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INTRODUCCIO.ff 

La observaci6n de nialformaciones como el labio y/o pal¡ 

dar hendido seguramente es tan antigua como le historia de la 

humanidad. 1lxisten citas en la Madicina'China da la 6poo~ pr~ 

cristiana sobre re9araci6n de iabio hendido. Pero ..se debe 112,. 

gar a1 siglo XIV, para poder recoger una descripci6n detalla

da del tratamiellto quirúrgico del labio hendido. Es citado -

tambián en la interpretaci6n mágica-religiosa de las culturas 

preco1ombinaa en relaci6n con loe eclipses lunares. Se estu~ 

diaba como malformaci6n cong6nita en L556 1 y artos despu~s Van 

Graffe e inmediatamente deepu6s Roux sientan lo que serdn las 

bases ~ode:enas de la reparación de la f ieura palatina. 

Con esta técnica iniciada el ,pasado iSd.glo una gran cant.,! 

dad de técnLcas personales ~s o menos diferenciadas aparecen 

una gran variedad de clasificaciones EB establecen y nota

bles discusiones surgen sobre lRs iodidaciones y el momento ~ 

peratorio oportuno. Bn fecha no lejana se sucitabnn discusio

nes entre los partidarios de operar el labio hendido inmedia

tamente después del nacir&iento y los :-.artid:.'-.rioa ae esperar -

hasta unos meses más tarde. También hubo mutilaciones secue--

1as de mayor o menor grado obra cte cirujanos autodidactas que 

aplicaban rígidamente reglan que habían leido mucho y experi

mentedo muy poco. 

La responsab.ilidad del cirujano no terminaba t:n el acto_ 

operatorio sino que debe see;uir la rehabilitaci6n ortop~dica 

al ie;ual que la rebabilitaci6n foniatrica del fisurado. 



No olvidemos que el nivel de inteligencia no suele ser -

el mayor obstáculo en la exteriorizaci6n de los problemas de_ 

artioulaoi6n de la rialabra que se ~:resenta en los niiios ope7=. 

dos de fi~ura palatina, sino la resultante muchas veces de u~ 

na pobre actitud rehabilitadora. Los buenos resultados van a_ 
depender del conjunto de un equipo que trabaje parn un mayor_ 

int6res del paciente, y ello debe estar bas~do en ln comunic!_ 

ci6n 1 cooperaoi6n y c~ordinaci6n de ios e~fuerzoL. 

Las implicacione_e eociules c:ue las m.e.lforuacionea del t~ 

po de labio hendido o paladar hendido condicionan sobre el 

propio ni..flo afecto y el media familiar que le rodea son enor

mes, especialmente en los medios sociocultura1es de los paí-

ees desarrollados; por ello no solo se trata de alcanzar con_ 

el tratamien~o un exito quirdrgioo que hagR desaparecer o at~ 

nuar la u.alfor~aci6n, sino alcPozar el objetivo de la total -

rehabilitP.ción funcional y estética, sin que las malformacio

nes en sí mismas y la& acciones quirúrgicas y estancias hosp2:_ 

talarías obligadas hayan tenido ninguna. implicaoi6n sobre el_ 

desarrollo psicosocial fUÍIUro del niño. 



CAPI'.rULO I 

HISTOLOGIA 

HUllSO. Se dice que el des~rrollo del hu~so depende de la oa~ 

teogénesis u osifice.ci6n, '.:onocer c6mo, d6nde y cuándo ocurre 

este proceso en la vida embrionaria es fundamental par~ com

prender el crecimiento y la conservaci6n úl.terior. 

NOM'mCLATURA. Hace largo tiempo se advirtió que la oste2_ 

g~nesi~ (osificacicSn) co nenzaba en el cuerpo en dos sitios g_2. 

nerales, a saber: l} en áreas de mesénquima or~inario y 2) ~ 

dentro a:e l.as porciones más o menos central.es en deeintegra

ci6n de los t!lodelos cart{laeinosos de los futuros huesos. Co.:! 

sideraado que algunos de l.oe sitios donde comenzaba la osteo.r:;o 

génesis en áreas mesenquimatose.s (en las cuales no había oa~ 

tílago previo) teniaa aepect0 algo membrunoso, la osificaci6n 

en estos sitios se llama ooificaoi6n intramembranosa. Por o-

tra parte, la osificaoi6n.que se observ6 comeazaba en las PO!:, 

cienes centrales en desintegraci6n de loe modelos cart!lagin.S?. 

eos de los futuros huesos se llamo osificación endocondral. -

Debe deecartRrse que estos dos nombres c.tenotan y no influyen_ 

sobre el tipo de ooificaci6n o la clase del hueso que resulta 

del mismo t que como veremos sieJDpre es el • .uismo. 

