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l~TROlllJCC!O.~. 

El labio hendido es tma m.1lfonnaci6n congénita que origina prohlc11J<1s mor­

fol6gicos )' fisiol6gicos importantes en el individuo que la sufre. 

El labio y/o paladnr hendido son de las rnalfonnacioncs que más alteracio­

nes sicosomátic:1s pueden caus11r n tma persona; pues aparte <le las complicacio­

nes inherentes a las mismas, tr:Jcn como consecuencias inadaptabilidad de los 

individuos que padecen estas mal fonmcioncs tcrat6gcnas. 

En tiempos pasados estas mal fonnacioncs se considcrnban conKJ un estigma, 

)' las personas que las p¿idccinn estaban condenadas ~ tener una vida 11cnn de 

sufrimientos, 

Por mucho tiempo se crcia que este p.:idccimicnta era causado por la sffi-

1 is ,rcro este concepto se dcshcch6 debido al conocimiento de los factores c­

tio16r,icos que producían dicha malformaci6n; todo esto ha aclarado definitiva­

mente la pntoj:!cnia del padecimiento. 

Ln intcnrenci6n del odontol6go en Jn correcci6n de este padC'ciniicnto bu­

coc!cntal es importante en la corrccci6n dc1 labio y /o padaJar hendidCl, así -

como tambien el protésistu, el cirujano maxilofacial, el orto<loncista, el o­

torrinolaringol6f!o y el foniatra; pues de todos ellos dcpen<lc la eficacia del 

tratamiento inte~ral en cada paciente. 

En nuestros dias pracias a las técnicas de Ja Cirugia y de la Protésis 

es posible corrcJ.,?.ir estas malformaciones, muchas veces tot<1lmentc, y si no, 

por lo menos casi en su totalidad, 

El tratamiento Ortopl!dico es con el que se jnicia la rehabi Ji taci6n, y 

por lo tanto debe continuarse con la técnica quirúrj:!ica del cirujano maxilofa­

cial, odnntol6gos, foniatras, psicol6gos, cte. Lor.rar que to<lo este ~ersonal 

trabaje en equipo debe ser la fina] idnd principal en lu rchabilitaci6n del pa­

ciente. 



El cierre quirúrgico del labio y/o paladar hendido está cncmninado a in­

dependizar los cavidades nasal y oral, lo~rar 1ma lon¡.dtLJd y roo\'ilidad del pa­

ladnr que condicionen un lenguaje nonnal, asi como contribuir n que:> lo~ p;u:i­

cntcs tengan una dcgluci6n y oclusi6n dcnt:iria nonnalcs. 

El presente trabajo procura :mali::ar las caus:1s que originan la malfonna­
ci6n congénita, asi como los mct6dos mas usados y efectivos que se conocen pa­

ra lograr el tratamiento integral del paciente, ya que el éxito de este trnta­

miento le permite vivir en una sociedad como un ser normal r sin problemas de 

adaptaci6n. 



CAPITUL.O 

F.MBRIOLOGIA 

En biología y medicina se entiende por crecimiento, el aumento de tamafio 

de un .ser vivo. Est~ fen6mcno va acompañudo de una difercnciaci6n ioorfol6gicn 

y funcionnl progresiva de las células, tejidos y 6rganos que a su vez, tiene 

por consecuencia una inhibición progresiva del crecimiento. 

La st.una de todos los procesos de crecimiento y la difcrcnciaci6n que con­

duce a la fonna definitiva del organismo y sus partes se califica de dcs:irro -
llo. 

Se distinguen dos grados de desarrollo: 

1) Desarrollo prenatal, desde la fccundaci6n hasta el nacimiento. 

2) l)Csarrollo postnatal, son las etapas posteriores del desarrollo corpo-

ral. 

El desarrollo prenatal comprende dos fases: 

a) Perfodo cmhrionario, hasta el tercer mes del embarazo. 

b) Período fetal, desde el tercer mes hasta el nacimiento. 

PERlOUO EMBRIO.'iARIO. 

A los tres di:ls aproximadamente de la fccundaci6n llega el huevo al útero 

dias dcspu~s tiene lu!!ar la implantaci6n en el cndometrio, donde se produce la 

scgmentaci6n y la difcrcncfaci6n en cmbrioblastos con membrana trofohltistica. 

En las semanas siguientes se desprende el cmbri6n del saco vitelino, esto su­

cede al final del primer mes, en donde ya existen los esbozoz de todos los sis­

temas orgánicos. 
F.n el segundo mes desaparecen las branquias }' las prolongación caudal; se 

reconocen los 6q~anos sensoriales externos y aparecen los segmentos de las ex -

trcmida<lcs. 



PERIOIU FJ:rAL. 

lJurantc el tercer mes tcnnina la organo¡;éncsis, 1:1s formas corpornlcs ex­
ternas se hacen cad vez más "htunanas• los ojos se situan en la superficie cen­

tral de la cara y las orejas están situacias cerca de su posici6n definitiva. 

En el curso del cuarto mes el feto aumenta <le longitud rapi<i;m:cntc. Los 

genitales se han di fcrcnciado, tanto que puede reconocerse el sexo l.·orrcspon­

dicnte. Aparecen los primeros movimientos activos del feto. 

En el quinto mes se perciben los tonos cardfocos, la piel empieza a segre­
gar sebo ( vcrnix cascosa ) • 

En el sexto mes se inicia el desarrollo del pa.nfculo adiposo. 

Ourantc los meses siguientes, la piel de un rojo oscuro y arrug•1d:1 se tor­

na más ptílida y lisa. Las formas corporales se redondean, las rn1as se cornifj­

can. En los niños penetran los testículos en el escroto y en las niña!' Jos -

grandes labios cubren a los pcquefios. 

DESAJUlOLJ.0 MAX!J.OFACIAL. 

En la etapa inicial, en el centro de las estructuras faciales en desarro­

llo es mm depresi6n ectodénnica llamada cstooodco. En el cmbri6n de cuatro se­

manas y media de celad, el estomodco está costituf<lo por una serie de clvacio -

nes fonnaclas por prolifcraci6n del mcsénquima. l.os procesos o fípofisis mandibu­

lares se advierten cauclalmcntc al cstomodco, los procesos maxilares lateralmen­

te, y la prominencia frontal• elevaci6n algo redondeada en dirección cr.1nc<il. 

A cada lado de la prominencia e iruncdiatrunentc por arriba del cstomo<lco se ad­

vierte un cngrosnmicnto local del ectodenoo superficial de la plárnda nasal. 

Durante la quinta semana aparecen los pliegues de crecimiento rápido. l.os 

procesos nasolaterales y nasomcdianos que rodean a la plácoda nasal, ln cual -

fonm el suelo de la fosita nasal • l.os procesos nasolatcralcs fonnarán las a­

las de la nariz y los procesos nasomcdfonos originarán las porciones medias de 



nariz, labio superior, rmxilar r todo C'l paladar primario. (FTC..l), 

En las dos sem;mas siguientes, los procesos maxilares siguen crel· icndo en 

di rece i6n interna y comprimen los procesos nasomedianos hacía la 1 fnca media. 

Estos procesos se fucionan entre sí, esto es: el surco que los separa es borra­

do por la migraci6n del rnesodenno de los procesos m.Iyncentes, que tambicn se u­

nen con los procesos maxilares hacia los lados. Por lo que el labio superior es 

fonn:1do rx>r los procesos nasomcdianos y los dos procesos maxilares, que tambien 

estos se fucionan en un breve trecho con los procesos del arco mandibular, que 

fom~1 carrillos }' rige el tamaño definitivo de la boca. 

En etapa inicial los procesos maxilares con los procesos nasolateralcs es­

t5n separados por el surco nasolagrimal. La prcsi6n de setos procesos ocurre -

cuando este surco ha sido cerrado y fonna parte del conducto nasol<igrimal. 

El sc~ento intennaxi.lar es fonrodo por los procesos nílsomcdianos, los -

cuales se fUsionan en la superficie y a nivel profundo. Este segmento consiste 

en: 1) regi6n central del labio superior, llamado filtrum; 2) Hueso premaxi­

lnr, que lleva los cuatro incisivos y 3) componente palatino, que fonn._r¡ el pa­

ladar primario en forma triangular. 

La porci6n principal del paladar definitivo es fonnadn p::>r las excrecenci­

as laminares de la porci6n profunda de los procesos maxilares; estas elevacio­

nes o crestas palatinas aparecen a las seis scmanns de vida err.brionaria y des -

cienden oblicuamente hacia ambos lados <le la lengua. En la séptima semana la 

lengua se desplaza hacia :.ibajo y las crestas palatinas ascienden y se hacen ho­

rizontales. íFJG.2). 

Durante la oct;wa semana, las prolongaciones palatinas se acercan entre sr 

en la Ifnea media, se fusion:m y fonnan el paladar secunadario, !lacia adelante 

las crestas experimentan fusión con el p..i.ladar prim..-irio tri;mgular y el aguje­

ro incisivo puede considerarse el Uetallc mediano de separnci6n entre los pala­

d;n·cs prim:1rio y secundario. 
f)Jrantc la sexta semana de desarrollo las fositas nasales se profundiz.:m 

ln1stantc, en la etapa inicial, estus fosas est:ín separadas Je la cavidad bucal 

primitiva por la membrana buconasal, pero después que estfi !'e ha roto, l::is ca­

.> 



FIG.2. Vista ventral 

de las crestas o pro­

longaciones palatinas 

después de quitar cJ 

maxilar inf. y la len­
gua, 

FIG, 1. Enbrión de 
S semanas, 



vidadcs T13salcs primitivas descmboc:un en la cavidad bucal por medio de los ori­

ficios ncofonr.ados, las coanas primitivas, las cuales cstan situadns a cada la­

do de la ltnea media y por detrás del pala<lar primario. En etapa ulterior, al 

fonnarsc el paladar !"'ectmdario y continuar el desarrollo de las cnvidades na­

sales primitivas, las coanas definitivas se sitGan en la lllli6n de la cavidad 
na~al con la faringe. 

ARCOS BRANQUIAf.liS. 

Describiremos exclusivamente los tres primeros arcos branquiales por ser 

los únicos que contribuyen a formar el macizo facinl y la must.:ulatura lingual. 

PRIMER ARCO BRANQUIAi.. 

E1 cartílago del primer arco, o arco mandibular consiste en l.llla porción -

pequeña dorsal, llamada proceso maxilar, que se extiende hacia delante debajo 

de la rl!gi6n del ojo, y tula porci6n ventral mucho mayor, el proceso mandibular 

o cartilago de Meckcl. Al continuar el desarrollo, estos procesos experimentan 

regresión y dcsnpareccn, cxepto dos porciones pequeñas en los extremos distales 

que persisten y forman usí, el yunque y el martillo. El maxilar inferior se -

forma secundariamente por osificaci6n intramemhranosa del tejido mesodérmico 

que rodea al cartt.lago de Neckel ¡ el cual experimenta transfonnaci.6n fibrosa 

y origina el 1 ignmcnto csfenomaxi lar. 

SEGUNOO ARCO BRANQJIA! •• 

El cart'ilago del segundo arco branquial o arco hioideo se l larna cnrtílago 

de Hcichcrt.Y da origen a las siguientes cstrocturns: estriba, ap6fisis esti -

loides del hueso temporal, ligamento estilohioideo y en su parte ventral, as -

ta menor y porci6n superior del cuerpo hioides. 



El nervio focial es componente del sr.gtm<lo arco y i.1:1 inr.rvilción a Jos -
múo;culos del arco hioi<lco, vientre posterior <lel digfistrico, m(isculos de ta -

exprcsi6n facfal y músculo del estribo. 

TERCER AHCO DRANC~J!AL. 

El cartílago de estr. arco origina Ja p:>rci6n inferior del cuerpo y el as­

ta m.1.yor del hioides. La musculatura de este arco se circuscribc al músculo -

estilofaringco, inervado por el nervio glosofaríngco, que es el componente -

nervioso del arco. Dado que partes de la lengua tamhién provienC'n del tC'rccr 

arco, la inervación sensorial dr. este 6rgano C'S proporcionada en parte por el 

glosofaringoo. 

LENGUA. 

El el cmbr.i6n de cuatro semanas, J;1 lengua se presenta como dos protube­

rancias linguales laterales y un abultamiento mediano, el tub~rculo impar. Es­

tos tres abultamientos resultan de proliferación del mcsodcnno de la porci6n 

central del arco mandibular. 

a.IDRICXiF.NESlS Dí:L LABIO llENDIOO. 

fus teorías pueden explicar el l3bio hendido, el defecto de coalesccncia 

de las membranas faciales y la ausencia de mcsoclennizaci6n del muro epitelial. 

CHisicamcntc, sobre el abultamiento cef!ilico, cinco m.\Jllelones csbozart'in 

la cara: tmo es medio y supC'rior, el mame16n frontal, los otros, l3tr.rales y 

sim6tricos, son los mamelones maxilares superiores e inferiores. El mamel6n 

frontal desciende verticalmente entre los dos m.1Illelones maxilares superiores 

y lleva él mislOO cuatro mamelones. Los dos internos SC" fusionan rnra formar el 

tubérculo incisivo y los extrcroos fonnan el aJa dr la nariz. 

Para Goethe y KolUker la hendidura del labio hendido pasa entre el marne-

16n nasal interno y el mamel6n maxilar superior. Para Albrecht y Broca, pasa 

entre el mamcl6n maxilar superior. 

Según Fleischman, la teoría de los mamelones de la cara y el esquema de 

llis no son exactos y Victor Vcau y Politzer a<..bnitcn que la hendidura del labio 

hendido no es primitiva sino secwid.-"lria. 



Un engrosamiento del ectodenno, el nruro epitelial, crece pror,resivamentc 

en csrol6n, esbozando usí detrás de él la··cavidad de las fosas nas:Jles. El me­

sodenro debe adoptar vasos y nervios al muro epitelial. Si no penetra este mu­

ro se produc~ una rcabsorci6n y, por consiguiente, una hendidura que costituyc 

el 1 .1bio hendido. 

La divisit511 palatina se explica fácilmente, Los mamelones maxilares supe­

riores emiten por su cara profunda dos 1:iminas horizontales que se reúnen para 

constituir e] p:JlaJar y el velo. Veau estima que este proceso apenas está es -

hozado para el paladar pri..rnario y que la malfonnacit5n sobrevi~nc en la fase del 

J><.dada.r secundario, ya que los rep1 icgucs palatinos no realizan su uni6n en la 

parte media, 



CAPITULO 11 

ll!S TOLOGIA. 

LABIO. 

Los labios son repliegues musculomembranosos, que cstún constituidos por 

un esqueleto rmJScular revestido interior y extcrionnente por membrana!'. La mem_ 

brana externa es la piel y la interna la nrucosa labial. 

ESQJEUITO: Está fonnado por mCísculos cstria<los. El principal es el orbicu­
lar 1 que rodea la hendidura bucal como un esfínter. Hay adcmá'.s un con.hmto de 

fibras dispuestas en sentido antcroposterior, importante en tos primeros me -

ses de vida, que constituyen el músculo suctorio de Klcin. 

PIEL: Fonnada ¡x>r la epidermis y la dennis. La epidermis es tm epitelio 

poliestratificado plano con capa c6rnea. La dennis está fonnada por tejido con­

juntivo en el que se encuentran folículos pilosos, gl:S:ndulas seb.kc<ts y sudo­

ríparas, vasos y nervios. 
1-UOOSA.: Se encuentra en la parte interna del labio y está fonMda por un 

epitelio y una Húnina propia y, entre ambas, una membrana basal. 

El epitelio es poliestritificado plano. Se encuentran en él cl!lulas basa­

les, poliédricas y planas. Estás células son semejantes a las superficiales de 

la piel, pero su núcleo es visible y no se queratíniza. No presentan ntmca es­

trato granuloso ni lú:ído. La lámina propia esta constitufda por W1 coríon de 

uno a dos mil!mctros de espesor y la componen haces coHigcnos entrecruzados 

en todos sentidos y mezclados con fibras eUisticas qu~ se encuntran en fonna 

de red. En su parte superficial tienen papilas poco desarrolladas, la mayoría 

son vasculares; algunas son nerviosas. 
~! F.ntre la JTU.Jcosa y el músculo existe l.Ula suhmucosa, compuesta 

por tejido conjtmtivo laxo, con finas y escasas fibras elásticas y tejido a­

diposo. Fn su m!lyorta estti constitu!d..1. por gHindulas :i.abiales, que están situa­

das tlllas contra otras y son tantas que por detrl'.is del múscu1o fornian tma capa 

casi continua, algunos autores la denominan capa glandular. Se notan a traves 

de la mucosa como pequeñas masas salientes. 



TRANS!CION El'lrRE LA PIEL Y lA MUCOSA: En el borde libre de los labios, par­

te roja, se efctúa la transición entre 1<1 piel y la mucosa. La transición es -

gradu.il, asi como cncontr:1mos tres z.onas que se suceden de adelante a atrás. 

Tenemos primero la zona cutfülca, que se continua con la piel de la cara y te:·­

mina en el ptutto en que los tegumentos cambian de c:olor. Luego la z.on<t de 

transición que es piel 1oodificada y que se caracteriza por el mayor espesar de 

su epitelio, su mayor transparencia, y las relaciones íntimas que a ese nivel 

tiene el músculo orbicular con el epitelio; esto y la rica vascularizaci6n ex­

plican el color rojo de la zona de transición. Conx> tercera zona cncontranns 

la nrucusa, que en el recién nacido la zona vecina a la nrucosa, se caracteriza 

por tener papilas muy altas y finas que otorgan al epitelio un aspecto ITU.ly ca­

racterístico, 6$tas papilas constituyen La Pars vellosa de Luschka. 

Pi\J,\JWl. 

Comprende dos partes; una dura, constituida por la ap6fisis pala tiro del 

maxilar superior a1bicrta por una ITQ.Jcosa, y otra bl.:m<la que es el velo del pa­

ladar. 

La mucosa del paladar duro en su parte anterior está separada del hueso 

por una submucosa con tcj ido adiposo. La membrana mucosa está inti.mrunente a.dhe­

rida al periostio subyacente, fonna con 61 una membrana única que se denomina 

fibromucosa palatinn .• En el rafe medio del paladar us nuy delgada y puede ser 

f5cilmcntc perforada a éste nivel al separársela del hueso con fines quirOrgi­

cos. En los costados dl'l palad.·ir es m.'is gruesa. (Snm de espesor). 

ta fibromucosa palatina contiene· en su espesor y a ambos dados de la li­

nea media \.Ula espesa capa glandular , las palati.nas, que son glándubs sal i.va­

le$ análogas n las de los labios. Esta fibromucosa se desprende con cierta fa­

cilid.'.ld del hueso subyacente por medio de instn.nnentos especiales. Debido a su 

elasticidad puede ser desplazada, en trozos de diversos tamaños, n sitios dife­

rentes donde fijan su nuevo asiento, sirvicrado para plastias. 
Por ta capa pn11'LITTda de la fibromucosa, y en contacto con el esqueleto co­

rren los vasos palatinos. 
F.5QJELiff0 OSEO: El esqueleto 6sco palatino está constitutclo por las apófi­

sis palatinas de los maxilares superiores, que se sueldan en ln línea media, -



las dos ap6fisis horizontalc~ de los p.-ilatinos que tmnhicn se sue1dan entre 

sí. Ademas de ]a sutura bimaxilarcs y bipalatinns. se encuentran en dicha b6ve· 

da, la sutura entre las ap6fisis de ]os palatinos y de los maxilares: es la 

sutura m5xilopalatina. 

VELO DEL PALAUAR, 

Entran en su con~tituci6n las dos primeras capas de la b6vcda palatina, de 

las cuales son continuuci6n y tienen caractcristicas patccidas, s6lo que ta mu­

cosa glandular de mayor grosor, y una capa aponeur6tica y llll<J capa muscular que 

la bóveda no tiene. Por el lado nasal, ]a cubre una mucosa pituitari:1 que es 

continuaci6n de la nasal. 
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CAPITULO 1 l J. 

ANA10MIA Y FISIOl.OGIA. 

LABIO SUPERIOR. 

Está fonnado por diferentes capas que, del exterior hacia la cavidad bucal 

son: la piel, la fascia superficial, el plano muscular formado princip.1.lmcntc 

por el orbü.ular, el tejido alveolar y la mucosa. U borde lahial está cub1cr­

to por una membrana muco-cut:inca roja y seca, Cllyo Hmite de scparaci6n con la 

piel fonna el borde venncll6n, el que en la linea mc.>dia presenta tma pequeña 

muesca de concavidad Sl.lpcrior llamado arco de Cupido; en el borde Jibrc> del la­

bio superior, en su parte mcd.1a, hny una pequeña prominencia llamada tubl!rculo 

labial. 1:1 borde muc:o-cuttíneo se refleja hacia atrris y arriba, continu.1nclosc 

con la mucosa para fonnar el vestíbulo de la boca; en la parte media y superior 

fonna 1m repliegue que constituye el frenillo labial. En Ja línea media clcl 

labio superior se encuentra una depresi6n vertical limitada hacia abajo por el 

arco de Cupido que conoccrn:>s con el nomhrc c!c Filtrun. (FIG.?i) 

t..a capa subnrucosa conth:nc los vasos coronarios, los ne1vios y las glándu­

lns labinlcs. 

La circulaci6n cst5 formada por los vasos coronarios que rodean en circun­

ferencia la boca. 

Los nervio~ provienen del V par crancl, de las ramas nasopalatinns e infra­

orbitarias. 

~JZ. 

Desde el pWltO de vjsta con su asociaci6n con el labio hendido, es conve­

niente 1ns1stir sobre algunas de sus características. 

La nariz tiene fonna de piramide de tres caras, cuya base descansn sobre 

la cavido.d nasal¡ las caras laterales se continúan con las mejillas ¡ la cara 

inferior presenta dos orificios, las mirinas, separadas por la coltunnela, y es-
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FIG. 3. Boca y nariz. nonnalcs. 
1. Ala de la narh 

2. Colt.Dmcla 

3. Filtrum 
4. Arco de Cupido 

S. Borde vernú 116n 

6, Tubérculo labial 

7. Borde nnico-cutlinco 



tán limitadas hacia atuera por las alas de ln nariz.. 

La circulación es rrruy grande y está fonnadn por la nasal, la an¡rular, la 

infraorbi taria y la coronaría superior. 

Su incrvac:ión es dada por los nervios infraorbitario, infratroclear y na-
sal. 

La nariz. tiene varias funciones importantes aparte de la olfatoria; las 

fosas y senos dan resonancia a la voz, regu1<1n In humadad del aire y detienen 

partfculas de polvo. 

PALllDAH WRO. 

Lo fonnan !ns ram.-is horizontales del maxilar superior y los huesos palati­

nos; el borde posterior es libre y sine de inserci6n u la aponeurosis palati­

na. La superficie ósea es rugosa y presenta en su parte media anterior el agu­

jero palatino anterior, por don<le salen las arterias palatinas anteriores y 

los nervios naso-palatinos; a los lados y cerca del borde libre, se hallan los 

agujeros palatinos posteriores. (PIG.4) que dan salida a las arterias pal:itinas 

JX>steriorcs, lns cuales proporcionan la principal irrig~ci6n clcl paladar duro 

y provicnt'n de la mnxi1nr interna. La superficie bucal t:s c6ncava y la c:ubre 

unn nrucosa rugosa e irregulnr (PIG.:SJ que hace cuerpo con tm tejido fibroso 

y con el periostio; contiene numerosas g15ndulns palatinas. 

La inervación está <lada por ramas del IV par craneal a travcs del ganglio 

de Mcckcl. 
El paladar :mtcrior separa la boca de la nariz, auxilia a la kngua para 

la masticaci6n y la <lcglución y, por su fonna ayuda a Jn articulación de las 

palabras. 

PALAIW! 81.ANID. 

Es una membrana músculo-aponcurótica que continúa hacia atr:is el pa1adar 

Juro; su borde poo;terior libre, form.1 el límite superior del istmo de las fau­

ces. Presenta en su parte central una prolongación que constituye la íJVUla,y 

sus bordes laterales se <lirigcn hacin abajo para insertarse a los lados de la 
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FIG.5. 
T. Papila 

2. Pliegues transversales 

3. Paladar duro 

4. Encía 
s. Rafé 

6. Glándulas palatinas 

7. Arco gloso palatino 

8. Arco faríngeo palatino 
9. Uvula 

10. Paladar blando 

11. Depresi6n palatinn. 

FIG. 4. Paladar 6sco. 



faringe. La superficie bucal está cubierta por una mucosa fina y lisa que se 

continúa con la del paladar duro; bajo ella hay una capa ~lan<lular nruy dcsarro­
llndn. 

En el borde posterior del paladar duro se inserta 1a aponeurosis p.."llalina, 
que ocupa el tcrdo anterior de la longitud del paladar blando y en la que se 

insertan los fasciculos musculares de: 1) los palatocstafilinos, que van de la 

spina nasal posterior a ln úvula por la 1 ínca rncdfo y clt,-van ln tivula, 2} Jos 

pcristafilinos internos, que de la cara inferior del peñasco van en fonna de a­

banh:o a cntrccrt.J'?arse con las fibrcs del opuesto en la parte superior del pa­

lad11r, al cual clcvao, 3) las peristnfilinos externos, que nacen de }a ío::-ita 

cscafoidca y en la cara antero-cxtcrna de la trompa de Jlu.staquio y van a inser­

tarse en la cara 1nferior del {}<lladar; estos múscuJos !i'on tcnsorr.:S del pali'.ldar 

r dilatadores de la trompa de Eustaquio, 4) los foringocstaf1linos, que van por 

el pilar postcriol· de la cara superior del paladar a la pared de la faringe. in­

scrttindose en el borde posterior del cartilago tiroides; estos músculos ele­

van la faringe )' son constrictores del ist100 fonngco, S) los glosoestafilinos, 

que van por el pilar anterior de la cara inferior del velo a. L. base t.!t! la len­

gua. (F!G ~). 

