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P R O l O G O 

Es imgortante el estudio de las .fisuras pal,! 
tolabiales al observar que es una de las anomalfas 
más frecuentes en 1 a cavidad ora 1; en 1 a pob 1aci6n 
infantil, por lo que es imprescindible ·que el Cir.!! 
janoDentista conozca el origen de esta anormal i-­
dad acudiendo a ciencias como son: Genética, Em- -
briologra, Anatomfa Humana, para.conocer:- el desa~­
rro 11 o cráneofac i a 1 intrauterino y extrauterino; -
se recurre .también a la Patologfa en la cual se ha 
descubierto que presenta varios factores eti~l6gi­
cos ·tales como los de ~rigen genético, enfe.rmeda-­
des venéreas, desnutrici6n, interferencias meclini­
~as, aunque en ~ealid~d no se sabe el factor pri-­
mordial etiol6gico de esta anomal fa. 

La presentación de la fisura varfa en su po,r: 
centaje de acuerdo a el lugar geográfico y tipo é! 
ñico existiendo una amplia variaci6n en el grado -
de severidad y lesión de los tejidos, observando -
asr desde una úvula biffda, fisura de paladar duro 
y blando~ o únicamente de paladar blando; en algu­
nos casos la fisura del paladar blando se extiende 
hacia adelante a través del ~eborde alveolar y la­
bio produciendo una fisura completa presentandose-

. unilateralmente la cual se dirige hacia la derecha 
o izquierda; o bien encontramos bilateralmente ~ -
afectando ambos lados en la región de incisivo ·la­
teral y canino, o bien en la región central y late -ral ocasionando alteraci·ones de estructuras denta~ 
les. 

.. 

La fisura palatina suele acompañar a otras - . 
anoma 1 fas de 1 desarro 11 o ta 1 es como.: cardi opatfas-
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~ong~nitas, polidacti lia, sindactilia, disostosis­
cleidocraneal, hidrocéfalo. 

Referente al sexo la frecuencia de la fisura 
labial con o sin fisura palatina es más frecuente­
e~ var~~es; en tanto que la fisur~ palatina aisla­
da se observa.más a menudo en el sexo femenin6; 
aunque se ha dicho que cuando más intenso es el de 

. fecto mayor es la proporci6n a los varones. 

Debido al grado de intensidad de esta anorma 
l. i dad presentan transtornos funciona 1 es ta 1 es. com; 
la deglución, fonaci6n, audici6n y problemas de la 
dentición; que al no tratarse a una edad.temprana-

.. ocas i oná posteriormente una persona 1 i dad i ntrover­
t ida, dando impresi6n de una deficiencia mental. 

En e 1 p 1 an de tratanri ento se requiere de un­
grupo de especialistas tales como: Cirujano Plástl 
co, Cirujano Dentista 1 nf anti 1, Protes i sta, Orto-­
donc i sta, Pediatra, Otorrinolaring61ogo, Asisten-­
cía Social, Psíquiatra Infantil, Psic6logo; tam- -
bién contamos con la intervenci6n del Logopeda o -
Fonatra en el tratamiento ya que. el déficit de fo­
na~i6n antes y después del tratamiento persiste d_! 
bido a la incorrecta funcionalidad de mGsculos pa­
latinos y faríngeos que forman una válvula que se­
para la rinofaringe de la orofaringe durante la d,! 
g luc i 6n y a 1 em i t rr determinados sonidos. 

En el momento de realizar la intervención de 
la fisura palatolabial debe adaptarse a cada caso­
en particular ya que estas fisuras son extremada~­
mente variables en tamaño, fqrma y grado de defor­
midad. 
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Ex i st i en do as r para. di cho tratamiento di ver-· 
·· sas técnicas como son: La .técn.ica de Bl~ir-Mir.ault 

que se rea 1 iza en fisura 1abia1; técnica de Drach·.:. 
ter Grossman, técnica de Blandfn y. procedimientos­
protéticos para fisura palatina. La técnica de Tr! 
lat., técnica de Veau, técnica de Oorrance o "Push-

. Back" pa.ra fisura palatolabial. Tambi.én se real iza 
un colgajo retrofarfngeo para obtener una buena f,2 
nación. 

Tratamiento Postoperatorio.- Se tendr6 un es 
· pecial cuidado en la alimentación y cuidado perso: 
nal del niffo, siendo su alimentaci6n a base de ~ie 
ta 1 fquida u semi 1 fquida, suministrandola por me-: 
dio de sondas, tetinas blandas y cuentagotas medi­
cinales. 

Por I~ que respecta al cuidado personal del­
nano, se cuidará principalmente sus manos para evi 
tar que se las lleve al paladar o bien lleve cuer: 
pos ~xtrafios·a este; para esto se debe amarrar las 
manos a nivel de los codos con ataduras blandas du 
rante tres ~emanas. 

Todos estos cuidados se real izan para obte-­
ner un éxito mayor y poder dar una personalidad 
normal a este tipo de pacientes. 
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E M 8 R O L O G 1 A 

En etapa inicial en embriones jóvenes a un -
·mes aproximadamente después de la fecundaci6n ocu­
rren procesos de crecimiento que intervienen en el 
desarrollo inicial del tubérculo cefálico; ya que­
se conoce la precoz formación de la porción neuro-

. cr~neal y de la cabeza, también se conoce la serie 
de viiibl~s arcos branquiales que se desarrollan -
un poco más tarde y sustituye las bases.de. la par­
te 1 ateral de la cabeza • 

. Poco después en 1 a parte 1atera1 . de 1 tubérc_!! 
lo cefálico ~e inicia la formacian de la hendidura 
bucal o estomodeo.que contribuye a formar la cavi­
dad bucal primitiva la cual esta 1 imitada por una­
serie de elevaciones llamadas placodas que se en-­
cuentran en la extremidad craneal formada por la -
prol iferaci6n del mesénquima. 

Teniéndose idea de la magnitud de crec1m1en­
to hacia adelante recordando que la región de las­
amígdalas del adulto se halla aproximadamente en -
el nivel ocupado por la placa del estomodeo antes­
de su.ruptura y desaparición. Por tanto el creci-­
miento de estructuras que rodean al estomodeo no -
solo dan orígen a partes superficiales de cara y -
mandíbula, sino que en realidad forman las par~des 
de la cavidad oral misma. 

Se observa que en un embrión de cuatro sema­
nas 1 os puntos de reparo más vis i b 1 es son· 1 a depr_! · 
si6n del estomodeo y el arco mandibular que constl 
tuye su límite caudal. 
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En la siguiente semana ya son susceptibles -
1.a mayoría de 1 as estructuras que forman 1 a cara y 
maridfbtila. En la 1 fnea m~dia en posición c~fálica­

. ·~~spe~to a la cavidad oral s, encuentra una promi­
. nene i a redondeada sobresa 1 i ente 11 amada proc.eso 

fronta 1. A ambos 1 ados de estas elevaciones. se ad­
vierte un engrosamiento en forma dé herradura loe_! 
.liz~d~ del ectodermo superficial que es la placoda 
.nas~I; y.aproximadamente a la quinta semana apare­
.cén pliegues de crecimiento rápido que son los pro 
cesos nasolaterates y nasomedianos que rodean a 1-; 
pi acoda nasa 1 • 

En el curso de las dos semanas siguientes el 
desarrollo de la cara avanza bastante y creciendo­
hacia la 1 rnea media y en los ángulos cefalolatera 
les de la cavidad oral se situan los procesos maxl 
lares comprimiendo a los procesos nasomedianos ha­
cia la lí~ea medí~; ulteriormente estos procesos y 
los maxilares se funden entre sí con el arco mandl 
bular en los ángulos de la cavidad oral. 

Por lo tanto las estructuras que rodean a la 
cavidad oral cefál icamente son: 

1).- Proceso frontal, ónico en la 1 ínea media por­
arriba. 

2).~ Prpcesos Nasales, uno a cada lado del proceso 
frontal. 

3).~ Procesos Maxilares, en los ángulos laterales­
externos. 

El límite caudal de la cavidad oral es menos 
comp 1 ejo ha 11 ándose constituido por e 1 arco man di -
bu.I ar sol amente. 
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.Em embriones jóvenes es bien manifiesto el -
origen del arco mandibular en esbozos apareados • 

. En ambos 1 ados. de l_a 1 rnea media aparecen 
primero evidentes engrosamientos originados por la 
rápida proliferaci6n del tejido mesenquimático. 
Un~ visible escotadura los separa y persist~ hasta 
q~~ los engrosamientos se· desplazan y fusio~an en-

· 1~ 1 rnea media completando el arco ma~dibular inf~ 
:r 1 or. 

A .I a sexta semana se observan grandes. progr]! 
so• en el desarrollo del maxilar super~or pues ·los 
procesos se hacen más prominentes y crecen hacia -
la lfnea media acercandose mutuamente los procesos 
nasales. Estos m;entras tanto han crecido hasta el 
punt·~ que 1 a porc i 6n inferior de 1 proceso fronta 1-
s ituada entre el los desaparece por completo. 

A fines del 2o. mes la conformación de las -
partes blandas •e halla en camino y comienza el de 
sarrollo de estructuras óseas m~s p~ofundas. 

La porc i 6n media de 1 liueso max i 1 ar correspo!l 
diente a dientes incisivos sus centros de osifica­
ción se originan independientes formados en el se.a 
mento maxilar superior· de origen nasomedial. Este­
origen de la región incisiva del maxilar humano r~ 
vela homologfa con un hueso independiente de las -
especies inferiores l)amado premaxi la o intermaxi­
lar. 

ran 
.. , 
aun 

\'·.·: . ,, 

En cráneos inf~ntiles las suturas que ~epa~­
la porci6n incisiva del re~to del maxilar son~ 
ev i dentes y ocasiona 1 mente pueden 1oca1 i z.arse-

¡ 
,_ 

.. ·( :· 
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vestigios de ellos en el cráneo adulto. El resto -
del hueso maxilar que contiene todos los dientes -
excepto 1 os i neis i vos se des ar ro 1 1 a en e 1 max i 1 ar­
su~é~i or a partir del proceso maxilar, Este es uno 
d~ ~os·primeros huesos del cuerpo que se calcifi-­
ca. 

CAVIDADES NASALES. 

C·omo ya se ha mene i onado en 1 a Sa. se11ana 
aparecen unos pliegues gruesos que son los proce-­
sos nasolateral y nasomediano que rodean a la pla­
coda nasal el cual forma el piso de una prominen-­
cia que es lafosita nasal. Los procesos nasolate­
rales formarán el ala de la nariz y los nasomedia­
nos forman la part~ media de la nariz, labio supe­
rior, maxila~ y todo el paladar primario. 

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 -
las cavidades nasales primitivas comunican con la­
cavidad bucal por medio de los agujeros neoforma-­
dos o coanas primitivas las cuales estan situadas­
ª cada· lado de la 1 rnea media inmediatamente por -
det~ás· del paladar primario o membrana nasobucal. 

En las fosetas olfatorias se modifica la di~ 
posición de los procesos y asr el proceso ,frontal­
forma por dentro las fosas olfatorias correspon- -
dientes y los procesos nasomedianos y nasolatera-­
les siguen en igual forma los procesos maxilares -
superiores y los mandibulares. Simultáneamente con 
esos procesos se constit~ye el estomodeo siendo 
los senos olfatorios bastante profundos teniendo -. 
el orificio externo primario. -



8 

En la zona de los procesos nasal•s con lo 
que respecta al proceso frontal se eleva originan­
. c:fo una prom i nene i a que vi enen siendo 1 os · or i f i e i os 

.. externos de 1 as fosas nasa 1 es, póster i ormente se -
abren hacia adelante y sufren un desplazamiento a,g 
quiriendo asf una orientaci6n definitiva en la que 

. viene hacia abajo y por el lo basta que se contrib.!:! 
ya la prominencia de la nariz mediante la forma- -
ci6n de la cresta nasal. 

Oe las dos vertientes de la cresta nasal; la 
.cr~neal es vertical y la caudal es horizontal. En­
estas se hall.an emplazados los orificios nasales. 

Se constituye por tanto la cresta nasal que­
proporcionará la elevaci6n de la nariz y encima de 
1 a cuá 1 1 a parte fronta 1 origina e 1 área tri angu--
1 ar o dorso de la nariz y por la parte inferior 
por los orificios nasales da origen a el área in-­
franasal constitufda por los procesos,,nasomedianos 
y una prominencia aquella que durante el transcur­
so del desarrollo se trasladarfi al exterior del ta 

. -
bique y hacia abajo se adelgaza para formar una m~ 
sa de tejido primitivo dentro de la cual se forma­
tejido cartilaginoso de nariz que deriva de la fu­
si6n en la lfnea media de procesos mediales que 
van a separar un agujero de otro. 

La parte superior del puente de la nariz pr~ 
viene del proceso frontal. 

CONDUCTO. NASOLAGR 1 MAL. ... 

Este conducto se forma en la zona de soldadu 
ra. entre el proceso nasal externo y el maxilar su: 
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per1or. Se observa durante un tiempo una hendidura 
. marcada extendida hasta el ángulo interno del ojo-

1 lamad~ surco na~o6ptico o hendidura nasolagrima,, 
•. pronto se cierra superf i e i a lmente cons i derandose -
·hasta· ahora que la porción profunda de la hendidu­
ra primit,iva se convierte en un tubo; el conducto'."" 
nasolagrimal o conducto de las lágrimas que ~ierte 
en la nariz un líquido procedente del saco conjun­

. tival del. ojo. 

Recientemente se ha dicho que el conducto na 
solagrimal. nace del saco conjuntiva! como un crecT 
miento ep itel i a 1 independiente hacia abajo que si: 
g~e de cerca a I• lfnea de cierre del antiguo sur­
co naso6ptico. 

Este conducto se comunica con el conducto in 
. -

cisívo que es permeable y que se désarrolla en el-
techo de la cavidad bucal. 

PALADAR. 

El paladar primario o definitivo deriva del­
proceso interma~ilar. La porción principal del pa­
ladar definitivo esta formado por dos excrecencias 
laminares de la porción profunda de los procesos -
ma~ilares. Estas elevaciones 1 !amadas crestas pala 
ti nas aparecen en 1 a 6a. semana de des ar ro 1 1 o. y -
descienden oblicuamente a ambos lados de la lengua. 

A la 7a. semana las crestas se tornan hori~­
zontal~s y la lengua se desplaza hacia ébajo. Du-­
rante la 8a. semana las prolongaciones palatinas -
se acercan a 1 a 1 ínea media y forman e 1 pa 1 adar S!, 

. cundar io. 

¡ 
1 
1 · 

¡ 
1 
~. 
¡t 
~.: . · .. l 
a 
~· , . 

.. ~~:_.' 
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En e•te proceso desempeñan papel predominan­
te los procesos maxilares superiores y .la persis-­

.· tenc i.a en· 1 a parte anterior de 1 a premax i 1 a. 

A f.i na 1 es de 1 2o.. mes ya constituidos 1 os m.! 
xilares superiores·comienzan a aparecer los tabi-.;. 
ques pa 1 at i nos. Estos se in i e i an en forma de un r.2 . 
p 1 i egue vert i ca 1 mente descendente. desarro l lado con 
el proceso maxilar superior. Este par de estructu­
ras divide 1 a porc i 6n cef á 1 i ca de 1 estomodeo. 

Tanto los procesos nasomedianos como los ma­
xilares contribuyen. a la formación del palad~r asr 
~oino .de 1 arco max i 1 ~r superior. Desde 1 a reg i 6~ 

. ·.premax i 1 ar o nasomed i ana se forma 1 a porc i 6n pequ_2 
ña triangular y media del paladar. El segmento .... -
p~incipal.d~I palada~ deri~a de la porci~n del ma­
xilar süperior p~ocedente de los procesos maxila-­
res. A ambos lados del maxilar emergen excrecen- -
cías semejantes a tabiques que crecen hacia la 1r­
nea media y son· las crestas palatinas; cuando· es-­
tas comienzan su desarrollo, la lengua se situa e.!l 
tre ambas crestas. 

Al ensancharse la cavidad bucal y aplanarse­
la lengua, ·esta se dirige oblicuamente hacia abajo, 
sus bordes se sitµan a lo largo del piso de la bo­
ca, a ambos lados de la rafz de la lengua. A medi­
da que avanza el desarrollo, la lengua se desplaza 
hacia abajo y los bordes de los tabiques palatinos 
se dirigen hacia arriba y hacia la línea media. 

El progreso de crecimiento las ~9ne en con-­
tacto entre si y su fusión pronto completa la par­

. te pr i ne i pa 1 de 1 pa 1 adar; por 1 o t-anto ya no esta¡,. · 
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rán separados por la lengua, asf es fácil observar 
ent~~ ~I los y el tabiq4e dos orificios alargados -
que son los restos de las coanas primitivas y qu~­
s i empre estan separados por e 1 tabique nasa 1 medio •. 

Posteriormente , 1 as dos crestas p a 1 atinas se­
d ir i gen hacia adentro y cuando ya estan muy proxi­
m~s a la lfnea media delimitan entre ~llas una hen, 

'didura palatina en·cuyo f~ndo encontramos el sep-: 
tum· nasa.1, persistiendo todavfa la comunicaci6n n!!_ 
sobucal;. la fisura ,palatina solo existe hacia la 
part~ media posterior puesto que en la anterior 
per~iste siempre la premaxi la. 

El paladar por su parte inferior observare-­
mos en la parte anterior la premaxila, en la parte 
media e 1 septum nasa 1 y , a 1 os 1 a dos 1 as . cre·stas o­
rodetes pa 1 at i nos, 1 os procesos pa 1 at i nos se so 1-­
dan c6n la pr~maxi la por 4elante y con el borde ll 
bre del septum nas~I por detrás en l~gar de fusio-
narse ent~e sr. , 

Mientras se forma el paladar, el tabitjue na­
sal crece hacia el uniéndose hacia ,la superficíe -
cefálica. De esta manera se lleva a cabo ·1a separa 
c'i 6n de 1 as fosas nasa 1 es, del' echa e i zqu ¡ erda en-: 
tre sf, al mismo tiempo que los orificios que est_! 
blecfan comunicación entre cavidad oral y región -
nasal se trasladan progresivamente hacia la ~arte­
posterior para persistir siempre y dar las coanas­
definitivas. 

. Constituido el paladar quedan po~ encima las 
cavidades nasales definitivas y por abajo la cavi­
dad buca 1 definitiva, ambos sep~rados por e 1. pal a-
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dar secundario ·con un.resto de paladar primitivo· -
de la ·premaxila; no obstante ambas c~vidade~ comu­
nican entre s r p~r l ·a parte posterior y 'pers i st i e!l 
do ·la porción de las·coanas primitivas en forma de 
or i f i e i os redondeados a cada lado de 1 a 1 r nea me-..;. 
dia. 

Estos orificios al.principio miran hacia ab~ 
jo, 1 u ego se oblicuan y se orientan hacia atrás· y".: 
su eje anteroposterior se hace vertical; asr 1.a 

. parte postér i or de 1 as'· fosas na·sa i es comunicará 
con la parte posterior de la cavidad bucal ~edian­
te la rinofaringe. 

LENGUA. 

Mientras el paladar forma el techo de la bo­
ca, la lengua ha ido tomando unaconfiguraci6n en:­
eJ piso. 

Embriol6gicamente a las cuatro semanas poco~ 
más o meno~ se presenta con dos protuberancias lin 
gu.a 1 es 1 atera Í es y un abu 1 tam i ento mediano d~nom i ".: 
nado tubérculo impar; los tres abultamientos resul 
tan de 1 a pro 1 i fer.ac i 6n de 1 mesodermo de. 1 as por..;".: 
ciones ventrale~ del arco mandibular. Detrás del -
tubérculo impar se encuentra una protuberancia lla 
mada c6pula o eminencia hipobranquial porque une".: 
el segundo y tercer arco en una prominencia medio-· 
ventral. La ~6pula se extiende en sentido céfalo-­
caudal desde el tubérculo impar hasta la protube--. 
rancia primordial que seílala el comienzo de la epi 
glotis, .formada por la.porción posterior del cuar".: 

. to arco branquial~ 



. 1 nmedi atamente después de esta formaci 6n se­
encuentra la canaladura traqueobranquial u orifi-~ 
ci() larlngeo 1 imitado lateralmente por las protube 

· rancias aritenoideas. la prol iferaci6n y penetra".": 
ci6n inferiores del mesodermo subyacente.hacia las 

· · ... protui,er.an~ i as 1 i ngua 1 es 1atera1 es, seguidas de· f_!! 
si6~ de estas en la lfnea media, forman los dos 
tercios anteriores o cuerpo de la lengua. 

· Asf pues,· la mucosa que cubre al ~uerpo de -
la len~ua proviene del primer ~r~o farfngeo y es -
i nervada .por e 1 max i lar inferior rama de.1 V par 

·craneal (trig,min~). 

El ·cuerpo de 1 a 1 engua se encuentra separado 
del tercio posterior del 6rgano por uh •urco en 
forma de nyn 1 1 amado surco term i na 1 inmediatamente 
atrás de las papilas caliciformes. 

la porción posterior o raf:t de 1.a lengua d~ 
r1va d~ los arcos branquiales segundo y tercero y­
en menor grado del cuarto, la mucosa correspondien 
te es inervada por el IX par cráneal (glosofarfn-: 
geo); asr parece probable que el tejido del iercer 
arco cresca· más que e r de 1 segundo. 

La porci6n más posterior de la lengua y la - · 
epiglotis son inervadas por el larfngeo superior -

.rama del X par craneal o Vago. lo cual manifiesta­
que proviene de cuartó arco branquial. 

ARCOS BRANQUIALES. 

En el embri6n de cuatro semanas poco más o -
·menos l~s surcos o hendiduras ~artngeas se encuen­
tran separadas p~r elevaciones llamadas arcos bra.!l 
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quiales. Al continuar el desarrollo los arcos ad.-­
qu i.eren esqúe 1 eto cart i 1 ag i noso y componente muse~ 
1 ar, ·.ademas de una arteria y un nervio caracter f s- . 
t i.co. Algunas porciones cart i 1 ag i nosas desaparecen, 
y otras persisten en forma de huesos, cartf lagos o 
Ji gamentos. Aunque 1 os múscu 1 os de cada arco eni i -­
gfan en di rece iones distintas, se puede deducir su 
origen, pues su inervación corresponde a la de los 
arcos originales • 

. PRIMER ARCO BRANQUIAL. 

La porci6n c~rti laginosa del primer arco - -
branquial o.arco mandibular consiste en dos partes 
a saber: 

Una dorsal pequeña 1 lamada proceso maxilar,­
que se extiende hacia adelante debajo de la región 
ocular; y~ la seg~nda ventral y más voluminosa que­
es el proceso mandibular o Cartflaginosa de Meckel •. 
Al continuar el desarrollo, el proceso maxilar y~ 
e 1 cart r 1 ago de Mecke 1 experimentan regres i 6n y d_!l 
saparecen, excepto dos peque~as porciones en los -
extremos dorsales que persisten y forman el yunque 
y martillo, respectivamente el maxilar inferior se 
forma secundariamente por osificación intramembra­
nosa del tejido ~esodérmico que rodea al cartflago 
de Meckel. 

