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INTRODUCCION.

£1 labio hendido es una malformacién congénita que origina problemus mor-
folbgicos y fisiolGgicos importantes en el individuo que la sufre.

El labio y/o paladar hendido son de las malformaciones que mis alteracio-
nes sicosomiticas pueden causar a una persona; pues aparte de las complicacio-
nes inherentes a las mismas, traen como consecuencias inadaptabilidad de los -
individuos que padecen estas malformaciones teratSgenas.

Fn tiempos pasados estas malformiciones se consideraban como un estigma,
y las persenas que las padecian estaban condenadas a tener una vida llena de
sufrimientos.

Por mucho ticmpo se creia que este padecimiento era causado por la sffi-
lis,pero este concepto se desheché debido al conocimiento de los factores e-
tiol6gicos que producfan dicha malformacién; todo esto ha aclarado definitiva-
mente la patogenia del padecimiento.

La intervenci6n del odontolSgo cn la correccién de este padecimiento bu-
codental es importinte en la correcci6n del labio y /o padadar hendido, asf -
como tambien el prot@sista, el cirujano maxilofacial, el ortodoncista, el o-
torrinolaringol6go y el foniatra; pues de todos ellos depende la eficacia del
tratamicnto integral en cada paciente.

En nuestros dias pracias a las técnicas de la Cirugia y de la Protésis
cs posible correpir estas malformaciones, muchas veces totalmente, y si no,
por lo menos casi en su totalidad.

El tratamienta Ortopedico es con el que se inicia la rchabilitacién, y
por lo tanto debe continuarse con la técnica quirfrgica del cirujano maxilofa-
cianl, odontol6gos, foniatras, psicoldgos, etc. lograr que todo este nersonal
trabaje cn equipo debe ser la finalidad principal en la rehabilitaci6n del pa-
ciente.



El cierre quirGrgico del labio y/o paladar hendido estii encaminado a in-
dependizar las cavidades nasal y oral, lograr una longitud v movilidad del pa-
ladar que condicionen un lenguaje normal, asi como contribuir a que los paci-
entes tengan una deglucién y oclusién dentaria nonmales.

El presente trabajo procura analizar las causas que originun la malforma-
cién congénita, asi como los metédos mas usados y efectivos que se conocen pa-
ra lograr el tratamiento integral del paciente, ya que el &xito de este trata-
miento le permite vivir en una sociedad como un ser normal y sin problemas de
adaptacién.



CAPITULO 1.

EMBRIOLOGTI A,

En biologia y medicina se entiende por crecimiento, el aumento de tamaiio
de un ser vive, Esté fenfmeno va acompafiado de una diferenciacién morfolégica
y funcional progresiva de las células, tejidos y 6rganos que a su vez, tiene
por consecuencia una inhibicién progresiva del crecimiento.

La suma de todos los procesos de crecimiento y 1a diferenciacién que con-
duce a la forma definitiva del organismo y sus partes se califica de desarro -
lio,

Se distinguen dos grados de desarrollo:

1) Desarrollo precnatal, desde la fecundacién hasta el nacimiento,

2) Desarrollo postnatal, son las ctapas posteriores del desarrollo corpo-

ral.

E
a
b

=

desarrollo prenatal comprende dos fases:
Perfodo embrionario, hasta el tercer mes del embarazo.

o

Perfodo fetal, desde el tercer mes hasta el nacimiento.
PERIODO EMBRIONARIO.

A los tres dias aproximadamente de la fecundaci6n llega el huevo al Gtero
dias despufs tienc lugar la implantacifn en cl endometrio, donde se produce la
segmentacién y la diferenciaci6n en embricblastos con membrana trofobléstica.
En las scmanas siguientes se desprende ¢l embrién del saco vitelino, esto su-
cede al final del primer mes, en donde ya existen los ecsbozoz de todos los sis-
temas orgfinicos.

En el scpundo mes desaparecen las branquias y las prolongacidn caudal; se
reconocen los 6rpunos sensoriales externos y aparecen los segmentos de las ex -
tremidades.



PERIONC FETAL.

Durante ¢l tercer mes temmina la organogénesis, las formas comporales ex-
ternas se hacen cad vez mis *humanas* los ojos se situan en la superficie cen-
tral de Ia cara y las orejus estdn situadas cerca de su posicidn definitiva.

En el curso del cuarto mes el feto aumenta de longitud rapidamente. los
genitales se han diferenciado, tanto que puede reconocerse el scxo correspon-
diente. Aparecen los primeros movimientos actives del feto.

En el quinto mes sc¢ perciben los tonos cardfuces, la piel empicza a segre-
gar scbo ( vernix cascosa ).

En el sexto mes se inicia el desarrollo del panfculo adiposo.

Nurante los meses siguientes, la piel de un rojo oscuro y arrugada sc tor-
na mis pilida y lisa. las formas corporales sc redondean, las ufias sc cornifi-
can. En los nifios penctran los testfculos en ¢l escroto y en las nifias los -
grandes labios cubren a los pequefios.

DESARROLIO MAXTIOFACIAL.

En la etapa inicial, en el centro de las estructuras faciales cn desarro-
1lo es una depresi6n ectodérmica llamada estomodeco. En el embri6n de cuatro se-
manas y media de edad, el estomodeo estd costitufdo por una serie de elvacio -
nes formadas por proliferaci6n del mes€nquima. Los procesos o fdpofisis mandibu-
lares se advierten caudalmente al estomodeo, los procesos maxilares lateralmen-
te, y la prominencia frontal, elevacibn algo redondeada en direccidn craneal.
A cada lado de la prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo se ad-
vierte un engrosamiento local del ectodermo superficial de la plicoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen los pliegues de crecimiento ripido. los
procesos nasolaterales y nasomedianos que rodesn a la plicoda nasal, la cual -
forma el suelo de 1a fosita nasal . Los procesos nasolaterales formariin las a-
las de la nariz y los procesos nasomedianos originarin las porciones medias de
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nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar primario. (FIG.1).

En las dos semanas siguientes, los procesos maxilares siguen creciendo en
direccidn interna y comprimen los procesos nasomedianos hacfa la 1fnea media.
Estos procesos se fucionan entre si, csto es: el surco que los separa es borra-
do por la migracién del mesodermo de los procesos adyacentes, que tambien se u-
nen con los procesos maxilares hacia los lados. Por lo que el labio superior es
formido por los procesos nasomedianos y los dos procesos maxilares, que tambhien
estos se fucionan en un breve trecho con los procesos del arco mandibular, que
forma carrillos y rige el tamajio definitive de la boca.

En etapa inicial los procesos maxilares con los procesos nasolaterales es-
tfin separados por el surco nasolagrimal. La presidn de setos procesos ocurre -
cuando este surco ha sido cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal.

El segmento intermmaxilar es formado por los procesos nasomedianos, los -
cuales se fusionan en la superficie y a nivel profundo. Este segmento consiste
en: 1) regién central del labio superior, llamado filtrum; 2) Hueso premaxi-
lar, que lleva los cuatro incisivos y 3} componente palatino, que forma el pa-
ladar primario en forma triangular.

La porcién principal del paladar definitivo es formada por las excrecenci-
as laminares de la porci6n profunda de los procesos maxilares; estas elevacio-
nes o crestas palatinas aparecen a las seis semanas de vida embrionmaria y des -
cienden oblicuamente hacia ambos lados de l1a lengua. En la séptima semana ia
lengua se desplaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se hacen ho-
rizontales, (FIG.2).

Durante la octava scmana, las prolongaciones palatinas se acercan entre sf
cn la 1inca media, sc fusionan y forman el paladar secunadario, llacia adelante
las crestas experimentan fusibn con el paladar primario triangular y el aguje-
ro incisivo puede considerarse el detalle mediano de separaci6n entre los pala-
dares primario y sccundario.

Iurante la sexta semana de desarrollo las fositas nasales se profundizan
bastante, en la etapa iniciul, cstus fosus estin separadas de la cavidad bucul
primitiva por la membrana buconasal, pero despufs que estd sc ha roto, las ca-
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FIG. 1. Embrién
5 semanas.

FIG.2. Vista ventral
de las crestas o pro-
longaciones palatinas
después de quitar el
maxilar inf. y la len-
gua.



vidades nasales primitivas desembocun en la cavidad bucal por medio de los ori-
ficios neoformades, las counas primitivas, las cuales estan situadas a cada la-
do de la lfnea media y por detrfis del paladar primario. tn etapa ulterior, al
formarse el paladar secundario y continuar el desarrollo de las cavidades na-
sales primitivas, las coanus definitivas se¢ sitGan en la unién de la cavidad
nasal con la faringe,

ARCOS BRANQUIALES.

Describiremos exclusivamente los tres primeros arcos branquiales por ser
los (micos que contribuyen a formar el macizo facial y la musculatura lingual.

PRIMER ARCO BRANQUIAL.

El cartilago del primer arco, o arco mandibular consiste en una porcibn -
pequefia dorsal, 1lamada proceso maxilar, que se extiende hacia delante debajo
de la regién del ojo, y unma porcién ventral muche mayor, el proceso mandibular
o cartflago de Meckel. Al continuar ¢l desarrollo, estos procesos experimentan
regresién y desapareccn, exepto dos porciones pequefias en los extremos distales
que persisten y forman asf, el yunque y el martillo, El maxilar inferior sc -
forma sccundariamente por osificacién intramembranosa del tejido mesodérmico
que rodea al cartflago de Meckel; el cual experimenta transformaci6én fibrosa
y origina el ligamento esfenomaxilar.

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL.

El cartflago del segundo arco branquial o arco hioideo se 1llama cartilago
de Reichert.Y da origen a las siguientes estructuras: estribo, apSfisis esti -
loides del hueso temporal, ligamento estilohioideo y en su parte ventral, as -
ta menor y porcibn superior del cuerpo hicides.



k1 nervio facial es componente del segundo arco y da inervacién a los -
miisculos del arco hioideo, vientre posteriovr del digfistrico, mfisculos de la -
expresi6n facial y misculo del estribo,

TERCER ARCO BRANQUIAL.

El cartilago de este arco origina Ja porcién inferior del cuerpo y el as-
ta mayor del hioides, La musculatura de este arco se circuscribe al mfisculo -
estilofaringeo, inervado por el nervio glosofuringeo, que es el componente -
nervioso del arco. Dado que partes de la lengua también provienen del tercer
arco, la inervacién sensorial de este 6rgano cs proporcionada en parte por el
glosofaringeo.

LENGUA.

El el embri6n de cuatro semanas, la lengua se presenta como dos protube-
rancias linguales laterales y un abultamiento mediano, el tubérculo impar. Es-
tos tres abultamientos resultan de proliferaci6n del mesodermo de la porcidn
central del arco mandibular.

EMBRIOGENESTS DEL LABIO HENDIDO.

Dos teorias pueden explicar el labio hendido, el defecto de coalescencia
de las membranas faciales y la ausencia de mesodermizacién del muro epitelial.

Clisicamente, sobre el abultamiento cef$lico, cinco mamelones esbozarin
la cara: uno es medio y superior, el mamelén frontal, los otros, laterales y
simétricos, son los mamelones maxilares superiores e inferiores. El mamelén
frontal desciende verticalmente entre les dos mamclones maxilares superiores
y lleva €l mismo cuatro mamelones. Los dos internos se fusionan para fommar el
tub&rcule incisivo y los extremos forman el ala de la nariz.

Para Goethe y Kolliker la hendidura del labio hendido pasa entre el mame-
16n nasal interno y el mamel6n maxilar superior. Para Albrecht y Broca, pasa
entre el mamelén maxilar superior.

Segfm Fleischman, la teorfa de los mamelones de 1a cara y el esquema de
His no son exactos y Victor Veau y Politzer admiten que la hendidura del labio
hendido no es primitiva sino secundaria.
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Un engrosamiento del ectodermo, el muro cpitelial, crece progresivamente
en espoldn, esbozando asi detrds de &1 la-cavidad de las fosas nasales. El me-
sodermo debe adoptar vasos y nervios al muro epitelial. Si no penetra este mu-
ro se produce una reabsorcién y, por consiguicente, muna hendidura que costituye
el labio hendido.

La divisifn palatina se explica ficilmente. Los mamelones maxilares supe-
riores emiten por su cara profunda dos l4minas horizontales que se refinen para
constituir el paladar y el velo, Veau estima que este proceso apenas estd es -
bozado para el paladar primario y que la malformacifn sobreviene en la fose del
paladar secundario, ya que los replicgues palatinos no realizan su uni6n en la
parte media,



CAPITULO. Il

fts TOLOGGTA.

LABIO.

los labios son repliegues musculomembranosos, que estfn constitufdos por
un esqueleto muscular revestido interior y exteriowmente por membranus. La mem_
brana externa es la piel y la interna la mucosa labial.

ESQUELETO: Estd formado por misculos estriades. El principal es el orbicu-
Jar, que rodea la hendidura bucal como un esfinter. iay ademis un coniunto de
fibras dispuestas en sentido anteraposterior, importante en los primeros me -
ses de vida, que constituyen el mfisculo suctorio de Klein.

PIEL: Formada por la epidermis y la dermis. La epidermis es un epitelio
poliestratificado plano con capa c6rnea. La dermis esti formada por tejido con-
juntivo en el que se encuentran folfculos pilosos, glindulas sebiceas v sudo-
riparas, vasos y nervios.

MUCOSA: Se encuentra en la parte interna del labio y estd formada por un
epitelio y una limina propia y, entre ambas, una menbrana basal,

El epitelio es poliestritificado plano. Se encuentran en &1 células basa-
les, poliédricas y planas. Estis células son semejantes a las superficiales de
la piel, pero su nficlec es visible y no se queratiniza, No presentan nunca es-
trato granuloso ni l0cido. La ldmina propia esta constitufda por un corion de
uno a dos milimetros de espesor y la componen haces colfigenos entrecruzados
en todos sentidos y mezclados con fibras eldsticas que se encuntran en forma
de red. En su parte superficial tienen papilas poco desarrolladas, la mayorfa
son vasculares; algunas son nerviosas.

SURMIKNSA: Entre la mucosa y el misculo existe una submucosa, compuesta
por tejido conjuntivo laxo, con finas y escasas fibras eldsticas y tejido a-
diposo. En su mayorfa estd constitufda por glindulas iabiales, que estin situa-
das unas contra otras y son tantas que por detrfis del misculo forman una capa
casi contfnua, algunos autores la denominan capa glandular. Se notan a traves
de la mucosa como pequefias masas salientes.
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TRANSICION ENTRE LA PIEL Y 1A MUCOSA: En el borde libre de los labios, par-
te roja, se efctia la transicién entre la piel y la mucosa. La transicién es -
gradual, asf como encontramos tres zonas que se suceden de adelante a atrfis.
Tenemos primero la zona cutfinea, que se contfnua con la piel de la cara y te:-
mina en el punto en que los tegumentos cambian de color. luego la zona de -
transicién que es piel modificada y que sec caracteriza por €l mayor espesor de
su epitelio, su mayor transparencia, y las rclaciones intimas que a ese nivel
tiene el miisculo orbicular con el epitelio; esto y la rica vascularizaci6n ex-
plican el color rojo de la zoma de transici6n. Como tercera zona encontramos
la mucousa, que en el recién nacido la zona vecina a la mucosa, se caracteriza
por tencr papilas muy altas y finas que otorgan al epitelio un aspecto muy ca-
racteristico, 6stas papilas constituyen La Pars vellosa de Luschka.

PALAIMR.

Comprende dos partes; una dura, constitufda por la apSfisis palatina del
maxilar superior cubierta por una mucosa, y otra blanda que es el velo del pa-
ladar.

La mucosa del paladar duro en su parte anterior esti separada del hueso
por una submucosa con tejido adiposo. La membrana mucosa estd intimamente adhe-
rida al periostio subyacente, forma con €1 una membrana (nica que se denomina
fibromucosa palatina. En el rafe medio del paladar es muy delgada y puede ser
f4cilmente perforada a &ste nivel al separfirsela del hueso con fines quir@rgi-
cos. En los costados del paladar es mis gruesa. (Smm de espesor).

La fibromucosa palatina contienc:en su espesor y a ambos dados de la 1i-
nea media una cspesa capa glandular , las palatinas, que son glindulas saliva-
ies anflogas a las de los labios. Esta fibromucosa se desprende con cierta fa-
cilidad del hueso subyacente por medio de instrumentos especiales. Debido a su
elasticidad puede ser desplazada, en trozos de diversos tamafios, a sitios dife-
rentes donde fijan su nuevo asiento, sirviendo para plastfas.

Por la capa protunda de la fibromucosa, y en contacto con el esqueleto co-
rren los vasos palatinos.

ESQUELETO OSEO: El esqueleto 6sco palatino estf constitufdo por las apfi-
sis palatinas de los maxilares superiores, que se sucldan en la linea media, -



las dos ap6fisis horizontales de los palatinos que taphien se sueldan entre
si, Ademas de la sutura bimaxilares y bipalatinas se encuentran en dicha béve-
da, la sutura entre las apS6fisis de los palatinos y de los maxilares: es la
sutura mixilopalatina, ’

VELO DEL PALAUAR,

Entran en su constitucidn las dos primeras capas de la b6veda palatina, de
las cuales son continwicibn y tienen caracteristicas parecidas, s6lo que ta mu-
cosa glandular de mayor grosor, y una capa aponeurStica y una capa muscular que
1a b6veda no tiene. Por el lado nasal, la cubre una mucosa pituitaria que es
continuacitn de la nasal.



CAPITULO 111,

ANATOMIA 'Y FISIOLOGIA .

LABIO SUPERIOR.

Estd formado por diferentes capas que, del exterior hacia la cavidad bucal
son: la piel, la fascia superficial, el plano muscular formado principalmente
por el orbicular, el tejido alveolar y la mucosa. Ll borde labial estd cubier-
to por una membrana muco-cutfnea roja y scca, cuyo lfmite de separacién con 1la
piel forma el borde vermellén, el que en 1a linea media presenta una pequefia
muesca de concavidad superior llamado arco de Cupido; en el borde libre del la-
bio superior, en su parte media, hay una pequefia prominencia 1lamada tubérculo
labial. k1 borde muco-cutfneo se refleja hacia atrds y arriba, continwindose
con la mucosa para formar el vestibulo de la boca; en la parte media y superior
forma un repliegue que constituye cl frenillo labial. En Ja 1finea media del
labio superior se encuentra una depresi6n vertical limitada hacia abajo por el
arco de Cupido que conocemos con el nombre de Filtrwn. (FIG.3)

1a capa subsucosa contiene los vasos coronarios, los neyvios y las glindu-
las labiales.

La circulaci6n estd formada por los vasos coronarios que rodean en cirvcun-
ferencia la boca,

Los nervios provienen del V par cranel, de las ramas nasopalatinas e infra-
orbitarias.

NAR1Z,

Desde el punto de vista con su asociacién con el labjo hendido, es conve-
niente 1psistir sobre algunas de sus caracteristicas.

ta pariz tienc forma de piramide de tres caras, cuya base descansa sobre
1a cavidad nasal; las caras laterales sc continfian con las mejillas ; la cara
inferior presenta dos orificios, las narinas, separadas por 1a columela, y es-
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FIG., 3. Boca y nariz nommales.
1. Ala de la nariz

2, Columela

3. Filtrum

4. Arco dc Cupido

5. Borde vemmillén

6. Tubérculo labial

7. Borde muco-cuténeo




tin limitadas hacia atuera por las alas de la nariz.

La circulaci6n es muy grande y estd formada por la nasal, la angular, la
infraorbitaria y la coronaria superior.

Su inervacién es dada por los nervios infraorbitario, infratroclear y na-
sal.

la nariz tiene varias funciones importiantes aparte de la olfatoria; las
fosas y senos dan resonancia a la voz, regulan la humadad del aire y detiencn
particulas de polvo.

PALADAR TARO.

Lo forman las ramas horizontales del maxilar superior y los huesos palati-
nos; el borde posterior es libre y sirve de insercifn a la aponeurosis palati-
na. La superficiec &sea es rugosa y presenta en su parte media anterior el agu-
jero palatino anterior, por donde salen las arterias palatinas anteriores y
los nervios naso-pualatinos; a los lados y cerca del borde libre, se hallan los
agujeros palatinos posteriores. (FIG.4) que dan salida a las arterias palatinas
posteriores, las cuales proporcionan la principal irrigacién del paladar duro
y proviencn de la maxilar interna. La superficie bucal es céncava y la cubre
una mucosa rugosa e irregular (FIG:5) que hace cuerpo con un tejido fibroso
y con el periostio; contiene numerosas gléndulas palatinas.

La inervaci6n estd dada por ramas del IV par craneal a traves del ganglio
de Meckel,

El paladar anterior separa la boca de la nariz, auxilia a la lengua para
1a masticacibn ¥ la deglucién , y, por su forma ayuda a la articulacién de las

palabras.
PALADAR BLANDO,

Es una membrana ndisculo-aponeurStica que continfin hacia atris el paladar
duro; su borde posterior libre, forma el 1fmite superior del istmo de las fau-
ces. Presenta en su parte central una prolongacién que constituye la fivula,y
sus bordes laterales se dirigen hacia abajo para insertarse a los lados de ia
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FIG.S.
1.

3.

10.
11.

Papila

Pliegues transversales
Paladar duro

Encia

Rafé

Glindulas palatinas
Arco gloso palatino
Arco farfngeo palatino
Uvula

Paladar blando
Depresi6n palatina,

FIG. 4. Paladar 6sco,




faringe, la superficie bucal estd cubierta por una mucosa fina y lisa que se
continfia con 1a del paladar duro; bajo elia hay una capa glandular muy desarro-
llada,

En el borde posterior del paladar duro se inserta ln aponeurosis palatina,
que ocupa el tercio anterior de la longitud del paladar blando y en la que se
insertan tos fasciculos musculares de: 1) los palatoestafilinos, que van de la
spina nasal posterior a la fivula por la lineca media y elevan 1z Gwula, 2} los
peristafilinos internos, que de la cara inferior del peflasco van en forma de a-
banico a entrecruzarse con las fibres del opueste en la parte superior del pa-
ladar, a1 cual eclevae, 3) los peristafilinos externos, que nacen de la fosita
escafoidea y en la cara antero-externa de la trompa de tustaquio y van a inser-
tarse en la cara inferior del paladar; estos mfisculos son tenseres del paladar
y dilatadores de la trompa de Eustaquio, 4) los faringoestafilinos, que van por
el pilar posterior de la cara superior del palador a la pared de la faringe, in-
sertdndose en el borde posterior del cartflago tiroides; estos misculos ele-
van la faringe y son constrictores del istmo faringeo, $) los glosoestafilines,
qite van por el pilar anterior de la cara inferior del velo a 1. base de la len-
gua. (FIG 6).

ia irrigacién del paladar blando estl dada por 1a dorsal de la lengua, la
farfngea ascendente, la palatina ascendente, rama de la facial, y la palatina
accesoria posterior, rama de la maxilar interna.

1os nervios provienen del gloso faringeo, del plexo faringeo y de los gan-
glios de Meckel y 6tico,
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FIG. 6. 1. Faringoestafilino con 1' fasciculos accesorios
(palato estafilino y salpingofaringeo).
2. Peristafilino interno 3. Palatoestafilino
4, Peristafilino externo con 4! aponcurosis del velo
del paladar, 5. Ap6fisis basilar del occipital,
6. Mucosa farfngea y 6' mucosa de la cara posterior del
velo, 7. Aponeurosis de la faringe.
8. Prerigoideo intemno y espacioc maxilofaringeo.
9. Trompa de Eustaquio.  10. Comete inferior
11, Cornete medio. 12, Amfgdala palatina
13, Uvula, 14, Base de la lengua
15. Eminencia del asta mayor del hioides
16. Epiglotis. 17. Arteria palatina ascendente
18. Constrictor superior de la faringe.
19. Gancho del ala interma de la apSfisis pterigoides.



