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IRTRODUCCION

La observacifn de malformaciones como el labio y/o pzlg
dar hendido seguramente es tan antigua como le historia de 1la
humanidad. ¥xisten citas en la Medicine'Chine de la época pre
cristiana sobre reparacién de labio hendido. Pero.se debe lle
gar al siglo XIV, pera poder recoger una descripcién detalla-
da del tratamieuto quirdrgico del labio hendido. s citedo —
también en la interpretacidn migica—religiosa de las culturas
precolombinas en relacién con los eclipses lunares. Se estu——
diaba como malformacidén congénita en 1556, y aros después Von
Graffe e inmediatamente después Roux sientan 1o que serdn las

bases nodernas de la reparacién de la fisura palatina.

Con este técnica iniciada el ,pasado siglo una gran canti

dad de téenicas personales mfs o menos diferenciadas aparecen
una gran variedad de clasificaciones =ce establecen y nota-
bles discusiones surgen sobre las indidaciones y el momento o
peratorio oportunc. En fecha no lejana se sucitaban discusio-
nes~ entre los partidarios de operar el labic hendido inmedia-
tamente despuéds del nacimiento y los nartiderios de esperar —
hasta unos meses mAs tarde, También hubo mutilaciones secus—
lgs de mayor o menor grado obra de cirujanos autodidactas que
aplicaban rigidamente reglas que habfan leido mucho y experi-

mentedo muy poco.

La responsabilidad del cirujano no terminaba «n el acto_
operatorio sino que debe seguir le rehabilitacién ortopédica
al igual que la rehabilitacién foniatrica del fasurado.



No olvidemos cue el nivel de inteligencia no suele ser ~
el mayor obstdculo en la exteriorizacién de los problemas de
articulacién de la palabra que se vresenta en los nifios operz
dos de fisura paletina, sino la resultante muchas veces de u~
na pobre actitud rehabilitadora. Loa buenos resultados ven a_
depender del conjunto de un equipo que trabaje para un mayor
intéres del pacieate, y ello det;e estar basado en ln comunica

cién, cooperacidn y coordinaciba de los e:sfuerzou.

Las implicaciones socinles cue las melforpaciones del ti
po de labio hendido o paladar hendido condicionan sobré el —
propio nific afecto y el media familiar oue le rodea son enor—
mes, especimlmente en los medios socioculturales de los paf-——
Bes desarrollaedoa; por ello no s0lo se trata de alcangzar con
el tratamiento un exito quirirgico que haga desaparecer o ate
nuar la walformacibn, sino alceazar el objetivo de la total -
rehabilitacidn funcional y estética, sin que las malformacio-—
nes en s{ mismas y las acciones quirdrgicas y estancias hospi
talarias obligadas hayan tenido ningunn implicacién sobre el
desarrollo psicosocial futuro del nifio.



CAPITULO I
HISTOLOGTIA

HUESO. Se dice que el desarrollo del hueso depende de la os——
teogénesis u osificacibn, Tonocer cémo, dénde y cudéndo ocurre
este proceso en la vida embrionaria es fundamental para com—

prender el crecimiento y la conservacién (lterior.

NOMENCTLATURA. Hace largo tiewpo se advirtié que le osteo
génesis (osificacidn) conenzaba en el cuerpo en dos sitios go
nersles, & saber: 1) en 4reas de mesénquima oruinario y 2) &=
dentro de las porciones mds o menos centrales en derintegra——
cifén de los modelos cert{laginosos de los futuros huesos. Con
siderando que algunos de los sitios donde comenzaba la osteogs
génesis en dreas mesenquimatosas (en las cuales no habfe cart
t{lago previo) teniaan ampecto algo membrunoso, la osificacién
en estos sitios se llame osificacién intramembranosa. Por o—
tra parte, la osificacién.que se observé comenzaba en las poxr
ciones centrales en desintegracién de lo8 modelos cartf{lagino
eos de los futuros huesos se llamo osificacién endocondral. —
Debe descartarse que estos dos nombres denotan y no influyen
sobre el tipo de omificacién o la clase del hueso gue resulta

del mismo, que como veremoS siempre es el .ismo.

LABIOS. Los labios propiemente dichos estdn formados por fi—
bras de misculo estriado y tejido conectivo fibroeldstico. E1
parénquima musculer consta principalmente en fibras del miscu

lo orbicular de los labios, y esta distribuide e¢n la zona més
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cnetral del labio.

La supreficie externa de cade labio esta cubierta con —
piel que contiene follcules pilosos, gléndules sebdceas y su-
dor{paras. Fl borde rojo librc del labio estd recubierto por_
piel modificada que coanstituye una zona de transicién de le -
piel a2 la mexbrana mucosa, y es relativamente transparente. -
Las papilas de tejido consctivo de la dermis que estén debajo
del wismo, son muchas, altas y vasculares, En la piel del bor
de rojo libre del labio, no hay gléndulas sebdceas ni sudori-
peras, ni folfculos pilosos. El epitelio no estd suy querati-

nizado ni cuenta con sebo.

A medida que la piel del borde rojo libre pasa a la ccra
interna del labio, se transforma en membrana mucosz. Su epite
1lio es méds grueso que el que cubre el exterior del ledio, y -
pertenece 2l tipo nlano ectretificado no queératinizado. in -
embrago, ea las células de las capas mis superficiales se ob-
servan algunos grenulos de quermtohialina. Las papilas altas_
de tejido conectivo de ln ldmina propia (que en las mucosas -
substituye a la dermis de le piel), penetran ea su interior._
Dentro de la ldmine propia hay pequedios cimulos de gléndulas_
micnses que s on las gléndulas labiamles, que consctan con la -
superficie por medio de finos conductos.

PALADAR DURO. Le boca necegsita de un techo firme pera gue la
parte anterior de la lengua, cue es la gue mayor movilided -—
tiene, pueda hacer presifn contra un plano dure en el proceso
de la mezcla y deglucién de alimentos. Ademds, la mucose que_
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recubre el techo de 1z boca tiene que estar fijada firmemente
a dicha zona rccistente, pare que no la decalojen los poten—
tes movimientos de 1la lengua, y su epitelio debe coportar el
desgaste. Talen condiciones son cumplidns poxr la presencia de
un techo §seo sobre la lengua, recubierto en su superficie in
terior por una micosa, cuye lédmina propia se continda con el
peviostio del hueso, y cuyo epitelio es del tipo estratifice-

do plano queratinizedo.

Hacfa los lmdos le mucosa no estd adherida de manera uni
forme al techo §seo, y cstd unida a &1 por haces fuertes de —
tejido conectivo. Entre estos dos planos se encuentran célu—
las adiposas, en sentido anterior, y gldndulas en la zona pog

terior.

En la 1fnes media existe un borde de huemo sl cual el e-
pitelio est4 unido por medio de una Tinisime lémina propia y_
que recibe el non;bre de refe central. Las arrugaes son ceantros
de tejido conectivo irradien desdé este punto hacfa los lados

y son hfs importantes en los comienzos de la vida, que en +
el adulto.

PADLADAR BLANDO. El peladar blando es continuacién del duro, =
esta situado atrds y sue funciones son diferentes de las de —
este dltimo. No tiene que soportar el potente impulso de la —~
lengus, ni debe ser lo suficlentemente mfvil para que en el —
acto de la deglucibén sea llevado hacia arriba, y de este modo
» obture la nasofaringe para evitar que el alimento pase a ——
las v{ap respiratorias. Pars este fin Bse necesits que conten—
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ga fibras musculares; que también sea bastante resistente y -
que contenga tejido conectivo dispuesto en la forma que Se ob

serva en una aponeurosis,

%1 palader blando sobreszle hacfa atrds en la farfnge, -
desde el paladar duro, ¥ en consecuencia la membrans mucosa -
en su superficie superior forma parte del recubrimiento de la
nasofarfnge, y la mucosa de su superficie inferior comprende_
una poreidn del recubrimiento de 1a bucofarfiangce, Desde su su-

perficie superior, en sentido descendente, muestra las si
guientes capas: 1) epitelio plano estratificado o cflindrico,
seudoestratificado, ciliado; 2) ung lémina propia que contie-
ne escesas gléndulas, y cue cerca del paladar duro asume la -
forma de una fuerte aponeurosis; 3) una cape muscular (en sen
tido posterior); 4) una gruese ldmina propia que contiene mu-—
cﬁns gléndulas, y 5) epitelio e;tmtificado plano no querati-
nizado.
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CAPITULO I1
EMBRIOLOG TIA

Bn la formacibén de la cabeza y del cuello contribuye ———
grandemente el apereto branquial que consta de: 1) los arcos_
bfanquiales, 2) las bolsas branquiales, 3) los Burcos bran-——
quialeé, ¥y 4) las membranas branquiales.

El primer 2rco branquial, llamedo con frecuenciza earco —
mandibular, desarrolla dos prominencias o eleveciones: 1) el
proceso o prominencia mandibular, que es el més grande, forme
el maxilar inferior o mandf{vuls, y 2) el proceso o prominen
cia mexilar, que €8 el més pequeflo, da lugar al maxilar supe—
rior, a la arcade cigomftica, y a 1la parte escamosz del huesn
temporal.

Ean lz etapa inicial, la boca se presenta como una peque—
fia dgpresidn en el ectodermo de la supreficie llamada estomos
deo o boca primitiva. En perfodo incipiente, el estomodeo es-—
t4 separado del intestino anterior o faringe primitiva por u-
ne. membrana bilaminar, la membrena bucofaringea, también lle-—
mada lémina bucofaringea.

Los procesos o apéfisis mandibulares, se advierten can——
dalmente al estomodeo; los procesos maxilares, lateralmente,—
¥ le prominencia frontal, elevacién algo redondeadz, en direc
cién craneal.
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Durarte la quinta cewdna ?-arecen dos pliegues de creci-
miento répido, 108 procesos nesolateral s unsomedinno, qu# ro
dean a la pldcoda nesal, la cunl forms el suelo de una depre-~
s5ién, le fosita nasal, Los pracesos nosolaterales tormorén =
1as alas de la nariz, labio superior y maxilar, y toGo el pa-—
ladar primario.

108 procesos nexilares siguen creciendo en éireccidn in-
terna y comprimen les procesos nasomedinnos hacla la linea me
dia. Bn etapa ulterior, estous procesos se fusionan entre si;-
¥ tembién se unen con los proce -08 nexilares hacfa los lados,
En consecuencia el lebio superior es formado por los dos pro

cesos8 nasomedianos y los dop procesos maxileres.

En etapa inicial los procesos maxilares y aasolaterales_
estdn separado® por un surco profundo, el surco nasolegrimal,
Bl ectodermo en el suelo de este surco forme un cordém epite-
1inl macizo cuc Se despega del ectodermo suprayacente; des———
pubs del despegamiento del cordbm, los procesos maxileres y

nasolatersles se fusionan entre si.

Los procesos nasomediancs se fusionan en la superficie y
también a nivel més profundo. Las estructuras formadas por la
fusién de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de -
segments intermaxilar. Consisten en lo siguiente: 1) componen
te labial, que forma el Surco del labio superior, también 1le
mado filtrum; 2) componente mexilar inferior, que lleva los -
custro incisivos, y 3) componente pelatino, que forma el pels
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drr primerioc tricn ular.