Asf los músculos del arco mandibular; es de­
cir: Músculos Masticadores, Vientre anterior del -

. Digásfriéo~ y mú~culós d~I martilló son i~ervad~s~ 

por el ~axi1ar inferior rama del trigémino, el - -
cuál es componente nervioso del primer arco. Ade-­
más este nervio se distribuye en pi e 1 de m·andfbu 1 a· 

· y 1 os dos· terc i os ·anteriores de mucosa de 1 engua •.. 

.'·.· '. 
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SEGUNDO ARCO.BRANQUIAL. 
. ·.: . ... 

E 1. e 1 emento cart i 1 ag i noso de 1 segundo arco -
branquial o arco h.ioi deo es el cartf lago .de Rei- :.. 
chert. Esté contribuirá a formar el.estribo, ap6fl 
sis esti loides, 1 igamento esti lohioideo y en su 
porci6n ventral asta menor y porci6n craneal del -
hueso hioides. 

la musculatura del arco hioideo a saber es -
inervada por e1 facial {VII par), componente ner-­
vi~so del segundo arco y a continuaci6n menciona-~ 
mos a los músculos del estribo, estilohioideo, ;_ -
Vientre posterior del Digástrico y músculos facia­
les de la expresi6n. 

TERCER ARCO BRANQUIAL. 

El cartflago de este arco origina la porción 
caudal del c~erpo del hioides y el hasta mayor del 
hioides. 

La musculatura de este arco corresponde a ~ 

músculo estilofarfngeo y constrictor superior de -
faringe inervados por el glosofarfngeo, que es el­
componente nervioso del tercer arco. Parte de 1 a -
lengua proviene de este arco; por el lo la inerva-­
ci6n sensorial de lengua es dada en parte por el -
.91 osofar f ngeo. 

CUARTO--QUINTO--Y--SEXTO--ARCOS--BRANQUIALES. 
Los elementos cartilaginosos de estos·arcos­

se fusionan y forman los cartf lagos tiroides, cri­
coides y aritenoides. 

los músculos del cuarto arco; cricoti~oideo-
. ' 
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y constrictores de faringe son inervados por la ra 
ma lar r ngea superior de 1 neumo96str i co, nerv i º d.eT 
cuarto arco. Sin embargo los m6sculos intrfnsecos-

. ·de farfnge y los m6sculos del· paladar son inerva•-
dos por e 1 1 ar f ngeo recurrente, rama de 1 Vago com-
ponente nervioso del sexto arco. 

Se dice que el agujero incisivo u orificio -
bucal del conducto palatino anterior está 1 imitado 
y ~llo es interesante por ser el origen de las an.2 
ma Has o deformidades anteriores y posteriores de­
: 1 a falta de uni6n de mamelones de maxilar superior, 
maxilar inferior y nasales internos; los primeros­
por abajo ~ los cuatro últimos por arriba. 

La falta de soldadura de estos mamelones orl 
gina la anom~lra designada "Fisura Labial" siendo­
l'a más frecuente la constitufda por la persisten-­
cía de una hendidura lateral situada entre ios ma­
me 1 ones max i 1 ar superior y nasa' i n:terno; también­
tenemos fisura maxilar super¡or~ fisura entre los­
paladares primario y secundario. 

Los defectos situados detrás del agujero i.n­
c 1s1vo dependen de falta de fusi6n de las prolong_! 
c1ones palatinas e incluyen paladar secundario fi­
surado y úvula fisurada. 

FÍSURAS OE LABIO Y PALADAR. 

Las fisuras de labio y paladar son ·mal forma~~ 
ciones comunes de cara y paladar. 

A menudo van. acompaffadas pero las f-isuras de 
labio y paladar son distintas malformaciones desde 
el punto .de vista embriol6gico y etiol6gico; se ... 
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originan en épocas diversas de desarrollo y abar-­
can proc~~os distintos durante el .mismo. 

FISURA DEL LABIO. 

Es ~na malformación del labio superior que a 
.veces va a~ociada al paladar o sin él. Las fisuras 

··varían desde un surco pequeño hasta una división -
completa de labio y proceso alveolar pudiendo ser­
uni lateral y bilateral. 

La fisur~ unilateral de labio es result~do -
de fusión insuficiente del proceso maxilar con las 
~levaciones mediales del labio afectado. 

La fisura bilateral del labio es resu1tado 
de las fallas de las masas mesodérmicas de los pr.2 
cesos maxilares para encontrarse y fusionarse con­
los procesos medionasales y frontonasales. Eri ria-­
sos de fisuras bilateral completa del labio supe-­
rior y del proceso alveolar; el segmento intermaxi 
lar cuelga 1 ibre y se proyecta hacia adelante. -

FISURA PALATINA. 
Está puede ir acompañada de labio o bien pr~ 

sentarse sola y también puede ser unilateral o bi-
1 ateral. 

La fisura palatina se or191na por la falta·~ 
·.··de so 1 dadura de 1 as masas mesodérmicas de 1 os pro­
. cesos de 1 os procesos pa 1 at i nos 1atera1 es para en-. 
contrarse y fusionarse entre si como con el tabi-­

. que nasa 1 o proceso pa 1 atino. medio o con ambos, o­
b i en con el paladar primario. 



;. 
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. . . .. E 1 ·problema de f¡ aura 1 abi al se presenta en-. · ··· .. ,a· sexta .y d6c i ma semana 'f eta 1. La comb i nac i 6n de­
·fa 1 ta d~ Un i 6n y desarro 11 o i nsuf i e i e.nte puede 
afectar teJ idos blandos y 6seos de 1 1 ab i ó superior, 
reb~rdealveolar y paladar duro y blando. 

EJ. desarro 11 o as i nerón i co y 1 as fa 11 as de 
.. pro:! .i ferac i 6n mesod6rm i ca para forrnar .uniones c:le 
tejido conectivo a través de las lfneas de fusi6n- ·· 
. se. cH::án como factores embr i ol6g i cos que part i e i -­
pan en la formación de la fisura. El ~fecto de las 
i.nfluencias t~rat6genicas se pueden ver en un~ va-· 

'r i edad de f i sur as de 1 pa 1 a dar sean i mcomp 1 et as o -
completas~ un.i laterales o bilaterales. 
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ANATOMIA 

CAVIDAD BUCAL. 

Esta situada en la caraabaj() de lasfosas·­
nasa les y por encima de 1 a ;.eg i óri suprah i o idea y .­
dividida por los arcos dentarios en dos po~ciones­
que son: 

-, 

L- VESTIBULO DE LA BOCA.- Limitado por: -
labios, mejillas; encra, glándula parótida y -
di entes. . 

t.• CAVIDAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA.~ limitada po~. 
Suel~ de la boca (lengua}. 
Techo de_ la boca (P~lada~). 
Músculos del pal~dar blando. 

MUSCULOS DE LA MIMICA FACIAL. 

Los mú~culos de la mfmica facial tienen las­
siguientes caracterfsticas generales: 

· 1.~ Situación muy superficial con inserción o ac-­
ci6n sobre la piel. 

2.- Gran variación ~n cuanto a grado de desarrollo, 
forma y energfa. 

J.- l,nervación por el nervio facial. 

Estos múscu 1 os con frecuencia se ha 11 an fu,..;. 
. sionados con los vecinos, sus fibras .íe inserción:­
. estan · frecuentémente · éntremezc 1·adas y además de· i.u 
sert~n en la piet por medio de cordones aislados ~y 
delgados. 

• los múscul.os de la mfmic~ facial se agrupan~ 
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l.-. MGscu 1 os de 1 cuero cabe 11 udo y pabe 1 16n aur i cu -. 
lar. 

2.- .MGsculos que rodean a la hendidura orbitaria. 
·J.-: M~sculo. de la nariz. 
4. - M.Gs~.u los de 1 a boca y, 
5.- El Cut6neo• 

MUSCULOSCUTANEOS DE LA CARA. 

Comprenden los m(isculos de los párpados, de­
l a nariz y. de los t·abi~s. 

MUSCULOS DE LOS PARPADOS. 
. . . 

. ORBICULAR DE LOS PARPADOS.- Rodea al orificio pal­
peb,.al. 

. . 

·. 1 nserc iones.• Se i nsérta por medio de 1 tend6n de 1- · 
orb i cu 1 ar en e·I borde anterior y posterior de 1 ca­
na 1 1 acr imonasal y termina en 1 a cara profunda· de­
l a regi6n de la piel palpebral. 

Relaciones.- Cara Superficial, con la piel, en ta!!. 
to que su cara profunda con el m6sculo superci lia~ 
arteria y nervio supraorbitario~. 

Inervación.- Esta inervado por la rama superior -
del facial. 

Acci6n.- Protege al ojo de la luz intensa y de las 
lesiones • 

. SUPERCILIAR .. - Ocupa la parte más interna del arco..; 
superci 1 iar. 

Inserciones.- Se inserta en la parte interna del -
arco superciliar, terminando en la cara profuncfa -

. del.a regi6n de las cejas. . . 
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·~~elacio~es.- Cara ~uperficial ~on el m6sculo fron­
taly piramidal en tanto que su cara profunda se ...; 
hall a en contacto con e 1 hueso fronta 1 y con 1 a ar 

. -
teria y nervio supraorbitario. 

· 1n~rvaci6n.- Esta inervado por nervios palpebráles. 
procedentes de 1 ramo superior de 1 fac. i a 1 • 

Acción.- ProducenJa expresión de la cara vulgar-­
m~nte conocido como ceño fruncido. 

MÚScÜLOSDE LA NAR 1 Z. 

PIRAM'IOAL~ Se halla situado en el dorso de la na­
.·.· r i z. 
lnserci~nes.- Se i.nserta por abajo de los cartlla­
gos late~ales de la nariz y en el borde 'inf~rior -
de los huesos propios de la misma •. Se inserta fi-­
na 1 mente en 1 a cara profunda de 1 o's tegümentos de­
d i cha 'regi6n. 

R~laciones.- Cubren a los hu~sos propios de la na-. 
r1z. 

Inervación.- Por ·nervios suborbitarios de la rama­
superior del facial. 

Acción.- Produce en la nariz pliegues transversa-­
les. 

TRANSVERSO DE LA NARIZ.- Esta situado en el ala de 
la .nariz. 

Inserciones.- Por dentro se inserta sobre el dorso 
de la nariz sus fibras se dirigen luego abajo y 
afuera y a nivel del ala de la nariz se dJviden en 
un haz anterior que termina eli la piel y otro pos­
terior que se continua con· el m6sculo mirtiforme. 



22 

;R~laciones.- Su.cara superficial esta en relaci6n­
¿~n la piel en tanto que su cara profunda se ~ela­
ci~na con el •ta de la nariz. 

MIRTIFORME.- Va del maxilar superior al borde pos­
teri~r del al~ de la nariz. 

_ lnsercio~es.- Se inserta en la fosa mirtiforme y~ 
en l.a giba canina y por último con las fibras pos-_ 
teriores de1 ala de la nariz. 

Relaciones.- Su cara superfipial se relaciona con• 
la _encía y cara semiorbicular superior de los la--
bios; su cara profunda se relaciona directamente -
con el maxilar superior. 

Inervación~- Esta inervaclo por nervios suborbita-­
rios que proceden de la rama superior del facial. 

Ac~i6n.- Es depresor del ala de la nariz y cons- -
trictor de las aberturas. 

DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES.- Situado sobre 
el ala de la nariz y en su parte inferior. 

Inserciones.- Se inserta en el cartílago del ala -
de la nariz y se fija en la piel que cubre el bor­
de inferior. del mismo cartf lago. 

Relaciones.- Por fuera con la piel y por dentro 
con el cartf lago del ala de la nariz. 

1nervaci6n. - 1 nervado por f i 1 et es. de 1 f ac i a 1 • 

Acción.- Es dilatador de las aberturas nasales 
transversalmente. 

MUSCULOS DE- LOS LABIOS. 

ORBICULAR DE LOS LABIOS.- Este músculo se· encuen--. . . . 

.tra en e 1 or i f i e i o de 1 a -boca y se extiende de COI'-
, • • • - ' • .. • +-
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misura a ~omisura~ 

Inserciones.- Se divide en dos que son: el sem1or­
bicular superior y semiorbiC:::ular'inferior. 

El primero va de.;~oníi sura a otra a 1 o l arg()­
de l labio superior. Sus fibras principales se ori­
gfnan .~ los lados de la 1 fnea media de la cara pr2 
funda dela piel y de la mucosa labial y se diri...:­
gen a uno y otro . , ado hacia 1 a comisura correspon­
diente donde se entrecruzan con las fibras· del se­
miorbicular inferior. Tambi6n pre~ent• un haz lla­
mado Nasocomisural que se extiende desde el subta­
biquehasta la comisura correspondiente; el otro o 
haz incisivo comisura! superior se origina en la -
fo~a mirtiforme y se dirige después a la comisura­
de los labios. 

Semiorbicular lnfer~or, tambiAn 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 comisura! inferior que se inserta a -
los lados de la sfnfisis mentoniana y se dirige -
lüego a la comisura correspondiente de los labios­
donde sus fibras se mezclan con las. de los otros -
m6sculos que convergen allí. 

R~laciones.- Ocupa el· espesor de los labios y se -
relaciona con la mucosa bucal por su cara profunda 
el orbicular superior se relaciona con los elevad.2 
res del labio superior y con el cigomático menor;­
el ~nferior con el cuadrado de la barba y la arte­
ri~ coronaria que pasa por su cara profunda~ 

Inervación.- El semiorbicular superior esta inerv.! 
do por la rama del temporofaci al; en tanto que eJ­
i nferior se inerva mediante un nervio procedent~ -

::'• . ,•,' 
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de I · cerv icofac i al. 

Acci6n.• Su acci6n es la de silbar, mamar o besar. 
- 1 .• - • ' 

'eucc 1 NADOR • - Se ext i ende desde ambas mand r bu 1 as . a­
·· ra ·comisura de los labios y constituye las par.edes 
laterales de la cavidad bucal •. 

·. Inserciones.- Por detr6s se inserta en la parte 
posterior del reborde alveolar.de lós dos maxila•­
res en I~ regi6n de los m~lares que es en el liga­
mento . pter i gomax ¡ 1 ar en e 1 borde anterior. de 1 a ra . ·- . . . . -
ma ascendente y de ah r converge hac i a . 1 a comisura-
de 1 os l. ab i os y termina en cara profunda de 1 a - -
piel )'de esa comisura. 

. ' ' . 
Relaciones.- En su porci6n comisural se relaciona­
cori el orbi~ular de los labios, canino, triangular 
de los labios, y el cigomático. Por la cara inter­
na esta en contacto con la mucosa bucal y por fue­
ra col'l la rama ascendente de 1 max i 1 ar inferior ap,2_ 
fisis coronoides, músculo temporal, masetero de el 
que esta separado por la bola grasosa de Bichat, -
con el nervio b~cal, arteria y vena facial y con -
e 1 cana 1 de Stenon. 

Inervación.- Recibe ramos de los nervios temporob~ 
cal y cervicofacial. 

Acción.- Mueve hacia atrás las comisuras de los 1,! 
bios; interviene también en los movimientos de ma.! 
ticaci6n y silbido. 

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SU­
PERIOR.- Músculo que se extiende en sentido verti­
cal y va de la ap6fisis ascendente del maxilar su­
perior al labio superior •. 

1 nserc iones. - Por arriba se inserta. en 1 a cara ex-

,_: .· 
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terna de la apófisis ascendente del maxilar supe-­
rior, se dirige verticalmente hacia abajo y. ani-­
vel del ala de la nariz se divide en dos fascfcu-­
los; el interno que termina en la piel·de la parte 
posterior del ·ala de la nariz y el externo conti--

·. nua más abaJo hasta fijarse en 1 a cara profunda. de. 
la piel del labio superior. 

·. ·. : - . 

···Relaciones.- Se halla cubierto por la piel y a su-
vez.~ubre parcialmente la rama ascendente del maxi 
lar, 'transver-so de la nariz, mirtiforme y orbicu.:.: 
lar de los labios. 

lnerva~i6n.- lnervado por el temporofacial. 

··Acción.- Es elevador del ala de la nariz y del la-
bi.o superior. 

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR.- Se extiende -
de la porcijn ~uborbitaria al labio superior. 

Inserciones~~ Superiormente se inserta debajo del­
reborde orbitario inferior y encima del agujero &,!! 
borb i tar i .o de 1 max i 1 ar superior, posteriormente se 
dirige hacia abajo para inse~tarse en la cara pro­
funda de la piel del labio superior. 

Relaciones.- En su parte superior esta cubierto 
por el orbi~ular de los párpados y en su parte in­
ferior por I" piel; en cambio su cara profunda cu­
bre al canino. Por fuera se relaciona con el ci~o­
mtitico·menor y por dentro con el elevador. comíín 
del labio superior y del ala de la nariz. 

Inervación.- lnervado por ramos del temporofacial. 

Acción.~ Elevador del labio superior. 

CANINO.- Se inserta a la fosa canina y de ahr se -
extiende.a la comisura de los labios. 
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Inserciones.- Se inserta en la parte superior de -
.la fosa canina, sus fibras se dirigen hacia afuera 
y terminan en la cara profunda de la piel y de la­
mucosa de la comisura de los· labios. 

' ' . -

Relaciones.- Su cara superficial se rel~ciona con­
el elevador propio del labio superior, vasos y ne!. 
vios suborbitarios y con la piel; su cara profunda 
cübre parte del maxilar superior. 

Inervación.• Recibe ramos del temporofacial. 

Acción.- L~vanta y dirige hacia adentro la comisu~ 
~a de los .labios. 

C IGOMATI CO MENOR. - Su extens i 6n va de 1 hueso ma 1 ar 
al labio superior. 

1 m1erc iones. - . Por arriba en e 1 hueso ma 1 ar, se di -
rige abajo y adelante y termina en la cara profun­
da de la piel del labio superior por fuera del el~ 
vador propio del mismo. 

Relaciones.- En su origen se halla parcialmente cu 
bierto por el orbicular de los párpados y en el 
resto de su extensión lo cubre la piel, su cara 
profunda se relaciona con el malar y huesos facia­
l es .• 

Inervación.- Recibe ramos del temporofacial. 

Acción.- Desplaza hacia arriba y afuera la parte -
media del labio superior. 

CIGOMATICO MAYOR.• Se extiende del malar al labio­
superior. 

lhserciones.- Por arriba se fija sobre la cara ~x­
t(!rna del hueso malar por afuera del anterior y 
termina en la cara profunda de la piel de la comí-

.. ; ... 
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sor~ labial cor~espondiehte. 

Relaciones.- E~ta cubierto por una densa capa de '."" 
grasa·· y por pi e 1 y a su·· vez cubre· por su cara pro• 
funda aparte del masetero, del buccinador y.de la 

. vena facial • 

. lnervac i 6n. - 1 nervado por f i 1 etes de 1 temporofa- -
c i a 1. 

Acción~- Desplaza hacia arriba y afuera la comisu­
ra labial. 
. . , . . . . . 

RISORlC DE.SANTORINI.- Es el m6sculo más superfi-­
cial de lo•m6sculos de la pared lat~~al de la bo-

·. ca y se extiende ·de 1 a reg i 6n parot r dea _a 1 a com i -
· sura labial. 

inserciones.'."" Por atrás se inserta en el tejido C.!:_ 

lular que cubr~.a la región parotrdea y se fija en 
la cara profunda de la piel de la comisura labial. 

Relaciones.- Su cara superficial esta cubierta por 
piel en tanto que su cara profunda se relaciona 
con la parótida, masetero y buccinador. 

Inervación~- Recibe filetes del nervio cervicofa-­
c ial. 

Acción.- Desplaza hacia atrás la comisura labial.­
Al contraerse los dos ~I mismo tiempo producen la­
sonrisa, de donde deriva el nombre de este músculo. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS.- Se extiende del maxilar 
inferior a la comisura de los labios. 

Inserciones.~ Se inserta por medio de láminas apo~ 
neuróticas en el tercio interno de la línea obli-­

. cua ~xterna de max i 1 ar inferior, sus fibras conver 
· g~n a la comisura de los labios y terminan en la:. · 
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~ara profunda de los tegumentos. 

, Relaciones."'.' Su cara superior con la piel en tanto 
que su cara profunda cubre el cuadrado de la barba 
y buce i nador •.. 

· .•.. ln~rvaci6n.- lnervado por filetes del cervicofa- -
ci al. 

A.ce i 6n • ..; Oesp 1 aza hac i a abajo la comisura de 1 os •'.9 

· Jabios·; por tanto es el músculo que proporciona a-
l a cara 1 a expres i 6n de tristeza. · . 

·. . . 

CUADRADO DE LA BARBA~- Se extiende del maxilar in­
ferior al lallio correspondiente. 

Inserciones.- Se origina en el tercio interno de -
la 1 rnea oblicua· externa del maxilar inferior, se-
dirige hacia a~riba y adentro alcanza a su hom6ni­
mo del lado opuesto y termina en la éara profunda­
de la· piel .del labio inferior. 

Rel~ciones.- En su tercio iriferior'se halla cubier 
to por el triangular y sus dos tercios süperiores­
estan en relación con la piel, también cubre la ca 
ra externa del maxilar y se entrecruza con el semi 
orbicular inferior. 

Inervación.- Recibe filetes del nervio cervicofa-­
c i al. 

'Acci6n.- Desplaza hacia abajo y afuera al l~bio in 
ferior. 

BO~LA DE LA BARBA.- Se encuentra al lado de la Ir­
nea media y se extiende de la srnfisis mentoniana­
a la piel del ment6n. 

1 ns ere iones. - Por arriba se inserta en e 1 max i.1 ar- ·. 
inferior, a los lados de la lrnea media y por deb.! 

, 
¡ 
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j~ de la mucosa gi~gival; termina en la cara ~rri-­
funda de. la pi el del· mentón. 

Reléciones.- Esta relaciri~ado en su pa~te superior 
con, el se~io~bi~ula~. infé~ior. 

lne~vaci6n.- Recibe filetes del nerv1-0 cervicrifa-­
ci a l. 

. . . . 
Acc i 6n.;.. A 1 contraerse ambos múscu 1 os 1 evantan .1 a-
p i~I del ment6n y la aplican contra la srnfisi•. 

·LABIOS 

Son dos.pliegues movibles musculofibrosos 
que 1 imitan la ~ntrada de la bocé. s~ extienden la 

·. teralment~ hasta el ángulo de la misma. 

La parte media del labio superior presenta -
externamente un stirco poco marcado llamado phi 1- -
trum. La cara interna de cada labio se relaciona -
~on la encfa por un pi iegue medi~ de mucosa ll~ma­
do frenillo labial. Los labios e~tan recubiertos -
por piel y constituidos parcialmente por los músc~ 
los orbiculares y por las glándulas labiales, todo 
el lo tapizado por mucosa. La fisura labial se en-­
cuentra con más frecuencia en el labio superior y­
en pósici6n paramedia y se asocia ba•tantes veces­
con fisura del paladar. 