LP.BIOS. Loe labios propiamente dichos están formados por :fi

bras de uní~culo estriado y tejido conectivo fibroelástico. El 

paránquima muscular consta principalmente en fibras del mú.BC!!, 

lo orbicular de los labi~s, y esta distribuido en la zona máe 
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cnetrel del lobio. 

La aupreficie externa de cada labio esta cubierta con -

piel que contiene. fctl.:culos pilos OS;, gl&nduJ.E':.S sebáceas y su

doríparas. E'.!. borde rojo libre del labio está recubierto por_ 

piel modificada que constituye una zona de trano;ici6n de le -

piel a la me:r1brann mucosa, y ea re:lativamente trensparente. -

LRS papilas do tejido conectivo de la dermis que están debajo 

del ¡r;ismo, son muchas, altas y vasculares. En la piel del bo!: 

de rojo libre del labio, no hay glándulas sebáceas ni sudori

peras, ni folículos pilooos. El epitelio no está"muy querati

nizado ni cuenta con sebo. 

A medida que la piel del borde rojo libre pasa a la ac.ra 

interna del labio, se transforma en membrana mucosa. Su ~pit~ 

lio es más grueso que el que cubre el exterior del la"oio, y -

pertenece al tipo ?lano ectre.tificado no c:_uerP.tini?'.ado. ·~in -

e~brago, en ias células de las capas m?.s auperf1c1aJ.es se ob

servan algunos c:renulos de quer:-;o.tohial.ina. Las papilas altas_ 

de tejido conectivo de ln lámina propia (~ue en las mucosas -

substituye a la dermis de la piel), penetran en su interior._ 

Dentro de la l'mina propia hay oequenos cdmuloR de glándulas_ 

mucosas que son las glándulas labiales. que conectan con la -

auperficie por medio de finos conductos. 

PALADAR DURO. La boca nec1lsita. de un techo firme pera que la_ 

~arte antP-rior de la lengua, ~ue es la que mayor muvilid~d -

tiene, pueda hacer presiPn contra un plano duro en el proceso 

de la mezcla y dogluci6~ de alimentos. Además, la.mucosa que_ 
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recubre el techo de la boca tiene que estar fijada firmemente 

a dicha zona rc.:eistente, pare que no ln de~alojen loa poten

tes movimientos do 1s lengua, y ~u epitelio debe soportar el_ 

desgaste. Tal.en condiciones son cumplidr·.S por la pr~t::encia de 

un techo 6aeo sobre la lengua, recubierto en su superficie ~ 

terior por una mucosa, ouya lámina propia se continúa con ei_ 

pe~iostio del. hueso, y cuyo epitelio ee del tipo estratifica

do plano quet:·a tinize.do. 

Hacía ios lados ia mucosa no está adherida de :nanera uJJ! 
forme al techo 4seo, y está unida e ál por haces fuertes de -

tejido conectivo. Entre estos dos planos se encuentran c~lu-

las adi?osa.s, en sentido anterior, y glándulas en l.a zona pO!, 

terior. 

En le i!nea media existe un borde de hue .. o ai cual ei e

pitelio está unido por medio de una :r!oisima iámina p'L'Opia y_ 

que recibe ei nombre de rafe central. Las arrugas son centros 

de tejido conectivo irradian desdé este punto hacía los lados 

y son Jbl{s importantes en los ooudenzos de l.a vida, que en T 

el adulto. 

PALADAR BLANDO. El paiadar biando es continuación dei duro, ,,. 

esta situado atrás y sus funciones son diferentes de las de 

este último. No tiene que soportar el potente impuiao de is 

lengua, ni debe aer.io· suficientemente m6vii para que en e1 -

acto de la degluoi6n sea llevado hacia arriba, y de este modo 

, obture la na.eofaringe para evitar que el aiimento pase a -

ias vías respiratorias. !'ara este fin se necesita que conten-
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ga fibras musculares¡ que tambi~n sea bastante resistente y -

que contenca tejido conectivo dispuesto en la forma CiUe se o~ 

serva en un~ aponeurosis. 

~l paladar blando sobresale hac!a atrás er. la faringe, -

desde el pAladar duro, y en consecuencia la membrana mucosa -

en su superficie superior forma parte del recubrimiento de la 

nasofarínge, y la mucosa de su superficie inferior comprende_ 

una porci6r. Jel recubrimiento de .1a bucofarÍnGe• Desde su ~u

perfioie su~erior, en sentido descendente, muestra las si~~ 

guientes capas: 1) epitelio plano estratificado o c!lindrico, 

seudoestratificado, ciliado; 2) una. lámina propia que contie

ne escasas s1'ndulae, y que cerca del paladar duro asume 1a -

forma de una fuerte aponeurosis; ;) una capa muscular (en ªºE 
tido posterior); 4) una gruesa lámina propia que contiene mu
ahas gldndulaa, 1 5) epitelio estratificado plano no querati

nizado. 