Para el final de la cuarte gemana, & ceda l-do de la por
¢ién inferior e la nrominencia frontonasal o frontal apare—
cen engrosamientos bileterales ovalados del etodermo, llama—
dos pldcodas nesales. 1 mesdnquima prolifers en los bordes &
de estns'plﬁcodas, lo cual produce 1los procesos rua.somédianor_
y nasolaterales. Las nlécpdas nasales estdn situadns en ecte_

etapa en depresiones llamadas fositas n-sales.

Les prominencias maxilares crecen rédpidauente y nronto —
se acercan entre si y a las prominencias nesometicznas. Cada —
prominencia nesoleteral estd separada de las prominencies ma=
xilares por.uns heandidurz o pliegue que recibe el nombre de -
surco nasolagrimal. Al final de la cuinta semana cada promi--—
nencia maxilar se ha unido con la prominencia nacal lateral a

lo largo de la linea del coniucto nasolagrimal.

PALADAR. Se desarrolla a partir de dos primordios: el paladar
primario y el secundario. La fusién de las diversas pertes —
del pelader no se completa sino hasta alrededor de la decimé-

segunda semana.

PALADAR PRIMARIO. Se desarrolla al final de la quintza se
mana & partir de la norcidén mids interna del segmento interma-—

xilar del maxilar suaperior.

¥l palader primario se vuelve la parte premaxilar del ma
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‘xilar, ;el cux: contiene = los incisivos.

¥l palader primario ds origen colmmeate a une pequeiia ‘——
narte del paladar duro del adulto.

PALADAR SBCUNDARIO. Bl paladar secundurio es el esbozo =
del palad:r duro y del paladar blando, y se =xtieade desde la
regifn 2el foramén posterior de los incisivos. Bl paladar Se—
cundario se desarrolila a partir le dos proyecciones mesodérmi
cas horizontzles que se extienden desde las partes internas -
de las prominencies mnxilares, 8 lzs cuales se les llama pro-
cesos palatinos laterales o crestas pealetinas, aparecen en el
embridén de seis semanas y descienden oblicuamente hacfa ambos
lados de la lengua. 3Zn le séptima semena, la levngue se desple
za hacis abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan
horizontales pro arriba de las lengua y se fusionan una con o-

tra, formando zsi el paladar secundario.

Ia fusién entre el tabicue anasal y los procesos palati-——
nos comienza en un perfodo aaterior durante la novena semana
y se completa posteriormente en la regién de la dvula alrede-
dor de 1z decimésegunda semans. En el palader primario se de-
sarrolla hueso gradualmente y forma la parte premaxilar del -
maxilar superior. Al miémo tiempo se e:tiende hueso de los ma
xilares y pplatinos hacia' la:s prolongaciones palatinas i se -
forme el paladar duro u §seo. Las porciones posteriores de —
lae prolongacicnes palatinas no se osifican sino jue exceden
del ;abique_ nasal y se fusionan para formar el paladar blando
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¥ 1la dvula. La dvula e. la fltira porcidén que se forma del pa
ladar. T1 rafe palatino sefiala peramanentemente la linees de fu

rién de las prolongaciones o crectus pelatinas.
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CAPITULO II1
ZONAS INVOLUCRADAS

Las fisuras del labio superior y del paladar son comines
y se hacen evidentes porque causan anormalidades de la apa——
rieneia facial y del habla., Hay dos grupos que son los més im

portantes:

1. Pisuras que comprenden el labio superior y la partc -
anterior del maxilar, con o sin participacién de partes de —
las regiones restantes del paladar, sean duras o blendas; y

2. Pisuras que comprenden las regiones duras o blandas -
del paladar.

Los orificios de los incisivos sirven como un detalle a-
natémico entre las detormidedes anteriores y posteriores dew—
pendlentes de falta de unidén. Les situaciones por delante del
agujero, incisivo dependen de defecto de la penetracidén meso—
dérmica propiamente dicha en los surcos y de desaparicibn ver
dadera de tejido ean los surcos gue separan los procesos naso-
mediane y maxilar. Incluyen labio hendido lateral, maxilar su
perior hendido y hendidura entre paladares primario y secunde
rio. Los defectos situados por detréds del agujero incisivo de
pendea de que no se fusionsn las crestas palatinas e incluyen
paladar hendido (secund~rio) y iivula hendida. Ef %tercer grupo
corresponde a combinacidn de hendiduras situadas por delante

y por detrds del agujero imcisivo.
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Les iendiduras eateriorcs warfan en grevedad desde. defec
tos apenas vicibles en el borde mucocutdaeo del labio hasta -
hendiduras que se prolongan a la nariz. Xn casos graveu, la =
hendidurs se extiende a mayor profundidad y ~barca el maxilar

superior.
De menera andloga, varfa la gravedsd de las hendiduras —

posteriores desde aquellns que afectan tndo el palacer secun—

dario hesta 1las que se circunscriben a le dvula.
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CAPITULO Iv
ETIOCLOGIA

EMBRIOGENKSIS DREL LABIO HENDIDO. Tor teorias puwden explicar
el labio hendido; el defecto de coalescencia de les membranes
faciales y la ausencim de mesodermipacién del muro epitelial.

Un enpgrosamiento del ectodermo, el muruv epitelial, crece
progresivemente en espolén, ecbozando asf detrds de el la ca—
vidad de lzs fosas nasales. T1 mesodermo debe aportar vases ¥
nervios al muro epitelial, Sino penetra este muro se produce_
una reabsorcién y, por comsiguiente, una hendidura- que consti
tuye el lebio hendido.

La divisién palatina se produce en ¢l proceso de forma——
cién del paladar secundario, ya que los pliegues palatinos no

realizan su unién en la parte media.

Las malformaciones congénitas se detinen como "defectos_
estructurales macroscopicos” presentes en el nonato. Se han -
comprobado varfas anomalias a nivel celular y molecular de ca
rdeter congénito, pero no suele incluirse en la definicién an
tes mencionada sino que se llaman "anomalias congénitas®,

Bl labio hendido es una malformacién relativamente fre—
cuente; constituye el 15% de todas las malformaciones.

En la actualidad se estimz que alrededor de 10% de las -
malformaciones humanas depsunden de factores ambientales, y o=
tro 10% adicional de fatores genéticos y cromosbmicos; se su-—
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pone cue el resto, 80% de las mrlfurmacioncs, senn causzdas -
por una intereccién complicade de diveros factores gendticos_

7 arbientales.

COMPONENTE HEREDITARIO. Se acepta, en general, que el factor_
etiolSgico principal del labio hendido y paladar hendido tie-
ne carfcter genético; sin embargo no hay relacién genética en
tre el labio hendido y veleder hendido aislado. ¥1 leblio hens
dido es mis frecuente en varones gue en mujeres. En lo que se
refiere a la repeticién del labio hendido, est4d comprobado ——
que padres normsales pu=den tener hijos con labio y/o paladar_
hendido nero en {ndice muy bajo, al contrario de padres que —
presentaron labio y/o paladar hendido en el cual el nivel de_

incidencia es mids alto.
COMPONENTE CROMOSOMITO. Tuando existen una alteracifn eo el—
gdn par cromosémico, es decir, existe un cromosoms adicional
se dice que el sujeto es trisbmico pare el cromosoma dado, y_
el estado se llama trisomia. Se han @®cmprobade cuatro triso-—
mias que pueden presentar labio y/o paladar hendido.

1. TRISOMIA 21. ldnatituye el llamado sfindrome de Down.

Clinicamente el Sindrome de Down se carecterisa por:

a) Retraso mental.

b) Ojos y facies caracteristices.

o) Displasia suricular.
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d)

~r

€

£)

2.

hacroglosia con prognatismo.
sardiopatfes en el 10-127. de los cusos,.
Labio hendido y fisura palatina en un 4-6% de casos.

TRISOLIA 17-18. Los pacientes gue pr- sentan esta dis—

posioidn cromfsomica tienen suficientes cardcteres que sugie—

ren entidad clinica neta. Constituye el denominadv sfndrome -

de Fdwarss. Presente clinicamente:

a)

b)

c)

a)

~

e

£)

g)

h)

3.

Retraso mental.

Nefecbos cardfecos congénitos.
Orejas de insercidn bvaja.

Flexidn de dedos y manos.
Micrognatia.

Anomalias renales.

Sindact{lia y malformaciones 6seas.
Labio hendido en un 15% de casos.

TRISOMIA 13-15. Las principales anomal{as de este sfan

drome son:
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a) Retraso mes
Vb) Defrctosicnrifacos conzénitos.

¢) Sordera.

d) Paladar y lebio hendidos en un Tu~80%.

e) Defectos oculeres de la fndole de: microftalmia, anof

talinfa y coloboin.

) hicrognatia.

g) Displasia auricular.

h) Sindactilia y polidactilia.

i) Anomalias cerebrales.

j) Anomalies urogenitales,
PACTORES AMBIFNTALES. En le actualidad se estima que alredese
dor del 10% de las malformaciones humanas conocidas dependen
de factores embieantales, quied debido a que los factores tera
t8genos son poco conocidos. Se consideran factores teratége—

nos ambientales los siguientes:

AGENTES INFECCIOSOS. Se han atribuido malfurmaciones con

génitas a una docena de virus, aproximadamente; pero s6lo dos
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de ellos, =1 de la rubfola y &l citomegnlov.rus, se hen iden—
tificzdo como causa de melformaciones y de infecciba fetal ——

erénicn, que persisten derpués del necimionto.

Se han descubierto malformnciones consecutivas a infec-—
c¢cién materna por virus de surampién, prrotiditis, hepatitis,~
poliowelitis y vericela. Istudios recientes indican que proba

blemente ninguno de ellos ceuse malformaciones.

Lo sifilis es considerada causa destacada de malformacig
nes con $nitas, pero se ha comprobado que esta teorfa carece_
de fundamento. Juando 1l sifilis estaba difundida se atribufa
a ella malformaciones congénitas de la fniole de labio hendi-
do, :sspine »ifida y otras. $in emberpo, al disminuir la fre——
cuencia de la enfermedad, taubién disminuyé la relacidn que -~

gunrdaba con estes malivrmo-cione:n.

RADIACION. Dosde hace msflos se conoce el etecto teratdge-
no de los reyos X, ¥ estd comprobado que le administracidan de
dosis gramdes de rayos I o radio a ecmbarazadas puede ocario-—
nar microcefalia, defectos cranedles, espine bifisa, pzladaxr
hendico y defectos de las extremidades.

AGENTES QUIMICOS,. °
1. PARMACOS. Entre los muchos medicamentos utilizados éu
rznte la gestacibn, de pocos se ha comprobado gue sean teratd

genos para los hijose.
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Lz. aminoni:rin? pertenece &l grupo €. 1ot eniimet2boli-—
tos y antagoniza al decido félicvo. Se utilizaba al prinsipio -
del emberazo pera producir zborto terapliutici. EX lo. cnsos -
en 105 cus no ocurrié aborto e advirtierva maliormeciones en
1os hijos; fueron éstas: anenccfaliam, meningocele, hidrocetn-—

lie y labio y, v peledar hencdiio.