CARACTERISTICAS CLINTCAS DEL LABIO NOKMAL.

Los labios son repliegues musculomembranosos situados en la parte anterior
de la boca, cuyas superficies internas y externas estdn revestidas de nucosa y
piel. Existe un labio superior y otro inferior que limitan la hendidura bucal.
los dos labios se continfimn entre si formando la comisura labial. (FIG 7).

kntre 1a cara dorsal de cada labio y la cara anterior del maxilar corres-
pondiente se extiende un pequefio pliegue mucoso vertical que se conoce con el
nombre de frenillo labial.

El labjio superior por su cara externa podemos considerar dos zona: una cu-
tdnea o labio blanco y otra mucosa o bermellén. El limite entre la zona cutd-
nea y el bermelién lo marca la linea cutfineo mucosa, que cs una lfnea sinuosa
que dibuja en el centro un arco de concavidad superior, el arco de Cupido.

La parte cutdnea del labio presenta en su centro una depresién. Esta de-
presién estd delimitada lateralmente por dos crestas verticales, que descien-
den desde 1a base de la columnela a las partes externas del arco de Cupido.Es-
ta depresi6n es el filtrum y las crestas que lo limitan son las crestas filtva-
les. (FIG.8).

S¢ denomina columnela a la porci6n cutfinea del subtabique nasul. Es pues
la zona de unitn de la punta de la nariz con el labio superior. El surco naso-
labial separa el labio superior de la mejilla.

E1 labio normal tiene unas dimenciones que son variables seglin los suje-
tos, Interesa conocer mis que su valor absoluto su valor relativo, es decir,
su proporcionalidad con el labio inferior y con los diferentes elementos de la
cara.

La longitud v altura del labio superior deben ser iguales a los del labio
inferior.

El labio normal estfi formado de dos mitades simétricas, derecha e izquierda.
La bfisqueda de esta simetrfa es un principio importante que hay que tener en
cuenta al tratar un labio hendido,

La reconstruccién de todas las sinuwosidades en la linea cutfnco-mucosa,
especialmente del arco de Cupido y asi mismo de la cresta cutfinea que le cubre
es un principio mfis del tratamiento del labio hendido.
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FIG, 7 Dibujo esquemitico de wn labio normal

FIG. 8 CARACTERISTICAS IEL LABIO NORMAL,



El labio no es un elemento estfitico de la cara, es csencialmente eldstico
y mbvil.

Anatémicamente, en el labio inferior distinguiremos una fosita media, el
surco mentolabial, que separa el labio inferior del ment6n, y una depresién me-
dia, que se adapta con el saliente del tubfrculo del labio superior.



CARACLERISTICAS CLINICAS DEL LABIO UENDIDO.

En ¢l labio miiformido existen todos los elementos anatémicos dej labio
normal, aunque éstos estén despluzados y muchas veces hipoplisicos.

Existe una hipolpasia regional que no debemos nuncit olvidar desde ol pinte
de vista del tratumientc quirfirgico u clegir.

TABIO HENDIDO UNITLATERAL,

ta fisura estd situada por fuera de la cresta filtral, Todvs los clementos
de la parte media del labjo forman parte del borde interne de la fisura, (FIG Y)

El arco de Cupido y el filtnum tienen una diferencia evidente. El labio fi-
surado e¢std falto de altura, de tal manera que la linea cutfincomucosa y la par-
te mucosa del labio estéin desviadas en direccibn al piso de la nariz.

Hay pues un desarrollo insuficiente de las partes préximas o Jua fisura la-
bial. Este insuficiente desarrollo es mis mircado sobre la parte mocusa del la-
bio. La mucosa es delgada, seca y se descarna con facilidad por defecto de desa-
rrollo de las glindulas subyacentes. El mlisculo subyacente esta mal desarrollado.

E1 miisculo orbicular de los labios, aunque bien conformado, presenta una re-
traccién muscular. Esto es debido a que le falta su punto de unién con la parte
opuesta.

La separaci6n de los dos bordes de la fisura labial en su parte mis baja
aumenta cuando el nifio rie, Esto puede aparentar a simple vista una hipoplasia
grave del labio en longitud. Afortunadamente esta hipolpasia cn longitud del la-
bio no existe. La gran separacifn que sc crea al refr el nifio es consccuencia de
la retraccién muscular.

$i medimos de 1a 1fnea cutfncomucosa desde la comisura labial al punto exac-
to donde comienza la fisura, veremos que es de igual longitud al lado opuesto,
es decir, a la medida desde la comisura labial al borde externo del arco de Cu-
pide en el lado sano.

tistas caracteristicas del labioc lendido permiten asegurar dos imperativos
que deben respetar las téenicas quirGrgicas que se apliquen:



FIG, 9. Caracteristica del labio
fisurado. Forma uniluteral
total de labio hendido.




1) Conservar toda la longitud de la 1inea cutdheonmcosa para reconstruir
un labio que sea de longitud normal.

b} Dar al labio una altury, en su parte fisurads simBtrica n la parte sa-
na, Esto se debe conseguir creando un colgajo que al cortarlo corrija la fal-
ta de altura del lado hendido.

NARIZ.

La aleta nasal del lado afectado estd aplanada e hipertrofiada,

Los cartilagos alares no confluyen en la punta de la nariz, como es normal,
sino que queda el cartilapo alar afecto scparado del opucsto por la interposi-
cibn del tejido adiposo.

ta porcibn exteyna de la aleta nasal tiene una implantacisn mis baja que
1a aleta sana, Iisto es debido a lu retraccién muscular que cjerce sobre ella
la musculatura de 1a porcién externa del labio, y al defecto &sco a nivel de
la fisura maxilar, que coincide con la zona de implantacién de la alcta nasal.

la base de 1a columela esti desviada hacia el lado sano.

La punta de la nariz es mds ancha y presenta en Su Centro una muesca crea-
da por la separacibn de los cartilagos alares.

LABIO HENDIDO BILATERAL.

El centro del labio, el prelabio, estd separade a veces completamente de
las dos partes laterales., (FIG.10)

E1 prelabio esti falto de altura tanto en la parte cutfinea como en la par-
te mucosa. Su desarrollo es muy insuficiente. El arco de CQupido no cs reconoci-
ble. No hay cresta cutfinea por encima de la linea cutancomicosa. El filtrum y
crestas filtrales no estin claramente desarrolladas. La parte media del miis-
culo orbicular no esta desarrollada.

En el labio hendido bilateral la hipolpasia se extiende a la parte infe-
rior de 1a nariz. La columnela es corty y a veces incxistente. las aletas nasa-
les presentan las mismas caracteristicas que el labjo unilateral.



FIG, 10, Caracteristica del labio
fisurado. Forma bilateral
total de labio hendido,




FISIOLOGIA.

LA IMPORTANCIA DEL PALADAR IN LA DEGLUSION.

Con ayuda de 1a lengua apoyando sobre el paladar, el bolo alimenticio pasa
al istmo de las fauces, y en este lugar por la accién del paladar blando, que
se eleva, se pone tenso y en contacto con la pared posterior de la faringe, el
bolo no pasa a las fosas nasales, y al mismo tiempe, por accién dJe los faringo-
estafilinos, la laringe se cleva y es cerrada por la epiglotis; del istmo de
las fauces los alimentos pasan al es6fago, por accién de los misculos constric-
tores. Cuande existe paladar hendido, los alimentos, principalmente los 1iqui-
dos, pasan a la nariz y escapan al exterior por las fosas nasales. Sobre ésto
resulta conveniente valorar que durante los primeros dias de la vida lo ante-
rior sucede, y es causa de alarma de los padres y aun del pediatra, pero el
nifio aprende con rapidez a controlar esta dificultad y solamente se hace nece-
sario ayudarle durante los primeros dias.

MECANTSMO FISIOLOGICO DE LA PALABRA.

La produccibn de la palabra exige el concurso de tres grandes grupos or-
ghinicos:

1.- los que producen la fuerza inicial, osca los 6rganos de la respiracién:

pulmones y miisculos del aparato respiratorio.

2.- Los que permiten la produccién de los sonidos: el érgano fonador, la
laringe.

3.- Los que modifican las funciones de los 8rganos anteriores y en cierto
modo las am”lifican; cstos son 1os 6rganos resonadores y articuladores:
faringe, cavidad oral y nasal, labios, dicentes, lengua, paladar duro y
paladar blando.

Los 6rganos de 1a respiraci6n y de la fonaci6n son normales en los pacien-

tes de paladar hendido: pero no sucede lo mismo con sus frganos resonadores y
articuladores.

Los 6rganos articuladores tienen un papel muy importante en la formacién
de las vocales y consonantes, y cualquier desviacién que tengan de lo normal
provoca trastornos en la articulacién de las palabras. Si analizamos el papel
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que cada uno de éstos desempefia, veremos que cada uno tiene una funcién deter-
minada que cumplir.

L0S LABIOS.

Los labios son quizd Jos Grganos wenos importantes. Sin embargo si el la-
bio ha sido operado y qued5 con algn defecto anatbmico y funcional, éste pue-
de dificultar la articulaci6n de las consonantes labiales *P B M *. Hay casos
cn que estando los labios intactos, el paciente ha adquirido tales vicios de
articulacibn que no los usa, sustituyendo los sonidos bilabiales por otros u
omitiendolos. Otras veces el labio hendido ticne un efecto indirecto en la ar-
ticulacién de la palabra en general, robindole vigor y firmeza, ya aue el pa-
ciente desarrolla el hibito de hablar suavemente y de articular indistintamente,
pensando que asf se llama menos la atencién sobre su deformidad,

LOS DIENTES.

El papel de los dientes cn la articulacitn es el de servir de punto de apo-
yo a la lengua para la produccién de mumerosos sonidos. Fs 16gico que si los
dientes estdn mal colocados o faltan, los sonidos dentales *T D*, no podrin ar-
ticularse como es debido. Sc encuentran, sin embargo, casos que a pesar de las
malas condiciones dentavias, pueden promunciarse bicn las consonantes, con la
Gnica excepcifn, quizd de la *S*, No obstante, pucde afimmarse de una manera
general, que una marcada protucifn o una marcada retracci6n de la mandfbula,
una exajerada abertura entre los dientes supeceiores ¢ inferiores, grandes espa-
cios entrc los dientes o irregularidad de los incisivos superiores, si pueden
ser causa de scrios defectos en 1a articulacibn,

LA LENGUA.

La lengua cs normal en los pacientes con labio y/o paladar hendiso, pero
debe mantenerse excesivamente dgil y flexible para que sea capaz de hacer las
compensaciones necesavias.



EL PALADAR DURO.

E1 paladr duro sirve de punto de contacto on la articulacién de numcrosos
sonidos: dl, LI, 8. ia ausencia de paladar duro impide que la lengua haga los
contactos nccesuarios para 1a produccidn de los sonidos linguo-palatales. Ade-
mis hace de la cavidad oral y de la cavidad nasal una sola, dando & la voz un
tono muy diferente de lo nommal. En ocaciones, despufs de la operacién quedan
algunos espacios sin cerrar por donde se escapa ¢l aire a ia nariz; cllo da a
la voz un tono nasal,

EL PALADAR BIANDO

El trabajo del paladar blando es servir de *puerta* entre la rinofaringe
y la orofaringe. En ¢l momento de la fonacifn el velo del paladar se eleva y
se extiende de manera de un tabique horizontal entre el limite de la rinofarin-
ge y la orofaringe. A la vez que el paladar blando se mucve hacia arriba y hacia
atrds, las paredes de la faringe se contraen para encontrarlo, ayudando asi a
cerrar la rinofaringe ¢ impidiendo que el aire salpa por la nariz.

In ¢l caso de un individuo con palar hendido, &ste no puede efectuar su
funci6n de cerrar la rinofaringe, y al hablar, gran parte del airc que debe sa-
lir por la boca se escapa por 1a nariz; allf reside la raz6n principal de la
*nasalidad®, imprescindible compaficra del paladar hendido. Todes los sonidos,
con excepcibn de los sonidos nasales *M,N,8*, se ven afectados al no cerrarse
la rinofaringe. Pongamos por ejemple la consonante *P* que es una consonante
bilabial, oclusiva y sorda. En un pacicnte con paladar hendido la *P* se oye
como si dijera MM*. Esto sc debe a que 1a articulacién de dicha consonante re-
quierc que cl aire se acumile detris de los labios para salir sGbitamente, pre-
cipitfndose hacia afuera, con una explosién. Pero si la rinofaringe no se cie-
rra,el aire no puede ser acumlado detris de los labios, y &ste escapari por
la nariz produciendo un sonido que mfis parece *M* que *P*.

La funci6n del velo del paladar no solumente es &sa de cerrar 1a rinofarin-
ge, sino que, ademis, sirve como punto de contacto a la lengua en la articula-
ci6n de algunas consonantes como 1a *K* y la *G*, 1a falta de buen funcicnamien-
to del velo del paladar, afectarf ademis la pronunciacién correcta de estos so-
nidos.
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CAPlPITULO LV .

ET10LOG LA

Las mal formaciones congénitas sc definen como *defectos estructurales ma-~
croscfpicos* presentes en el nconato. Se han comprobado varias anomalias a ni-
vel celular y molecular de caracter congénito, pero no sucle incluirse en la
definici6n antes mencionada, sino que se 1laman *anomalias congénitas*.

El labio hendido cs una malformaci6n relativamente frecuente, constituye
cl 15% de todas las malformaciones,

En los {iltimos estudios que se han realizado sobre la incidencia del labio
hendido sc ha establecido que la frecuencia de esta malformacién con o sin fi-
sura palatina, occila entrc el 0.8 y el 1.6 por cada 1000 nacimientos.

El embrién humano estéi protegido contra las lesiones mecdnicas externas por
el fiterc, membranas fetales y el liquido amniStico, y contra los agentes lesi-
vos que cxisten dentro del organismo materno por la placenta, que durante lar-
go tiempo se considerS barrera casi inexpognable. liasta los primeros afos del
quinto decenio del siglo XX sc aceptaba que los defectos congénitos eran causa-
dos principalmente por defectos hereditarios, Al descubrir Gregg que la rubéola
sufrida por la madre en ctapa incipiente de la gestaci6n causaba anomilias en el
cmbri6n, de pronto se advirtid que las malformaciones congénitas e el ser huma-
no podian también ser causadas por factores ambientales.

A pesar del rdpido adelanto en el campo teratol6gico, los conocimientos
acerca de las malformaciones congénitas humanas han aumentado comparativamente
poco, En la actualidad sc estima que al rededor del 10% de las malformaciones
humanas conocidas dependen de factores ambientales, y otro 10% adicional de
factores genéticos y cromosémicos; se suponc que el resto, 80% de las malforma-
ciones, sean causadas por una interaccién complicada de diversos factores gen-
ticos y ambientales.
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COMPONENTE HLEREDITARIO.

Se acepta que el factor ctiolSgico principal del labio hendido y paladar
hendido, tiene caracter genftico (FI1G.11), mis no hay relacidn genética entre
cl labio hendido y el paladar fisurado aislado. El labio hendido es niis fre-
cuente en varones que en mujeres. La frecuencia es algo mayor conforme aumen-
ta 1a edad de la madre y varia en distintos grupos de poblacién. Fn le que
se refierc a la rvepeticidn, estd comprobado que si los padres son normiles y
han tenido un hijo con labio hendido, la probabilidad de que lo presente el ni-
fio siguiente es de 4%. Si hay dos nifios con labio hendido, el pelipro para el
peligro para el tercero aumenta cn un 9%, sin cmbargo, cuando uno de los padres
presenta labio hendido y este defecto aparece en un hijo la probahilidad de que
el siguiente nifio tenga la anomalia es de wn 17%,

COMPONENTE  CROMOSOMICO.

Garcias a los adelantos en la técnica de cultivo de tejidos, en la actuali-
dad puede analizarse el cuadro cromosSmico de 1o c€lula humana. Comprobada lu -
alidez del cuadro cromosémico nommal, pronto se advirtié que algunos pacientes
tenfan un nmero anormal de cromosomas. Algunas anomalias se relacionan con au-
tosomas; por lo regular, con un cromosoma adiciomal; otras con los cromcsomas
sexmales, gencralmente con el cromosoma X. Si hay un cromosoma adicional, de ma-
nera que en lugar de un par acostumbrado hay tres unidades, se dice que el suje-
to es tris6mico para el cromosoma dado, y el estado sc 1lama trisomfa.

La falta de un cromosoma origina un estado ilamado monosomia; sin embarge,
ecsta anomalia es poco frecuente,

La trisomfa 21 constituye el llamado Sindrome de Down y clinicamente se ca-
racteriza por:

1.- Retraso mental

2.- Ojos y facies caracteristicas

3.- Displasia auricular

4,- Macroglosia con prognatismo

5.- Cardiopatfias

6.~ Labio hendido y fisura palatina en un 6% de los casos,
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£1G.11, La herencia se considera como §
un factor predisponente end6-
geno en la ctiopatogenia del
labio hendido,




La trisomia 17-18 constituye el llamado Sindrome de Edwarss y presenta cli-
nicamente:

1.-Retraso mental

2.-Defectos cardiacos congénitos

3.-Orcjas de insercci6n baja

4.-Flexibn de dedos y manos

S.-Micrognacia

6.-Anomalfas renales

7.-Sindactilia y malformaciones Gseas

8.-Labio hendido en un 15% de los casos.

la trisomia 13-15 denomida Sindrome de Patau presentas las siguientes ca-
racteristicas clfnicas:

1.-Retraso mental

2.-Defectos cardiacos congénitos

3.-Sordera

4,-Paladar y labio hendidos en un 70 y 80%.

5.-Defectos oculares

6.-Micrognacia

7.-Displasia auricular

8.-Sindactilia y polidactilia

9.-Anomalias cerebrales

10.-Anomalias urogenitales

FACTORES AMBIENTALES.

Se estima que al rededor del 10% de las malformaciones humanas conocidas
dependen de factores ambicntales, quizi debido a que los factores teratSgenos
ambientales son poco conocidos. Se consideran factores ambientales teratfgenos ,
los siguientes:
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AGENTES INFECCIOSOS.

Se han atribufdo malformaciones congénitas a uma docena de virus, aproxima-
damente, pero s6lo dos de ellos, el de 1la rubfola y el citorepalovirus, se han
identificado como causa de malformaciones v de infeccidn fetal cr6nica, que per-
sisten despu€s del nacimiento.

Esta comprobado que la infeccién materna por el protozeoo Toxoplasma gondii
produce malformaciones congénitas. Los nifios pueden presentar; flidrocefalia,
calcificaci6én cerebral, retraso mental y malformaciones oculares. No parece in-
fluir en la incidencia de labio hendido.

RADIACION.,

Desde hace afios se conoce el efecto teratfgeno de los rayos X, y estd com-
probadoe que 1a administraci6n de dosis grandes de rayos X o radio a embarazadas
puede originar microcefalia, defectos craneales, espina bifida, fisura palatina
y defectos de las extremidades.

AGENTES QUIMIQOS.

La aminoterapia pertencce al grupo de los antimetabolitos y antagoniza al
fcido folico. Se utilizaba al principio del embarazo para producir aborto tera-
péutico. En cuatro casos de los cuales no ocurri6 aborte se advirtieron malfor-
maciones como: ancncefalia, meningocele, hidrocefalia y labio y paladar fisura-
dos.

TORMONAS .

Se ha cemprobado que 1a cortizona inyectada a mujeres en etapa incipiente
de la gestacién puede causar paladar hendido en el feto; se ha informado de ca-
sos en los cuales la madre recibi6 cortisona durante todo el embarazo y cl feto
fue normal. Razdn por la que deducimos que no esti comprobado que la cortisona
sea factor ambiental que cause labio y paladar fisurados en el ser humano.

AVTTAMINOSIS .
Se ha comprobado que 1a falta de vitaminas en la madre, produce malformacio-

nes congénitas tales como labio y paladar fisurados.
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CAPITULO V .

CLASTPICACTION DE FISURAS LABIALES Y

PALATINAS .

Muchas son las clasificaciones de estas anomalfas. Un labio hendido puc-
de ser unilateral o bilateral y presentarse como una fisura completa o incom-
pleta en distintos grados. Pueden tambien ocurvir fisuras del proceso alveolar
y del paladar primario y/o secundario.

El nmero de formas de labio y paladar fisurados es variable, y su frecuen-
cia desigual. La mis frecuente es una hendidura lateral, y en clla se distingucn
diferentes grados, seglin la profundidad que alcanza en las distintas partes
blandas y huesos subyacentes.

A continuaci6n darcmos las clasificaciones dadas por difercntes autores:

Clasificaci6n de la Confederacién Internacional de Cirugia Plidstica y Re-
costructiva:

Hendiduras de labio, alveolo y paladar.
(Clasificaci6n basada en principios embriolégicos).

Grupo I. Hendiduras del paladar anterios (primarias)
a) Labio: derecho y/o irquierdo.
b) Alveolo: derecho y/o izquierdo.
Grupo II.Hendisuras del paladar anterior y posterior (primarias y secimdarias)
a) Labio: derecho y/o izquierdo.
b) Alveolo: derecho y/o izquierdo
¢} Paladar duro: derecho y/o izquierdo.
d) Paladar blando: medial,
Grupo 11I. Hendiduras del paladar posterior (secundarias).
a) Paladar duro: derecho y/o izquierdo
b) Paladar blando: medio.
(Para subdivici6n posterior los términos *total* y *parcial* deben utili--
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zarse).

flandiduras faciales raras.

(Clasificacién basada en descubrimicntos topogrificos).

a} Hendiduras medias del labio superior con o sin hipoplasia o aplasia de
la premaxila. :

b) tiendiduras verticales (ovo-orbitales).

¢} Hendiduras transversas (oro-auriculares).

d} Hendiduras del labio inferior, nariz y otrus hendiduras muy raras.

En la clasificacién de Davis y Ritchie,lus hendiduras congénitas se divie
dieron en tres grupos de acuerdo a la posicién de la hendidura en relaci6n al
proceso alveolar:

Grups I, Hendiduras prealveolares, unilaterales, medias o bilaterales,

Grupo II. Hendiduras post-alveolares, que invelucran unicamente el paladar
blando y duro o una hendidura submucosa.

Grupo III. Hendiduras alveclares, unilaterales medias o bilaterales.

Victor Veau sugiri6 la clasificacién de la siguiente manera.:

1.- Hendiduras del paladar blando unicamente.

2.~ tlendidura del paladar duro que se extiende no mis alld del fordmen in-
cisivo, involucrando asf el paladar sccundario solamente.

3,- Hendidura unilateral completa, que se extiende desde la Gvula hacia el

foramen incisivo cn la 1inea media, desviandose luego hacia un lado y

extendiéndose usualmente a través del alveolo en la posicibn del futu-

ro incisivo lateral.

Hendidura bilateral completa, que se parcce al tipo 3 pero con dos hen-

diduras que se extienden hacia adelante desde el fordmen incisive a

través del alveolo. Cuando ambas hendiduras involucran cl alveolo, el

pequefio clemento anterior del paladar, referido comunmente como el pre-

a
'

maxilar, permanece suspendidoe desde el septum nasal, (FIG. 12).
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LABIO HENDIDO CICATRIZAL.- Lo podemos considerar como la variedad mids
benigna de labio hendido. La malfornacidn consiste en una ligera depresi6n
del borde mucoso asociada u un surco vertical en el labio cutinco.