La irrigaci6n del paladar blnndo cstlí dada por la dorsal de la lengua, la 

faríngea ascendente, la palatina ascendente, rama de la facial, y la palatina 

accesoda posterior, rama de la rnuxíl:n interna. 
Los nervios provienen del gloso farinf?C?O, del plexo faríngeo y de los gan .. 

glios de Meckcl y 6tíco. 
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FIG. 6. 1. Faringocstafilino con 1' fascículos accesorios 

(palato estafilino y salpingofaríngco). 

2. Pcristafilino interno 3. Pah1toestafilino 

4. Pcristafilino externo con 4' aponeurosis <lcl velo 

del paladar. S. 1\p6fisis basilar del occipital. 

6. Mucosa farfugca y 6 1 mucosa de la cara posterior del 
velo. 7. Aponeurosis de la faringe. 

8. Ptcrigoidco interno y espacio maxilofaringco. 

9. Trompa de Eustuquio. 10. Comete inferior 

11. Cornete medio. 12. Amígdala 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 interna de la ap6fisis ptcrigoidcs. 



CAAACfERISTICAS CLl:-ITü\S IJEL LABIO ~Ul<l>~U.. 

Los labios son rcpl irgues musculomcmbruno!->os sitrn1dos en la partr :interior 

de> la boca, cuyas superficies internas y externas están rcvestülas de mucosa y 

piel. Existe un labio superior y otro inferior que limitan la hendidura bucal. 

Los dos labios se continú:m entre sí fonnando la comisur:.i labial. (FIG 7). 

hntrc Ja cara dorsal de cada fabio y la e.ara anterior del maxi1:1r co1·res­

pondicnte se extiende un pequeño pliegue nrucoso vertical r¡uc se conoce con el 

nombre de frcnHlo labial. 

El lahio superior por su cara cxtcrnu podC'TllOs consic.lcrar dos zona: una r:u­

tánca o labio blanco y otra rm1cosa o bcnncll6n. El límHc c-ntre la zona cutá­

nea y el henncl l6n lo marca la lfuca cutáneo mucosa, que es una líne;1 sinuosa 

que dibuja en el centro un arco de concavidad superior, el arco de Cupido. 

La parte cutánea úcl labio presenta C'n su centro una depresión. Esta de­

presión está del imit.:Jd1 lateralmente por dos crestas verticales, que descien­

den desde l.:J base de la columnela :i las partes externas del arco de Cupido.Es­

ta deprcs16n es el filtn..nn y las crestas que lo limitan son las crestas filtra­

lcs. (FIG.BJ. 

Se denomina coltunnelü a la porci6n cuttinca del subtabique 11asul. Es pues 

la zona de unicln de la ptmta de la nariz con el labio superior. El surco naso­

labial separ.1 el labio sTJperjor de la mejilla. 

El labio nonn.:il tiene unns dimcncioncs que son variables según los suje­

tos. Interesa conocer más que su valor ahso1uto su V<tlor relativo, es decir, 

su proporcionalidad con el labio inferior y con los diferentes elementos de la 

cara. 
l..a longitud y altura del labio superior deben ser iguales a los del labio 

inferior. 
El labio nonnal está formado de dos rnitades simétl"icas, dcrec-ha e izquierda. 

La búsqueda de esta simctria es un principio importante que hay que tener en 

cuenta al tratar un labio hendido. 
r ... , reconstrucci6n de todas ]as sim.:>~idadr.s en la línea cutáneo-mucosa, 

c:::pccialmcnte del :irco de Cupido y asi mismo de l<J r:resta cutánea que le cub1e 

es un principio m.1s del tratamiento del labio hendido. 
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FIG. 7 Dibujo esquemático de un labio nonnal 

FIG. B CARACIBRlSflú\S IloL LAD!O NOl~!Af.. 



El labio no es un elemento estútico de la cara, es esencialmente eHistico 

y móvil. 
Anatómicamente, en el labio inferior distinguiremos una fosita media, el 

surco mcntolabial, que separa el labio inferior del ment6n 1 y wm clcpresi6n me­

dia, que se adapta con el saliente del tub6rculo del labio superior. 
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CAfü\ClrnUSJ lü\~ c1.n:1cAS Ul:I. LAHIO llE~llllXJ. 

En el lahio malfonn.:.ido existen todos tos clcmt•ntos :mat6micos del l;1bio 

normal, mmquc éstos cst/311 desplazados y nruchns vccc:s hipoplúsicos. 

Existe wia hipolpasia rcgh.mal que no debemos nunca olvjdar dt.·s<le l'l p1mto 

de vista del trntamicntc quirúrgico a elegir. 

IJ\BlO JU;~uJoo INIIA'l'ERAL. 

la fisura está situada por fuera de la cresta fi 1 tral. Todo~ los elementos 

<le la parte media del labio fornian parte del borde interno <le Ja fisurn. (F J(, ~ J 
El arco de Cupido y el fil trum tienen una diferencia evidente. El labio fi­

surado está falto de alturn, de tal manera que la línea cutánL'Omucosa r Ja p:ir­

tc mucosa del labio están desviadas en dirección al piso de la nariz. 

Hay pues un desarrollo insuficiente de las partes pr6ximas a Ja fisura la­

bial. Este insllficiente desarrollo es más marcado sob1e la parte moc11s1 del la­

bio. La mucosa es delgada, sccu y se descarna con fodlhb<l por c!efecto lic dcs1-

rrollo de las glándulas subyacentes. El músculo subyacente cstn mal dcs:1rroll:i<lo. 

El músculo orUi.cular de los labios, aunque bien confonnado, presenta una re­

tracci6n nuscular. Esto es debido a que le falta su punto <le um6n con ln parte 

opuesta. 

La separaci6n de los <los bordes de la fisura labwl en su parte más baja 

aumenta cuando el nifio ríe. Esto puede aparentar a simple vista wm hipoplasia 

grave del labio en longitud. Afortunadamente esta hipolpasia en lon~itud del la­

bio no existe. La gran scpnraci6n que se crC'a al reir el niño es con~ccucnda de 

ln rctracci6n muscular. 
Si medimos de I;:1 Hnea cut:íncomucosa desde la comisura labial ~•l p1mto exac­

to donde comienza la fisura, veremos que es de igual longitud al lado opuesto, 

es decir, a la medida desde la comisura labial nl horde externo del arco de Cu­

pido en el lado sano. 
listas caractcrísticns del lnbio hendido pcnniten ascgur:ir dos imperativos 

que deben ri:?spctar tas técnicas quirúrgicas que se npliqucn: 
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1-'lG. g. Caractcrist ka Je 1 labio 

fisuraJo. Forma wlilutcral 

total <le 1:..tbio hcndiJ:o. 



a) Conservar toda la longitud de la 1 ínc:1 cut•fi1L'On1Ucosa para reconstruir 
un labio que sen <le longitull nonnal. 

b} Dar al labio tma altura, en su parte fi~urnlla simétrica a la parte sa­

na. Esto se debe consc~ir creando un colgajo que al cortarlo corrija la fal­
ta de altura <lel la<lo hendido. 

NJ\RIZ. 

La aleta n::isal del lado afcctallo está aplanada e hipcrtro(fada. 

Los cartilagos alares no confluyen en la plUlta de la nariz, cmm es nonnal, 

sino que queda el ca1·tiluco :ilar afecto separado del opue~to por la interposi­
ci6n del tejido adiposo. 

La porci6n externa de la 3leta nasal tiene una imphmtaci6n más lmja que 

la aleta sana. Esto es debido a li'.1 retracci6n niuscular que ejerce sobre ella 

la musculatura de la porción externa del labio, y al defecto 6sco a nivel de 

la fisura maxilar, que coinc:ide con la zona de implantaci6n de: la aleta nasal. 

Ln base de la columnela está desviada hacia el lado sano. 

La punta de la nariz es más ancha y presenta en su centro una 1nuL·sca crea­

da ror la scpar<.aci6n de los cartilagos alares. 

LABIO l!l-"N!JllXJ BUAl'ERAL. 

El centro del labio, el prelabio, est:í separndo a vr.ccs completamente de 

las dos partes laterales. (FIG.10) 

El prelabio est:í falto de altura tanto en la parte cut5nea con'O en la par­

te mucosa. Su desarrollo es muy insuficiente. El arco de Cupido no es reconoci­

ble. No hay cresta cut5nea por en<:ima de la línea cutnncomucosa. El filtn.an y 

crestas filtralcs no est5.n claramente desarrolladas. La parte media del mús­

culo orbicular no esta desarrollada. 
En el labio hendido bilateral la hipolpasia se extiende n la parte infe­

rior de la nariz. La columncla es corta y a veces inexistente. Las aletas nasn· 

les presentan las mismas características que> el labio rntilatcral. 
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FIG. 10. Característica del labio 
fisurado. Fonna bilatcml 

total de labio hendido. 



PISllJLOG!A. 

LA IMPORTANCIA DEI. PALADAR E.~ !A DEGU:S!O~. 

Con ayuda de ta lengua apoyando sobre el paladar, el bolo alimenticio pasa 

al istrro de las fauces, y en este lugar por la acción del pnlnclar hlando, que 

se eleva, se pone tenso y en contacto c:on la pared JX>Stcrior de la faringe, el 

bolo no pasa a las fosas nasales, y al mismo tiempo, por acci6n Je Jos faringo­

cstafilinos1 la laringe se eleva y es cerrada por la epiglotis; del istm de 

las fauces los al imcntos pasan al cs6fogo, por acción de tos músculos constric­

tores. Cuando existe paladar hendido, lo!i alimentos, priucipalmcntc Jos líqui­

dos, pasan a la nariz y cscap..111 al exterior por las fosas nnsillcs. Sohr~ ésto 

rcsul ta conveniente valorar que durante los primeros días de la vida lo ante­

rior sucede, y es causa de alanna de los padres y aun del pediatra, pero el 

niño aprende con rapidez a controlar esta dificultad )' solamente se hace nece­

sario ayudarle durante los primeros dfos. 

MECAN!!X-0 P!SIOLOGICO DE LA PALA!l!lA. 

La producción de la pa1 abra exige el concurso <le tres grandes gnipos or­

g:ínicos: 

1.- Los que producen la fuerza inicial, osca los 6rganos de la rcspiraci6n: 

pulnuncs y músculos del aparato respiratorio. 

2.- Los que penniten la producci6n de los sonidos: el órgano fonndor, la 

laringe. 

3,- Los que roo<lifkan las funciones de los 6rganos anteriores y en cierto 

modo las anf"'lifican; estos son los 6r,ganos resonadores y articuladores: 

faringe, envidad oral y nnsal, labios, dientes, lengua, paladar duro y 

pal:ular blando. 

Los órganos de la respiraci6n y de la fonaci6n son norm.11es en los pacien­

tes de paladar hendido: pero no sucede lo mismo con sus 6rganos rt'sonadores r 
articuladores. 

Los órganos articuladores tienen tm papel muy importante en ln fonnación 

de las vocales y consonantes, y cualquier desviación que tengan de lo no11T\al 

provoca trastornos en la articulación de las palabras. Si analizamos el papel 
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que cada uno de ésto~ desempeña, vcrerros que cad.-i 1mo tiene una f11nci6n deter­

minada que cumplir. 

LOS LAB!IJS. 

Los labios son quizfi Jos 6rganos m~nos importantes. Sin embargo si el la­

bio ha sido operado y qucd6 con algCm defecto anat6mico y funcional, éste pue­

de dificultar la articuluci6n de las consonantes labia les *P B M *. Hay casos 

en que estando los labios intactos, el paciente ha adquirido tales vicios de 

articulación que no los tisa, sustituyendo los sonidos bilabiales por otros u 

omi.tiendolos. Otras veces el labio hendido tiene tul efecto indirecto en la ar­

ticulación de la palabra en general, robándole v1~or y firmeza, ya que el pa­

ciente desarrolla el hábito de hablar suavemente y de articular imlistintamcnte, 

pensando que así se llama menos la atenci6n sobre su defonnidad. 

LOS DIENTES. 

El papel de los dientes en la articulaci6n es el de servir de plDlto <le apo­

yo a la lengua parn la producción de nuncrosos sonidos. Es lógico que si los 

dientes están mal colocados o faltnn, los sonidos dentales *T O*, no podrán ar­

ticularse corro es debido. Se encuentran, sin embargo, casos que a pesar de las 

malas condiciones dentadas, pueden pronunciarse hien las conson~mtcs, con la 

única cxcepci6n, quiz5 de la *5*. l\'O obstante, puede afinnarsc de wta m.·mera 

general. que una m.1rcada protuci6n o una marcada retracci6n de la mandíbula, 

una exnjerada abertura entre los dientes supeciores· e inferiores, grandes espa­

cios entre los dientes o irregularidad de los incisivos supcrfores, si pueclen 

ser causa de serios defectos en ln articuln.ci6n. 

LA l.b"'lGllA. 

La lengua es nonnnl en los p.'lcientes con labio y/o paladar hcndiso, pero 

debe m:mtcnerse excesivamente ágil y flexible para que sea c.:apaz de hacer las 

compensaciones nccesaria5. 
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IJI. PAIJ\1)¡\I! IJJRO. 

tn paladr duro sirve de punto de <.:ontucto en la articulación de numcro~os 

sonidos: Ul, 1.1 •• S. l.a ausencia de paladar duro impide que la lengua haga los 

contactos necesarios para la producci6n de los sonidos lingue-palatales. Ade­

más hace de la cavidad oral y de la cav1<lml nasal una sola~ dando a ta voz w1 

tono muy diferente de lo noTIT131. En ocacioncs, después de la opcrn.ci6n qucd:m 

algunos espacios sin cerrar por donde se escapa el aire a la nariz¡ el lo Jn a 
la voz un tono nas3 l • 

EL PALJ\Dl\I! Bl.ANIXJ 

El trabajo del paladar blando es servir de *puerta* entre la rinofar in~c 

y ln orofaringc. En el t00mento de la fonación el velo del paladar se eleva y 

se extiende de m"lncra e.le un tabique horizontal entre el límite de la rinofarin­

gc y la orofaringc. A la vez. que el pa1adar blando se mueve hacia arriba y hacin 

atrás, las paredes de la faringe se contraen para encontrarlo 1 ayudando así n 

cerrar la rinofaringe e impidiendo que el aire salga por la nari~. 

En el caso de un individuo con palar hendido, éste no puede efectuar su 

funci6n de cerrar la rinofaringe, y al hablar, gran parte del aire que debo sa· 

lir por la boca se escapa por la nariz; alli reside la rnz6n prtncipal de la 

*nasalidad*, imprescindible compañera del palacfar hendido. Todos los sonidos, 

con excepci6n de los sonidos nasales *M,N,~*. se ven afectados al no cerrarse 

la rinofaringc. Pongamos por ejemplo la consonante 11 P* que es una consonante 

bilabial, oclusiva y sorda. En un paciente con paladar hendido la *P* se oye 

como si dijera :JtM•. Esto se debe a que la articulaci6n de dicha consonante re­

quiere que el aire se acurrrule detrás de los labios pnra salir súbitamente, pre­

cipitándose hacia afuera, con tma explosi6n. Pero si la rinofaringe no se cie· 

rra,el aire no puede ser aCU1TD.1lado detrás de los labios, y éstt" escapará por 

la nariz produc icndo tDl sonido que ni.'is parece 11Mit que 11 P*. 

t..a funci6n del velo del paladar no solamente r.s ésa de cerrar la rinofarin­

ge, sino que, adcm5s, sirve como pmto de contacto a la lengua. en la articula­

ci6n de algumis consonantes coroo la *K" y la *G•, la falta de buen funcionamien­

to del velo del p.."llndar, afectará adcm.'is la prommci.aci6n correcta de estos so­

nidos. 
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CAl'ITULO IV 

EllOl.OGlA. 

L..1s ma] fonnac.i.ones congénitas se definen como *<lcfecto~ estructurales mn­

crosc6picos* presentes en el nconato. Se han comprobado varias anomalfos a ni­

vel ce1ular y molecular de caractcr congénito, pero no suele inclufrsc en la 

dcfinici6n antes mencionada, sino que se llm11.,n 11anomalías congénit~1s*. 

EJ labio hendido es una malfonnaci6n relativamente frccuC'ntc, constituye 

el 1St de todns las malformaciones. 

En los últimos c<;tmlios que se han realizado sobre la incidencia del labio 

hendido se ha establecido que la frecuencia de esta malfonnaci6n con o sin fi~ 

sura palatina, occila entre el 0,8 y el 1.6 por cada IODO nacimientos. 

El cmbri6n humano está protce_ido contra las lesiones mecánicas externas por 

el útero, membranas fetales y el liquido anUli6tico, y contra los agentes lesi­

vos que existen dentro del organisJOO materno por la placenta, que durante lar­

go tiempo se considcr6 barrera casi incxponnablc. llasta los primeros años del 

quinto decenio del siglo XX se aceptaba que los defectos congénitos eran causa..: 

dos principalmente por defectos hereditarios. Al descubrir Grcgg que la rubéola 

sufrida por la madre en etapa incipiente de la gestaci6n causaba anomalías en el 

cmbrilin, de pronto se advirti6 c¡uc Jns m'llform.:icioncs c.ongénitas cu el ser huma­

no podían también !'er caus:idas por factores ambientales. 

A pesar del rápido mlc1anto en c1 crunpo teratol6gico, los conocimientos 

acerca de las malformaciones congénitas lmmana~ han atnnent:ido comparativamente 

poco. En la actualidad se estima que al rededor del JOt de las malfonnaciones 

humanas conocidas dependen <le factores ambientales, y otro 10'1. adicional de 

factorrs genéticos y cromos6micos; se supone que el resto, 80\ de las malforma­

ciones, sean causadas pm tm:1 interacción complicad.:1 de diversos factores gcné­

t icos y ambientales. 
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CD1PONrNrE loEIU;UITAIUO. 

Se acepta qHc el factor ctiol6gico prinr:ipal del labio hendido y paladar 

hendido, tiene caractcr genético (F!G.11), más no hay rclaci6n genética cntrl' 

el labio hendido y el paladar fi.surado aislado. El labio hendido es más fre­

cuente en varones que en mujeres. La frecuencia es algo mayor confonnc auncn­

ta la edad ele la madre y varía en distintos grupos de poblaci6n. En lo que 

se refiere a la rcpctici6n, está comprobado que si los padres son nmmalcs y 

han tenido un hijo con labio hcndhlo. la prohabil i<l:1<1 de que lo presente el ni­

fio siguiente es de 4'L Si hay dos niños con labio hcn<lhlo, el peligro para el 

peligro para el tercero aumenta en un 9t, sin embargo, cuando l.UlO de los padres 

presenta labio hendido y este defecto aparece en un hijo la prohahilirfacl de q11e 

el siguiente niño tenga la anomalía es de 101 17'L 

CXHPOOINJ"E OlCMJSCN!CO. 

Garcias a los adelantos en Ja t6cnica de cultivo de tejidos, en la ac;tuali­

da.d puede analizarse el cuadro croioos6mico de ln célula humana. Comprobada l<.t -

alidcz del cuadro crOTTX>s6mico nonnal, pronto se advirti6 que algunos pacientes 

tcni'an llll número anonna.l de cromosomas. Algunas anomalías se relacionan con au­

to!ro11'13s; por lo regular, con un cromosoma adicional¡ otras con los cromc:sorros 

sexuales, generalmente con el cromosoma X. Si hay un cromosoma adicional, de ma­

nera que en lugar de un par acostunbrado hay tres unidades, se dice que el suje­

to es tris6mico para el cromosoma <lado, y el estado se llama trisomía. 

La falta de tm cromoso1na origina 1.D1 estado llamado monosomfo¡ sin t"filbargo, 

esta anomalía es poco frecuente. 

La trisomta 21 constituye el llamado Síndrome de Ik>wn y c1 ínicarncntc se ca-

racteriza por: 

1. - Retraso mental 

2.- Ojos y facies características 

3.- Displasia auricular 

4 .- Macroglosi:a con prognatisioo 

s.- C..1rdiop..1tías 
6.- Labio hendido y fisura palatina en llll b\ de los casos. 
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i=IG. 11. La herencia se considera con10 ...... . 

tul foctor prcdisponcnte endó­

geno en la ctiopatogcnia del 

labio hendido. 



La trisomia 17-18 constituye el llmmdo Stndromc de EcM.irss y presenta cU.-
nicamente: 

1.-Retraso mental 

2.-Dcfectos cardiacos congénitos 

3.-0rcjas de insercci6n bnja 

4.-Flexi6n de dedos y manos 

s.-Microgmcia 

6.-Anomaltas renales 

7.-Sindactilia y malformaciones 6sca5 

8.-labio hendido en lDl 15\ de los casos. 

la trisomia 1'.\-15 denomida Sindromc <le Patau presentas la5 siguientes ca-
ractertsticas clínicas: 

1. -Retraso mental 

z.-Defectos cardiacos congénitos 

3.-Sordera 

4,"l'aladar y labio hendidos en un 70 y 80\, 

5.-Defectos oculares 

6. -Micrognncia 

7. -Displasia auricular 

s.-sindactilía y polidactill'.a 
9. -Anomal ias cerebrales 

10.-/\nomaltas urogenitales 

FACTORES AMBIEITTALES. 

Se estima que al rededor del 1 O\ de las malfonnaciones hllnanas conocidas 

dependen de factores ambiCH.talcs, quil.& debido a que los factores terat6gcnos 

ambientale5 son poco conocidos. Se consideran factores ambientales terat6genos , 

los sigulcntes: 
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AGEN!T:S INFf,c;CJOSOS. 

Se han atribuido m..i.1 fonnadoncs cong6nitas a una docena de virus, aproxima­

damente, pero sólo dos de ellos, el de la rub6ola y el citomc~alovirus, se han 

identificado cono causa de malformaciones y de infección fetal cr6nica, que per­
sisten después del nacimiento. 

Esta comprobado que la infección materna por el protozoo Toxoplasma gon<li i 
produce mlfonnaciones cong~nitas. Los niños pueden presentar; flidroccfalia, 

calcificaci6n cerebral, retraso mental y malfonnacioncs oculares. No parece in­

fluir en la incidencia de labio hendido. 

RADIACION. 

Desde hace afias se conoce el efecto tcratógcno de los rayos X, y cst.1 com­

probado que la administración de dosis grandes de rayos X o radio a embarazadas 

puede originar microcefalia, defectos cruncalcs, espina bifida, fisura palatina 

y defectos de las extremidades. 

AGENJr:S ~mm:os. 
La aminotcrapia pertenece al grupo de los antimctabol itas y antagoniza al 

ácido folico. Se utilizaba al principio del crnbaraz.o para producir aborto tera­

péutico. r:n cuatro casos de los cwlcs no ocurri6 aborto se advirtieron malfor­

maciones como: ancnccfalia, mcningocclc. hidrocefalia y Jabio y paladar fisura­

dos. 

llQIMWIS. 

Se ha comprobado que la cortizona inyectada a mujeres en etapa incipiente 

de la gestación puede causar palad.1.r hendido en el feto; se ha infonnado de ca­

sos en los cuales la mdrc rccibi6 cortisona durante todo el embarazo y el feto 

fue nonna.L Razlln por la que dcduci.loos que no está. comprobado que la cortisona 

sea factor ambiental que cause labio y paladar .fisurados en el ser hunano. 

AVITAMINOSIS. 
Se ha comprobado que la fulta de vitaJninas en la madre, produce malfonMcio­

nes congénitas tales cono labio y paladar fisurados. 
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CAPITULO Y. 

CLASfPIC'ACfON DE FISURAS LABIAi.ES Y 

PALATINAS. 

Muchas son las clm;ificacioncs de estas anomalins. Un labio hendido pue­

de ser unilateral o bilateral y presentarse coioo una fisura complctn o focom­

plcta en distintos grados. Pueden tambicn ocurrir fisuras dol proceso ;:1Ivcolar 

y del paladar primario y/o secundario. 

El número de fonnas de labio y paladar fisurados C'S variable, y su frecuen­

cia desigual. La m.'is frecuente es una hendidura lateral, y en ella se distingucH 

diferentes grados, según la profundidad que alcanza en las distintas partes 

blandas y huesos suby.iccntcs. 

A continunci6n darcm:>s líls clasificaciones dadas por diferentes autores: 

Clasificaci6n de la Confedcraci6n Internacional de Cirugía Plástica y Rc­

costructiva: 

Hendiduras de labio, alveolo y paladar. 

(Clasificaci6n basada en principios cmbnol6gicos). 

Gl"UpO I. Hendjduras del paladar anterios (prllMrias) 

a) Labio: derecho y/o iu¡uicrdo .. 

b) Alveolo: derecho y/o izquierdo. 
Grupo II.Hendi'suras del paladar anterior y posterior (primarias y scc1mdarias) 

a) Laoio: derecho y/o izquierdo. 

b) Alveolo: derecho y/o izquierdo 

c) Palodar duro: derecho y/o izquierdo. 

d) Paladar blando: medial. 

Grupo lII. Hendiduras del paladar posterior (secundarias). 

a) Paladar duro: derecho y/o izquierdo 

b) Paladar blando: medio. 
(Para subdivici6n posterior los términos *total* y *p;1rcfalil deben utili·· 
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zarse). 

Jlamliduras faciales raras. 

(Clasificaci6n basada en descubrimientos topográficos]. 

aJ Hendiduras medi;1s <lel labio superior con o sin hipopl:"Jsfo o uplas.i.a de 
la prcmaxi la. 

h) Hendiduras verticales (oro-orbitales]. 

c) Hendiduras transversas (oro-auriculares). 

JJ llendiduras del labio inferior, nariz y otras hendiduras rnuy raras. 

fin la c:lasificaci6n de Davis y Ritchie,las hendiduras congénitas se divi­

dieron en tres grupos de acuerdo a la posici611 de la hendidura en relaci6n al 

procC'SO alveolar: 

Gnipo l. Hendiduras prealveolares, unilaterales, medias o bifo.teralcs. 

Grupo JI. Hendiduras post-alveolares, que involucran unicamentc el paladar 

b1 ando y duro o una hendidura submucosa. 

Grupo III. Hendiduras alveolares, uni1atc>rales medias o bilatcraleJ. 