2. HORMONAS. 3e ha comprobedo repetida.ente por experi~—
zentacidn que 1z cortisona inyectzda a ratones y couujocs en_
determintdos perfodo: de la preiiez puede aumentar la frecucn—
cia del paledsr hendido en 1z descendeucin, Aungue elgunds in
vestigadores indicen cue la administrecién a mjerss en etapa
incipiente de la gestacidn puede causar paladar hendido en =1
feto, sc ha infurmedo de casos en lor cuales la madre recibib
coriisona durante todo el enbarazo y el feto fue normal. No —
se he comprobado gue le cortisona zea factor ambiental que ——

cause p2lad-r hendido en el rer humano.



CAPITUOLO v
CLASIPICACION DE LABIO Y/0 P &
DAR HENDIDO

i

- COHPLETO Con o sin involucrzcién
UNILAT:RAL
del paladare
I WGP L
L
LABIO
HENDIDO
SOrPLTTO Con o sin involucracibn
BILATERAL
del paleder.
INCOMPYL..I'O L —
e
[ CONFLFLO Con o sin invoBucracién
Ui ILATFRAL
del labio.
INCORPLELRO
-
PALADAR
BERDIDO
COMPLETO
BILATERAL Con o sin involucracién
L. moonpLreo | 461 lepic.
L.

INSUTIZIZNCIA V' LOFARINGTA
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CAPITULO VI
EDAD IDONEA PARA INTERVENIR
AL PACIENTE.

LABIO HPRDIDO. Aunque en la actualidad )odemos decir que mun—

dislrente exicte un crfterio uniforse sobre ¢l mouento <n que

ertd indicedéo onerar ua lodbio healido, 2 ie resaltar gque_
durante largos efior de 1o historiz del tratamiento quirirgico
del labio headido i existido dos ¢runder tenGencias: 1) Upg

rar al nacer. 2) Jperar 2l czbo de unds weses Gel nacimiento.
1. Operar al nacer
Indicaciones:
a) Que los padres nd> tengen cue soportar la visién de -~
la deformidad.

ZJontraindicaciones:

2) Benor recistencia del nifio ante une intervencién qui
rirgica.

b) Ko da tiemno de estudiar al nific (muchos d¢ ellos —

tienen malformaciones msoeizaos, cardiopetias, cte.).
¢y La: refercaci=s anztdémicas del lebio en ruc nos basa

mos. pars realizer su reconstruccifin son al nacer ape-

nes reconocihles.
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2. Operer 21 cabo de unos meses.

Indicaciones:
a) Estar superadas todas las contraindiceciones del ope

rar al nacer. .

b) Poder hacer ortopédia prequimir:;ica en los casos que

lo presicen.

Contrzindicaciones:

a) Que los padres tengan que soportar por unos meses la
visién de la deformidad.

Los tratamientos ortopédicos, tan necesrrios e indispen~
sables en la compleja terapéutica del labio hendido, han re—
percutido de une manera escencial sobre la eleccidén del momen

to oportunc.

En la actualided, la opinién mundial reflejada undpima—
mente en los Congresos Nundiales de labio hendido que han te—
nido lugar es de operer ‘-entre los 3 y 6 meses de edad.

Una serie de razones hae determinado este momento:

1. ¥ayor resistencis del nifio ante una intervencidén gui-—

rirgica.

2. Na tiempo a estudadr detenidamente al nifio antes de —
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la intervencida.

3. BEs indispensable en muchos de los casos realizar un -
tratami»nto ortonédico preoreratorio, especialmente en

las formas bilaterales.

4. Las técnicas quirirgicas actuales consisten en la for
mecién de colgajos geométricamente disecados nos obii-
gan a operar sobre un labio mucho mds desarroliedo y -
por lo tanto con referencias ancatémicas més precisas y
definidas que las que nos encoatramos en el labio del_

recién nacido.

%. E1 hueso maxilar del recién nacido apenas esta osifi-
cado., Las deformidedes que producen las inevitables ——
tensiones postoperaorias sobre este hueso son gravisi-
nis.

PALADAR HSNDIDO. Dos aspectos condicionan el momento en que -
debe ser intervenido un paledar hendido.

1. Conseguir una recuperacidén funciénel de la msculatu-—

ra.

2. Evitar al méximo las deformidndes 6seas,
La potencia de la musculatura palatina se recupera €a w.
funcién de 1la edad en e e opera. La inactividad muscular .-

disminuye la potencia del misculo. Con la operacién tardfa el
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miscule queda con menor potencia funcional y con le operacién
demnasiado precoz nos exponemos a producir graves y en ocasio—

nes irreversibles deformidades ésess.

Por estas circunstancias se cree que el momento ideal p2
ra realizar la intervencién o5 a los 18‘mesea de edad. A par—
tir de los 18 meses; el nino ‘comienza a utilizar la musculatu
ra palatine pera el lenguaje. No se priva, por lo tanto, al

misculo de su actividad motora.

¥n las formas totales, en que por naber pérdids .de conti
nuidad a nivel del reborde alveolar se realiza, la interven——
cién en dos tiempos; se cierra la parte funcional del velo a_
los 18 meses, dejando para un segundo tiempo, entre los 4 y 5
afios de edad, el cierre del paladar 6seo.
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CAPITULO vII
TBCNICAS QUIRURGICAS

Para comprender los objetivos de la reparacién de labio_
y paledar hendido debe evaluarse no sélo la deformidad sino -

también su relacién con la anatomia normel.

TECNICA DE TENNISON-RANDALL (RBPARACION DF LABIO HENDIDO COR
COLGAJO TRIANGULAR).

Consideraciones:

1. Incisibn en "Z" en el borde externo de la fisure, la_

fisura, la cual e¢a desplegada.

2. Incisién en el borde interno de la fisura, la cual se
abre parae recibir el colgajo tridnsular del elemento lateral,
plargando el elemento hadial,

3. Reorientacidn de la fibras del orbicular én aireccidn

horizontal normal.

A, Se marcan incisiones de espesor total del lado medial
de la fisurs, que se extienden desde el punto 5 al punto 1l3.—
Bl exceso de labio se recorta como marcan las zonas sombrea.—
das. e incisibn 7-13 se hace revelando un defecto de forme —
trifogular a medida que el arco de Cupido remanente se rotz a

su posicifin normal.
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B. Se marczn pon~s santSmicas vorm: 1e¢S cue nos sarvirdu-

de sufa purs le rsperccibn, esto ue Luzce con szul de metileno

C. Inc marcas ©e coutrolan antes de la coustruccidn del
colgajo loteral tridngular: la distercia 4-2 igusla la distan
cia proyectada 5-10-3, iguale 1a distancis proyccteda &-11-t.
Tas incisiones de e-pesor total se hrcen entonces del lado —
exterinr de la sisure. La moviliz-cién de lc booe alex 7 de —
le mejilla =se hace de mecsre suficiuote como pere realineat —
la narina del lado fisurado, pars cmparejirla lo m#s jo0sible_
con lc narina pormal. Los haces musculeres dei orbiculcr de -
los labios se disecun cuidadosrente de los bordes de la fisu
ra socavando en los planos subcutdaeo y submucoso y liberéndg
los de sus insercionces asnormales superiormeute a lo largo de_ ’
los bordes de la fisura. Tl cierre labiel se hace en tres pla

nos ¢ misculo, piel y mmc:zsa, con los untou 6,%,9,13,7 r 6-12.

. D. La reperzcién terminada.
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PECNICA CON COLGAJO RECTANGULAR (AXHAUSEN, HAGEDOM, LEMESU-~
RIER).

Courailderncioness
1. Evitar una cicatriz vertical rectilfinea.

2, Y¥ovilirzcién ndecueda de 2.hos la.ios oel labiv & lo —
largo del surco gingivovcstibulzy, con ava:nce de los lades =

del labio hacia la fisura.

3. Generoso socavado del 21z de la neriz y de la m2jilla

del mismo lado de le fisura.
4. 7ierre én tres planos: mucosc, muscular y cuténeo.

5. Alineacién preeise del borde rojo con rzzpucto 2 le —
mase. externa, para former ua labio svperior fruncido en el ar

co de Cupido.
6. ¥vitzr lesio.aar hueso o czrtf{lago.

A. Se hace la m-dicién inicial ( con la deformidazd de 12
columnela apartadz a la linea media) en la care interna dec le
base de 1r colunnela (A), en la punta del borde rojo mediano_
haste el vértice del mrco de Jupido (B). Tl punto A estd en —
el extrero del borde rojo exterior. La distancia A-D-i-B es i
gual que la distancia A-p-0LB. Se restan 3 6 4 mh. (B-O=i-%

distspei= menor) de esta distancie inicial (usualmente 1) § —
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12-mm.), llegando a 8 mm. (A-D=A-D= distancia mayor). En con~
secuencia, (A-D)+(B—C)=(A-D")+(3-C)= dimencién vertical del la
do normel y a le vez es igual a la dimensién vertical deseada
del lado fisurado. Los puuntos D, B y B' estén situcdos en la -
1fnea micocutdnea. ¢ estd a 3 § 4 mm. directamente por encima
de B, mieatras que C'estd a 3 6 4 gm sol;re una lineca en 4dngu-
lo recto con respecto al lfmite cuténeo-mucoso. Las incisio—
nes no Se hacen a lo largo de lac lineas D~C y 5~ hasta el
cierre de la operacién, dado que la movilizacién y rotacién -
de la base alar pusde variar en parte las mediciones inicia-—

les. Se remite el paso I par la orieatacién de los puntos.

B. Reconstruccidn del piso de la nariz en su parte ante~
rior: se comienza con un colgajo vuelto hacia afuera, mediano
y de mucosa, del borde de la fisura de la cresta alveolar. Se
toma la precaucidn de no desgarrar este colgajo ni desionar -
el hueso o crrtflago subyacentes. Este colgajo no debe axten—
derse mis alild del punto en que el premaxilar se encuentra —

con el vémer.

Se forma entonces un cclgajo lateral de mucosa vuelto ha
cia afuera, comenzando desde el proceso alveolar y desde allf

hacia arriba, hacia la nariz.

C. Los colgajos mediano y lateral vueltos hacia afuera —
han sido aproximados con sutura interrumpida en catgut croma-
do 5-0 6 6-0. La movilizacidn de la porcidu lateral del. labio
se comienza con ung incisién gingivovestidular, dejondo sufi-
ciente mucosa adherida en la cresta alveolar, para la aplica—
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cién de suturas para avangar el labio. Esta incisidén comicngza
en el extremo del labio, cerca del ala de la nariz y se ex——
4iende por la fosa canina, Bste incisidn no uebe ser muy cer—
canz al cartilago y el revorde, de lo contrario se colansa——-—
rian las narinas. S5i se¢ hace demasiado posteriormente, las na

rinas parecerdn demasiadas voluminosas.

D. Con pequefias tijeras curvas y romas se moviliza la a-
bertura hasta algunos milimetros del reborde orbitario infe——
rior, teniendo cuiderdo para no lastimar el nervio infraorbita
rio. Fl labio, el carrillo y el ala de la nariz quedan asf 1i

berados como una sola unidad.

E-F. Se hace una incisidn gingivovestibular similar del
lado opuesio, extendiéndose bactante mi&s alla de la linea me-—
dim. Si existe desplazamiento de la columnela, esta incisién
se hace mA8 profund= pera libersr a la columnels, Se emplean
pequefias tijeras curves. Debe tenerse cuidado pars no lesio——

mar cartflagos ni la espina nasel anterior.