La denominaci6n de cicatrizal en realidad es impropia, puesto que clini-
camente no sc¢ puede hallar indicio alguno de curaci6n de una herida o Glcera.
(FIG. 13).

LABIO IIENDIDO SIMPLE,- Encontramos una muesca mis o menos profundi en el
labic superior, que abarca todo el bermellén y se extiende hacia el labio cu-
tineo. Existe continuidad de la arcada alveolar, El suclo de la nariz esti -
conservado, aunque casi siempre algo ensanchado,

Los dientes son frecuentemente unémalos o estfin desviados,

Puede ser unilateral o bilateral. (FIG. 14).

LABIO }MENDIDO TOTAL.- Es una hendidura que afecta la totalidad del la-
bio y del paladar primario, limitado por detrds por el agujero palatino ante-
rior.

La arcada alveolar estd dividida. la nariz estd ensanchada por alargami-
ento e hipertrofia de la aleta nasal.

Puede ser unilateral o bilateral. (FIG. 15).

FORMAS ASIMETRICAS, - Las formas de labio hendido bilateral pueden ser
muy variadas: simple de un lado y total del otro. En estos casos los catalo-
gamos como formas asimétricas. Pueden asimismo estar asociadas a una divisién
palatina simple o total, unilateral o bilateral. (FIG. 16).

LABIQ HENDIDO CENTRAL.- Es una hendidura que abarca la totalidad del la-
bio, tanto cn el lado derecho como en el izquierdo, con agenesia total del -
prelabio y premaxila. (FIG. 17).

LABIO HENDIDO INFERIOR,- Es una fisura que comprende el bermel.Sn y pue-

de extenderse por la zona cutfinea del labio, Segln 1a cantidad de zona afecta
se dice que comprende los 3/3, 2/3 o simplemente 1/3 del labio. Puede asentar
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en la parte media del labio como generalmente ocurre en esta rara malformaci6n
o bien localizarse en el lado izquierdo o derecho del labio.

FIG. 13. Labio hendido cicatrizal.



FIG. 14.

Labio hendido bilateral simple.



FIG. 15,

Labio hendido umilateral total,

<7 NN

e
Labio hendido bilateral total.



FIG. 10 lLabio hendido bilateral asimétrico.
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FIG. 17 Labio hendido central.



La clasificacién propucsta por Kernahan y Stark es de 1a siguiente manera:

Ll piso de la boca, desde el forimen del incisivo o desde su vestigio, la
papila incisiva, y hasta la Gvula, sc denomina el paladar secundario. Este se
forma después del paladar primario, premaxila, septum anterior y labio. El fo-
rimen incisivo es la linea divisoria entre el paladar primario y secundario.

Una hendidura del paladar secundirio es clasificada udemis como incompleta
o completa dependiendo de su extensifn. Uno hendidura incompleta es la hendidura
comn del velo del paladar, mientras que una hendidura completa incluye tanto
el velo del paladar como el paladar duro hasta el fordmen incisivo.

A ésta clasificaci6n debe agregarse la hendidura del mesodermo del paladar
o l1a hendidura submucosa, la cual puede estar oculta a mecnos que la Gvula esté
hendida, No puede ser fécil detectar la falta de unifn de la musculatura del ve-
lo del paladar, pero se presenta en muchos casos deficiencia del lenguaje del
paciente y palapacién de un paladar duro muescado (mellado), que conducen al
diagnéstico. (FIG. 18).
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La clasificaci6n de la Asociaci6n de Paladar liendido Americana. Clasi-
ficaci6n establecida por Harkins, Berlin, Marding, Longacre ¥y Snodgrasse,

1.- Hlendidura del paladar primario,

A) Labio hendido

B)

A)

1.-
a.-

Unilateral: derecho, izquierdo,

Extencién : un tercio, dos tercios y complcta.
Bilateral: derecho, izquierdo.

Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa.
Media

Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa,
Prolabio: pequeiia, media y grande,

Cicatriz congénita : derecha, izquierda y media,
Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa.

liendidura del proceso alveolar

To-
a.-

Unilateral: derecha, izquierda.

Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa,
Bilateral: derecha, izquierda.

Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa.
Media

Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa.
Submucosa: derecha, izquierda y media.
Dicente incisivo ausente.

tiendidura del paladar.

Paladar blando

1.-Posteroanterior: un tercio, dos tercios y completa.
2.-Amplitud (mm).

3.-Acortamiento del paladar: ninguno, ligero, moderado y marcado.
4.-lendidura submucosa

a.-Extensién: un tercio, dos tercios y completa.
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B)

Paladar duro.

1.-Postero anterior

a.-Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa,
2.-Amplitud mixima (mm) .

3,-Uni6n del vémer: derecha, izquierda y ausente.
4.-llendidura submucosa

a.-Extensifn: un tercio, dos tercios y completa,

liendiduras del procesoc mandibular.

1.-Labio

a.-Extensi6n: un tercio, dos tercios y completa.
2.-Mandfbula

a.-Extensin: un tercio, dos tercios y completa.

3.-lloyos en los labios: senos congénitos en los labios.

Naso-ocular: Que se¢ extiende desde la regitn nasal hacia la regitn

media cantal.

Oro-ocular: Que se extiende desde cl dngulo de la boca hacia la fi-

sura palpcbral.

Oro-aural: Que se extiende desde el fingulo de la boca hacia la au-

ricula,
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CAPITULO vi .

TECNICA bE ANESTESTIA .

La anestesia en cirugfa maxilofacial infantil, sin ser distinta de 1a anes-
tesia pediatrica cn general, precisa de unos detalles técnicos sin los cuales
se nos pueden presentar grandes dificultades para el mantenimiento anest@sico,

La mejora en la anestesia ha sido posible gracias a la constante renova -
ci6n en sus técnicas, al avance farmacol6gico de los anestésicos endovenosos,
en la mejoria de instrumental de intubaci6n y en las miquinas de ventilacién
automditica adaptadas a la fisiologfa respiratoria infantil.

En esta cirugfa es primordial disponer de una via adrea libre, buena oxi-
genaci6n y ventilaci6n, asf com el mantenimiento de la volemia, combatir el en-
friamiento y peopercionar una analgesia adecuada.

Con los medios actuales podemos administror la gran demanda hidrica que
precisan estos pacientes y con los aparatos sin espacios muertos ni resisten -
cias podemos asistir adecuad te a la gran d
tantes y niflos es doble de la del adulto.

de oxigeno, que en los lac-

PREPARACION DEL PACIENTE.

Preparaci6n psicolégica.- Entre los pacientes pediftricos existen demasia-
das diferencias para que se pueda describir un procedimiento general; sin em -
bargo, es importante recordar que cl traum psiquico causado por cl abandono en
un ambiente desconocido seri mis acentuado y durard mis en aquellos pacientes
con menor poder de raciocinio. Por ello, es importante que el personal auxiliar
colabore en la adaptaci6n al medio.

Por parte del anestesista es de gran interés ganarse la confianza del pe-
quefio, a la vez que cstudia y valora todas las actitudes del paciente.
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EXPLORACION Y EXAMENES PREOPERATORIOS.

Previo el conocimiento de la anammesis, tendremos marcado interés en la ex-
ploracién cardiocirculatoria y respiratoria, complementando esta exploracién
con el pulso y la presidn arterial (T.A.).

El descartar un estado febril es de gran interés para descubrir los prédo-
mos de una enfermedad infectocontagiosa que obligue a suspender la intervencién.

Como pruebas complementarias inclufmos la radograffa de t6rax; las prucbas
de laboratorio ecn sangre: recuento y fémula, grupo sanguineo y Rh, tiempo de
coagulacién y sangrado, hematScrito, ionograma Astrup; y en orina: glucosa, al-
bfimins y acetona.

LA PREMEDICACION.

Diferenciamos la premedicacifn o medicaci6n previa a la induccibn anesté-
sica de la sedacidn que pucde necesitar el paciente la noche antes de su inter-
vencién, debido al desasosiego o agitacifn que puedan haberle producide su in-
greso en el hospital o clinica. Para estos casos es (til la administracién a
partir de los seis meses de preparados de pentoborbital (Membutal) por via rec-
tal o dosis de Smg/Kg de peso, con 1o que el paciente logra un suefio tranquilo.

La premedicacién como prepuraci6n medicamentosa de la induccién anestésica
tiene como Fin facilitar dicha induccidn y actuar contra la aparicién de refle-
jos vagales. Co ella sedamos al paciente, inhibiendo la hipersecresién mucosa
en las vias respiratorias y la hiperactividad refleja que puede llevar al la-
ringoespasmo.

INDUCCION ANESTESICA.
Con el pacicnte sedado por la preanestesia, iniciamos la induccién por
via endovenosa. La puncifn venosa se realiza en una vena del dorso de la mano,

flexura del brazo o venas del cuero cabelludg segfin la edad o desarrollo; pos-
teriommente, para cl wantenimiento, canalizaremos una vena del pie.
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Previa atropinizaci6n, se inyecta un barbitGrico al 2,5% lentamente, hasta
la abolici6n de la conciencia y desaparicin del reflejo palpebral. Llegudo es-
te momento, pasamos # la administracién de gamma 0.1, (fdcido gamma-hidroxibutf-
rico) a la dosis de 50 mg/kg. Con el gamma O.H. logramos un cfecto hipn6tico
mis prolongado pero con menor depresi6n que si s6lo lo confifiramos al barbitdri-
co (tropental). Inmediatamente pasamos al paciente al quirGfano, ventilindolo
si es necesario con una bolsa autchinchable tipo AmbG.

Ya con el paciente en el quirGfano lo ventilamos con una bolsa de no re -
hinalaci6n y vilvula de Digbyleigh con oxigeno al 1003 y, si fuera preciso, pro-
fundizames con la mezcla N20, fluothane y oxigeno. En seguida practicamos la in-
tubacibn orotraqueal administrande succinilcolina, Con dicho firmaco logramos
mayor relajacién y podemos inducir un tubo mayor sin ninguna resistencia por
parte del maxilar, lengua y glotis.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

Las ventajas de la intubacién endotraqueal en el nifio son indiscutibles,
puesto que suprime los espacios muertos de la mascarilla, codos etc, Esta intu-
baci6n permite la actuaeién del cirujano sin interferencias en cl campo quirr-
gico, a la vez que cvita el paso de sangre u otros liquidos al drbol trogueo -
bronquial y permite mantener una buena via ventilatoria por la que asistir al
paciente.

No olvidemos que durante la anestesia el paciente tendri un volumen minuto
y corriente reducidos, particulammente si como en la intervencifn de fisura del
paladar estd en posici6én de Trendeleburg.

Los tubos tipo Portex Bleuline son resistentes para no acodarse y por el
hecho de estar fabricados por materiales siliconados penetran mejor y la secre-
sifn traqueobronquial se adhiere menos a su luz.

LA INTUBACION EN LA FISURA PALATINA Y LABIO HENDINO.

La longitud y fijaci6n del tubo cndotraqueal son detalles importantes y
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fundamentales en la cirugia de la fisura palatina y labio hendido; descuidar es-
tos aspectos y no tratarlos con uma met6dica perfecta, es causa de problemas
anestésicos por desintubacién o por acodamiento de dicho tubo.

La intubacién serd verificada con mucha meticulosidad y bajo visién direc-
ta de la glotis, sin forzarla, con el fin de evitar traumatizaciones. Son Gti-
les para ello los lubricantes hidrosolubles, de preferencia los no anestésicos
con el fin de no anular el reflejo glético, de gran umportancia en el nifio y en
esta cirugia donde puede haber cierta hemorragia intraoral postoperatoria. No
debe olvidarse que entre los seis y once afios la dentici6n estd cambiando; pro-
curemos pues no forzar ni apoyarnos en los dientes al efectuar la intubacién.

Es de suma importancia la fijacifn del tubo endotraqueal, ya que iniciada
la intervenci6n no tendremos acceso a €l. Son bastunte Gtiles las conexiones de
codo que por su forma curva se adaptan perfectamente al labio inferior en la in-
tubaci6n oral. Estas conexiones se fijan al tubo antes de efctuar la intubacién
comprobando la solidez de la misma. (FIG 19),

En el caso de labio y/o paladar hendido la intubacibn se realiza siempre
por via oral. Una vez finalizada la intubaci6n por boca, fijamos la parte extra-
oral del tubo que estd en contacto con el labio inferior al menton, utilizando
para ello cinta adhesiva de miterial plistico. (FIG. 20).

Cuando sc trate de un labio hendido vigilaremos constantemente que la fija-
cién no distorsione el labio inferior, especialmente a nivel de las comisuras
bucales, ya que el cirujano precisa de estas referencias anatémicas para plan-
tear la intervencién.

En el caso de la fisura palatina, la utilizacién del abrebocas tipo Doot
con su pala lingual acanalada favorece la fijaci6n del tubo (FIG. 21).

LARINGOSCOPIOS.

Se utilizaran laringoscopios dec pala curva colocando una torunda de gasu
en la hendidura palatina evitando asi dafarla siendo la visi6n perfecta, aln en
el caso de una premaxila grande. Con ello cfectuamos la intubaci6n con visién
directa de la glotis, sin tener que rechazar por completo la cpiglotis como su-
cede si empleamos laringoscopios de pala recta (FIG. 22).
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FI1G. 19 Cinulas de conexi6n curvas tipo Coob.

FIG. 20 Técnica de fijacién de 1la sonda de intubacién con
cinta adhesiva plistica Blenderm. La sujecibn se

realiza abarcando gran superficiec, hasta el rebor-
de del maxilar y sin deformar.



FIG. 21 Abrebocas de Doot Kilner, con
surco en la limina lingual don-
de se acomoda, protege y fija
el tubo orotraqueal.




FIG.22 Técnica de intubacién con laringos-
copio curvo y compresa de gasa en
1a hendidura palatina.



PROTECCION OCULAR.

Una vez realizada y fijada la intubacidn, protegeremos los ojos con pomada
oftfilmica epitelizante con el fin de evitar ulceraciones coneales provocadas por
el roce con las toallas o por los 1fiquidos empleados en la asepsia de la zona.

MANTINIMIENTO DE LA ANESTESIA,

La anestesia se mantendrd preferentemente por via inhalatoria con una mez-
cla de N20, oxigeno al 50% y bromoclorotrifiuroetano al 0,5%. Recomendamos man-
tener la anestesia por via inhalatoria, ya que de esta forma podemos obtener cam-
bios rfipidos en la profundidad de la anestesiu, logrando asi un ripido desper-
tar al final de 1la intervencitn con recuperacién de los reflejos.

COLOCACION DEL PACIENTE.

Para la intervencifn del labio hendido el paciente se sitGa cn posicin de
decibito supino, con la cabeza apoyada en un rodete con el fin de que quede fi-
ja y se eviten los movimientos de lateralidad.

El cirujano se coloca por detrds de la cabeza del paciente. E1 primer ayu-
dante se sitfia en la parte lateral del paciente y a la izquierda del cirujano.
El instrumentista se coloca tambi&n lateralmente al paciente pero a la derecha
del cirujano.

La fisura palatina se interviene colocando al paciente en dec@ibito supino
y con la cabeza en hiperextensién (posicién de Rose). La posicién del cirujano,
ayudante ¢ instrumentista es la misma a la descrita para el labio hendido,

MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA.

Quando se trata de lactantes el .ontenimiento de la temperatura corporal
es fundamental, pues un marcado descenso puede hacer aparccer bradicardia, arrit-
mia y fibrilaci6n cardfsca; la hipertemia lleva a la deshidrataci6n, acidosis,
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hipotensi6n y anoxia. Es una condicién indispensable que los quir6fanos manten-
gan buena temperatura (24°C) y proteger al paciente mediante colchonetas de agua
termorregulires, como la de Therm-o-Rite.

MANTENIMIENTO DE LA VOLEMIA Y PERFUSION.

En tod: anestesia infantil, mantendremos una vena cunalizada durante toda
la intervencién, la cual es puncionada con aguja tipo Butterfly o con catéter
de plédstico.

Hay que vigilar las pérdidas hemfiticas y reponerlas si es preciso por trans-
fucifn, ya que pequeiias pérdidas hemdticas pueden representar un importante
tanto por ciento.

Como norma general nunca se inicia una intervencién en pediatria sin tener
canalizada una vena. Por via endovenosa se administra: suero glucosado al 5% si
se trata de recién nacidos; solucién de mantenimiento a partir de la segunda se-
mana y Ringer lactado a partir de los 4-5 afios, la dosis serd de 5 a 10 ml/kg/
hora de intervencién.

Tanto la sangre como los lfquidos que se tengan que transfundir deberin ser
previamente calentados a 35€, ya que frios podrfan descender la temperatura del
nifio.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS.

Antes de disintubar al paciente, es de gran importancia el aspirar minucio-
samente todas las secresiones intraorales y descartar que no quede ninguna gasa
olvidada en la cavidad oral, La desintubaci6n se hari con suavidad siguiendo la
curvatura del tubo sin trawmatizar la glotis.

Este es el momento en que pueden aparecer estridor laringeo o espasmo de
glotis. Este cspasmo puede ser debido a la intubacién, a las maniobras inoportu-
nas del aspirador quirirgico o a la acci6n irritativa de la gasa hipofaringea.

Es primordial que el paciente recupere pronto los reflejos, condicibn sin
la cual no debc ser desintubado ni retirado de quir6fano. Los pacientes serfn
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colocados hasta su total recuperacién en posici6n de dec@bito lateral, para pre-
venir la cventual inhalacién de sangre proveniente de la herida operatoria.

Los intervenidos de labio hendido o fisura palatina quedan en la cama con
los miembros superiores immovilizados por medio de férulas o manguitos para evi-
tiar que sc rocen la herida con las munos. Se mantienen con sueros hasta que pa-
sudas tres o cuatro horas se inicia la dicta 1fquida por la boca.

COMPLICACIONES.

Acodadura o deslizamiento a un bronquio principal de la sonda orotraqueal
por inadecuada longitud o debido a despluazamiento de la misma por la pala lin -
gual del abrebocas de Doot en la fisura pulatina.

Desintubacién por mala fijacién del tubo traqueal,

Ulceras corneales por falta de protexcién ocular.

Lesiones alveolares.

Aspiracién de contenido hemitico o liquido intraoral debido a 1a desintuba-
ci6n wna ve: finulizada la intervenci6n sin previa revisi6n y aspiracién de di-
chu cavidad,

Estridor o espasmo de glotis, que puede deberse a edema quirfirgico. Se tra-
ta ventilando con oxfgeno al 100% con presiSn positiva y dexametasona endovenosa.

Como prevencién del vémito se aspirard el contenido gistrico si sospechamos
el paso de sangre o sucro al estémago por falta de taponamiento hipofaringeo.
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CAPITULO vitr .,

TRATAMIENTO .

TRATAMIENTO ORTOPEDICO Y ORTODONTICO.

El gran avance que ha experimentado 1a cirugfa en estos Gltimos afios hace
que nuestra atenci6n se centre cada vez mis en el tratamiento ortopédico y orto-
dbncico, ya que su importancia ¢s de igual magnitud que el quirfirgico y sus obje-
tivos son también estfticos y funcionales.

Actualmente no podemos admitir la cirugfa sin la ortodonciua. Ambos trata -
mientos deben ir intimamente unidos.

Hay que distinguir entre: ortopedia (movimiento de los maxilares) y orto-
doncia (movimincto de los dientes).

Finalidad: regularizar la arcada maxilar, evitando y corrigiendo:
Las deformidades &seas.

Las anomalfas de erupci6n dentaria.

Los trastornos de crecimiento.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREQUIRURGICO.

El tratamiento ortopédico prequirGrgico se usa s6lo cuando es notorio el
colapso del sepmento miaxilar mis pequefio. Los objetivos de este procedimiento,
iniciado por McNeil en 1954, lo desarrollaron afin mis Burston y col. El trata-
miento ortopédico quirfirgico crea y mantiene un buen arco alveolar antes de la
reparaci6n del labjo. Con la reposici6n de los segmentos del maxilar se esta-
biliza el balance de la base esquelética y con cllo se mejora la simetria de
las estructuras nasales. Asimismo, aproxima los segmentos maxilares, reduciendo
el ancho inicial de la hendidura. El tratamiento ortopédico prequirGrgico per-
mite la reparaci6n del labio y la correccitn de la deformidad nasal y asimismo
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reduce los efectos adversos de la reparaci6n labial primuria que llegaran a ocu-
rrir si la operacién se lleva a cabo con cxcesiva tensién. Tal procedimiento pue-
de también dar oportunidad a que haya menos deformidades sccundarias maxilofacia-
les y se obtenga una mejor oclusién,

El tratamicnto ortopédico prequirfirgico mejora la posicidn de los segmentos
mixilares en las dimenciones frontul, vertical y anteroposterior. £l tratamiento
se inicia entre la segunda y tercera semanas de vida con un adminfculo funcional
que se ajusta al chup6n de la mamila. El adminiculo se utiliza Gnicamente cuando
se alimenta al nifio y estd diseflado en forma tal que la presién, ejercida por las
fuerzas musculares en el momento de alimentarse, desplaza los segmentos maxilares
a la posicién deseada., Cada dos scmanas se toman nuevas impresiones y el adminf-
culo se adapta hasta llegar a la posici6n adecuada, E1 tratamiento suele durar
de dos a tres mescs.

Las siguientes observaciones se han hecho con base en los resultados obteni-
dos con el tratamiento mencionado:

1.-El1 posicionamiento de los segmentos maxilares antes de la reparacién facial
pemmite el cierre y contribuye a la simetria facial.

2.-La mejoria del equilibrio esquel&tico crea mejores condiciones para la correc-
ci6n primaria de la deformidad nasal.

3.-Se impide la colocaci6n anormal de la lengua, lo cual ensancha la hendidura.

4.-El nifio se nutre mejor porque el defecto del paladar queda cubicrto.

La meta primaria del tratamiento ortopédico prequiriirgico es realinar los
segmentos maxilares para obtener una posici6n del arco alveolar y una base es-
quelética simétrica lo mis apegadas a la normalidad, La realineaci6n permite
que se desarrolle una oclusidn normal. Hoy en dfa hay muchos pacientes que han
pasado de la adole-cencia a los cuales no se les hizo tratamiento ortopfdico
pre o postquirfirgico, quicnes sufren de miloclusién secundaria y deformidades
maxilofaciales esqueléticas secundarias. Las defonmidades csqueléticas son fa-
ciles de controlar mediante tratamiento ortopédico prequirrgico llevado a cabo
a muy temprana edad (lactantes), y después de la reparacién de labio y paladar,
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El tratamiento ortop&dico prequirfirgico estd enfocado a la colocacidn de
estructuras en la posicidn sdecuada, con Io cual se mejora el alineamiento del
arco y se¢ ayuda a obtener unz oclusién y una base esquelética mds apegadas a la
normal idad,

£n muchas hendiduras completas acompafiadas de hipolpasia importunte de los
seegmentos maxilares en las dimenciones anteroposterior y vertical, ¢l tratamicen-
to ortopddico prequirfirgico no s6lo mejora la posicién de los sogmentos sino
tambisn estimula el crecimiento y el desarrollo del tejido fseo. A mejor ali-
neacién de 1os segmentos obtenida antes de la operacién de reparacidn de labio,
m§s segura quedarfi esta posicidn despu@s de la intervencidn quirlirgica, lo cual
crea megjores condiciones para un crecimiento facial normal. Luego de la repara-
ci6n del labio, 1a posicifn de los segmentos puede modificarse despus de 1a pa-
latoplastia, a causa de la cicatrizacién: sin embarge, ¢s necesario resaltar que,
comd vesultado del tratamicnto ortopédico prequirfirgice, queda menos colapsu de
loy segmentos maxilares ¥y se necesita menos trotamicnto ortoddntico en fecha pos-
terior. Entre las principales ventajas de este tratomiento se cuentan una ade-
cuads posicidn de los segwentos maxilares antes de la reparacion labial y la es-
timlacién tomprana del crecimiento dsce en los scgmentos hipoplfisicos.