Victor Veau sugiri6 la clasificaci6n de ta siguiente m.1nera.: 

1.- Hendiduras del p<tlmlar blando unicamcnte. 

2.- Hendidura del paladar duro que se extiende no m.'ís allá del forámen in­

cisivo, involucrando as! el paladnr secundario solamente. 

3, - Hendidura tmilatcral completa, que se extiende desde la tivula hacia el 

for5snen incisivo en la linea media, dcsvfandose luer.o hacia un lado y 

extendiéndose usua1mcnte a través del alveolo en la pnsici6n del futu­

ro incisivo laternl. 

4.- Jlenctidura bilateral completa, que se parece al tipo ) pero con dos hen­

diduras que se extienden hacia adelante desde el forámen incisivo a 

trm.:~s del alveolo. Cuando runbas hendiduras involucran el alveolo, el 

pequeño elemento anterior del pa1ad;ir, referido comunmcnte corro el pre­

rroxifor, permanece suspendido desde el septum nasal. (FfG. 12J. 
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LABIO llENlJllX) CJCA'ílUZAL.- Lo podemos considerar como Ja variedad m .. 'is 

benigna de 1;1bio hcn<li<lo. Lu malfonnación l'.onsistc en Wla ligera depresión 

del borde mucoso asociar.Ju a un surco vertical en el labio cutáneo. 

La denominaci6n de cicatriza! en rculida<l es impropia, puesto que cHni­

camcnte no se puede hallar indicio algtulo de curnci6n de una heri<l.'.1 o úlcera. 

(F!G. 13). 

LABIO HENDIDO SIMPLE. - Encontramos una muesca m.1s o menos profuncb en el 

labio superior, que abarca todo el bermellón y se extiende hacia el labio cu­

táneo. F..xiste continuidad de la arcada alveolar. El suelo de la nari:. est:i -

conservado, alUlque casi siempre algo ensandtado, 

Los dientes son frecuentemente í.1116malos o estfin desviados. 

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

lJ\810 llENDIOO TOTAL.- Es Wlll hendidura que afecta la totalidad del la­

bio y del paladar primario, limitado por dctr:ís por el agujero palatino ante­

rior. 

La arcada alveolar está dividida. la nariz está ensanchada por nl•1rgarni­

ento e hipertrofia de la aleta nasal. 

Puede ser unilateral o bilateral. (FIG. t 5). 

FORMAS ASIMETRICAS. - Las fonnas de labio hendido bilateral pueden ser 

muy variadas: simple de W1 lado y total del otro. En estos casos los catalo­

gruoos coro fonnas asimétricas. Pueden asimislTD estar asociadas a tma división 

palatina simple o total, Wlilateral o bilateral. (FIG. 16). 

LABIO HENDIOO CENTRAL. - Es wta hendidura que abarca la totali1.fad del ln­

bio, tanto en el lado derecho cono en el izquierOO, con agenesia total del -

prelabio y prcmaxila. (FIG. 17). 

IABIO 111~0100 INFERIOR, - Es una fisura que comprende el bcnncl. .:3n y pue­

de extenderse por la zona cut5nea del labio. Según la canti<l.'.1d 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 coro generalmente ocurre en esta rara malfonnaci6n 

o bien localizarse en el lacb izquierdo o derecho del lnbio. 

FIG. 13. Labio hendido cicatriza!. 



FIG. 14. 

··~ ,. 
-"> 

/--ti 

Labio hendido simple wülatcn11. 

Labio hendido bilateral simple. 



FJG.15. 

Labio hendido unilateral total. 

~ 
Labio hendido bilateral total. 



FlG. lCJ Labio hendido bilateral asimétrico. 

1:1G. 17 Labio hen<li<lo central. 



La clasificaci6n propuesta por Kemahan y Stark es e.le la siguiente manera: 

El piso ele la boca, dcsclc el for5mcn del incisivo o desde su vestigio, la 

papila incisiva, y hasta la úvula, se denomina el paladar sCCUJtd.'lrio. Este se 

forma después del palad..-i.r primario, prcm.axila, scptLDn anterior y lnbio. El fo­

rároon incisivo es la línen divisoria entre el paladar primario y secundario. 

Una hendidur;:i del paladar secundario es clasificada además como incompleta 

o convleta dcpcmliendo de su cxtcnsi6n. Una hendidura incompleta es la hcndidurn 

com(m del velo del paladar, mientrns que una hendidura completa incluye tanto 

el velo del palad.'lr como el paladar duro hasta el forámcn incisivo. 

A ésta clasificaci6n debe agregarse la hendidura del mcsodenno del paladar 

o la hendidura submucosa, la cual puede estar oculta a menos que la úvula esté 

hendida. No puede ser flicil detectar la falta de uni6n de la nusculatura del ve­

lo del paladar, pero se presenta en muchos casos deficiencia del lenguaje del 

paciente y palapaci6n de un paladar duro muescado (mellado), que conducen al 

diagn6stico. (FlG, 18). 
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La clasificación de la Asociación de Pal:1c.kir llcndido Americana. Clasi­

ficación cstablccic.la por llarkins, Berlin, ltan.ling, L.ongacre y Snodgrassc. 

1.- llendidura del paladar primario. 

A) Labio hendido 

1.- Unilateral: derecho, izquierdl. 

a.- Extenci6n : un tercio, dos tercios y completa. 

2.- Bilateral: derecho, izquierdo. 

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

3.- Media 

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

4 .- l>rolabio: pequeña, media y grande, 

5.- Cicatriz congénita : derecha, izquierda y media. 

a.- Extensión: W1 tercio, dos tercios y conqlleta. 

B) llcndichlra del proceso alveolar 

1 • - Unilateral: derecha, izquierda. 

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

z.- Bilateral: derecha, izquierda. 

a.- Ex.tensión: lll1 tercio, dos tercios y completa. 

3.- Media 

a.- Extensión: un tercio, dos tercios y coniplcta. 

4.- Submucosa: derecha, izquierda y media. 

S. - Diente incisivo ausente. 

z.- Hendidura del paladar. 

A) Paladar blando 

1.-Posteroantcrior: un tercio, dos tercios y completa. 

z.-Amplitw (11111). 

3.-Acortamicnto del paladar: ninguno, ligero, roodcrndo y marcado, 

4. -llcndidura subnrucosa 

a.-Extcnsi6n: un tercio, dos tercios y completa.. 
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B) Paladar duro. 

1.-Postcro anterior 

a.-Extcnsi6n: Wl tercio, dos tercios y completa. 

2. -Amplitud m5xima (nun) • 

3.-Uni6n del v6mcr: derecha, izquierda y ausente. 

4.-llcndidur;i subnucosa 

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

3. - Hendiduras del proceso mandibular. 

!.-Labio 

a.-Extcnsi6n: un tercio, dos tercios y completa. 

2. -M:mdtbula 

a.-Extensi6n: Wl tercio, dos tercios y completa. 

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

4. - Naso-ocular: QJc se extiende desde la región nasal hacia la rcgi6n 

media cantal. 

5.- Oro-ocular: Que se extiende desde el ángulo de la boca hacia la fi­

sura palpcbral. 

6.- Oro-nural: Q.ie se extiende desde el :ingulo de la boca hacia la au­

rtcula. 
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CAPITULO VI 

TECNICA U E ANESTESIA. 

La anestesia en cirugía maxilofacial infantil, sin ser distinta de In anes­

tesia ped:íatrica en general, precisa de lDlOS detalles t6cnicos sin los cwlcs 

se nos pueden presentar grandes dificultades para el mantenimiento anestésico. 

La mejora en la anestesia ha sido posible gracias a la constante rcnova -

ci6n en sus técnicas, al avance fannacol6gico de los anestésicos endovenosos, 

en la mejoria de instn.uncntal de intubaci6n y en las núquiru.is de ventilación 

autom1'.tica adaptadas a la fisiología respiratoria infantil. 

En esta cirugfa es primJrclial disponer de una vía aérea libre, buena oxi­
genaci6n y ventilaci6n, así corm el mantenimiento de la volcmia, corrbatir el en­

friamiento y peopcrcionar una analgesia adecuada. 

C.On los rrcdios actuales poderros administrar la gran demanda h:ídrica que 

precisan estos pacientes y con los aparatos sin espacios ruertos ni resisten -

cias pode100s asistir adecuadamente a la gran demanda de oxigeno, que en los lac­

tantes y niños es OOble de Ja del adulto. 

PREPARACIOO DEL PACIENTE. 

Preparaci6n psicol6gica.- Entre los pacientes pcdititricos existen dcnnsia­

das diferencias para que se pueda describir lll1 procedimiento general; sin cm -

bargo, es in:qx:Jrtante recordar que el traunn psíquico causad:> por el abandono en 

un ambiente desconociOO será mfis acentuado y durará mfis en aquellos pacientes 

con menor poder de raciocinio. Por ello, es importante que el personal auxiliar 

colabore en la adaptnci6n al medio. 
Por parte del anestesista es de gran interés ganarse la confian:a del pc­

quefio, a la vez que estudia y valora todas las actitudes del paciente. 
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EXPLORAC!ON Y EX-\MENES l'J!liOPER,\TORIOS. 

Previo el conocimiento de la anann1csis, tcndreroos tn..1.rcado intcr6s en la cx­

ploraci6n cardiodrculatorü1 y rcspiratorfa, complementando esta cxploraci6n 

con el pulso y la presión arterial (T.A.). 

El descartar lUl estado febril es de gran interés para descubrir los pr6do­

nns de una cnfenncdad infcctocontagiosa que obligue a suspender la intervención; 

Com:> pruebas complementarias incluSmos la rachgraffo de tórax; las pruebas 

de loboratorio en sangre: recuento y fórniula. grupo sanguíneo y nh, tiempo de 

coagulación y sangrado, hcm:itócrito, ionogr.am.1 Astrup; y en orina: glucosa, al­

bCanin.a y acetona. 

LA PREMEO!C\CJON. 

Diferenciamos la premedicaci6n o medicación prevía a Ja foducci6n anesté­

sica de la sedación que puede necesitar el paciente la noche antes de su inter­

venci6n, debido al desasosiego o agitaci6n que puedan haberle producido su in­

greso en el hospital o clínica. Para estos cnsos es c.'itil la aclministraci6n a 

partir de los seis meses de preparados de pcntoborbital (Ncmbutal) por vía rec­

tal o tk>sis de Smg/Kg de peso, con lo que el paciente logra un sueño tranquilo. 

La premedicación cono prcpuraci6n medicamentosa de la inducci6n ancst6sica 

tiene cono f1n facilitar dicha inducci6n y actuar contra la aparición de refle­

jos vagales. Co ella scdatms al paciente, inhibiendo la hipersccresi6n mucosa 

en las vfas respiratorias y la hiperactivicb.d refleja que puede llevar al la­

ringoespasmo. 

INWCCICl'I M'ESfES!CA. 

Con el paciente sedado por la prcancstesia, iniciruws la inducci6n por 

vía endovenosa. La pW\Ci6n venosa se realiza en una vena del dorso de la mano, 

flexura del brazo o venas del cuero cabcllud9 seg{in la edad o desarrollo; pos­

terionnentc, para el mantenimiento, canalizareiros \ID<l vena del pie. 
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Previa atropinizaci6n, se inyecta Wl barbitúrico al 2.S'l. lentamente, h;:ista 

la abolici6n de la conciencia y desaparición del reflejo palpebral. LJ.cgado es­

te 1001nCnto, pasamos :t la aJministraci6n de garrma 0.11. (Qci<lo ganrna.-hhlroxibutí­

rico) a la dosis de SO mg/kg. Con el ga.Jllna O.JI. logréllros tu1 efecto hipn6tico 

más prolongado pero con menor dcpresi6n que si s6Jo lo confiáranos al barbi tú ri­

co (tropcntal). Iruncdiatamcntc pasa.rros al paciente al quirófano, vcnti15nó:Jlo 
si es necesario con LUI.:J. bolsa autohindu.1blc tipo Ambú. 

Ya con el paciente en el quirófano lo ventilmoos con W\a bolsa de no re -

hinalaci6n y vQlvuln de Digbyleigh con oxígeno nl tooi y, si fueru preciso, pro­

fwtdizaroos con la mezcla N20, fluothanc y ox!geno. En seguida practic.::uros la in­

tubaci6n orotraquca1 administrando succinilcolina. con didto f5nnaco logrmoos 

mayor rclajaci6n y podcnos inducir tm tubo mayor sin ninguna resistencia por 

parte del maxilar, lengua y glotis. 

lNTIJllACION ENIXJTMQUEAL. 

Las ventajas de la intuhaci6n endotraqueal en el nifio son indiscutibles, 

puesto que suprime los espacios muertos de la mascarilla, codos cte. Esta intu­

baci6n pcnnite la actuaei6n del cirujano sin interferencias en el campo quirúr­

gico, a la vez que evita el paso de sangre u otros líquidos al árbol traqueo -

bronquial y pennite mantener una buena vta vcntilatoria por la que asistir al 

paciente. 
No olvidaoos que duronte la anestesia el paciente tendrá un volumen minuto 

y corriente reducidos, particula1mcnte sí cooo en la intc1Vcnci6n de fisura del 

paladar está en posici6n de Trcndclcburg. 
Los tubos tipo Portcx Blculine son resistentes para no acod.1rse y por el 

hecho de estar .fabricados por materiales siliconados penetran mejor y la secrc­

si6n traqucobronquial se adhiere menos a su luz. 

LA lN11JllAClON EN LA FISURA PAL\TINA \' LABIO llENDJUJ. 

La longitud y fijaci6n del tubo enOOtraqueal Son detalles importantes y 
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fundarrentalcs en la cirugía de la fisur;i palatina y l<lbio hendido; descuic.lar es­

tos aspectos y no tratarlos con una root6t.lica perfecta, es causa de problemas 

anestésicos por desintubuci6n o por acodamiento de dicho tubo. 

La intubación será verifica<lu con mucha meticulosidad y bajo visi6n direc­

ta de la glotis, sin forzarla, con el fin de evitar traunatizacioncs. Son úti­

les para ello los lubricantes hidrosolublcs, de preferencia los no anestésicos 

con el fin de no anular el reflejo gl6tico, de gran importancia en el niño y en 

esta cirugía donde pueJc haber cierta hemorragia intraoral postopcratoda. No 

debe olvid.:Jrse que entre los seis y once uñas la dcntici6n está cmnbianch; pro­

curemos pues no forzar ni apoyantos en los <lientes al efectuar la intubaci6n. 

Es Je suma importancia la fijaci6n del tubo endotraqueal, ya que iniciada 

Ja intervenci6n no tendremos acceso a él. Son bastante lítilcs las conexiones de 

codo que por su fonna curva se adaptan perfectamente al labio inferior en la in­

tubaci6n oral. Estas conexiones se fijan al tubo antes de cfctuar la lntubaci6n 

comprobando Ja solidez de la misma. (FIG 19). 

En el caso de labio y/o paladar hendido la intubaci6n se realiza siempre 

por vía oral. Una vez finalizada la intubación por boca, fijairos la parte extra­

oral del tubo que cst5 en contacto con el labio inferior al mentan, utilizando 

para ello cinta adhesiva de material plástico. (FIG. 20). 

Cuando se trate de un labio hendido vigilareros constantemente que la fija­

ción no distorsione el labio inferior, especialmente a nivel de las comisuras 

bucales, ya que el cirujano precisa de estas referencias anatómicas para plan­

tear la intervención. 
En el caso de la fisura palatina, la utilización del abreboc..'l.s tipo fuot 

con su pala lingual acanalada fa\'Orecc la fijacit'Sn del tubo (FIG. 21). 

LAIUNGOSCOP!OS. 

Se utilizaran laringoscopios de pala curva colocando una tonmda de gasa 

en la hendidura palatina evitando así dañarla siendo la visión perfecta, aGn en 

el caso de una prcm<.1xila grande. Con ello efectuarnos la intubación con visi6n 

directa de la glotis, sin tener que rechnzar por completo la epiglotis coro su­

cede si empleamos laringoscopios de pala recta (FIG. 22). 
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FlG. 19 Cánulas de conexión cuntas tipo Coob. 

FIG. 20 Técnica de íijaci6n de la sonda de inttbaci611 con 

cinta adhesiva plástica Blcndcnn. La sujeción se 

realiza abarcando gran superficie, hasta el rebor­

de del maxilar y sin defamar. 



FlG. 21 Abrcbocas de D:iot Kilncr, con 

surco en la lámina lingual don­

de se acomoda, protege y fija 

el tubo oro traqueal. 



FIG. 22 Técnica de intubaci6n con laringos­

copio curvo y compresa de gasa en 

la hendidura palatina. 



PllOTECCION OQJ!.All. 

Una vez realizada y fijada fa intubnci6n, protegcrcnns los ojos con pomada 

oftálmica cpitelizantc con el fin de evitar ulceraciones concalcs provocadas por 

el roce con las toallas o por los líquidos empleados en la asepsia de la zona. 

~·\i'.Th~!Mll'NTO DE LA ANES!'ESIA. 

La anestesia se mantendrá preferentemente por vía inhalatoria con tma mez­

cla de N20, oxígeno al SO'l. y bro1roclorotrifluroctano al o,si. Rccomcndruros man­

tener la anestesia por vfo inhalutoria, ya que de esta forma poclenns obtener cam­

bios rápidos en la profun<llclaJ de la anestesia, logrando asi un rápido desper­

tar al final de la intervención con rccupcraci6n <le los reflejos. 

COl.Oü\CIQ~ DEL PAC!Ei'ffE. 

Para la intervención del labio hendido el paciente se sitúa en posición de 

decúbito supino, con la cabeza apoyada en un rodete con el fin de que quede fi­

ja y se eviten los rrovimicntos de lateralidad. 

El cirujano se coloca por detrás de la cabeza del paciente. El primer ayu­

dante se sitúa en la parte lateral del paciente y a la izquierda del cirujano. 

El instrumentista se coloca también lateralmente al paciente pero a la derecha 

del cirujano. 

La fisura palatina se interviene colocando al paciente en <lecúbito supino 

y con la cabeza en hiperextcnsi6n (posici6n de Rose). La posici6n del cirujano, 

ayudante e instrumentista es la misma a la descrita para el labio hendido. 

MANfEN!MlENIO DE LA TEMPEllATIJRA. 

OJando se tratn de lactantes el .. ontenimiento de la temperatura corporal 

es fWldamcntal, pues un marcado descenso puede hacer aparecer bradicardia, arrit­

mia y fibrilaci6n cardiaca; la hipertemia lleva a la deshidrataci6n, acidosis, 
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hipotensi6n y anoxia. Es una condici6n indispensable que los quir6fanos manten­

gan buena temperatura (24°CJ y proteger al paciente mediante colchonetas de agua 

tcrnorrcgularcs, corro la de Thcnn-o-Ritc. 

M<\NTENIMIENTO DE LA VOLEMIA Y PERFUSION. 

En tocia anestesia infantil, mantcndrcros una vena canalizada durante toda 

la intcrvenci6n, la cual es pW1cioru1da con aguja tipo Hutterfly o con catéter 

de plástico. 

Hay que vigilar las pérdidas hcmáticas y rc¡xmcrlas si es preciso por trans­

fuci6n, ya que pequeñas pérdidas hcmáticas pueden representar un importante 

tanto por ciento. 

Co100 nonna general nunca se inicia una intcrvcnci6n en pediatría sin tener 

canalizada W1a vena. Por vía endovenosa se administra: suero glucosado al S\ si 

se trata de recién nacidos; solucj6n <le mantenimiento a p.:trtir de la segunda se­

mana y Ringer lactado a partir de los 4-5 años, la dosis será de 5 a 10 ml/kg/ 

hora de intcrvenci6n. 

Tanto la sangre como los líquicbs que se tengan que tran:;Fundir dcberC:n ser 

previamente calentados a 3Se, ya que fríos podrían descender la temperatura Jel 

niño. 

CUllJAOOS rosrDPERATORIOS INMEDIATOS. 

Antes de disintubar al paciente, es de gran importancia el aspirar minucio­

samente todas las sccresiones intraorales y descartar que no quede ninguna gasa 

olvidada en la cavidad oral. La desintubaci6n se hará con suavidad siguiendo la 

curvatura del tubo sin traumatizar la glotis. 

Este es el roomcnto en que pueden aparecer estridor laríngeo o espasrro de 

glotis. Este cspasITTJ puede ser debido a la intubaci6n, a las maniobras inoportu­

nas <lel aspirador quirúrgico o a la acci6n irritativa de la gasa hipofarfngca. 

Es prirrordial que el paciente recupere pronto los reflejos, condici6n sin 

la cual no debe ser desintub::ido ni retirado de quir6fano. Los pacientes serán 
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colocados hasta su total recuperaci6n en posici6n de decúbito lateral, para pre­

venir la eventual inhalaci6n lle sangre pro\'enicnte de la herida operatoria. 

Los intervenidos de labio hendido o fisura p;:1latina quedan en la cama con 

los miembros superiores iruoovilizados por medio de férulas o 11Ulnguitos para evi­

tar que se rocen la herida con las 11-.inos. Se m.·mtienen con sueros hasta que pa~ 

sudas tres o cuatro horas se inicia la dicta líquida por la boca. 

CCNPL 1ü\C1 Oc.;ES. 

;\codadura o dcsllzwniento a un bronquio principal de la sonda orotraqueal 

por inadccuacl'l longitud o debido a dcspl:izmnicnto de la misma por la pala lin 

gu:il del abrebocas de Jbot en la fisura palatina. 

Llcsintubaci6n por mala fijaci6n del tubo traqueal, 

Ulceras cornc;:iles por falta de protexción ocular, 

Lesiones al veo lares. 

Aspiración de contenido hcmútico o líquido intraoral debido a la desintuba­

ci6n tma ve:. finalizada la intervención sin previa revisi6n y aspiración de di­

chu cavi<l.:ill. 

Estridor o espasnv de glotis, que puede deberse a edema quirúrgico. Se tra­

ta \'enti1::1m.lo con oxígeno .:il JOO't con presic:5n positiva y dexametasona cndovenos[l, 

CoIOO prevención del v6mito se aspirará el contenido glistrico si sospechamos 

el paso de sangre o suero al estómago por falta de taponamiento hipofar!ngeo. 
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CAPITULO VII 

TRATAMIE!>:TO 

TRATAl-llElffO ORTOPEDIO'.l Y ORTOirnflCO. 

El gran avance que ha experimentado la cirogfa en estos a1 tbros afias hace 

que nuestra atenci6n se centre cada vez rn.1s en el tratamiento ortopédico y orto­

d6ncico, ya que su importancia es de igual magnitud que el quirúrgico y sus obje­

tivos son tambi~n estéticos y ftmcionalcs. 

Actualmente no podemos admitir la cirugia sin la ortocbncia. Ambos t1·ata -

mientes deben ir intirnamentc unidos. 

Hay que distinguir entre: ortopedia (novimicnto <le los maxilares) r orto­

<loncia (roovimincto de los dientes). 

Finalidad: regularizar la arcada maxilar, cvi tanda y corrigiendo: 

Las dcfonnidacles 6seas. 

Las anomali'as de crupci6n dentaria. 

Los trastornos de crecimiento. 

TRATAMIEITTO ORTOPEDICO PHEQUllUnlGIO'.l. 

El tratamiento ortopédico prequirúrgico se usa s6lo cuando es notorio el 

colapso del segmento maxilar m.is pequeño. Los objetivos de este procedimiento, 

iniciado por McNeil en 1954, lo desarrollaron atín más Burston y col. El trata­

miento ortop&lico quirúrgico crea y mantiene tm buen arco alveolar antes de la 

reparación del labio. Con la reposición de los segmentos del maxilar se esta­

biliza el balance de la base esquelética y con ello se mejora la simetria de 

las estructuras nasales. Asimisroo, aproxima los segmentos maxilares, reduciendo 

el ancho inicial de la hendidura. El tratamiento ortopédico prcquirúrgico per­

mite la rcparaci6n del labio y la correcci6n de la defonnicL'ld nasal y asimiSllX> 
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reduce los efectos adversos de la reparaci6n labial primaria que llegaran a ocu­

rrir sí la operací6n se lleva a cabo con excesiva tensi6n. To.l procedimiento pue­

de trunbi~n d;1r oportunidad a que haya menos defonnidades secundarias maxilofacia­

les y se obtenga t.ma mejor oclusión. 

El tratamiento ortopédico prcquirúrgico n-cjora la posici6n de los segmentos 

maxilares en las dimcncioncs frontal, vertical r antcroposteríor. El tratrunicnto 

se inicia entre la segunda y tercera semanas de vida con lll1 adminículo fw1cional 

que se ajusta al chup6n de la mamila. El achninículo se utiliza única.mente cuando 

se alimenta al niño y está diseñado en fonna tal que la presi6n, ejercida por las 

fuerzas musculares en el momento de alimentarse, desplaza los segmentos maxilares 

a la posici6n deseada. Cada dos semanas se toman nuevas impresiones y el adminí­

culo se adapta hasta llegar a la posici6n adecuada, El tratamiento suele durar 

de dos a tres meses. 

L'Is siguientes observaciones se han hecho con base en los resultados obteni­

dos con el tratamiento mencionado: 

1. -El posicionamiento de los segmentos maxilares antes de la rcparaci6n facial 

pe1mite el cierre y contribuye a la simetría facial. 

2.-La mejoría del equilibrio esquelético crea mejores condiciones para la corrcc­

ci6n primaria de la Jefonnidad nasal. 

3. -Se impide la colocaci6n ano:nnal de la lengua, lo cual ensancha la hendidura. 

4.-El niflo se nutre mejor porque el defecto del paladar queda cubierto. 