@. 5i existe marcada deformidad del ala de la nariz, se
hace une incisién a 1lo largo del borde del ala. Esto facilita
1a aproximacién del ala desplazada lateralmente (punto 0) ha-
cia la columnela, con lo cual se estrecha la narina y se for-
ma un piso de fosa nasal més normal. El colgajo alar (0) es —
mejor que sea my corto que muy largo.

H, Para faciliter 12 eproximacifn del colgajo alar a la_
base de la columnela, Se indica la insicién mediana del horde

-3l



rojo en el punto 4, -1 extremo delc rtilago se rcuturr ol tu—

bérculo de la columncla. *

X-J. Se hr complet~”0 la sutura del col7=‘n alar zon su_

vorde infexrior aproximado al borde saliente del niso do la na
riz reconstruido (los colgajos vertidos hacia afuera umediano_
¥ lateral) y su borde evterno al &rea rsmanente denudada en -~

lalese Ae la columneln.

Se hace ahora una incieién em todo el espeszor, cumenzan~
do en el nunto A’ que esta en :l eX.remo superior de la union
cutdneomicosa, en el lado externo de la fisura. Bs mejor inte
rrumpir temporalmente este incisién en ¢ mientras se extiende
la incisién del lado interno. La lomyritud de esta incision -~
desde el punto A depende de la medicién inciol de la dimen———
sién vertical del labio en 21 lado sano, cuando mfs labio se_

requicre, mfs larga ser 1a iacizidn.

K. L. incisién interna del colgajo 6e borde rojo se hace

desde el punto D en el Lfmite cuténeo aucoso hecia el puato J.

L. Ahora se cruzan los colgajos y sSe compara la dimen—-—
sifn del labio reparado con el lado nromzl. Si la dimensién -
vertical del labio o8 escssa, se extienden ambas incisiones.—
Se avanga ahora el colgzjo meCial del laviv hacia la fisurz ¥
se fija eon suturas de catgut cromadv que pasrtn a través del

porde de la mucosa cue :e dejé aplicads en la sresta alveolar.
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. Rl colgnjo erteriar de. Llabic crravenzes v sutura 44¢ nene—
bt s' - B . s

ve. similzare

M. L Jorcidn sunerior del c.\lg".jo.lateral de labin (A)~
se suturs ahora al piso de la fosa nasal, llegando hasta la_
columnela(A). Las partes excesivas del ;;olgsjo de borde rojo_
se recortcn alwra luego de una evaluacidn cuidndosa, @ conti-
meacién de lz maniobra dé eruce. Debe lograrse un pliesue en_
el labio. La primera 1fi..~ de suturzs de catgut cromado fino_
se aplica en la mucosa, con nudos ajustades sobre 1o superti~
cié de este membrana. Se hacen por Lo menos tre: puntos du su
tura musculares con catgut cromade 5-0 6 4-u pare el segundo_
plano. Antes de suturar.el tercer pleno, se leventan ligeral—
mente los bordes ce la piel par faciliter cierts eversién —
del cierre de la piel. lLa aproximacién de la niel se hace con
nailon 5-0. Los bordes rojos deben estar esmeradanmente alisez

dos en forma perfocta.

K. Fl cierre terminedo. Se pplica un éposito de gasa con
colodibn sobre la reparacibén, fgue se extienda bien hasta las

mejillas. Se inmovilizan los codos,

Si existlese asimetria del cje de loc orificios nasales_
o de 1n punta de la nariz, debe diferirse la corrsccifn hesta
la cdad de cinco a2ios aproximadamente. E1l tiempo y los tefi—
dos blendos recobrados de la reparacién inicial tenderdn a re
modelar la estructura 8sea y se debe permitir cue edos cRm~w—

bios ocurran antes de hacer cirugia de le punta de la nariz.
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TECNICA DE AVANCE POR ROTACYON (MILLIAR).

Consideraciones,
1. Rotacidén (hacia abajo) delsmrco de Jupidd heste su po-

sicifn normal con su preservacién.

2, Avance (mediel) de le porcién superior del elemento_
lateralde la fisure (calgajo 2).

3. EBlongacién de la columnela en el lado de la fisura —

(colgajo C).

4. Jorreccibn independien*e del ensanchamiento alar del

lado.de la fisura (colgajo 7).

5. Reconstruccidn del ecfinter muscular dei oriuicular de

los lebhios.

, A, Se hgce una incisién en dngulo recto con respecto a -
los bordes rojos, hacia el borde interno del labio fisurado,=-
en un punto correspondiente a la alturc potencial del arco de
Cupido en el lado de la fisure (punto 3). Desde este punto he
cia erriba se recorta el borde rojo de la fisura. La iascisién
——-que abarca todo el espesor——se lleva entoances hacie arri-
ba siguiendo la curvatura reciproca y la posicibén del filtrum
del lado normal, hasta alcanzar la base de le columnela. La -
incisifn re hace sesgada para conservar en el zolgajo tanto -

misculo como sea posible. Sin crusar al filtrum normal, la in
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cisién se curve bajo la hase de la column=la y se extiende he
cia el ledo normal tznto como Sea necesario para rotar el ar—
co de Cupido (colgajo A) hacia un plano horizuntal normal. ~—
" Una pequefla incisidn recurrente (punto Z) dirigida oblicuamen

‘te facilite esta rotecida.

B. Una erina fija ejerce traccién hacie arriba en el re-~
borde alar del lado de la fisura. Esto mostré un defecto en -
la’ base de la columnela del lado de la fisura para Ser relle-—
nado con el colgajo C. Este colgajo es ulteriormente socavado
y avengzado a su posicién, para equilibrar la columnela. La cg
ra interna del colgajo 0 se adapte y se sutura a la cara supe
rior del defecto creado por la rotacién hacia abajo del colga

jo A.

C. Se forma ahora el colgajo B, cortando nuevamente al -
sesgo para preservar todo el misculo pesible en el colgajo. -
Fl borde rojo se recorta haciendo una incisibn en dngulo rer-
to hasta el borde en el punto (B), en el cual el borde s: al_
nia y en el que la longitud resultante preservada del elemens
t0 lateral al smer suturada al elemento medial (colgajo A) da-
réd como resultado un labio normal y equilibrado. La distancia
entre este punto (8) y la comisura bucal ipsilateral (7) gene
ralmente corresponde a la distancia entre el vértice del arco
de Cupido (2) ¥y la comisura bucal del lado no fisurado (6). -
La incisién se hace-siguiendo el borde rojo, para incluir el _
tejido iabial mAs superointerno utilizadle y entonces se cur-

va lateralmente bajo la base alar.

Mediante una incisifdn en el surco gingvovestibular supe-
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rior se disece entonces el elemento latert) del mexilar suge-
rior subyacente. Al mismo tiempo, 1z basc alar ael lsdo del -
defecto (colsajo D) s2 libera de su tijacion al agujero peri-
torme. La atencidn se centre entonces ea una diseccidn cuide—
dosa de los hrces musculares del orbicular de los labios, li-
berdndolos tenno por debajo de la piel como por debajo de 1la_
micosa, de manera que cucando Scan aproximados a través de la_
fisura, la orieatacién de sue fibras serd modificeda de su di
reccion a2normal, casi versical, a la direccidén hori-ontal nor
mal. Se avenza entoncer el colgajo mediel B y se sutura en -
el defecto crecado por la rotecién haciz abajo del colgajo Ay

el labio se cierrs en tres planos: misculo, piel y mucosa.

Se avanza entonces el colgajo D en sentido medial para -
cerrar ¢l piso del orificio nasal. Usa porcién de este colga-'
Jo puede derepitelimarse y suturarse a la base del tabique ng
sal, con unz sutura permanente como cinche alar uaileteral.

D. La reparacidén terminada.

Complicacidén.

La complicacidén iatrogénica més frecuente es la hiporota
cibn del colgajo A. ’
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REPARACION DE LABIO HENDIDO BILATERAL
Consideracionsrc.
1, Restaurar y manteaer el premaxiler en su pocicién co-
rrecta en el arco deuntario aupe}ior..?:to facilita la repara~—

cibn hilateral del lebio cos mini-a cteusidn.

2, Proyectar le reper.cién labizl teniendo en mente lo -

correccién nasal zlecu

3. Reconoc:r, identificcr ¥y preservar los hitos normales

y todos los tejidos posibles.

4. Reconstruir la poreién central del arco de Cupido con

el borde rojo de los elementos laterzles.

S. Restrursr el esfinter muscular del orvicular ée 1los —

labios en lz etepa correspondiente,

A, HFay tres tipos de deformidades priacipalcs:

1. Deformidad del waxilar superior: separacién del compo
nente premaxiler de 12 parte lateral de los arcos maxilares su
periores. Ul premavilar puede estar desviado o rotndo hacia —

un.lado y puede proyectarse anteriormente en grado variable,

2, Deformidad labial: prolabio de tamado variado, que ao
contiene elementoe musculares, arco de Jupido ni filtrum, in-
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sercidn Frormal ‘del isculo orbiculor de los  L-bios en log e-

lemer.tos latwralen,:

3. Detormidsd nasal: columneli muy corta, cartilsgos ala
res inferiores atenvedos y‘*hundidos®™ con bases alares ensane
chadas,

Precauciones.

®n gsneral no ce debe hacer lo sifulentes

iler.

1l. lesecar el prolabio o el preu

2. %rear mayor asimetria por repcrar lo. lados derecho e

jzruierdo en imtervenciones por separado.

3. Toner er peligro la irrizrneidn rangufnea éel prolabio

por lz reconttrucecifn similtznea del labio y de la columnela.

4. Usar la parte m€s roja del prolabio pers hacer la par

te del arco de Cuzido.
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TECNICA DE CIERRE EN LINEA RECTA (VEAU) PARA LA REPARACION 3E
LABIO HENDIDO COPLETO

Jonsidcrnceiones.,

1. Reconstruir el =xrco dc Jupido con’borde rejo de los ¢

lementos laterales.

2, Pare revesiir ie porcibn cetral vral de la reconstrugc

eibn, sc pieserve y utilizs el bord: rojo . del prolabio.
3. Incisionez pecueias perw relajar las elas de 1o nariz.

A. Se hacen incisiones a lo largo ¢g¢ 1los bordes rojos, -

como lo indican las lineas de trazos interrumpidos.
B, Los colgajoz I e Y movilizadon,

C. ©1 borde rojo del prolabio, Z, se reccorta a lo largo_
de su lfmite externo. =1 1fmitec interno se prezerva. Tl borde
rojo del prolabio se en:ozne en conzecugncia y se gira hacia_
abajo para servir como forro mucoso. Se hncen incisiones para
aflojamiento en l= bese de les alas de la nariz, a lo largo -
de las lfneas de trazo interrumpidos.

D. Se aproximan los cdlrnajos labinles exteriores hacia -
la grocién central del lebio en tres capzs. Tl orbicular de ~
los lébios de los elemeatos laterales se aproximan eun estz e~

tapa (paso C) o en una operacibn ulterior.
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E. Los colgajor exteriores ¥ e Y =¢ recortan y trantpo——
nen & su sitio bajo el srolabio. El borde rojc del prolabio,-
Z, se sutura & la cera posterior ael lebio gugerior recong———

truido, formando un revestimiento intraoral.