TRATAMIENTO ORTODONTICO TEMPRANOG DE BEBES CON LARIO Y/O PALAIMR HENDIVO.

McNeil introdujé por primera vez el concepto que se proporcione umi placa
dental para el bebe que sufre un paladar hendido. La intecifn original era redu-
cir 1a amplitud de lo hendidura previamente a la cirugfa negando el acceso de
la lengua hacia la hendidura y también mediante la estimulacion del crecimiento
en las mitades del paladar imduciendo una hiperemia de las partes. surgié con-
siderable controversia en cuanto a sf era posiblc o no cbtener cierve quirdr-
gico en la regidn del paladar snterior. Indudablemente la provisitn de una
placa facilité enormemente la alimentaciSn. McNeil extendis su trabajo al tra-
tamiento d¢ hendiduras de labio y paladar y encontrd que era posible moldear
los segmentos maxilares deformados dentro de mejor posicibn  propercionande
una serie de placas que no requerfan ajuste completo. La masticacifn natural
y la accifn de succionar del bebe haclan entonces que los huesos s¢ conformarin
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a la placa la cual fué cumbiada entonces parit una correccin posterior,

Se ha dado atencifn a la naturaleza fumdamental (Burston) de la deformiciad
especialmente la funci6n del septum nasal interorbital cartilaginoso y a su in-
fluencia sobre los huesos faciales adyacentes. El trabajo posterior por Latham
y Burston, sobre el papel de las suturas en el labio y paladar hendidos de los
bebes, sugiri6 que las ldminas ajustadas estuvieron influenciando el crecimiento
en las suturas. Mis recientemente un anilisis mucho mis detallado por Latham,
mostré que el concepto original del papel del septum nasal fué una sobresimpli-
ficacién. E1 defecto original influencfa el crecimiento del cartilage para produ-
cir la deformidad caracteristica, pero mas tarde en la vida fetal los huesos ma-
xilares tienden a seguir su propio patrén genético de crecimiento, Sin embargo,
las suturas act@an como planos de ajuste, los cuales pueden ser influenciados
por las placas de correccién para obtener una relacién mucho mejor de los huesos
faciales antes de la cirugfa. Esto es real para todos los casos de labio y pa-
ladar hendido pero se vé mejor en los casos bilaterales severvs.

El objeto del tratamiento temprano es asistir al cirujano en la produccién
de un resultado cosmético aceptable y en la produccifn de un arco maxilar de
adecuada forma y tamafio. Este @iltimo factor tiene gran imértancia en la acci6n
de la lengua sobre el lenguaje y también hace que el Gltimo tratamiento ortoddn-
tico sea mucho mfs ficil. Un aspecto importante del tratamiento ortod6ntico es
el mantenimiento de la salud dental general. En el cambio ordinarie los pacien-
tes que buscan tratamiento ortodSntico son una muestra de la poblacién seleccio-
nada cuidadosamentce donde los padres han tenido gran cuidado para asegurar que
sus nifios han recibido adecuado tratamiento dental de rutina.En la experiencia
del escritor 8sto estd muy lejos de la realidad en la poblacién de paladar hen-
dido de modo que hay una severa restriccidn sobre lo que puede realizarsc me-
diante el tratamicnto ortodéntico posterior. Por éstas razones parecerfa de-
seable obtener un resultado 6ptimo tan tempranamente como sca posible en la vida
del nifo,

El ortodoncista vé a la madre y al nifio tan inmediatamente después del na-
cimineto como sca posible con el objeto de ajustar una placa para la alimenta-
ci6n, idealmentc antes de que el bebe tenga su primer alimento (FIG.23).
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F1G, 23 Placa de alimentacidn.



En 1a manera nommal la placa de alimentiacidn serd reemplazada en upa sema-
na por uma placa de correccibn (F1G24).

Cuando un individuo estd en reposo los dientes son scparados, siendo dic-
tada la posicién de la mandibula por la longitud en reposo de los midsculos uni-
dos ahi. Lo mismo es real para lus almohadillas de las cncifas del bebe. La pla-
cu esta hecha de tal modo que sostienc la mandfbula un poco mis abierta de modo
que usegura la actividad de masticacién refileja, la cual, junto con la accibn
de la lenguz, producc las fuerzas descadas en los segmentos maxilares.

La accibn de la placa puede ser reforzada por vendajes de presién externa,
En 1a condicifn unilateral se usard tal presi6n para covregir la desviacién de
1la 1inea media; en la hendidura bilateral la presibn covregird lu eversisn del
premaxilar y reacomodard la iltima estructura sobre el septum. En ambos casos
1a placa estard moviendo el clemento maxilar hacia adelante, y si es necesario,
hacia fuera.

El objeto es ascgurar un arco maxilar simétrico que repose por afuera de
1a mandibula. La mayorfa de los casos proparcionan resultades satisfactorios
para la terapia de la placa. En estas situaciones parece que cada buena razén
para inclufr una una reparacién del paladar anterior en el momento de operacién
del labio estabiliza las partes previas a la fijacién final en la apropiada re-
paracifn del paladar. En la condicién unilateral en la cual no se ha alineado
satisfactoriamente, aunque seria posible aproximar los procesos alveolares en
una posicifn de simetria, €ésto s6lo sc podria hacer a expensas de producir un
deprimido tercio medio de la cara, En €stas circunstancias no se realiza una re-
paraci6n del paladar anterior en el momento de 1a operacién de los labios y se
hacen intentos para mejorar la situacifn entre Esta operacibn y el momento de
reparaci6n del paladar por la terapia de la placa posterior. SI cn la reparacién
del paladar todavia hay un defecto alveolar se repara ¢l paladar blando y parte
del paladar duro, sicndo la intencién llenmar la fistula amterior con un injerto

de costilla astillado cuando el nifio ticne apreximadamente tres afios de edad.
El injerto de hueso se considera como un procedimiento para llenar un espacio de
naturaleza no contrfictil, Si sc pos-opone hasta los tres afios, los dientes de-
ciduos habrdn hecho crupcidn completamente y por eso cualquier ajuste menor
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FIG. 24 Placa de correccién reforzada
por vendajes de presién externa.



para 1a oclusifn puede vealizavse por terapia de cntublillado en ios dientes.

También sera posible insertar un retenedor postoperativo para proteger con-
tra cualquier distorsién posible hacia el arco por edema del labio. Puesto que
los dientes incisivos permanentes no se han desarrollado completamente en Esta
etapa, una vez que se ha organizado el injerto, en muchos casos desrotarin y se
moverdn en cl frca del injerto.

En la condicién bilateral donde se ha obtenido una alineacibn completa de
los segmentos, las reparaciones del paladar anterior se realizan en ¢l momento
de la reparaci6n del labio para estabilizar el premaxilar,

Cuando no se ha obtenido alineacién conpleta antes de la operacién del la-
bio, la propuesta original es proceder cowo con las hendiduras unilaterales y
no realizar 1a reparacifnm de lu ldminaanterior en el momento de la reparacidn
del labio. La cxperiencia ha mostrado que hay entonces un considerable ricsgo
de crecimiento premaxilar delantero, de modo que en el momento de veparacibn del
paladar puede haber recafda de 1a posici6n de los segmentos. Por los Gltimos --
afios se encontré que es nejor cerrar los paladares anteriores en todos los ca-
s0S de labio y paladar hendido bilateral completo en la reparacién primaria del
labio. En almmos casos 6sto condujo a un grado de "colapso'' de los extremos an-
teriores de los segmentos laterales, mucho de lo cual se corrigié mediante te-
rapia ortodéntica posterior.

Después de la correcci6n prequirGrgica temprana de los segmentos maxilares
desplazados ha sido minima la necesidad de injerto éseo. El cierre de tejido
blando del paladar anterior ha producide estabilizacibn satisfactoria de los
segmentos, de modo que pareceria que wno de los beneficios principales del in-
jerto 8seo es, proporcionar hueso de apoyo adicional en el cual alinear el ca-
nino y el incisivo central adyacentes @ la linca de la hendidura (siendo el in-
cisivo lateral malformado o frecuentemente estd ausente). Aunque &sto puede ser
un tratamiento idealizado, las consideraciones pricticas, desde el punto de vis-
ta dental, colocan una severa restriceibn sobre sta propuesta. Ya que el stfin-
dar de salud dental del paciente se prepara para mantener: la falta de desco
del tratamiento ortodéntico a largo plazo y la distancia desde lu casa hasta el
centro ortodéntico. Confrontandose con Gste dilema repetido con frecuencia,el
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prictico ha sido aceptar la reparacién del tejido blando del paladar anterior en
el conocimiento de que una dentadura puede tener que sjustarse mis turde,

Ln el tratamiento ortopédico-ortodfntico del fisurado distinguiremos tres
fuses:

Fase 1: Ortop€dica purit

Fase 11: Mixta u ortedontopédica

Fase IIl: Ortod6ntica pura.

ORTOPEDICA PURA.

Tiene por misién colocar los fragmentos Sseos en que sc halla dividido el
maxilar superior en posicifn normal respecto a las bases crancales y respecto
al maxilar inferior.

Distinguiremos dos subgrupos dependientes del momento de aplicacidn del
tratamicnto ortopédico:

1.~ La ortopedia pura preoperatoria.- Comienzua antes del cierre de Ia fisu-
ra labial. Estd indicada s6lo en formas especiales de labio hendido.

a) Ortopedia preoperatoria del labio unilateral total con fisura palatina uni-
lateral total (formas estrechas). El tratamiento ortepédico preoperatorio sélo
se realiza cn las formus estrechas de fisura. Es decir, en aquellas fommas en que
los fragmentos maxilares son hipoplisicos y ademis estin colapsados ya antes de
la intervenci6n labial.

En estos casos colocamos una placa de resina partida siguiendo la fisury
con wn tornillo de expansi6n colocado anteriormente y una fijacién posterior
a fin de conscguir una expansién en abanico. La fijacidn de este tipo de pla-
ca puede conseguirse mediante anclaje extraoral (FIG 25), pero en la actuali-
dad hemos suprimido este anclaje comprobando que la placa si estd bien adapta-
da se sosticne por sf sola (FIG 26). El nifio debe llevarla permancntemente dia
y noche.

A las cuarenta y ocho horas después de la intervenci6n labial, colocaremos
una placa de contensién similar a la anterior pero rigida (sin estur partida y
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FIG. 25 Tratamiento ortopédico precperatorio mediante placa de expansién
con fijacién externa,

F1G.26 Placa de expansidn sin {ija- Nifio portador de una placa de ex-

cifn externa, utilizada en pansion sin {ijaucibn externa.
la fase dJe ortopedia pura
preoperatoria.



sin tornillo de expansi6n) y la mantendremos durante cinco meses.

b) Ortopedia preoperatoria del labio bilateral total con fisura palatima bilate-
ral total (formas dependientes de la protusi6n de la premaxila).la indicaci6n de
instaurar un tratamiento preoperatorio viene determinada por dos factores:

1.~ Por el grado de protusifn de la premaxila,

2.~ Por el momento en que es visto el paciente.

Su misi6n es retroceder 1a premaxila protuida,

En las formas de pequefia protusién no instauraremos tratamicnto ortopédico
nos limitaremos acerrar el labic. La aparatologia consta de una placa palatina
que no incluye la porci6én de la premaxila con anclaje extraoral y un gorro -
(FIG 27).

La placa puede o no estar dividida y llevar o no tomillo, seglin tengamos
o no que hacer expansién de los fragmentos laterales (FIG.28). El anclaje extra-
oral lleva soldados dos LUP que tienen por finalidad paralelizar a nivel de la
premaxila el recorrido de un eldstico que unido al gorro puntendri una tensidn
constante sobre la premaxila, haciéndola retroceder a medida que vamos atmentan-
do 1la tensibn del cldstico. A los seis meses de edad, después de la operacion
del labio, colocaremos una placa rigida de contencién que incluird la promaxila,
La placa de contenci6n debe mantenerse durante cinco meses.

Con esta tarapSutica se obtienen muy buenos resultados. Su {nica limitacién
es que no debe de comenzarse mis alld de los dos meses de edad del nifio. Pasada
esa fecha la osificuci6n de la premaxila nos impedird su buen retroceso. Lo (ni-
co que conscguiriamos es una inclinacién hacia abajo, todavia de peor pronSsti-
co que la protusi6n.

2,- Ortopedia pura postoperatoria. - Estf indicada en todas las formas de
labio hendido con fisura palatina, ya sea uni o bilateral y haya o no tenido
tratamiento preoperatorio.

Comienza al rededor de los tres afos de edad, cuando ya ha hecho erupcibn
la dentici6n temporal.

Su finalidad es corregir el colapse de los fragmentos &scos cn que la fisu-
ra divide al maxilar superior.
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FIG.27 Aparatologia empleada en el tratamiento ortopédico
preoperatorio del labio hendido bilateral total con
protusién de premaxila.

FIG. 28 Placa de expansidn tipo Denis Glass para expinsién
de los fragmentos laterales en las formas totales
de labio hendido bilateral.



Si existe colapso a nivel de las tuberosidades comenzaremos con placas de
expansién transversal a tornillo (FIG. 29), para pasar postcriommentc a las pla-
cas de expansién en abanico,

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequefio utilizaremos placas par-
tidas siguiendo la fisura con fijacién posterior, con tomillo anterior y con el
mayor nimero posible de Adams y corbatas que rios aseguren lu estabilidad de di-
chas placas (FIG. 30).

En los casos con buen apayo denturio que requieran unu gran expansion, uti-
lizamos con muy buenos resultados las placas cn doble C propuestas por lenis
Glass, que por el hecho de no tener la limitaciSn de apertura que representa el
el tornillo, permiten grandes expansiones sin cambiar la placa. La aparatologfa
de Glass es fitil también cn aquellas formis asimétricas en las que nos interesa
activar mis un fragmento que otro. Permiten también hucer expunsidon simultinea
a nivel de las tubecrosidades (FIG. 31).

La regularizacién de la arcada naxilar con ortopedia secundaria, en generil
se consigue en el plazo de un afio. Pasado este periodo (el nifio tiene curtro o
cinco afios de edad), realizamos la osteoplastia del] defecto alveolar {injerto -
6seo) .

El injerto Gsco puede ser colocado al mismo tiempo que efectummos el cierre
del labio (injerto primario) o bien después del cierre del paludar (injerto se-
cundario), pero siempre con un maxilar regularizado.

Este injerto, que cs tomado de upa costilla del mismo paciente, no tienc
como misi6n mantener los fragmentos como se pensé inicialmente, sino que su fi-
nalidad es corregir la hipoplasia &sea existente a nivel de la ap6fisis ascen-
dente del maxilar superior, elevando al mismo tiempo ¢! ala de la nariz, con lo
que 1a estética facial es considerablemente mejorada, L1 injerto Gseo ofrece
ademds a los gérmenes dentarios un territorio favorable para su erupcién nonml.
Estd demostrado el desplazamicnto y posterior erupcién de piezas dentarias u tra-
vés del hueso injertado.

El injerto seo primario lo rescrvamos Gnicamente para los casos de labio
hendido con fisura que afecte s6lo el reborde alveolar.

El injerto Gseco secundario lo realizamos despubs del tratamicnto ortopdi-
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FIG. 29 Placa de expansién transversal. Indicada cuando
existe colapso u nivel de las tuberosidades del
maxilar superior,

FIG. 30 Pluca de expansién anterior cn abanico,



FIG.31 Placas de doble C,propuesta por Denis Glass
para poder actuar simultincamente a nivel
anterior y a nivel de las tuberosidades,




co puro postoperatorio, en las fonmas uni o bilaterales. En estas Gltimas, las
bilaterales, el injerto sec coloca en dos tiempos operatorios independientes, sc-
parados el uno del otro por un minimo de tres meses.

El hecho de que la estabilidad de la arcada maxilar no esté asegurada con
1a colocacibn del injerto Ssco significa que después de un perfodo de contenci6n
(placa de contensién rigida) de unos seis meses (total consolidacibn del injerto)
debemos continuar con aparatologia de expansifn y estimulo de crecimicento del
maxilar superior hasta el final del desarrollo, en cuyo momento serd la prétesis
(preferiblemente pr6tesis fija) la que nos asegurari la contencifn, evitando las
recidivas. La funci6n de dicha prétesis serd triple:

1.- Contencién

2.- Masticacién

3.- Estética

MIXTA U ORTODONTOPEDLCA.

Se inicia al rededor de los seis afios, cuando aparecen los incisives perma-
nentes:

En esta fase debe lograrse una oclusi6n interincisiva superior ¢ inferior
normal, evitando scbre todo una articulacin cruzada, que darfa lugar a la apa-
rici6n de una scudoprogenie.

El empleo de mentoneras y aparatologia tipo Bimbler de progenic unidas a
mecanismos de expansibn es muy Gtil en esta fase. (FIG. 32).

ORTODONCIA PURA,
Se inicia al rededor de los once afios.

En esta fase deben corregirse las malposiciones dentarias consiguiendo una
articulacibn normal.
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FIG. 32 Aparatologia tipo Bimbler de
progenic utilizada en la fase
mixta.

FIG. 33 Pr6tesis dentaria colocada al final
del tratamicnto para mejorar la es-
tética, la masticacién y ascgurar la
contencién.



Esta €iltima fase, tal como hemos indicado, queda coronada con la colocacién
de una pr6tesis dentaria que al mismo tiempo que reemplazari la pérdida de los
dientes, mejorando el aspecto estético, cumplird con sus otras dos funciones la
de conteci6n y la de masticacifn, (FIG.33)

Cada una de estas fases dura mis de un afio. Estdn secparadas por perfodos
de contencién durante los cuales se reeduca al nifio fonéticamente. En la pric-
tica, estas fases muchas veces deben entremezclarse, por lo que el tratamiento
exige una atencin continua.

La vigilancia del estado de los dientes debe ser especialmente cuidadosa en
todo momento. Las caries deben ser diagnosticadas y tratadas lo mis precozmente
posible, a fin de conservar al miximo el elemento fundamental en el que se apo-
ya todo el tratamiento: el diente.
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TRATAMIENTO QUIRURG1CO.

En la actualidad son muchas las soluciones que se han propucsto para la repa-
racién del labio hendide unilateral, pero casi todas ellas podenos incluirlas en
tres grandes grupos:

1.~ Téenica a colgajos cuadrangulares, que ticnen por padre a Le Mesurier.
2.~ Técnica a colgajos triangulares, que tiene por padre a Tennison.

3.~ Técnica de rotaci6n-avance, cuyo padre es Millard.

EDAD EN QUE DEBE SER INTERVENIDO EL LABIO HENDIDO.

Aunque en 1a actualidad podemos decir que mundialmente existe un criterio
wniforme sobre el momento en que esti indicado operar un labio hendido, hemos
de resaltar que durante largos afios de la historia del tratamiento quirfirgico
del labio hendido han existido dos grandes tendencias:

a) Operar al nacer.

b) Operar al cabo de unos meses del nacimiento.

Valoraremos las ventajas y desventajas de cada tendencia antes de llegar
a.una conclusién.

Operar al nacer.

Indicaciones:

Que los padres no tengan que soportar la visiGn de la deformidad.

Contraindicaciones:

1.-Menor resistencia del nifio ante una intervencién quirdrgica.

2.-No da tiempo de estudiar al nifio.

3.-Las referencias anatémicas del labio en las que nos basamos para reali-
2ar su reconstrucci6n son al nacer apenas reconosibles.
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Operar al cabo de unos meses.

Indicaciones:

1.-Estar superadas todas las contraidicaciones del operar al nacer.

2,.-Poder hacer ortopedia prequirfirgica en los casos que lo precisen.
Contraindicaciones:

Que los padres tengan que soportar por unos mescs la visién de la deformidad.
En contra de esto, hemos de decir que los padres, a los muy pocos dfas, no

s610 se habitGan a ver al nifio, sino que lo encuentran como nosotros mismos tan
gracioso como los demds,

En el momento actual, la opini6n mundial reflejada unfnimemente en los Con-
grasos Mundiales de labio hendido que hasta la fecha han tenido lugar es de ope-
rar entre los tres y seis meses de edad,

Deformidades bédsicas del labio hendido (unilateral completo).

Hay tres defommaciones principales:

1.- Deformidad del maxilar superior:desplazamiento anterior con rotacién ex-
terna del premaxilar (porcién central de la cresta alveolar superior y del maxi-
lar superior, donde se ubican los incisivos superiores).

2.- Deformidad labial: brevedad vertical en el lado de la fisura, se preser-
van dos tercios del arco de Cupido y 1a columna y el surco del f£iltrum del lado
no fisurado en la porcién medinl de la fisura; nsercién anoimal del mfisculo or-
bicular de los labios.

3,- Deformidad nasal: colummela corta, cartilago alar inferior "hundido”
con la base del ala de la nariz ensanchada del lado de la fisura y dislocacibn
del tabique nasal hacia el vestfbulo nasal opuesto. (F1G.34).
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TECNICA A COLGAJOS CUADRANGULARES DE LEMESURIER.

La reparaci6n del labio fisurado ha demostrado su utilidad para fisuras la-
biales unilaterales con alvéolos fisurados y marcada distorsidn del labio. Se
trata bisicamente de un método fundado en la técnica del colgajo cuadrildtero,
En deformaciones marcadas del prolabio y del premaxilar combinadas con fisuras
de la cresta alveolar, la reparacidn no debe diferirse mis de tres meses, pues
la deformidad se agrava con el crecimiento. La reparacién del labio fisurado
tenderd a realinear el premaxilar y ayuda a cerrar el defecto en 1a edad de 10
a 14 dfas en casos extremos.

TECNICA.

A) Se hace la medicibn inicial en 1la cara interna de la base de la colume-
la {A), en la punta del borde rojo mediano hasta el vértice del arco de Cupido
(B). E1 punto A estd en el extremo del borde rojo exterior. La distancia A-D-C-B
es igual a la distancia A'D'C'B'. Se restan 3 o 4 nm de esta distancia inicial
llegando a 8 mm. En consecuencia (A-D)+(B-C)=(A'-D')+(B’'-C')= dimencién vertical
del lado normal y a la vez es igual a la dimencifn vertical desecada del lado fi-
surado. Los puntos D-B y B' estéin situados en la linea mucocutfinea, C esti a 3 o
4 mm directamente por encima de B, mientras que C' esti a 3 o 4 mn sobre una 1i-
nea en &ngulo recto con respecto al limite cutfineo-mucoso. Las incisiones no sec
hacen a lo largo de las lineas D-C y D'-C' hasta el cierre de la operaci6n, da-
do que la movilizaci6n y rotacifn de la base alar puede variar en parte las me-
diciones iniciales.

B) Reconstruccién del piso de la nariz en su parte anterior: se comienza
con un colgajo vuelto hacia afuera, medianc y de mucosa, del borde de 1la fisura
de la cresta alveolar. Se toma la precaucifn de no desgarrar este colgajo ni le-
sionar el hueso o cartflago subyacentes. Este colgajo no debe extenderse mis -
allé del punto en que el premaxilar se encuentra con el vomer.