PALADAR. 

El paladar constituye el techo de la cavidad 
bucal y suelo de la cavidad nasal, se extiende ha­
ci•. atrás constituyendo una separaci6n parcial ~n­
tre l~s porciones bucal y nasal de la faringe~ El­
paladar es a~queado en sentido transversal y ante-
roposter i or y ,se compone de dos partes; .1 os · dos · .;... 
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tercios anteriores constituyen el paladar duro sos 
' . . . ' . '. -

•. 1: en ido por hueso y e 1 tercio poster ror que es e 1 -
· ... pa 1 a dar b 1 ando e 1 cual es uná porc i 6n muscu 1 osa. 

PALADAR ·• DURO. 

Paladar duro o paladar 6seo (lue.forma lapa­
~~d super¡or de la cavidad bucal y el suel-0 d~ la­

. cav i dad nasa 1 . y esta constituí do por una capa·· ósea 
y otra mucosa. 

La capa 6sea formada por la cara .inferior de 
las apófisis palatinas de los maxilares superiores 
y. las 1 ám i nas horizontal es de los palatinos, 1 a 
un i 6n de estas dos estructuras hacen coa 1 escenc i a-. 

· en dos suturas que son: sutura pa 1 atina 'media (su­
tura palatina mediana) que es sagital y sutura pa­
latina transversa. 

En la porción anterior de la sutura palatina 
media se aprecia el agujero incisivo, desembocadu­
ra del conducto incisivo o conducto palatino ante­
rior que establece comunicaci6n entre la cavidad -
nasal y la cavidad bucal. 

En cráneos infantiles a menudo se observa 
otra sutura porque parte del agujero incisivo y 
por regla general pasa entre el diente incisivo la 
teral y el canino de ambos lados. Esta sutura inci 
siva que es par, recorta de ambos huesos maxi lare; 
uri hueso especial independiente, hueso incisivo in 
te~ o premaxi lar, que en el cráneo del adulto ha~ 
hecho perfecta co~lescencia mediante sinost6sis ~ 

· con 1 os max i 1 ares. También recordemos que en e 1 
adulto el paladar queda a .nivel del ~xts, p~~o más 
alto á .nivel de la articulación entre el cráne.o y-. 

¡ ¡. 
!, 
¡ 
¡ 
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el atlas. 

· En su párte poster i Ór encontramos e 1 agujero 
palatino mayor y los agujeros palatinos accesorios, 
su superficie es más 1.isa y las superficies palat,l 
~as de los dos maxilares son rugosas y tuberosas,­
pues son portadoras de surcos y crestas por las 
ct.lales corren nervios y vasos palatinos. 

En el borde posterior hace sal ienc1a la espi 
~a n~sal posterior. Por delante y a los lados del.;.· 
paladar esta circundado por las ap6fisis alveola-.;. 
res de los maxilares. 

La· capa mucosa es gruesa y resistente y se -
adh i .ere i nt i mamente a 1 periostio,. contiene a cada-
1 ado de la línea media las glándulas palatinas. 

El paladar en el niRo se caraeteriza por te­
ner el esqueleto q paladar 6~eo que esta formado -
por las ap6fi~is d~ los maxilares por delante y 
las láminas horizontal"es por detr'ás. 

Este paladar 6seo se halla recubierto por 
arriba por la mucosa nasal y por abajo por la mue~ 
sa y periostio del paladar duro. La lámina mucope­
ri6stica presenta un rafe medio que termina por d~ 
!ante de la papila incisiva, algunos pi iegues ~ 

transversos se extienden lateralmente y contribu-­
yen a la fragmentaci6n de los alimentos por compr~ 
si6n contra la lengua durante la masticaci6n. 

PALADAR BLANDO O VELO DEL PALADAR. , 

_El paladar blando se ericuentra en la pa~ed~-: 
posterior de la cavidad bucal y vi ene siendo ··· 
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nuaci6n del paladar dur~ hacia atr6s sin 1 rmite V..!., 
si b 1 e en 1 a mucosa junto ~on sus pi 1 are·s que c ir-­
cUnscr i ben un orificio llamado él istmo d~ las. fau . . ' .. - " - -
ces, su dirección pri~ero es .horitontal y despu~s-

_ oblicua hacia abajo y atr6s.; Posee 2 caras y 4 bO.!:, 
des. 

El pilar anterior se conexi-0n~ con el-borde~ 
lateral de la lengua y en el extre~o posterior de-
1 i• papilas foleadas, el pilar posteri~r desciende 
hasta la pared lateral de la .faringe. 

. Los dos pi 1 ares posteriores'. forman 1 a arcada 
palatina. En el nicho entre los dos pi lares se al.2 
ja en ambos lados la amrgdala palatina en la fosa­
amfgdal i na. 

El paladar blando es movible; puede levanta!. 
se y bajar y con su ayuda se puede dilatar o ce- -
rrar el istmo de las fauces~ El velo del paladar,­
! a úvula y las dos arcadas palatinas contienen mu.! 
e.u 1 atura estriada.,, 

ESTRUCTURA ANATOMICA DEL VELO DEL PALADAR. 

Esta de acuerdo con la función que tiene que 
'desempeñar. Está formado por distintos planos que­
procediendo de su cara posterosuperior a la anter.2 
·inferior, presenta en primer lugar un plano mucoso 
superior, en seguida el primer plano glandular y a 
continuación el primer plano muscular que corres-­
ponde a los músculos palatoestafi linos, el segundo 

·plano formado por los peristafilinos internos y f.,! 
- ringoestafi linos; en seguida ün plano fibroso en~ 
e 1 cua 1 se i ne 1 uyen los músculos per istafi 1 i nos e~ · 
ternos, un tercer plano muscularformado.porlos - .. 

' J.,:·:,::·,· 
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'múscu 1 os g I osoestaf i 1 i nos, e 1 segundo p 1 ano g I and.!! 
la~ y por último el ~lario mucoso inferior. 

. . ..:.' ·. ' . . ' . . . . 

'LINDEROS ANATOMI COS DEL PALADAR. 

Com~ •ya se m~n·c i ono presenta 2 caras y 4 bordes. 
,,. .. ·. . .·.' .. 

· .. ··CARA BUCAL- es· cóncava y 1 isa y presenta un rafe­
'edt~ ·~u~ es la continuaci6n del rafe d~ la b6veda 

_cpalatina • 

. · CARA ··NASAL. - es cont i nuac i 6n de 1 p 1 so .. de 1 as fosas 
'has~lei, e~ cónv~~a ~más o·~enos amamelonada pre~ . . ·.' ·. . ' 

senta a veces una em i nene i a me di a o 1 ong i tud i na 1 -
produc i da por 1 os mííscu 1 os pa 1 atoestaf i 1 i nos. · 

. . '• . 

BORDE A NTER 1 OR • - · se continua y confunde con e 1 bor 
. de posterior de 1 a b6veda pa 1 atina. 

·BORDES LATERALES.- corresponde a la parte poste-·-
~ .. 
rior de la ~n¿ra superior a la ala interna de la -
ap6fisis pterigoides y paredes laterales de la fa­
rfnge. 

BÓRDE INFERIOR.- presenta una saliente más o menos 
cilíndrica llamada úvula cuya extremidad es redon­
deada y 1 i bre. 

UVULA.- el cuerpo de la óvula se halla envuelto 
por la mucosa y su base de implantación forma cuer: 
po.con el velo del paladar, su longitud es muy va­
r i ab 1 e •• 

MUCOSA DEL VELO DEL PALADAR. 

Tanto _la cara superior como la inferior del­
velo del paladar estan cubiertos por una mucosa, -
cuyos carácterés son idénticos a la mucosa que con 
tinuan. Asf se observa en la mucosa superior glán: 
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d~las diseminadas ~emejantes a las de la pi~uita~-
ri\~,· mientras que debajo de la mucosa·inferior se-

·. én.cuentra también una delgada capa g I andu 1 ar coris~ .. 
'ti tui da por g I ándu 1 as arracimadas semejantes a las 
'de la cára interna de los labios y los carril los.-· 

· ... Esta capa gl andu 1 ar es abundante en la zona poste­
ri_or, en tanto que· en 1 a reg i 6n anterior, . corres-­
pondi~nte a los incisivos, no éxiste. 

APONEUROSIS DEL VELO DEL PALADAR •. 

Ocupa el tercio antetior de la longitud total 
de velo. 

·· Es una hoja tendinosa su bord~ anterior ·se -
·fija en el borde posterior de la b6veda palatina -

·.·. 6sea y espina nasal posterior. Sus bordes 1 atera-­
l ~s se insertan en el gancho de la ap6fisis pteri~ 
goides donde se confunde co~ los tendones de refl~ 
.~i6n de los peristafi 1 inos externos. 

Por detrás se pierde entre los haces muscul~ 
res que van a insertarse en el la y que correspon-­
den a los músculos del velo del paladar. 

Está aponeurosis es de forma más o menos cu~ 
drangular, por el simple hecho de sus inserciones-
6seas es tensa )' forma 1 a 1 1 amada porc i 6n hor i zon­
ta 1 del paladar blando • 

. MUSCULOS DEL VELO DEL PALADAR. 

Los músculos del velo del paladar son: 

1.- Palatostafi 1 ino. 
2.- Peristafi líno Externo. 
J.- Peristafi 1 ino Interno y los músculos de los 



lares que·son: 

4.~ Glosostafi lino. 
5. - Far ingostafil i no • 
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. pAL.ATO.STAFILINO.- Se extiende de la espina nas.al -
posterior a la úvula. 

Nace de la espina nasal y forma un haz para~ 
cada lado, que se dirige hacia atrás.y va a termi~ 
nar al tejido celular del vértice de 1 a úvula. De.!, 
cans~.áobre la aponeurosis del vel~ y la inserc.i6n 
de 1 peri staf i 1 i no interno y e!i'ta cub.i erto por 1 a -
mucosa. 

Acción.- Es elevador de la úvula. 

PER 1 STAF l ll NO. 1 NTERNO O PETROSALPI NGOSTAF l ll NO. - -
Se ~xtiend~ de l.a roca al velo del paladar. Por 
arriba se inse~fa en la cara post~roinferior de la 
roca, por delante del orificio carotfdeo y en la -
porción cart.i laginosa de la trompa de eustaquio. A 
partir de este lugar, sus fibras se dirigen hacia­
abajo y adentro, divirgiendo en forma de abanico -
para terminar en la aponeurosis del velo por deba­
jo de los palatostafi linos. Cubre la cara interna­
de la trompa de eustaquio y esta cubierto ~or su -
cara interna por la mucosa de la faringe, y por su 
cara externa esta en relación con el constrictor -
superior de la faringe y con el peristafi lino ex--

· terno. 

Acción.- Es elevador del velo y dilatador de la -­
trompa. 

PERISTAflllNO EXTERNO O PTERlGOSALPINGOSTAFILINO•­
Se extiende de la foseta escafoideade la ap6fisi15 

¡ 
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pterigoides al velo del paladar. Por arriba se fi­
ja en la foseta escafoidea,. en el ala mayor del e.! 
f eno i des por de 1 an~ e de 1 agujeró ova 1 , y en 1 a ca-

. ra externa de 1 a trompa de eustaqu i o. Después sus­
.fibras, se·· dirigen hacia abajo· hasta e 1 gancho de 1-
a la interna al pterigoides, donde se refleja hacia 

·adentro en forma de abanico, para terminar en la .. 
aponeurosis del velo del paladar por su cara infe­
rior .• Su porci6n vertical esta en relaci6t1 por de!! 

_tro con el constrictor superior de la faringe y el 
peristafilino interno, y por fuera con el pterigoi · 
deo interno• En su porc i 6n hor i zonta.1 se re 1 ac ion-; 

.por abajo con la mucosa palatina y por arrfba con­
la aponeurosis del velo. 

Acci6n.- Actuando los de ambos la~os son tensores­
Y elevadores del velo del paladar, a la vez que dl 
1 atan 1 a trompa de eustaqu i o y permiten e 1 paso · 
del aire al ofdo medio; hecho que se verifica du--
~ante la.degluci6n. 

FAR 1 NGOSTAF 1 ll NO. - Se encuentra en e 1 pi 1 ar poste­
r 1 or, se extiende de la úvula a la pared lateral -
de 1 a faringe. 

Se inserta principalmente en la aponeuros1s­
palatina a nivel del rafe medio, pero ~tro haz se­
fija en el extremo inferior de la porción carti la­
ginosa de la trompa de eustaquio y aún existe un -
haz pterigopalatino cuya inserción se hace en el -

· gancho pter i go ideo, donde se confunde con 1 as in-­
s~rc iones del constrictor superior de la faringe~­
ª partir de esos lugares, sus fibras descienden y­
~n tanto que unas se dirigen a la cara lateral de­
l a faringe y 1 a bardean para terminar en el ·rafe -
medioposterior de esta, entrecruzandOse con' las .. 
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d~I lado opuesto, otras van a terminar en la parte 
~ás posterior de la cara late,..al del cartflago ti­
roides •. 

Acc i 6n·~ - Es const,.. i ctor de 1 istmo de 1 as fauces, -
di) i¡ta~or de 1 a trompa y e 1 evador de 1 a faringe; -
también baja el ve_lo del· paladar. 

- - . . . - ' . 

G(OSOSTAFILINO~- Se encuentra en el pilar anterior, 
se extiende del .. velo del paladar a la base de la -
lengua. Se origina ~n 1 a cara inferior de l·a apo--

. neurosis del velo, entrecruza sus fibras con las -
del lado opuesto y se dirigen afuera y· abajo, divi 
diendoseen un.haz anterior que sigue el borde de: 
la lengua, y un haz transverso, que va al septum -
lingual• · 

. . . 

Acci6n.- ·La ~c~i~n de los músculo~ de ambos lados-
estrecha el orificiódel istmo de las fauces • 

. INERVACION DE LOS MUSCULOS DEL PALADAR. 

los músculos del paladar blando son inerva-­
dos por el plexo farfngeo por medio de fibras derl 
v~das de la porción cráneal del nervio espinal. 
También intervienen en su inervaci~n el nervio gl.2 
s<>faringeo. 

NERVIO ESPINAL (XI par craneal), en cuanto sa.le 
del agujero rasgado posterior, se divide en una 
ma interna y otra externa. 

ra -
La Rama 1 nterna es muy corta, se dirige a 1 gang I i o 
plexiforme del neumogástrico y comprende los ramos 
vulvares del espinal. Esta destinado a inervaci6n­
del ~~lo.del paladar, de la faringe y laringe. 

»: -~ :· .. - ·.•» . 
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'NÉRVIO G(~sorAR INGEO (J~ par· cranell) ~ ,. es un ner-- · 
vio ii1ix~o,'cuyas.fibras.motol'.'as estan desti.nadas ~ 
fnervar '1 os m~scu'I os de 1 a faringe )' e 1 tercio pos 
t~r i:or del dorso de> 1 a 1 engua para recoge~ Jas i m: 

. . . pres¡ ones gustativas. . . 

.. t 1 mú~cu 1 º· ~er i stafi 1 i no externo es i nervado por -
eJ nervio det mismo nombre que emana del nervio -· 
pterigt}ideo .interno, y forma parte det tronco pos-' 
terior del nervio maxilar inferior. . . 
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ARTERIAS CORONARIAS SUPERIOR E .INFERIOR.• Son ~a-­
mas co 1atera1 es de 1 a arteria facial. Nacen a ni-"". 
'vel de la comisura de los labios por un tronco co­
mún; la inferior se dirige hacia el labio infe~ior 

y alc~nza la lfnea media, donde se anastomosa eón~ 
1 a de 1 1 ado opuesto; 1 a superior se desprende de ~ 
I~ facial 6amina en direcci6n horizontal, penetra­
en e 1 espesor de 1 1 ab i o superior se distribuye eri­
el y a 1. 11 egar a 1 a 1 fnea media, se anastomosa con 
su hom61oga, emitiendo en su terminación un ramito 
ascendente que es la arteria del subtabique. 

Las dos coronarias inferiores con las dos S,1! 
periores al anastomosarse entre sf, forman una ci~ 

1 
cunferencia ~n la cual se encuentran englobados 
los músculos orbiculares de los labios para rec1-­
bir riego de este anillo arterial. 

ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA.- Tiene su origen 
cerca del cuello del c6ndi lo y se dirige luego ha­
cia adelante, por debajo de la apófisis cigomática 
y por encima del conducto de Stenon hasta alcanzar 
la cara externa del buccinador donde se ramifica -
irrigando este múscu 1 o y a 1 carri 11 o y termina ana!. 
tom~sandose con terminaciones de la arteria facial, 
bucal y de la infraorbitaria. 

ARTERIA 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 • 

f 
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ARTERIA INFRAORBITARIA.- Est6 es rama anterior de­
·l a maxi.lar interna. Nace en la fosa pterigomaxi lar, 
sale de esta por la hendidura esfenomaxilar, pene­
tra en el conducto infraorbitario el cual recorre­
dando dos ramas; una orbitaria y una dentaria ant_! 
rior que entra en el conducto dentario anterior, -
para distribuirse en las raíces de los premolares, 
caninos e incisivos y termina anastomosandose con­
ra~as dentarias posteriores de la arteria alveola~ 

NERVIOS. 

NERVIO SUBORBITARIO.- Es rama temporofacial del 
nervio facial, es casi paralela al conducto de Ste 
non, esta destinado a los cigomáticos.y elevador:· 
del ·labio superior, asf como al mirtiforme y cani-
no. 

NERVIO BUCAL.- Es una rama temporofacial del ner-­
vid facial, termina en el buccinador y en el orbi­
cular superior de los labios. 

NERVIO BUCAL INFERIOR.~~Es una rama cervicofacial­
de el facial nace a nivel del ~ngulo del maxilar -

·inferior e inerva al m~sculo risorio, buccinador y 

semiorbicular .inferior. 

NERVIO MENTONIANO.- Es rama cervicofacial de el 
~ervio facial que termina en el triangular de los­
l~bios, cuadrado de la barba y borla de la barba. 

1 

VENAS •. 

Las venas que irrigan los labios son: Las v~ 
nas coronarias superior e inferior de los labios -
que terminan en la vena facial. 
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IRRIGACION OEL PALADAR. 

El paladar esta provisto de una irrigación -
arteria 1 profusa. la pr i ne i pal fuente a c'ada 1 ado­
es la Arteria Palatina Mayor, rama de 1 a Max i 1 ar -
Interna, de la Palatina lnférior~ .rama de la Fa- -
cial, de la Menfngea Menor rama de la Maxilar In-­
terna y de la Far1ngea Inferior, r~ma de la Car6ti 
da Externa. 

ARTERIA PALATINA MAYOR.- Rama descendente de la ª!:. 
te.ria maxi 1 ar interna. Nace en 1 as proximidades de 
la fosa pterigomaxi lar y se dirige hacia abajo,; e~ 
rre a lo largo del conducto palatino posterior al­
sal ir, se curva hacia adelante para ll~gar al con~ 
dueto palatino anterior donde se anastomosa con la 
arteria esfenopalatina; la arteria palatina supe-­
ri~r da ramificaciones 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 ¿on­
ductos palatinos accesorios y termina en el velo 
del paladar. 

ARTERIA PALATINA INFERIOR O ASCENDENTE.- Es una r~ 
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 de1 pa­
ladar, al pilar posterior y el anterior para terml 
nar ~nastomosandose con la palatina superior y la­
faringea inferior. 

ARTERIA MENINGEA MENOR.- Es rama colateral aseen-• 
dente de· 1 a max i 1 ar interna que en su trayecto da­

-.. ª l gunas ramas a 1 peter i go ideo externo y a 1 ve 1 o 
.del paladar, para después penetrar al cráneo por 
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~I aguj~ro o~al y ramificandose se pierda en el 
· gang I i o de gasser y 1 a duramadre que rodea· a 1 seno 

cavernoso • 

. . ARTERIA ESFENOPALATINA.- Es rama terminal de la m.! 
X¡ lar interna. Atrav.i eza e 1 agujero pa 1 atino y se­
i ntroduce en las fosas nasales, donde se. divide en 
una rama interna que se distribuye en el tabique,­
desciende hasta el conducto palatino anterior, lo­
recorre llegando a la b6veda palatina y se anasto• 
niosa con la palatina superior' y una rama externa­
que se ramifica en los tres cornetes y en los tres 
meatos así como en toda la mucosa pituitaria que -
1 os· cubre. 

Los .nervios sensitivos del velo del paladar­
proceden de los tres palatinos, ramas del esfenop.! 
latino. Los motores son suministrados por el pala­
tino posterior, ~unque el peristafil ino externo re 
cibe su ramo motor del maxilar inferior y todo el: 
resto esta inervado por la rama interna del espi-­
na 1. 

GANGLIO PTERIGOPALATI NO O ESFENOPALATINO.- También 
11 amado gang I i o de Mecke 1. Se encuentra situado en 
la fosa pterigopalatina en el lado externo del ag~ 
jero esfenopalatino, caudal al nervio maxilar sup~ 
rior, ventral al conducto pterigoideo y por detrás 
de la concha nasal media. Es de forma cuadrilátera 
o triangular. 

Las fibras anastomosadas con el ganglio se -
desc~iben como sus rarees. 

1.- Rafz: Parasimpática o Motora.- Llega mediante -
el petroso mayor y el nervio del conducto pterigol 
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deo. Estas fibras, derivadas del nervio facial es-
. tablecen sinapsis con e·! .ganglio, y son probable-.:.. 
. mente las 6nicas fibras que lo h~cen. Las fibra~ -

posgangl ionares van a la glándula lagrimal (si- ·~ 
gui e~do 1 os. nervios max i 1 ar, superior, ·e i gomát i co­
y lagrimal; y también por varias ramas orbitarias­
de 1 gang I i o que pasan a través ·de 1 a hend i du~a or-
bitér i a inferior). Fibras parasimpáticas terminan­
as r mismo en 1 as g I ándu 1 as de 1 a mucosa nasa 1 y P.2 
latina. 

2.- Rarz. Simpátic~ procedente del plexo carotideo­
interno, discurre'con el petrosb profundo y el ner 

·. . -
vio del conducto pterigoideo. Estas fibras son po_! 
ga~glionar~s (se originan en el ganélio c~rvical -
superior). Pasan' a través de 1 gang I i o pter i gopa 1 a­
tino y s~ distribuyen con las fibras parasimpáti-­
cas. 

3.- Rarz Aferente o Sensitiva.- Se compone de fi-­
bras ó nervios pterigopalatinos que enlazan el ne!:, 
vio pterigopalatino con el nervio maxilar. Estas -
fibras alcanzan el ganglio desde la periferia (ór­
bita, cavidad nasal, paladar y nasofaringe). Por -
medio de ramas 1 !amadas del ganglio pterigopalati­
no, que son predominantemente fibras del nervio m,! 
x iJar como son: 

a). - Ramas Orbitarias. 
b). - Rama Posterior Superoexterna y Nasa 1 1 nterna. 
e)• - Nervio Nasop1.a 1 atino (o esfenopa 1 atino 1 argo). 
d).- Nervios Palatinos. 
e)~- Rama Farfngea. 