CAPI'?ULO Il 

EllBRIOLOGIA 

Bn la formación de la cabeza y del, cual.lo contribuye -

grandemente el aparato branquial. que consta de: l) 1.os arcos_ 

branquiales, 2) las bolsee branquiales, 3) loa surcos bran-~ 

quielee, y 4) lea membranas branquial.es. 

El primer arco branquial., l1amado con frecuencia e.reo -

mandibular, desarrolla dos prominencias o el.eveciones: l) el_ 

proceso o prominencia mandibular, que es el. más crande, forma 

el. maxilar inferior o mandíbula, y 2) el proceso o prom:illen 

cia maxilar, que es ea. nuis pequeño, da lugar al me.xiiar ~upe

rior~ J:l. la arcade. cieom~tica, y a la parte escamas~ del hUeS'J 

temporf'.l. 

En la etapa inicial., la boca se preoenta como una peque

ña depresi6n en el ectodermo de la supreficie llamada estoma~ 

deo o boca primitiva. En período incipiente, el est.Jmodeo es

tá separado del intestino anterior o faringe primitiva por u

ne membrene bileminer, la membrana bucoferingee, también lle

mede lámina bucoferingee. 

Los procesos o ap6fiaia mandibulares, se advierten cau

dalmente al eetomodeo; loe procesos maxilares, lateralm.ente,

y la prominencia frontal, elevación aleo redondeada, en direg, 

ci6n craneal. 
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Durm:~.e la quinta ::.::e•¡¡ana P "JA.recen dos pliec,ut:s de creci

miento r~pido, los procesos ne.sole.teral J n'."Romeó.inno, q,u1; r~ 

dean a l.a plácoda nasal, la C\nl forma el suelo de una depre

si6n, l.e foaita nasal. LOE! pr.:iceoos nar..Jlntera.Lc-~ f.;rzr.r~rán on

lae alas de la nariz, labio superior y maxil.ar, y toQo el pa-

1adar primario. 

Los procesos r..e.:r.:ilaree: siguc::n crecietla? en C.irecci6n in

terna y comprimen loa proceeios :1!3.somediAnos hacia la línea ID! 

dia. En etapa ulter·ior, estos procesos ue fusionan entre si;

y también se unen con los prvce os r.1F'Xilal'es hacía los lados_! 

En consecuencia el labio superior es forme.do por los do~ pr~ 

cesas nasomedianos y los dos procesos maxilarés. 

En etapa inicial l.oa procesos ~ilares y nnsolaterales_ 

están separado& por un surco profunclo, el surco nnsol.P.grimal. 

Bl ectodermo en. el suelo de Este ~urca forma un cordón t:pite

liu.l. macizo r:uc se despega del ectoder.no auprayacente; des

pu6e del deepogruniento del cord6n, 1os procesos maxilares y_ 

ne.so1aterales se fusionan entre si. 

Los procesoo nasomedianos se fusionan en ia superficie y 

también a nivel más profundo. Las estructuras formadas por la 

fusi6n de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de -

segmen~e intermaxilar. Conoisten en lo siguiente: l) compone.!!

te labial, que forma el surco del labio superior, también 11; 

me.do filtrurn; 2) componente Illf>Y:ilar inferior, que lieva 1oa -

cuatro incisivos, y 3) componente palatino, que forma el pal!!; 
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a.~r pri::lttrio tri~n'-u1nr-. 

Par1 el iinal de la cuarta eemana, a ceda l~do de la po,;: 

ci6n inferior de la 9rominancia frontoaaeal o fro~¡tal apare

cen engrosamientos bilateral~s ovalados,delootodermo, l.lama-

dos pl•foodas na.i;ales. :'l meeénquima prolifere en lo>: bordes ;.. 

de e~tns plácodas, lo cual produce los procesos nasomediano~_ 

y n:?.solnterales. Las ~lác;das nasales están situajns en e:t~_ 

etapa t:n depresiones llamadas :fositas nr•Be.les. 

tes prominencias :r.axilares crecen rápicia:Jente y nronto -

se acercan entre sí y a las prominencias nPso~cCi~nas. Cada -

prominencia naeole.teral está separada de las prominencias ma~ 

xilares por.una hendidura o p1iecue que ~ecibe el nombre de -

surco nnsol.agrical. Al final de la ~uinta seu.ana cada prorui-

n~ncia Dlt'.xilar se ha unido con la pro~inencia naeal lateral a 

lo largo de la linea del conüucto nasolagrimal. 

PALADAR. Se desarrolla a partir de dos primordios: el paladar 

primario y el secundario. La fusión Ue las diversas pP.rtes -

del peladnr no ae completa sino h?.sta alrededor de l.a decim6-

segunda eeoana. 

PALADAR PRIMA'lIO. Se desarrolla a! final de la quinta D_!! 

mana a partir de la 9orci6n más interna del segmento interma

xilar del maxilar superior. 