Se forma entonces un colgajo lateral de mucosa vuelta hacia afuera, comen-
zando desde el borde del proceso alveolar y desde allf hacia arriba, hacia la
nariz.
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C) Los colgajos mediano y lateral vueltos hacia ufuera han sido aproxima-
dos con sutura interrumpida en catgut cromado 5-0. La movilizaci6n de 1a por -
cién lateral del labio se comienza con una incisi6n en el surco gingivovestibu-
lar, dejando suficiente mucosa adherida en la cresta alveolar, para la aplica -
ci6n de suturas para avanzar el labio. Esta incisién comicnza en el extremo del
labio, cerca del ala de la nariz y se extiende por lu fosa cunina. Esta incisién
no debe ser muy cercana al cartilago y el reborde, de lo contrario se colapsa -
rian las narinas. Si se hace demasiado posteriommente, las narinas parecerdn de-
masiado voluminosas,

D) Con pequefias tijeras curvas y romas se moviliza la abertura hasta algu-
nos milimetros del reborde orbitario inferior, teniendo cuidado para no lesio -
nar el nervio infraorbitario, Ll labio, el carrillo y el ala de lu nariz quedan
asi liberados como una sola unidad,

E-F) Se hace una incisidn gingivovestibular similar del lado opuesto, ex -
tendiéndose bastante mis alld de la 1fnea media, Si existe desplazamicnto de la
columela, esta incisi6n se hace mis profunda para liberar a la colummela. Debe
tenerse cuidado para no lesionar cartilagos ni la espina nasal anterior,

G) Si existe marcada deformidad del ala de la nariz, se hace una incisién
a lo largo del borde del ala. Esto facilita la aproximacibn del ala desplazada
lateralmente (punto O) hacia la columela, con lo cual se estrecha la narina y
se forma un piso de fosa nasal mis normal.

1) Para facilitar la aproximacién del colgajo alar a la base de la colunmela
se inicia la incisién mediana del borde rojo en el punto A. El extremo del carti-
lago alar se sutura al tubérculo de la columela.

1-J) Se ha completado la sutura del colgajo alar, con su borde inferior -
aproximado al borde saliente del piso de la nariz recontruido y su borde extre-
mo al firea remanente denudada en la base de la columela.

Se hace por shora una incisién en todo ¢l espesor, comenzando en el punto
A' que estd en cl extremo superior de 1a unifn cutanecomucosa, en el lado extre-
mo de la fisura. Es mejor interrumpir temporalmente esta incisin en C' mientras
se extiende la incisi6n del lado intermo. La longitud de esta incisifn desde el
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punto A' depende de la medici6n inicial de la dimensidn vertical del labio en el
lado sano; cuando mis labio se requiere, mis larga serd la incisibn,

X) La incisin interna del colgajo del borde rojo se hace desde el punto D
en el limite cutidneo mucoso hacia el punto C. Es mejor diferir la temminacidn
de la incesiSn hasta tener mis evaluacién de la dimensién vertical del labio,

L} Ahora se cruzan los colpajos y se compara la dimensién del labio repara-
do con el lado mormal. 5i la dimensién vertical del labio es escasa, se extien-
den ambas incisiones. Se avanza ahora el colgajo medial del labic hscia la fi-
sura y se fija con suturas e catgut cromado que pasan a través del borde de la
mucosa que se dejd aplicada en la cresta alveolar.

El colgajo exterior del labjo se avanza y sutura de manera similar.

A} La porcifn superior del colgaje lateral del labio {A') se sutura ahora
al piso de la fosa nasal, llegando hasta 1a columnela (A). Las partes excesivas
del colgajo del borde rojo se recortan ahora luego de una evaluacién cuidadosa,
a continuacién de 1o maniobra de cruce ilustrada en el paso L. Debe lograrse un
pliegue cn el labio. La primera linca de suturas de catgut cromado fino se apli-
<a en la mucasa, con nudos ajustados sebre la superficie de esta membrana. Se
hacen por 1o menos tres puntos de sutura musculares con catgut cromado 5-0 para
el segundo plano, Antes de suturar el tercer plano, sc levantan ligeramente los
bordes de la piel para facilitar cierta eversién del cierrc de la piel. La apro-
ximacién de la piel se hace con nailon 5-0, Los bordes rojos deben estar esmera-
damente alineados en fonna perfecta.

N) El cierrve terminado. Se aplica un apfsito de gasa con colodifn scbre la
reparacién, que se extienda bien hasta las mejillas. Se imwovilizan los codos.

Si existiese asimetria del eje de los orificios nasales o de la punta de
1a nariz, debe diferirse la correccidn hasta la edad de cinco afios aproximadamen-
te. El tiempo y los tejidos blandos recobrados de la reparacidn inicial tenderfin
a remodelar la estructura 6sca y se debe permitir que esos cambios ocurran antes

de hacer cirugfa de la punta de la nariz.
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TENICA A COLGAJOS CUADRANGULARES NG LEMESURIER,







TECNICA DE COLGAJO TRIANGULAR DE TENNISON-RANDALL,

A) Se identifican los hitos con azul de metileno.

1.-Se marcan los siguientes puntos en el clemento labial intermno o medial:
el punto 1 es el punto central del arco de Cupido en el borde rojo. El punto 2
cs el vértice en el arco de Cupido cn el lado no fisurado. . El punto 3 es el
vértice del arco de Cupido en el lado fisurado, de manera que la distancia 1-2
es igual a la distancia 1-3,

2.-El elemento labiul medial se 1lleva hacia la fisura, rectificando la co-
lumela en la linea media. E1 punto 5 estd sobre el borde rojo del elemento me-
dial en la base de la columnela. El punto 4 es el corr-spondiente en la base de
1a columela , es el unbral de la narina del lado opuesto. £l punto 6 esti en
el piso de la narina del elemento externo, con la misma relacién con respecto a
la base del ala de la nmariz que el punto 4 con respecto a la base del ala de la
nariz del lado no fisurado.

3.-Trazado de la linea 5-3.

4.-El punto 7 se halla gencralemnte en la linea media del filtrum, de for-

ma que el dngulo 5-3-7 es aproximadamente recto.

5.-Trazado de la linca 3-7.

6.-E1 punto 8 estd situado en el borde rojo del elemento externo, en el -

punto en que la cresta mococutinea. La distancia desde el punto 8 a la comisura
bucal ipsilateral igwala la distancia desde el punto 2 hasta la comisura bucal
del lado opuesto no fisurado,
7.~El punto 10 estd aproximadamente en ¢l centro de la 1fnea 7-13 y ¢l pun-
to 11 estf aproximadamente en el centro de la linea 9-12,

8.-La ubicacién de los puntos 9 y 12 varia de acuerdo con el tamaiio de la
fisura y cantidad de teiido disponible, El punto 9 sc elige primero sobre una
basc de ensayo y se ajusta de manera que la siguiente relacidn se cumpla;

a) La distancia 6-9 se hace igual a la distancia 5-13.

b) La distancia 4-2 menos la distancia 5-10 iguala la distancia 8-11, la
distancia a través de la base del colgajo o la cantidad requerida para
descender el arco de Cupido a su posicidn normal.

¢) La longitud desde 8 a 12 iguala la distancia 9-12.

53



B) Se hacen incisiones de espesor total del lado mediul de la fisura, que
se extienden desde el punto 5 al punto 13. El exceso de labio se recorta como
mircan las zonas sombreadas. La incisi6n 7-13 se hace revelando un defecto de
forma triangular a medida que el arco de Cupido remanente se rota a su posicién
normal.

C) Las marcas se controlan antes de la construccién del colgajo lateral
triangular: la distancia 4-2 iguala la distancia proyectada 5-10-3, iguala
la distancia proyectada 6-11-8. Las incisiones de espesor total se hacen enton-
ces del lado exterior de la fisura. La movilizacién de la base alar y de mejilla
se hace de manera suficiente como para realinear la narina del lado fisurado,
para emparejarla lo mis posible con la narina normal. Los haces musculares del
orbicular de los labios se disecan cuidadosamente de los bordes de la fisura so-
cavando en 1os planos subcutfineo y submucoso y liberfindolos de sus inserciones
anormales superiommente a 1o largo de los bordes de la fisura. El1 cierre la-
bial se hace en tres planos: mfisculo, piel y mucosa, con los puntos 6 a 5, 9 a
13, 12 a7y 8a i3

D) La reparacifn terminada.
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TEQNICA DE COLGAJO TRIANGULAR DE TENNISON-RANDALL,




TEQNICA DE AVANCE POR ROTACION DE MILLARD.

En la técnica de Rotaci6n-Avance de Millard los fines que se persiguen son
los siguientes:

1.-Rotacidn del arco de Cupido hasta su posicién normal con su preservacin.

2,-Avance de la porci6n superior del elemento lateral de la fisura,

3.-Elongaci6n de la columela en cl lado de la fisura.

4.~Correcci6n independiente del ensanchamiento alar del lado de la fisura,

S.-Reconstruccién del esfinter muscular del orbicular de los labios.

TECNICA.

A) Se hace una incisi6n en &ngulo recto con respecto a los bordes rojos, ha-
cia el borde interno del labio fisurado, en un punto correspondiente a la altura
potencial del arco de Cupido en el lado de la fisura (punto 3), Desde este punto
hacia arriba sc recorta el borde rojo de la fisura. La incisi6n se lleva entonces
hacia arriba siguiendo la curvatura reciproca y la posici6n del filtrum del la-
do normal, hasta alcanzar la base de la columela. La incisiSn sc hace sesgada
para conservar en el colgajo tanto mfisculo como sea posible. Sin cruzar al fil-
trum normal, la incisién se curva bajo la base de la colunmela y se extiende
hacia el lado normal tanto como sea necesario para rotar el arco de Cupido -
(colgajo A) hacia un plano horizontal normal., Una pequeiia incisifn recurrente
{punto X) dirigida oblicuamente facilita esta rotacidn.

B) Una erina fija ejerce traccidn hacia arriba cn el reborde alar del lado
de la fisura, Esto mostrS un defecto en la base de la columela del lado de la
fisura para ser rellenado con el colgajo C, Este colgajo es ulteriormente so -
cavado y avanzado a su posicibn, para equilibrar lu columela. La cara interna
del colgajo C se adapta y sutura a la cara superior del defecto creado por la ro-
tacién hacia abajo del colgajo A.

C) Se forma ahora el colgajo B, cortando nuevamente al sesgo para preservar
todo ¢l misculo posible en el colgajo. El borde rojo se recorta haciendo una in-
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cisifn en dgulo recto hasta el borde en el punto 8, en el cual el borde se atenfia
y en el que la longitud resultante preservada del elemento lateral al ser sutura-
da al elemento medial (colgajo A) darf como resultado un labio superior normal
y equilibrado. La distancia entre el punto 8 y la comisura bucal ipsilateral
(punto 7) generalmente corresponde a la distancia entre el vértice del arco de
Cupido (punto 2) y la comisura bucal del lado no fisurado (punto 6). La inci-
si6n se hace siguiendo el borde rojo, para icluir el tejido labial mids superoin-
terno utilizable y entonces se curva lateralmente bajo la base alar.

Mediante una incisi6n en el surco gingivovestibular superior se diseca en -
tonces el elemento lateral del maxilar superior subyacente. Al mismo tiempo, la
base alar del lado del defecto {colgajo D) sc libera de su fijacién al agujero
periforme. La atencién se centra entonces cuidadosa de los haces musculares del
orbicular de los labios, liberdndolos tante por debajo de 1a piel como por de-
bajo de la mucosa, de manera que cuando sean aproximados a través de la fisura,
1a orientacién de sus fibras serf modificada de su direccién anormal, casi ver-
tical, a la direcciSn horizontal normal. Se avanza entonces el colgajo medial
B y se sutura en el defecto creado por la rotacién hacia ubajo del colgajo A
y el labio se cierra en tres planos: mfisculo, piel y mucosa.

Se avanza entonces el colgajo D en sentido medial para cerrar el piso del
orificio nasal, Una porcifn de este colgajo puede desepitelizarse y suturarse a
1a base del tabique nasal, con una sutura permanente como cincha alar unilateral.

D) La reparacién terminada.
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TENICA DE AVANCE POR ROTACION LE MILLARD,







REPARACION DEL LABIO HINDIDO BILATERAL.

El tratamiento de pacientcs con labio handido bilateral es mis dificil que
el de aquellos en quienes la hendidura es unilateral, especialmente cuando se a-
compaiia de hendidura bilateral de alveolo y paladar. Las dificultades de trata-
miento se deben a la caracteristica anatfmica de la hendidura bilateral, la cual
puede adoptar variadas formas. La forma mis leve de la lesifn es una hendidura
bilateral parcial del labio, y la mis grave consiste en hendidura bilateral com-
pleta de labio, alveolo y paladar con protusién de la premaxila, En los casos de
1a hendidura completa, el labio, el alveolo y el paladar se encuentran divididos
en tres segmentos y el prolabio y la premaxila estdn aislados por completo de am-
bos segmentos laterales, El tamafio, posicién y protusidn de la premaxila y el
prolabio varian mucho y determinan en forma caracteristica la complejidad del
tratamiento.

PRINCIPIOS TERAPEUTIQ0S DE LA NENDIDURA BILATERAL DEL LABIO.

La lesi6n bilateral que afecta Gnicamente al labio amerita tratamiento qui-
rrgico, el cual puede efectuarse cuando el paciente tieme tres meses de edad
y en las mismas condiciones que las escritas para la reparacién del labio unila-
teral . En este tipo de deformidad ambos lados se cierran en forma simultinca.
Para la hendidura completa del labio con una premaxila en protusin, puede es-
tar indicado un tratamiento ortopédico prequirirgico y cierre en dos etapas por-
que tiene mis ventajas. Sin embargo, cl tratamiento ortopfdico prequirfirgico pue-
de no ser completamente exitoso y tal vez resulte necesario hacer la resecidn
quirGrgica de la premaxila.

Salyer y colaboradores utilizan de manera sistemitica el tratamiento orto-
pédico prequirirgico en toda hendidura bilateral que tenga protusién premaxilar,

El tratamiento ortodSntico se inicia entre los 31/2 y los 4 afios de edad pa-
ra establecer la mejor oclusi6n posible de los segmentos laterades. La recesifn
premaxilar puede efectuarse entre los 5 v los 7 afios.
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A continuaciSn se resumen la oportunidad v el tratamiento que se emplean pa-
ra las diferentes formas de hendidura bilateral, de alveolo y dec paladar.

Hendidura bilateral Gnicamente labial.

Salyer:
Bardach:

Reparacién del labio en una sola etapa, a la cdad de 3 a 4 meses.,
Prolabio pequefio: reparacin en dos ctapas, modificacién de Bardach,
primera operaci6n practicada a la cdad de 3 meses, segunda operacién
seis a ocho semanas despufs. Prolabio medio o grande: reparuci6n del
labio en una sola etapa, cierre en linea recta, a los 3 meses de edad,

Hendidura bilateral del labio y alveolo.

Salyer:

Bardach:

Premaxila dentro del arco alveolar: reparacién labial en una sola eta-
pa a edad de 3 a 4 meses. Protusi6n de la premaxila: reparacién labial
en una sola ctapa a edad de 3 a 4 ireses. Protusifn de la premaxila: tra-
tratamiento ortopédico prequirfirgico, reparacién labial en una sola cta-
pa a 1a edad de 3 a 4 meses.

Premaxila dentro del arco alveolar, prolabio pequefio: reparacién del la-
bio en dos etapas, primera operacifn a la edad de 3 o 4 meses, la segun-
da seis a ocho semanas después, tratamiento ortodéncico a los 31/2 o2
los 4 afios. Cuando estd indicado, se hace recesién premaxilar con injer-
to de hueso a la edad de 5 a 7 afios.

Hendidura bilateral de labio, alveolo y paladar.

Salyer:

Bardach:

Protusién de la premaxila: tratamiento ortopédico prequirfirgico, repa-
raci6n del labio en una sola etapa a la edad de 3 a 4 meses. Premaxila
dentro del arco alveolar: reparacién del labio cn una sola ctapa a la
edad de tres meses.

Protusi6n de premaxila: reparaciSn del labio en dos etapas, primera
operacién a la edad de 3 meses, la segunda de seis a ocho semanas des-
pués, tratamiento de ortodoncia entre los 31/2 y 4 afios de edad.: cuan-
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do estd indicado se hace recesién premaxilar con injerto de hueso a la
edad de 5 a 7 afios. Premaxila dentro del arco alveolar: reparaci6n la-
bial en una o dos etapas, seglin el tamafio del prolabio.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

Los objetivos del tratamiento quirfirgico y de ortodoncia para la hendidura
bilateral de labio, alveolo y paladar son reconstruir el labio de modo que sea
funcional y tenga una apariencia est&tica, corregir 1a deformidad nasal, colo -
car la premaxila dentro del arco alveolar para establecer una adecuada oclusibn
y cerrar la hendidura palatina,

Cuando la hendidura bilateral afecta finicamente al labio, se necesita s6lo
el tratamiento quir(irgico y pueden esperarse resultados muy satisfactorios. En
1la medida que la gravedad y extensifn de las hendiduras bilaterales aumentan,
las expectativas para la obtencifn de estas metas disminuyen.El problema mis di-
ffcil para el tratamiento quirGrgico es la hendidura bilateral de labio, alveolo
y paladar con un pequeiio prolabio y premaxila protuyente.

En el labio hendido bilateral hay tres deformidades principales.

1.- Deformidad del maxilar superior: separacibn del componente premaxilar
de la parte lateral de los arcos maxilares superiores. El premaxilar puede es-
tar desviado o rotado hacia un lado y.pucde proyectarse anteriormente en grado
variable.

2,- Deformidad labial: prolabio de tamafio variado, que no contiene elemen-
tos musculares, arco de Cupide ni f£iltrum, insercién anormal del mfisculo orbicu-
lar de los labios en los elementos laterales.

3.~ Deformidad nasal: columela muy corta, cartilagos alares inferiores
atenuados y "hundidos" con bases alares ensanchadas.(FIG.35).
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REPARACION DE LA HENDIDURA BILATERAL DEL LABIO: METODO DE BARDACH.

Las indicaciones para que una reparaci6n labial sea de una o dos ctapas,
estd definida con base en el tipo de hendidura, su simetria, el tamaiio del pro-
labio y la protusi6n de la premaxila. Cuando la premaxila esti dentro del arco
alveolar o s6lo tiene una ligera protusidn y el prolabio es de tamajfio suficien-
te, se efectlia operaci6n de una sola etapa con cierre simultineo en lfnea recta
con base en la técnica de Manchester:

Reparacibn simultfnea de hendidura bilateral de labio efectuada con sutura
en linea recta y alargamiento del prolabio.
Estd técnica no da buenos resulatados cuando el prolabic es muy corto o si

la premaxila estfi en protusifn, Es mfs itil en los casos de hendidura labial si-
métrica.

TENICA.

A. Hendidura bilateral del labio.

B. Disefio de 1a incisifn,

C. Colgajo de prolabio que se¢ alarga enrrollando hacia abaje tejidos y muco-
sa desde el lado interno del labio, creando mis amplitud pere dejando un
4rea cruenta por arriba. Dos colgajos triangulares se disefiaron para
cerrar el defecto.

e

Sutura en linea recta de la capa mucosa.
E. Cierre final en linea recta.
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En el método de Bardach se buscan los siguientes objetivos:

1.- Usar el prolabio para la reconstrucci6n de toda la porcién media del
labio, cualesquiera que fueren los tamafios relativos del prolabio y la hendidura.

2.~ Reconstruir el cinabrio en el borde inferior del prolabio,en la porcién
media del labio mediante el uso de colgajos de cinabrio tomados de los segmentos
laterales.

3.- Reposici6n de la orientacién del mscule, de 1la vertical a la horizon -~
tal, e introducirlo Gnicamente en el borde del prolabio a cada lado sin intentar
unir ambos lados del orbicular de los labios por debajo de la picl del prolabio.

4.- Reconstruir el piso de la nariz y colocar la base alar simftricamente,
estrechando la distancia de la porci6n inferior de la nariz,

5.~ Evitar que se despegue tejido blando de la cara de la maxila y hacer in-
cisién del sulcus gingival. Preservar la banda fibrosa unida al borde del arco
alveolar porque extendiéndola hacia la base del ala se conserva el alincamiento
de los segmentos maxilares.

6.- En cierre en dos etapas, cerrar el lado mis ancho primero y hacerlo des-
puds con el mis angosto. En la scgunda operacibn, el diseiio y la planeacién se
basan en las mediciones descritas para la reparaci6n de la hendidura unilate -
ral.

Puede ser necesario emplear algunos procedimicntos sccundarios, pero gene-
ralmente se les difiere hasta la dGltima etapa de la reparacién. Tales procedi -
mientos y la edad aproximada en que se practican sen:

1.- Recesi6n premaxilar con injeryo de hueso, lo cual sc hace entre los Sy
los 7 afios de edad.

2.~ Sulcoplastia en el frea de la premaxila, a la cdad de seis meses a un
afio despuds de la recesisn de la premaxila.

3.- Correcci6n de la deformidad nasal secundaria, entre los 8 y 12 afios de
cdad.

4,- Correcci6n de la deformidad secundaria del labio. Puede cfectuarse a
cualquier edad, siempre y cuando no interfiera con el tratamiento futuro de in-
dole quirfirgica.
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TENICA DE COLGAJO TRIANGULAR: REPARACION DEL LABIO EN DOS ETAPAS,

La técnica de colgajo triangular es la mis usada pura la reparacién del la-
bio en dos etapas. En ocaciones se usa para el cierre simultineo de wmbos lados.
El que se emplee un cierre en linea recta o la técnica de colgajo triangular de-
pende del tamafio del prolabio y la protusién de la premaxila.

La técnica quirfirgica efectuada para reparar la hendidura bilateral del la-
bio proviene del procedimiento que se usa en la lesién unilateral.
Las ventajas de la técnica de dos colgajos triangularcs son:

1. Esta técnica puede usarse con buenos resultados cuando el prolabio es
pequeio y la premaxila se encuentra en protusién y la hendidura es simétrica.

El aumento de irrigaci6n sanguinea al prolabio, a través de su insercién lateral
del labio estimula el rdpido crecimiento del labio, lo cual de esta manera aumen-
ta el volumen de tejido para la reconstruccifn de la porcién media del labio,

2. En la técnica de colgajo triangular no se deshecha tejido del prolabio
ni de la porcifn lateral del labjo.

3. La técnica de colgajo triangular en dos etapas permite la recostrucci6n
del cinabrio en la porcién media del labio.

4, La técnica de colgajo triangular en dos etapas impide que el prolabio
sea tirado en forma forzada hacia abajo. Si esto ocurriera, mis adelante pasaria
lo mismo con la columela y la punta de la nariz y se agravaria la deformidad na-
sal, Esta técnica puede estimular el crecimiento nomal de la columnecla y de la
punta nasal, con lo que se disminuye la gravedad de las deformidades nasales se-
cundarias,

S, La reconstruccifn del misculo orbicular de los labios en dos etapas es
menos complicada que si se hace la reparacién simultinea con puente del msculo,

Las desventajas de la técnica de colgajo triangular en dos etapas son las
siguientes:

1. Se hacen dos operaciones en lugar de una sola.
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2. Se busca obtener un balance simftrico del labio, 10 cual puede ser mis
diffcil, especialmente en las hendiduras asimétricas y en las hendiduras con pre-
maxila que tienc protusién grave.

3. Por lo general el prolabio es demasiado ancho y se necesita una segunda
operacién para estrecharlo,

4. La técnica de colgajo triangular en dos etapas no elimina las caracteris-
ticas deformidades secundarias del labio y de 1a nariz consecuentes a la repara-
¢i6n bilateral del labio.