La meta primaria del tratamiento ortopédico prequirúrgico es rcalinar los 

segmentos maxilares para obtener lllla posici6n del arco alveolar y una base es­

qucl~tica simétrica lo más apegad1s a la normalidad, La rcaline::icl6n pcnnlte 

que se desarrolle una oclusi6n nonnal. lloy en d!a hay muchos pacientes que han 

pasado de la adole-ccncia a los cuales no se les hizo trata.miento ortopl!dico 

pre o postquirúrgico, quienes sufren de rna1oclusi6n secundaria y dcfonnidades 

maxilofacialcs esqueléticas secundarias. Las defonnidadcs esque16ticas son fá­

ciles de controlar mediante tratamiento ortopédico prcquirúrgico llevado a cabo 

a nruy temprana edad (lactantes), y después de la reparaci6n de labio y paladar. 
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El tratamiento ortopédico prequirúrgico esta enfocado a la colocación de 

estructuras en l;i posición adecuada, con lo cual se mejora el ;i1incamicnto del 

nrco y se nyuda {t obtener una oclusión y una base csqucl6tica. nrls apcg,1cbs a la 

nomtl1 id<id~ 
En mudJas hendiduras completas acompuñ~das de hipolpasü1 import.:tntc de los 

scm11entos nu.ixilarcs en las dimcncioncs antcropost:crior y vctth:a1, el tt'atamlcn­

to ortopédico prcquirOrgico na s6lo mcjor4.I la posici6n de los sog1ncnto~ sino 

tarrbíén estimula el crcc:imicnto y el desarrollo del tcjíJo óseo. :\mejor n1 i­

ncación de lo::; segmentos obtenida llntcs de fa opcrací6n de rcp.:iraci6n Je l.;_thio, 

m:fs segura quedará csw posición después da la intcn:cnc:i6n quireirgicn, lo c:unl 

crea mejores condiciont'"s parn un crecimiento foc:ial nonnal. Luego de la repara~ 

ci6n del labio, la posici6n de los segmentos puede nodi fic"1rsc dc:;pué5 de la p.:1-­

latoplast.ta, a causa de ln cicatrización: sin cmbargot c .. s 1tcccs.:1do rt·~;iltnr '¡uc, 

con~ rcsult;ido del tratamiento ortopédico prcquiriirgico, quc<l~1 menos colapst..i de 

los segmentos m.:ixilares y se necesita menos tl''-!tamicnto ortod6nth:o en fcdl3 po~~­

tcrior. Entre las prínci¡x11cs ventajas de este trntainJcnto se cuentan una ade~ 

cuadn posición de los segmentos rn.i..~ibrcs ;_intcs <le L:1 rcp:1raci6n 1~1bi:II 1.:t cs-
ti.inulaci6n tcmpnuia tlcl crecimiento óseo en los scgJiicnto.s hipoplfü>icos.. 

TRATi\MlE.Vlú ORTOtXJlfflCO TE>!P!0\,~0 DE BEfüóS W~ !.AHJO 1/0 PAJ.Atl\R 1Uó~1ll00. 

Nc.\'.eíl introduj6 pór prirncrn ve: el concepto q\lc sa proporcione tma pl:ic~ 

dental par.a el bebe que sufre un pa1ad..1r hendidoª La intcción original era redu­

cir l~J amplitud de ln hcndiJur"1 previamente a l:i dnigfa ncgrtndo el <tc:ccso clc 
la lengua haci~1 Ja hcndidur<l y u.unbién mediante la cstimulnci6n del crecimiento 

en las mitades del paladar induciendo uma hiperemia de las pa.n:cs. Surgió con­
siderable controvcr$ia en cuanto a s.t era posible o no obtener cierre quitúr­

gico en la rcgi6n del pal.:idar anterior. Int1udi3blcmcntc la prodsí6n de una 

plaal íaci1it6 enornicmcntc la .aUmcnt..aci6n. ~\:N'eil extendió su trabajo al trn­

trunicnto de hendiduras de labio y paladar y encontró que era posible nuldcar 

los segmento$ maxilares deform:1dos dentro de mejor posid6n proporcionan<ló 
una serie de placas que no requerían ajuste completo. La 11\.JSticaci6n natural 

y la acción de succionar <lcl bebe hacfou entonces que los huesos se conforoiar;ín 
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a la placa la cual fu{; cambiada entonces para una corrección posterior. 

Se ha dado atención a la naturaleza fundamental (Burston) de la defonnidad 

especialmente la función del scptwn nasal interorbital cartilaginoso y a su in­

fluencia sobre los huesos faciales adyacentes. El trabajo posterior por Latharn 

y Burston, sobre el papel de las suturas en el labio y paladar hendidos de los 

bebes, sugiri6 que las láminas ajustadas estuvieron influenciando el crecimiento 

en las suturas. 1-l'is recientemente un análisis mucho m5s detallado por Latham, 

nostr6 que el concepto original del papel del septl.D'l1 nasal fué una sobrcsirnpli­

ficaci6n. El defecto original influencia el crecimiento del cartílago para produ­

cir la defonnidad característica, pero mas tarde en la vida fetal los huesos ma­

xilares tienden a seguir su propio patr6n genético de crecimiento. Sin embargo, 

lo.s suturas actúan como planos de ajuste, los cuales pueden ser influenciados 

por las placas de correcci6n para obtener una relación 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 \'é mejor en los casos bilaterales severos. 

El objeto del tratamiento temprano es asistir al cirujano en la producci6n 

de tul resultado cosmético aceptable y en la proclucci6n de un arco m:ixilar de 

adecuada fonna y tama.fio. Este último factor tiene gran im6rtancia en la acci6n 

de la lengua sobre el lenguaje y también hace que el último tratamiento ortod6n­

tico sea mucho m.'is fácil. Un aspecto inqx>rtante del tratamiento ortod6ntico es 

el mantenimiento de la salud dental general. En el cambio ordinario los pacien­

tes que buscan tratamiento ortod6ntico son una muestra de la poblaci6n seleccio­

nada cuida<.kisamentc donde los padres han tenido gran cuidado para asegurar que 

sus niños han recibido a<lccuado tratnrnicnto dental de rutina.En la e:x-periencia 

del escritor ésto está muy lejos de la realidad en la poblaci6n de palad."Ir hen­

dido de 10000 que hay una severa rcstricci6n sobre lo que puede realizarse me­

diante el tratamiento ortod6ntico posterior. Por éstas razones parecerfa de­

seable obtener tm resultado 6ptimo tan tempranamente como sea posible en la vida 

del niño. 
El ortodoncista vé a la madre y al niño tan inmediatamente después del na­

cimineto colllJ sea posible con el objeto de ajustar una placa para la alimcnta­

c.i6n, idealmente antes de que el bebe tenga su primer alimento (FIG. 23). 

40 



FIG. 23 Placa <le alimcntaci6n. 



En la manera nonnnl la placa de alimentaci6n será recmpla::•1<la en una sema­
na por una placa de corrccci6n (FlG24). 

Cuando lll1 individuo est!i en reposo los dientes son separados, siendo dic­

tada la posici6n de la man<líbula por la longitud en reposo de los músculos uni­

dos ahí. Lo mismo es real para las almohadillas de 1~1s e11t;fas del bebe. La pla­

ca esta hecha Je tal mo<lo que sostiene la mandíbula Lm poco más abierta de n"Odo 

que asegura la actividad <le masticación refleja, la cunl, jllllto con la acci6n 

de la lengw, produce las fuerzas deseadas en los segmentos maxilares. 

La acci6n de la placa ¡Jue<lc ser reforzada ¡10r vendnjcs de prcsi6n externa. 

En la condición unilateral se usará tal prcsi6n para corregir la desviación de 

la línea media; en la hendidura bilateral la prcsi6n corregirá la eversión del 

prcm¡1xilar )' reacomod.'lrti la última estructura sobre el scptum. En ambos casos 

la placa estará moviendo el elemento maxilar hacia adelante, y sí es necesario, 

hacia fuera. 

El objeto es asegurar un arco maxilar si.métrico que repose por afuerrl de 

la mandíbula. La mayoría de los casos proporcionan resultados satisfactorios 

para la terapia de la placa. En estas si tuacioncs parece que cada buena raz6n 

para incluir w1;l una reparación del paladar anterior en el rromcnto de opcraci6n 

<lcl labio cstahili.za las partes previas a la fijaci6n final en la apropiada rcp 

partición del paladar. En la con<lici6n unilateral en la cual no se ha alineado 

satisfactoriamente, atmquc sería posible aproxi.rn.."lr los procesos alveolares en 

una posici6n de simetría, 6sto s6lo se podría hacer a e:-..11ensas de producir \Ul 

deprimido tercio medio <le la cara. En éstas circunstuncias no se realiza una re­

paración del paladar anterior en el momento <le la operaci6n de los labios y se 

hacen intentos para mejorar la situ.:ici6n entre ésta operación y el rromento de 

reparación del paladar por la terapia de la placa posterior. Sí en la rcparaci6n 

del paladar todavía hay un defecto alveolar se repara el palatbr blando y parte 

del paladnr duro, siendo la intención llenar la fistula anterior con un injerto 

de costilla astillado cuando el nií10 tiene aproximad.tmente tres años de edad. 

El injerto de hueso se considera como un procedimiento para llenar lm espacio de 

naturaleza no contráctil. Si se pos-opone hasta los tres af\os, los dientes de~ 

ci<luos habrán hecho cn1pci6n completamente y por eso cunlqui.er ajuste menor 
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FIG. 24 Placa de corrccci6n reforzada 

por vendajes de presión externa. 



para la oclusHSn puede realizarse por terapia de entablillado en los dientes. 

También sera posible insertar Lm retenedor postopurativo para proteger con­

tra cualquier distorsi6n posible hacia el arco por c<lcu\J del labio. Puesto que 

los dientes incisivos pc1111ancntes no se han desarrollado complet.:uncntc en ésta 

etapa, una vez que se ha organizado el injerto, en muchos casos desrotarán y se 

moverán en el 5rea del injerto. 

En la condici6n bilateral donde se ha obtcniúo una alincaci6n completa de 

los segmentos, las reparaciones del paladar anterior se reali:an en el rromcnto 

de la rcparaci6n del labio para estabili:.ar el prcmaxilar. 

Cuando no se ha obtenido alineaci6n completa antes <le la operación del la­

bio, la propuesta original es p1uceder co1ro con las hendiduras lDlilaterales y 

no realizar la reparación de la ltíminaanterior en el moreento de la reparación 

del labio. La experiencia ha mostrado que hay entonces un considerable riesgo 

de crecimiento prcma:d lar delantero, de ti:odo que en el n~::mcnto <le Teparaci6n <lcl 

paladar puede haber recaída de la posici6n de los segmentos. Por los últimos -­

años se encontró que es n:ejor cerrar los palada1·es anteriores en todos los ca­

sos de labio y pala(b.r hendido bilateral completo en la reparación primaria del 

labio. En algtulos casos ésto condujo a tm grado de "colapso., d·~ los extremos an­

teriores de los segmentos laterales, mud10 de lo cual se corrigió mediante te­

rapia ortodóntica posterior. 
Después de l¡\ correcci6n prequirGrgicn temprana de los segmentos maxilares 

<lcspla:ados ha sido miníma. la necesidad de injerto 6sco. El cierre de tejido 

blando del paladar anterior ha producido cst..'lbili:aci6n satisfactoria de los 

scgrrcntos, de rro<lo que parecería que uno de los beneficios principales del in­

jerto 6seo es, proporcionar hueso de apoyo adicional en el cual alinear el ca­

nino y el incisivo central adyacentes a la línea de la hen<lidura (siendo el in­

cisivo lateral malfonnado o frecuentemente está ausente). Al.mquc ésto puede ser 

un tratamiento ideal izado, las consideraciones prácticus, desde el punto de vis­

ta dental, colocan una severa rcstricci6n sobre ésta propuesta. Ya que el stán­

<lar de salud dental Jel paciente se prepara para mantener: la falta de deseo 

del tratamiento orto<l6nt ico a largo plazo y la distuncia dese.le la casa has ta el 

centro ortod6ntico. Confrontan<lose con éste dilema repetido con frccucncia,cl 

conpromiso ••.••••..••.•••••.•• • •••. • · • • • • • • • • • • • • • · • • • · • · · • · • • • • • • • • • • • • • • • • · • • · 
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prtictico ha sido acepbr la rcp.:..iración del tejido blando del paludar anterior en 

el conocimiento de que un.3 <lcnt.:1c.b.Jra puede tener que ajustHrsc más tarde. 

En el tratumiento ortopédico-ortodóntico del fisura<lo J.istinguircmos tres 

foses: 

Fase l: Ortopé<lici1 pura 

Fase 11: Mixta u ortodontop6dica 

Fase 1 I l: Ortoc.16nt ica pura. 

OlllOPEDlú\ PURA. 

Tiene por misión colocar los fragmentos 6scos en que se halla <livi<li<lo el 

maxilar superior en posici6n normal respecto a las bases craneales )' respecto 

al maxilar inferior. 

Distinguircwos OOs subgrupos dependientes del ioomcnto <le apl icad6n del 

tratamiento ortopédico: 

1.- La ortopedia pura prcopcratoria.- Comicnz¡¡ antes del cierre de la fisu-

ra labial. Est.5. indicada sólo en fonnas especiales de labio hen<li<lo. 

a) Ortopedia prcopcratoria del labio llllilateral total con fisura p<1latina t.mi­

lateral tota.l (fonn..1s estrcclrns). El tratamiento ortopédico preopcratorio s6lo 

se realiza en las formas estrech.:1s de fisura. Es <lecir, en nqucllas fonnas en que 

los fragmentos maxilares son hipopl!isicos y adcrn!is están colapsados >'ª antes de 

la intervención labial. 

En estos casos colocanos tm<l placa Oc resin<l partida siguiendo la fisun1 

con un tornillo de expansi6n coloc.1do antcrionncntc y una fijación J')()Stcrior 

a fin de conseguir una expimsi6n en abanico. ta fijación de este tipo de pla­

ca puede conseguirse mediante anclaje cxtraoral (FlG 25), pero en la actu1li­

dad hemos suprimido este anclaje comprobando que la placa si cstti bien adapta­

da se sostiene por si sola (FIG Zó). El niño debe llevarla penroncntcmcntc dfo 

y noche. 
A las cuarenta y ocho horas después de la intcrvenci6n labial, c.:olocnrcros 

una pl:ica <le contcnsi6n similnr a la ;;mtcrior pero rígida (sin cstur partida y 
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FHi. 25 Tr~1tmnicnto ortopédico prcoperatorio mediante plttcn de cxpmL~i6n 

con fijaci6n externa, 

FIC.26 Placa de cxpansi6n sin fija­

ci6n cxtcnrn, uti 1 i:ada en 

la fase Je ortopedia pura 

prcopcrutoria. 

:-.Siño portador de lll1'1 placa clc cx­

p:ms iún sin fijaci6n externa. 



sin tornillo de expansión) y la mantendrenDs durante cinco meses. 

b) Ortopedia preopcratoria del fobia bilateral total con fisura palatina bilate­

ral total (fonnas dependientes de la protusión de la premaxila) .La indicación de 

instaurar un tratamiento prcopcratorio viene detenninada por dos factores: 

1 • - Por el grado de protusión de la premaxila. 

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

Su misi6n es retroceder la premaxila protuída. 

En las foTI11as de pequeña protusi6n no instaurarcroos tratamiento ortopédico 

nos limitaremos acerrar el labio. La aparatologfo consta de una placa palatina 

que no incluye la porci6n de la prcmaxila con anclaje cxtraoral y W1 gorro -

(FIG 27). 

La plnca puede o no estar dividida y llevar o no tomillo, según tengamos 

o no que hacer expansión de los fragmentos latcr::iles (FIG. 28). El anclaje extra­

oral lleva soldados dos LUP que tienen ¡x>r finalidad paralelizar a nivel de la 

premaxila el recorrido de W1 elástico que t.mido al gorro mantendrá una tensión 

constante sobre la premaxila, haciéndola retroceder a nx::dida que vanos aumcntan-

00 la tcnsilin del elástico. A los seis meses de cd;:1d, después de la operación 

del labio, colocaremos una placa rígida <le contención que incluirá 1~1 premaxila. 

La placa de contención debe mantenerse durante cinco meses. 

C.On esta tnrapéutica se obtienen muy buenos resultados. Su única limitaci6n 

es que no debe de comenzarse mlis allá de los d:>s meses de edad del niño. PasadJ 

esa fecha la osificaci6n de la prcmaxila nos impedirá su buen retroceso. Lo úni­

co que conseguiriruoos es una inclinaci6n hacia abajo, todavía de peor pronósti­

co que la protusi6n. 

2. - Ortopedia pura postopcratoria. - Está indicada en todas las fonnas de 

labio hendiOO con fisura palatina, ya sea uni o bilateral y haya o no tenido 

tratamiento prcoperatorio. 
Comienza al rededor de los tres ai\Os de edad, cuando ya ha hecho crupci6n 

la dentici6n temporal. 
Su finalidad es corregir el colapso de los fragmentos 6scos en que la fisu­

ra divide al maxilar superior. 
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FIG.27 1\paratología emplcw..la ~n el tratamiento ortopédico 

prcopcratorlo del labio hendido bil~ltcra1 total con 

protusi6n <le prcm.:ixila. 

FIG. 28 Pfoca cJc expansi6n tipo IX-nis Gl:1ss para cxp:msí6n 

de los fra&'1llcntos laterales en las fonn.JS lütalcs 

de labio hendido bilateral. 



Si cxístc colapso a nivel de las tuberosidades comcn:arcnos con plucas de 

cxpansi6n transversal a tomillo (FIG. 29), para pasar postc1·iormentc a 1as pla­

cas de exprulsi6n en ab:inico. 

Si el a¡xwo dentario es escaso y el colnpso pcqucfio uti 1 izaremos pbc<1s par­

tidas siguiendo hl fisura con fijaci6n postedor, con tornHlo antef'ior y con el 

m:iyor número posible de Ac.lams y corbatas que nos asegui·en la cstabilicla<l de di­

chas placas (FJG. 30). 

En Jos casos con buen apoyo dentario que requicr:m lllla gnm expansió11 1 uti­

liz3lllls con ITl.I}' buenos resulta.dos las placas en doble e propuestas por tenis 

Glass, que por el hecho de no tener la 1iinitaci6n de apertura que representa el 

el tomillo, pcnnitcn grandes expansiones sin cmrbiar 1;1 placa. La aparatoJogfo 

de Glass es útil también en aquellas form:is asimétricas en l<1s que nos interesa 

activar m.'is l.Dl fragmento que otro. Pcnnitcn también /Jacer expansión simuJtánt'<I 

a nivel de las tuberosidades (FIG. 31). 

La rcgularizaci6n de la arcada maxilar con ortopcdL! secundaria, en general 

se consigue en el plazo de un afio. Pas<1do este perío<lo (el nilio tiene cuatro o 

cinco años de edad), rcalizanns la ostcoplastía del defecto ;:tlveolar (injerto 

6seo). 

El injerto 6sco puede ser colocado al mism::> tiempo que efectuamos el cierre 

del labio (injerto primario) o bien dcsptll!s del cierre del palüd.1.r tinjcrto sc­

CWJdario), pero siempre con un maxilar regularizado. 

Este injerto, que es tomado de una costilla del misoo paciente, no tiene 

conD misi6n m:mtencr los fragmentos cono se pensó iniciaJmcntc, sino que su fi­

nalidad es corregir la hipoplasiu 6sca existente a nivl.!l de Ja ap6fisis ascen­

dente del maxilar superior, elevando al mismo tiempo eJ al.:i tlc la nariz, con lo 

que la estética facial es conshlerablcmentc mejorada. El injerto óseo ofrece 

además a los génncnes dentarios un territorio favorable para su enipci6n nonnaJ. 

Está demostrado el desplazamiento y posterior enipci6n de piezas dentarias u tm­

vés del hueso injertado. 
El injerto 6seo primario lo reservamos úniaurentc para los casos de labio 

hendido con fisura que afecte s6lo el reborde alveolar. 