~~l paladar primario se vuelve la parte premaxil.ar de.l ~ 
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xilar, el. cu:i.i. contiene .._ .. 2os incisivos:. 

'P.l paladar primario dr. origen aolQ.mt:11~e a UnP. pequeña ·

~arte del paladar duro del ~dulto. 

PALADAR SBCUND•RIO. El paladar secundurio e• el esbozo -

del paladt-.r duro y ñel paladar blando, y ::;e ..:xtiende desde la 

regi6n ~el fornm6n posterior de los incisivos. ~1 paladar se

cundario se desarrolla a ~~rtir !e dos proy&ccion6B mesodé~ 

cae horizontales ~u~ ~e extienden desde las partes internas -

de las prominencias ~~xilares, a las cual~s se les llama pro

cesos palatinos laterales o cr&st~s palatinas, Rparecen en el 

embri6n de seis semana.e y descienden oblicuamente hacía amboi=. 

lados de la lengua. ~n la séptin:.a se~2na, la lvngua se despl.a. 

za hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan_ 

hori~ontales pro arriba de la len¿:ua y se fusionan una con o

tra, formando a.si el paladar secundario. 

La fuBi6n entre el tabi~ue nasal y los procesos palati-

nos comienza en un ~eríodo a~terior durante la novena semana_ 

y se completB ~osteriormente en la regi6n de la úvula alrede

dor de la decim6segunda semana.. "'En el paladt·r primario se de

sarrolla hueso gradualmente y r'orma 1a parte premaxilar del. -

1118%11ar superior. A1 mismo tiempo se e::tiende hueso de los ~ 

xilares y palatinos hacia la:1 prolongaciones pal.atinas :,r se -

forma el paladar duro u 6seo. Las porciones posteriores de -

la.e ~~ol.ongacion.es palatinas no se osifican sino lUe exceden_. 

del tabique nasal y se fusionan para formar el. paladar blando 
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.Y 1'3. d'.vula. La úvula e .. le. lÍl tir.a po1·oi6n qu1,; .H: forma del ~ 

l.adar. :-;1 "t"afe palatino señala per.nacentemente l.a l.inea de í~ 

!"'i6n de las 'Prolongaciones o cree tas pe.latinas. 

n . -..:-_ A ~-~~ A~"' 1 ·'-' 

e 

D 

2.C :=. lciO ·l.· 

... 

pl6<ododO<ri'1dooo 

f:Mtoda na~ 
Hfomodeo 

orco hioideo 

proceso nmotnldlano 

pnxesono~ 

oi:lou:temo 
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EL APARA;Ü BRANQUIAL Y LA CABEZA Y EL CUELLO 

\WJ 
E. NQIMnlo lnttim101<llar f. 
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CAPITULO I I I 

Z01'A5 INVOLUCRADAS 

Las fisuras del labio superior y d~l paladar son ooDIÚnes 

y se haoen evidentes porque causan anormalidades de la apa---

rieneia facial y del habla. Hay dos erupos que son los más i:!!! 
portant"s: 

l. Fisuras que comprenden el labio superior y la parte -

anterior del maxilar, con o sin participación de parten de -

las regione9 restantes del paladar, sean duras o blandas; y 

2. Pisuraa que comprenden las regiones duras o blandes -

del paladar. 

Los orificios de los incisivos sirven como un detalle a

natómico entre las de1·ormidades anteriores y posteriores de..,

pendientes de falta de unión. Las situaciones por delante del 

{lg\ljero. incisivo dependen de defecto de la penetración meso

déTmica propiamente dioha en los surcos y de desaparici6n ve~ 

dadera de tejido en los surcos que separan los procesos naeo

mediano y maxilar. Incluyen labio hendido lateral, lllslXilar B.!:; 

perior hendido y hendidura entre paladRres primnrio y secund~ 

ria. Los defectos situados por detrás del aeujero incisivo d_! 

penden de que no se fusion?.n las crestas palatinas e incluyen 

paladar hendido {secund0 rio) 1 úvula hendida. E~ tercer grupo 

corresponde a combinaci6n de hendiduras situadas por delante_ 

y por detrás del agujero incisivo. 
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Lea :1endidur'lE e.nteriorüs 11.ar!an en grav~dnd desdf: defe~ 

tos apenas vieibles en el borde mucocutáaeo del l.abio hasta 

hendiduras que se prolongan a la nnriz. ~n casos g~av~u, lR -

hendidur!l. se extiende a mayor profundi<.lnd y ~.barca el ml'.'.xilar 

superior. 

~e me.nera anál.oga, V:?.ría la. gravedad de las hendiduras -

posteriores desde aquellr.s que Ei.f.;c tan t .·ido el p~Ll".'.1-C'l:'.r necun

dario h~sta las que se circunscriben a l~ úvu1a. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA 

El•IBRIOGF.NHSIS nr;L LABIO HENDIDO. tor. teorías pu.:.d•tl explicar_ 

el. labio htndido; el defecto de coalcscenoia de le.e membrana.e 

faciales y la ausencia de mesodermi•acidn del muro epitelial. 