5. Las dos cicatrices en forma de zigzag a ambos lados del filtrum, cuando
los trifingulos son bastante grandes, no tienen apariencia est8tica y pueden ame-
ritar una segunda conversifn para enderezar las lineas de cicatrizacién.

LINEAMIENTOS PARA LA REPARACION DE LA HENDIDURA LABIAL EN DOS ETAPAS MEDIAN-
TE EL USO DE LA TECNICA TRIANGULAR.

1. La operaci6n se efectia con anestesia general.

2. Un disefio de colgajo triangular en la porcién inferior no debe exceder
de 5 mm en las ramas del trifngulo; en el caso de que hubicse exceso se empleard
la técnica de dos colgajos triangulares.

3. E1 lado mis ancho de la hendidura bilateral se cierra primero y el otro
se atiende en otra etapa. Cuando la hendidura es asimétrica se hace primero el
cierre del lado completo, Esta secuencia es importante porque en la primera ope-
racifn se necesita menos precisifn que en la segunda etapa, que es cuando se ha-
cen los ajustes finales del labio y cinabrio.

4. En la primera etapa de reparaci6n del labjo, debe ponerse especial inte-
rés a:

a. Minimo sacrificio de tejido,

b. Realineamiento del msculo orbicular de los labios ¢ insercién del mismo

en el borde del prolabio.

c. Alineamiento preciso de la unién cinabrio-cutinea entre los elementos la-

biales laterales y el prolabio.

d. Las incisiones que se hagan en la piel debe corresponder a las de los

mfisculos y las mucosas para prevenir una contractura cicatrizal vertical,
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e. El uso de un colgajo de cinabrio tomido del elemento labial lateral per-
mite 1a reconstruccién del cinabrio en el borde inferior del prolabio en
donde no existe.

f. No se usan incisiones en el sulcus ni despegamientos de tcjidos blandos
de la carilla de la maxila. Consideramos que esto no es necesario para
lograr el cierre exitoso de ningn tipo de hendidura si 1a reparuaci6n
se hace en dos etapas,

g. La cicatrizaci6n postoperatoria, segfin resultados de estudios de experi-
mentacibn, pueden servir para que sc presenten aberraciones del creci -
miento facial,

S. La correcci6én limitada de la deformidad nasal es una parte integral de
anbas etapas de reparacifn nasal. Estas incluyen la correccifn del piso de ia
nariz y la colocacifn de la base alar, de modo que se mejore el tamafio y lu con-
figuracién de las narinas.

6. En la segunda ctapa de reparacién labial se debe poner atenci6n cn lo si-
guiente:

a. La precisibn de las mediciones del disefio del colgajo triangular son im-

portantes en la reconstruccién.

b. Todos los pasos enumeradas en el cierre del primer lado se aplican a la
segunda operacifn. La segunda etapa es mis dificil porque se debe tratar
de reconstruir la anatomia y funcionamiento normal del labio. Se debe
poner especial atencién a 1a simetrfa del labio, reconstruccién del ci-
nabrio, realineamiento del mlsculo orbicular de los labios, creacifn del
arco de Cupido y 1a reconstruccidn del piso de 1a nariz, asi come la co-
locaci6n de la base alar en posicibn simétrica.

TECNICA QUIRURGICA.

La técnica de colgajo trianpular se usa para la hendidura bilateral repara-
da en dos etapas y en ocaciones para el cierre simultineo de ambos lados,

La primera etapa del cierre siempre debe comenzar con wuna hendidura bilate-
ral del lado mds ancho.
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La reparaci6n de uno de los lados se combina con la construcci6n del piso
nasal, el cierre de la fistula nasolabial cuando es posible y la colocaci6n de
la base alar en una posicifn mfis apegada a la normalidad.

Reaparaci6n de hendidura bilateral del labio: Técnica de Bardach.

A) Disefio de incisiones cn el prolabio y los elementos laterales del labio,
Distancia 1,2 = 1'-3' = 2'-3'; 1,2-4 = 2'-4', La incisi6n 1-2 en el prolabio -
abre un colgajo triangular del elemento lateral del labio. La incisin 4-2 pro-
duce un espacio en la mucosa del prolabio para la insercién del colgajo de ci-
nabrio tomada del elemento lateral para traer la amplitud a la porcién media del
cinabrio. Las incisiones 2-4 y 2'-4' continun en el interior de la cavidad na-
sal a fin de crear colgajos para la reconstruccifn del piso nasal.

B) El colgajo de cinabrio y el colgajo triangular se muestran después de que
se han hecho las incisiones en el prolabio y en el elemento lateral del labjo,
Otro colgajo mucoperi6stico se dobla hacia abajo en el borde de la hendidura, No
se hacen incisiones en el surco.

C) Creacibn del colgajo mucopericondrio en el tabique nasal. Este colgajo
suturado con el colgajo mocoperifstico tomado de la pared nasal lateral, sc usa
para construir el piso de la nariz. Otro colgajo mucoperiéstico se doble hacia
abajo para ser usado como una segunda capa para cerrar el piso de l1a nariz y la
capa interna del labio reconstruide.

D) Una perspectiva diferente que muestra la incisifn y los colgajos levan-
tados en el prolabio, el septum nasal y la premaxila.

E) Aproximacifn de los colgajos dentro de la cavidad nasal.

F) Cierre de la capa oral del piso nasal.

G) El piso nasal surge por sutura del colgajo mucoperifstico tomado de la
pared nasal lateral, un colgajo mucopericondrial tomado del tabique y la piel en
el vestibulo nasal.

H) Un colgajo triangular y uno de cinabrio se insertan y se suturan, y se
cierra por completo el piso nasal, La base alar se aproxima. E1 mtscule orbicu-
lar de los labios se libera y se inserta de manera parcial bajo la piel del pro-
labio,
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I) Aspecto después del cierre del segundo lado mediante la misma técnica.
N6tese la conservaci6n de lu unifn cinabrio-cutfnea cn el prolabio que forma la
porcién media del labio, insercci6n del misculo por debujo de la piel del prola-
bio inmediatamente por fuera del borde, y el uso-de colgajos de cinabrio tomados
de cada lado para reconstruir el cinubrio con igual amplitud.
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REPARACION DE [INDIDURA BILATERAL DEL LABIO: TEQNICA DE BARDACH.




la segunda etapa de la hendidura labial bilateral se cfectfin de seis a ocho
semanas después y, para algunos pacientes, éste pucde ser el paso finsl, Eno -
tros que tienen grave protusidn de la prepaxila sucle necesitarse otra eperacin
correctiva de la punta de la nariz y de la lesifn del labio. El procedimiente
quirlirgico para ¢l segundo lado es el mismo que el del cierre de la primern etapa.

Las mediciones y el disefio de los colgajos triangulares son los mismos que
se usan para la hendidura unilateral y permiten un cierre precise v 1a recons ~
truccién balanceada del labio.

RECESION PREMAXILAR.

No todos los casos de lesibn bilateral pucden ser mianejados de la mismt for-
ma, en lo aue se refiere al tratamiento ortopédico. la premaxila en protusién re-
quiere de un enfoque diferente cuando se trata de una lesidn bilateral que abar-
ca el alveolo a diferencia de cuando se trata de wna lesifn bilateral complera de
labic, alveolo y paladar.

El tamafio y la posicidn de lu premixila, la posicin de los segmentos ruxi-
lares y el espacio situado entre los segmentos maxilares son factores que deben
tomarse en cuenta en la ortodoncia y la cirugin.

En la lesi6n bilateral de labio y alveolo con paladar intacto, no hay mane-
Ta de expander los segmentos maxilares y puede dificultar la retroposicién de la
premaxila mediante presidn externa.

Entre los diversos procedimientos, algunos son totalmente insatisfactorios
¥, en nuestra opini6n, nocives, la escisidn de la premaxila en protusién puede
dar origen a grave inhibicién del crecimiento mesofacial anteroposterior y no de-
be emplearse bajo ninguna circunstancia. La compresidn externa que fuerza la pre-
maxila hacia atrfs tiene tantas consccuencias negativas que en definitiva no se
Tecomienda. :

Salyer conbina el tratamicnto ortopédico prequiriirgice con el cierre simul-
téneo del labio. El tratamiento ortopédico prequirfirgico se intenta fmicamente
para hacer expansién de les segmentos juxilares, en tanto que el cierre labisl
simultfinco con la unifn de los mGsculos en la linea media produce presi6n sufi-
ciente para obtener la protusi6n de la premaxila dentro de los limites del arco

lveolar.
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Bardacha jiunto con el ortodoncista Olin, desarrollS el siguiente esquema
para el tratamicnto de pacientes con lesi6n bilateral y premaxila protuyente.

1. No usar tratamiento ortopfdico prequirfirgico para hacer la reseccién de
la premaxila en protusién.

2. No hacer expansifn de los segmentos de maxilar antes de la reparacién de
labio.

3. La reparacién de labio se hace en dos ctapas siguiendo el disefio triangu-
lar,

4. En caso de estar indicado, la expansi6én del maxilar se inicia cuando el
nifo tiene 4 afios de edad a fin de reparar el terreno para la reseccién
de la premaxila entre los 5 y los 7 aiios.

5. La plancaciSn incluye wna intensa cooperacién entre el cirujano y el or-
todoncista.

6. Se usa injerto de hueso trabecular (poroso) para estabilizar la premaxi-
1a dentro de la cresta alveolar, con una placa individual alambrada a la
maxila por tres meses.

7. En el momento de la operacifn se cierran las {istulas nasvlabial y oro-
nasal.

Las experiencias de Bardach y Olin los llevaron a concluir que la reseci6n
quirfirgica de 1a premaxila produce los mejores resultados a largo plazo. Los fac-
tores claves para el &xito son la intima coluboraci6n de dos especialistas y el
seguimiento del tratamiento ortodéntico cuando estf indicado.

Las metas de la recesifn quirfirgica de la premaxila incluyen desplazamiento
de la misma hacia atrfs, a una posici6n definida dentro del arco alveolar y esta-
bilizaci6n de esta posicién con cierre simultfneo de las fistulas nasolabial y
oronasal en ambos lados. La estabilizacibn se obtienc con un aparato hecho en
forma individualizada que se alambra a los dientes y se manticne en un sitio du-
rante ocho a doce scmanas. El1 hueso tomado de la cresta ilfaca cimenta la pre-
miaxila en su nueva posicién. Con este método, la premaxila se incorpora al comple-
jo maxilar, y su crecimiento y desarrollo ulterior pueden observarse y controlar-

se con facilidad.
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TENICA QUIRURGICA DE RECESION PREMAXILAR.

A) Disefio de 1a incisién en el margen del paladar duro y la premaxila para
producir un intercambio de colgajos mucoperi6sticos. El mucoperiostio en el v6 -
mer esti levantado y el vémer sc encuentra descubierto en el drea premaxilar-vo-
meriana,

B) La porcién del vémer adyacente a la premaxila ha sido objeto de escici6n
incluyendo 1la sutura premaxilar vomerianu. La cantidad que se va a retirar estd
determinada por la protusién de la premaxila,

C) La premaxila estd posicionada dentro del arco alveolar y la capa nasal
estd cerrada usando el intercambio de colgajos de mucoperiostio del paladar du-
ro, la premaxila y la hendidura alveolar,

D) Se llena de hueso trabecular en la hendidura alveolar al rededor de la
premaxila para estabilizarla,

E)} Cierre de la fistula oronasal y nasolabial terminado.

Por lo general, no hay necesidad de colgajos adicionales tomados de los
labios.
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REPARACION DE LA HENDIDURA LABIO-NARIZ BILATERAL:METODO DE SALYER.

Salyer prefiere la reparacifn en una sola etapa y en lfnea recta en la que
insiste que debe tener un disefio correcto y un cierre cuidadoso.

Nuestro concepto de la reparacifn primaria del labio para la lesi6n bilate-
ral incorpora la correccién dc la deformidad labinl y la correcci6n limitada de
la deformidad nasal.

Reparacién de la hendidura labial bilateral completa,

Una deformidad muy notoria que contribuye al estigma de las hendiduras bi-
laterales es la deformidad nusal, causada porque la columela es extremadamente
corta y tira de la punta nasal hacia abajo, lo cual origina una punta aplanada
y una base alar muy ancha con las narinas orientadas en sentido horizontal.

A pesar de los grados variables de la gravedad de las hendiduras bilatera-
les, es posible wna adecuada movilizacidn de los segmentos laterales del labio,
y en la mayor parte de los casos puede efectuarse con €xito el cierre en unu
sola etapa.

En base a los antecedentes cmbriolégicos, el prolabio es ima parte integral
del labio y, de esta maneru, er las hendiduras bilaterales debe ser usado para
1a reconstruccién del filtrim. Cuando hay abundancia de tejido prolabial, éste
se economiza y se usa mfis tarde en la reconstruccifn de la deformidad nasal.

Reparacién del mGsculo.

El objetivo final de la repar-ci6n del mfisculo es llevar el orbicular a la
regi6n del prolabio. Por lo general es posible suturar el misculo por debajo de
la piel del prolabio. Si esto no es posible, puecden obtenerse resultados satis-
factorios al acercar el mfisculo a los bordes del prolabio sin suturarlos en la
1fnea media. Esta accifn impide el abultamiento del mfisculo de modo que pueden
no cstar indicados procedimientos correctivos sccundarios,
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La segunda etapa de la reconstrucci6n nasal se hace aproximadamente al afio
de edad. El tejido para el alargamiento de la columela proviene de la reserva
que se ha provisto en el piso nasal, Si se sigue eosta secuencia la reparacién bi-
lateral de la hendidura de labio se hace simultineamente en ambos lados a la
edad de 3 a 6 meses, y la reconstruccifn nasal se practica entre los 12 y 18 me-
ses de edad, se previenen deformidades nasales seamdarias,

Es necesario destacar que durante la primera y segunda etapas de la repara~
ci6n labio-nariz en las hendiduras bilaterales, no debe desperdiciarse tejido
durante ninguna etapa del tratamiento quirGrgico. ES especialmente importante
conservar el cinabrio de las porciones laterales del labio para usarlo en la
reconstruccidn de cinabrio de la porci6n media del labio, en donde suele haber
una notable deficiencia.

El cierre definitivo del labio se obtiene con catgut crémico de 4-0 tomado
de las capas mucosa y muscular y para la piel se usa material de nail6n de 6-0.

Debe ponerse atencidén a la construcci6n del arco de Cupido manteniéndose
la wnibn cutfnco-cinfbrica lateral de la porcién central del labio. La porci6n
media del cinabrio se reconstruye con colgajos laterales de cinabrio por debajo
del colgajo mucoso unido a la porcién inferior del colgajo medial del prolubio
para producir un nuevo filtrum,

ReconstrucciSn de 1a hendidura labial-nasal; segunda etapa.

Los resultados de los procedimientos de labio y nariz en uma segunda etapa
quirfirgica son mejores que los que se observan despufs de procedimientos quirfir-
gicos en donde la atencibn se enfoca s6lo en la reparaci6n labial y no se inten-
ta corregir la deformidad nasal temprano, Como ya se indicS, se intenta recons-
truir el labio simétricamente y con continui-ad muscular, equilibrando la rela---
cifn esquelética. Este método permite la reconstruccitn temprana de la nariz,
mediante el alargamiento de la columnela, la reconfiguracién de la punta nasal
y el estrechamiento de la base alar. )

Por 1o general pasan de uno a dos afios antes de que se lleve a cabo la re-
paracién nasal. Los objetivos de la reparacibn nasal bilateral son los siguientes:
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1. Alargamiento temprano de la columela para asegurar crecimiento méis ape-
gado a la normalidad en la porcién inferior de la nariz.

2, Definpici6n temprana de la punta nasal y estrechamiento de las bases ala-
res.

3. Reorientaci6n de las narinas de una posicién horizontal a una verticul.

4, Creaci6n de una via nasal permeable, '

TEQNICA QUIRURGICA: METODO DI SALYER.

Cierre simultiinco de una hendidura bilateral completa del lubio.

A) Disefio para incisiones en cl prolubio para el cierre simultfineo de d1a
hendidura completa bilateral del labio. lLa distancia promedic entre los dos pun-
tos disefiada para ser la distancia entre los picos del arco de Cupido es de
aproximadamente 4-5 mm. E1l ancho del prolabio que se usa para reconstruir la
porcibn media del labio es un poco mis ancha que la distancia entre los picos del
arco de Cupido por aproximadamente 2 mm. Los dos colgajos discfiados del prolabio
estfin desviados hacia el piso de la mariz para ser usados mis adelante en el a-
largamiento columelar. Los dos colgajos laterales, surgidos por debajo de los
colgajos antes descritos se doblan hacia abajo y se usan como revestimiento
vestibular, Es importante conservar la wnién cinabrio-cutfnea original del prola-
bio entre los picos del arco de Cupido.

B) La porcifn medial del prolabio sc diseca y se usa para la porcién media
del labio. Se levantan dos colgajos de piel superolaterales para ser desviados
al piso de la nariz. El colgajo cutfineo mucoso de la porcibn inferior del pro-
labio se dobla hacia abajo para que sirva como parte del revestimiento vestibu-
lar.

C) Los tres colgajos antes descritos se elevan de la premaxila, Lo que que-
da de tejido prolabial se pliega hacia abajo para reconstruir el surco vestibu-
lar. Las incisiones de los clementos laterales se hacen en las bases alares pa-
ra establecer la altura de los elementos laterales de modo que correspondan 2
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la altura del colgajo medial. El cinabrio de los elementos laterales del labio
se diseca, dejande mfisculo en el colgajo de cinabrio para asegurar la amplitud
del cinabrio.

D) En ambos lados se hace la diseccifn del misculo orbicular de los labios
en los elementos laterales,

E) En el cierre del revestimiento vestibular se usa mucosa tomada del pro-
labio y elementos labiales laterales,

F) E1 piso de 1a nariz se reconstruye usando colgajos cutfineos del prola -
bio suturados a la piel en las bases de las alas. La piel del piso nasal se usa
para alargamiento de la columela. E1 msculo se une por sutura debajo del col-
gajo de prolabio, En el diagrama se muestra una sobreexposicin del mfisculo pa-
ra esclarecer ¢l procedimiento, Por lo comiin, el irea expuesta no es tan expues-
ta como la que se muestra,

G) El colgajo medial del prolabio se coloca en su nueva posicién, creando
wta porcisn media del labio,

H) Cierre final. Se usan colgajos laterales de cinabrio para construir la
porcién central del labio y para reconstruir el tub&rculo. El piso de la mariz
se cierra, no obstante, permanece mis ancho que lo normal ya que el tejido del
piso nasal serd usado para el alargamiento de 1a coluimela y el avance de la pun-
ta de la nariz, lo cual tambi&n estrecha las bases alares,
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CIERRE SIMULTANEO DE HENDIDURA BILATERAL COMPLETA DE LAB1O: TECNICA DE
SALYER,







REPARACION DE LA FISURA PALATINA,
Momento eperatoric o edad en que debe ser intervenida la fisura palatina,

Dos aspectos condicionan el momento en que debe ser intervenido un paladar:

a) Conscguir recuperacién funcional de la musculatura.
b) Evitar al miximo las deformaciones Sscas.

La potencia de la musculatura polatina sc recupera en funcidn de la edad
en que se opere. La inactividad muscular disminuye la potencia del mlsculo. Con
la operacidn tavdfa el misculo queds con senor potencia funcicnal y con la ope-
racidn demasiado precoz nos exponemos 3 producir graves y on ocaciones irrever-
sibles deformidades Sseas.

Por estas circunstancias creemos que el momento ideal para realizar la in-
tervencibn quiriirgica os alos 18 meses de cdad. A partir de los 18 meses, e}
nijlo comienza a utilizar la musculatura palatina para el lenguaje. No privamos,
por tanto, al miscule de su actividad motora,

En las formas totales, en que por haber pérdids de continuidud a nivel del
reborde olveolar realizamos la intervencifn en dos ticmpos, cerramos la parte
funcional del velo 2 los 18 meses, dejando para un segundo ticmpo, entre los
4 y S afios de edad, el cierrc del paladar Gseo.

Las fisuras palatinas pueden presentarse aisladas o asociadas con fisuras
campletas unilaterales o bilaterales del labio.

Objetivos de la reconstruceibn del paladar {isurado.

1. Cierre de la fistula oronasal.

2. Produccién de habla normal.

3. Asegurar oclusi6n y crecimiento {acial normoles.

4, Produccidn de funciSn nommal de la trompa de Eustaquio.
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REPARACION DE PALADAR SECUNIMRIO FISURADO COMPLETO: TEQNICA DE LANGENBECK.

A) Se ha ilustrado la anatomia 6sea que muestra el origen del mfisculo pte-
rigoideo interno que marca el plano de movilizacién del paladar blando, Este
misculo 1leva también a la identificacién del gancho de la apéfisis pterigoides,
al rededor del cual pasa el piriestafilino externo.

B) Se logra la exposici6n mediante abrebocas de Digman o de Jennings, la
lengua se deprime o bien se lleva hacia adelante con un punto de hilo de seda
2-0. La incisi6n en mucosa y periostio comienza hacia medial de la cresta alveo-
lar. Cuando se alcanza el extremo posterior de la cresta alveolar, la incisién
se curva hacia afuera y se extiende lucgo posteriormente hasta una linea que pa-
sa a través del plano de la Gvula.

€) Con un periostftome nasal, se levanta un colgajo mucoperifstico del pa-
ladar duro. Hacia adelante, cl colgajo se cxtiende al rededor del borde ante -
rior de la fisura y en sentido medial hasta el borde de la fisura pero no entra
hasta el borde de la fisura a travfs de la mucosa. Posteriormente, la moviliza-
cibn se continfia con la exposici6n del misculo periestafilino externo. Se pre-
servan los vasos palatinos posteriores.

P) La movilizacién posterior del paladar blando se logra con la exposi -
¢idn del misculo pterigoideo interno y su tendén y abriendo ampliamente el espa-
cio medial con respecto a €1, Esta maniobra desplaza las amigdalas y sus pilares
en sentido medial. La fijacién del colgajo al hueso palatino cerca del origen
del miisculo pterigoideo se separa entonces usando diseccibn cortante o roma,

D')Con el misculo pterigoideo interno como guia, la punta aguda del gancho
de la apéfisis pterigoidea se palpa y se expone. Con un pequeiio escoplo se frac-
tura el gancho de la ap6fisis pterigoides, liberando de tensiones al misculo
periestafilino externo. Las fijaciones del paladar duro a los bordes posteriores
del paladar durc pueden ser separadas entonces por disecci6n cortante. El espa-
cio lateral se tapona con una cinta de gasa de 1,25 de ancho para controlar la
hemorragia mientras se opera en el lado opuesto.
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E) Se tracciona de la (wula con un punto de Dermalene 5-0, y se hace una in-
¢isibn a lo largo del borde int-mo de la fisura.

F) A 1o largo del borde del paladar duro se formun dos capas: la mucosa o-
ral ¥ la mucosa nasal. A lo largo del borde del paladar blando sc forman tres
capas: mucosa oral y nasul mis copa muscular intermedia,

G} Por lo general se requicre diseccibn cortante para delinear una capa de
mucosa nasal limpia, Se debe tener sumo cuidado para no fragnentar esta mucosa,

tl) La discccibn se prosigue hasta disecar claramente las capas, Estas sc
extienden desde el dngulo anterior de la fisura hacia atrs, para incluir la
Givula, Los haces musculares del periestafilino externos sc delincan con cuidado
¥ luego se liberan cortando sus fijaciones a los huesos palatinos, En este es-
tadio, todas las capas de los bordes mediales de la fisura deben aproximarse
unas a otras, flcilmente y sin ninguna tensién.