F. La restruracién terminada.




TBCNICA DE ROTACION Y AVANCE PARA LA REPARACION DE LABIO HEN-
DIDO BILATERAL INCOMPLETO

Jon. ilzracioni:

1. “econetruccidn del erco de Jupido con borde rojd de -
los elementos letcrales. : e % :

2. Liberzcidn del prol:b:o respecto.del premexiler.

3, Reconrtruzcidn Cel esfi{nter musculer del orbicular de

los 1lahios.
4, Les incisiones se ircen en las liness natur-les.

A. Se hacen l:s incisiones como lo indican las lfneas —
1llenns . Las ioncisiones a lo lergo del horde rojo de czia elg
mento lateral incluyen le cresta mucocutdnea, Le incisién al-~
rededor 2e cada bzse alar la sepera del elemento labial late~
ral. %1 borde rojo del “rolebio se diviue c¢a tres colgajos; -
un zolgajo central de bhese superior en &l tejido subcuténeo —
del prolabio, qu~ el Ser replegado torma l2 pared posterior -
del borde rojo del labio reconsiruido y dos colgajos exterio-
rec basados en el nremaxilar. N8tece que ler incisiones para_
rotacidn en la cera cuserior del pralabio estdn clerameate se

varadas.

B. Los colgajos labialer exteriores se movilizan bilate—

ralmente mediante incisiones sn 1os surcos gingivovestibula—
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res ruperiores, liberdudolor asf del premexilar. 1 orolehio_
(junto con el colomjo Ge borde rojo vuelto Lincim bajo) se di-
seca el premrxilir y los colge jor d¢ borde rojo preolaebial, co
sutursn parn cubrir la supsrficic denuaadr del ovremeiilar. --—
Los fascfculoc del misculo orbicular de los labios se disecan
de los elcmentos laterales para facilitar un cicerre cuidndoso
et tres pl=mnos. Los elementos lebiales exteriores se avanazan
entonces hacia la linea nidia y se suturan en dos plenos: mu—

cos0 y mugcular, tras el colgzjo prolabiml levantado,

C. Se Bu‘ura entonces el prolabio « lor bordes de la ——-
piel de los elementos labiales laterales. Lom colgajos de bor
de rojo traspuestos de los elementos leterales se suturan uno
a otro en la linea medis, bajo el prolnbio. 1 borde rojo pro

labial replegado forma cl revestimiento posterior cel labio.

D. 1= rze~rrzcibn teruinada.




OORRRCCION DE DEFORMIDAD NASAL ER FISURADOS LABIALES
PRIMERA ETAPA,
Considernciounes.

1. Puede requerir dos o mfs ctapes, en especial si esta_
indicade una rinopldstia.

2. Realinear la ecpina nassal anterior.
3. Realineer y rectificer el tabique nasal,

4. Realinear la colamnelsa,



5. Jorreccién de las alas nasales medianite rotacién del

cartilago aler del lasdo de le fisura.

6. Puede estar indicada una rinoplastia extecrna para ex-—
poner el cartilago deformado. Esto ayude a la correccidn del
cartilago deformado. Le técnica consiste en el corte de la —
porcién membranosa de le base de la colummela, que entonces -~

se repliega hacie arriba.

A. La deformidnd nasal == caratterica por.el marcadc apla
namiento del ala de 1l» nariz del lado del lebio fisurado reps
rado previamente, con el orificio nasal oval en una posicién_
horizontal que la vertical normal. La columnels esta engulada
fuera de la lf{nea medis hacie el lado normal y esta colapseda.
Fl tabique nasal esta desviado hacia el lado normal, causando
obstruccibén. Puede haber una fisura coexistente en 1la cresta_
alveolar superior, asociada con un aplunamieato y depruvsién -
del maxilar superior y el piso del vestfbulo nasal en la, re~-
gibén de ese defecto alveolar., La malposicidén del cartilago a-
lar deformado estd indiceda por las lineas de trazo interrum-
pido , en comparacién con el cartflago alar normal, Lags fle—
chas indican la relacién defectuosa entre los orificios de —

las fosas nnsales.
B. Se hace una incisida en la porcién central del surco_
gingivovestibular suporior, a lo.largo de la l{nea llens, de-

Japndo mucosa para facilitar el cierre ulterior.

C. Se han expuesto la espina nasal aaterior y el piso 8-
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seo de las fosas unesales. EL defccto en ln cresta alveolzr -—
del lado derecho so ve como parte de la deprusibn del piso de
1a fosn nesal-del mismo lzdo. El periostio de la espins nasal

anterior no se levanta.

D. Se moviliza la espina nasal y una porcién de su base,
usando un esclopo. La base se incluye dado que reguiere longi
tud adicional al realinear la espina hacia 1m linea medio. TS
42 4rea &e la Lf{nea media es el borde del piso de la tfosa na-
sal del lado derecho, deprimido. La movilizacién se continde
hacia atrds a lo largo de la brse del tabique un poco mAs g=--—
114 del drea de desviacibn,

E. Ia espina nasal anterior se realinea un poco hacia la
derecha del centro (ligera sohrecorreccién). Tsa posicién se ~
mentiene con uno o mfs puntos de suture con catgut cromade —
3-0 6 4-0 6 nailon 4-0, pasados a través del periostio de la_
espina nas-~l aanterior y a través del piso de la cavidad nasal
del lado derecho. Esta sutura pucde hacerse a continuacidn de
los pasos adicionales ——que se mencionan més adelante—— pa-

ra rectificer y movilizer el tabique.

P~¥, Para eanderezar adicionalmente el tebique, si fuese_
necesrArio, se hacen dos incisiomes en el tabique, una a cada_
lado. Jada incisibn atraviesa cariflago y solamente una capa_
de mucopericondrio. Les incisiones se dispounen y ubican en -—
forma escalonada, de maners que el tabicue quede girado hacia
el mucopericondrio opuesto. Se reseca una pequeiia tira verti—

cal de cartilago si éste se trabs o se curva nl enderezarlo.
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Segdn el grado de deformid:d del tabigue nasal en su ex—
tremo antcrior, pueden. ser necesarias nueves incisiones. Para
realinear el extremo anterior del tebicue, se hace une iuci—
sién entre lor cartflegos nasal lateral (cuperior) y alar de
cada lado y una incisidn por transfixibém, como uaas rinoplés—
tia esténdar, e través del dorso de¢ 1le pariz y hecia abajo ~—
haste el .exireme anterior del tabique. Los cartflagos letern—
les (superiores) se liberan del tabique & caca lado. T1 tabi-—
que estA ahors enteramente liberzde y se corre hacia una posi
cibdn ligeramente hzcia la derecha de la linee media: liger: —

sobrecorreccidn.
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SEGUNDA ETAPA.

Consideraciones,

1. Rinopldstia esténdar conforme esté indicada,

2. Rotacién del orificio nasal del lado de la fisura.

3. Usar 1la ",;:iﬁe" resecada de la2 rinopléstia estdndar co
mo injerto 8seo y cartf{laginoso pare el piso del vestibulo na

sal del lado de la fisura, segin esté indicado.

4. Corregir la cicatriz del labio fisur~do 8i es necesa-

rio, con una petepldstia modificada.

Ya que puede existir una giba nasel, se realiza primexo_

una rinopldstia estdndar. Se conserva la giba resecada.



A. e haes uns incisidn a lo levgo de lan linens llenas,
que movilizn todnm el ala -nm_a]. derecha con el pilox interno j
“la cpula del > rtilero y de la piel en la mejille yuxtapueste,
Se rceece un pequefio trifngulo de tejido en el drem nasola~——
bial, pern realinear los bordes de la piel (Blair). Ia base -

del ala de la nariz se moviliza como otro triangulo.

A, La incisién se lleve hasta la narte lateral de in nua

ta de la nariz.

B. Para reconstruir el defecto en el pico ael vestibulo,
la fibn resecrda del dorso de le nariz se inserta en la inci-
aién como injerto 6seo y cartilaeginoso autégeno. Se aplican -
varias suturas de catgut cromado 2-0 en la profundidcd del pi
so de la fosa nasal, para asegurar este injerto 6seo y certf-
laginoso, 71 ale de la nariz se rota en sentido medial y sunc
rior sobre cl injerio y se =sutura la columnela, Toda niel y -

mucosa excesiva se reseca.
C. 5i es necesario, se reseca la eutigun cicatriz del 12
bio fisurado. Se h=acen pegue:das incisiones laterales y mediea-

les para ampliar el labio superior.

D. 1 cierre del labio consiste en la interdigitacién de

los bordes como una zetapldstia modificeda.

51 se requiriese realineacién o alargamiento adicional —

de la columnela, puede hrcerse en una fecha posterior.
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REPARACIOR DEL PALABAR HENDIDO

Lae fisuras palatinas pueden presentarse aisladas o aso-
ciadas con fisuras completas unilaterales o bilaterales del -

labio. La incidencin de la anomalias congénitas asociadas al-
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canza el 3U%, hrciendo obligatorias-una historia y un examén

fisico completas,
Tipos fe Deformidad del Paledar Hendida. 1 sgujero palatino_
anterior o incisivo divide las fisuras prepalatinas (o fisu-—-
ras del paladar primario) de las fisuras palatinas (o fisuras
del paladar secundario). Aunque les fisuras prepalatinas y pa
latines gfon diferentes embriolégicamente y ocurren individual
mente en forma completa o incompleta, con frecuencia se ha-—
llen en forma simulidnea en el mismo paciente.

Objetivos de la Recomstruccidn.

1. Cierre de la fistula oronasal.

2, Produccién de habla normal.

3. Asegurar oclusién y crecimiento facial normales.

4. Produccién de funcién normal de¢ la Trompz de SustBe-—
quio.

TRCNICA DE REPARACION EN PALADAR BECUNDARIO HEWDIDO COMPLETO
(VON LANGRNBECK)

Consideraciones.
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1. Movilisacién ‘adecunds de-los cblga';}osiaterales.

2. .Preserveor. las vAasos palat

3..2ierrc:por planos.-

4. Couscrvar en sus sitior los Bpéito

te el perfodo de curacidn.

5. Zviter lesioner el hueso maxilar supari'br (balr{daz? dg_'

r0).

6. Buena gproximacién nasooral.
7. Anestesia: endotraquezl, nasel u oral.

8. Ub@.cacién del preiente. Zabsza y cuello extendidos ——

con campos plegados brjo los nombros.

8. Reccnstruccidn de va ccbestrillo de misculo periesta-

filino extcrno.

A. Se iluetre la asatémin Ssea que micstre el origen del
mfsculo pterigoideo interno., que marca el plzno de moviliza-
cién del paledar blando. Vste misculo lisve tawbién a 1z iden
tificacidn del gancho de la apbfisis pterigoidec, alrededor -~
del mal pasa c¢l paviecstafilino externo.