Un enerosamiento del ectodermo, el uru.ro epitelial, crece 

progresivrn:1cnte en espo16n, ecboznndo as! detrás de el J.a ca

vidad de las fosas nas alee. El mesodermo debe aportar vasos -y 

nervios al muro epiteiial. Sino penetra este muro se prorluce_ 

una reabsorci6n y, por consiguiente, una h~ndidura· ~ue const!_ 

tuye el labio hendido. 

La divisi6n palat:ina se produce en el proceso de for~a-

ci6n del. paladar secundario, ya que los plieeues palatinos no 

rP.alizRn ~u uni6n en la parte media• 

Las malformaciones congl!ni tas se det·inen o amo "defectos_ 

estructurales macroscopioos" presentes en el nonato. Se han -

comprobado varías a.nomalias a nivel celular y molecular de O!, 

r!cter congénito, pero no suele inc1uirse en la definición 8!!: 
tes mencionada sino que se llaman "anomal.ías congénitas". 

El. labio hendido es una malformaci6n relativamente fre

cuente¡ constituye el. l.57\ de todas las malformaciones. 

En la actualidad se estima que alrededor de lCJ.' de las -

mal.formaciones humanas dependen de factores ambientale~, y o~ 

tro 1~ adicional de fatores genéticos y cromos6micos; se su-
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pone c:ue el re::to, 130:' ... M las mF.lftJrmacioncs, ucnn causadas -

por una intere.cci6n complicadl.•. de diveros factores genliticos_ 

;¡ arr:bientales. 

OOMPONENTE HEREDITARIO. Se acepta, en eeneral, que el factor_ 

etiol6cico principal del labio hendido y paladar hendido tie

ne car~cter cen~tico ¡ sin e1:i:iargo no hay rele.ci6n genética e:: 

tre el labio hEn.dido y 9e.ladr~r h~ndit'l.o aiflellv. r.a li>.b.:.o hen4-

dido es más frecuen ~e e!'. va.rones ~ue en mujerus. En lo que se 

refiere a la repetición del labio hendido, está comprobado ~ 

que padres norma.lee pueden tener hijos con lribio y/o paladar_ 

hendido riera en índice muy bajo, al contrario de pudres que -

presentaron labio y/o paladar hendido en el cual el nivel de_ 

incidencia es más alto. 

CO•PO?IENTE CROMOSOMiryo. Uuando existen una alteraci6n en rl~ 

gún par cromos6mico 1 es decir, existe un cromosoma adicional_ 

se dice que el sujeto ea tris6mico pare el cromosoma dado, y_ 

e1 estado se llama trisomia. Se han ~omprobado cuatro trieo-

miaa que pueden preaent~r labio y/o paladar hendido. 

l. TRISOMIA 21. ~onstituye el llamado síndrome de Down. 

Clínicamente ei Síndrome de Down se care.cterisa por: 

a) Retraso mental. 

b) Ojos y facies caracteristicas. 

e) Displasia auricular. 
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d) !uacroglosia con prognatismo. 

e) Jardiopnt!es en "! 10-12'1· de lon cusas. 

i') Labio hendido y fisura pillatina en un 4-6% de caeos. 

2. TRISO: .. IA 17-18. Los pacientes que pr· senta.n eeta dis

posioi6n crom6Bomica tienen suficientes caráct&reD que sugie

ren entidad clínica neta. Constituye el denominadu síndrome -

de Fdwaraa. Presente. cl:!nicamemte: 

a) Retraso mental. 

b) ,ei'ectos cardíacos con¡¡~nitos. 

c) Orejas de inserci6n baja. 

d) Flexi6n de dedos y manos. 

e) Micrognatia. 

i') Anomaliae renales. 

g) Sindactilia y mali'ormaciones 6eeae. 

h) Labio hendido en un 15~ de caeos. 

3. TRISO~lIA 13-15. Laa principales anomalías de este ·~ 

drome son: 
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e) Sordera. 

d) Paladar y l•.bio hendidos en un 7'1-80%. 

e) Defectos ocule.res de la índole de: microftalmia, anof 

talmia y colobo'"". 

f) : .. icrogna tia. 

g) llisplasia auricul.e.r. 

h) Sindactilia -¡ poJ.idactilia. 

i) Anomalias cerebral.es. 

j) Anomalie.s urogeni tale<. 

:PAC!l?ORES A!llBil':N!l?ALES, En J.e. ac tuaJ.idad se estima que alrede..,. 

dor del J.Ol' de las malformaciones humanas conocidas dependen 

de factores ambientales, qu!l.114 debido a que 1os factores te?!, 

t6genos son poco conocidos. Se consideran factores terat6ge~ 

nos ambientales 1os siguic".ltcs: 

AGENTES INFECCIOSOS. Se han atribuido mal.formaciones co~ 

gánitas a una docena de virus, aproximadamente; pero 0610 doo 
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de ell..os, :?l de la rub~ola y el citomet;•:lov.1..ruA, Eie he.n ider:

tificcdo como cauzn de mali'ormacionea y de infección fetal -

cr6nicn, que porsifitbn de~pués del ne.cimiento. 