NERVIO NASOPLATINO O ESFENOPALATINO.- Se origina ... 
en la parte superointernadel ganglio, pasa por el 



'¡ 
1 

44 

agujero esfenopalatino, delante de la arteria esf~ 
nopalatina desciende a lo largo del tabique nasal, 

'se divide en dos ramas una externa que son los ne!. 
vios nasales posteriores y superiores y .otro inte!. 
no qúe se dirige a la pared interna de las fosas -
nasales, fa recorre diagonalmente hasta el conduc­
to pa 1 atino ant'er i or, en e 1 cu a 1 se introduce para 
pasar a la b6\leda palatina y perderse en la muco-­

.. sa. 

NERVIOS PALATINOS.- Son en número de tres y se des 
. ·-p~enden de la parte inferior del g~nglio, descien-

den a la bóveda palatina y los conductos que se e!!. 
cuentran entre la apófisis palatina y el palatin~; 
cada uno de ellos tiene su propia distribución~ 

' l._- NERV 1 O PALATINO ANTER 1 OR. - Este nervio origina 
ramas nasales posteroinferiores para el cornete n.! 
sal inferior. Emerge por el agujero palatino 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 maxil.ar. 

2.- NERVIO PALATINO MEDIO.- Desciende acompañado a 
veces del palatino anterior, pasa por uno de los -
'conductos accesorios, de donde sa 1 e para di str i:.. -
buirse por la mucosa del velo del palada~. 

J.~ NERVIO PALATINO POSTERIOR.- Sigue también un -
surco descendente para penetrar en el conducto pa-
1 atino accesorio, y al salir de este se divide en­
una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa­
de la cara superior del velo del paladar y otra 
posterior que i nerva a 1 peri staf'i 1 i no interno, pa-
1 atog loso y faringostafi lino. 
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• .. Las venas pa 1 atina super. i or 1 esf enopalat i na-:- · 
)t, pa 1 ~ti na i nf er i or a., igual que la vena submento~ 
'jüana.;. suborbitaria, vi diana y 'las venas de las -
glánd~lassubmaxilares.forman el plexo alveolar 

. constitúidó en la tuberosidad. del maxilar. sup~rior. 
· ~o~r~spondi.ent~ a ·.la vena facial que es af 1 uente -

dé la yúgu;;Jar i J\terna. 
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FISIOLOGIA DEL PALADAR 

La importancia del paladar en la deglución -
cori 1 a ayuda de 1 a 1 engua apoyada sobre e 1 pa 1 adar, 
el bolo al iment ic io, pasa al istmo de 1 as fauces¡­
y en este lugar, por la acci6n del paladar bla~do­
que se eleva, se pone tenso y en contacto.con la -
pared posterior de la faringe, el bolo no pasa a -
las fosas nasales, y al mismo tiempo por la acci6n 
de los faringoestafilinos, la faringe se eleva y -
es cerrada por la epiglotis, del. istmo de.las fau­
ces los alimentos pasan al esófago, por acci6n de­
los músculos constrictores. Cuando existe hendidu­
ra del paladar, los alimentos, principal.mente los-
1 rquidoi pasan a la nariz y escapari al exterior 
por · 1 as fosas nasa 1 es. Esto resu 1 ta conveniente 
aclarar que durante los primeros dfas de vida lo -
anterior sucede:y es causa de alarma de los padres 
y aún del pediatra; pero el niño aprende rápidamen 
te a controlar esta dificultad y solo se hace neci 
éario ayudarl~ durante los primeros dfas~ 

Mecanismo Fisiológico de la Palabra. 

La producción de la palabra exige el concur- · 
so de tres grandes.grupos orgánicos. 

t.- los que producen la fuerza inicial, o sean los 
órganos de la respiración; pulmones y músculos del 
apa~ato respiratorio. 

2.- Los que permiten la producción de los sonidos, 
e 1 órgano fonador; 1 a 1 ar i nge. 

3.~ los que modifican las funciones de los órganos 
anteriores y en cierto modo amplifican, estos sorí-
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los órganos resonadores y articuladores. La larin­
ge, cavidades buca 1 y nasa 1 , 1 ab i os, pa l'adar duro y 

¡ .· pa 1 a dar b 1 ando. 

los órganos de la respiración y de la fona-­
ci6n son normales en los pacientes de hendidura P!!. 
latina; no sucede lo mismo con sus 6rganos resona­
dores y articuladores. 

Los órganos articuladores tienen un papel 
muy importante en la formación de las vocales y 
conson~ntes, y cualquier desviaci6n que tengan de­
l~ normal provocan transtornos en la articulaci6n­
de las palabras. 

Si anal izamos el papel que cada uno de estos· 
desempeña veremos que cada uno tiene una función -
determinada que cumplir. 

LOS LABIOS.- Estos son quizá los órganos menos im-
~portantes. Sin embargoj si el labio ha sido opera­
do y quedo con al gón defecto anat6m i co y funciona 1, . 
esto puede dificultar la articulación de las cons~ 
nantes bilabiales como P-B-M. Hay casos en que es­
tando los labios intactos, el paciente ha adquiri­
do tantos vicios de articulaci6n que no los usa, -
substituyendo los sonidos bilabiales por otros, u-
omitiéndolos. 

Otras veces la fisura labial tiene un defec­
to indirecto en la articulación de la palabra en -
general rbbandole vigor y firmeza, ya que el pa- -
e i ente desarro 1 1 a e 1 hábito de hab 1 ar suavemente y 
art i cu 1 ar i nd i st i nt amente, pensando que as r . se 1 1,! 
ma menos la atención sobre su deformidad. 
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LOS DIENTES.- Él papel de los dientes en la artic.!:!. 
1 ación es e 1. de servir de punto de apoyo a 1 a 1 en-. 
gua pa'ra la producción de numerosos sonido.s. Es 1,2 

. g1co que si los dientes estan mal colocados o fal­
tan, 1 os sonidos dental es T-D, no se art i cu 1 an co- · 
mo es debido. Se encuentran, sin embargo, casos en 
que a pesar de las malas condicio~es dentarias, 
pueden pronunciarse bien las consonantes, con la -
excepci6n quizá de la "S". 

No obstante puede afirmarse de una manera ge 
neral que una marcada protusión o una retruccr6n : 
del maxilar superior o del inferior, o una exager~ 
da abertura de los dientes superiores e inferiores, 
grandes espacios entre los dientes o irregularidad 
de los incisi.vos superiores si pueden ser a causa­
de serios defe~tos de la articulación. 

LA LENGUA.- Es normal en estos pacientes pero debe 
mantenerse excesivamente ági 1 y flexible, para que 

·sea capaz de hacer las compensaciones necesarias. 

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

La ausencia del paladar duro, impide que !a­
lengua haga los contactos necesarios para la pro-­
ducci6n de los sonidos linguopalatales. Además ha­
.ce d~ la cavidad oral y nasal una sola, dando a la 
vez.un tono muy diferente de lo normal. En ocasio­
nes después de la operaci6n quedan algunos espa- -
cio~ sin cerrar por donde escapa el aire a la na~­
riz, ello dará a la voz un tono nasal. 

PALADAR BLANDO.- El trabajo del paladar blando es-

• 7' 
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servir de puerta entre la rinofaringe y la orofa-­
ringe. En eJ momento de la fonación, el velo del -
pal~dar se eleva y se extiende a manera de un tabi 
que horizontal entre el límite de la rinofaringe y 
la or6faringe~ a la vez que el paladar blando se -

·mueve hacia arriba y hacia atrás, las paredes de -
la faringe se contraeri para encontrarlo, ayudand~~ 

asf a cerrar la rinofaringe e impidiendo que el ª.!. 
re salga por la nariz. 

En el caso de un individuo con fisura palati 
na, este no puede efectuar su función de cerrar la 
rinofaringe, y que al hablar, y gran parte del ai­
ne que debe sal ir por la boca escapa por la nariz; 
ahf reside la.razón principal de la nasalidad 1m-­
prescindible compa~era de la fi;ura palatina. 

Todos los sonidos, con excepción 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, so~-­

da~ Suponiendo que el labio se halla intacto, y 
sea únicamente el p~ladar blando el que esta afec­
tado, la articulación de la "P" por lo que se re-­
fiere a los labios será normal. Sin embargo, en un 
paciente con fisura palatina, se oye como si dije­
ra "M", ello se debe a que la articulaci6n de di-­
cha consonante requiera a que ~I aire se acumule -
detrás de los labios para sal ir súbitamente, precl 
pitándose hacia afuera, con una explosión. Pero si 
la rinofaringe no se cierra, el aire no puede ser­
acumulado detrás de los labios, y esté escapará 
por la nariz produciendo un sonido que más parece-
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"M" que •p•. 

La función del 'veló del paladar no es sola-­
mente la de c'errar la rinofaringe, sino que además, 
sirve c~mo punto de apoyó a Ja lengua en la artic,!! 

. 1 ac i 6n de algunas const>nantes como 1 a K )' Ja G; 1 a 
falt~ d~I buen funcionamie~to del velo afecta~á ·..; 
~de111ás la pronunciación correcta de estos sonidos. 
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E T 1 O l O G 1 A 

Entre los factores·predisponentes para la 
aparlC:i6n de las malformaciones como son las fisu~ 
rés palatolabiales encontramos los siguientes: 

· i.- Herencia. 
2.~ factores Ambientales. 
3.~ RadiaC:i6n~ 
4.- Agentes Químicos. 
5~- Féctores Cromo~6~icos. 
6.~ lnterferen¿ias Mecánicas. 

HERENCIA.~ La herencia tiene un papel importante 
en la transmisión de estas malformaciones pero no­
puede predecirse, se aprecia una gran variación en 
tre 1 a.s manifestaciones dominantes reces i vas de -
una tendencia genética, que ·no se apoya en las le­
yes genéticas comunes. 

A pesar de que un ni Ro con presencia de es-­
tas fisuras es 20 veces más probable tener asocia­
das otras anormalidades congénitas en comparaci6n­
con un nifio normal~ estas fisuras guardan relaci6n 
génetica solamente con las depresiones congénitas­
del labio, las cuales pueden aparecer con hundi-·-
mientos en el labio inferior asociadas con glándu­
las salivales accesorias. 

La base genética de las fisuras palatolabia­
les se interpreta como una falta de proliferaci6n­
mesodérmica a través de la línea de fusi6n, des- -
pués de que· los bordes y las partes componentes se 

. encuentran en contacto, 1 a observac i 6n frecuente -
de bandas atróficas de epitelio de las hendidur~s-
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y fa 1 ta de desarro 1 1 o muse u 1 ar en· 1 as :o.nas de f i -
suras ocultas subcut6neas y submucosas apoyan la -

· teorra de hiperplasia m~sodérmica. 

·saunders (1934), publicó Un trabajo·compl~to 
sobre este tema •. Encontr6 factor hereditario en el 
45.5% de estos.casos. 

Schr~r (1935) revisó 75 casos de fisuras y­
encontr6 un factor hereditario en el 42.7%. En el• 
25% era caráct~r dominante y en el 75% recesivo. -
En el grupo de padres que tenian el defecto se ha-
11 o que el 40.5% de los hijos con la anormalidad.­
En los casos en que ambos padres no estaban afecta 
dos e 1 22% de 1 os hijos mostr6 .·,a deformidad. -

Segón otros autores, la influencia her~dita­
ria existe solo del 10 al 20% de los casos. Keeler 
(1935) publicó la genealogía de una familia en que 
de 15 miembros 8 tenian la fisura del labio y. citó 
en un caso publicado por Toyama y uno por Mason en 
que la fisura labial había sido heredada como ca-~ 
rácter 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 anomalía. 

La ocurrencia de anomalfas semejantes en los 
gemelos con las mismas caracterfsticas genéticas -
ofrece inicios importantes en favor del factor he­
reditario directo. 

Oavis (1922) di6 a conocer un caso de fisura 
palatina tripartita y doble fisura labial y fisu~­
r as hend i das en 1 ós 1 ab i os opuestos~ Ad.a ir reseña-
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tambi~n los casos de 8 pares de gemelos idénti~os­
con fisur~ labial y fisura palatina. 

Mac Pherson, Fox y Sweeneg (1948) refieren -
un cas~ semejante. 

FACTORES AMBIENTALES.- los factores ambientales 
tienen un papel contribuyente en el tiempo crftico 
en la fusi6n de las partes del labio y paladar en­
tre·· e LI as tenemos: 

AGENfES INFECCIOSOS.- SIFILIS.- la sífi 1 is se con­
sidera antiguamente la causa de maltiples deforma­
cione~, cuando la sffilis esta definida, a menudo-

. se atribuyen a ella malformaciones cong~nitas de -
la. fndole de fisura labial y fisura palatina, espl 
na bfflda y otras. Sin embargo; al disminuir la 
frecuencia del padecimiento, también disminuy6 la­
relaci6n que guardaba con malformaciones congéni-­
tas. 

No obstante, es indiscutible que la sffil is­
puede causar sordera y retraso mental; congénitas­
en los descendientes. Además de afectar otros 6r9~ 
nos como pulmones e hfgado que se caracterizan por 
fibrosis difusa. 

RADIACION.- Desde hace años se conoce el efecto t~ 
r6togeno de los rayos X, y esta comprobado que la­
administraci6nde rayos X o radio en mujeres emba­
razadas puede ocasionar microcefalia, es~ina bffi~ 
da, fisura palatina y defectos en las extremidades. 

Sobre todo que el efecto de la radiación di­
recta sobre el embrión debe tenerse en cuenta los-· 
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defectos embriológicos sobre las células germinatl 
vas. Esta comprobado que dosis relativamente pequ.! 
ñas de radiación en ratones causan mutaciones que­
motivan malformaciones en generaciones posterior~s. 

AGENTES QUIMICOS. 

a).- FARMACÓS.- Aminopterina es usada como aborti­
\lºi pertenece al grupo de los antimetab61icos y a.u 
tagonizan· al ácido f61ico. Dado que; en dosis que-
exceden algo a nivel terátogeno, el farmaco inte-.: 
~rumpe en la gestaci6n, se ha utilizado al princi­
pio del embarazo para provocar abortos terapéuti-­
cos en tuberculosas. En cuatro casos eri los que no 
ocurrió el aborto provocaron malformaciones como -
anencefalra, hidrocefalfa, fisura labial y palati­
na. 

b).- HORMONAS.- Se ha comprobado repetidamente por 
experimentación que la cortisona inyectada en rat~ 
nes y conejas en determinado perfodo de preñez pu.! 
de aumentar la frecuencia de fisura palatina en la 
descendencia. Aunque algunos investigadores indi-­
can que la cortisona administrada en mujeres en 
etapa incipiente de la gestación puede causar fis~ 
ra palatina en el producto, se ha informado en ca­
sos en que la madre recibi6 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 ambiental. 

FACTORES CROMOSOMICOS.-

a) .- ANOMALIAS AUTOSOMICAS 13-15.- Trisomra es - -
cuando en la fecundaci6n hay unión de un gameto -
normal (23 cromosomas) a un gameto anormal (24 ero 
mosomas) debido a la no disyunción de lo cual re~: 

! 
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sultan 47 cromosomas sie~do tres de ellos, idénti­
~os se conoce también como sfndrome tris6~ico. 

Pa i 1 an y co 1 aboradores ( 1960) fueron 1 os pr l: ·. 
meros en descubrir la trisomía 13-15 y ha sido con 

· firmada posteriormente por Sm i th y co 1 aboradore:s : 
1963. 

Los afectados se caracterizan por gran debi-
1 i dad menta 1, sordera aparente, crisis convu 1 si vas 
e hipotonfa muscular. 

La trisomfa 13-15 esta asociada a m61tiples­
malformaciones congénitas, presentan defectos en -
el ~rineo, en los ojos,··y generalmente se observan 
microftalmfa, anoftalmía y coloboma; · frecuentemen• 
te hay fisura labial y palatina. 

El tronco generalmente aparece un poco defo.!:. 
mado, los pabel Iones auriculares se encuentran tam 
bién deformados, en los miembros se encuentra casi 
si empre po 1idacti1 i a. Tienen genera 1 mente cardi ºP.! 
tfas y el aparato genital presenta anomalías enª!!! 
bos sexos. 

En 16 casos relatados se verifica que el 65%. 
muere a la edad de tres meses. 

la determinaci6n de la frecuencia de esta 
trisomfaMes difícílj 'debid~ ·a la'muerte te~prana -
y sin identificación clínica del sfndrome. 

Segón Morben y colaboradores en 1964 compro­
baron que la frecuencia es de 0.2 a 0.4 es por 100 
nacimientos. 
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. Parece que existe correlación con la edad de 
.la madre, ya que más de 1 40% nacieron de madres ma -yores de 35· años. 

b}.- TRISOMIA "D".- La trisomfa para un cromosoma­
.del grupo "D" es más rara que la trisomfa t8, qui­
z:a porque 1 as anomal ras asociadas con 1 a tri som r a­
para el cromosoma son aún más pueden ser de inten-
sidad variabl~, son siempre graves y ~e asocian 
con el retra~o mental. Las anomalfas externas más­
ev i dentes i ne 1 uyen fisura 1 ab i a I· y fisura pa 1 at i -­
na, po 1 i dact i 1 i a y de modo caracter f st i co anoma- -
lfas dermicas, tambi~n presentan alteraciones de -
corazón, vfsceras y genitales. 

INTERFERENCIAS. MECANICAS.- Entre estas existen: 

a).~ DESNUTRICION.- Se dice que es transposición -
de la desnutrici~n materna durante las primeras 
cinco semanas de embarazo puede ser una posible 
causa que el número de fisuras, puede ser aún mu~­
cho mayor, sin embargo en las madres que sufren 
n~úseas, vómitos y que presentan transtornós ner-­
v i osos. En la actualidad se da importancia al met_2 
bol ismo vitamfnic9. 

b).- DEFECTO DEL RIEGO SANGUINEO REGIONAL.- Según­
Cadenat (1930) que puede estar inhibida por tempr_2 
na alteración en el desarr~llo de ciertos vasos y­
por la ausencia de estos en el primitivo desarro--
1 lo embrionario de estas partes. El resultado es -
la detención en el desarrollo de los ~amelones fa­
ciales afectados como fisura labial completa y fi­
sura labial o desarrollo incompleto que solo afec­
ta a la superficie externa como fisura labial in-­
completa sin fisura alveolar. 
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·. e). - 1NTERFERENC1 A MECA NI CA DE LA LENGUA. - Rosen.:.­
tha f (1935) menciona: .un caso de. fisura palatina 
aso~iado.con un tumor congénito de la lengua. v~.:.~ 
ríos investigadores creen qUe fa lengua se desarro 
lla de al:>ajo arriba que tiene normalmente un papel 

.. muy .importante. en Ja un i 6n de 1 os. mamelones pa 1 atl 
nos y· que cuando no se desarrollan normalmente pu~ 
den impedir la uni6n. Esto puede asumir especial,;.-. 
mente en 1 as posiciones a norma 1 es de la cabe:z:a de 1 
feto. 

Lyons (1950) ha dado a conocer casos en 1 os­
que puede deducirse qúe la malformaci6n se debe a­
al~~raciones bi~químicas en el tej~do embrion~ri6-
en desar~ol lo como lo indican ciertas investigaci~ 
nes cito 169 i cas fundamenta 1 es rea 1 izadas en 1 a ac­
tua I i dad. 
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E T 1 O P A T O G E N 1 A 

En la fisura palatolabial parece se deba a ~ 
. un gen mutante o a un par de genes mutantes. En g~ · 
.neral se acepta el tipo de: herencia poi ig~nica, -
con un bajo riesgo de recurrencia (al rededor del-
5%) para un mismo tipo de defecto en descendientes 
de padres normales. 

En el embri6n los labios se han fusionado an 
tes de los 35 dfas; si esto no sucede puede inci-: 
di r ,1 a persistencia de 1 as crestas pa 1ata1 es que -
no ~e fusionan y por ello es frecuente la asocia~­
~i6n de labio leporino y f~sura palatina. 

Este defecto cuando es unilateral completo 
en la fusión de labio y paladar forma comunicación 
directa entre la cavidad bucal y nasal de un lado­
con el tabique nasal insertado en la apófisis pal~ 

·tina del lado opuesto. 

Cuando este defecto es bilateral completo 
tanto el labio como el paladar ambas cavidades co­
munican directamente con la boca y las apófisis p~ 
.latinas junto con los cornetes nasales son visi- -
bles, el tabique nasal esta en la lfnea media y se 
inserta en la base del cráneo. 

La insuficiencia congénita del paladar es 
fundamentalmente una deficiencia fisiológica y no­
un defecto anatómico el cual solo puede atacar al­
paladar blando o el paladar duro y blando. 

Los factores morfol6gicos que pueden contri­
buir a este transtorno funcional incluyen ~elo del 
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paladar corto, deficiencia anteroposterior del pa­
lad~r óseo o del blando y del duro y hendiduras r-
submucosas .· de 1 as ap6f is is . pa 1 atinas. . 

Tanto e 1 .. 1 ab i o hendido como e 1 pa 1 a dar hendl 
do se comp 1 i can por irregu 1 ar i dad de 1 os di entes, -
falta de incisivos laterales, presencia de dientes 
supernumerarios, transtornos de la nutrici6n, fona 
ci6n, defectos del habla y perturbaciones psicol6-: 
91cas. 

1 NC 1 DENC 1 A. 

Ha habido una gran cantidad de informes est.! 
dfsticos concernientes a la incidencia y frecuen-­
cia rel~tiva de la fisura palatina y labial que va 
r1an de 1:1600 y de 1:1250 nacimientos. 

la fisura labial aislada puede ser uni late-­
ral o bi lataral aproximadamente en un 20%, cuando­
es unilateral la hendidura aparece más a menudo en 
el lado izquierdo en un 70% aunque no es más exte~ 
sa. la hendidura bilateral de los labios es más 
frecuente en un 25%. 

Respecto a el paladar hendido sobre su exte~ 
si6n indican claramente que mientras la frecuencia 
de las hendiduras completas de los paladares duro­
y blando es en las mujeres de 2:1, la proporción -
de las hendiduras del paladar blando es anicamente 
de 1:1. Y parece oscilar entre 1:2000 y 1:2500 na­
cimientos. 

Los niños con fisura palatina aislada tienen 
con frecuencia otras anomalías congénitas asocia-­
das. Se observaron que la frecuencia de las anoma-
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eran respectivamente del 55 al· 30%. 
fetos con hendidüras habfa ~noma- -
en m6s de 1 6Ó%. . .. 