El injerto 6sco secundario lo realiza11.:>s dcspu6s del tratamiento ortop6di-

45 



FIG. 29 Placa de expansi6n transversal. Indicada cu'lnclo 

existe colapso a nivel de las tuberosidades del 

maxilar superior. 

~~~4~:~~~.~- .. 
~, .· 

FIG. 30 Pluca de expansión anterior en abanico. 



FIG.31 Placas de doble C,propucsta por ~nis Glass 

para poder actwr simultfuwancntc a nivel 

anterior y a nivel de las tuberosidades. 

··~. 



co puro postoperatorio, en las fonnas wli o bilaterales. t:.n estas última.s, las 

bilaterales, el injerto se coloca en dos tiempos operatorios independientes, se­

parados el uno del otro por tm minino de tres meses. 

El hecho de que la estabilidad de la arcada maxilar no esté asegurada con 

la colocación del injerto óseo significa que después de Lm periodo de contención 

(placa de contensión rígida) de unos seis meses (total consolidación del injerto) 

dcbenv:is continuar con aparatología de expansión y estimulo de crecimiento del 

maxilar superior hasta el final del desarrollo, en cuyo oomcnto será la prótesis 

(preferiblerrente prótesis fija) la que nos asegurará la contención, evitando las 

recidivas. La función de dicha prótesis será triple: 

l. - Contención 

2.- ?>bsticación 

3. - Estética 

MIXTA U OIUOOONrOPEll!CA. 

Se inicia nl rededor de los seis años, cuando aparecen los incisivos penna­

ncntcs: 

En esta fase debe lograrse una oclusión interincisiva superior e inferior 

nonnal, evitando sobre todo una articulación cru2ada, que daría lugar a la apa­

rición de l.llla scudoprogcnic. 

El empleo de mentoneras y aparatologia tipo Binbler de progenie unidas a 

mecanismos de expansión es muy útil en esta fase. (FIG. 32). 

OITTOOOSC!A PURA. 

Se inicia al rededor de los once años. 

En esta fase deben corregirse las malposicioncs dentarias consiguiendo una 

articulación noI1Ml. 
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FlG. 3Z Aparatologfo tipo Biuhlcr di: 

progenie utilizada en la fo:>t...' 

mixta. 

FIG. 33 Prótesis dentaria colocad..'l al final 

lle 1 tratamiento para mcjon1r la es­

tética. la masticación y a~egurar la 

contención. 



Esta fil.tima fase, tal corro hemos indicado, queda coronada con la colocaci6n 

de t.ma pr6tesis dentaria que al mismo tiempo que reemplazará la pérdida de los 

dientes, mejorando el aspecto estHico, cumplirá con sus otras dos funciones la 

de contcción y la de masticación. (FIG.33) 

Cada t.ma de estas fases dura m!ís de un afio. Est::ín separada.s por períodos 

de contención durante los cunles se reeduca ul niño fonéticamente. En la pr!íc­

tica, estas fases muchas veces deben entremezclarse, por lo que el tratamiento 

exige una a tenci6n continua. 

La ~igilancia del estado de los dientes debe ser especialmente cuidadosa en 

todo momento. Las caries deben ser diagnosticadas y tratadas lo m.1s precozmente 

posible, a fin de conservar al máxim:> el elemento fWldamental en el que se apo­

ya tock:> el tratamiento: el diente. 
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TRATA'l!E.Vl"O QU!R!JHG!tu. 

En lu actuulida<l son muchas las soluciones que se lw.n propuesto p;1ra la rcpa­

raci6n del labio hendido wülatcral, pero casi to<l:.is ellas podcn:os incluirh1s en 

tres grandes grupos: 

1. - Téaüca a colgajos cuadr.:i.ngularcs, que tienen por padre a Le Mcsuricr. 

z.- Técnica a colgajos triangulares, que tiene por padre ;1 Tcnnison. 

3.- Técnica de rotaci6n-avancc, cuyo padre es Millard. 

EDAD EN Q.JE DEBE SER ImERVENIOO EL LABIO llL'IDIOO. 

Aunque en la actualidad podcrros decir que mt.mdialmcntc existe un cri tcrio 

t.mifonne sobre el IOOll'Cnto en que estfi indicado opcr:ir un labio hendido, hemos 

de resaltar que durante largos años de la historia del tratamiento quirúrgico 

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 wm conclusi6n. 

Operar al nacer. 

Jndicaciones: 
Que los padres no tengan que soportar la visiGn de l~t dcfonnidad. 

Contraindicaciones: 
1.-Mcnor resistencia del niño ante lllla intcrvcnci6n quirúrgica. 

2.-No da tiempo de estudiar al niño. 
3.-Lns referencias anat6micas del labio en L:ts que nos basamos para reali­

zar su rcconstrucci6n son al nacer apenas rcconosiblcs. 
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Operar al cabo de wios meses. 

Indicaciones: 

1.-Estar superadas todns las contrai<licacioncs del operar al nacer. 

2.-Poder hacer ortopedia prequirúrgica en los casos que lo precisen. 

Contraindicaciones: 

Que los padres tengan que soportar por unos meses la visión de la dcfonni<l..'l<l. 

En contra de esto, hemos de decir que los padres, a los muy pocos días, no 

s61o se habitúan a ver al niño, sino que lo encuentran corro nosotros mismos tan 

gracioso corro los demás, 

En el IOOmcnto actual, la opinión mw1dial reflejada unfinimcmcnte en los Con­

grasos ?·lmdiales de labio hendido que hasta la fecha han tenido lugar es de ope­

rar entre los tres y seis meses de edad. 

Dcfonnidadcs básicas del labio hendido (unilateral completo). 

llay tres dcfonnaciones principales: 

1.- Deformidad del maxilar supcrior:dcsplazamicnto anterior con rotación ex­

terna del premaxilar lporci6n central de la cresta alveolar superior y del maxi­

lar .5Uperior, donde se ubican los incisivos superiores). 

2.- Oc(onni<la<l labial: brevedad vertical en el lado de la fisura, se preser­

van dos tercios del arco de Cupido y la colUI1Ula y el surco Jcl filtnun del lado 

no fisurado en la porción medial de la fisura; nserci6n anormal del músculo or­

bicular de los labios. 
3.- Dcfonnidad nasal: columnela corta, cartHago alar inferior "hundido" 

con la base del ala de la nariz. ensanchada del lado de la fisura y dislocaci6n 

del tabique nasal hacia el vestíbulo nasal opuesto. (FIG.34). 
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TEQIJCA A COLGAJOS UIADRA.'IGULARES !E LFNESURIER. 

La reparaci6n del labio fisura.do ha demostrado su utilidad para fisuras la­

biales unilaterales con alvéolos fisura.dos y marcada distorsión del labio. Se 

trata básicamente de un método fWldado en la t~cnica del colgajo cuadri15tcro. 

En defonnacioncs marcadas del prolabio y del prcmaxilar combino.das con fisuras 

de la cresta alvcolnr • la reparación no debe diferirse m5s de tres meses, pues 

la defonnidad se agrava con el crecimiento. La reparación del labio fisura.do 

tenderá a rea.linear el premaxilar y ayuda a cerrar el defecto en la edad de 10 

a 14 elfos en casos ext rcrros • 

TEQllCA. 

A) Se hace la medici6n inicial en la cara interna de la base de la columne­

la (A)• en la punta del borde rojo roodiano hasta el vértice del arco de Cupido 

(B). El pWlto A está 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 rran de esta distancia inicial 

llegando a 8 JTUJI, En consecuencia (A-D)+(B-C)=(A'-D')+(~'-C')= dirnenci6n vertical 

clel lado normal y a la vez es igual a la dimención \'crtical dcsc.:i.da del lado fi­

surado. Los puntos 0-B y B' están situndos en la linea mu.::ocutlínca. e cstfi a 3 o 

4 nvn directilllentc por encim.:i de B, mientras que C' está a 3 o 4 Jl111 sobre una li­

nea en ángulo recto con respecto al límite cut5neo-nrucoso. Las incisiones no se 

hacen a lo largo de las lineas 0-C y 0 1 -C' hasta el cierre de la operaci6n, da­

do que la m:ivilizaci6n y rotaci6n de la base alar puede variar en parte las me­

diciones iniciales. 

B) Rcconstrucci6n del piso de h1 nariz en su parte anterior: se comienza 

con lUl colgajo vuelto hacia afuera, mediano y de mucosa, del borde de la fisura 

de la crcstn alvcolnr. Se toma la precauci6n de no desgarrar este colgajo ni le­

sionar el hueso o cartflago subyacentes. Este colgajo no debe extenderse más -
allá del punto en que el premaxilar se encuentra con el vomcr. 

Se fonna entonces t.m colgajo lateral de mucosa welta hacia afuera, comen­

zando desde el borde del proceso alveolar y desde allí: hacia arriba, hacia la 

nariz. 
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C) Los colgajos mediano y lateral vueltos hacia afuera han sido apro:d.m •. 1-

dos con sutura interrumpida en catgut cromado 5-0. La rovilii.:ici6n de 1:1 por -

ci6n lateral del lnbio se comienza con una incisi6n en el surco gingi\•o\•estibu­

lar, dejando suficiente mucosa adherida en la cresta alveolar, para la aplica -

ci6n de suturas para avanzar el labio. Esta incisi6n comienza en el extremo t.lel 

labio, cerca del ala de la nariz y se extiende por Ja fosa canina. Esta incisi6n 

no debe ser muy cercana al cartílago y el reborde, de lo contrario se colapsa -

rían las narinas. Si se hace demasiado postcrionncntc, las narinas p~1rcccrán de­

masiado voluminosas, 

D) Con pequeñas tijeras cunras y romas se moviliza la abertura hasta algu­

nos milÍJretros del reborde orbitario inferior, teniendo cuhl:i<lo para no lcsio -

nar el nervio infraorbitario, El labio, el carrillo y el ala de la nari: quedan 

así liberack>s como una sola unidad, 

E-F) Se hace wm incisi6n gingivovcstibular si.mi lar del lado opuesto, c>x -

tendiéndose bastante m.'is allá de la linea media. Si existe desplazamiento de la 

columela, esta incisi6n se hace m.'is profunda para liberar a la columncla, Debe 

tenerse cuidado para no lesionar cartílagos ni la espina nasal anterior. 

G) Si existe marcada defonnidad del ül•1 de la nariz, se hace una incisi6n 

a lo largo del borde del ala. Esto facilita l.:i aproxi.maci6n del ala desplazada 

lateralmente (punto O) hacia la collDI!I1cla, con lo cual se estrecha la narina y 

se fonna un piso de fosa nasal m.'is nonnal. 

11) Para facilitar la aproxim:lci6n del colgajo alar a la base de la coltu1111cla 

se inicia la incisi6n mediana del borde rojo en el punto A. El extrcno del card· 

lago alar se sutura al tubérculo de la columncla. 

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 cxtrc· 

nx> al lirea remanente denudada en la base de la colUIYVlcla. 

Se hace por ahora una incisión en todo el espesor, comenzando en el punto 

A' que está en el extremo superior de la wü6n cutanconucosa, en el lado cxtre­

IOO de la fisura. Es rrejor interrumpir temporalmente esta incisi.6n en C' mientras 

se extiende la incisi6n del lacb interno. La longitud de esta incisi6n desde el 
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punto A' depende de la ~dici6n inicial de la climensi6n vertical del labio en el 

lado sano; cuando más 1.:tbio se requiere, más larga scrli la incisi6n. 

K) La incisi6n interna del colgajo del borde rojo se hace desde el pllllto D 

en el límite cutáneo mucoso hacfo el punto c. Es mejor diferir la tenninaci6n 

de la incesi6n hasta tener m5s evaluación de la din1cnsi6n vertical del labio. 

L) Ahora se cru:.an los colgnjos y se compara la dimensión del lí.ibio repara· 

00 con el lado nonnal. Si la dimcnsi6n vertical del labio es esc<Js.:i, se cxtien ... 

den rutilas incisiones. Se avanza .:thora el colgajo tredial del l~bio hucia la fi­

sura y se fija con suturas d:! cn.tgut cronudo que pasan a través del borde de la 

mucosa que se <lcj6 aplicada en la cresta alveolar. 

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

M) La porci6n superior del colgajo lateral del labio (A') se sutura ahora 

al piso de la fosa nasal, llegando hasta la colunU1ela (1'). Las partes excesivas 

del caiga.jo del borde rojo se recortan ahora luego de lU1a evaluaci6n cuidadosa, 

a continuaci6n <le la m.:miob?:a de cruce ilustrada en el paso L. Debe lograrse un 

pliegue en el labio. La primera 11'nca <le suturas de catgut cromado fino se apli­

ca en la tm.Jcos~, con nu<los ajustados sobre la superficie de esta rrcmbrana~ Se 

hacen por lo menos tres puntos de sutura musculares con catgut cromado 5-0 para 

el segundo plano. Antes de suturar el tercer plano, se levantan ligeramente los 

bordes de la piel para facilitar cierta eversión del cierre de la piel. L~ npro­

ximaci6n de la piel se hace con nailon 5-0. Los bordes rojos deben estar esrrera­

danwmte alineados en fonna perfecta. 

N) El cierre tcnnina<lo. Se aplica lU1 ap6sito de gasa con colodi6n sobre la 

rep..iraci6n, que se extienda bien hasta las mejillas. Se inmovilizan los codos. 

Si existiese asimetria del eje de los orificios nnsalcs o de la punta de 

la nariz, debe diferirse la corrección hastí.I la edad de cinco años aproximadamen­

te. El tiempo y los tejük>s blandos recobrados de la rcparaci6n inicial tenderán 

a rerrcdelilr la estructura. 6sca y se debe pcnnitir que esos cambios ocurra.n antes 

de hacer cirugía de la punta de la nariz. 
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TECNICA DE COLGAJO TRIA.'iGULAR DE TE.\'NISON-RA.~DALL. 

A) Se identifican los hitos con azul de mcti!cno. 

1.-Sc marcan los siguientes pWltos en el elemento labial interno o rrcdial: 

el ptmto 1 es el punto central del arco de Cupido en el bon.le rojo. El punto 2 

es el vértice en el arco de CUpicb en el lado no fisura<lo •• El punto 3 es el 

vértice del arco de Cupido en el lado fisurado, de manera que la <listanch1 1-2 

es igual a la distancia 1-3. 

2.-El elemento labial medial se lleva hucia la fisura, rectificando la co­

lunmcla en la línea media. El pWlto 5 está sobre el borde rojo clcl elemento me­

dial en la base de la columncla. El pwito 4 es el corr-spondicntc en la base de 

la columncla , es el umbral de la narina del lado opuesto. El punto 6 está en 

el piso de la narina del elemento externo, con la misma rcl~1ci6n con respecto a 

la base del ala de la nariz que el ptmto 4 con respecto :1 1:1 h:isc del ala de la 

nariz del lado no fisurado. 

3. -Trazado de la línea 5-3. 

4.-El punto 7 se halla genemlenm.te en la línea mcJia Jcl filtn.un, de for­

ma que el :'ingulo 5-3-7 es aproximadamente recto. 

5.-Trazado de la línea 3-7. 

6, -El plUlto 8 está situado en el borde rojo del elemento externo, en el -

punto en que la cresta rrococut:'inca. La distancia desde el pwito B a la comisura 

bucal ipsilatcral iguala la distancia desde el ptmto 2 hasta la comisura bucal 

del lado opuesto no fisura<lo. 
7.-El punto 10 est5 aproximadamente en el centro de la línea 7-13 y el pun­

to 11 está aproxima.darrcnte en el centro de la línea 9-12. 

8.-La ubicaci6n de los puntos 9 y 12 varía de acuerdo con el tamafio de la 

fisura y cantidad de teiido disponible. El ptmto 9 se elige primero sobre una 

base de ensayo y se ajusta de manera que la siguiente rclad6n se cunpla: 

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 cantid1d requerida para 

descender el arco de Cupi<lo a su posición nonnal. 

c) La longitud desde 8 a 12 iguala la distancia 9-12. 
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B) Se hacen incisiones de espesor total del lado medial de la fisura, que 

se extienden desde el punto 5 al punto 13. El exceso de labio se recorta com::i 

marcan las zonas sombreadas. La incisi6n 7-13 se hace revelando LUt defecto de 

forma triangular a medida que el arco de Cupido remanente se rota a su posición 

normnl. 
C) Las marcas se controlan antes de la construcci6n 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 totul se hacen enton­

ces del lado exterior de la fisura. La rrovilizaci6n de la base alar y de mejilla 

se hace de manera suficiente como para realinear la narina del lado fisurado, 

para emparejarla lo más posible con la riarina normal. Los haces ITUJscularcs del 

orbicU.lar de los labios se disecan cuidadosamente de los bordes de la fisura so­

cavando en los planos subcutáneo y subnrucoso y liberándolos de sus inserciones 

anormales superionncnte a lo largo de los bordes de la fisura. El cierre la­

bial se hace en tres planos: músculo, piel y mucosa, con los puntos 6 a S, 9 a 

13, 12 a 7 y 8 a 13. 

D) La reparación tenninada. 
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TEG<ICA DE AVANCE POR ROfACICN DE MILLARD. 

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

1. -ftotación del arco de Cupido hasta su posici6n nonnal con su prescrvaci6n. 

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

3, -Elongación de la coltonncla en el lado de la fisura. 

4.-Corrccci6n independiente del ensanchamiento alar del lado de la fisura. 

S,-Rcconstrucción del esfínter muscular del orbicular de los labios. 

TECNICA. 

A) Se hace ww. incisi6n en ángulo recto con respecto a los bordes rojos, ha­

cia el borde interno del labio fisurado, en un punto correspondiente ;i la altura 

potencial del arco de Cupido en el lado de la fisura (punto 3), I:Csde este punto 

hacia arriba se recorta el borde rojo de la fisura. La incisi6n se lleva entonces 

hacia arriba siguiendo la curvaturü recíproca y la ¡x>sici6n del filtrum <lel la­

do normal, hasta alcanzar la base de la colturmela. La incisi6n se hace sesgada 

para conservar en el colgajo tanto músculo como sea posible. Sin cruzar al fil­

trum nonnal, la incisi6n se curva bajo la base de la colunnela y se extiende 

hacia el lado nonnal tanto como sea necesario para rotar el arco de Cupido -

(colgajo A) hacia un plano horizontal nonnal. Una pequeña incisi6n recurrente 

(pl.Dlto X) dirigicb. oblicuamente facilita esta rotaci6n, 

B) Una crina fija ejerce tracci6n hacia arriba en el reborde alar del lado 

de la fisura. Esto mostr6 un defecto en la base de la columnela del lado de la 

fisura para ser rellenado con el colgajo C. Este colgajo es ul tcrionnente so -

cavado y avanzado a su posici6n, para equilibrar fo columnela. La cara interna 

del colgajo C se adapta y sutura a la cara superior del defecto creado por la ro­

taci6n hacia abajo del colgajo A. 

C) Se fonna ahora el colgajo B, cortando nuevamente al sesgo para preservar 

todo el músculo posible en el colgajo. El borde rojo se recorta haciendo una in-
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cisi6n en tigulo recto hasta el borde en el punto 8, en el cual el borde se atenúa 

y en el que la longitud resultante preservada del elemento lateral al ser sutura­

da al elemento ncdial (colgajo A) dará COJOO resultado un labio superior noma! 

y equilibrado. La distancia entre el pt.mto B y la comisura bucal ipsilatcral 

(punto 7) generalmente corresponde a la distancia entre el vértice del arco de 

CUpido (punto Z) y la comisura bucal del lado no fisurado (punto 6). La inci­

si6n se hace siguiendo el borde rojo, para icluir el tej ilb labial más supcroin­

terno utilizable y entonces se curva lateralmente bajo la base alar. 

Mediante lDla incisi6n en el surco gingivovcstibular superior se diseca en -

tonces el elcrrcnto lateral del maxilar superior subyacente. /\1 misoo tiempo, la 

base alar del lado del defecto (colgajo D) se libera de su fijación al agujero 

perifonne. La atcnci6n se centra entonces cuidadosa de los haces musculares <lcl 

orbicular de los labios, liberándolos tanto por debajo ele la piel coroo por de­

bajo de la mucosa, de manera que cuando sean aproximados u través de la fisura, 

la orientaci6n de sus fibras será rrodificada de su dirección anormal, casi ver­

tical, a la direcci6n horizontal normal. Se avanza entonces el colgajo mcdi31 

B y se sutura en el defecto creado por la rotad6n hacia übajo del colgajo A 

y el labio se cierra en tres planos: músculo, piel y mucosa. 

Se avanza entonces el colgajo D en sentido medial para cerrar el piso del 

orificio nasal. Una porci6n de este colgajo puede dcscpitclizarse y suturarse a 

la base del tabique nasal, con una sutura permanente corro cincha alar unilatcr.iL 

D) La reparaci6n tenninada. 
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REPARACICl'I DEL LJ\BIO HENDIOO BIL\TERAL. 

El tratamiento de pacientes con labio handiclo bilateral es más difícil que 

el de aquellos en quienes la hendidura es unilateral. especialmente cuando se a­

compaña de hendidura bilateral de alveolo y paladar. Las dificultades de trata­

miento se deben a la cnractcrística anat6mica de la hendidura bilateral, la cual 

puede adoptar variadas formas, La forna m.'ís leve de la lcsi6n es una hendidura 

bilateral parcial del labio, y la más grave consiste en hendidura bilateral com­

pleta de labio, alveolo y paladar con protusi6n de la prcmaxila, En los casos de 

la hendidura completa, el labio, el alveolo y el paladar se encuentran divididos 

en tres segmentos y el prolabio y la prcmaxila están aislados por completo de am­

bos segmentos laterales. El trunaño, posición y protusi6n de la prcmaxila y el 

prolabio varfon mucho y detenninan en fonnn caractcr:ística la complejidad del 

tratamiento. 

PRINCIPIOS TERAPEUf!CDS DE L\ l!El\DllJUIM BILITEHAL DEL L\BIO, 

La lesi6n bilateral que afecta únicamente al labio amerita tratamiento qui­

ríirgico, el cual puede cfcctwtrsc cuando el paciente tiene tres rrcses de edad 

y en las mismas condiciones que las escritas para la reparaci6n del labio llllila­

ternl . En este tipo de dcfonnidad ambos lados se cierran en fonna simultánea. 

Para la hendidura completa del labio con tma prcmaxila en protusi6n, puede es­

tar indicado un tratamiento ortop6dico prequirúrgico y cierre en dos etapas por­

que tiene más ventajas. Sin embargo, el tratamiento ortopédico prcquirúrgico pue­

de no ser completamente exitoso y tal vez resulte necesario hacer la rescci6n 

quiliirgica de la premaxila. 
Salycr y colaboradores utilizan de manera sistemática el tratamiento orto­

pédico prequiríirgico en toda hendidura bilateral que tenga protusi6n prcma.xilar. 

El tratamiento ortod6ntico se inicia entre los 31 /2 y los 4 años. de edad pa­

ra establecer la mejor oclusi6n posible <le los segmentos latcradcs. La rccesi6n 

premaxilar puede efectuarse entre los 5 y los 7 anos. 
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A continuaci6n se rcswncn la ooortl.Ulida<l v el tratamiento que se cmolc311 na­

ra las diferentes fonnas de hendidura bilatera 1. c.fo alveolo )' de palnclar. 

Hendidura bilateral únicamente h1bial. 

Salyer: Reparaci6n del labio en una sola etapa, a la edad de :; a 4 JJCscs. 

Bardach: Prolabio pequeño: reparaci6n en dos etapas, n'Clilificaci6n de Bardach, 

prilrera operaci6n practicad• a la edad de 3 rrcscs, scgw1ili opcraci6n 

seis a ocho semanas después. Prolabio rrcdio o gnmdc: rcpar:.ici6n del 

labio en lUUl sola etapa, cierre en linea recta, a los 3 meses de edad, 

Hendidura bilateral del labio y alveolo. 

Snlyer: Prcmaxila dentro del arco alveolar: rcparaci6n labial en una sola eta­

pa a edad de 3 a 4 rreses. Protusi6n de la prcma.xila: reparación labial 

en una sola etapa a edad de 3 a 4 ;reses. Protusi6n de la prcmaxila: tra­

tratruniento ortopédico prequirúrgico, rcparaci6n labial en tma sola eta­

pa a la edad de 3 a 4 meses. 

Bardach: Premaxila dentro del arco alveolar, prolabio pequeño: reparación del la­

bio en dos etapas, primera operación a la ccL•d de 3 o 4 meses, la segl.Dl­

da seis a ocho semanas después, tratamiento ortod6ncico a los 31/2. o a 

los 4 años. Cuando está indicado, se hace rcccsi6n prcmaxilar con injer­

to de hueso a la edad de S a 7 años • 

Hendidura bilateral de labio, alveolo y paladar. 

Salyer: Protusi6n de la premaxila: tratamiento ortopédico prequirOrgico, rcpa­

raci6n del labio en una sola etapa a la edad de 3 a 4 ncses. Prcmaxila 

dentro del arco alveolar: reparaci6n del labio en ma sola etapa a la 

edad de tres meses. 
Bardach: Protusi6n de premaxil3: reparaci6n del labio en dos ei:apas, primera 

operación a la ednd de 3 meses, la segunda de seis a ocho semanas des­

pués, tratamiento de ortodoncia entre los 31/2. y 4 años de edad.: cuan-
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do está indicado se hace recesi6n premaxilar con injerto de hueso a la 

edad de 5 a 7 años. Prcmaxila dentro del arco alveolar: reparaci6n la­

bial en tma o dos etapas 1 según el tamaño del prolabio. 

OBJETIVOS !EL TRATAMIENrO. 

Los objetivos del trat3miento quirúrgico y de ortodoncia para la hendidura 

bilateral de labio, alveolo y paladar son reconstruir el labio de modo que sea 

flmcional y tenga w1a apariencia estética, corregir la defonnidad nasal, colo -

car la premaxila dentro del arco alveolar para establecer una adecuada oclusi6n 

y cerrar la hendidura palatina. 

Cuando la hendidura bilateral afecta tinicamcntc al labio, se necesita s6lo 

el tratamiento quirúrgico y pueden esperarse resultados muy satisfactorios. En 

la iredida que la gravedad y extcnsi6n de las hendiduras bilaterales aumentan, 

las expectativas para la obtenci6n de estas metas disminuyen.El problema m.1s di­
fícil par..i el tratrunicnto quirúrgico es la hendidura bilateral de labio 1 alveolo 

y paladar con W1 pequeño prolabio y prcmaxila protuycntc. 

En el labio hendido bilateral hay tres defonnidadcs principales. 

1. - Defonnida:d del maxilar superior: separaci6n del componente prernaxilar 

de la parte lateral de los arcos rnaxi~ares superiores. El premaxilar puede es­

tar desviado o rotado hacia un lado y puede proyectarse anterionncnte en grado 

variable. 
2.- Defonnidad labial: prolabio de tamafio variado, que no contiene elemen­

tos nusculares, arco de CUpido ni filtran, inserci6n anonnal del músculo orbicu­

lar de los labios en los eleirentos laterales. 

3. - Defonnidad nasal: columnela mµy corta, cartilagos alares inferiores 

atenuados y ''hW1didos'' con bases alares ensanchadas. (FIG.35}. 
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REPARACION DE LA llENDlOORA BILATERAL !EL LABIO: METOOO DE BJ\RU\Ol. 

Las indicaciones para que una reparaci6n labial sea de tma o dos etapas, 

está definida con base en el tipo de hendidura, su simctria, el tamaño del pro­

labio y la protusi6n de la prcmaxila. Cuando la premaxila está dentro del arco 