Se han de~cubierto malforni~ciones consecutivas a infec-

ci6n materna por virus de su.rampi6n, pl''"!"Otiditia, hepatitis,

poliomelitis y "Vr.ricel.a. ~studios recientas indican que prob_! 

blemente ning\lno 1.e ellos ce.use ma.:Lformaciones. 

i. sifili~ es considerada cnusa destacada de ma.lfo1·maci~ 

nes C'Jn ~oita:;, pero se ha comprobado que e~ta. teoría carece_ 

de fundamento. ~uanC.o l~ sífilis estaba difundida se ~tribuía 

a ella malfortn?..ciones cong6nitas de la !n lole de l<.1.bio hendi

do, ¿spinn ':lifida y otras. !Jin embe.rc;o, al tlisminui.r la. fre

cuencia de la cnfermednd, tawbián di.sminuy6 la relaci6n quE -

guDrdn.bf'. con cst~s mali'urm .. cion&:~. 

RADI.ACION. Desde hnce silos se conoce el efecto t~rat6e;e.

no de 1os tt.yos X, t esté comprobado que 1a aC.~ini~1traci6n de 

dosis graades de rayos :.: o radio a cmbr.irazadas puede ocaeio

nar microc~fa1ia, defectos craneé.les, espinn bi1.i'la, p<.'.ladar_ 

hendieo y defectos de 1as extremi~ndes. 

AGENTES QUD!ICOS • · 

1. ~ARMACOS. Entre 1os muchos medicrimentos utilizados e~ 

r~nte 1a eestaci6n, de pocos se ha comprobado ~ue ~ean ter~t6 

geoos para los hijos. 
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k. B:!!ir!Ont.:ri:-1~ pt!rtenecc 6.l. crupo e~ lo::· r.n.:.imetaboli

tos y antagoniza al ácido f6liuo. Se utilizaba nl prin~ipio 

del emberazo pPra producir ::,;,orto tcrap~llticJ. E:~ lo. c ..... sos -

en lor> ~u-.: no ocurrió aborto :·P. advirtieru:l ma.li'orm.ecioneL en 

los hijos; f'u1Jron éstas: anenccfalia, menineoce:le, hidrocet'?.

lia y labio y, J peledar hend1~0. 

2. HORMONAS. 3e ha compr.>bt'dO re pe tidc .. "ente por exper l.

:t.entaci6n t;!Ue l:?. cortisona inyectf.dP .. a ratones y coti1..;joc en_ 

determine.dos períorlo::.: t:<.e la prf:iiez puede au:nentar la frecu•.:n

cia del paled:-~r h~ndido en lr-. desce:ndeticin. Aunque e.lc.unOf' i!!, 

vestier-i .. doree indicen c;.ue la admirdstrP.ci6n a uru.jercs Ein etapa 

incipiente de la geetacidn puede causar paladar hendido en <:::l 

feto, se ha inf vrmado de casos en lor cuales la madre recibi5 

c:oriisona durante todo el e-nibarazo y el feto fue normal. Ha -

se he. comprobe.do que le. cortisonA. ::ea fRctor au:.i.bi~rntal r¡ue -

cause p:?.lad .. ·r hendido en el !""'-9r hurn2.no. 
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CAPI~tJLO V 

e L A S .. I p I e A e I o N DE LABIO Y/O 

D A R HENDIDO 

LABIO 

HENllIDO 

UNILAI~~ ~AL 

BILAT3HAL 

IllSU:'I':BNJIA V' LO;;'.A':!I:fGT'A 

r:n 
~l 

o sin involucraci6n 

paladar ... 

~n o sin involucre.ci6n 

~l pale.der. 



CAPITULO VI 

EDAD IDOHEA PARA INTE"i!VENIR 

A L P A O I EN T E. 

LABIO H!'NDIDO. Au~que &n la actualidad .wdemo" decir que mun

dialr:.ente exir:te u:J. crlterio unifor:i.e Eobre ~l mo.:1~nto o:n que 

e!"'t1 i1vlicedo O!l<::r:=ir u a :t-•bio hr:.:.::iJ.o, ~10:::J: _>,e rc~e.ltar q,ue_ 

ciurantt: largo::: ?.ñor:· de 1-:=. hintori~ del trat::imiento quin\rgico 

Uel l:i'bio f'.t::ndido '.1r\l~ ~xistido don cru.ride!. tE:ndenc1as: 1) lJp;;:_ 

rA-r al nacer. 2) Jpf:r!lr a.l c~bo ele unJs .u~sf::S C:el nacin:itnto. 

l. Operar al nacer 

Indicaciones: 

a) Que los padres n::'l tenean c:u~ ~.aportar la visión i1e -

la e efor;ni;iP.d. 