' . . . ,. 
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.. CLASIFICACION DE FISURAS 

.··. Estas fisuras se deben a la falta deuni6~ -
f•s diferentes protuberancias qu~ for~an~los· I~ 

bios y el paladar y puede~ producir la deformidad: 
. en diferentes grados, desde úvula bff ida hasta .1 ª.'.'" 

. fa 1 ta tot·a 1 del· pa 1 adar y 1 ab i o hendí do b il ateraJ. 

·Simple.· 

·Labio Hendido Un i 1atera1 

Compuesto~ . 

Labio Hendido Bilateral 

Incompleto Simétrico. 
Incompleto Asimétrico. 
Completo Simétrico. 
Completo Asimétrico. 
Completo Incompleto. 

Paladar Hendido. 

Uvula Bífida. 
Paladar Henaido Posteriov. 

Pa 1 adar He!!, 
di do Total 

El blando y la mitad 
posterior del duro. 
Blando y todo el du­
ro bilateral. 
B 1 ando y duro uni 1 a­
teral. 

·, ''·,' 
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Labio Hendido Medio. 

. - . . 
· Macrostoma. 

~ 

Premaxi 1 ar 

Columnela 

Desviado en el labio unilateral. 

Desviado bi 1 ateral. 

Ausencia en labio bilateral. 

·.LABIO HENDIDO UNILATERAL.- Con mayor. frecuencia es 
izquierdo. Cuando 1 a protuberancia max iJar no se -
une al proceso globular en un solo lado de la cara, 
dicha circunstancia da lugar al labio hendido uni­
lateral, que puede presentar diferentes grados des 
de incompleto hasta completo y va asociado con de­
fectos de pr~maxilar. 

a).- SIMPLE.- En este labio la unión de los segme.Q 
tos citados ~nicamente falla en la parte baja en -
partes blandas; eJ lfmite inferior de la narina e,!! 
ta formado, por lo que es probable que su forma- -
ci6n tenga lugar al rededor de lo que es la 8a. se 

. -
maná. 

b).- La uni6n de la protuberancia maxilar con el -
proceso globular, cuando deja de real¡zarse en to­
cia 1 a extens i 6n produce fisura 1abia1 comp 1 eta y "· 
si va asociada con la falta de unión al premaxi lar, 
que puede dar lugar a la variedad de labio unilat.!. 
ra 1 comp 1 eto con desv i ac i 6n de 1 · premax i 1 ar. la su-. 
peraci6n de ambos bordes es susceptible de variar-
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siendo en ocasiones mayor de 2 cm. 

LABIO HENDIDO BILATERAL.- Cuando la uni6n de la ~· 
protUberancia maxilar y proceso globular se hallan 
alte~ados en ambos lados son varios fos tipos de -
l~bios que podemos observar segón el grado de fal­
ta dé uni6n de cada lado. 

a).- BILATERAL INCOMPLETO SIMETRICO.- Es en el que 
el borde inferior de. las fosas nasales esta form~­
do y dnicamente hay hendiduras del borde labial. 

b).- BILATERAL INCOMPLETO ASIMETRICO~- Con las ca­
racterísticas anteriores pero ~on las fisuras asi­
métricas. 

c).- BILATERAL COMPLETO SIMETRICO.- la hendidura -
1 lega hasta las fosas nasales, generalmente va -
acompaftade, de malformaciones de encfa y paladar 
aunque no po·r reg I a. En 1 a mayor r a de estos casos­
hay ausencia de la columnela. 

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

e).- BILATERAL COMPLETO ltCOMPLETO.- las hendidu-­
ras de uno y otro lado corresponden a cada lado a­
las hechas en las descripciones anteriores. 

PALADAR HENDIDO.- Como recordaremos la parte inte.!:. 
na de 1 a protuberanc i a max í 1 ar crece hor i zonta 1 me!l 
te hacía la lfnea medía uniendose con la del lado­
opuesto y con el premaxi lar para formar el p~ladar 
anterior (8a. semana). El paladar blando continóa­
su crecimiento hacía atrás y a los lados para ter- . 
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minar al rededor de la 10a. semana, su uni6n en la 
·línea media cualquier falla del desarrollo normal- . 
·puede dar lugar a diferentes.tipos del ·paladar he!!, 
di cfo • 

PALADAR HENDIDO POSTERIOR (Blando).- En esta defor 
maci6n la hendidura situada en la línea media del: 
ve 1 o . de 1 pa 1 adar, 1 1 ega hasta e 1 borde posterior 
.de 1 hueso en e 1 que a veces podemos apreciar una -
pequeña muesca. 

PALADAR HENDIDO TOTAL.- En esta malformación la 
hendidura se extiende a toda la extensión del pal_! 
dar pero podemos distinguir a diferentes tipos: 

a).- la hendidura comprende paladar blando y la mi 
tad del posterior del paladar anterior. 

b).- Abarca el paladar blando y todo el paladar ª!!. 
terior, comunicandose boca con ambas fosas nasales. 
Generalmente va asociada con hendidura bilateral. 

e).- Comprende paladar blando y anterior en toda -
la extensi6n pero la cavidad solo esta comunicada­
con una de las cavidades nasales. Frecuentemente 
va asociada con labio hendido unilateral. 

Las asoc1ac1ones que pueden presentarse son: 

Labio unilateral o bilateral, con paladar ~~no. 
Labio unilateral o bilateral, con fisura palatina­
total. 
Labio uní lateral o bilateral, con fisura del velo. 
Labio unilateral o bilateral, con 6vula bffida. 
Paladar hendido unilateral o bilateral, con labio­
sano. 
Velo del paladar hendido con labio sano. 
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U~ula bffid& con labio sano. 

LABIO HENOIOO MEDIO.- Es el resultado de la falta­
de unión de la 1 rnea media del proceso glObular. -
Est~ es en uri extremo rara. 

MACROSTOMA.- La falta de uni6n a la (Si semana) de• 
1 as protuberancias mand i bu 1 ar y max i 1 ar a ni ve 1 de 
la comisura bucal da l~gar a la pr~sen¿ia de una -
hendidur~ oblicua que va a trav6s de la comisura -
bucal hacia la mejilla pudiendo llegar hasta el pa 
be ll 6n de 1 a oreja, afecta ún i camentc 1 os tejidos: 
blandos suele ser unilateral pero tambi~n pu~de 
ser bi 1 ateral. 

COLOBOMA FACIAL.- Cuando la protuberancia maxilar­
de los procesos nasales lateral y globular no se -
unen a la (6a. semana) el lo 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 regi6n geniana y termina 
en el párpado inferior. 

PREMAXILAR.- Como ya sabemos se or191na del proce­
so globular el cual crece hacia atrás al rededor -
de la 6a. semana la falta de uni6n de la protube-­
rancia maxilar a la (8a. semana) puede ocasionar -
diferentes deformidades en su posición. 

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

b).- En la asociación con el labio hendido compje­
to bilateral es muy com6n que el premaxilar se en~ 
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·cuentre francamente desviado hacia adelante.siendo· 
en estas condiciones el tabiqUe nasal muy largo 
por 1 o que e 1 premax i 'ar se encuentra muy por de-.;. . 

· 1 ante de · 1 a separélc i 6n que queda entre 1 os .bordes­
derecho e i zqu i.erdo de 1 resto de la ene r a 1 o que - . 
debe tomarse en cuenta para el tratamiento. 

COlUMNELA •. - También. del proceso globular hacia la-
6a. semana se desarrolla la columnela por un meca­
nismo no conocido; en ocasiones asociado con la 
presencia del labio hendido compue~to bilateral, -
la columnela falta saliendo en estas condiciones -
e 1 pro labio di rectamente de 1 a punta .de 1 a nariz, -
derivandose de esto una nueva dificultad para el -
tratamiento operatorio del labio. 

ÚVULA BIFIOA.:- Defecto poco común que no afecta 
las funciones del paladar. 

Para poder 1 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 identid~d, aparatos y 
sistemas para poder valorar la salud del paciente­
Y en esa forma 1 legar a un diagn6stico, pron6stico 
y a un plan de tratamiento. 

H 1 S T O R 1 A CLINICA 

FICHA OE IDENTIDAD: 

Nombre: 
Edad: 
Fecha de 

Di recé.í:6n: 
o;. i gen: 

nacimiento:. Sexo: .. 

Estado Civi 1: 
Ocupación: 
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ANTECEDENTES HEREDI TAR 1 OS FAMILIARES: 

Ffmicos: 
luét i.cos: 
Nefrfticos: 
. ·' . , . ' 

Diatésicos: 
Hemofi 1 icos: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 
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. Higiene pers~nal, grado de escolaridad, lugar de~ 
origen, al imentaci6n, ocupaci6n, habitación, eti--
1 i smo, ·.\tabaquismo e i nmun i.zac iones. 

_ANTECEDENTES PERSONALES. PATOLOGICOS: 

Enfermedades p~opias de la infancia: Sarampión, 
To~ferina, viruela, varicela, etc. 
Si ha padecido o padece tuberculosis, paludismo, -
sffilis, reum~tismo, parasitosis. 
Si es o no ca~diopata: 
Dolores de huesos en las nobhes: 
Escoriaciones en boca o faringe rebeldes de curar: 
Toses o catarros frecuentes: 
Intervenciones quirargicas que se hayan realizado­
y de que tipo: 
Antecedentes de traumatismos; ver si dejo secuelas, 
hace cuanto tiempo, transfuciones,· hepatopatfas. 

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO: 

Que tipo de tratamiento esta 1 levando, que medica­
mentos esta tomando. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

Motivo de la consulta: 
Sfntomas principales, causa aparente. 
Sfntomas a interrogar: Dolor; si es provocado o -­
~onstante y a que hora; si es provocado que es lo­
que 1 o provoca. Es decir rea 1 izar semi o 1 og fa de.1 -
s r ntoma pr i mord i a:I • 



INTERROGATORIO POR APARATOS V SISTEMAS: 

APARATO DIGESTIVO: 
. Ti ene apetito: 

Di st i nglle b i en e 1 sabor de 1 os a 1 i mentos: 
mal sabor de boca: 
Tiene sed: 
E~uc~osi agruras, acedías: 
Naúseas: 
V6ínitos: 
Dolor de est6mago: 
Retortijones o c6 I i cos: 
Cuantas veces evacua en las 24 hrs~ 
Dolor al e~acuar: 
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Es abundante su evacuaci6n; 
cia, lombrices, moco, pus, 
mento: 

co 1 or, olor, consiste.!! 
sangre, trozos de ali--

Dific~ltad al deglutir: 

APARATO RESPIRATORIO. 

Dificultad al respirar: 
Presencia de tos; como se presenta: continua, por­
acceso tosiduras aisladas, si produce vómitos, si­
es seca o desgarra, hemetizante, disnizante, con ~ 

dolores~t6racicos. 

Espectoración.- consistencia, color, olor, sabor,­
cantidad, burbujas, pus, sangre que tifia uniforme­
mente o solo rayas. 
Dolor en el pecho, espalda o los costados, aumenta 
el dolor al respirar profundamente, su sitio, su -
irradiaci6n. 

APARATO CIRCULATORIO: 

Tiene palpitaciones; obedecen al esfuerzo • 
. Se fátiga y siente sofocación al caminar; se f6ti-



ga con grandes o 
hipotenso. 
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pequeRos esfuerzos; hipertenso, ~ 

D().lor en el coraz:6n,. a que lo compara, sitio, dur~ 

ci6n~ hacia. donde se extiende, si hay sensación de 
angustia • 
. le ha sa 1 ido sangre en alguna parte de 1 
E~emas en cejas, párpados o tobillos: 
Cianosis: 
Bochornos: · 
Céfáleas frecuentes: 
Fosfenó: 
Tinitus Aureus: 
Hormigueos, calambres: 
Disnea: 
Ortopnea: · 

cuerpo. 

Siente que se I~ duerme alguna part~ del cuerpo: 
Infarto al miocardio, Soplos: 

APARATO GENITOURINARIO: 

Número de micciones en el día y en la noche: 
Juntando la orina de la noche y del dfa; que tanto 
será: 
Color, olor, si deja asientos de que color, si se­
acómpaRa de sangre y en que momento: durante todo­
el tiempo de micción, al principio, al final o en­
medio. 
Dificultad al orinar: 
Molestias al hacerlo como ardor o quemaduras. 

SISTEMA NERV 1 OSO.: : 

·Duerme bien: 
Cuantas horas -en la noche: 
Duerme en el dfa: 
Tiene pesadillas: 
Oye bien, hUele bien, ve bien: 
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SISTEMA·MUSCÜLAR: 

Mialgias: 
Atrofi.a muscular: 
limitación· de movimientos: 

SISTEMA.ENDOCRINO: 
. . . 

Poi ifagfa: 
·Pólidfpsia: 
Poli urf a: 
Hip~rtiroidismo: 
Diabetes: 

EXPLORACION FISICA: 
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Estatura: Peso: . Pulso: 
Resp i rae i 6n: Presión Arteria 1 : Tempe• 
Color de pelo, cantidad: ratur~ 

Forma del c~~neo, tamaño y forma de los ofdos, for 
· ma y tamaño de la nariz, color de ojos, forma de~ 

estos, .si usa anteojos, si presenta est i gmat i smo, -
miopía, estrabismo, conjuntivitis, etc. 

BOCA: 

·Tamaño, forma: 
Labios: color, forma, tamaño: 
Mücosas Yugales y Palatinas: coloraci6n, textura: 
Piso de la Boca: 
lengua.- Forma, tamafio, color, presentaci6n de al­
guna patologfa. 
Fórmula Dentaria.- Si es completa o incompleta, si 
hay caries, tártaro dentario, etc. 
T~xtura de la encfa: 

CUELLO: a la exploración y palpación: 

Forma~ volumen; coloración de la piel. 

.>;· 
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TORAX: 

Exploración y palpaci6n para saber fol"ma, volu1nen1 
cambios de coloraci6n y presentaci6n de síntomas -
patolcSgicos. 

. ' . . 

. CORAZON l PULMON: 

Encoraz6n aus~últa~i6n de los focos, exploraci6h­
. y pa.I pac i 6n . si presenta do 1 or ~ i rrad i.ac i 6n; en puJ. 
m6n murmu 11 o respiratorio estertor i o. · 

ABDOMEN: 

·.BAZO - HIGADO: 
. . 

E~ploraci6n y palpación; sitios dolorosos, en que­
rl?gi6n • 

. PIEL: 

Coloración, ~uperficie, textura, cicatrices, ten-~ 

denci~ al queloide, alguna pigmentación. 
Extremidades: 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Estudios de Laboratorio: 
Qufmica Sanguínea. 
Biometrra Hemética. 
General de orina~ 
Tiempo de Protrombina (sangrado y coagulaci6n). 
Estudios r~diol6gicos, cefalometrias. 
Model.os de estudio. 

DIAGNOSTICO: 

Este se obtiene al haber realizado una buena hist~ 
ria clínica para saber la salud general y est~do - · 
ffsico del paciente. 
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PRONOSTICO: 

·. Este. püed~ ser' favo.rab 1 e o reservado; esto es· de. -
acuerdo a el diagnóstico que se haya dado • 

. En el. caso de la fisura palatolabial, la hi,! 
tor ia e IJnica 11 eva un enfoque di recto hacia esta:.. 
malformaci6n profundi:andose más en alg~nos puntos 
como son: 

Padecimiento· Actua 1 • 
Exploración Ffsica. 
Pronóstico. 
Plan de Tratamiento. 

. ' . 

. PADECIMIENTO ACTUAL: 

. Si el paciente no presenta ninguna enferme--· 
d~d.aparte·de este defecto se dice que inicia su -
padecimiento desde la vida intrauterina al presen­
tar fisura palatina, labial o bien ambas. 

EXPLORACION FISICA: 

Realizando exploración y palpación se obser­
va que la fisura palatolabial se puede presentar -
de diferentes formas como son: uní lateral izquier­
da o derecha, o bien bilateral; completa o incom-~ 

pleta, simétrica o asimétrica. Puede ser únicamen­
te fisura labial o bien palatina, o presentarse ª.!!! 
bas, para poder definir a que clasificación perte­
nece. Tambi~n se real iza una exploraci6n de los 
dientes para ver en que estado se encuentran si 
existe caries, de que grado, giroversiones, inclu­
siones, fracturas, etc • 

También se tomarán fotograffas preoperatoJ-·­
rias y postoperatorias o en su defecto se reaJiza­
un esquema de Ja presentación de la fisura. 

' . . ' '~ .. 
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Se real i :Z:a 
·. ¿i6n p~ra ver en 

un examen de arti cu 1aci6n y grab.!!, 
que consonantes y s r 1 abas se en-­
ve~ que grado de hiperrinofonia -
su lenguaj~ es ininteligible. 
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cuentra ~misfón; 
se encuentra, s 1 

DIAGNOSTICO: 

En este caso podr~ ser por ~jemplo: 

trsura Labial Unilateral Izquierda. 
Fisura de 1 pa 1 a dar Primario y Secundar.i o. 

PRONOSTICO: 

Este depende de 1 a edad de 1 pac i ent.e en 1 a -
cual se le hága la intervenci6n; pues en los ni Ros 
~a mejores re~~ltados. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Realizada una buena historia el fnica, estu-­
dios de gébinete necesarios y llegar a un buen - -
diagnóstico; se 1 leva a cabo una sesión con los es 
pecialistas como son el Cirujano Plástico, Otorri~ 

nolaring6logo, Cirujano Dentista lnfanti 1, Prote-­
sista, Ortodoncista, Fonatra; para que cada uno de 
estos exponga sus ideas y así poder 1 legar a una 
conclusi6n sobre el plan de tratamiento a seguir -
en esta anormalidad • 
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T R A T A M 1 E N T O 

. la reconstrucción quirúrgica de las fisuras­
-. pa 1ato1abia1 es es so 1 o e 1 com i enzo de un 1 argo pr_2 

grama que exige la colaboración de varios especia­
l i s·tas en e 1 adiestramiento de 1 hab 1 a y asistencia 

. denta 1. Por buena que sea 1 a reconstrucc i 6n qui rÚ!. 
gica, queda cierto defe~to de la fusión del labio­
y pa 1 adar que so 1 o podrá compensarse co'n adiestra­
mi~nto prolongado. la finalidad de este largo pro­
~rama es q~e los pacientes hablen con claridad pa­
ra reducir el mfnimo de burlas de sus compaReros -
de escuela e impedir que padescan sentimientos de­
i~ferioridad en aRos ulteriores a la vida. 

la fase quirúrgica sobre todo insistiremos -
.que es la pri~era y es indispensable, pero también 
es necesario la larga vigilancia· del. niño. Esto 
exige: 

1).- Una _vigi lanc¡a estomatol6gica. En efecto, el­
crecimiento de la cara debe ser seguido muy de ce!. 
ca, ya que todas las intervenciones ocasionan des­
pegamientos cutáneomucosos y causan cicatrices fi­
brosas que afectan el crecimiento. Esta vigilancia 
debe completarse con cuidados ortod6nticos propia­
mente dichos. La coloc~ci6n de aparatos de ortodon 

· ci.a puede ser necesaria y el resultado es general­
mente bueno • 

2).- Una reducción fonética (en los niños afecta-­
dos por la división palatina). Esta educación per­
tenece primeramente a los padres, pero hacia los 4 
a 6 años puede comenzarse una educación racional ~ 
por un especialista competente. Sus resultados son 
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~i~mpr~ ani~adore•. 

En algunos casos, el niño ha de ser vigilado. 
pór un psicopat61ogo, si se quiere que llegue a te 
ner una vida social normal. 

CbNDUCTA MEblCOQÜIRURGICA. 

La conducta del médico es diferente ante la­
presencia de .fas fisuras del paladar y las fisuras 
del labio ya que su presencia produce en los pa- -
dres un estado de ansiedad que puede causar desav~ 
nienci.as conyugales al inculparse recfprocamente y 

~sal m6dico aqJien corresponde dar las expliqa-­
c1ones necesarias para calmar tales estados de áni 
mo. 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO. 

Si el niño se encuentra en un buen estado de 
nutrición y con un balance adecuado de lfquidos y­
electrtil itos puede permitirse la al imentaci6n has­
ta 6 horas antes de la intervención. 

Por costumbre de rutina se deben de tomar f~ 
tograffas a los niños con fisuras labiales y pala­
tinas. También las pruebas preoperatorias serán: -
tiempo de sangrado, coagulación, protrombina, Bio-
metrfa hemática, pruebas de compatibilidad. sanguí­
nea, etc. Modelos de estudio de los defectos pala­
tinos y labiales. 

Antes de 1 a ap 1 i cae i 6n de 1 a anestesia se r_! 
comienda la apl icaci6n endovenosa de suero fisiol,2 
g i co de gota a gota para contar en cua.I quier mome.n 
to de 1 a operac i 6n con esta v r a en caso de emerge!!. 
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.. ANESTES 1 A. 

La anestesia en operaciones de fisüra labial . 
y palatina presenta caracterfsticas especiales p·or 
la circunstancia de que el cirujano trabaja sobre­
un ~lano que abarca los conductos naturales de la­
respiraci6n. Esto hace que el anestesista utilice­
e 1 método que·. de mayor segur i dad a 1 pac i ente y 1 i -
bertad de movimientos al cirujano y al mismo tiem-
po q~e permita el fácil control de la anestesia, -
cosas todas posibles por medio del método endotra­
queal por medio de una sonda que se fija con un e_! 
paradrapo al labio inferior; sobre la lfnea media­
en el caso de piastra sobre el labio a ffn de no -
ejercer tracción sobre la comisura, y en una comi-
sura en caso de ~lastra sobre el paladar (para que 

. no sea aplastada por el abrebo~as). 

Sobre la medicaci6n preanestesica las drogas 
que más se utilizan son cetropina, escopolamina y­
barbitúricos. Preferimos solo hacer uso de barbitú 
ricos y atropfnicos, abandonando la morfina por e_! 
tar convencidos de que esto deprime un poco más la 
respiraci6n, el reflejo tusfgeno y la acci6n pro-­
tectora de los cilios para expulsar las materias -
extrañas (sangre y secreciones). 

Tratándose de niños la administraci6n de dr~ 
gas en el preanestesico, es preferible hacerla en­
forma de jarabe por vfa oral; la cual tiene la ve!! 
taja de provocar una mfnima excitación en el pa- -
ciente quien de otra manera responderá con llanto, 
circunstancia que altera el ritmo respiratorio a6n 
durante el mantenimiento anestesico; la respira_- -



.c i 6n de tipo espasmod i co produce movimientos 
· ... ·cabeza y obstaculiza al cirujano, fatigan al 

mo y dificultan el control de la anestesia. 
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de la 
enf er -

La inducci6n se in1c1a con éter, prot6xido 
de ázoe o clorur~ de etilo en goteo abierto, de 
acuerdo con la edad del paciente uti !izamos gene-­
~al~ente el cloruro de etilo. 

La inducci6n ~e continua con éter hasta con­
seguir la parte inferior del primer plano o la su­
perficie del segundo plano del estado quirúrgico y 
entonces se procede a la intubaci6n. 