1} Se usan suturas interrumpidas dJe catgut cromado 4-0 con los nudos escon-
didos, para aproximar la mucosa nasal.

J) Con los puntos de colchonero en catgut cromido 3-0, se aproxima la ca-
pa muscular,

K) lLa mucosa oral se aproxima con sutura interrumpida de nailon 4-0.S¢ re-
tiran entonces los tapones de gasa laterales para controlar si hay alguna hemo-
rragia.

L} Anatomia del paladar normal.
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REPARACION DE PALADAR SECUNDARIO FISURADO COMPLETO: TENICA' DE
LANGENBECK. .
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REPARACICN DE FISURA INCOMPLETA DEL PALADAR SECUNDARIO: TECNICA DE VEAU,
WARDILL, KLINER Y PEET,

Técnica de los tres colgajos.

A) Se hace una incisi6n lateral para relajaci6n y se moviliza el padadar
blando hacia la 1linea media. Se hace entonces una incisifn en la mucosa a lo
largo del borde 1ibre de 1a fisura, con un bisturi hoja N°®11, Los extremos an-
teriores de las dos incisiones son conectados entonces con uma incisién oblicua
creando un colgajo mucoperifstico de base posterior.

B) Se diseca entonces el colgajo desde adelante hacia atris, preservando
los vasos palatinos posteriores. Con la exposicifn cbtenida de esta munera se
separan todas las fijaciones musculares de los ''estantes" palatinos (bordes pos-
teriores del paladar duro) y preservando el mucoperiostio nasal.

El mucoperiostio nasal del piso de las fosas se levanta entonces del pro-
ceso palatino (borde de la fisura):

1. Comenzando por la espina palatina posterointerna,

2, A la que estd finalmente adherido.

Mediante diseccién roma se libera esta capa unteriormente y medialmente. Se
contornea entonces con cuidado el periestafilino externo con diseccifn cortante,
del revestimiento nasal y oral.

C) Los bordes del colgajo mucoperifstico triangular situados por deiante de
la fisura se socavan ligeramente para permitir la introduccién de las suturas.

La capa nasal se aproxima entonces con catgut cromado 4-0, Los puntos de
sutura se aplican secuencialmente desde anterior a posterior y sc anudan en for-
ma secuencial desde posterior hacia anterior.

Se aproxima entonces el periestafilino extemo con suturas de colchonero
de catgut cromado 3-0.

D) Se avanzan entonces los colgajos laterales, pasando de wma V' @ una Y y
se aproximan con suturas de catgut cromado 4-0 desde da parte posterior hacia
la anterior. A nivel del esmalte palatino se aplica una sutura de catgut cromado
3-0 en wno de los colgajos laterales, cruzando cl cierre nasal y saliendo por el
colgajo lateral opuesto. Esta sutura se ajusta finalmente para obliterar los es-
pacios muertos entre las capas nasal y oral. Los colgajos laterales sc cosen al
colgajo triangular para completar el cierre.
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REPARACION DE PALADAR FISURADO, UNILATERAL COMPLETO: TEQNICA DE VEAU Y
LANGENBECK,

A} Se hacen primero los procedimientos para aflojamiento lateral de un pala-
dar fisurado. Esas heridas laterales pueden taponarse con tiras de gasa. Se hacen
entonces incisiones a 1o largo de los bordes 1libres de la fisura en los elemen-
tos palatinos lateral y medial. Se forma primero el colgajo mucoso del elemento
lateral, para estimar la cantidad de mucosa septal que serd necesaria para el cie-
rre ulterior del defecto en el paladar duro, La incisién en cl borde libre del -
elemento medial se hace entonces a 1lo largo de la unién de la mucosa rosa del ta-
bique con la mucosa blanquecina del paladar.

B) Por medio de diseccidn cortante y roma, sec moviliza el colgajo mucoperi6s-
tico del elemento lateral.

El mucoperiostio del tabique (vomer) se levanta de forma semcjante. Una vez
que se ha establecido un plano scbre el hueso, resulta suficiente la diseccidn
Toma con un periostStomo nasal. Debe haber movilizacién suficiente de ambos col-
gajos para permitir el contacto por superposicién.

La elevaci6n del mucoperiostio se hace hasta el 1imite posterior del tabi -
que. En ese punto, el paladar blando se trata como durante la reparaci6n de VON
LANGENBECK .

C) Corte frontal que muestra el mucoperiostio levantado del paladar duro y
del tabique.

D-E) Se utilizan suturas de colchonero horizontales en Dermalene o nailon
4-0 o 5-0 para aproximar los dos colgajos mucoperiSsticos sobre el defecto del
Ipaladar duro, Esas suturas se aplican de manera tal que se superpongan los col-
gajos, asegurindose de que las superficies denudadas tomen contacto con super--
ficies denudadas.

F-F') Cierre final del defecto en el paladar duro. Se debe tener cuidado pa-
ra lograr la aproximaci6n correcta de las superficies descarnadas en el extremo
anterior. Si es factible y necesario, se aplica un Gnico punto de sutura anterior
en la mucosa. Para el paladar blando se emplea sutura en tres planos, incluyendo
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la superficie del cobestrillo del periestafilino externo.
C) La operacifin terminada. Notense las superficies desnudss en el paladar
duro, Pueden suturarse gasas embebidas en unguento antibidtico en las heridas

laterales si se descn.



REPARACION DE PALADAR FISURADO UNILATERAL COMPLETO: TEQNICA DE VEAU
Y LANGENBECK,
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COLGAJO FARINGEQ PARA LA REPARACION DE PALADAR FISURADO: TECNICA DE STARK
Y DENANN.

A) Esquema del colgajo faringeo de base inferior,

B) Elevacién de un colgajo que contiene mucosa, submucosa y msculo constric-
tor superior de la faringe. Sc expone la fascia prevertebral.

C) Cierre primario del sitio donmante. Esto forma una saliencia posterior --
que estrecha aun mis el espacio nasofaringeo, efecto favorable para restaurar un
habla m4s normal.

D) La porci6n anterior del paladar fisurado se cierra, mientras que el col-
gajo faringeo se interpone en la parte posterior. La superficie superior o naso-
faringea del colgajo se deja denudada.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGLOD.

La presencia de hendiduras en el 1abio, en el paladar o en ambos en recién
nacidos puede hacer surgir diversos problemas dentales, Muchos odont6logos se -
muestran abiertamente aprensivos en aceptar como pacientes a personas con estas
deformidades congénitas. Esta aprensién posiblemente se funda en la tendencia -
que existe a clasificar a estos individuos como pacientes problema, y en no dur-
se cuenta que las personas nacidas con paladar hendido, labio hendido o ambos
son seres humanos con ciertos problemas especiales.

Como es perfectamente comprensible, muchos de estos pacientes estiin depri-
midos y son miy sensibles, pero con algo mis de paciencia y comprensién el odon-
t6logo genecralmente puede superar esta barrera que surge a la cooperacién del pa-
ciente. En la mayo-ia de los casos, se ve profundamente recompenzado por la gra-
titud que recibe como premio a sus esfuerzos por mejorar la salud y el aspecto
fisico del paciente.

Aunque la magnitud y gravedad de los problemas dentales asociados con hendi-
duras labiales, palatinas o ambas puedan requerir mayor técnica y capacidad por
parte del odont6logo, puede lograr enorme satisfacciSn al saber que ha cumplide
su papel cn la importante habilitaci6n general de estos pacientes.

La extensi6n de los cuidados dentales requeridos por estos pacientes puede
variar considerablemente, y por la general estd dictada por la gravedad de la
deformacién original, Algunos pacientes, como los nacidos con hendiduras de sole
el paladar blando, pueden requerir fmicamente los cuidados dentales ordinarios
prestados a todos los pacientes dentales. Con la mayor gravedad de la hendidura
original, aumentan el nimerc y la gravedad de los problemas dentales del pacien-
te. No hay ninglin p-oblema insuperable y la mayorfa de ellos no requicren los
servicios de un especialista.

En algunos casos, el dentista puede verse participando en un proceso de ha-
bilitacién irmediatamente después del nacimiento del paciente. El odontSlogo pue-
de ser llamado para confeccionar un instrumento semecjante a una base de dentadura
superior, Este aparato sirve a dos propSsitos:
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§. Facilita 1a alimentaci6n del paciente con paladar hendido.
2. Evita 1a cafda del maxilar superior.

El aparato se construye con resina acrilica sobre un molde del paladar del

nifio. Se hace un portaimpresiones con cera de placa base, reblandecida con agua
caliente v adaptada 51 paladsr v musculatura del nifio.

Como regla peneral se hace la visita inicial al dentista cuando el paciente
tiene de 2 a 3 afios de edad. En este momento la dentadura caduca o primaria es-
t4 en desarrollo y se han completado ya los cierres quirGrgicos de las hendiduras.
En las primeras visitas deberd exuminarse al nifio, administrarle ligers profila-
xia, y pemmitirle familiorizarse con el odontGlogo y su medio. Por la forma del
paladar tratado quirirgicomente, pueden presentarse ciertas dificultades ol tomar
1as radigrafias. Sin esbargo, es esencisl obtemer estas syudas para el diagnGsti-
co , @ aproximadamente 4 afios de edad, para detectar caries y detemminar dientes
supernurerarios , ausentes congénitamente o dientes deformados.

Las preparaciones de cavidades en pacientes con hendidura palating, labisl
o anbas cosas no difiere de procedimientos seguidos en pacientes sin este proble-
ma, Deberid emplearse anestesia tépica y local en casos que lo requieran. Muchos
de estos nifios respiron por 1a boea, por desviaciones del tobique nasal, frecuen-
temente asociados con hendiduras faciales-bucales. En estos pacientes se puede

crear mucha ansiedsd y angustia al interferir, durante los procedimientos opera~
torios, en su Tespiracidn bucal.

Los pacientes con lubio hendido, paladar o anbas cosas, frecuentemente pre-
sentan dientes supermmersrios en la dentadura primaria y permancnte. En ia den-~
tadura primaria, se pemmite que estos dientes hagan exfoliacifn de munera patu-
ral , o puede hacerse la extraccitn despufs de la pérdida de dientes adyacentes.
Lo mayoria de los dientes supernumerarios en 1a dentadura permanente se extracn
io antes posible. Cabe mencionar que es ¢l ortodoncista quifn nos va a indicar
que dientes deben mantenerse en boca y que dientes deben cxtraerse segln  la. téc~
nica utilizada para ¢l tratamiento.

£n sproximadamente 50 por 100 pacientes de hendiduras

sbiales o palatinas
o ambas cosas, sc observan dientes congénitamente yusentes.

El espacio ocupado
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normalmente por dientes ausentes congénitamente, o por dientes perdidos prematu-
ramente, tiene que ser mantenido cuidadosamente en la mayoria de los casos. Los
dientes ausentes en el drea anterior deberdn ser reemplazados, principulmente -
por razones estéticas. Los dientes artificiales pueden ligarse a una placa acri-
lica, que los nifios generalmente rctiencn en la boca sin dificultad.

En pacientes con hendiduras labiales, palatinas o ambas, se observa a menu-
do hipoplasia del esmalte dental. Este defecto ocurre con nuyor frecuencia en los
incisivos permanentes centrales y laterales, en posici6n inmediatamente adyacente
al lugar de la hendidura. Cuando sca posible,deberfin restaurarse estos dientes,
incluso si esto requiere colocar coronas de acero inoxidable. Es de vital impor-
tancia preservar estos dientes para su empleo futuro como bases para coronas in-
dividuales o puentes dentales.

A veces, se requie-en aparatos protéticos especiales para lograr habilita-
cibn &ptima en pacientes de hendidura palatina, labial o ambas. Pueden necesitar-
se estos aparatos para mejorar el lenguaje del paciente, su aspecto y a veces am-
bas cosas. La mayorfa de los odontSlogos pueden lograr con éxito mejorar dientes
individualmente, y la substitucién de dientes ausentes por la confeccidn de coro-
nas o puentes dentales.

Por otro lado, los procedimientos delicados y complicados para la fabrica-
cibn de instrumentos para el lenguaje deberdn enviarse a un especialista adies-
trado en este campo especial.

La mayorSa de los aparatos para el lenguaje consisten en una ammazén de den-
tadura parcial con una extensién del armazén de metal al &rea hendida. Esta exten-
sién cubierta por acrilico pesado, proporciona cierre adecuado del espacio velo-
faringeo durante las funciones del lenguaje y deglusién,

En pacientes con paladar hendido en quiencs el maxilar superior esté clara-
mente subdesarrollado con relacién al inferior puede ser necesuria la confeccién
de una dentadura superpuesta para lograr mejor oclusifn y aspecto.

Como la retencifn de instrumentos protéticos presenta un problema principal
en pacientes de patadar hendido edéntulos, la preservacién de dientes que mis
tarde pucdan servir de sostén a estos instrumentos es de vital importancia.
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Cuando se emplean dientes como sostén de prStesis dentales, deberfin restau-
rarse con coronas o cubiertas para evitar hasta donde sea posible alguna rotura
futura debida a la acci6n de caries dental, asi como para proporcionar retencién
ideal para las prbtesis.
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CAPLTULO VIIT.

REHABILI TACION FONIATRICA.

Vamos a referimos a los trastornos que ocucionan las fisuras y las anom-
1fas del macizo facial. Distinguiremos los trastornos del habla, los del leguuje
y los de la voz. Nos referiremos a los casos tratados y a los resultados obteni-
dos seglin las técnicas quirGrgicas utilizadas.

ALTERACIONES IE LA VOZ, HABLA Y LENGUAJE.

Voz es la omisi6n laringea del aire en vibracién que resuena en las cavida-
des faringea y bucal, precisando de una integridad anat6mica vy funcional del ve-
1o del paladar para que su timbre sea considerado como normal,

Por habla entendemos la facultad humana de articular (pronunciar) Ia vo:z,
mediante la creaci6n de estrecheces {puntos de articulacién) y sucesion melédi-
ca cinética (modo de articulaci6n} que determinan la cadena hablada.

Entendemos por lenguaje las comunicaciones biolégicas que todo ser vivo tic-
ne con otro ser igual que 61 o con el medio que le rodea. En el humano viene re-
gido por el sistema nervioso central, por lo que todi lesién orglinica detectable
0 no ocasiona trastormnos en su commicacidn, que se manifiestan en el Ienguaje
del ser y en particular del habla,

ALTERACIONES LEL TIMBRE DE VOZ.

Las altcraciones del timbre de la voz, conocidas por el nombre de rinolalia
abierta (salida del aire por la nariz), pueden producirse por wn velo del pala -
dar abierto, por un paladar hendido, por un velo congénitamente corto o por una
lesi6n encefalopitica.

La caracterfstica principal en los fisurados es la commicacidn permancnte
entre la cavidad nasal y la bucal, aunque dicha comunicacién sea minima.

En los pacientes con fisura palatina, ademis de las anomalfas anatémicas,
se observa un tipo de voz que se hace particularmente distinto ul paciente sin
paladar fisurado, De aqui la preocupacisn del Cirujano quién sigue diversas tfe-
nicas para conseguir un timbre de voz "normal”.



A medida que lus t8enicas han ido evolucionando, 1o0s trastornos de 1a voz
han mejorade, consiguifndose actunlmente wna vo: dentro de los 1Smites de 1a nor-
milidad. En los casos de intervenciones en dos tiempos, la persistencia de wma
fisura a nivel anterior {en paladar duro) no ocaciona nasalizacifn,

Es 1a alteracifn del velo del paladar e} que interviene en 1a rinolalia -
abierta. En los casos de fisura submucosa, 10s trastomos de 1la vor son debidos
2 que el velo del paladar es corto y frecuentomente son los foniatras los que
son consultadas por los trastomos de la voz y realizan el dianSstico, en vez de
los Cirujunos; pues una parte importante de 1a exploracién fonifitrica consiste
en el estudio del funcionamiento del velo del paladar.

METODOS DE EXPLORACION DEL VELO DEL PALADAR QUE NO PRECISAN INSTRUMENTOS
ESPECIALES.

1. Bl empleo de un tubo de goma con dos olivas nasales, wna oliva se coloca
en la naviz, cerrandose ls otra alu, y lu otra oliva se coloca en nuestro oida,

s¢ hace contar al paciente e inmediatamente notwmos si nasaliza,
2

Prueba de Gutzmann.- Un sujeto novmal al pronupciar la "a-i" se cierran
las alas de 1a nariz, la voz s¢ convierte en rinolalia cerrada, pero on un suje-
to con una anomalia de funcionalisme, la "i» casbia de timbre y sc apaga.

3. Con el empleo de un espejo se verd, colocindoio a nivel de los orificios
nasales, como se empafia al hablar ¢l paciente, esto es por la salida de aire,

4. Pruchas de deglusiSn.- Al paciente fisurado cuundo sc le llena la boca
con agua y se le hace deglutivr, 8sta sale por la nariz,

METODOS DE REGISTRO QUE PRECISAN DE INTRIMENTACION LSPECIALIZADA.

Perell$ cmplea un espirfmetro que compara la medida de salida de aire con las
fosas nasales sbiertas y cerradas. la diferencia de salidn de aire es la signifi-
cativa de la rinolalin abierta, marcada en contimetros cObicos, Existen aparatos
especiales que con un pick-up (cristal) en el dorso de 1a nariz, compruchan las
vibraciones nasales, que son mayores en 1os casos de rinolalia abierta,

" OTROS METODOS USADOS BN CLINICA,

£1 estudio radiogriifico de amplificacién de imSgenes permite analizar la

movilidad velo-palatina y comprobar 1a salida de aire por la nariz, permite tam-
bién estudiar las pulatotalias.
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A medida que las técnicas han ido evolucionando, los trastornos de la voz
han mejorado, consiguiéndose actuslmente una vo: dentro de los lfimites de la nor-
malidad. En los casos de intervenciones en dos tiempos, la persistencia de wma
fisura a nivel anterior (en paladar duro) no ocaciona nasalizaci6n.

Es la alteracifn del velo del paladar el que interviene en la rinolalia -
abierta, En los casos de fisura submucosa, los trastornos de la voz son debidos
a que el velo del paladar es corto y frecuentemente son los foniatras los que
son consultados por los trastornos de la voz y realizan el dianfstico, en vez de
los Cirujanos; pues una parte importante de la exploracibn fonifitrica consiste
en el estudio del funcionamiente del velo del paladar.

METODOS DE EXPLORACION DEL VELO DEL PALADAR QUE NO PRECISAN INSTRUMENTOS
ESPECIALES.

1, El empleo de un tubo de goma con dos olivas nasales, una oliva se coloca
en la nariz, cerrandose la otra ala, y la otra oliva sc coloca en nuestro ofdo,
se hace contar al paciente ¢ inmediatamente notamos si nasaliza.

2. Prueba de Gutzmann.- Un sujeto normal al prenunciar la "a-i'* se cierran
las alas de la nariz, la voz se convierte en rinolalia cerrada, pero en w suje-
to con una anomalfa de funcionalismo, la "i'' cambia de timbre y se apaga.

3. Con ¢l empleo de un espejo se verd, colocindole a nivel de los orificios
nasales, como se empaifia al hablar el paciente, esto es por la salida de aire,

4, Pruchas de deglusi6n.- Al paciente fisurado cuando se le llena la boca
con agua y sc le hace deglutir, ésta sale por la nariz.

METODOS DE REGISTRO QUE PRECISAN DE INTRUMENTACION ESPECIALIZADA.

Perell6 emplea un espirbmetro que compara la medida de salida de aire con las
fosas nasales abiertas y cerradas. La diferencia de salida de airc es la signifi-
cativa de la rinolalia abierta, marcada en centimetros cfibices. Existen aparatos
especiales que con wun pick-up (cristal) en el dorso de la nariz, comprucban las
vibraciones nasales, que son mayores en los casos de rinolalia abierta,

OTROS METODOS USAIOS EN CLINICA.
El estudio radiogrifico de amplificacién de imfigenes permite apalizar la
movilidad velo-palatina y comprobar la salida de aire por la nariz, permite tam-

bién estudiar las palatotalias.
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La ortopantomografia permite a la vez estudiar las posiciones de las piezas
dentarias y nos da un método mis para aclarar los posibles trustornos articula-
torios.,

EXAMEN DE LA VOZ,

La auscultaci6n de la voz es un método foniitrico que s6lo precisa experien-
cia clfnica, Los parimetros estudiados son: tono, intensidad, timbre, duruci6n,
comienzo y cesc de la emisi6n, Los ruidos sobre-anadidos, las alteracicnes brus-
cas y fugaces de la voz son también cestudiadas,

En el caso de las fisuras, nos interesa valorar el ataque duro {golpe de --
glotis) y el escape de aire.

El mejor método es la utilizaci6n de video-tape, en donde se graba simulti-
neamente el sonido y la imagen. Combinando éste con la amplificacién de imigenes
en equipo especial, se puede obtener el registro de la voz de la palabra emitida,
el estudio radiol6gico en las posiciones articulatorias y a la ve:z tma imagen di-
recta de la cara del paciente en la emisi6n de los fonemas. Este documento es de
un gran valor iconogrifico para estudiar y determinar las terapfuticas logopédi-
cas.

ALTERACIONES DEL HABLA.

Todo ser humino se¢ expresa gracias a una cadena de sonidos (fonemas), con
los que forma conjuntos significatives (palabras). Dichos fonemas no son de por
sf un valor, sino que lo adquieren en oposicifn con otros fonemas. Cuando los
llamados rasgos pertinentes de los fonemas se alteran como en el caso de los fi-
surados, es imposible establecer las oposiciones, afectando no tan sélo al fone-
ma mal dicho, sino a toda la cadena del habla. De aqui la importancia de las al-
teraciones cn la emisién de los fonemas en los fisurados. Estas son:

1. Pérdida del aire que sale por la nariz.

2, La *m-n-fi" que son en s{ nasalizadas, no ticne trastornos, no necesitan
de “golpes de glotis" y la "l-r-rr" son conscnantes que se perciben bien, pues
su timbre no se sicnte alterado por wn desperdicio de aire por la nariz,

Segfin 1a maestria cn estas ejecuciones verbales, el fisurado alcanza un ha-
bla que no esti paralelamente en consonancia con sus trastornos anatémicos, sine
con la sociabilizacién del mismo imitando los csquemas fonatorios del idioma ofidoe,
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aunque sea utilizando otros mecanismos de articulacidn, Madamc Borel Maisonny,
en atencibn a estos hechos, clasifica la voz del fisurado en los siguientes pa-
rdmetros:

Fonacién 1. El sujeto habla normalmente, no existe nasalizacibn audible.
Hay cierre velofaringeo normal. Este cierre se consigue por movimientos activos
farfngeos. En ciertos fonemas no es de buena calidad; el timbre de consonantes
anteriores es el que generalmente se afecta, Estos pacientes cuundo se les opera
de vegetaciones adenoides o se mejora la respiraci6n nasal, quedan con nasaliza-
cién. Al término de una reeducacién, ésta es la fonacibn que debe conseguirse y
que hemos catalogado con la sigla FIN. (fonacifn normal)

Fonaci6n 2. Corresponde a una fonacién en la que la articulacibn de todos
los fonemas estd nasalizada. Sin embarco, el desperdicio de aire por la nariz
puede ser corregido mediante reeducaci6n., Son generalmente casos operados que
precisan tratamiento foniftrico,

Fonacién 3. Esti caracterizada por la aparici6n de consonantes glotales con
timbre de voz nasalizado, Corresponde a los casos que no han sido operados a su
debido tiempo.