B. Se locra la exposicién mediante abrebocas de Dingman_
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s 'de Jenninge; 1la leagus se deprime o hiecn se lleve nzeis ele

lent- con un punto-ée hilo de¢ r..22 2-0,

La inecisién ¢n mucosa y periostio comienra hucia medial
de le cresta alveolar. Cuando se alcanzz sl -extremo posterior
de la cresta alveolar, la incisién se curva hacin afuéra y se
extiende luego posteriormente hasta una li{nea que pasa a tra=—

¥és del nlano de la dwuls,

C. Con un periostétomo nasal, se levanta un colgajo muco
peribstico del naladrr duro. Hecia adelante, el colgzjo te ex
tiende alrededor del borde tuterior de la fisura a través de
1a mucosa. Posteriormente, la movilizacidn se contimfa con la
exposicidn del misculo periestafilino externo. Se¢ preservan —

los vasos palatinos posteriores.

D. La movilizacién pocterior del paladar blundo e losra

con 1r. exposicién del misculo pterigoideo interno y su tendén
abriendo amplisimente el espacio medial con respecto a &l. =
¥sta mrniobra desplaza las am{gdalas y sus pil-rec en sentido
medirl. La fijocidén del culgajo al hueso palatino cerca del O
rigen del misculo pterigoideo se separa entonces us:ado diseg

clén cortante o roma.

D'. Con el misculo pterigoideo interno como gufa, la pun—
ta apuda del gancho de la apdfisis pterigoidea se prlpa ¥ ox—
pone. Jon un pequefio escoplo se fractura el gancho de la apé-
fisis pterigoides, liberando de tensiones al misculo periestz

filino externo. Algunos creen que esta meniobre eatd contrain
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¢icada, ya cuec contriiuye n 1o dirfunciban ‘e la'rromy te Tus
taquio y a lo enfernedad del s4do medio. La:z fijucionc. del -
paladzr blando 2 los bordes paozterioras de¢l nrledar duro pue-
den ser sespmradas enton2cn por diseceibn cortonte. Fl esgacio
lateral se taponza con uni cinta de gasa de 1.25 cm. de ancho
para controlar la hemorragiza mientrss se opera en el lado o-—

puesto.

B, S= tracciona de 12 dvula con un punto de Dermalene —
5-0, ¥ se ucce un2 incisidn a le largo éel torde interno de -

fisura.

P. A lo largo del borde del paladzr duro se formen dos -
capes: la mucosa oral y la mucona nasal. A lo largo del borde
del p=ledar blando se forman tres capas: mucoss oral y nasal_

mds capa muscular intermedia.

@. Por lo geaersl se recuier= diseccidn cortante pora ce
linear una cepa de mucosa nesal limpia. Se debe tener sumo —

cuidado para no fragmentar esta mucosa.

H. La diseccidn se prosigue hasta disecar clarzmente¢ lzs
cepas, Tstas se extienden desde el dnrulo anterior de la.fisg
ra hacia atrds, para incluir la dvula. Los haces musculares -
del periestafilino externo se delimean con cuidaoo y luego =e
liveran cortando sus fijaciones a los huesos palatinos. En eg
te estadio, todas las capes de los borde® mediales de le fisu

ra deben aproximarse unas a otrss, fdcilmente y sin ninguna -
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tensibn. Por cierto, el taponaje en awmbos espacios laterales_

debe obtener la aproximacién en el paladar blando.

I. Se usan suturas interrumpldas de c¢.tgut cromado 4-0 -
con los nudos escondidos, para aproximax_* la mucosa nasal.

J. Con puntos de colchonero en catgut cromado 3-0, se a-
proxima la capa muscular. NStese que el cabestrillo de peries
tafilino externo reconstruido asume shora uns posicién despla

zada hacin atrés.

K. La mucosa oral se aproxima con sutura interrumpida de

nailon 4-0 a 5-0.

Se retiran eatonces los tapones de gasa laterales para -
controlar si hay alguna hemorragia. Resulta conveniente vol—
ver a taponar con gosa de l.25 cm. de ancho impregnada en Fu—
racin liquido, en el onrimer periodo de la curacion. Estos pa-
quetes de gasa ayudan a mantener aproximados los colgajos por
su voldimen y también porque evitan la contractura y la tene—
8ién de la® heridas laterales que por otra parte cicatrizan —
con rapidez. Suturas aplicadas flojamente, de nailon 4-0 (no_
a través de la gasa), manticnen los tapones en su lugar. Pue—
de pasarse un punto por cada tapbn, sacando el hilo hecia la_
cara, donde se fijan con la tela adhesiva; estos hilos pueden

usarse para retirar las gasas.

L. Anatomfa del paledar normal.
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TECNICA PARA REPARACION DE PISURA INCOMPLETA DEL PALADAR SE~
CUNDARIO (VEAU, WARDILL, KXINER Y MODIFICADA POR PEET)

nonsidoraciones.

1. Movilizacién adecuada de lo:z colgnjos laterales. .

2. Preservar los vasos palatinos.

w

. Cierre por planos.

4. Reconstruccidén de un refuerzo de periestafilino exter

no.
S« Alargamiento del paladar mediante avance de una Vv a Y.

. A. Se hece une incisién lateral para relajacibn y e mo-
vilize el paladar Llando hacia la lfnea media. Se hoce enton-
ces unz incisién en la micosa a lo largo del borde libre de —
la fisura. Los extremos anteriores de las dos inciuiones son
conectados entonzes con une incisidn oblicua, treandd un 20l-

gaejo mucoperidstico de base posterior.

B. Ge diseca entonces el colzcjo desde adelente hacia a—
tréds, preservendo los vasos palatinos posteriores. Ton la ex—
posicién obtenida de esta manera se separan todas las fijncio
nes muaculare: de los "estantes™ palatinos (borde: posterio—

res del palcdar duro): y coaservando el mucoperidstio vasal.
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“1 mucope ~tosgio Anril Fel nizv (e lae fosas se l-viota
eatoncen Jol proeuso prladineg (1) ¢ .:azando por 1t e.pina oo

latino posterointurnr (?) & 1r sjus e td firmemente adherido.-

Medinnte dizeccidn roma se liuera eru: oA acSsriorseate y -
medialmente. Se contornee entunces con cuidaly el peric.tafi-
lino externo con diseccidn cortante, del revestimicatd nasal_

y oral.

C. Los bordes del colgajo mucoperibstico tridnzular si—
tuados por ¢elente de la fisura se sveuvan ligeramcate para -

permitir la introduccidn de les suturas.

Las capas se aproximan entonces con catgut cromado 4-0.-
Los puntos de sutura se aplican secuencizlinente desde ante———

rior a posterior y se anudan desde posterior hacia enterior.

Se eproxima entonces el periestafilino externo con sutu—

ras de colchonero de catpgut cromado 3-0.

D. Se avanzan eatonces los éolgajos lateralec, pasando —
de una ¥V a una Y y se zproximan con suturas de catgut cromado
4-0 desde la parte posterior hacia anterior. A nivel del es—
tante palatinp se aplica una sutura de catgut cromado 3~0 en_
uno de los colgajos laterales, cruzando el cierre nasal y sa—
liendo por el coilgajo leteral opuesto. Esta sutura se ajusta_
finalmente para obliterar los espacios muertos entre las ca~—
pas nasal y oral. Los col-ajos lzterzles se cosen entonces al

colgajo tridngular pa:z completer el cierre.



Somplicaciébn,

Se ha comuniocado une incidencia més alta ce retardo de -
crecimiento d- les un~xilarss con este técnice, pero no ha si~

do comprobado en forma satisfactoria hasta la fecha.




TBCNICA REPARACION DE PALADAR HENDIDO UNILATERAL COMPLETO
Jonsideraciones.

1. Reparrcibén del palader duro goh téenica de colgajo vo

meriano.

2. Rener-cisn del paladir blando ;6:rvlk§:',4cnica de¢ Yoa Lan-

genbeck.

3. ¥ovilizacifn adecundn de loa colgnjos mucesos de rola

dar y de tabinue.

4, Incluir periostio y pericondrio en los colgajos maco-

508,

¢. Reconrtruccidn de cobestrillo del periertsfilino ex——

terno.

A. Se hncen primero lo: procedimientos pera aflojamiento
lateral de un paladar fisurado. Esas heridas laterales pueden
taponarse con tires de gasas. 'Se hacen entonces incisiones a_
1o largo de los bordes libres de la fisure en los elementos —
palatino leteral y medisl. Se forma primero el colgajo mucoso
del elemento lateral, para estiucr la centid~d de mucosa sep
tal nque serd necesaria para el cierre ulterior del defecto en
el paladar duro. La incisidnm en el borde libre del elemento =
medial se hacte entonces e 1o lergo de la unién de la mucosa -

rosa del tabique con la mucoss blanquecina del peladar.
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B. Por mrdio re liseccibn cortante y rown, se moviliza -

¢l colgajo mucoperidsiice del wlemnato lateral.

31 mucoperiostio del tubigue (vémer) se levanta de forme
seme jante. Una vez que =e ha est~blecido un plano sobre el —
hueso, resulta suficiente la diseccidn roma con un periostémo
nasal. Debe heber movilizacién suficiente de ambos colgnjos -

para permitir el contscto por superposiciba.

La elevacién del rucoperiostio se hace hasta el l{mite -
posterior del tabique. Tn <Se punto, el palader blondo se tra

ta como duran%e 1la reparrcifn de Von Laangenbeck.

C. Jorte froatnl que muestra el mucoperiostio levantado_

del paladar y del trbique.

D~E. e utilizan suturas de colchounero hurizontales en -
Dermalere o nailon 5-0 6 4~0 para aproximar los Cos colgajos_
mucoperifisticos sobre el defecto del paladar duro. Estas sutu
ras se aplican de manzre tal gue superpongan los colgajos, a-
sepguridndose de que las superficies denudadrs tomen contacto -

con superficies denudadas,.

P-¥'. Cierre finel del defecto en el paladar duro. Se de-
be tener cuidado para lograr la aproximacidn correct 2 de las
superficles descarvndas en el extremo anterior. St es feeti—
ble y necesario, se aplica un \nico punto de sutura anterior
en 12 rcosa. Para el palader blando se emplea suture en tres
planos, incluyendo la reconstruccidn del periestefilino exter

no.



G. L2 oneracidn tcrmionmda. Nétese las superfices desnu——
des en el nanladar duro. Pueden suturarse gasas embebidas en =
ungliento antibibtico ¢n les herides laterales, i se desea.

Rutina Posoperatoria.

1. Liquidos intravcnosoms las primeras 24 horas, luego 1i
quidos solamente los dfas segundo y tercero. A partir del =~
cuarto dia punede comenzarse con unae dieta de gelatinsns, fla-—
nes y cereales.

2. Contencién de las manos.

3. Aspiracién de la boca Wdniczmente con cateter de mate-
rial blando.

Complicacio

1. Obstruccién de la via respiratorie en el posoperato—

rio.
2. Hemorragis durante la operacién.
3. Insuficiencia velofaringea.
4. Dehiscencia de 1la herida.
a) Completa.

b) Inéo-pleta: fistula.

S« Rinolalia,



TECNICA DE® COLGAJO FARINGEO PARA LA REPARACION DE PALADAR HEN
DIDO

Jonrideraciones.



1. Jolsmju unips: Submugsse

misculo Cons bricso

2.:Dejer. fifid ¢l pediculo,

A. Esqueme del colgejo farfnseo-de base inferior,

B. "levecifa de un colgejo-que contiene mucoss, submuco-—
sa ¥ misculo constriztor superior .z la trarfie. .e expone la

facia prevertebdbral.