Para poder lubricar el tubo, conviene uti 1 i­
zar jalea soluble o vaselina ~61ida si~ple, es de­
cir sin ningún anestesico, por las reacciones t6xl 
cas que pued~n presentarse, además de que los ni-­
~os toleran el tubo aún en anestesia muy superfi-­
cial, sin que reaccionen a el con transtornos car­
diacos o respiratorios. El mejor material de intu­
bación es el fabricado con vinyl plástico porque -
permite que los tubos se curven sin acodarse apar­
te de que el espesor de sus paredes no es grueso -

·por lo que la luz del tubo es amplia. 

Como se sabe; los lactantes son vagot6nicos­
pero esto no implica la necesidad de llevar la 
anestesia a planos profundos y peligrosos para abo 
1 ir por completo los reflejos. 

Los derivados atroprnicos servirán para dis­
minuir los reflejos vagales peligrosos, y la anés­
tesia que produzca la relajaci6n de los músculos -
de la mandrbula, aunque no inhiba los reflejos fa~ 
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·ringolarrngeos, sera suficiente para practicar la­
intubación sin el··problema de tra'!stornos graves.­
A niños menores de un mes, generalmente se intuban 
despiertos. 

Una vez intubado se colocará una pequeña ga­
sa h~meda en la faringe, a frn de impedir el escu~ 
rrimiento de sangre y secreciones entre la sonda y. 
1 a tráquea •. 

Si la operación tiene lugar en paladar el ci 
ruJano elegira la vra que deba emplearse. Algunos: 
,prefieren la nasal y tiene la ventaja de dar más -
firmeza al tubo y la seguridad de que no va a ser-
obstrurda la vra por la presión que ejerce el ayu­
dante con el abatelenguas; sin embargo implica el­
pel igro de.provocar hemorragia de tejido adenoideo 
o de acodarse la sonda en la rinofaringe, lo que -
disminuye la luz; para evitar esto se procederá a­
lubricar perfectamente el tubo y se elegira la fo­
sa nasal que aparezca 1 ibre por la que se manipul~ 
rá con gran cuidado. 

La anestesia se continua con éter, oxrgeno y 

oxido nitroso que perturban poco e 1 met abo 1 i smo 
del niño. 

Durante el tiempo de anestesia se vigilan 
cuidadosamente los signos vitales, el aumento o -
disminuci6n de alguno de estos acent6a la frecuen­
cia del pulso a menudo es signo de shock. El ·aumen 
to en la frecuencia de la respiración puede deber­
se. al exceso de bióxido de carbono y entonces con­
vendrá superficial izar la anestesia y aspirar se~­
creciones y sangre que han encontrado a·su paso e.!l 
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.tre sonda y tráquea • 

. Con frecuencia los n1nos·m~nores de tres me­
ses t~~nden a la hipotermi~, lo qu~ se combatirá -
con bolsas de agua ca 1 i ente y niños mayores de - ""'.. 
t~es meses h~cen ~ipertermia por lo general.con ~I 

~elig~o de taquicardia y colapso; se controla el 
ca~ri con enemas helados simpl~s o adicionados de -

. · asp i r i nas • 

Es conveniente administrar sangre a estos P!. 
cientes de acuerdo con las pérdidas y para el efe_s 
to he de llegar siempre a la sala de ~peraciones -
con una veria.bien canal izada y la aguja fija. 

Terminada la intervención el niño recobrará­
s~s reflejos dentro de la sala de operaciones. 

En las plastias de paladar es conveniente d,! 
Jar el. hilo con el que se fija la lengua para sa-­
carla afuera de la boca en caso de obstrucción que 
puede ser causa de accidente. Cuando el niño ha r_! 
cobrado totalmente la conciencia, desaparece el P.! 
ligro de obstrucción y el niño puede retirarse. 

1 NSTRUMENTAL PARA 1NTERVENC1 ON DE F 1 SURA LAB 1 AL. 
1.- Uri aspirador fino. 
2.- Dos compás. 
J.- Ganchos finos~ 
4.- Portaagujas chico. 
5.~ .Pinzas de mosquito. 

6.- Tripa fina. 
7.- Pinzas de disección­

.fina con dientes. 
8.- Bisturf de hoja rec­

ta. 
9.- Jeringa. 
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INSTRUMENTAL PARA INTERVENCION DE FISURA PALATINA. 

·· 1. - Abate 1 enguas. 
2.- Tijera fina. 
3.- Tijera angular • 

. 4. - B istur r de hoja recta. 
5~- Bisturr de hoja agan-­

chada • 
. 6. - Pinza curva. 

. . ' . . 

MATERIAL DE SUTURA. 

:7.- Abreboca la~eral. 
8. - Aspirador f i no. 
9.- Pinza de disec- -. 

e i.6n con di entes. 
10.- Un ·disector. 
11.- Portaagujas. 
12.- Pinzas de mosqui­

to. 

Para fisura labial catgut cr6m.ico atraumati-. . . 

co con aguja curva de medio cfrcUlo de 0000 6 00 y 
seda con aguja atraumatica deºººººª 0000 de a 

acuerdo con la edad y tamaño del niño. 

En paladar usamos catgut atraumatico crómico 
con aguja de medio círculo de 0000, con la aclara­
ci6n de que solo con esto se han obtenido constan­
temente buenos resultados por las siguientes razo­
nes: 

1.- El calibre no deja orificios grandes que poste 
riormente no pueden ampliarse. 

2.- El tiempo de reabsorción es el justamente nece 
sa'r i o para que: a). - No sea tan corto que se e 1 i ~l 
ne antes de que los bordes se unan, como sucedio -
con el catgut simple. 

b).- No sea tan prolongado que pr~ 
duzca esfacelo de los bordes, com~ sucedio usando­
catgut cr6mico de mayor numeración • 
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POSICION DEL PACIENTE. 
El nifio puede c~locarse de diversas maneras­

, eh la mesa de. operaciones pero la más usual es la­
. po~i~i6n de dec6bito dorsal con un cojfn bajo los­
.hombros. la cabeza se coloca en hiperextensi6n y .... 
se fija mediante una banda de esparadrapo, y sus -

·mus 1 os y p i·ernas en f 1exi6n protegidas con una ja~ 
la~ esta inctinaci6n es más usual para una opera-~ 
ci6n sobre el paladar que para una operaci6n sobre 
el labio. 

El cirujano tiene una vista normal de su ca­
ra y la operación puede ejecutarse comodamente ya­
que va sentado a la cabecera de la mesa, un ayuda~ 
te a su derecha y el anestesista hacia la izquier­
da, la enfermera instrumentista a la izquierda del 

. e i ruj ano .y enfrente de 1 ayudante situado a 1 a dere 
cha del paciente. 

En las intervenciones de la fisura labial 
unilateral; no se necesita una cánula puesta en 
una vena para administrar sangre; pero si es nece­
saria en p~cientes con fisura labial bilateral y -
en este caso se tendrá como sangre para suminis- -
trarla durante la operaci6n. la uti 1 izaci6n del e~ 
celente abrebocas bajalenguas de Oavis por lo gen!_ 
ral evita la necesidad de un segundo ayudante para. 
l.a cirugía del paladar. 

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO. 

la cara se prepara frotandola con compresas­
de gas~s humédas con soluci6n acuosa de cloruro de 
cef ir6n al 1 por 1000 los ojos se protegen con un­
apósito oclusivo, se emplean pequefios aplicadores-
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con algod6n envuelto en la punta que sirven para -
desinfectar con solución no alcohólica a base de -
~monio cuaternario o .de Lauryl, Ja piel, las fosas. 
nasales y boca. tos paños de campo se arreglan pa­
ra dejar al descubierto ojos, nariz y boca, y te-­
ner a la vista la cara durante la aparición; de e!. 

·ta maf\erapueden alinearse bien nariz y boca entre. 
sf con .el nivel de los ojos y otra por la comisura 
de la boca.deben ser paralelas;· la .lfnea·vertical­
por Ja parte centra 1 de 1 a nariz debe guardar un ~ 
ángulo recto con las anteriores. 

En caso de operación sobre el. labio fisurado, 
puede taponarse la orofaringe con una compresa de­
gasa. ·En caso de operación sobre el velo es prefe­
rible no hacerlo; el ayudante procurará aspirar ri 
gularmente la sangre y mucosidades que se acumulan 
en la rinofaringe debido a la posición del nifio • 

'· ' 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

la presencia de fisura palatina y labial en­
ni~o provoca tr~nstornos emocionales en los ~a­

dres, que aunque estos a veces insistan, jamás se­
debe operar d~masiado pronto una fisura labial o -
pa 1 éit i na W La resistencia de 1 os tej idos es demas i .2 
do .débi 1 para permitir un buen resultado al comie.!! 
zo d~ la vida, no serfa seguro el plano est~tico.­
Además,. si la hendidura es total, una operaci6n .­
~recoz aboca al retroceso del tubérculo mediano, -

.. lo que acarr~a la retracci6n del labio superior y~ 
la inversi6n del articulado dentario. Consideramos 
como edad mrnima I~ de 6 meses y, cuando la fami-­

. 1 ia lo acepta, se retrasa todavía más la operaci6ñ. 

Salvo en caso: de fracaso operatorio grave, -
no creemos necesario retocar una fisura 1abia1 an­
tes de los 7 u 8 afios, edad qne que los cartílagos 
de la nariz han alcanzado una comisura en caso de­
~peraci6n sobre el paladar (para que ~o sea aplas­
tada por el abrebocas). 

Para poder real izar las interven~iones qui-­
rúrgicas de la fisura labial y palatina tenemos 
lai siguientes técnicas. 

1.- Mirault D!Angers~ 
2.- Clemot-Molgaigne. 
J.- Drachter Grossman. 
4.- Blandrn. 
5.- Mirault Modificada 

por Lood. 
6.- Le Mesurier. 
7.- Vict~~ Veau. 

8.- Tennison Randal l. 
9.- Von Langenbeck. 

10.- Brophy. 
11.- Trélat. 
12.- Veau (Uranoestafilor~a 

fia). -
13.- Dorrance "Push-Back". 
14.- Técnica Protética. 
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la fisura labial se reconstruye siguiendo 
. . 1 as 1 r neas marcadas en e 1 1 ab i o y 1 a nar i z. las C! 
. rae ter r st i cas anat6m i cas de 1 defecto a tratar con_! 

tituyen un factor importante, pero la atención y -
~smero ~n las t~cnicas pueden hacer q~e el re~ulta 
do sea aceptable o francamente bueno. El método d; 
reconstrucci6n debe adaptarse a la deformidad ~ás­
hi en que proceder a· 1 a inversa. la fina 1 i'dad es . o,2 
tener un labio normal, las alas de la nariz deben-
quedar sim~tricas en cuanto a su curvatura, nivel­
y dirección, el suelo de la misma, cerrado y la C,2 
lumnel.a no desviada; el 'labio superior debe ser 
grueso y 1 i geramente prominente en re 1aci6n con e 1 
i~ferior, y el borde rojo asf mismo lleno y liso. 

Las técnicas clásicas como las de Mirault -­
D'Angers y la de Clemot-Molgaigne solo presentan -
interés histórico. Sin embargo hay que recordarlas 
aunque sin aconsejar su adopción. 

TECNICA DE MIRAULT D'ANGERS.- En la hendidura la-­
bial simple. 

lo.~ Trazado de la incisi6n. 
2o.- Avivamiento del colgajo externo y vasculamie~ 

to del colgajo interno hacia abajo. 
3o.- Sutura. 

TECNICA DE CLEMOT-MOLGAIGNE.-.En fisura labial s1~ 

ple. 

Se hace incisión del colgajo interno y exte~ 
no, a cierta distancia de su borde 1 ibre; luego ' -
vasculamlento de ambos colgajos y sutura constitu­
yendo asf una pequeña saliencia, cuya resección u! 
terior es fácil. Tal era el procedimiento usado an -

.·.,:.J . 
• . :·. r_·; ' . ;/ > •• ' 



85 

tiguamente para fisuras anchas. 

En el procedimiento de Mirault D'Angers no -
: existe más que un pedículo, constituí do a expensas 

del colgajo interno, pues el externo es solamente­
avivado. En un 2o. tiempo, se bascul~ el colgajo -
interno ha~ia abajo como en el proc~dimiento de 
Clemot-Molgaigne, y se sutura con el colgajo exter 
QO avivado. En tiempo pasado este procedimiento s-; 
uso para fisuras estrechas. 

·, ,.,. .. :·¡ 
:- ._ ·_t ~ •• ' • : • ' 

TECNICA DE DRACHTER GROSSMAN.- Consiste en la frac 
tura cruenta del v6mer, para reducir el maxilar, -
en la primera sesión se arquea el premaxi lar hacia 
uno de los lados de la hendidura, hasta que el bo~ 

de intermaxilar alcance el borde alveolar externo­
correspondiente y permita pract~car una gingivo- -
piastra con lo cual se ~ierra la hendidura del re­
borde alveolar. Después de 6 a 8 semanas se practl 
ca la misma operación 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
de la parte anterior del paladar. 

La desv~ntaja que presenta es la de desviar­
e! v6mer con dos acodamientos y frecuentemente de­
ja el intermaxilar suelto por falta de consolida-­
ci6n de la lámina vomeriana al ocurrir la fractura 
de esta. Salvo este inconveniente, la reconstruc-­
ci6n del reborde y la reducción del premaxi lar fa­
cilitan la reconstrucción del labio. 

TECNICA DE BLANDIN.- Blandfn fué le primero en utl 
1 izar la resección de una cuña en la porción cen--

~~--~ ---
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tr~I del tabique para la reducci6n del hueso inci­
sivo. Esta técnica presenta varios inconvenientes-.. 
como son: 

1.- Faltad~ fijeza del premaxilar dando como re~­
sultado que no exista control en la cantidad de re 
trucci6n de dicho hueso originando un perfi 1 defe~ 
tuoso. 

2.- Lesión de la arteria nasopalatina provocando -
hemorragía diffcil de controlar, dejando asr sin -
riego ·a gran parte de los planos blandos y por ta.!! 
to necrosis de estos. 

Hay una modificación de esta técnica consis­
tente .en la secci6n transversolfneal del v6mer, en 
lugar de resecci6~ en forma de cufia. 

Para llevar a cabo la modificaci6n se real i­
za una incisi6n a lo largo del borde inferior del­
tabique y legrando la mucosa, se deja al descubie~ 

.. to el v6mer que se secciona. A 1 reducir el premaxl 
lar, los fragmentos del v6mer quedan imbricados 
uno junto al otro dando asr firmeza al intermaxi-­
lar. 

Actualmente se va prescindiendo de métodos -
violentos como esta técnica para la reducci6n del­
pre~axi lar sustituyendose por procedimientos más -
apegados a la fisiología. 

TECNICA DE MIRAULT MODIFICADA POR LOOO. 

Fisura Labial Unilateral Completa.- Para poder 11!, 
vara cabo esta técnica se evi~a la tensión en lf­
nea de sutura del labio reconstrufdo, siendo ne.ce­
.sar i o despegar extensamente e 1 1 ab i o a cada 1 ado -. . 
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del defecto. Esto se logra por una incisi6n si­
guiendo el borde alveolar de 2 6 3 Qm. a cada l~do 
del defecto con,.disecci6n roma se despegan el la-­
bi.o y tejidos ~)andos en la cara hasta ap6fisis ci 
gomá\ica por fuera y borde orbitario por arriba. ~ 
En es.te espacio se coloca una compresa que se deja 
hista· tra;ar y cortar el contorno del l•bio. 

: .. -
Los puntos de referencia para la incisión se 

marcan con una aguja mojada con azul de metileno. 

En el ládo interno se marcan los puntos A, B 
y e, empleando un compás para que queden igualmen­
te espaciados. Es importante que el punto C este -
colocado en uni6n de la piel facial y el labio. 
Después se marcan los puntos a', b' y c' en la Pº!: 
ci6n externa cuidando de que c' quede en el borde­
coloreado del labio. Los puntos A y a' se colocan­
ª cada lado de la fisura, de manera que al unirlos 
el orificio nasal sea semejante en tamaño y posi-­
ci6n, por fuera de donde va a hacerse la incisi6n, 
el cirujano comprime el labio entre el pulgar e r.!l 
dice para fijarlo mientras se corta y cohibir la 
hemorragra. En el punto A se atravieza el labio 
con bisturr de doble filo y se hace la incisi6n 
por la 1 rnea A, B y C, la tira de tejido se despe­
ga en el punto A cortando desde el hacia la hendi­
dura; se repite el corte en la 1 fnea a', b' ~ c',­
la incisión se continua por el labio. El colgajo -
labial unido en a' se regulariza con la mitad de -
su tamaño original y se hace un corte en el tamaño 
vomeriano de la fosa nasal extirpando un pequeño -
triángulo de piel. El pedazo triangular del tejido 
se gira hasta colocarlo en este defecto, proporci.2 
nando asr el piso de la fosa nasal. Se despega en-
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el punto A cortando desde el hacia la hendidura y­
se deja unida a 1 . 1 abi o para tener un col gajo de t~ 
jido para la reconstrucci6n, generalmente hay uno.;. 
o dos vasos que deben pinzarse o ligar~e con cat-­
gut cr6mico para evitar hemorragia. 

En el lado externo de la hendidura se repite 
el corte por la lfnea a', b' Y e'; la regulariza-­
ci6n deJ p~nto a' se hace igu~I que e~ el punto A­
proporcionando asr el piso de la fosa nasal fijan­
do .para evitar la desviaci6n lateral postoperato-­
riadel ala nasal. Se colocan. 3 puntos de catgut -
cr6mico en mucosa del lado al~eolar del labio para 
aproximar 1 a a cada . 1 ado de 1 defecto; en seguida se 
p~sa ~I punto maestro de catg~t crómico por la par 
te muscular de los lados del labio aproximadament; 
en A y a'; este punto rige la al ineaci6n del labio 
y nariz. Se coloc~n puntos separados de seda por -
el triángulo y la piel del v6mer; por el primero -

. se atan los puntos de la mucosa del lado alveolar­
d~I labi~. La sutura muscular del catgut se anuda­
en seguida; después se colocan puntos superficia-­
les de seda en labio y en la reconstrucción trian­
gular del piso de la fosa nasal. Al suturar la Pª!. 
te cutánea del labio deben aproximarse los puntos­
A, B y C. Es importante la aproximaci6n exacta de­
los puntos e y c' para evitar defectos notables d~ 
f i nit·i vos. 

La parte final de la operación para este ti­
po de· fisura consiste en hacer un corte en "V" en­
~I labio de I• parte e~terna de la hendidura. El -
exceso del labio que se dejo en el colgajo interno 
se acomoda dentro de este áng.u 1 o con puntos separ.! · 
dos. de seda negra. la sutura se elimina con una • 

··, ... ·-
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pinza de logan; además de que la protege. 

Fisura Labial Unilateral Incompleta.- Se em­
. p 1 ea 1 a reconstrucc i 6n en 1 f nea recta desde un PU!! 
· to por dentro de 1 a ventana nasal hasta el borde -
coloreado labial a cada lado de la fisura. Aunq~e­
la fisura no afecta el piso de la fosa nasal, la -

.. nariz sue 1 e estar deformada por ensanchamiento de-
l a ventana nasal. Esto se corrige extendiendo la -
incisi6n hacia la nariz y extirpando piel suficie!!, 
te para reducir el orificio e igualarlo con el no!: 
ma 1 •. 

la. incisi6n del lado externo es en lfnea rec 
ta hasta la parte coloreada del labio. La parte en 
exceso de el labio propiamente dicho se une a la -
porci6n interna para la reconstrucci6n del colgajo. 
El labio se sutura con puntos separados de catgut­
cr6mico 00000 en mucosa y parte de los mósculos 
del labio, comenzando en la incisión 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 inclufdo de catgut crómico 0000 
a~ercandó asf la parte muscular del labio. Este 
punto regula la alineaci6n del labio y nariz. Pri­
me~o se anudan los puntos de el lado mucoso del I~ 

· bio; en seguida se ata el punto de catgut cr6mico­
y después ~e aproxima la piel del labio con puntos 
separados de seda negra 00000 cuidando de que el -
borde coloreado de ambos lados coincida perfecta-­
mente. Cuando hay tensi6n mfnima del labio se apr,2 
xima la piel con sutura intradermica. Al emplear -
esta técnica se colocan 2 6 3 puntos de seda blan­
ca 00000 en el mósculo labial, y puntos separados-

,· 
~ : . 
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subcutfculares con catgut sfmple 00000 pincelando­
después colodión sobre la ~erida; se hace un corte 

i en forma de ~yw al igual que el 1 levado a cabo en-
. la fisura )abial uni 1.ateral completa. 

Fisura Labial 8i lateral.- La habi 1 itaci6n de 
·.esta se lleva a cabo de igual forma que en la fis~ 

ra labial u11ilateral a excepción de que en este d!_ 
fecto bilateral hay un apéndice de piel sumamente-· 
pequefio sobre el maxilar, por tanto se puede em~ ~ 
p 1 ear un método donde se co 1 ocan 1 os puntos a', b', 
c', en el hueso intermaxilar, después se marcan A­
y B a la misma distnacia de a' y b' y de igual di~ 

tancia se colocan los puntos e y e' y el punto o -
se coloca en el borde coloreado a cada lado de ma 

. . -
nera que la distancia entre C y O sea igual a cada 
lado, después se acorta el labio, se sutura u~ien~ 
do A y a', B y b', ~ y c 1 , la porción coloreada de 
este método es una fÍnea recta sin superpósici6n -
de tejido. 

TECNICA DE LE- MESU'.RIER.- La técnica de Le Mesu-­
rier es la menos antiestética de las variantes de­
la piastra en Z; sin embargo su gran defecto es la 
frecuencia de los alargamientos secundarios. 

Técnica Operatoria en Fisura Labial Unilateral. 

Se sefialan los puntos By b'. El primero so­
bre la lfnea cutáneomucosa del borde externo en el 

· luger donde el labio comienza a perder su espesor­
normal para volverse hipoplásico. El segundo se s1 
tua en el borde interno del arco de cupido. 

Partiendo .de estas marcas, se trazan 2 i ne i­
s iones de 4 mm. B A y b' a' perpendiculares a la ~ 
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línea cutáneomucosa. Se trazan 2 incisiones par- -
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 sueló nasal tenga altura y longitud -
idéntica a la del l~do opuesto. la incisi6n del 
bord.e externo se pro 1 onga detrás de A, perpend i cu-
1 armente a A y B, en la longitud idéntica de 4 mm. 

las incisiones se hacen en todo el espesor -
del labio, con el bisturí perpendicular a el. A 
continuaci6n se se~aran los colgajos cutáneos del­
plano muscular. Siempre que la fisura tenga alguna 
importancia (quei lodisrrafias dos tercios, tres 
tercios) 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 operaci6n de fisura labial total uni­
lateral. 