alveolar o s6lo tiene lllla ligera protusión y el prolabio es de tarrm\o suficien­

te, se efectúa opcraci6n de una sola etapa con cierre simultáneo en línea recta 

con base en la técnica de Manchcstcr: 

Rcparaci6n simul t!'.inca de hendidura bilatcr;il de labio efectuada con sutura 

en linea recta y alargamiento del prolabio. 

Está técnica no da buenos rcsulatados cuando el prolabío es nruy corto o si 

la prcmaxila estra en protusi6n. Es mlis útil en los casos de hendüh.ira lnbial si­

nétrica. 

TEOHCA. 

A. Hendidura bilrttcral del labio. 

B. Diseño de la incisi6n. 
c. Colgajo de prolabio que se alarga cnrrollando hacia abajo tejidos y muco­

sa <lcsdc el laclo interno del labio, creando m!is amplitud pero dejando un 

área cruenta por arriba. Dos colgajos triangulares se diseñaron para 

cerrar el defecto. 

D. Sutura en l!nea recta de la capa nrucosa. 

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 porci6n media del 

labio, cualesquiera que fueren los tam;.iños relativos del prolabio y la hendidura. 

2.- Reconstruir el cinabrio en el borde inferior del prolnbio,en la porci6n 

media del labio mediante el uso de colgajos de cinabrio tornados de los scgn1entos 

laterales. 

3.- Reposición de la orientación del músculo, de la vertical a la horizon -

tal, e introducirlo úrüc¡tmente en el borde del prolabio a ca.da lado sin intentar 

t.m.ir ambos lados del orbicular de los labios por debajo de la piel del prolabio. 

4.- Reconstruir el piso de la nari: y colocar la base alar simétricamente, 

estrechando la distancia de la porci6n inferior de la nariz. 

S. - Evitar que se despegue tcjid:J blando de la cara de la maxila y hacer in­

cisi6n del sulcus gingival. Preservar la banda fibrosa unida al borde del arco 

alveolar porque extendiéndola hacia la base del ala se conserva el alineamiento 

de los segmentos maxilares. 

6.- En cierre en dos etapas, cerrar el lado m.'ís ancho pri.Jncro y hacerlo des­

pués con el m5s angosto. En la segunda operación, el discilo y la plancaci6n se 

basan en las mcdiciones descdtas para la rcparaci6n de la hendidura unilate -

ral. 
Puede ser necesario emplear algunos procedimientos scctm.cL.1.rios, pero gene­

ralmente se les difiere hasta la última etapa de la reparad6n. Tales procedi -

mi en tos y la edad aproximada en que se practican son: 

1. - Recesi6n prcmaxilar con injeryo de hueso, lo cual se hace entre los 5 y 

Jos 7 años de eda<l. 
2.- Sulcoplastia en el :írea de la premxila, a la c<lad de seis mcses a un 

año después de la recesi6n de la premaxila. 
3.- Corrección de la defonnidad nasal sectmdaria, entre los 8 y 12 afies de 

celad. 
4.- Correcci6n de la defonnidad secundaria del labio. Puede efectuarse a 

cwlquicr edad, siempre y cuando no interfiera con el tratamiento futuro de ín­

dole quirúrgica. 
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TECNICA DE UlLGAJO TRIANGULM: REPARACIOO DEL LABIO EN 005 bTAPAS, 

La técnica de colgajo triangular es la más usada para la rcparaci6n del la­

bio en dos etapas. En ocaciones se usa para el cierre simultáneo de ambos lados. 

El que se emplee un cierre en línea recta o la téatica de colgajo triangul<lr de­

pende del taJT1.1ño del prolabio y la protusi6n de la prcm.'.lxila. 

La técnica quirúrgica efectuada para reparar la hendidura bilateral del la­
bio proviene del procedimiento que se usa en la lesi6n unilateral. 

Las ventajas de la téoiica de dos colgajos trianguforcs son: 

1. Esta técüca puede usa1·sc con buenos resultados cuando el prolabio es 

pequeño y la prcm..1.x.ila se encuentra en protusi6n y la hendidura es simétrica. 

El aumento de irrigaci6n sanguínea al prolabio, a través de su inscrci6n lateral 

del labio estimula el rápido crecimiento del labio, lo cual de esta manera aumen­

ta el voluncn de tejido para la rcconstruccifu de la porción mcdi.:1 del 1.:ibio. 

2. En la técnica de colgajo triangular no se deshecha tcj ido del prolab io 

ni de la porci6n lateral del labio. 

3. La técnica de colgajo triangular en dos etapas pennitc Ja rccostrucci6n 

clcl cinabrio en la porci6n media del labio. 

4. La técnica de colgajo triangular en dos etapas impide que el prolabio 

sea tirado en fonna forzada hacia abajo. Si esto ocurriera, m..'i.s adelante pasaría 

lo mismo con la colunnela y la plmta de la nariz y se agravaria la dcfonnidad na­
sal. Esta técnica puede estinrular el crecimiento nonnal de la columncla y de la 

plDlta nasal, con lo que se disminuye la gravedad de las dcfonnidadcs rosales se­

a.melarías. 
s. La rcconstrucci6n del músculo orbicular de los labios en dos ctnpas es 

roonos complicada que si se hace la rcparaci6n simul tánca con puente del músculo. 

Lns desventajas de la técnica de colgajo triangular en dos ctripas son las 

siguientes: 

1. Se hacen dos operaciones en lugar clc una sola. 
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z. Se busca obtener lD1 balance sim6trico del labio, lo cual puede ser m:ís 

difícil, especialmente en las hendiduras asimétricas y en las hendiduras con pre­

maxila que tiene protusión grave. 

3. Por lo general el prolabio es demasiado ancho y se necesita tma segl.Ulda. 

operaci6n para estrecharlo. 

4. La técnica de colgajo triangular en dos etapas no elimina las caracteris­

ticas dcfonnidades seclUldarias del labio y de la nariz consecuentes a la repara­

ción bilateral del labio. 

S. Las dos cicatrices en fonna ele zigzag a ambos lados del filtrwn, cuando 

los triángulos son bastante grandes, no tienen apariencia estética y pueden moo­

ritar lma segunda convcrsi6n para cndcrc:ar las lineas de cicatrización. 

LINEAMIENTIJS PARA LA REPARACirn DE LA HENDI!IJRA Uúl!AL EN ros ErAPAS MEDIAN­

TE EL USO !E LA TECNICA TRIANGULAR. 

1. La operaci6n se efectúa con anestesia general. 

Z. Un disefio de colgajo triangular en la porción inferior no debe exceder 

de 5 Il111 en las ramas del triángulo; en el caso de que hubiese exceso se empleará 

la técnica de dos colgajos triangulares. 

3. El lado m:is ancho de la hendichJra bilaternl 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 opc­

raci6n se necesita menos prccisi6n que en la segunda etapa, que es cuando se ha­

cen los ajustes finales del labio y cinabrio. 

4. En la primera etapa de rcparaci6n del labio, debe ponerse especial inte­

rés a: 
a. Mint100 sacrificio de tejió:>. 

b. Realineruniento del músculo orbicular de los labios e inserci6n del mismo 

en el borde del prolabio. 

c. Alineamiento preciso de la \Dli6n cinabrio-cutánea entre los elerrcntos la­

biales laterales y el prolabio. 

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

m(lsculos y las mucosas para prevenir una contractura cicatriza! vertical, 
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e. El uso ele un colgajo de cinabrio tomado del clcmcmto labial lateral per­

mite la rcconstrucci6n del cinabrio en el bor<lc inferior del prolnbio en 
donde no existe. 

f. No se usan incisiones en el sulcus ni despegamientos de tejidos blandos 

de la carilla de la maxila. Consideramos que esto no e~ necesario para 

lograr el cierre exitoso de ning(in tipo de hcnt.lidura si la reparaci6n 

se hace en dos etapas. 

g. La cicatriz.aci6n postopcratoria, según resultados de estudios de experi­

mcntaci6n, pueden servir para que se presenten aberraciones del crcci -

miento facial. 

S. La correcci6n limitada de la defonnidad nasal es una parte integral Je 

anbas etapas de rcparaci6n nas<ll. Estas incluyen la corrccci6n del piso lle la 

nariz y la colocaci6n de la base alar, de rrodo que se mejore C'l tamaño y la con­

figuraci6n de las narinas. 

6. En la segunda etapa de reparaci6n labial se debe poner atcnci6n en lo si­

guiente: 
a. La precisi6n de las mediciones del diseño del colgajo triangular son im­

portantes en la reconstrucci6n. 
b. Todos los pasos em.J.rrcrados en el cierre del priloor lado se aplicJ.n a la 

segunda operaci6n. La segunda etapa es m.1s difícil porque se debe tratar 

de reconstruir la anatom!a y funcionamiento normal del labio. Se debe 

poner especial atenci6n a la si.rrctria del labio, reconstrucción del d­

nabrio, realineamiento del músculo orbicular de los labios, crcaci6n del 

arco de Cupido y la reconstrucción del piso de la nariz., así como la co· 

locaci6n de la base alar en posici6n sirtl'.!tric.a. 

TECNICA QU!RURGICA. 

La técnica de colgajo triangular se usa para la hcndichlra bilateral repara­

da en dos etapas y en ocaciones para el cierre simultáneo de anbos lados. 

La pri.Jrera etapa del cierre siempre debe comenzar can una hendidura bilate­

ral del lado m!ls 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 posici6n rn!ís apegada a la nonnalidad. 

Rcaparaci6n de hendidura bilateral del labio: Téotica de Bardach. 

A) Diseño de incisiones en el prolabio y los elementos laterales del labio, 

Distancia 1,2 = 1'-3' = 2'-3'; 1,2-4 = 2'-.J'. La incisi6n 1-2 en el prolabio -

abre un colgajo triangular del elemento lateral del labio. La incisi6n 4-2 pro­

duce lUl espacio en la mucosa del prolabio para la inscrci6n del colgajo de ci­

nabrio tomada del elemento lateral para traer la runplitud a la porción media del 

cinabrio. Las incisiones 2-4 y 2 1 -4 1 continúan en el interior de la cavidad na­

sal a fin de crear colgajos para la reconstrucción del piso nasal. 

B) El colgajo de cinabrio y el colg¡¡jo triangular se muestran después de que 

se han hecho Jas incisiones en el prolabio y en el elemento lateral del L:Ibio. 

Otro colgajo mucoperióstico se dobla hacia abajo en el borde de la hendidura. No 

se hacen incisiones en el surco. 

C) Creación del colgajo mucopericondrio en el tabique naso.l. Este colgajo 

suturado con el colgajo mocoperi6stico tomado de la pared nasal lateral, se usa 

para construir el piso de la nariz. Otro colgajo mucopcri6stico se doble hacia 

abajo para ser usado como una segunda capa parn cerrar el piso de la n.:i.riz y la 

capa interna del labio reconstruido. 

D) Una perspectiva diferente que muestra la incisi6n y los colgajos levan-

tados en el prolabio, el scptum nasal y la premaxila. 

E) Aproxim.'.lci6n de los colgajos dentro de la cavidad nasal. 

F) Cierre de la capa oral del piso nasal. 

G) El piso nasal surge ¡x>r sutura del colgajo mucopcri6stico tomado de la 

pared nasal lateral, un colgajo mucopericondrial tomado del tabique y la piel en 

el vestíbulo nasal • 

H) Un colgc.jo triangular y tmo de cinabrio se insertan y se suturan, y Se 

cierra por completo el piso nasal. La base alar se aproxima. El músculo 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 segtm<lo ];:ido JTCdiantc la misma técnica. 

N6tese la conservaci6n de lu tmi6n cinabrio-cuttínca en el prolabio que fonna lu 

porci6n ~dia del labio, inscrcci6n del músculo por debajo de la piel del pro la­

bio inmediatamente por fuera del borde, y el uso· de colgajos de cinabrio tomados 

00 c..-i<la lado para reconstruir el cinabrio con igll.11 amplitud. 
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REPAHAC!ON l'E IU:\UllJUHA B!LATEHAL DEL LABIO: TEOl!CA DE B,\Rl1\0í, 



La segunda etapa de la hendidura labial bilateral se efectúa de seis .:i ocho 

semanas después y, para algt.Ulos pacientes, éste puc<lc ser el paso final. En o -

tros que tienen grave protusi6n <le 1.::i premaxila suele necesitarse otra operaci6n 

correctiva de la punta de la nariz y de la lesión del labio. I;I procc<liriicnto 

quirCirgico para el scgtmdo ladJ es el mis110 que el <lcl cierre de la primera etapa, 

Las mediciones y el diseno de los colipjos triangulares son los mismos que 

se usan para la hendidura unilateral y pcrmi ten Wl cierre preciso y ln rccons -
trucci6n balancca<l.1 del labio. 

ílECLS!CN PIDv\XILAI\. 

No todos los casos de lesión bilateral puc<lcm ser manejados de la misma for­

ma, en lo aue se refiere al tratamiento ortopédico. U pl'cmaxila en protusi6n re­

quiere de un enfoque diferente cuando se trata <le tma lesión bilatcr¡.¡1 que abar­

ca el alveolo a diferencia de cuando se trata de una lesión bilateral completa de 

labio, alveolo y paladar. 

El trunafio y la posici6n de la prcmaxila, la posición de los segmentos 1:1axi~ 

lares y el espacio situado entre los segmentos tn..1.Xilares son factores que deben 

tomarse en cuenta en la ortodoncia y la cirugía~ 

En la lesión bilateral de labio y alveolo con paladar intacto, no har mane­

ra de cxpandcr los segmentos rna..'Cilarcs y puede dificultar la rctroposici6n de la 

premaxila mediante presi6n externa. 

Entre los diversos procedimientos, algunos son tot;1lmcntc insatisfactoiios 

y, en nuestra opini6n, nocivos. La cscisi6n de la prcmaxila en protusi6n puede 

dar origen a grave inhibici6n del crecimiento mcsofocial antcropostcrior y no de­

be emplearse bajo nini,1U0a circunstancia, La comprcsi6n externa que fuerza l~l pre· 

maxila hacia atrás tiene tantas consccucncio:ls ncg.'.lti\'aS que en <lefiní th-a no se 

recomienda. 
Salyer conbína el trata.miento ortopédico prcquirúrgico con el cierre simul­

tlinco del labio. El trato.miento ortopédico prcquirúrgico se intenta únicamente 

para hacer expansicSn de los segmentos 1n.:1xilares. en tanto que el cierre labial 

simult!Íneo con la uní6n de los músculos en la linc•1 Jredia produce prcsí6n sufi­

ciente para obtener la protusi6n Uc la prcmaxila dentro de los limites del arco 

alveolar. 



Bardacha jtmto con el ortodoncista Olin, desarrollt5 el siguiente esquema 

para el tratamiento de pacientes con lesit5n bilateral y prcmaxila protuyente. 

1. No usar tratamiento ortopédico prcqui rúrgico para hacer la resccci6n de 
la premaxila en protusi6n. 

- • No hacer expansi6n de los segmentos de maxilar antes de la reparaci6n de 

labio. 

3. La reparación de labio se hace en dos etapas siguiendo el diseño triangu­
lar. 

4. En caso de estar indicado, la expansit5n del maxilar se inicia cuando el 

niño tiene 4 años de edad a fin de reparar el terreno para la resecci6n 

de la prema.xila entre los 5 y los 7 años. 

S. La plancaci6n incluye tma intensa cooperaci6n entre el cirujano y el or­

todoncista. 

6. Se usa injerto de hueso trabecular (poroso) para estabilizar la premaxi­

la dentro de la cresta alveolar, con wm placa individual alambrada a la 

maxila por tres meses. 

7. En el morrento de la operación se cierran las fistulas naso labial y oro­

nasal. 

Las experiencias de Bardach y Olin los llevaron a concluir que la reseci6n 

quirúrgica de la premaxila produce los mejores resultados a largo plazo. Los fac­

tores claves para el éxito son la :intima colaboración de dos especialistas y el 

seguimiento del tratamiento ortod6ntico cuando cstfi indicado. 

Las metas de la recesit5n quirúrgica. de la premaxila incluyen desplazamiento 

de la misma hacia atrás, a una posici6n definida dentro del arco alveolar y esta­

bilizaci6n de esta posici6n con cierre sim.Jl t:inco de las fistulas naso labial y 

oronasal en arrbos lados. La estabilizaci6n se obtiene con tm aparato hcdto en 

fornn indivich.lalizada que se alambra a los dientes y se mantiene en un sitio du­

rante ocho a doce semanas. El hueso tomado de la cresta iHaca cimenta la pre­

maxila en su nueva posici6n. Con este m5todo, la prcmaxila se incorpora al comple­

jo maxilar, y su cree imicnto y desarrollo ulterior pueden observarse y controlar­

se con facilidad. 
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TECNICA QU!RURGICA DE RECES!Q~ PREMAX!LAR. 

A) Diseño de la incisi6n en el margen del paladar duro y la premaxila para 

producir tm intercambio de colgajos mucoperi6sticos. El mucoperiostio en el v6 -

mer está levantado y el v6rrcr se encuentra descubierto en el área prcmaxilar-vo­

ncriana. 

B) La porci6n del vómer adyacente a la premaxila ha sido objeto ele cscici6n 

incluyendo la sutura premaxilar vomcriana. La cantidad que se va a retirar está 

dctenninad'l por la protusi6n de la premaxíla. 

C) Lu prcmaxila está posicionada dentro del arco alveolar y la capa nasal 

está cerrada usando el intcrcarrbio de colgajos de mucopcriostio del paladar du­

ro. la prcmaxila y la hendidura alveolar. 

D) Se llena de hueso trabccular en la hendidura alveolar al rededor de la 

premaxila para estabilizarla. 

E) Cierre de la Ustula oronasal y nasolabial tenninado. 

Por lo general, no hay necesidad ele colgajos adicionales tom.'.hlos de los 

labios. 
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TECNICA QUIHLJRGICA JlE HESECION PIUM\XllAH. 



REPARACICN DE LA HENDl!URA LABIO-NARIZ BlLATElv\L:MEfOIXJ OC S,\LYER. 

Salyer prefiere la reparaci6n en wm sola e tupa y en 1 inca recta en la que 

insiste que debe tener un diseño correcto y un cierre cuidadoso. 

Nuestro concepto de la reparación prbn.:trfa del labio para la lcsi6n bilate­

ral incorpora la corrccci6n de la dcfonnidad labi:1l y la corrccci6n 1 imitada de 

la defonnidad nasal. 

Reparaci6n de la hendidura labial bil~1tcral completa. 

Un3 dcfonnidnd muy notoria que contribuye al estigma. de las hendiduras bi­

laterales es la dcfonnidad nasal, causada porque la cohirncla 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 grnvccbd de las hendiduras bilatcrn­

lcs, es posible una adecuada rrovilizaci6n t.lc los segmentos laterales del labio, 

y en la mayor parte de los casos puede efectuarse con éxito el ciC'rre en una 

sola etapa. 

En base a los antecedentes embriológicos, el prolabio es tma parte integral 

del labio y, Je esta maner.i, er. las hendiduras bilaterales debe ser usado para 

la reconstrucción del filtrun. Cu.anclo hay abundancia de tejido prolabial, éste 

se economiza y se usa m:is tarde en la reconstrucción de la dcfonniclad nasal. 

Reparación del músculo. 

El objetivo final de la rcpar-ci6n del músculo es llevar el orbicular a la 

región del prolabio. Por lo general es posible suturar el músculo por clcbajo de 

la piel del prolabio. Si esto no es posible, pueden obtenerse rcsultacbs satis­

factorios al acercar el m!isculo a los bordes del prolabio sin suturarlos en la 

linea rood.ia. Esta acci6n impide el abulta.miento del mc1.sculo de modo que pueden 

no estar indicados procedimientos correctivos sccwidarios. 
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La segt.mda etapa de la reconstrucci6n misal se hace aproximadarrente al año 

de edad. El tejido para el alargamiento de fa columnela proviene de la reserva 

que se ha provisto en el piso nasal. Si se sigue esta secuencia la rcparaci6n bi­

lateral de la hendidura de labio se hace simultáneamente en ambos lados a la 

edad de 3 a 6 meses, y la reconstrucci6n nasal se practica entre los 12 y 18 me­

ses ele edad, se previenen defonnidades nasales seamdarias. 

Es necesario destacar que durante la primera y segunda ctap.:is de la repara­

ci6n labio-nariz en las hendiduras bilater.:ilcs, no debe desperdiciarse tejido 

durante ningtma etapa del tratamiento quirúrgico. Es especialmente importante 

conservar el cinabrio de las porciones laterales del labio para usarlo en la 

rcconstrucci6n de cinabrio de la porci6n rrcdia del labio, en donde suele haber 

L.Dla notable deficiencia. 

El cierre definitivo del labio se obtiene con catgut crómico de 4-0 tomado 

de las capas mucosa y nuscular y para la piel se usa material de nai16n de 6-0. 

Debe ponerse atención a la construcci6n del arco de CUpicb m.::mteniéndose 

la unión cut:inco-cintihrica lateral de la porci6n central del labio. La porci6n 

1redia del cinabrio se reconstruye con colgajos laterales de cinabrio por debajo 

del colgajo mucoso unido a la porci6n inferior del colgajo medial del prolubio 

para producir un nuevo filtnun. 

Rcconstrucci6n de la hendidura labial-nasal¡ segl.Ulda etapa. 

Los resultados de los proceclimientos de labio y nariz en Wla segunda etapa 

quirúrgica son mejores que los que se observan después de procedimientos quirCir­

gicos en donde la atenci6n se enfoca siSlo en la reparaci6n labial y no se inten­

ta corregir la dcfonnidad nasal temprano. Como ya se indic6, se intenta recons­

truir el labio simétricmrente y con continui-ad muscular, equilibrando la rela--·· 

ci6'n esquelética. Este método permite la reconstrucci6n temprana de la nariz, 

rediante el alargamiento de la colurrtnela, la reconfiguraci6n de la pi.mta nasal 

y el estrechrunicnto de la base alar. 
Por lo general pasan de Wlo a dos años antes de que se lleve a cabo la re­

paración nasal. Los objetivos de la reoaraci6n nasal bilateral son los siguientes: 
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1. Alargumicnto temprano de la colur1U1cla para ascgur.ir crecimiento más npe­

gado a la nonnalida.d en la porci6n inferiOJ· de la nariz. 

2. Definici6n temprana de la ptmta nasal y estrechamiento de las bases ala­
res. 

3. Reorientaci6n de las narinas de una posid6n horizontal a una vertical. 
4. Crcaci6n de llllíl vía nasal pcrncable. 

TEGl!ü\ QU!IUJHGICA: METOOO OC SALYER. 

Cierre simultáneo de tnui hendidura bilateral completa del labiu. 

A) Diseño para incisiones en el prolabio para el cierre simult(meo de Ja 

hendidura complew bilateral del labio. La distancia promedio entre los dos pun­

tos diseñada para ser la distancia entre los picos del arco de CUpitlo es de 

aproxirMdamcnte 4-5 mm. El ancho del prolabio que se usa para reconstruir la 

porci6n nw;:<lia del labio es un poco m!ís ancha que 1~1 distancia entre los picos <lcl 

arco de CUpido por aproximadamente 2 nin. Los dos colgajos disclia<los del prolabio 

están desviados hacia el piso de la nariz para ser usados m.'is adelante en el a­

largruniento colunnclar. Los dos colgajos laterales, surgidos por debajo ele los 

colgajos antes descritos se doblan hacia abajo y se usan como re\•cstimiento 

vestibular. Es importante conservar la tnli6n cinabrio-cutánea original del prola­

bio entre los picos del arco de Cupido. 

B) La porci6n medial del prolabio se diseca y se usa para la porci6n mc<lfa 

del labio. Se levantan dos colgajos de piel supcrolatcralcs para ser desviados 

al piso de la nariz. El colgajo cutlinco ITD.lcoso de la porci6n 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 prcmaxila. Lo que que­

da de tejió:> prolabial se pliega hacia abajo para reconstruir el surco vestibu­

lar. Las incisiones de los elementos laterales se hacen en las bases alares pa­

ra establecer la altura de los elementos laterales de ioock> que correspondan a 
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la altura del colgajo medial. El cinabrio de los elementos laterales del labio 

se diseca, dejando músculo en el colgajo ele cinabrio para asegurar la amplitud 

del cinabrio. 

D) En rurbos lados se hace la disecci6n del músculo 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) El piso de la nariz se reconstruye usando colgajos cutrtneos del prola -

bio suturados a la piel en las bases de las alas, La piel del piso nasal se usa 

para alargamiento de la columnela. El músculo se WlC por sutura debajo del col­

gajo de prolabio, En el diagrmna se muestra Wlí.l sobrccxposici6n del músculo pa­

ra esclarecer el procedimiento. Por lo común, el área expuesta no es tan expue:;­

ta como la que se muestr.i.. 

G) El colgajo medial del prolabio se coloca en su nueva posición, creando 

tma porci6n media del labio. 

H) Cierre final. Se usan colgajos laterales de cinabrio para construir la 

porci6n central del labio y para reconstruir el tubérculo. El piso de la nariz 

se cierra, no obstante, pcnnanecc rn.'is ancho que lo nonnal ya que el tejido del 

piso nosal será usado para el alargamiento de la collUIUlela y el avance de la ptm­

ta de la nariz, lo cual también estrecha las bases ala.res. 
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C!ERHE S!MULT,\.'IEO !E !IEND!UURA BlLATEllAL ClllPLETA LlE LABIO: TEc;!G\ DE 

SALYER, 

--





REPA!W:l01' DE !.A FISURA PALATINA. 

~bmento operatorio o edad en que <lcbe ser intcn-cnida la fisura palutina. 

Dos aspectos condicionan el nomcnto en que debe ser intervenido un palad;ir: 

a) Conseguir recuperación fU11cíonal <le la musculatura. 

b) Evitar al m1ximo las clcfonnncioncs 6scas. 

La potencia de la musculatura pala.tina se recupera en función de la edad 

en que se opere. La inactivi<la<l muscul3r disminuye la potencia del rnúsculo. Con 

la operaci6n tardfo el músculo queda con irenor potencia fl.U\cional y con la opc· 

raci6n demasiado precoz nos exponemos a producir graves y en acacioncs irrc\'cr~ 

sibles deformidades 6scas. 
Por estas circunstancias creemos que el momento ideal pnr.1 rea li::.,1r la in~ 

tcrvcnci6n quirúrgica es alas 18 meses de cilitd. A partir de los 18 meses, el 
niño comienza a utilizar la musculatura palatina para el lcngu.1.jc. No prív.:m10::; 1 

por tanto, al músculo de su actividad rrotora. 

En las formas totales, en que por haber pérdida de continuidml a nivel <lcl 

reborde alveolar realizruocis la intervención en dos tlcmpos 1 cerramos la parte 

funcional del velo a los 18 meses, dejando para un segundo tiempo. entre los 

4 y S anos de edad, el cierro del paladar 6sco. 

Las fisuras palatinas pueden presentarse aislnd<ls o asocfa<las con fisuras 

canplct.:ts lDlilatcralcs o bilaterales del labio. 

Cbjctivos de la reconstrucción del paladar físurado. 

1. Cierre de la fistula oronasal. 

2. Producci6n de habla nonrnl. 

3. Asegurar oclusión y crecimiento facial nonwlcs. 

4. Protlucci6n de funci6n nonnal de la trompn de Eustaquio. 
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REPARACICI'/ DE PALAll\R SECUNIJ,\RJO FISURAIXJ CCX-ll'LETO: TEG/ICA DE LANQ:NIJECK. 

A) Se ha ilustrado la anatomía 6sea que muestra el origen del músculo ptc­