C, Cierre primorio del =itio lon.at:. Isto forme una sa-
liente puosterior que ertreche aln més el espacio axsofaringeo,

efecto favorable para restaurar un habla mfs normal.

P. Le porcidén anterior del naladar Ti-urado Se¢ cierra, —
mieatras que el coliijo faringeo se interpoc. eu lo narie pos
terior. Lo sugperricie superior o aarofarin.ea d.1 colgajo se_

deja denudacda.
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TECNICA PARA REPARACION DE INSUFICIENCIA VELOFARINGEA
Consideraciones.

1. F1 culgz\jé de base inferior es més fécil de hacer que

el de base superior.

2. El1 cols~jo Ce bare superior puzde selver uu defecto —

algo mayor.
3. 1l colgajo se forra para reducir su contraccién.
4. Evitar la perforacién dsl paleder blanio.

5« El1 componente del palader blando del colgajo contiene

pucosa, ¥y cubmucosa, mientras que el componente ferfinieo cop—



tiene muzosa, superior de la_

:ar;ngé

eentra:pr

8. Los‘ hallazgas endoscépicos:g\‘xiah el *omado y la ubicg'

cién del colgajo faringeo,

9, Cuidados intenzivos la uoche de 1~ operacidn nara ore

venir cualquier obstrucoidn respiratoria.

A. El colgajo faringeo ce forma con mucosa, submucosa y_
misculo constricter superior de la feringe. 'ste colgajo se @
plica entoncer sSobre el paladar blauwlo ¥y ~e leventa un cJilga-

jo de tamelio sfimilar de mucosa y subrucosa.

B. Zon suturas de colchonero verticales en nailon 4-0 se
aproxinen arbos colg2jos. Se ure cetgut cromado 3-0 peara apro
ximar los bordes laterrles del sitio domante todo lo posible.
Si no se pusde obtener la aproximacién comzlcia, se movilizan
los bordes todo lo posible y se suturan a le fascia preverte~-

bral expuesta.
Corte Sanitel de ‘olgajo Farinseo de Base Zupurior.

C. En el colgajo de bese superior, las camnes de loc col-
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gejos son las mismas. Resulta obvio, no obstente, que la for—

macidn del colgajo palatino es mds dificultosa.

D. Le aproximacién es igual, con puntos verticales de —
colchonero. en nailon 4-0. Se prefierc el nailon a causa de la
reaccién tisular minime que produce. Usualmente hay pocos pro
blemas para terirar los puntos. En realidad, si quedan enterw
redos, mucho mejor, se fecortan las puntes y el nudo oculto -~

PETmMANSCe.

-

AR IS R

. ./’/.I““ .
A

’
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CAPITULO VIII
TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO

Desde los primeros dfas que siguen a la reconstruceibn -
primaria del labio y del pzladar hendido, se observe un des——
plazamineto del maxilar superior, consistente en colapso de -
los fragmentos éseos en sentido transversal y retroposicién —
de los mismos en sentido anteroposterior. Estas alteraciones_
morfoldgicas éseas que comienzan en el postoperatorio inmedig
to no se detieaen sino que van evolucionando a lo largo de to

do el crecimiento.

La dnica arma terapéutica que sc dispone para evitar es-—

- tas deformidades, es la ortodéacica.

Fl gran avence gue hc experimentado la cirugia en estos_
dltimos aflos hace que nuestra ntencién se centre cada vez més
en el tratamiento ortopédico y ortodémneico, ya que su impor—
tamcia es de igual mergnitud que el quinfrgico y sus objetivos
son también estéticos y funcionales.

ORTOPRDIA PHE Y POSTQUIRURGICA DEL FPISURADO. Hay que distin—
guir entre: ortopedia (movimiento del maxilar) y ortodoncia -

(movimiento de los dieutes).

Finalidad: Regularizar la arcada maxiler, evitando y co

rrigieando:

~T0=



Lar deformidades Sseas.
Ias anomaliar de erupcién.
Los trastornos de crecimiento.

Fn el tratamiento ortopddico-ortodéncico del fisurado se
distinguen tres fases;

FASE I: Ortopedia pura.
FAST II: Mixta u ortodontopédica.
PAS® III: Ortodéncica pura.

PASE I. Ortopedia pura. Tiene por misién coloczr los fragmen-
tos 6seos en que ose halla dividide el maxilar superior en po-~
sicién normal respecto a las vases crawcaler y reupecto rl ma

xilar inferior.

1. La ortopedia pura preoperstoria. Cowicnzo antes del -
cierre de la fisura labial. '
a) Ortopedia preoperatoria del labio unilateral total:
con hendidura palatina unilateral total. - :

En estor casos se coloca un~ place du eerflice dividida
siguiendo la fisure con un tornillo ée expmasibén colocado an-
teriormente y una fijacibén posterior a fin de conseguir una =

expansidn en abanico.

~T1-



A las cuzruatm y ocho aorar Gesw So-écl Lo imterv.acidn -
lebiel, se coloca una plfza do coatenccidn oimileyr-a ie pube-

rior pero rlride (sin estar sartide y nia torrillo iéTexpan—

sidn) ¥ 1lp masteundrerns durante cilago ..

b) Ortozediz preoperctoria del labio;bilateral total -

con peladar bileterzl tot=l.

La iatlicncién de inataurer un tratamiento preoperatorio

viene determineda por dos factores:
® Por el grado dc protusibn de la premnuilc.
e Por el momento en cue e:. visto el picieunte.
Su misién es retroceder ls premexila premaxilz protuide.

Tn las forames Qe pequesds protusidn no se instaura trata-

miento ortopédico.

Fn las fornas de mediana protusién se realizard el trate
miento ortqp‘dico con el fin de retroceder la premaxila. Pera
conaeguif oaié fin se utiliza una placa pala;iixf; que-no inclu
Yo la porcifn de la premaxila con anclaje extraoral y un go——

TYO.

La placa puede o no estar dividide y llevar o no torni—
1lo, segin tengemos o no que hacer erpeasién de los frogunea—
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tos laterales.

lLas formas con medinns protusién y gran protusidn que se

vean después de los dos meses de edad son tributarios del tra

tamiento quir§rgico-ortopédico.

71 tratamiento preoperatorio quirirgico-ortopédico con—
siste en reslizar una osteotomfa 8 nivel de la creste vouerig

na que nos permite retorceder la premaxila.

2. Ortopedie Pura Postoperatoria. Fsta indicada en todas
las formas de labio hencido con paladar henaido, ya sea uni o

bileteral y haya teaido o no tratamiento preoperstorio.

Jomienza alrededor de lso tres edos de edad, cuando ya ~

hecho eéruvcibn la denticiéa temporal.

Se utilizan placas de expansién, hechos de acrilico, di-

vididas y con tornillo de expsnsidn.

PASE II. Mixta u ortodontopédica. Se inicia alrededor de los
siete atios, cuando aparecen los incisivos permanentes:

En esta etapa debe de lograrse una oclusién interincisi-
va superior e inferior normal, evitando sobre todo una articu

lacidn cruzada.

El empleo de mentoneras y aparatologfe tipo Bimbler de -
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progenie unida:
ta fase. 3

PASE III. Ortads:

flos. -

En esta fese deben corregirne las malp

rias siguiendo una articulecidn norral,

Esta $ltima fase, queda coronada con la coloczcidn de u-
xia protésis dentaria que al mismo tiempo que reem;lazard la —
pérdida de lox dientes, mejoraando el aspecto estético, cum——
pliendo ademds otras dos funciones, la de contencibn y la de_

masticacidn.

Cada uns de estees fases durz més de un zdo. Estén Separa
das por perfodos de contuacién durcnte los cuale: se reeduca_
a2l nifio fonéticamente., En le prdctica, sstas faces muchas ve—
ces deben mezclarse, por lo que el tratamiento exige una aten

cibn continde.

REHABILITACION FONIATRICA DRI FPISURADO. Vog es le emisidén la-
ringea del aire en vibracién que Tesuena en las cavidades fa-
riagea y bucal, precisando de una integridad anatémica y fun~
ciqnal del velo del paladar pare que s timbre sea considerado

como "normal",

Las alteraciones del timbre de la voz, conocidas como ri
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nolalalia abierta (salida del aire por 1z nariz), pu:des produ
cirse por un velo del pnladar abierto, por un palader henaido,
por un velo cougénitamente corto o wor une leridém encufalopd—

4ica (conocida o no).

La caracteristica fundrmental en los fisurados es 1la co-
mnicacién permanente entre la cavidad neszl y la bucal, aun—

que dicha comunicacidn :ce miniwma.

1 foniatra deve, ademAs de rehabilitar el lenguaje, la_
escolarizecidn cuando se trata de un nifio en edad escolar o —

preescolar.

El foniatra plantea s6lo le rehabilitacibn de aguellos —
pacitntes que son remitidos por el cirujano por presentar ——

trastornos en el leagraje.

Antes de comenzar por lz ortofonie se realiza.toda una -
fisioterapfutica preverbal. Seglin el grado de colaboracibn ——
conseguida en el medio familiar, el perfodo preverbal de la —
reeducacibén es més o menos corto. Dur nte este perfodo se reg
lizan los sigulentes ejercicios:

a) "jercicios r{tmicos~msicales.,

b) Zjercicios respiratorios.

¢) Ejercicios pasivos de motalided de los érganos de la_
articulacién.
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CONCLUSIONES

Las fisuras quielomaxilaneletines, entrc lus ~ue s¢ id--
cluyen. todas las veriedades e lu:bio hendido, asdends de ser u
na de¢ las mallormaciones congénites m&e frecuentes, tienen la
particul rid:zd “¢ cue coc un tratamiwnlo sorrecto ofrecen re-
sultados c: téticos my fuv velles, cra alain s cicatrice. re-

zicduales. En 1r mayoriu de estoz enfermos existe un factor he

reditario, pero le “rans iéa e los _eaes ea ei labio hendi
do y firures uwlweoleres sigue unz ruta distiusta dc la corres~

. la moriolo_{» definitive =

pondiente o las ficures p:ﬂ:;\,tim-.
del labio hendido queda ya pr.fijsla 2 lr quinta o sexto sema
na de cabsrago. Desde 1 nunto de victe embriolSsico, citas -
lesiones son formaciones fisuraries senuinas, coutra lz opi—
nidn clésica que las con:ideraba d2bidas a uus inhibicida del
desarrollo ontugénico. be hechd, ea ain_uno ée loi e.tadios -
embrioncrios normales de l¢ regidn facial s¢ forman fisuras -
verdaderas ani promineacizs de.tivades a soldarse entre si, si

no sélo surcss y memelones.

Lgs fisurer pueda2n ser unilateralss o bilaterales. Unes_
veces, la fisura ssicnta exclusivamente ena el luvio, en ol 2l
véolo mexilar, o za el prladar dure y dblando, pero otras ve--
ces rfecta a todos log elementos arnatdémicos citados, yz sea -~
en un lado o cn ambos lados, y de modo completo o incompleto.
Las raras fisuras favieles medias, oblicues y trurcversales,-
por lo iut concierne = los factores etiolbgico-hereditearios y

Py s Ty, :
frecuencia de aparicién, ~sf como por los problemas téénico-~



quirdrgicos que plaatean, nsde tisnen que ver coan lac malfor-

macioaes descritas.