Se colo~a un hilo de apoyo de nylon forrado-
000, que carga las láminas musculares sobre el pi~ 
no de la línea cutáneomucosa; por detrás los cabos 
del hilo atraviezan la mucosa y se dejan a la espe 
ra. A continuaci6n se hace la sutura muscular con: 
catgut 000 anudados en profundidad. Después se su­
turan los colgajos cutáneos y la mucosa con crines 
de nylon 000; para acabar, el hilo de apoyo se an~ 
da sin tensi6n excesiva ya que atravieza el plano­
muscular que puede retirarse al 80. ó 100. dfa del 
postoperatorio. 

Al final de la operación el labio se limpia­
con suero fisiol69ico y la línea de sutura se deja 
expuesta al aire sin apósito. 



TECNICA DE LE - MESURIER~ 

Tra:ado de la 
incisi6n. 

Pasar hilo de nylon 
de apoyo en el mús­
culo. 

- .·,,._. 

Despegamiento.de colg.! 
jos cutáneos del plano 
muscular co~ bisturr. 

Terminada la sut~ 
ra mucosa. 
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TECNICA OE VEAU.- En esta técnica se aprovecha la­
acci6n muscular del labio liberandolo previamente­

. de elementos de la mucosa, en esta técnica también 
se insiste en el reparo exacto de la lfnea cutáne.2 
mucosa, que se realiza por medio de un disco metá-
1 ico, próvisto de dos agujas gemelas. 

T~c~ica Operatoria.- Fisura Labial Uni.lateral Sim~ 
. Jil!., 

La técnica moderna empleada por los ciruja¡..­
nos comprende la utilización de un colgajo interno 
y un externo. 

Sobre el borde externo se realiza una inci-­
si6n de 4 mm. perpendicular a la lfnea cutáneomuc.2 
sa, donde el labio comienza a perder su espesor 
normal, la incisión cutánea comienza en el borde 
superior de la precedente, según un ángulo que de~ 
be ser limpio y franco; sirve como seRala para p~­
sar el hilo y afrontamiento superior de la sutura­
cutánea. La incisión remonta sobre el labio descrl 
biendo una curva con 1 igera convexidad externa que 
se continua hasta la nariz. 

La incisi6n mucosa comienza en el ángulo re~ 
to abierto hacia adentro sobre el borde inferior -
de fa incisión de la línea cutáneomucosa; este án­
gulo sirve de señal para pasar el hilo de afronta­
miento inferior, la incisión alarga la fisura has~ 
ta la encfa conservando la mayor cantidad posible­
de mucosa. 

En el borde interno se realiza una incisi6n­
igual a la de el borde externo pero en el 1 fm'ite -
ex~erno del arco de cupido. La incisi6n cutánea~~ 
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empalma en ángulo recto abiertri hacia afuera y se­
encu·r.va según una concavidad opuesta a 1 a de 1 bor­
de externo, siguiendo la colu~nela hasta la nariz­
donde se junta en forma de m~ngo de raqueta a la -
incisión cutAnea externa, se utiliza una porci6n -

.de piel para darle una dimensi6n normal no abarbari 
do el suelo nasal. -

La incisi6n mucosa se empalma en ángulo.rec­
to abierto hacia adentro dando aspecto de bayoneta 
al conjunto de la incisi6n del borde interno obte­
niendo así un buen relieve cutáneo del l~bi-0. Los­
pasos a seguir son parecidos a los di la t~cnica -
de Le Mesurier. 

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 un colgajo palatino, que complica siem­
pre el tiempo de reparaci6n ulterior de la b6veda­
y en esta edad tiene el peligro de comprometer el­
desarrol lo de la cara~ 

La meseta nasal del labio externo se despega 
ampliamente y se alarga gracias a una incisión de~ 
descarga, destinada a la elevación, sin·tensi6n, -
del ala de la nariz; es inúti 1 pués, colocar un hl 
lo subnasal, pues la sutura muscular es suficiente 
para descargar las suturas cutáneas y mantener el­
p 1 egado nasa 1 • 

lo.- INCISION DEL BORDE EXTERNO. 

a).- Excisión triangular de la lrnea cutáneomucosa. 
El vértice del triángulo se encuentra en la uni6n-
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de la lfnea cutáneomucosa y el surco gingivolabial 
·sobre el reborde alveolar. l~ punta de la incisi6n 
· s~ profundjza hasta el hueso~ 

b)~~ lncisi6n de la mucosa profunda del labio a lo 
largo del surco gingivolabial. la cara anterior 
d~I maxilar superior se legra para despegarla del­
labio. 

e).~ Dis~cci6n del mósculo Orbicular, pri~ero de-~ 
la cara profunda de la piel, despu's de la mucosa~ 
y ltgadura de la arteria coronaria. 

d).- Introducción de la legra (de plano sobre el -
hueso) entre la mucosa pituitaria y el maxilar (ca 
ra superior de la lámina palatina); se hace resal: 
tar la punta del borde interno de la lámina palati 
na despegada por medio de un movimiento de báscul7;. 

Se secciona a fondo con bisturf sobre la le­
gra. Se termina de legrar el borde ~nterior del ma 
xi lar bajo el ala de la nariz para 1 iberarla por -
comp 1 eto. 

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 1nc1 
si6n de descarga en la mucosa nasal. 

2o.- 1 NCISION DEL BORDE EXTERNO. 

a).- Incisión en bayoneta del punto de reunión de­
l a 1 r nea cutáneomucosa y e I _ surco g i ng i vo 1abia1 S,2 
bre el reborde alveolar, siguiendo el borde supe-­
rior de la lfnea cutáneomucosa, cruzando perpendi­
cularmente esta lfnea por fuera del arco de cupi-­
do~ y prolongandose por debajo y hacia afuera de -
este arco entre 5 y 6 mm. Ablaci6n del triángulo ~ 
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cutáneomucoso delimitado por la incisión. 

b).- Incisión de descarga de la mucosa a lo largo­
del surco gingivolabial, en profundidad hasta el -
hueso. 

c).- Disección del orbicular de cara profunda de -
1 a mucosa. 

d).- lntroducci6n de la legra bajo la mucosa vome­
ri,ana·; el mismo movimiento que en el otro lado. l.n 
cisi6n en profundidad, sobre la legra. Liberaci6n­
del subtabique. 

Jo.- SUTURAS: 

a).~ Pal~dar Anterior (pal ano nasal).- Tres puntos 
anudados en la nariz para solidarizar los colgajos. 
E~ la verticaf de los rebordes gingivales se pasa­
un hilo con el asa en la nariz y con los dos cabos 
remontando en la 8oca servir~n para amarrar la mu~ 
cosa l~bial ~ cerrar el labio por detrás. Cuanto -
más 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 finalme.n 
te une las dos mucosas. 

c).- Sutura Muscular.- Se comienza ~olocando el hi 
lo de apoyo de nylon enfundado 000 que va hacia 
adelante en las láminas musculares sobre el plano­
de la lfnea cutáneomucosa y que hacia atrás atra~­
vieza la mucosa. Se hace una sutura muscular direc 

. -
ta con catgut 000 comenzando con el borde inferior 
y afrontando el borde superior de las láminas mus­
culares para sostener el ala de la nariz. 



'. 
i· 

TECNICA DE VEAU 

Esta tl!cnica nos da una cicatriz recti 1 rnea recon.! 
tituyendo la cresta fi ltral y un relieve cutlineomucoso. 

(\ 
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d).- ~uturas Cutáneas y Mucosas.- Se realizan como 
~en las fisuras labiales. 

OPERACION EN UN TIEMPO DE FISURAS LABIALES BILATE­
RALES ,.FAUCES DE LOBO,.. 

lo.- Se preparan los dos bordes laterales de igual 
·forma que en el labio total unilateral a diferen-­
cia de disecar los m6scul~s más de 1 cm. prolon~an 
do la incisión de descarga.del surco gingivolabia"i 
lo más lejos posible y legrando sobre el maxilar -
una superficie muy extensa; contactando los dos 
mósculos sin tensión sobre la lfnea media y sin 
atirantar la piel hasta esta lfnea media. 

2o.~·Se realizan dos incisiones en el tubérculo me 
dio una en la ·!rnea• cutáneomucosa y al otro lado­
del arco de cupido; excisión a cada lado de los 
dos triangulos con vértice hacia la nariz incluye~ 
do la lfnea cutáneomucosa. El vértice debe estar -
en el punto donde se continúa el revestimiento del 
tubérculo con la mucosa vomeriana. Del lado muco-­
so, se seguirá muy de cerca la línea cutánomucosa­
para conservar la mayor cantidad de mucosa posi~ -
ble; del lado cutáneo por el contrario se trata de 
seguir el trayecto de una imaginaria columnela de­
manera que se conserve más que una banda de piel -
rectangular bajo el subtabique. 

3o.- Se unen los extremos inferiores de las dos in 
cisiones cutáneomucosas 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 lfnea media para reconstruir un surco gingi 
volabial de suficiente profundidad. El colgajo mu: 
coso se 1 ibera al igual que el cutáneomucoso medió 
del esqueleto del tubérculo medio. Entre este y el 
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esqueleto se coloca ~I mósc~lo saturado.· 

4o·.- Para vitalidad del tubérculo, el vértice de -
las lfneas laterales de excisi6n no se prolonga S,2 
bre la s~perficie del v6mer más que hasta la dere­
cha de los rebordes gingivales de los bordes late­
rales, alcanzando el borde 1 ibre del v6mer. la Pª!. 

·te s~perior de la mucosa se despega lo necesario -
para suturarla a la mucosa preparada sobre el bor- · 
de 1atera1. 

So~~ Confección del suelo nasal a cada lado como -
en los labios totales unilaterales. 

60.- Las mucosas laterales se suturan de fuera a -
adentro: El col lar~te restante contiguo a la lfnea 
cutáneomucosa; a 1 os h i 1 os de f i jac i 6n dejados en­
espera sobre el suelo nasal; el colgajo mucoso CO,!! 

servado sobre el tub€r~ulo; en fin uno con el otro 
por delante de este colgajo mucoso. 

7o.- Sutura muscular con dos nylon 000 invertidos­
ª sutura perd!da. 

80.- Sutura de la 1 f~ea cutáneomucosa a uno y otro 
lado del arco de cupido. 

9o~- Sutura de las dos incisiones cutáneas. 

lOo.- Sutura de la mucosa de delante atrás; prime­
ro los dos colgajos laterales se amarran a la pe-­
queña 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 OE TENNISON - RANDALL.- Se hace por medio­
de un colgajo triangular, es un poco complicada p~ 
ro que ha dado buenos resultados·y tiene como ven-
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tajas: 

1~- Economra del tejido. 
2. - Respeto tot a 1 de 1 arco de cupido;. 
J.- Ausencia de tracci6n externa de la regi6n del­

ph i 1 trum. 
4.- Mayor orientaci6n postoperato~ia del fib~o~~s­

culo. 

Esta técnica se aplica en niílos de 3 meses a 
1 año o durante todo este i nterva 1 o, pues 1 a recu­
perac i 6n y motilidad de todo este período presenta 
buenos resultados ta~to funcionales como estét~cos. 

Técnica Operatoria.- Se efectuan trazos y medidas­
con aguja hipodérmica y azul de meti leno en los 
puntos cl~ves y el labio en repóso para evitar -
errores de medici6n. Si se falla en la marca de 
los puntos dará como resu·ltado un escalonamiento 
en 1.a lfnea del vermel 16n reconstruFdo. 

los puntos a marcar son: en la base de la c,2_ 
lumnela del lado de la fisura y el ala nasal con -
objeto de obtener la misma distancia de la na~ina­
sana; después se marcan los tres puntos del arco -
de cupido que es posible asociarlos. 

Posteriormente se mide la distancia que ex1s 
te del piso de la narina del lado sano al punto 
más 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 cup i do de 1 1 ado sano a 1 a com i sur a correspo!!. 
diente con el objeto de transportarlo al lado con­
trario dandonos e 1 punto D y partiendo de este pu.!l 
to transportamos la dista~ci~ A, B, C, para forma~ 
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los puntos a', b', c' y d'. 

Marcados estos punt~s y las lr~eas de trazo­
de. los colgajos se procede a incisión de los mis--

·mos (formarido un pequefio col~ajo triangular de - -
Blocker del lado afectado, el cual se imbrica so-­
bre la cara lateral de la columhela en una inci- -
si6n vertical, originando mejor contorno a la. narl, 
na) d~j~ndo ·al final lós cortes del vermel Ión. 

Se hace un despegamiento amplio del labio p~ 
ra evitar tensión en el momento de suturar y por -
consiguiente conseguir una mejor cicatrización. 

Los cortes de los colgajos sefán nrtidos de­
todo el espesor del labio con la hoja de bisturf -
perpendicular a la superficie del corte, para lo -
cu~I se necesita t~ner el labio fijo y la hemosta­
sia debe ser cuidadosa. 

La reconstrucción es por planos (mucoso, mus 
cular y de piel) iniciandose por el triángulo de -
Blocker. Las suturas. deben aproximar los tejidos -
sin estrangularlos no dejando espacios muertos. 
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TECNICA DE LANGENBECK.- Esta t6cnica permite crear 
un paladar con ci~atrizaci6n mfnima. 

Se hace una incisión mínima por dentro o cer. 
ca del borde alveolar dejando un puente de tejido­
s1n acortar en el extremo anterior de la fisura. 

La incisión se lleva hacia atrás hasta la 
terminaci6n del borde alveolar, y se co~tinua en 
el mismo plano que el pliegue alveolar lateral a -
tina distancia de 5 cm. Esta incisi6n llega al hue­
so; por disección roma se despega el mucoperiosti~ 
del paladar 6seo. Deben cuidarse de no lesionar la 
arteria palatina posterior sin cortar la inserción 
del mucoperiostio por delante. los bordes de la fl 
sura deben unirse sin tensi6n excesiva. Se quita -
de la fisura una franja estrecha de tejido para t!; 
ner una superficie cruenta que permita suturarla.­
Después del tejido de cada lado de la fisura se 
une con una hilera de puntos separados incluídos -
de catgut crómico 00000 sobre todo en la parte mus 
cular del paladar. 

En la parte posterior del paladar blando se­
colocan puntos separados de catgut crómico 00000 -
en la parte alta donde no pueden quitarse con faci 
1 idad. Desde el extremo anterior de la fisura has­
ta la úvula se coloca una hilera de puntos de col­
chonero con seda 00000 cuidando de lograr aproxim~ 
ci6n exacta. En la úvula se usan puntos separados­
senc i 11 os. 

En ocasiones no hay cicatrizaci6n completa.­
El sitio más difícil de la reparación secundaria -
es la porci6n anterior adyacente al borde alveolar •. 
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·En otras circunstancias la técnica más eficaz es -
desplazar un colgajo mu~operiostico para cerrar el 
defecto. La c i catr i zac i 6n i ncomp 1 eta de 1 pa 1 a dar -

· bla~do no suele crear problema para el cierre se-­
cundario. 

TENICA. DE BROPHY.- Esta técnica trata de supr1m1r­
el espacio ~riginado por la pérdida de sustancia -
aproximando los dos maxilares superiores hasta po­
nerlos en contacto; es decir la reconstrucci6n d~I 
plano mucoso y el esqueletico mediante una técnica 
aprop i.a_da.,,· 

La edad operatoria oscilé entre el 150. dfa­
y el 3er. mes de vida. 

PBECAUCIONES PREOPERATORIAS. 

1.- Que el niño este en b4ena salud general. 
2.- Que no preserite accidentes gastrointestinales-· 

y broncopulmonares. 
3.- Que no este en perfodo de incubaci6n de una -

fiebre eruptiva. 
4.- Desinfectar cavidad bucal y rinofaringe. 

Según Brophy los niños soportan perfectamen­
te la intervención pues dice que en este momento -
el hueso, y en particular el maxilar superior, es­
su~amente maleable, concede también import•ncia a­
l~ adquisici6n de hábitos fon~ticos normales por -
el niño, lo que no se obtiene con las intervencio­
nes relativamente tardías. Además importa obtener-
una articulaci6n dentaria normal y esto no es posl 
ble si la operación se retarda. 

Lo que se aproxima en la operación no es la~ 
¡ 

.j 
·' 
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mucosa o m6sculos del velo, la fibromucosa de la -
bóveda y la mucosa nasal; los que se aproximan son 
1 o.s huesos. En rea 1 i dad se trata de una osteotom fa 
doble derecha e i%quierda del maxilar superior es­
la realización quirargica de una fracturad~ Al~ -
phonse Guérin. 

Los tiempos de la operación son los siguientes: 

Pasaje de dos hilos de plata, uno anterior y 
otro posterior por debajo del piso de las fosas n!. 
sales, uno por delante de la apófisis malar y otro 
por detrás; cada uno de los hilos.es doble se re-­
torna a través de esta zona maxilar; volviendo a -
sa 1 ir no 1 ejos de su punto de entrada. 

Después tracci6n de ambos chicotes de los h.l 
los anterior y posterior entre sf ajustandose fuer 
temente contra una placa de plomo. 

De este modo se consigue aproximar ambos ma­
c1 zos maxilares. 

En los casos en que la tracci6n de los hilos 
se muestre insuficiente para reducir la fisura, se 
practica una osteotom r a 1 ong i tud i na 1, por enc•i ma -
del reborde alveolar, previa incisi6n de la muco-­
sa, la osteotomía debe extenderse hacia atrás lo -
suficiente para movilizar la ap6fisis. 

Según Brophy los resultados de las interven­
ciones asr practicadas son satisfactorios ya que -
se devuelve la forma anat6mica y fis~ol6gica del : 
maxilar superior. 
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Las contraindicaciones que ha presentado es• 
ta t€cnica son: atresias consecutivas, p6rdida de~ 
ra relac.i6n entre las ariadas dentarias, y trans~-
torrió ult~rior de los órganos dentarios. Por otra­
parte es una intervención muy traumatizahte y es -
diffci 1 de admitir que en edad tan temprana no pr~ 
•ente una motalidad tan elevada. 

TECNLCA DE TRELAT.- La instrumentaci6n es I~ com~n 
a todas las operaciones y comprende además bisturf 

. de hoja fina y mango largo, legras de TrAlat dere­
cha e izquiérda, rectas y acodadas, bajalenguas 
que con f~ecuencia se usa el de Reve~din que tiene 
inconvenientes como el de molestar el campo. 

T€cnica Operatoria~- la operación clásica de la 
uranoestafilorrafia (divisi6n velopalatina), en 
una so 1 a ses i 6n y consta de 1 os s i'gu i'entes ti émpos: 

1.- Avivamiento.- Se hace mediante excisión de una 
delgada banda de tejido, desde la óvula hasta el -
extremo anterior de la fisura, y en ambos lados de 
esta. 

2.- Legrado de los colgajos.- Se incide la fibrom.!! 
cosa palatina, en una pequeHa extensión, desde el­
surco hamular en la tubero~idad, hacia adelante 
por dentro de la arcada dentaria. La incisi6n de -
debridamiento se hace a ras de la arcada, y no por 
dentro de ella; despegamos la mucosa a nivel de 
los cuellos dentarios, ganandd de cada lado 2 mm., 
lo que no es despreciable. 

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~ 
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r~ el dedo para evitar las escapadas • 

. J.- Liberación del Velo.- Esta constituye un tiem­
po capital y puede decirse que la íJnica parte dif! 

- cil de la intervención. La posición del velo es 
mantenida por los masculos periestafilinos y farin 
gC>estafil inos. Ambos obstáculos deben suprimirse.: 
ti' periestafilino se secciona eh el borde poste- -
.rior del paladar duro con legra o con bisturf de­
Ombrédanne. 

En cuanto al pilar posterior {faringoest~fi­
lino), se práctica una pequeffa muesca, que intere­
sa poco el mósculo; la tijera secci6na sobre todo­
la mucosa del pilar posterior. 

,, Posteriormente se verifica si las porciones-
derecha e izquierda de fibromucosa palatina y del­
ve 1 o pueden afrontarse fác i 1 mente. 

4,- Sutura de los Colgajos.- La sutura se hace de­
atrás hacia adelante. Primero se sutura el velo 
por su cara nasal, luego la úvula en su cara post~ 
rior, y en seguida su vértice; después la cara an­
terior del velo y finalmente los colgajos palati-­
nos. 

En las partes superiores se sutu~a con crin. 
fin~ o con seda; a nivel de bóveda con seda más 
gruesa y, a intervalos se colocan 2 ó 3 puntos me­
tálicos con hilo de plata o bronce, pasados algo -
más lejos de los bordes libres de los colgajos que 
los puntos de seda. No se deja drenaje. En las Pª.!: 
tes laterales de la bóveda palatina se colocan dos 
mechas de gasa iodoformada, derecha e izquierda, -
por debajo de los colgajos, a través de las"inci--

.'., -



108 

si ones. de debr i dam i ento. Este taponamiento. prov 1 S,2 
río tiene corno ventaja la de oponerse a la hernorra 
gfa p~oveniente de la arteria palatina post~rior~: 

.por otra· parte contribuye a la aproximación de los 
·colgajos. 

TEC N 1 CA DE VEAU EN URANOESTAF l LORRAF 1 A. - Se funda­
en 1 os sigui entes pr i 1w ip i os: 

a).- En el velo,.conservaci6n de los. músculos s1n­
s~cci6h y sutura muscular. 

b).- En la bóveda, autoplastia en dos planos, uno­
principal a expensas de la mucosa bucal. 

l~ autoplastia de Veau es a pedfculos poste­
riores, conservando la arteria palatina posterior, 
verdadera arteria nutricia del paladar y sacrifi-­
cio de la arteria velopalatina, de importancia se-

. cundaria para la fibromucosa. 

Veau se esfuerza en reconstruír una bóveda -
palatina, más 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 
sideraci6n el plano 6seo. 

·..,: 
·. 

Técnica Operatoria. 

a).- A nivel del velo.- ~asaje inicial de un hilo­
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 línea media. la aguja atraviez:a los t~ 
jidos a nivel de la cara posterior del velo, entre 
los m6sculos y la mucosa nasal. En seguida se avi-
va· con bisturf el borde interno. 
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Los mismos pasos para avivamiento y pasaje -
del hilo se repiten del lado derecho de la fisura; 
e 1 h i 1 o de bronce no se anuda, hasta más ade 1 ante. 

b).- A nivel de lá bóveda.- Incisión anterior cer-
ca de la arcada dentaria, dejando por delante una­
peque~a regi6n mediana s¡n legra~. La inci~i6n la­
teral de debridamiento prosigue, hacia atrás, has­
ta la tuberosidad. 

Avivamiento de la mucosa, en todo el contor­
no de la fisura, hasta su límite ~nterior. 

Disecci6n a nivel de la incisión de aviva- -
miento, para separar la mucosa nasal de· la fibrom~ 
cosa hasta el nivel de la espina nasal posterior,­
manteniendo estrecho contacto con el hueso. 

c).- Sutu~as que comprenden: Sutura nasal, muscu-­
lar y sutura bucal. 