rigoidco interno que marca el plano de movilizaci6n del paladar blando, Este 

músculo lleva también a la idcntificaci6n del gancho de la ap6fisis pterigoides
1 

al rededor del cual pasa el piricstafilino cxtc1110. 

B) Se logra la exposici6n mediante abreboca.s de Digman o de Jcnnings, la 

lengua se deprime o bien se lleva hacia adelante con LU1 pllllto 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 incisi6n 

se curva hacia afuera y se extiende luego postcrionnente hasta una línea que pa­

sa a través del plano de la úvula. 

C) Con tul periost6tomo nasal, se levanta un colgajo mucoperi6stico del pa­

ladar duro. Hacia adelante, el colgajo se extiende al rededor del borde ante -

rior de la fisura y en sentido rrcdial hasta el borde de la fisura pero no entra 

hasta el borde de la fisura a través de la mucosa. Postcrionncnte, la rroviliza­

ci6n se contin(1a con la exposición del músculo pcricstafilino externo. Se pre­

servan los vasos palatinos posteriores. 

O) La movilizaci6n posterior del palacL'lr blando se logra con la exposi -

ci6n del músculo ptcrigoideo interno y su tendón y abriendo ampliamente el espa­

cio medial con respecto a él. Esta maniobra desplaza las amigclalas y sus pilares 

en sentido medial. La fijación del col2aio al hueso palatino cerca del origen 

del músculo pterigoideo se separa entonces usando disecci6n cortante o roma. 

D')Con el músculo pterigoidco interno coml guia, la pmta aguda del gancho 

de la ap6fisis pterigoidca se palpa y se expone. Con un pequeño escoplo se fr..ic­

tura el gancho de la apófisis pterigoides, liberando de tensiones al músculo 

periestafilino e.>..'Lerno. Las fijaciones del paladar duro a los bordes posteriores 

del paladar duro pueden ser separadas entonces por clisccci6n cortante. El espa­

cio lateral se tapona con tma 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 úvula con un pllllto de Ucnnalenc 5-0, y se hace una in­

cisión a lo largo del borde int- mo cJc la Cisura. 

F) A lo largo del borde del palaú.:lr duro se follltln dos capas: la muco~a o­

ral Y la mucosa nasal. t\ lo largo del borde del paladar bl:m<lo se forman tres 

capas: mucosa or..il y nasal más capa mu~cular intcnncdia. 

G) Por lo general se requiere disccci6n cortante para del ine;u· una e.upa de 

nrucosa nasal limpia. Se debe tener suno cuidado par:.i no fr:.igncntar esta mucosa. 

HJ La disccci6n se prosigue hasta disecar claraJOC>ntc las capas. Estas se 

extienden desde el ángulo anterior de la fisura hacia atrás, para incluir la 

úvula. Los haces musculares <lcl pcricstafilino externos se delincan con cuiililckJ 

y luego se liberan cortando sus íijadones a los huesos palatinos. En este es­

tadio, todas las capas de los bordes iredialcs de la fisura <lcbcn aproxim.'lrsc 

lDlUS a otras, fácilmente y sin ninguna tcnsi6n. 

1) Se usan suturas intern.unpidas <le catgut cromado 4-0 con los nudos escon­

didos, para aproximar la lll.JCosa Jl<lSnl. 

J) Con los ptlntos de cold1onero en catgut cromado 3-0, se aproxima la ca­

pa muscular. 

K) l.a mucosa oral se aproxima con sutura internnnpitla de nailon 4-0.Sc re­

tiran entonces los tapones de gasa laterales para controlar si hay alguna hemo­

rragia. 

L) 1\natonúa del paladar nonnal. 
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REPARACJON DE PAL\IJAR SEClNJJ,\RIO F!SUHAI'O CX:t.IPL!olO: TECNICA DE 

L\NGENBECK. 
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REPARACICN DE FISURA INCDIPLETA DEL PAL\DAR SECLMJMUO: TEOHCA DE VEAU, 
l\'ARDILL, KLINER Y PEEf, 

Témica de los tres colgajos. 

A) Se hace ima incisi6n lateral para rclajaci6n y se rooviliza el padadar 

blando hacia la linea media. Se hace entonces una incisión en la mucosa a lo 

largo del borde libre ele la fisura, con un bisturí hoja Nºl 1. Los cxtrcrrx:>s an­

teriores de las dos incisiones son conectados entonces con una incisión oblicua 

creando un colgajo mucoperi6stico de base posterior. 

B) Se diseca entonces el colgajo desde adelante hacia atrás, preservando 

los vasos palatinos posteriores. Con la cxposid6n obtenida de esta manera se 

separan todas las fijaciones musculares de los "estantes" palatinos (bordes pos­

teriores del paladar ch.tro) y preservando el rucoperiostio nasal. 

El mucopcriostio nasal del piso de las fosas se levanta entonces del pro-

ceso palatino (borde de la fisura): 

1. Comenzando por la espina palatina pos tero interna. 

2. A la que está fina~nte adherick>. 

Mediante disección roma se libera esta cnpa anterionncnte y rrcdialmcntc. Se 

contornea entonces con cuidacb el periestafilino externo con disección cortante, 

del revestimiento nasal y oral. 

C) Los bordes del colgajo mucoperi6stico triangular situados por delante de 

la fisura se socavan ligeramente para pennitir la introducción de las suturas. 

La capa nasal se aproxima entonces con catgut cromado ..t-0. Los plDltos de 

sutura se aplican secuencialmente desde anterior a posterior y se anudan en for­

ma secuencial desde posterior hacia anterior. 
Se aproxima entonces el periestafilino externo con suturas de colchonero 

de catgut cromado 3-0. 
D) Se avanzan entonces los colgajos laterales, pasando de una \' a 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 tma sutura Je catgut cromado 

3-0 en lDlO de los colgajos laterales, cruzando el cierre nasal y saliendo por el 

colgajo lateral opuesto. Esta sutura se ajusta finalmente para obliterar los es­

pacios nruertos entre las capas nasal y oral. Los colgajos laterales se cosen al 

colgajo triangular para completar el cierre. 
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REPARACION DE FISUHA INCO-ll'LCTA DEL PALADAR SED.Nll\RIO: TEOHCA DE VEAU, 

~ARDILL, KLINEll Y PEE"f. 
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REPARACION DE PALADAR FISURAIXJ, UNILATERAL CO>IPLcTO: TECNICA DE VEAU Y 
IANGENBECK. 

A) Se hacen primero los procedimientos para aflojamiento lateral de tm pala­

dar fisurackJ. Esas heridas laterales pueden taponarse con tiras de gasa. Se hacen 

entonces incisiones a lo largo de los bordes libres 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 scptal que será necesaria para el cie­

rre ulterior del defecto en el paladar duro. La incisión en el borde libre del -

elemento medial se hace entonces a lo largo de la uni6n de la mucosa rosa del ta­

bique con la mucosa blanquecina del paladar. 

B) Por medio de disección cortante y roma, se moviliza el colgajo mucopcriós­

tico del elemento lateral. 

El mucopcriostio del tabique (vomcr) se levanta de forma semejante. Una vez 

que se ha establecido un plano sobre el hueso, resulta suficiente la disección 

roma con un periost6tomo nasal. Debe haber movilización suficiente de ambos col­

gajos para permitir el contacto por supcrposici6n. 

La clevaci6n del nrucopcriostio se hace hasta el limite posterior del ta.bi -

que. En ese punto 1 el palad'lr blando se trata como durante la reparación de VON 

J..A.-;GENBECK • 

CJ Corte frontal que muestra el nrucoperiostio levantado del palad..'lr duro y 

del tabique. 

O-E) Se utilizan suturas de colchonero horizontales en Dcnnnlcne o nailon 

4-0 o 5-0 para aproximar los dos colgajos mucopcri6sticos sobre el defecto del 

paladar duro. Esas suturas se aplican de manera tal que se superpongan los col­

gajos, asegurándose de que las superficies denudadas toroon contacto con super-­

ficics denudadas. 

F-F') Cierre final del defecto en el paladar duro. Se debe tener cuida~ pa­

ra lograr la aproximaci6n correcta de las superficies descarnadas en el extremo 

anterior. Si es factible y necesario, se aplica un Cmico punto de sutura anterior 

en la mucosa. Para el paladar blando se emplea sutura en tres planos, incluyendo 
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ESTA 
SAUft 

la .superficie del cabestl"illo del pcric:;rnfilino extorno. 

TESIS 
DE 1A 

NO DEBE 
WBUOTECA 

G) La operac16n tcnninad<l .. Nóttmsc las superficies dcsnu<11s en el p.::ihldar 

duro. Pueden suturarse gasas embebidas en ungucnto ilntíbi6tico en las heridas 

laterales si se desea. 
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REPARACID.~ DE PAL\11\R F!SURAIXJ UNIIATERAL CCJ.IPLETO: TEGIICA DE VE~U 

Y LANGENBECK. 
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CDLGAJO FARINGEO PARA LA REPARACION DE PALADl\R FISURAOO: TEOllCA oc srARK 

Y DEllANN. 

A) Esquc1ra del colgajo faringco de base inferior. 

B) Elevaci6n de un colgajo que contiene mucosa, submucosa y músculo constric­

tor superior de la faringe. Se expone la fascia prcvcrtcbral. 

C) Cierre primario del sitio donante. Esto forma una salicncia posterior -­

que estrecha at.m m5s el espacio nasofar!ngco, efecto favorable para restaurar un 

habla m§..s normal. 

D) La porci6n anterior del paladar fisurado se cierra, mientras que el col­

gajo faríngeo se interpone en ta parte posterior. La superficie superior o naso­

faríngea del colgajo se deja denudada. 
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<DLGA.JO FARINGEO PARA !A REP,\MCICl'I DE PAJ.AD,IR FISURAIX>: TEDl!CA 

DE STARK Y DEllA.~. 
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TRATAMIENfO OOCl'lfOLOGIOJ. 

La presencia <le hcndi<luras en el labio 1 en el paladar o en ambos en recién 

nacidos puede hacer surgir diversos problemas dentales. Mud1os odontt'Slogos se -

muestran abiertamente aprensivos en aceptar como pacientes a personas con estas 

dcfornúdaclcs cong!Snitas. Esta aprcnsi6n posiblemente se flDlda en la tcndcnci:t -

que existe a clasificar a estos individuos como pacientes problcma 1 y en no dar­

se cuenta que las personas nacidas con paladar hendido, labio hendido o ambos 
son seres hunanos con ciertos problemas especiales. 

Co!lX> es perfectamente comprensible, muchos <le estos pacientes están depri­

midos y son rruy sensibles, pero con algo más ele paciencia y comprensión el odon­

t6logo generalmente puede superar esta barrera que surge a la coopcraci6n del pa­

ciente. En la nnyo-ia de los cusas, se ve profundamente rccompcm.ado por la gra­

titud que recibe corro premio a sus esfuerzos por mejorar la salud y el aspecto 

físico del paciente. 

Aunque la magnitud y gravedad de los problerr.as dentales asociaJos con hendi­

duras labiales, palatinas o ambas puedan requerir mayor técnica y capacidad por 

parte del odontólogo, puede lograr enonre satisfacci6n al saber que ha cumplido 

su papel en la importante habilitaci6n general de estos pacientes. 

La extensi6n de los cuidados dentales requeridos por estos pacientes puede 

variar considcrablcrrcntc, y por lo general está dictada por la gravedad de la 

defonnaci6n original. Algunos pocicntcs, como los nacidos con bendidunis de solo 

el paladar blando, pueden requerir únicamente los cuidados dentales ordinarios 

prestados a tockis los pacientes dentales. Con la mayor gravedad de fo, hendidura 

original, atDrCntan el n(Dnero y la gravedad de los problemas dcntales del pacien­

te. No hay ningún p-oblcma insuperable y la mayoria de ellos no requieren los 

servicios de tul especialista. 

En algunos casos 1 el dentista puede verse participando en llll proceso de ha­

bilitación i.nnediatamcnte después del nacimiento del paciente. El odontólogo pue­
de ser llamado para confeccionar un instrt.11rento semejante a una base de dentadura 

superior. Este aparato sirve a dos prop6sitos: 
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1. Facilita la nl:i.Ioo:n.taci6n del paciente con paladar hendido. 

2. Evita la caida. del maxilar supcric,r. 

El a.:p.arato se construye con resina acrilica sobre un rroldc del naladnr del 

nifio. Se hace un portnimpresioncs c:on cera de placa base, reblandecicb con ae.ua 

caliente y adaptad.:l ril nalador y nu.sculatul'3 del niño. 

Com:> tCRla t?.cncral se hace la visita inicial al <;1ontista cw.n<lo el paci~nte 
tiene d!! 2 a 3 años <le edn.U. En este soorrcnt.o la dentadura caduca o prim:.lfia es .. 
tá en desarrollo y se han t::omplct<Jdo ya los cierres quirúrgicos de las hendiduras. 
En las prí.Jrerus visitas .deberá cxrunina-rsc al niño, administrnrle ligera p"J:"Ofilu .. 

xia. y penni.tirlc familiuriw.rsc c:on el odontGlogo y FU rrcdio. Por la fonua del 

palad:.lr tratado quirúrgic:amcntc 1 pueden presenta-rsc c:iertas dificultades al tomar 

las radigraf'ias, Sin enbargo, es esencial obtener estas tiyudas para el. diagnGstiw 

co • a aproxim.'ldfunentc 4 años de cdad1 para detectar caries y detenninar dientes 

supcmwaerarios , ausentes congéni tamcntc o dientes ®fonnaclos ~ 
Las preparaciones <le cavidades en pacient.cs con hendidura palatina, 111.bíul 

o anbas cos.is no difiere de proc:cdimientos seguidos en pacientes sin este problc ... 

ma. Dcberli emplearse nncstcsia tópicu y local en CASOS que lo requíenm- Muchos 
de estos niños respiran por la boc:a, por desviaciones del tabique: nasal, frecuen­

temente ;:isociados con hcndid!Jras fo.cialcs ... bucalcs. En est.Q$ p<J.cif?ntes se puede 
c:rcar mucha ansfodad y angustia al intcrfct'ir, durante los procedimientos opero ... 

torios• en su respiración bucal. 

L()S pacientes con lubio hendido. palad.':lr o ::mbas tCisas, frecuentemente p:re­

sentv..n dientes supemuncnirios en lo. clcnta.dura primaria y pcnnancnte. En la den­

tadura primaria. se pcnnite que estos dkntcs hagan cxfoliaci6n de m:mcra natu­
ral t o pu~dc hacerse la cxtra.cciGn después ~ la pérdida <le dientes udyacentcs. 

Ln mayoría de los dientes supcml.Dl\erarios en lo. <lcnt.adurn permanente se extraen 

lo antes posible. cabe ~ncionar que es el ortol.loncista quién nos va a indicar 
que dientes deben mantenerse en boca y que dientes deben cxt.ruersc scg\Jn la- téc .. 

ni(;.a utilizada p;ira el tratamiento. 
E.n aprox.imadarrcnte 50 por 100 pacientes de hendiduras labiales () palatinas 

o ambas cosas, se obsel"Va.n dientes congf!nitaJOOntc uuscntes. El espacio ocupado 



nonnalmente por dientes ausentes congénit~ntc, o por dientes perdidos prematu· 

ramcntc, tiene que ser mantenido cuidadosruncnte en la mayoría de los casos. Los 

dientes ausentes en el área anterior dcberfln ser reemplazados 1 principul1rente -

por razones estéticas. Los dientes artificiales pueden liR,arse u l.Uli:l placa acrí­

lica, que los niños generalmente retienen 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 mayor frecuencia en los 

incisivos pcnnancntes centrales y laterales, en posici6n inmediatamente adyacente 

al lugar de la hendichlra, Cuando sea posible 1 deberfü1 restaurarse estos dientes, 

incluso si esto requiere colocar coronas de acero inoxid.1ble. Es de vi tal inpor­

tancia preservar estos dientes para su empleo futuro conP bases para coronas in· 

dividuales o puentes dentales. 

A veces, se rcquie-en aparatos protéticos especiales para lograr habilita· 

ci6n 6ptima en pacientes de hendidura palatina, labial o ambas. Pueden necesitar· 

se estos aparatos pJ.ra rrejorar el lenguaje del paciente, su aspecto y a veces am­

bas cosas. La mayoría de los oclont6logos pueden lograr con éxito mejorar dientes 

individualmente, y la substi tuci6n de dientes ausentes por la confecci6n de coro­

nas o puentes dentales. 

Por otro lado, los procedimientos delicados y complicados para la fabrica­

ci6n de instnuoontos para el lenguaje deberán enviarse a un espccfolista adies­

trado en este campo especial. 
La mayoría de los aparatos para el lenguaje consisten en l.Ula arniaz6n de den­

tadura parcial con t.ma cxtcnsi6n clcl annaz6n ele 10C:tal al área. hendic.L-J .• Est.l cxten­

si6n cubierta por acrílico pesado, proporciona cierre adecuad:> del espacio velo­

faringeo durante las funciones del lenguaje y dcglusi6n. 
En pacientes con paladar hendido en quienes el maxilar superior esté clara­

mente subdesarrollado con relación al inferior puede ser necesaria la confecci6n 

de tma dentadura superpuesta para lograr mejor oclusi6n y aspecto. 

Corro la rctencitSn ele instrumentos protéticos presenta un problema principal 

en pacientes de palnd"Ir henc.liclo cdéntulos, la preservaci6n de dientes que más 

tarde pucd;:m servir ele sostén a estos instru!l'cntos es e.le vital importancia. 
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Cuando se emplean dientes como sostén de prútesis dentales, deberán restau­

rarse con coronas o aibiertas para evitar hasta donde sea posible alguna rotura 

fUtura debida a la acci6n de caries dental, así corro para proporcionar retención 

ideal para las pr6tesis. 
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CAPITULO VIII. 

REllAB!LI TAC ION FON!ATR!CA. 

Vruoos a referirnos a los trastornos que ocucionan las fisuras y las anoma­

lías del macizo facial. Distinguiremos Jos trastornos del habla, los del lcguajc 

Y los de la voz. Nos referiremos a los casos tratados y u los rcsult<1dos obteni­

dos scgCln las téoücas quirúrgicas utilizaclas. 

ALTERACIONES OC LA VOZ, l IABLA Y LEM;lJ,\JE. 

Voz es la omisi6n laríngea del aire en vibraci6n que resuena en las c;1vitla­

dcs faríngea y bucal, precisando de una integridad anat6mica y funcional del rc­

lo del paladar para que !iU tinbre sea considerado cono nonnal. 

Por habla cntcndcnos la facultad humana de articular (pronunciar) la vo::, 

mediante la crcaci6n de estrecheces (puntos de articuluci6n) }' sucesi6n n:cl6di­

ca cinética (nodo de articulación) que dctcrniinan l<l cadena h::iblada. 

Entendemos por lenguaje las comunicaciones biol6gicas que todo ser vivo tie­

ne con otro ser igual que él o con el medio que le rodea. En el humano viene re­

gido por el sistema nervioso ccntr<1J, por lo que tod1 lcsi6n orgánica úctcctablc 

o no ocasiona trastornos en su comunicaci6n, que se manifiestan en el lenguaje 

del ser y en particular del habla. 

ALTERACIQ;ES !EL T L'IDHE DE VOZ. 

Las alteraciones del tinbre de la voz, conocidas por el nombre de rinolalia 

abierta (sulida del aire por la nariz), pueden prot.ludrse por tul \'elo del pnla -

dar abierto, por un paladar hendido, por un velo congénit•1mcntc corto o por tuw 

lesión cnccfaloplitica. 

La característica principal en Jos fisur~1dos es la conn.micad6n permanente 

entre la cavidad nasal y la bucal, mmquc <lidia comw1icaci6n sc:.1 mínima. 

En los pacientes con fisura palatina, aclcm.'ís Je las anomaJías anatómicas 1 

se observa w1 tipo de voz que se hace particularncnte distinto ul paciente sin 

palacbr fisurado
1 

IX? aquí la prcocupaci6n del Cimjano quién sigue diversas téc­

nicas parn conseguir tul timbre de voz "non11:1J". 
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A medida que las técnicas han ido evolucionando, lC>s trastornos de la voz 

hnn ioojorado, consiguiéndose actu..'11\'00nte una vo:: dentro de los limites do la nor­

m:J.lidad. &1 los casos de intervenciones en dos tiempos, la persistencia de una 

fisura a nivel nntcrior (en paladar duro) no ocaciona nasa.liz.acilín. 

Es la alteración dal velo del paladur el que interviene en la 1.""inolalia -

abicrt.~. En los casos de fisura submucosa. los trastornos de la vot son dcbídC>s 

a qui:.! el velo dQl paludnr es <:orto y frcc:ucntcmcntc son los fonititrt.is los que 

son consultaüas por lC>s trastornos de l<i voz. y realizan el dfan6stico, en vez de 

los Cirujunos t pues un.a parte impot'tantc di:! la cxplo1·ac:i6n fonHítrica consiste 
en el estudio del funciomun.icnto del V<!lO del pal~dar. 

METOJJJS lJf: EXl'WRAC!Q'l OCL VELO DEL PALAn\R QUt NO PRECJSA.'I lNSfRIJ.IE.'1ToS 
ESPECJALES. 

1. El empleo de ua tubo de gom..'l con dos oliv::is na::;alcs, una ()liva se c::olocD. 

en la nari:::, cerran<lose la otra ala, y la otra oliva se coloca cm nu!:!stru oído, 
se ha<::c c::ontar al paciente e inmc<liatmncntc notamos ~i nasaliza.. 

2. Prueba de Gutzmann.~ Un sujeto nonnal al pronunciar la 11a-i11 se cierran 

las alas <le la nariZ, la voz se convierte en rínolalia cerrada, pero en un suje .... 

to con t.ma anormlta de funcionalisooJ la "i" canbiu de t4nbrc y se apago.. 

3., Con el Qmplco <le tm. C!S~jo se verá, colocándolo a nivel de los orificios 

n..1salcs, c:om<> se empaña al hablur el paciente, esto es por la salid.a de aire. 

4. Pruebas de dcglusi6n.- Al paciente fisura<lo cuan<lo se le llcnu la boca 
con ¡igur1 y se le h::icc deglutir, t?sta sal<? por lu nariz. 

M!':roros DE !lEGISfl!O QUE PHEC!Si1.'I DU INTIUJ-IENTAC!ON ESl'EClALlZAllA. 

Perell6 emplea un espirómetro que compara la n~dida de salidri de aire con las 
fosas nasales abiertas y cerradas. La diferencia de salida de :ihc es la signifi­

cativa. do la rinolLilia abierta, marcada en c:cndmctros cúbícos. Existen aparatos 

especiales que con un pick-up (cristal) en el dorso <le la nariz, comprueban lus 

vibrac:iQncs nasales, que son mayores en las casos <le rinolalia abierta. 

, OrRQS METOOOS USAll'.JS EN CLIN !CA. 

Cl estudio r.adiográfico <le ru:nplific:n<:íón de im5gcncs permite analizar la 

100vilidad vo10 .. pnlntim1 y comprobar la salida <le aire por la nariz., poI1lÚ.ta tam~ 

bién estudiar las po.latotu lías. 



A mcdida que las técnicas han ido evolucionando, los trastornos de la voz 

han mejorado, consigui6ndose actualmente una vo: dentro de los limites de la nor­

malidad. En los casos de intcn'encioncs en dos tiempos, la persistencia de tma 

fisura a nivel anterior (en paladar duro) no ocacion.a nasalizaci6n. 

Es la alteraci6n del velo del paladar el que interviene en la rinolalia -

abierta. En los casos de fisura submucosa, los traston1os de la voz son debidos 

a que el velo del paladar es corto )' frecuentemente son los foniatras los que 

son consultados por los trastornos de la voz y realizan el dian6stico, en vez de 

los Cirujanos; pues una parte importante de la e)..-ploraci6n foniátrica consiste 

en el estudio del funcionamiento del velo del paladar. 

METOOOS DE EXPLORACIQ~ DEL VELO DEL PJ\l.Afi\R QUE NO PRECISAN INSfRU>IEN!"OS 

ESPECIALES. 

1. El empleo de un tubo de goma con dos olivas nasales, una oliva se coloca 

en la nari::., cerrnntlosc la otra ala, y la otra oliva se coloca en nue.3tro o~clo, 

se hace contar al paciente e inrnc<liatamcntc notamos si nasaliza. 

2. Prueba de Gutzmann.- l.h1 sujeto nonnal al pronunciar In 11a-i" se cierran 

las alas de la nariz, la voz se convierte en rinolalia cerrada, pero en un suje­

to con lU1a anomalía de funcionalisrro, la 11 i 11 carrbia de t:i:Wrc y se apaga. 

3. Con el empleo de tul espejo se verá, coloc5ndolo a nivel de los orificios 

nasales, como se empaña al hablar el paciente, esto es por la salida de aire. 

4, Pruebas de deglusi6n. - Al paciente fisurado cuando se le llena la boca 

con agua y se le hace dcglutir 1 ésta sale por la nariz. 

)IETOOOS DE REG!Srno QUE PRECISA'I DE !NrRLME.'lfAC!0:-1 ESPECJALIZAflA. 

Pcrcll6 emplea l01. espirómetro que compara la rrcdida de salid.'1 de aire con las 

fosas nasales abiertas y cerradas. La diferencia de salida de aire es la signifi­

cativa de la rinolalia abierta, marca.da en centímetros cúbicos. Existen aparatos 

especiales que con lDl pick-up (cristal) en el dorso de la nariz, comprueban las 

vibraciones nasales, que son mayores en los casos de rinolalia abierta, 

arnas METOOOS US,\IDS EN Cl.INICA. 

El estudio radiográfico de ampl ificaci6n de im.1gencs penni te analizar la 

movilidad velo-palatina y comprobar la salida de aire por la nariz, pcnnitc tam-

bién estudiar h1s palatotalias. 
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La ortopantorrografía pcnnitc a la vez estudiar las posiciones de las piezas 

dentarias y nos da W1 método m!ís para aclarar los posibles trastornos articula­
torios. 

EXAMEN DE LA VOZ. 

La auscultaci6n de la voz es tm método foniátrico que s6lo precisa eX})Crien­

cia clínica. Los paráJretros estudiados son: tono, intensidad, tinbre, duraci6n, 

comienzo y cese de la cmisi6n. Los ruick:ls sobre-añadidos, las al tcracioncs brus­
cas y fugaces de la voz son tanhién estudiadas. 

En el caso de las fisuras, nos interesa valorar el ataque duro (golpe e.le -­

glotis) y el escape de aire. 

El rrcjor método es la utilizaci6n de vidco-ui.nc. en donde se ~raba simul t.'i­

nerunente el sonido y la imagen. Conbimmdo éste con la mnplificaci6n de imágenes 

en equipo especial, se puede obtener el registro de la vo: de la p.:i.labra emitida, 

el estudio radiol6gico en las posiciones articulatorias y a la ve: una im.:i.gcn di­

recta de la cara del paciente en la ernisi6n de los fonemas. Este documento es <le 

un gran valor iconográfico para estudiar y detcnninar las terapéuticas logopfali­

cas. 

ALTERAC!ctms DEL llABLA. 

Tock> ser humano se expresa gracias a una cadena de sonidos (fonemas), con 

los que fonn.-i conjuntos significativos (palabras). Dichos fonemas no son de por 

s! lU1 valor, sino que lo adquieren en oposici6n con otros fonemas. Cuando los 

llamados rasgos pertinentes de los fonemas se al tcran como en el caso de los fi­

surados, es imposible establecer las oposiciones, afcctanOO no tan sólo al fone­

ma mal dicho, sino a toda la caclcna del habla. De aqui la importancia de las al­

teraciones en la cmisi6n de los fonemas en los fisurados. Estas son: 

1. Pérdida del aire que sale por la nariz. 

2. La ''m-n-ñ11 que son en sf nasalizadas, no tiene trastornos, no necesitan 

de "golpes de glotis" y la 111-r-rr" son consonantes que se perciben bien, pues 

su timbre no se siente alterado por lD1 desper<licio de aire por la nariz. 

Según la maestría en estas ejecuciones verbales, el fisura<lo alcanza Lm ha­

bla que no está paralelamente en consonancia con sus traston1os anat6micos, sino 

con la sociabilizaci6n del mismo imitando los esquemas fonatorios del idioma oído, 