·"Jontraindice.ciones: 

a) ñienor re::istencia del niño ante unn intervención qu_;, 

rúr¡;icn. 

b) No da tiemoo de ePtuC.iar al niño (muchos de ellos ~ 

tienen malformaciJnec asoci~.a.o~, cardiopetí::..s, .;:te.;. 

e) La:· refE-re: .. 1ci'.:.s aru:.tómica& del labio c;n r:uG n.os baBE:, 

mos par:; ree.lizi:>r su reconstrucción son aJ. nacer ape-

112.s reconocibles. 
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2. opere.r a1 coba de unos rneaee. 

Indicaciones: 

a) Estar superadas todas las contraiodic~ciones del ºP-2 

rar al nacer. 

b) Poder hacer ortop4dia prequirdri:::ica en los casos que 

lo presicen. 

Contreindicacione~: 

a) Que los padre~ tengan que soportar por unos meses la 

visi6n de la deformidad. 

Los tratamientos ortopédicos, tan necee~rios e indispen

sables en la compleja terapéutica del labio hendido, han re

percutido de une. manera escencial sobre la elecciOn del mom~ii 

to oportuno. 

En la actualidad, la opini6n mundial reflejada unánima-

mente en los Congresos b:undiales de labio hendido que han te

nido lugar es óe operer ·entre loa 3 y b mes~s de edad. 

Una serie de razones ha determinado este momento: 

1. Mayor resistencia del niñ.o ante una intervención qui

rúrgica. 

2. na tiempo a eatud~r detenidamente al niño antes de 
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la interv•nci6n. 

J. Bs indispensable en nru.nhos de los casos realizar un -

tratami:.mto ortopádico nreor:oerat.orio, es µeoinlmente en 

lRs formas bi1aterales. 

4. Las técnicé'-S quirúroicns actuales co11Sisten en la fo!, 

maci6n de colgajos geométricamente disecados nos obli

gan a O!Jerar sobre un labio mucho Illc."Ís desarrollado y -

por lo tanto con referenciRs anut6micas más precisas y 

definidas que las que nos enc.:intrani.os en el li:i.bio del_ 

rec ián n?.c id o • 

5. El hueso maxi1ar del reci~n nacido apenas esta osifi

cado. Las deformidtl.des que producen las inevi tablee -

tensiones posiloperaorias sobre este hueso son graviai

más. 

PALADAR H~DIDO. Dos aspectos condiciona.a. el momento en que -

debe ser intervenido un paladar hendido. 

l. Conseeuir una recuperación funciónal de la musculatu-

ra. 

2. Bvitar al másimo las deformió~~des óseas. 

La potenci?. de 1a mu~;culatura ;ialatina se recupera ea 

función de la edad en cµe :ie opera. La inactividad tmlScular 

disminuye la potencia del nnl.eculo. Con la operaci6n tardía.el 
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miisculo queda con menor potencia funcional y con le. operación 

de1I1c~siado precoz nos exponemos a producir graves y en ocasio

nes irreversiblbs deformidades 6seas. 

Pbr Astas circunstanci.ae se cree que e1 111omento ideal P!!!:, 

ra realizar la intervenoi6n es a los 18 meses de edad. A par

tir de los 18 meses~ el nino ·comienza a utilizar la musculat~ 

ra palatina pare el lenguaje. No se priva, por lo tanto, al ~ 

músculo de su actividad motora. 

F.o las formas totales, en que por haber p~rdida.de cont,! 

nuidaa a nivel del reborde alveolar se realiza, l~ interven-

ci6n en dos tiem~os¡ ss cierra la parte funcional del velo a_ 

los 18 meses, dejando para un aegundo tiempo, entre los 4 y 5 

años de edad, el cierre del paladar óseo. 
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CAPITULO V I I 

TBCNICAS Q·UIRURG'ICAS 

Para comprender las objetivas de la reparación áe labio_ 

y paladP.r heodido debe evaluarse no sólo la deformidad sino -

tambi¿n su relación con la anatomia normal. 

TECNICA DE TENNISON-RANDALL (RBPARACION DE .LABIO lli!BNDIDO CON 

COLGAJO TRllKGOLAR) • 

Consideraciones: 

l. Inciei6n en "Z" en el borde externo de la fisura, la_ 

:ti.aura, 1a cual N1 desplegada. 

2. Incisi6n en el borde inter~o de la fisura, la cual se 

abre para recibir el colgajo triá11L-ular del elemento lateral, 

a1argando el elemento fnadial. 

3, Reorientación de la fibras del orbicular iln ;ürecci6n 

horizontal normal, 

A. Se marcan incisiones de espesor total. del lado medial 

de la fisura, que se ext.ienden áesde el punto 5 al punto 13.