La sutura nasal; se lleva a cabo de adelante 
hacia atrás, partiendo de la b6veda hacia la úvula. 
En la regi6n anterior.de la b6veda, se real iza a -
expensa~ de la mucosa vomeriana, y en algunos ca~­
sos es imposible hacerla completa. Macia atrás, en 
la regi6n del velo, se prosigue fácilmente ha•ta -
el extremo de la úvula, cuya cara bucal se sutura­
ª cont i nuac i 6n. 

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 último se fijan los colgajos palatinos -



110 

sobre la bóveda, con ayuda de hilos pasados por la 
mucosa bucal, que no se habian anudado; estos hi-­
.l~s de fijaci6n y elevación son dos a la derecha y 
do~ a la i%quierda de la línea media. 

La intervención termina con la sutura bucal­
del colgajo palatino, en la línea.media, que según 
:v~au serra accesor1.a. 

Veau evita la sección del pedícuro vascular­
durante el legrado de los colgajos palatinos, que~ 

practica de adelante hacia atrás. La hemorragia se 
detiene ~or compresión contra el esqueleto. No se-

.. usa ni drenaje ni· taponamiento. 

Resultados Operatorios.- Serían buenos desde el 
punto de vista anatómico, la desunión de los colg,2 
jos sería menoé frecuente. Desde el punto de vista 
funcional, la fonética de los pacientes resultaría 
mejorada. 
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TECN ICA DE DORRANCE O "PUSH - BACK"-...;· Ti ene 1 a ve.n 
'taja de permitir deslizar hacia atrás los planos -
blandos de la bóveda y por este medio lograr un P!! 
ladar blando largo y m6vil. 

Esta técnica se basa en tallar dos colgajos­
.. 1atera1 es, a expensas de 1 a mucosa que recubre 1 os 
rud i ment.os de 1 as 1 ám i nas pa 1 atinas, para des 1 izar 

. . . -
l~s hacia atrás y afrontarlos, suturándolos en la-
lrnea media. 

Técnica Operatori.a.- Se practican dos incisiones -
1 iberatrices a lo largo de la base del muro alveo­
lar; paralelas a las arcadas dentarias, en el cen­
tro del espacio c~mprendido entre los cuellos den­
tarios y el trayecto de la arteria palatina. Al 
1 legar el corte al espacio retromolar, se encorva­
para contornear la tuberosidad alveolar y extende.!:. 
se lo necesario, para que el futuro colgajo se des 
1 ize y afronte sin tensi6n. 

La prolongaci6n del corte liberatriz no debe 
hacerse sobre el pi lar anterior; darfa por result~ 
do una brida cicatricial retrácti 1, originando asr 
la ~onstricci6n permanente de la mandíbula. La pro 
fundidad del corte abarca el espesor de la capa mu 
coperi6stica. 

Se tallan dos colgajos laterales, separando­
en el borde de la fisura, la mucosa bucal de la n~ 
~al, practicando un corte en el centro del borde 
de la fisura y a lo largo de toda el la desde la 
parte más anterior hasta el vértice de la 6vula. A 
continuación se legra la fibromucosa de la porción 
anterior hacia atrá~ cuidando de conservar en su -



:•, 

! 
i 
¡ 

¡ 
. i 

j 

i 
i 
1 

¡ 
! 

" f 
L 
;l 

113 

espesor, la arteria palatina sin lesionarla. Al --
1 1 ~gar a 1 agujero pa 1 atino posterior se 1 i be1•a di­
cho vaso con objeto de que al d~sli~ar el colgajo­
hacia atrás, no sufra estrangulamiento. En ocasio­
nes se practican pequeR~s osteotomfas en la por- -
ci6n horizontal del palatino, para 1 ibrar la arte­
r 1 a pa 1 atina. 

Después de desprender la fibromucosa, se le­
i. gra también 1 a mucosa nasa 1, para ta 1 1 ar i gua 1 men­
i te dos colgajos laterales, ya que la b6veda.se re.;. 

constr~irá en dos planos; por una parte se recbns­
truirá la mucosa nasal y por otra la bucal. 

La mucosa nasal, esta poco adherida, por to­
que es fáci 1 tal lar los colgajos. El legrado de e!_ 
tá se hace tan altri como sea ne6esario, para lo- -
grar dos colgajos que afronten con facilidad. 

la reconstrucci6n de la mucosa nasal es muy­
importante, ya que si no se practica la separación 
del piso de las fosas nasales, lo más herméticamen 
te posible, por no tener apoyo la sutura de la fi­
bromucosa, se abrirá dejando una perforaci6n. Por-
to tanto el primer elemento a suturar es la mucosa 
nasal que es el tiempo siguiente. 

La sutura se hace con puntos invertidos, qu~ 
dando los nudos hacia la cavidad nasal y el afron­
tamiento de la mucosa se haga superficie a superfl 
cie y no borde a borde. Para esta sutura se uti li~ 
za seda 00 6 000 atraumatica. 

La sutura de la fibromucosa con pequeños pun 
tos de tensión, de tal manera que el asa profunda-
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abarque la mucosa nasal, para fijar la fibromucosa 
y contacto de ambos, reforzados con puntos americ~ 
nos. Terminando 1 a sutura a ni ve 1 de r borde poste­
r 1 or de la porción horizontal de los palatinos. 

Es importante la reconstrucción del velo del 
paladar la cual se hace en tres planos: un·plano -
mucoso posterior, un plano muscular y un pla~o mu­
coso ante~i~r, con objeto de dejar libre la capa -
muscular y poder suturar entre st los músculos pa­
latoestafi 1 i nos o ácigos de la úvula, que pueden -
considerarse como eje central del armazón muscu.lar 
del velo; y que al suturar dichos mdsculos, se 1 I~ 
va a cabo la fusión de estos para formar el macizo 
central de la capa muscular y con ello la recons-­
trucci6n de est~ capas. 

Al igual que en el paladar duro se empieza -
por suturar la mucosa que se encuentra hacia la rl 
nofaringe, en sus dos terceras partes de longitud, 
esto es, desde donde t~rmino la sutura de la bóve­
da, o sea a la altura del borde posterior de la 

·porción horizontal de los palatinos, hasta más o -
menos de la mitad de la úvula; quedando de esta ma 
nera los nudos hacia la rinofaringe, empleando el­
m1smo material que se uso en la mucosa nasal. 

A continuación se sutura la capa muscular, -
con puntos en "U", con catgut simple atraumatico -
00 ó 000. Esta sutura se hace cuidadosamente, re-­
construyendo lo más perfecto el cono palatoestafi­
li no, ya que de e 1 1 o depende un buen ·res u 1 ta do fu!!, . 
cional. Por último, se sutura la mucosa de la cara 
anterior o bucal, con puntos aislados con el mismo 
material usado en fibromucosa; el último punto, C,2 

< 

" 
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rresponderá al vértice de la úvula, que: se dejar~ 
ferido para tirar dé el y evertir esta, permitien­
do suturar la porci6n no suttirada de su cara poste 

' . - . 
r.1 or. 

El vértice de la úvula jamás debe manejarse­
con pin%as o erinas, pues corre el riesgo de edem.2 
tizarse y con, el lo se desgarren los puntos. 

El colgajo anterior de la fibromucosa que r~ 
sulta de la sutura de las dos lengüetas lat~rales, 
se éostiene por medio de uno o dos puntos a cada -
lado, pasandolos entre los cuellos de .los dientes • 

. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO. 

.• ·. ' 

Terminada la intervenci6n se ~oloca sobre la 
1 ínea de sutura un material graso estéri 1 para evj_ 
tar costras hemáticas que se adhieren a la herida­
favoreciendo una infección, provocando defectos y­
cicatri%ación indeseables; para evitar esto se lle 
vará a cabo la 1 impieza frecuente con compresas h~ 
médas con soluci6n salina y suero fisiol6gico. 

Se debe evitar el 1 lanto del niño a lo mfni­
mo al imentandolo a sus horas por medio del 'aparato 
de Breck, sondas, cuentagotas medicinales; siendo­
su dieta 1 fquida, agua hervida a%ucarada, además -
de los cuidad~s 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 recurrirá al otorrinolarin96lo901-
pues en ocasiones esto hace necesaria una sedaci6n; 
no olvidando de atar las manos del niño a la altu­
ra de los codos con ataduras blandas para evitar -

l 
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q~e las 1 leve al paladar o bien lleve cuerpos ex-­
tra~os a este. Además de llevar un control sobre -
sus signos vitale~. 

Esto es referente al cuidado de los niños; -
pero en caso de' que e 1 pac i enb~ sea un ado 1 escente 
se 1 leva a cabo otros cuidados como es el de repo­
sar semisentado, administración de analgésicos y -
ntixeméticos por vf a intramuscular. 

Debemos hacer advertencia de que este trata­
·. miento no si empre es · satisfactorio en 1 os ado 1 es-­
centes ya que en ocasiones no se lleva a cabo el -
cierre del paladar o hien del labio. 

En el 7o. dfa postoper~torio se seda al pa-­
ci ente y se retiran los puntos de la piel. 

Se comienza a dar alimentación sólida y se -
dará de alta al dfa siguiente; no necesita empleo­
de quimioterapia. 

Se le vuelve a citar un mes más adelante, 
después al tercer mes, sexto mes y al año observa~ 
do así los resultados de la intervención quirúrgi-
ca. 

De todos estos cuidados algunos difieren en­
cada una de las técnicas antes mencionadas como 
por ejemplo: 

La técnica de Mirault aconseja la limpieza -
frecuente de la herida con solu~i6n salina; en ta~ 
to que en la de Le-Mesurier sugiere limpieza con 
suero fisiol6gico y por otra parte Tennison Ran- - · 
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'diil 1 aconseja colocar sobre la herida material gr.! 
so estéri L 
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TRATAMIENTO PROTETICO. 

La prótesis ha contribuido muy sifnificativa 
menté a 1 a rehab i 1 i tac i 6n de 1 os pac'i entes con f i: 
sura labiopalatina y también cuando la cirugfa fr,2 
casa total o parcialmente. 

Hay .casos en los que se ha obtenido la cura­
ción anatómica, pero el velo es muy corto, y no 
11 ega a ap 1 icarse contra 1 a pared posterior de 1 a­

.. faringe, de modo que la fonación no resulta mejor.2 
da. 

E 1 tratamiento protético puede ser· indicado-
en n.i ños de dos o tres años de edad, ya que 1 os 
dientes temporales han hecho erupci6n pero solame.!!. 
te en casos que su uso sea muy necesario; de lo 
contrario es conveniente esperar h~sta los ocho o­
nueve años cuando se pueda contar con dientes per­
manentes. 

Cualquier pr6tésis en pacientes pequeños se­
rá temporal haciendose las modificaciones necesa-­
rias de acuerdo con el crecimiento facial y palati 
no por lo que el paciente debe éstar en constante: 
observación. 

Las principales indicaciones de la prótesis son: 

a).- Correctiva. 
b)~- Sustitutiva. 
c).- Oclusiva. 
d).- Para ayuda del lenguaje. 

a).- PROTESIS CORRECTIVA.- Está indicada en defec­
tos estéticos cuando hay hundimiento del labio su-
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perior, lo que generalmente se debe a que el prem_2 
xi lar fue empujado hacia atrás durante la interve.!l 
ci6n, más de lo normal y que existe atrofia del ~ 

mismo, consecutiva a la sección del hueso y resec­
ci6n de cuña, en el tabique situaci6n frecuente o­
a pérdida total del premaxi lar por amputaci6n. En­
estos casos encontramos como principal indicaci6n­
de la pr6tesis la correcci6n de un defecto estéti­
co. Colocando aparatos denominados, aparatos de r~ 
lleno gene~almente removible se logra empujar el -
labio hacia adelante colocandolo en situaci6n nor­
mal. 

b).- PROTESIS SUSTITUTIVA.- Es usada en casos com6 
el anterior en que el premaxilar es~a totalmente -
atrofiado o perdido en cuyo caso se hace necesario 
recurrir a 1 a ap 1 i cae i 6n de aparatos remov i b 1 es P.!! 
ra reemplazar a los dientes faltantes. 

e).- PROTESIS OCLUSIVAS.- Son usadas en casos no -
poco frecuentes de comunicaciónes buconasales a nl 
vel del paladar anterior, en estos, la colocaci6n­
de aparatos que obturen el orificio herméticamente 
impedira la sal ida de aire y alimentos, favorecie~ 

do francamehte' la ma~tica¿i6n y fonaci6n. 

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 prótesis que no esten fijas a los -
dientes como se tráta de niños más pequeños en los 
cuales el aparato ha de modificarse con cierta fre 
cuenc 1 a. 

Por lo general son tres las indicaciones de~ 
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critas y encontramos a menudo que los problemas se 
presenten en pacientes con pérdida del premaxi lar­
por ejemplo: se manifiesta por lo menos dos proble 
mas: el estético y la falta de dientes, aunque tam 
biéil .pueden existir las comunicaciones; entonces -
los aparatos protésicos mejoran a la vez todas es­
tas anormalidades. 

d).- APARATO PROTETICO PARA AYUDA OEL LENGUAJE.­
Deben usarse en casos en que la cirugfa ha fracaso!! 
do, dejando fisuras más o menos grandes en el pala 
dar blando o cuando este es demasiado corto. Su b~ 
se principal estriba en formar un punto de apoyo a 
los bordes del velo que lo permitan abrir o cerrar 
a la comunicación con las fosas nasales. Consta de 
tres porciones: 

1).- Secci6~ Palatomaxilar. 
2).- Secci6n Palatovelar. 
3).- Secci6n Farfngea. 

Cubre la fisura palatina más alla del margen 
del paladar en reposo y la extensión dependera del 
tamaño de la fisura. 

La porci6n más importante es la faringea que 
consiste en una pequeña prolongación media de for­
ma tubular de materi~I duro (acrf I ico} cuya posi-­
ci6n es atrás del paladar blando, pasando por enm~ 
dio de la fisura. Para ~u mejor funcionamiento el­
aparato debe 1 1 enar 1 os sigui entes requ.i si tos: 

1).- Restablecer la oclusi6n para facilitar exacta 
pronunciación de los sonidos. 

2).- Debe ser lo suficientemente largo hacia atrás 
para permitir contacto libre con los m\'Jsculos fa-~ 

1 

t 
i 
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rTngeos, sin toc~rlos, el movimiento de estos es 
hacia adelante y atrás de la rese :ci6n faríngea 
posterior del aparato. 

Un contacto demasiado fuerte con ello~ trae­
rra como resultado irritación y perturbaci6n de la 
trompa de eustaquio. Por el contrario la falta de­
contacto muscular con el aparato a este nivel, pe.!: 
mitira al sonid~ y al aire escapar a la cavidad na 
sa 1 • 

. Una aproximación apropiada de los mósculos -
faringeos y de este aparato, permite la retrucción 
del aire~ del ~onido a la cavidad oral, es escen­
cial para mejorar la articulación y la resonancia. 

3).- la-prótesis debe ser ampliamente ancha para -
permitir un movimiento fáci 1 y apropiado del pala­
dar b 1 ando, si rf perder contactos con 1 os bordes du 
rante las actividades de conversaci6n y deglución, 
estos movimientos de paladar blando se registran -
generalmente más bien lejos de las superficies la­
terales del aparato. Un contacto incompleto de las 
superficies laterales de la prótesis permitirfa 
también el escape del aire y sonido hacia la cavi­
dad nasa 1. 

4).- Debe ser arqueado tanto como sea necesario 
anatómicamente y protéticamente. Es indispensable­
sufici ente espacio oral para permitir el libre, f! 
ci 1 y rápido movimiento de la lengua durante la 
conversación. 

5).- De fáci 1 modificación o alteraci6n.- El mate­
rial debe permitir la extensión o reducción, fre-­
cuentemente se hacen necesarias obturaciones a me­
dida que 1 os m6scu 1 os. mejoren su desarro 11 o para -
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~a~tener la efectividad del aparato, los cambios -
·>~eben llevarse a cabo. para acomodarse a la mejoría 

de.la funei6n muscular • 

. . 6)~ ~. Debe ser cómodo e 1 materia 1 usado en 1 a cons­
trucc i 6n .de la pr6te~is, ha de ser ligéro en peso'-' 
y de faci 1 1 impiez:a. 

' /.· .-. ·- -··, ' 
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DISEÑO DE UNA PROHSIS.· 

a).- Secci6n Palatomaxi lar 

b).- Sección Palatovclar 

c).- Sección Far7ngea. 

d).- Grado de fisura ~cpre­
sentado por líneas·pu,n 
teadas. 

VELO ARTIFICIAL 
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Tenemos también otras dos categorfas que - -
son: a).- Los Obturadores b).- Los Velos Artifici~ 
les. 

a).- LOS OBTURADORES.- Tiene por objeto obturar la 
región que se extiende hacia atrás entre el velo y 
la pared farfngea y también una fisura de la b6ve­
d~ en ~aso nec~sario. 

La parte palatina esta constitufda por una -
simple lámina en general de caucho. aplicada en - -
puente sobre la brecha 6sea, y anclada en los dien 
tes por medios habituales, ganchos, etc. 

La parte posterior del aparato ésta consti-­
t!u í da por una pieza en forma tri angu 1 ar, cuyo cue.r: 
po se continua cori la placa palatina a nivel del -
posterior de la b6veda. Esta porci6n destinada a -
reemplazar'la que falta del velo se apoya sobre 
los muñones de este, y por detrás, sobre los cons-
~rictores de la faringe, llenando el cavum • 

. El aparato consta de una placa palatina con.! 
truida en caucho dur.o, y el obturador del velo en­
caucho blando, no tienen charnela· y la parte destj_ 
nada a completar el vel~· carece de movi 1 idad pro--.. 
p1 a. 

b).- VELO ARTIFICIAL.- Para su obtención se requie 
re de una toma de impresión bastante compleja. 

La parte del velo se construye con caucho 
blando y consiste en una l~mina m6vi 1 al rededor -
de una charnela horizontal colocada en la uní6n de 
la placa palatina. 

i: 
1 
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En 1 a car' a superior de 1 aparato existen dos­
ganchos, uno solidarl:ado con la placa palatina y­
el otro c()n el velo artificial, ambos usados por-~ 
medio de un e 1. ást i co que ti ende .continuamente a 
elevar el velo y aplicarlo contra la.pared poste--. 
r i.or . de fa faringe y 1atera1 mente sobre i a cara 1 n · 
ferior de los muñones del velo natural. ·-

El velo artificial tiene lateralmente una 
muesca; y la parte lateroposterior va a aplicarse-
. sobre 1 os muñones de 1 ve 1 o natura I , cuando estos - .·· 
se contraen, permiten la oclusión completa del es­
pacio comprendido entre losmuñones·y la pared.fa-

. ~ihgea posterior. · 

• 
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TRATAMIENTO FONIATRICO • 

La educación fonética postoperatoria debe 
iniciarse tan pronto como la edad del niño lo per­
mita que viene siendo de los tres años y medio a -
lós cuatro años de edad; ya que el nifio en esta 
edad tiene una gran facilidad para el aprendizaje.-

Si bien en algunos casos la autoplastia velo 
'· . . -
pa 1 atina. basta para obtener 1 a fonac i 6n norma 1, 

. otras veces no es as r, y 1 a educac i 6n fonética ad­
quiere gran importancia. 

La comunicación entre la boca y las fosas n~ 
sales ocaéiona la e~isi6n del aire por la nariz 
convirtiendo en nasal la forma de hablar, la fi~u­
ra de los mósculos del paladar impide que la cavi­
dad bucal tenga la presión necesaria para emitir -
sonidos iomo la P-T-Q; además se dificulta la pro­
nunciaci6n de sonidos como S~X-H, o cuando el velo 
del paladar se p9ne en contacto con la lengua como 
es en la articulación de las consonantes K y G, 
cuando hay falta de buen funcionamiento se verá 
afectada su pronunciación correcta. 

Los mejores resultados se obtienen cuando la 
fisura ha sido operada a la edad de 1 a 2 años, en 
esta edad las di si alias son pocas y no estan firm~ 
mente fijadas, por lo que es posible que él nifio -
sin reeducación, ni ayuda especial, logre una pal~ 
bra norma 1. 

Cuando los nifios han sido operados entre la~ 
edad de .4 y 5 años y hayan adquirido hábitos fal-• 
sos de articulación, pero reeducados después de la 
operación podrán desarrollar una palabra normal 
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con poco esfuerzo. 

En cambio los niños operados entre 6 y 12 
años requieren un mayor tiempo para corregir sus -
defectos. 

En cuanto a los adultos, requieren años de -
entrenamiento y es posible que nunca 1 leguen a co­
rregirse. 

El tratamiento foniatrico prosigue después -
de una operación quirúrgica y I~ subsiguiente pró­
tesis o bien después de la intervenció.l quirúrgica 
se sigue el tratamiento y si los resultados no son 
satisfactorios se recurre al tratamiento prótésico. 

El resultado fonético de la operación no so­
lo depende del resultado operatorio, sino también­
de la sensibilidad auditiva y de la inteligencia -
del niño. 

El tratamiento foniatrico consiste en ejercl 
cios activos y pasivos del paladar que consisten -
en masajes palatinos cuando se observa escasa o n~ 
la movilidad de parte del paladar blando. 

Vocalización y eJerc1c10 de la modulación de 
la voz, ejercicios respiratorios de labios y len-­
gua. 

Estos se seleccionan según las condiciones -
individuales de cada caso. Corrección de la artic~ 
laci6n, ejercicios auditivos, etc. 

E 1 res u 1 tado de este .tratam i ent.o dependerá 

i . 
! 
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de ra cooperación del paciefit~ para 
bla I~ m6s cercana a lo normal • 
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.lograr un ha-.;;. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

De acuerdo a los estudios que se han real i:z.2 
do con respecto a la fisura palatolabial; es nece-

' · sar i o que todo Cirujano Dentista tenga conoc i mi en­
to del desarrollo cráneofacial ya que esta es uria­
malformaci6n de las más frecuentes y que presenta­
diversas etiologfas. 

Estas malformación tiene gran importancia 
dentro de la carrera de'Cirujano Dentista ya que -
interviene en 1 a estructura .de 1 pa 1 adar, procesos­
al veo 1 ares, distribuci6n y forma de los dientes, -
durante la presencia de esta anomalfa y después de 

.el 1 a. 

La fisura palatolabial se presenta en diver­
sas formas y puede ser unilateral y bilateral; pe­
ro su presencia no debe ser cau~a de alarma ya que 
para cada caso existe un tratamiento adecuado y 
que el Cirujano domine perfectamente c.on el fin de 
habilitar estética y funcionalmente los tejidos 
blandos y duros que son afectados por esta malfor­
mación. 

En algunos casos el tratamiento quirúrgico -
no es suficiente y se complementa con el tratamien 

. -
to protético y foniatrico sobre todo para las fisu 
ras palatinas. 

Con todo esto se ha observado que el Ciruja­
no Dentista interviene primordialmente en el trat.2 
miento postoperatorio dando una fisiología y esté­
tica más adecuada a la cavidad bucal evitando asf­
que e 1 paciente presente una persona 1 i dad i ntTOVe.!:, 
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t,ida pudiendo desarrollarse normalmente. 
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