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mmque sea utilizando otros rrccanisoos de articulaci6n, t-fadruoo Borel Maisonny • 

en atenci6n a estos hechos, clasifica la voz del fisurado en los siguientes pa­

rárretros: 

Fonaci6n 1. El sujeto habla nonnalmcnte, no existe nasalizaci6n audible. 

lfay cierre velofaríngeo nonnal. Este cierre se consigue por rrovimicntos activos 

faríngeos. En ciertos fonemas no es de buena calidad; el tinbrc de consonantes 

anteriores es el que genen11.Jrente se afecta. Estos pacientes cwmdo se les opera 

de vegetaciones adenoidcs o se mejora la respiración nasal, quedan con nasaliza­

ci6n. Al ténnino de una reeducación, ésta es la fonación que debe conseguirse y 

que herros catalogado con la sigla FlN. (fonaci6n nonnal) 

Fonaci6n 2. Corresponde a una fonación en la que la articulación de todos 

los fonem.1s está nasalizada. Sin cwharl!o, el desperdicio ele aire por la nariz 

puede ser corregido mediante reeducación. Son generalmente casos operados que 

precisan tratamiento foniátrico, 

Fonación 3. Está caracterizada por la aparici6n de consonantes glotales con 

tinbrc de vo: nasalizado, Corresponde a los casos que no han sido operados a su 

debido tiempo. 

ESfUD!O DEL LE~GUA.JE DE LOS FISUJWXJS. 

Para valorar adecuadamente el desarrollo del lenguaje en los fisurmlos, se 

ha tenido en cuenta, adem.'ís de los tras tornos del habla, una serie de factores 

que hWl sido estudiados sistemi"'tticamente. Estos factores han sido: 

Factores sociales y rul turales: 

En condiciones nonnalcs, un niño desarrolla m.'ís el lenguaje en lU1 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 <le la acu­

sada influencia del rredio en el clcsarrollo del lenguaje. 

La audición: 

Se ha comprobad:> que desde que en la intcrvenci6n quirúrgica de la fisura 

palatina se ha sus ti tuído la luxación o fractura del gand10 de la ;:ipófisis ptc­

rigoides por la tlcsinscrci6n del músculo tensor <lel paladar, este indice de sor­

deras e hipoacusias hil desccm.lülo notablemente. Con esta modificaci6n de la téc-
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nica cHisica, evitamos principalmente las hipocausias de transmísi6n, producidas 

por los trastornos en la trompa de Eustaquio, consccucncfo de la luxación o rup~ 
tura del gancho ptcrigoidca. 

El estudio ncuro16gico: 

Se ha practicado tul estudio elcctrocnccfalográfico en todos los casos que 

han sido so~tidos a la consideración clc la rccducaci6n foni!itric.'.l. 

Se han clasificado como Je inm:idurcz biocl6ctrica cerebral aquellos casos 

de maduropattas en los que había consecutivamente un retraso ci;olutivo del lengua~ 

je. 

El estudio psicométrico: 

Tod>s los niños remitidos a exploración fonititricn han sido cstudia<los psi~ 

cométricamcntc, habiendo obtenido los siguientes rcsul tados: 

Niños con retraso mental de 2°grado 

Niños con retraso mcnt~1l de 1cr gardo 

Niños con C. l. bordcline 

Niños con C. I. nonnal bajo 

Niños con C. l. nonnal 

Niños con C. l. nonna al to 

SINDRC:l>IE !EL RIITRASO EVOLUTIVO ffiL U!NGUAJE. 

12 

to 

55 

9 

Se deben estudiar además de los trilstomos del habla, los trastornos en la 

evolución del desarrollo del lenguaje~ Aunque tockJ niño qoo tenga una fisura tie­

ne generalmente W1 desarrollo más tardío del lcngo.ajc. se puede decir que norma­

tiva.mente a los 4-5 años tiene que tener un lenguaje lo suficientemente desarro­

llado cono para comenzar la csrolarit.hd y a los 7-8 años un aprendizaje de la lec­

tura-cscrí tura. 
Los tra.stomos evolutivos del lenguaje cst.1n cifrados en LUt vocabulario en 

el que persiste el lenguaje propio del niño de dos años de edad. 

La terapéutica cst:i dirigida m.'is a desarrollar el lenguaje qoo a hacer or~ 

tofonía. La pronunciaci6n será adecuadamente corregida cuando el bagaje de las 

palabras lo pennita. 
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PLANTEAMIENTO !E L\ REIL\l!ILITACION. 

El foniatra plantea s61o la rchabilitaci6n de aquellos pacientes que son 

remitidos par el cirujano por presentar trastornos en el lenguaje. Pero no to­

dos los pacientes operados son remitidos al foniatra, sino s6lo aquellos que a 

juicio del cirujano tienen evidentes trastornos en el hubla. 

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

Si tm niño presenta un coeficiente intelectual muy bajo o una sordera muy grave 

remitirá al niño a tma escuela de cducaci6n diferencial según el trastorno m..'is 

grave. Cuando el trastorno del habla s6lo sea consecuencia de su fisura, segui­

rá una educaci6n normal, haciendo compatible la rceducaci6n de sus trastornos 

del hnbla con su escolaridad. 

El nifio que precisa de rceducaci6n foniiítrica .:icudc a sus clases nonnales 

y en horas concertadas a las específicas de su rchabilitaci6n. Esta puede ser 

a dfas alternos o bien en sesiones bisemanales, según los casos. 

Antes de comenzar por la ortofon:ía heroos de realizar todo Lma fisiotcrapéu~ 

tica. preverbal. Advertir a la madre que no realice ni remede estos ejercicios 

en su casa, pues debe limitarse a ser LUla mera observadora, mientras que el ni­

ño no se quiera quedar solo con su terapeuta. En alg(Ul. caso se ha tenido que de­

rrorar el comienzo de la reeducaci6n por no seguir Ja familia estas recomendacio­

nes y presentar el niño una aversi6n a las prácticas rchabilitudoras. Segc.ín el 

grado de colabornción conseguid.1 en el medio familiar, el período prcvcrbal de 

la rceducaci6n es rn.1s o irenos corto. Durante este pcríocJo se realizan los siguien­

tes ejercicios: 
Ejercicios rítmico-musicales.- Se logra conseguir una lateralización y un 

adiestramiento rítmico. 
Ejercicios respiratorios.- Se le ensena a que respire, aspinm<lo lo más lar­

gamente posible y llevando la aoltmlJla de aire a la parte .anterior del paladar du­

ro, detrás de los incisivos superiores. 

Ejercicios pasivos de rrotilid1d de los 6rganos de la articulací6n,- Co.ri -­

ellos se logra provocar sensaciones propioccptivas en los órganos de la articula­

ción del lenguaje. Estos ejercicios fisiotcrapéuticos provocan la motilidad ac­

tiva de estos órganos. 

90 



Estas tres tablas cJc ejercicios recducütivos se conhinru1 en los jardines de 

infancia con las clases, desatando el interés de los niños rrediantc el método de 

noticias, consistente en centrar las ejercicios en aquellas novedades que para 

el niño puedan ser de gran interés. Por ejemplo, a l.Ul niño le interesa la festi~ 

vidad del santa de su hcnnano, pues sobre esta mativaci6n se realizan los juegos 
conbinando los tres tipos de ejercicio. 

EJERCICIOS PROPIOS !E LA REEOOCAClrn OCL llABLA. 

Corrprenden las vertientes de la expresi6n y de la conprcnsi6n del habla. La 

vertiente de la comprcnsi6n del habla est!l ligada a la vertiente sensorial. 

Para realizar tma reeducaci6n se parte de un esquema en el que constan los 

trastornos articulatorios de los 6rganos c.lcl lenguaje del niño. 

En castellano, las vocales se definen por su grado de apertura, por ser an~ 

teriores, medios o posteriores y no existe la bucalización (labializaci6n) ni 

nasalizaci6n, corro ocurre en sus similares de otros idiom.."ls europeos. En con se~ 

cucncia, la aparici6n de estas an6malas articulaciones da a toda la pranunciaci6n 

tn carácter xcnol6gico (de prommciaci6n extranjera), que con oickJ no experto 

aprecia en seguida cuando hablan con este defecto (labializaci6n y nasalizaci6n 

de las vocales). 

En los casos en que existe un velo insuficiente o fisurado, hay que canse~ 

guir que el niñ.o tenga conciencia propioccptiva de la salida de aire por la bo­

ca y por la nariz. Por lo que al principio, los ejercicios tienen en sí tm matiz 

de fisioterapia respiratoria bucal y nasal. 

La práctica del profesor de emitir una vocal nasalizada y luego no nas::ili­

zada es la que hace que el niño llegue a la noci6n de la diferencia entre la sa­

lida o no salida de aíre por la nariz. 
El nifio debe tener lll1 conocimiento de su propio esquclft3 corporal y del es­

quema vocálico. Se le cnscfiar:i que las vocales anteriores son la i-c-, la media 

la a y las posteriores u-o. Se le enseñará que la m!ís abierta el la -a-,las me­

dias e-i y las m!is cerradas la o-u. Es necesario el espejo para obligarle a ver 

c6mJ se pronuncian. 
Con este ejercicio el niño aprende las diferencias an la articulaci6n. 
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Los ejercicios llamados "premiados" consisten en que cuando el niño llega 

a pronunciar corrcctrurentc, el profesor manifiesta una satisfacci6n por lo con­

seguido y lo refiere a sus padres COJJD una satisfacci6n prcm-able; el nifto es 

así estinulado para conseguir una mayor y mejor d.icci6n. 

Las zonas de articulación (Sccman) en ortofonfa aplicada a la articulaci6n 

del lenguaje, sustituyen a los puntos de artia..ilaci6n de la fon6tica, estu.:liada 

por la linguística • La primera zona corresponde a la parte anterior de la boca; 

la segunda al dorso de la lengua y paladar duro; la tercera corresponde al velo 

del paladar y raíz de la lengua¡ la cuarta corresponde a la fari'ngc, vestíbulo 

lurlltgco y glotis. 

El fisurado no operado emplea la cuarta zona de la articulaci6n, aparecien­

do las consonantes glotales que sustituyen a las que no pueden pront.mciar. 

Las consonantes oclusivas no las puede pronunciar el físurado. Este defecto 

se agrava en las explosivas como la 11P". Esta consonante en la evoluci6n del len­

guaje es prim.:iria para el desarrollo del mismo, por lo que su supresi6n conlleva 

Ul defecto grave. 

Las labio~ntalcs precisan de una correcta erupci6n dentaria, que está al­

terada en los fisurackis. Es fisiol6gico en la evoluci6n del lenguaje prommciar 

las consonantes fáciles, sustituyendo a las rn5s difíciles. Esta situaci6n se pro­

longa en los que tienen dificultades anat6micas. 

Las fricativas son sustituídas por otras que, aunque se parecen, no son las 

ortotfpicas. 

Las afrícacfas (ch en cspafiol) necesitan un paladar cerrado, por lo que su 

:1purici6n estfi condicionada a que fo fisura no exista. Cu:indo no ha sido opera­

da su articulaci6n es imposible, siendo rcn.:?dada por una consonante glotal. 

Las laterales, que necesitan la salid:1. de aire por los lados de la boca, re­

quieren gran precisi6n articulatoria, sobre todo las vibrantes -rr-, que en una 

persona anat6micamente normal no llegan a producirse hasta los tres años, marcan­

do el final prearticulatorio del lenguaje. 

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

Las fricativas como Ja -s- y las laterales vibrantes -rr- y -r- son las 

que presentan una dificultad mayor de ejecución por razones anat6micas. 
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El pronóstico respecto a los resultados de la rcc<luc:ición fonHitrica no pue­

de ser unifonnc, ya que son rnud1os los factores que intcn1icncn en la fonaci6n 

de tm fisurado. Entre estos factores está el gra<lo <le hipoplasia y tono muscular 

del paladar, el tipo de fisura, la capacidad <le rec<lucaci6n del niño, su constan­

cia,etc. Lo que sí ¡X>OJmos afinnar, es que ~i el niño está oportun::i y corrccta-

1rentc operado y reeducado, mayor será su posibilidad de conseguir una fonaci6n 

que se halle dentro de los límites <le la nonnalida<l. 

El paciente que se interviene fuer..i de época adquiere un esquema fonológico 

patológico, en el que los valores fonoH5gicos se refieren a puntos de articula­

ción anonnales. Cuando se les interviene, persisten éstos y, atmque las nucvns 

condiciones anatómicas sean correctas, sigue prommciando mal. En muchas ocacio­

nes no se consigue del paciente tum correcta pronunciación. Le ocurre como nl 

extranjero que :iprende un idioma, que siempre conserva la prommcinción de su 

lengua materna. 
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CAPITULO IX. 

PREPARACION PSICOLOGICA 

La comprensi6n del desarrollo de la conducta del niño, es una de las proble­

m5ticas más frecuentes, a las que se enfrenta el psicol6go, ya que, coJOO se sabe 

esta influ!da por l.Ul.a gran variedad de factores que dctcnninan los estilos espe­

cíficos de comportamiento, los cuales s61o pueden CAJ>licarse, si se tienen en -

cuenta las circunstancias bajo las cuales tales procesos de desarrollo se reali­

zan. Estos factores dctcnninantcs pueden resumirse en: A) factores gcn6ticos y 

factores congénitos• que detcnninan la potcncialid'ld biol6gica con que nace el 

niño; )' B) el medio en que nace, el cu..11 influirá considerablemente en el apren­

dizaje y su confonnaci6n social y cultural. 

Las manifestaciones conductunlcs de tm indivich.10 con m..1.lfonnaci6n gcn6tica 

y congénita, lo afectan de tal fonna que es necesario recurrir a una asistencia 

de tipo psiquíatrica y psicol6gica para que el paciente a través de ésto sea ca­

paz de elaborar adccu..1.darrcnte los conflictos que se presenten. El psicol6go cntrn 

a fonnar parte del grupo mul tidiciplinario antes y después de la correcci6n de 

la deformidad. 

Todo paciente con malfonnaci6n cong~nita se desarrolla en lUl rurbfontc fruni .. 

liar y social muy limitado. Por lo cual debe ser sometido cuidadosumcntc a la la­

bor de read1ptaci6n, tanto en el seno de la familia, conD en la sociedad. En mu­

d1as ocacioncs la prcocupaci6n ftmclamcntal de los padres, estriba en el aSJX!cto 

estético, m.mquc otras veces son las repercusiones funcionales las que detenni -

nnn, la actuación afectiva natur;1 o inhibida de los padres hacia el individuo 

afectado. Por tanto es indispensable atender al paciente con los mejores recur­

sos dis¡xmibles y tan tempranamente corn:J sea posible, tomamlo en cuenta que és­

to debe ser apl icablc tanto al paciente como a los padres y a la fomil ia, ya que 

la influencia de éstos últimos será de vital importancia. 
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En oca.dones, ser niño con nnlfonnaci6n presenta problemas psicol6gicos, 

que van m.1s allá del dafio que puede ser causado por la anomalía misma. Es por 

ello que debe ponerse especial inter6s en el paciente, en lo que se refiere al 

plano psicol6gico, para ensefiarlo a dirigirse socialmente, sin atavismos, trau­

mas o complc jos • 

Las reacciones paternas al nacimiento de un hijo con malfonnacioncs congé­

nitas, es en prirrera instancia Lma sacudid:I aplastante. En Jos primeros días, 

los padres atraviczan momentos de comportamiento irracional caracterizado por 

DJJcho llanto, accesos de ira y un proftmdo complejo de culpabilidad. Durante 

esta etapa el m:Sdico puede ayudar a los padres 100str"'J.Jldoles al rccien nacido tan 

pronto como le sea posible, haciendo resultar los atributos nonnales del mis100. 

Lo más frecuente en 6stos casos, es que se presente en los padres un recha­

zo instintivo, derivado de la concepci6n social de la nonnalidad, tanto intcrn=i 

como externa del individoo. Este aspecto es muy importante, ya que desde que el 

nifto es pequeño percibe influencias negativas lo que alteraría postcrionnentc 

el adecuado clcsarrollo conductual <lcl paciente. Al paso del tiempo, cuando el 

nifio crece y va haciendose conciente de SlL<i limitaciones y restricciones en di~ 

fercntcs áreas de activicfades, que él, en con~Jaraci6n con otros nifios no puede 

realizar, lo inducirún a tener anorro.lías de tipo concluctual, por lo cual se ve­

rá afectado directairente en su capacidad de adaptaci6n al ambiente social en el 

cual se desenvuelve. A partir de ésto puede decirse que no sería nada aislad:> 

que m.1s tarde, todas estas anomalías lleguen a fonnar una patología severa, a­

gregando mayore.s problemas de los ya existen tes. 

Es bien sabicb que una de las necesidades fl.Ul~ntalcs de todo ser hlllruno, 

es la de recibir afecto, sobre toOO en las princras etapas cb desarrollo infan­

til. Y en los casos de que el niño es aceptado y tratado con carifio, es difícil 

que aún en circWlStancias muy desfavorables le dañe pcnroncntcmcnte. No obstante, 

no debemos olvidar• quC no todo en la vida del niño es la familia, por ello los 

padres deben estar preparados y preparar al paciente para afrontar con naturali­

dad l:is influencias tlcl rredio externo. 
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Erick Fr0ll111 señala que el amor productivo es el cuidado. interl:!s, conoci­

miento, respeto y aceptaci6n' Los sentimientos de amor y protecci6n que dan al 

nifio seguridad deseable para su crecimiento y desarrollo nonnal. Es muy necesa­

rio mantener un clima afectivo constante; pero sin hacer notorio el grado de 

atcnci6n con los demás integrantes de la familia, de ahi que la actitud de los 

padres sea un factor básico para su a<laptaci6n adecuada al rrcdio. 

Los padres deben procurar al hijo la seguridad de que es amado, querido y 

deseado corro micnhro de la familia, 

De no satisfacerse esa ncccsidac.1, sobrevienen frustraciones y demás comple­

jos y sentimientos de inferioridad. Este língulo del problema es trascendente y 

requiere la consideraci6n y el conocimiento profundo ó;:l médico, el cual debe 

atender al paciente intcgralm:'nte y debe verlo corro persona en toda acepci6n 

del concepto, y ofrecerle ayuda y consejo, comprensión y apoyo iooral, favorecien­

do que junto con su habilitación física se logre su adaptación mental y psiqui­

ca. Taffbién debe orientarse a tod..1. la familia con respecto al cuidado del pa -

ciente, tomando en cuenta, su condici6n social ·Y ccon6tnica. 

ATE>ICIOO 00 LOS PAOOES. 

Los problemas que origina el nacimiento de un individuo con malformaci6n 

cong~nita afecta honda y direct~nte a los padres. Evidentemente son las anoma-

1'.ías externas muy visibles a las anomaHas incapacitantcs, las que crean mayo­

res probletu.'.ls a los padres y a la familia. 

La importancia de dicha anonnalidad tiene para el paciente en cuanto a sus 

funciones org&nicas y a su sobrcvida inmediata, poos esto, al propio tiempo que 

puede liberarlos en muchas ocacioncs de angust'.ía (tmdadas en info1incs o su¡xisi­

ciones equivocas, adn cuando sean traumatíz.antes, puede darle fucrz.a y ptmto de 

partida para sublimnrse en la aceptaci6n de la desgracia y lanzarse en busca de 

solución, complementa estos aspectos integrarles de: 



1. Las probabilid:idcs de tr:itamlento iJuuc<liato }'mediato para hacerles com­

prender la necesidad de esperar el m01oonto 6ptimo ix1rn intentar la intcrvcnci611 

quirúrgica reconstructiva, como en los casos <le l.:lbio y pala<l.:ir hendido, pues 

es 16gico que deseen la soluci6n rripic.J.:.¡ del problema y supong:m 4ue el la puede y 

debe intentarse denle luego. 

2. J.a trascendencia que para el crecimiento físico y el <lcsarrol lo orgánico 

en general, pero particulanncntc en el úrea mental del p.:1dentc, que tiene el 
padecimiento. 

Se debe plantear de una manera clara, documentar.la y rc~l1 del problema a los 

p.:idres, con el objeto <le plllltualizar la rcsponsabili<lar.l de ellos :mtc Ja situaci6n, 

para ello es importante aclarar tres aspectos import.:mtes: 

1) Los padres se deben sobreponer al sentimiento <le tener lU1 Jdjo mal fonn:1-

do, en general, el abatimiento y Ja angustia suceden al rnnocimicnto ele que uu 

hijo esta seriamente lesionado, y esos sentimientos se prolongan por rnudio tiem­

po, sobre totb en aquellos casos en que no es posible precisar <le iruncdiato to­

do el alcance de la anomalía en cuanto al deterioro que causó y al que puede cau­

sar en lo futuro. Pacientes con labio)' paladar hendidos, sínrJromes <lcl primer 

arco branquial , cardiopatías, cte., entrará en este grupo de <Jngu5tía, 

2) Los padres deben comprender la necesidad que cuanto mfis lwgan por ~ymfar 

a la cnpacitaci6n de su hijo, actu..•rán m.'.is paternalncntc y cJH.'.ontr~ir[m en ella 

¡x>stcrionncntc notivo de tranquilidad. Que los padres más que nadie deben ptucu­

rJr resolver los problemas de sus hijos, y que para esto, pcrju<lic:1 que oculten 

<licito problema, como suelen ser las primeras reacciones <le ellos, pretendiendo 

esconder a la vista y conocimiento de otras personas al niño tlcfonne, o pretcn~ 

der prolongar la hospitalizaci6n de estos niños, con el pretexto de que las con­

diciones del hogar son inadccuacL.1.s. Las an001..1Ifos en los que tienen menos rie5-

gos para la vida, pero que dan aspecto rn5s impresionante, como labio y paladar 

hendido, inducen a la madre a la ocultación del hijo, y su ignormicla de conKJ 
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tratarlo y alímcntnrlo aumenta la dificultnd y propician que aparezcan la dcsnu­

tri<:i6n e infecciones y que se agraven todos los problemas. Muchas veces, ocul­

tan al niño por largo t.icmpo, cosa que nfccta al niño psicológicamente, puesto 

que él percibe que hay algo anornuil en esa actitud. Claro esta que depende la 

actitud <le los p..1.<lres, el grado <le cuJturn }' la situación socioccon6mica en que 
se encucnt rcn. 

Es por ello que este problema debe plnntcarsc al psicol6go, para que canali­

ze una terapia adecuada para toda la familia, Proporc:ion5ndolc a ésta última la 

informaci6n que requiere parn manejar ln situaci6n, cvit<Indo los conflictos al 

máximo. 

Los niños pueden estar sujetos desde su nacimiento a influjos que obstacu­

lizan su desarrollo y dcfonren su personalidad y su carácter. 

La carencia de oportunidades tanto sociales corro cul turalcs pueden originar 

el atrofíamicnto <le capacidades y apti tudcs que originalm:mtc si puede <lesa.rro­

llur en condiciones propicias para el lo. 

Efi\l'AS DEL DESA!U\OLLO IN!'Al./f!L. 

El dcsarrol lo del individua es un proceso continOo que pwcdc dividhsc en 

tres etapas bfü>ic.:is y generales: 

a)la infancia; b)la utap:.i preescolar; c}la etapa escolar, 

En la. infancia dí! un nifio c:on altcrad6n estructural, tal como un l:ibío o 

paladar hendido, tiencie por lo general a ser extrovertido, sociable y deshinibi­

<lo, puesto que pHra ellos carece de importancia. tal dcfonnídatl. 

En la odad preescolar comienza a surgir una serie de eventos trat.1Jl5ticos 

que se suceden con rápidcz alarmonte; ya que empic:a a ser objeto de la curiosi­

dad, lástima y repulsión. Es nquí donde el nifiO empieza a percibir dife:rencfos 

reales con los nifbs nonnalcs, comicn:rn.n a centrarse en él ln.s agresiones de los 

dcm1s compañeros de convivencia. 
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Este tipo de agresiones le estan afectando directamente su equilibrio emo­

cional y su capacidad afectiva puede llegar a transfonn.arsc, en una clara m .. 'lni­

fcstación de rechazo, ;11 sentirse rechazado. Algt.mas veces tratar5 de ocultar 

su defecto¡ pero la mayoria <le las ocasiones lo enfrentará con agresiones vio­

lentas. 

En la edad escolar, esto probablerrentc se acentuará, ya que el niño comien­

za a ser víctima de burlas. La hostilidad a estas alturas scr5 totalmente mani­

fiesta, ésto misioo le producirá severas depresiones, que en casos más alanuantcs 

llegar1~a a producir l.Dla neurosis. Si esta etapa se rcb<1sa, más o rrcnos satisfac­

toriairente, disminuirán considerablemente la incidencia a lllla patología cr6nic<1. 
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CONCLUSIONES. 

El labio hendido es tma m..-ilfonnaci6n congénita compatible con la vida. 

Un individuo afectado por t..ma fisura labial y palatina o palad..1r hendido 

solo, requiere una tcrapeútica adecuada para sobrellevar todos aquellos proble­

mas que trae consigo la malforrnaci6n. 

Su incidencia se desconoce exactamente pero parece en apariencia poco fre­

cuente. Esta malfonnaci6n es lllla de las anomalfos que llevan al paciente infantil 

más tempramuoontc al médico sobre todo entre las familias acomodadas; la clase -

hunilde se preocupa poco por el paciente y en vista de que el niño rápidamente 

se adapta a su defecto, pl.rliendo 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 etiología exacta de este paclccimic11to pero existe una clara 

predominaci6n por el sexo masculino y se ha podido dcioostr.ir una tendencia here­

ditaria de esta malfonnación. 

El problema estético que más tarde se acompaña de dificultad para. la fona­

citin, origina habitualnxmtc tratunaS psicol6gicos en el paciente. 

Esta situaci6n se ve agravada. por el sentimiento de culpabilidad que experi­

mentan los padres al ignorar la verdadera etiologia del padecimiento. 

Se puede decir sin tcioor a cquivocaci6n que el problema fl.Dlcional y estéti­

co se puede resolver por roc:dio de la cirugia y que también se pueden atacar. los 

problemas dentales. 
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Creemos pues necesario hacer hincapié en Jos aspectos siguientes: 

l.- Uaccr labor de divulgaci6n acerca de la etiología>' patogenia del pa­

decimiento, con el objeto de atraer más rápidamente a los pacientes a la t.:on­

sulta y de disminuir hasta ckmdc sea posible los traumas ps ico16gicos u que se 

encuentran sujetos el paciente y la familia. 

z.- lnfonnar a la familia <le las posibilid.ir.lcs que la cirugía rcconstrnc­

tora ofrece a estos pacientes señalundo cspcciallrcntc la ncccshl.ad de c:ontinuar 

ln rchabilitaci6n <lcl pac:ientc completando los procc<limicntos qui rGrgioos, t'nsc­

ñamlo n los pacientes a hablar corrcctarrcnte, complcnicntan<lo a la cifugía r.:on 

tratamientos foni.'itricos, ortod6ncicos, protésicos, cte •• y rchab il i tanda psi­

co16gicarncnte tanto al paciente como al auhicnte fa.miliar c:n el que se ck:.>sarro­

lln. 
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