ESTUDIO DEL LENGUAJE DE LOS FISURADOS.

Para valorar adecuadamente el desarrollo del lenguaje en los fisurados, se
ha tenido en cuenta, ademis de los trastornos del habla, uma serie de factores
que han sido estudiados sistemiticamente. Estos factores han sido:

Factores sociales y culturales:

£n condiciones normales, un nific desarrolla mis el lenguaje en un ambiente
culto y acogedor que en otras condiciones desfavorables. La llamada oligofrenia
de los asilos y el hospitalismo de los ni-os son casos demostrativos de 1a acu-
sada influencia del medio cn el desarrollo del lenguaje.

La audici6n:

Se ha comprobado que desde que en la intervenci6n quirfirgica de la fisura
palatina se ha sustituido la luxacién o fractura del gancho de la apéfisis pte-
rigoides por la desinsercién del mGsculo tensor del paladar, este indice de sor-
deras e hipoacusias ha descendido notablemente. Con csta modificacibn de la téc-
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nica cléisica, evitamos principalmente Jas hipocausias de transmisi6n, producidas
por los trastornos en la trompa de Eustaquio, consecuencia de la luxacibn o rup-
tura del gancho pterigoideo.

El estudio neurolfgico:

Se ha practicado wn estudio electroencefalogrifico en todos los casos que
han sido sometidos a la consideracién de la receducacién fonifitrica.

Se han clasificado como de inmadurez bioeléctrica cerebral aquel los casos
de maduropatias en los que habfa consecutivamente un retraso cvolutivo del lengua~
je.

El estudio psicométrico:

Todos los nifios remitidos & explovacitn fonifitrica han sido estudiados psi-
comtricamente, habiendo obtenido los siguientes resultados:

Nifios con retraso mental de 2°grade 4
Nifes con retraso mental de ler gardo 3
Nifios con C.1. bordeline 12
Nifios con C.f. normal bajo 10
Nifios con C.1. normal 55
Nifios con C.I. norma alto 9

SINDROME DEL RETRASO EVOLUTIVO DEL LENGUAJE.

Se deben estudiar ademis de los trastomos del habla, los trastornos en la
evolucidn del desarrollo del lenguaje. Aunque todo nifio que tenga una fisura tie-
ne generalmente un desarrollo mis tardfo del lenguaje, se puede decir que norma-
tivamente a los 4-5 afios tiene que teser un lenguaje lo suficientemente desarro-
1lado como para comenzar la escolaridad y a los 7-8 afios un aprendizaje de la lec~
tura-escritura.

Los trastornos evolutivaes del lenguaje estin cifrados em un vecabulario en
el que persiste el lenguaje propio del nifio de dos afios de edad,

La terapfutica estd dirigida mfis a desarrollar el lenguaje que a hacer or-
tofonia, La pronunciacifn serd adecusdamente corregida cumndo el bagaje de las

palabras lo permita.
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PLANTEAMIENTO DE LA REHABILITACION.

El foniatra plantea s6lo la rehabilitaci6n de aquellos pacientes que son
remitidos por el cirujano por presentar trastornos en ¢l lenguaje. Pero no to-
dos los pacientes operados son remitidos al foniatra, sino s6lo aquellos que 2
juicio del cirujano tienen cvidentes trastornos en el hubla.

El foniatra debe rehabilitar el lenguaje, , atender a la escolarizacién.

Si un nific presenta un coeficiente intelectual muy bajo o una sordera muy grave
remitird al nifio 2 una escuela de educacidn diferencial seglin el trastorno mis
grave. Cuando el trastorno del habla s6lo sea consecucncia de su fisura, segui-
rd una educaci6n normal, haciendo compatible la reeducacién de sus trastornos
del habla con su escolaridad.

El nifio que precisa de reeducacifn fonidtrica acude a sus clases normales
y en horas concertadas a las especificas de su rehabilitacién. Esta puede ser
a dias altermos o bien en sesiones bisemanales, segfn los casos.

Antes de comenzar por la ortofonia hemos de realizar todo una fisioterapéu-
tica preverbal. Advertir a la madre que no realice ni remede cstos ejercicios
en su casa, pues debe limitarse a ser una mera observadora, mientras que el ni-
fio no se quiera quedar solo con su terapeuta, En alglin caso se ha tenido que de-
morar el comienzo de la reeducucién por no seguir la familia estas recomendacio-
nes y presentar el nifio tna aversi6n a las priicticas rehabilitadoras. Segln el
grado de colaboracién conseguida en el medio familiar, el periodo preverbal de
la reeducacién es mis o menos corto. Durante este perfodo sc realizan los siguien-
tes ejercicios:

Ejercicios ritmico-musicales.- Se logra conseguir una lateralizacién y un
adiestramiento ritmico.

Ejercicios respiratorios.- Se le ensefla a que respirc, aspirando lo mis lar-
gamente posible y llevando la aoluma de aire a la parte anterior del paladar du-
ro, detrds de los incisivos superiores.

Ejercicios pasivos de motilidad de los Srganos de la articulaci6n,- Con --
ellos se logra provocar sensaciones propioceptivas en los Grganos de la articula-
ci6n del lenguaje. Estos ejercicios fisioterapfuticos provocan la motilidad ac-
tiva de estos Grganos.
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Estas tres tablas de ejercicios recducutivos se combinan en los jardines de
infancia con las clases, desatando el interés de los nifios mediante el método de
noticias, consistente en centrar los ejercicios en aquellas novedades que para
el nifio puedan ser de gran interés. Por ejemplo, a un nifio le interesa la festi-
vidad del santo de su hermano, pues scbre esta motivacién se realizan los jucgos
conbinando los tres tipos de ejercicio.

EJERCICIOS PROPIOS DE LA REEDUCACION DEL HABLA.

Comprenden las vertientes de la expresifn y de la comprensi6n del habla. La
vertiente de la comprensi6n dei habla estd ligada a la verticnte sensorial.

Para realizar una reeducaci6n se parte de un esquema en el que constan los
trastornos articulatorios de los 6rganos del lenguaje del nifio,

En castellano, las vocales se definen por su grado de apertura, por ser an-
teriores, medios o posteriores y no existe la bucalizacidn (labializacisn) ni
nasalizaci6n, como ocurre en sus similares de otros idiomas europeos. En conse-
cuencia, 1a aparici6n de estas anfSmalas articulaciones da a toda la pronunciacin
wn carfcter xenolSgico (de pronunciacifn extranjera), que con oido no experto
aprecia en seguida cuando hablan con este defecto (labializacifn y nasalizacién
de las vocales).

En los casos en que existe un velo insuficiente o fisurado, hay que conse-
guir que el nific tenga conciencia propioceptiva de la salida de aire por 1a bo-
ca y por la nariz, Por lo que al principio, los ejercicios tienen en si un matiz
de fisioterapia respiratoria bucal y nasal.

la prictica del profesor de emitir wuna vocal nasalizada y luego mo nasali-
zada es la que hace que el nifio llegue a la nocibn de la diferencia entre la sa-
lida o no salida de aire por la nariz.

El nifio debe tener un conocimiento de su propio esquema corporal y del es-
quema vocilico. Se le ensciiari que las vocales anteriores son la i-e-, la media
la a y las posteriores u-o. Se le ensefiari que la mis abierta el la -a-,las me-
dias e-i y las mis cerradas 1a o-u. Es necesario el espejo para obligarle a ver
c6mo se pronmuncian,

Con este ejercicio el nifio aprende las diferencias an la articulacién.
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Los ejercicios llamados '"premiados'' consisten en que cuando el nifio llega
a pronunciar correctamente, el profesor manifiesta una satisfacci6n por lo con-
seguido y lo refiere a sus padres como una satisfaccibn prem-able; el nifio es
asf estimulado para conseguir una mayor y mejor diccién.

Las zonas de articulacidn (Seeman) en ortofonfa aplicada a la articulacin
del lenguaje, sustituyen a los puntos de articulacifn de la fonftica, estudiada
por la lingufstica . La primera zona corresponde a la parte anterior de la boca;
1a segunda al dorso de la lengua y paladar duro; la tercera corresponde al velo
del paladar y rafz de la lengua; la cuarta corresponde a la faringe, vestfbulo
laringeo y glotis.

El fisurado no operado empleca la cuarta zona de la articulacibn, aparecien-
do las consonantes glotales que sustituyen a las que no pueden pronumciar,

Las consonantes oclusivas no las puede pronunciar el fisurado. Este defecto
se agrava en las explosivas como la "P", Esta consonante en la evolucién del len-
guaje es primaria para el desarrollo del mismo, por lo que su supresién conlleva
un defecto grave,

Las labiodentales precisan de una correcta erupcidén dentaria, que esti al-
terada en los fisurados. Es fisiolSgico en la evolucidn del lenguaje pronunciar
las consonantes féciles, sustituyendo a las mis diffciles. Esta situacifn se pro-
longa en los que tienen dificultades anatSmicas. .

Las fricativas son sustituidas por otras que, awnque se parecen, no son las
ortotipicas.

Las africadas {ch en espafiol) necesitan un paladar cerrado, por 1o que su
aparicién esti condicionada a que la fisura no exista, Cuando no ha sido opera-
da su articulaci6n es imposible, sicndo remedada por una consonante glotal.

Las laterales, que necesitan la sulida de aire por los lados de la boca, re-
quieren gran precisi6n articulatoria, sobre todo las vibrantes -rr-, que en una
persona anatSmicamente normal no llegan a producirse hasta los tres afios, marcan-
do el final prearticulatorio del lenguaje.

Las nasales en el fisurado son las que menos dificultad tienen.

Las fricativas come la ~-s~ y las laterales vibrantes -rr- y -r- son las
que presentan una dificultad mayor de ejecucién por razones anatdmicas.
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El pronGstico respecto a los resultados de la reeducacién fonidtrica no pue-
de ser uniforme, ya que son muchos los factores que intervicnen en la fonaci6n
de un fisurado, Entre cstos factores esti el grado de hipoplasia y tono muscular
del paladar, el tipo de fisura, la capacidad de reeducacién del nifio, su constun-
cia,etc. Lo que sf podemos afimar, es que si el nifio estd oportuna y correcta-
mente operado y rceducado, mayor serd su posibilidad de conseguir una fonacién
que se halle dentro de los limites de 1a normalidad.

El paciente que se interviene fuera de &época adquicre un esquema fonolbgico
patolbgico, en el que los valores fonolSgicos se refieren a puntos de articula-
cifn anormales. Cuando se les interviene, persisten éstos y, aunque las nuevas
condiciones anat6micas sean correctas, siguc pronunciando mal. En muchas ocacio-
nes no sc consigue del paciente una correcta pronunciacifn. Le ocurre como al
extranjero que aprende un idioma, que siempre conserva la pronunciacidn de su
lengua materna.
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CAPITULO 1X.

PREPARACION PSICOLOGICA.

La comprensién del desarrollo de la conducta del nifio, es una de las proble-
miticas mis frecuentes, a las que sc enfrenta el psicol6go, ya que, como se sabe
esta influfda por una gran variedad de factores que determinan los estilos espe-
cificos de comportamiento, los cutles s8lo pueden explicarse, si sc tienen en -
cuenta las circunstancias bajo las cuales tales procesos de desarrollo se reali-
zan, Estos factores determinantes pueden resumirse en: A) factores genéticos y
factores congénitos, que determinan la potencialidad biol6gica con que nace el
nifio; y B) el medio en que nace, el cual influird considerablemente en el apren-
dizaje y su confomnaci6n sociul y cultural,

Las manifestaciones conductuales de un individuo con malformacién genftica
y congénita, lo afectan de tal fomma que es necesario recurrir a una asistencia
de tipo psiquiatrica y psicolégica para que el paciente a través de Gsto sea ca-
paz de elaborar adecuadamente los conflictos que se presenten. El psicolSgo entra
a formar parte del grupo multidiciplinario antes y despufs de la correccién de
la deformidad.

Todo paciente con malformacién congénita se desarrolla cn un ambiente fami-
liar y social muy limitade, Por lo cual debe ser sometido cuidadosamente a la la-
bor de readaptacién, tanto en el seno de la familia, como en la sociedad. En mu-
chas ocaciones la preocupacién fundamental de los padres, estriba en el aspecto
estético, aunque otras veces son las repercusiones funcionales las que determi -
nan, la actuacién afectiva natura o inhibida de los padres hacia el individuo
afectado. Por tanto es indispensable atender al paciente con los mejores recur-
sos disponibles y tan tempranamente como sea posible, tomando en cuenta que &s-
to debe ser aplicable tanto al paciente como a los padres y a la familia, ya que
la influencia de éstos Gltimos scrd de vital importancia.
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En ocaciones, ser nifio con mlfonmcidn presenta problemas psicolbgicos,
que van mis alld del dafio que puede ser causado por la anomalfa misma. Es por
ello que debe ponerse especial interés en el paciente, en lo que se refiere al
plano psicolbgico, para enscfiario a dirigirse socialmente, sin atavismos, trau-
mas o complejos.

Las reacciones paternas al nacimicnto de un hijo con malformaciones congé-
nitas, es cn primera instancia una sacudida aplastante. En los primeros dias,
los padres atraviczan momentos de comportamiento irracional caracterizado por
mucho llanto, accesos de ira y un profundo complejo de culpabilidad. Durante
esta etapa el midico puede ayudar a los padres mostriindoles al recien nacido tan
pronto como le sea posible, hacicndo resaltar los atributos nomales del mismo.

Lo mis frecuente en €stos casos, es que se presente en los padres un recha-
zo instintivo, derivado de la concepcifn social de la normalidad, tunto interna
como extemma del individuo. Este aspecto es muy importante, ya que desde que el
nifio es pequefio percibe influencias negativas lo que alteraria posteriormente
el adecuado desarrollo conductual del paciente. Al paso del tiempo, cuando el
nifio crece y va haciendose conciente de sus limitaciones y restricciones en di-
ferentes dreas de actividades, que €1, en comparacién con otros nifios no puede
realizar, lo inducirdn a tener anomalfas de tipo conductual, por lo cual se ve-
rd afectado directamente en su capacidad de adaptaci6én al ambiente social en el
cual se desenvuelve. A partir de €sto puede decirse que no serfa nada aislado
que mis tarde, todas estas anomalfas lleguen a formar una patologia severa, a-
gregando mayores problemas de los ya cxistentes.

Es bien sabido que una de las necesidades fundamentales de tedo ser humino,
es la de recibir afecto, sobre todo en las primeras etapas de desarrollo infan-
til. Y en los casos de que el nific es aceptade y tratado con carifio, es dificil
que aln en circunstancias muy desfavorables le dafie permancntemente. No obstante,
no debemos olvidar, que no todo en la vida del nifio es la familia, por elle los
padres deben estar preparados y preparar al paciente para afrontar con naturali-
dad las influencias del medio externo.
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Erick Fromm sefiala que el amor productivo es el cuidado, interés, conoci-
mienta, respeto y aceptacién' Los sentimientos de amor y proteccién que dan al
nifio seguridad deseable para su crecimiento y desarrollo normal. ES muy necesa-
rio mantener un clima afectivo constante; pero sin hacer notorio el grado de
atenci6n con los demfis integrantes de la familia, de ahi que la actitud de los
padres sca un factor bésico para su adaptacién adecuada al medio,

Los padres deben procurar al hijo la seguridad de que es amado, querido y
deseado como micwbro de la familia,

De no satisfacerse esa necesidad, sobrevienen frustraciones y demiis comple-
jos y sentimientos de inferioridad. Este fngulo del problemsa e¢s trascendente y
requiere la consideraci6n y el conocimiento profundo del médico, el cual debe
atender al paciente integralmente y debe verlo como persona en toda acepcién
del concepto, y ofrecerle ayuda y consejo, comprensidn y apoyo moral, favorecien-
do que junto con su habilitacién fisica se logre su adaptacién mental y psiqui-
ca. También debe orientarse a toda la familia con respecto al cuidado del pa -
ciente, tomando en cuenta, su condicién social-y econfmica,

ATENCION DE LOS PADRES.

Los problemas que origina el nacimiento de un individuo con malformacién
congénita afecta honda y directamentc a los padres. Evidentemente son las anoma-
1fas externas muy visibles a las anomalias incapacitantes, las que crean mayo-
res problemas a los padres y a la familia.

La importancia de dicha anormalidad tiene para el paciente en cuanto a sus
funciones orgfnicas y a su sobrevida inmediata, pues esto, al propio tiempo que
puede liberarlos en muchas ocaciones de angustia fundadas en informes o suposi-
ciones equivocas, afn cumndo sean traumatizantes, puede darle fuerza y punto de
partida para sublimarse en la aceptacién de la desgracia y lanzarse en busca de
solucifn, complementa cstos aspectos integrarles de:
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1. Las probabilidides de trutamiento inmediato y mediato para hacerles com-
prender la necesidad de esperar el momento 6ptimo para intentar la intervencitn
quirGirgica reconstructiva, como en los casos de labio y paladar hendido, pues
es 16gico que descen la solucién riipida del problema ¥ supongan que ella puede y
debe intentarse derde luego.

2. La trascendencia que para el crecimiento fisico y el desarroilo orginico
en general, pero particularmente en el firea mental del paciente, que ticne el
padecimiento.

Se debe plantear de una manera clara, documentida y real del! problema a los
padres, con el objeto de puntualizar la responsabilidad de ellos ante la situacibn,
para cllo es importante aclarar tres aspectos importantes:

1) Los padres se deben sobreponer al sentimiento de tener un hijo mal form-
do, en general, el abatimiento y la angustfa suceden al conocimiento de que wn
hijo esta seriamente lesionado, y ecsos sentimientos se prolongan por mucho tiem-
po, sobre todo en aquellos casos cn que no es posible precisur de inmediato to-
do el alcance de la anomalia en cuanto al deterioro que causé y ul que puecde cau-
sar en lo futuro. Pacientes con labio y paladar hendidos, sindromes del primer
arco branquial , cardiopatias, etc., entrarfi en este grupo de angustla,

2) Los padres deben conprender la necesidad que cuanto mis hagan por ayudar
a la capacitacién de su hijo, actuardn mis paternalmente y encontrarfin on ella
posteriormente motivo de tranquilidad. Que los padres mids que nadic deben procu-
rar resolver los problemas de sus hijos, y que para esto, perjudica que oculten
dicho problena, como suelen ser las primeras reacciones de ellos, pretendiendo
esconder a la vista y conocimiento de otras personas al nifio deforme, o preten-
der prolongar la hospitalizaci6n de estos nifios, con cl pretexto de que las con-
diciones del hogar son inadecuadas. Las anomalfas en los que tienen menos ries-
gos para la vida, pero que dan aspecto mis impresionante, como labio y paladar
hendido, inducen a la madre a la ocultacién del hijo, y su ignorancia de como
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tratarlo y alimentarlo aumenta la dificultad y propician que aparezcan 1a desnu-
tricién e infecciones y que se agruven todos los problemas. Muchas veces, ocul-
tan al nifio por largo tiempo, cosa que afecta al nifio psicolSgicamente, puesto
que &1 percibe que hay alpo anormal en esa actitud, Claro esta que depende 1a

actitud de los padres, el grado de cultura y Ia situacibn socloeconbmica en que
se encuentren.

Es por ello que este problema debe plantearse al psicol6go, psra que canali-
ze una terapia adecuada para toda la familia, Proporcionfindole a &sta Gltima la

informacidn que requiere para mancjar la situacién, evitando los conflictos al
maximo.,

Los nifios pueden estar sujetos desde su nacimicnto a influjos que obstacu-
lizan su desarrollo y deformen su personalidad y su carfcter.

La carencia de oportunidades tanto sociales como culturales pueden originar
el atrofiamiento de capacidades y aptitudes que originalmente si puede desarro-
llar en condiciones propicias para ello.

ETAPAS DEL DESARROLLO INFANTIL.

El desarrollo del individuo es wun proceso continfio que pucde dividirse en
tres etapas bdsicas y generales:

a)la infancia; b)la etapa preescolar; c}la ectapa escolar,

En 1a infancia de un nifio con alteracién ecstructural, tal como wun lsbio o
paladar hendido, tiende por lo peneral a ser extrovertide, sociable y deshinibi-
do, puesto que pard ellos carece de importancia tal deformidad,

En la edad preescolor comienza a surgir una serie de eventos traumSticos
que se suceden con rfpidez alarmonte; ya que empieza a ser objeto de la curiosi-
dad, 14stima y rcpulsién. Es aqui donde ¢l nifio empieza a percibir diferencias
reales con los nifios novmales, comienzan a centrarse en £1 las agresiones de los
demiis conmafieres de convivencia,
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Este tipo de agresiones le estun afectando directwnente su equilibrio emo-
cional y su capacidad afectiva pucde llegar a transformirse, cn una clara mani-
festaci6n de rechazo, al sentirse rechazado, Algunas veces tratardi de ocultar
su defecto; pero la mayoria de las ocasiones lo enfrentard con agresiones vio-
lentas.

En la edad escolar, esto probablemente se acentuard, yua que cl nifio comien-
za a ser victima de burlas. La hostilidud a estas alturas serd totalmente mani-
fiesta, ésto mismo le produciri scveras depresiones, que en casos mis alamantes
llegaria a producir una neurosis, $i esta etapa sc rcbasa, mis o menos satisfac-
toriamente, disminuirin considerablemente la incidencia a una patologfa crénica.
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CONCLUSIONES.

El labio hendido es una malformacibn congénita compatible con la.vida,

Un individuo afectado por uma fisura labial y palatina o paladar hendido
solo, requiere una terapelitica adecuada para sobrellevar todos aquellos proble-
mas que trae consigo la malformacién.

Su incidencia se desconoce exactamente pero parece cn apariencia poco fre-
cuente. Esta malformacifn es una de las anomalias que llevan al paciente infantil
mis tempranamente al médico sobre todo entre las familias acomodadas; la clase -
humilde se preocupa poco por el paciente y en vista de que el nifio ripidamente
se adapta a su defecto, pudiendo alimentarse y sobrevivir, no es raro que en
este medio lleguen a la consulta pacientes en edad escolar o inclusive ya ado-
lecentes.

No se sabe la etiologia exacta de este padecimicinto pero existe una clara
predominacién por el sexo masculino y se ha podido demostrar una tendencia here-
ditaria de esta malformacidn.

El problema estético que mis tarde sc acompajia de dificultad para la fona-
cifn, origina habitualmente traumas psicolSgicos en el paciente.

Esta situaci6n se ve agravada por el sentimiento de culpabilidad que experi-
mentan los padres al ighorar la verdadera etiologfa del padecimiento.

Se puede decir sin temor a equivocacién que el problema funcional y estéti-

co se puede resolver por medio de la cirugia y que también se pueden atacar los
problemas dentales.
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Creemos pues necesario hacer hincapié en los aspectos siguientes:

1.~ Hacer labor de divulgacifn acerca de 1a etiologia y patogenia del pa-
decimiento, con ¢l objcto de atraer wis ripidamente a los pacientes a  la con-
sulta y de disminuir hasta donde sea posible los traumas psicoldgicos a que se
encuentran sujetos el paciente y ia fumilia.

2.- Informar a la familia de las posibilidades que la cirugfa reconstruc-
tora ofrece a estos pacicntes sefialando especialmente la necesidad de contimuar
la rehabilitacién del paciente completando los procedimicntos quirGirgicos, cnse-
flando a los pacientes a hablar correctamente, complementando a lu cirugia con
tratamicentos fonidtricos, ortodéncicos, protésicos, etc., y rchabilitando psi-
colSgicamente tanto al paciente como al awbiente familiar en el que se desarro-
11a,
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