La considerable variedad morfolégiCe de las fisurcs quie
loalveclopalatinas se preste a numerosas clasificaciones, has
ta el punto de que casi todos los autores han propuesto la su
ya propia. A-enes existe en toda le cirugfa un territorio que
haya uido objeto de tentas veriadar iaterpretaciones y dife——
rentes métodos tereapbuticos como la correcién de les fisuras_
quieloalveolopalstinas. Jasi en todos los casos se requiere —
de diversas modalidades terapéuticas (operacione: repetidas,-
tratamiento ortofénico y correccién ortépedica de maxilares},
como oremisa obligada de un resultado satisfactorio. Ln algu~
nos cesos, a pesar de ls prictica de operaciones sucesives, -
tratamiento maxilo-ortopédico proloungado, terapietioa ortof6-

nico, etc., siempre queda un cierto defecto residual.

=1 tripode terapéutico para la correccidn de hendiduras_

complejas se basa eun las siguientes medidas:

Una iantervencién guirirgica encaminade a reestablecer u-
ne morfologia lo mds normal posible y a la obitencidn de un pa
lader con movilidad fisiolégica, condiciba indispentable de -
1a funcién fonética. '

Un tratamiento odontolégico (incluyendo medidas maXiloor
topédicas ¥ protésicas) dirigido a vprevenir o correpir las ——
tendencias snémalas de desarrollo, y 1las inevitable o preve-

sibles secuelas operatorias en relaciéa con el crecimiento de



los mexilares y la denticidn,.

Un adistramiento funciunal (tratamiento logjopédico y fo-
niftrico) para conseguir que el enfermo desarrolle un nivel -
prdctico de lensuaje que le permita comunicarse con sus seme-

Jantes.

Las operaciones para el tratamiento de las hendiduras pa
latinas poseen una "finnlidad funcional" que implica una cola
boracién nctiva del enfermo y cuyo objetivo estriba en la ob-
tencién por édste de un lenguaje firiolégico.

Por 1o que respecte a lea eleccién del momento cronolégi-
co éntimo, se han emitido las opiniones mds dispares. La ga——
mma de edades porpuestas se extionde desde el primer dfa de -
vida hesta la terminacién del desarrollo corporal.

Como requisitos previos para la operacibn, se exije que_
el nifio haya alcangado por lo menos un peso de 5 kg. y se en—

cuentre en un estado eutréfico, sin trestornos generales.

La prédctica precoz de dichas intervenciones favorecen el
desarrollo de un lenguaje normal, en el sentido de gque propor
ciona al enfermo unos érganos de estruotura anatbémioca adecua—
de, antes de que comienze el aprendizaje del lenguaje. Sin em
bargo, desde el 'punto de vista de la denticién y desarrollo -~
del maxilar superior, scria preferible retracar la operacidn
palatina haste después de finalizado el crecimiento del esque
leto facial.



Todo esto nos ayudard a quc el tratamiento sea lo mfs e-
ficaz posible y proporcione &l paciente un desurrolio y vida_

normal.
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CASOS CLINICOS

NOMBRT: Luis Sanchez Uribe.
TULFPONO s 227-02-02.

ZSTADQO UF _ALUD EZH SUNPRAL
1. Tuvo slgunc enfermedad grave. (No}
2. Ha sido intervenido {(a)} en algzun~ ocasibn. {No)
3. Sufre hemorragia despuéds de una extraccidén o por herida. (No)
4. T8 alérgico (a) a algmin medicnuento o alimento. {No)
5. Preseata algfn problema de tumor o csncére {No)}
6. Se he aplicedo radiaciones como terapia. {No)
7. He perdido peso dltimamente. {No)
8. Ha estado bajo algin tratamiento o droga. (No)
9. Cuando fue 1a dltima vez jue visito al médico. (2)
meses

ESTAVO DE [ATUD DTNTAL

1. BEn atenciones anteriores sufrié algdn incoaveniente. {No)
2. Presenta alguna inflamacién o ulceracidn en la boca, (si})
3. Cuando fué le dltimza vez que asistié al dentissa. (6 )

meses
4. Tiene dolor 2l juntar los dientes. (No}
5. Tiene dolor con lo frio o lo caliente. (No)

6. Iree usted que al hacer el inteanto de snalvar sus dientes
es perdida de tiempo. (No)

CABTZA ¥ SUELLO

1. Preseunta dolores inmensos en cara o cuello. {No)
2. Sabe 8i los ganglios del cuello suriren agrandamiento {No)
3. Tiene problemas respiratorios (lo)



4. Tiene dulor o ardor ~ersi: iraty sn lugargersis (o)

SISTLaA _STIPALIO0

1. Ha tenico problemas de tuburewlssis, = : L (s5ia)

Z..iene esn2. ’ L : (o)
3, Sabe si preseata algdn -aficema, . (o)
4« Preseate tos persistente regulariente. (if0)

SISTIMA JARDIOV.SIULAR

1. Tiene fisp+: reumdtise, ) (.2)
2. da sufrido ate:uz: gcarfincesr. (No)
3. Probleme: dc heri:lejia. (slo)
4. Su presibn es alte 3 daja. (sormel)
5. Tiene elmin soplo cav’iaca. (No)
6. Zufre dolor a la alture iel pecho. (xo)
7. Inflamacién de tobillos. (iic)
8. Se agot- f4cilmente. (No)

SICLTNA GALRROTHY  STI.AL

1. Txiste algdn nroblewa cn su Ligestidn. (No)
2. Presenta ictericia. (¥o)
3., H= tenid> trastors e héaaticos. (49)

SISTLL.A NTRVTIOSO

1. Ha prssentado slguna de-~resién nsrviona. - (No)
2. Ha sido tratedo de epilensir. (o)
3. Se marea fdcilmente. . (o)
4, Se considera une pereoanr acrvioss 0 tease. (No)

Paciente que refiere dolor en gona retromolnr, a le explora

cibn fisica extrmoral no e observe inflanacidén ni slterzcibn al



guna; ‘2 la explorecidn intraoral detectamor un ‘irea eritematoue_

moler ioleriyr derecno, esto ~

¢ inflarade en l: noue-del terc

eg devido: i del terger molix Ilwie I‘en’gosricién me:

~ionezular. Al estudio. radiogréfico 5& obrervé dilaceracifn en -

zabas ¥rices. Ml tratanieats ele ido Tuu in eir:

Una vez acomodado el peciente se procedio o anesteciarlo —-
con “lonuco regional menlibular, servio lingual y ncrvio bucrl.-
Una ‘ez bilocueado inicizuos 1ln iancisidn contorneznco hasta el EL]
gundo ol r, se leveatd e. culgejo y sc Lrrto ue eliminrr €l ———
dientr- con el elevador; se pulo elevar um n2co el dic.te peros nou
se¢ oudo elimin~r 2or 1r dilacertcidn de lar raices. re rezlizo -
entoncec la odontoreccién, une ver realizada sec uso el forceps —
69 para traccioner y eliminer el dientc por purtes, la narte co-
ronaria dc la poreién mesial se frecturo, por lo tanto prucedi-—
mos a extraer la procidn distal sin uayor Jificultad, vn le rafz
mesisal se tuvo que hacer osteotomisn y osteoctomia ya2 que presen=-
tabs retzocifn en vertibuler, vise vez heen. e.io fe pudo extrier
la raiz uesiel sin problesa. Se levd le cavi? 2 con suero fisio-
16gico y suturz.08, coloceuos ;a&sas ¥y se le dié al paciente Lus_

indicaciones postoperatorias,

HO¥3IRT: Juana Hernander Galicia.
TELTRENO: 785-42-30.

ESTADO

T SALUD i GFNERAL
1. Tuvo alguna enfermedad grave. T (No)

2. Ha silo intervenido (2) en algune scasién ) . (N0}



3. oufre hesovragis “Jespués Ce una oo traccile o oriherifd, “(No)

4.'7's nifv ico (2} & alqdn o licanento v alisento. “(3;0')
5. Presento algin problesr de tumor o cdncer. ; ~>(}IJ6)
6. Se hn policrdo r-dimcivne.. como berapiz. : “(No )
7. Ha perdilo nero dltimnmente. (o)
8. Ha estado bajo slgin tratamiento o uruga. : (No)
9, Cuando tue 12 ¥ltima vez ue visito al médicq'. < (1'aﬁo) .
\ - S
ESTAI o D% 7h iU T tDh
1. "n 2tencionec aunteriores sufril al:min inconvesniente. (40}
2. Prezeate algun~ inlfamecidn o Ylccracidn en ln boce, (.io)
3. luanio fué la dlsima vez nue esistid oL deatirta. (2 anos)
4. Tiene dolor 2l juatrr lou dientes. (No)
5. Tiene dolor con lo frio o con lo catiiente. {No)
6. Jree usted que el nace- el intento de¢ sealvar sus dieales
es perdida de tiempo. (No)
CABTZA Y W.OLLO
1. Presenta dolures ia oass3s ¢m c.ra o cuetlo. (o)
2. Sabe si los -englios del cueils sufren ajrandamiento. (o)
3, Tiene problenmzc res-iratorios. {No)
4. Tiene dolor 2 ardor perzisteute en le garganta. (o)
SIST=MA JARDIOVASSULAR
1. Tiene fiebre reumdtica. (No)
2. He sufrido atajues czrdiceos. (0}
3. Problemas de heminlejin. ' (No)
4. Cu vresibn er alte o woja. (ormal)
5. Tiene alpdn coplo cardimco. (o)
6. Sufre dolor a la altura del pecho., (No)
7. Infleamacién de towillos. . (o)

8. Sc agote fhcilrente, (Jdo)



SISTRMA RESPIRATORIO

1. .He tenido problemas d¢ tuberculosis. (No)
2, Tiene asma. ’ (No)
3. Sabe si presenta olgdn enfisema. (No)
4. Preseuta tos persistente regularmente. (¥o)

SISTE¥A GASTROINTEIZINAL

1. Fxiste algin problems en su digestién. {No)
2. Presenta ictericia. {No)
3. Ha tenido trastarnos hepdticos. (No)

SISTVMA N#RVIOSO

1. Ha presentedo glguna depresién nerviosa. {No)
2. Ha sido tratado de epilepsia. {No)
3. Se marea facilmente. (No)
4. Se considers uns persona nerviosa o tensa. (No)

Paciente que presenta movilidad de gredo 3 por ccumulrcidn
"de tértaro dentario de canino & canino inferior. Es desdentada -~
total maxilar ¥y en mandibule s6lo presenta estos dientes. EL tra
tamiento elegido fu&, extracciones miltiples y regularizacidn de

proceso.

Se colocé 2l paciente y se procedid a anestesiarla mediante
bloqueo menton:l.aho de smbos lados, una vez bloqueada, debridamos
todos los dientes y se eliminarén con forceps, ya extraldos los_
dientes las papilas. interdentarias se cortaron, también las cres
tas alveolares y el tabique interradicular con e¢i alygOlotomo; —
las astillas y las porciones irregulares se aiisaron com la lima
para hueso. Una vez hecha la osteoplaatia, me lavo con suero fi-
siolégico y se suturo con surjete contind , se aplicaron gasas Yy

se le dieron sus recomcndaciones postoperatorias.
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