B1 exceso de· labio se recorta como marcan las zonas sombrea

das. La incisión 7-13 se hace revelando un defecto ct • forma 

~ri.ángular a medida que el arco de Cupido remanente se rota a 

su poaio:l..6n normal. 
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B. :.Je ma.rc::~n z:a1"'"·S C'.(lflt5rr.icn::: norru'.· le:s 1. 1ue no~ sarvirá.u

de .s~!a phrn le 1 ::pe.rr:ci6n1 esto ue il~~.CE: con azul de metileno 

C. L.-ic a.areno r:t: coutro1an antes de l.a cvm.:trucci~n aei_ 

colge.jo lo.toral trifugular: le. •'.istar.cie. 4-2 iguala la dist~ 

cia proyectada 5-10-3, igualo. la dictrmcie. ¡.z·oycct,.da 6-ll-c. 

Las incisiones de e•.Pesor total. se hr-cen entJnces del lado 

c>:t€:·rin:r cle la l°is1:1Xe• La n10·.dl.iz··ci6n de l~ b::...t. alt..r :'~'e -

le. mt-jille. se he.ce de me.r.-;re. sufici1.:t1te como para realinear 

la nnriba del. latlo fi~iuro.do, par: .. c;mparejErls:i lo 01~0 .JOSiblo_ 

con l~ n~rina normal. Los hace:; muecule1·es ue.L oZ.bioulc~r de -

loe lc-.bios se dioecun cuidadOB<-'mente de los bordes de la i"is!:!, 

ra socnvendo en l.os plenos subcutáneo y submucoso y liberántl,2_ 

loa de sus inserciones anorr.ia.les superiormec1te a lo largo de_ 

loa bordP.s de la fisura •. r.l cierre labic.l se hace en tres_ pl~ 

non: an.tticttlo, ~iel y on.1c:::na 1 C'-.'t• lo .. unto!..> 6,5,9,13,7 ~r 8-13. 

D. La reparr.ci6o. ternainac1a. 
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'rECNICA COR COW&JO RECTA!fGULAR ~AXllAUSEN, HAGEDO!ll, LEl4ESU

RIER). 

Cur.:::ü·l•.:J.''.!.cionef;: 

l.. Evitar una c.icatriz vertical rectílínua. 

2. )~ovili;-·'.!cidn nUecueda. de e.:.bos lr-..~o~ <.>el luhilJ e. lo -

largo del surco gingivov.:.Jtibulr-:..r, con ava:1ce de los J.adus -

del. labio hncia la fi:-.uru. 

3. Generoso socavado del ~le de la nariz $ de la m~jilla. 

del mismo 12~10 de le fi!:ura. 

4. '1ierre en tres planos: mucooc, muscule.r y cutáneio. 

5. Alineaci6n prf.:f!isr.. de .l borde rojo cor.a. rs-:"1p...,cto e le. -

mase. externa, para formt'.r un. l.abio superior fruoci.cl.o en el ~ 

ca de 'Jupiilo. 

6. "P.vit?.r l.esio.1ar hueso o c::~rtílaco • 

.A.. Se hace l.a m·.dici611 inicial. ( con la deformidad de la 

col.umnela apartada a la lín~a·Media) en la carr. internad~ la 

base de l.r. col.w.nel.a (A), en l.a punta deJ. bo»de rojo mediano_ 

hasta el. vértice del e reo de Jupido (B) • :":l. punto A ectá en -

el extrct.::u del bvrde rojo exterior. La cli!ltanciu A-D-·..!-D es ! 
euai que l.a distancia. A-n'-'J1-B'. Se r(:ztan 3 6 4 mtb. (B-'J=lf-.:~_ 

dist;!Dcin. mt.nor) de ezta distancia inicial (usualm.::nte 11 6 -
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12 mm.), llegando a 8 mm. (A-D=.i-n'= distancia ::io.yor). En con

secuencia, (A-D)+(B--O)=(A!...n~+(B~~= dimenci6n vertical del l! 

do normal y a la v&z es ieual a la dimenai6n vertical deseada 

del lP.do fisurado. Los puntos D, B y B1 están E>ituedos en la -

línea D'D.lcocutánea. a entá a 3 6 4 mm. directamente por encima 

de B, mientras que C1 está a 3 6 4 ljllD sobre una l!noa en !Ú>gu

lo recto con respecto al límite cutáneo-mucoso. Las incisio-

ne" no se hacen a lo largo de lac lineas D-C y "fl-d hasta el_ 

cierre de la operaci6n, dado que la movilización y rotaoi6n -

de la base alar putde variar en parte lns m~diciones inicia-

lea. Se remite el paso m par la orieataci6n de los puntos. 

B. Reconstrucci6n del piso de la nariz en E1u parte ante

rior: se co~ienza con un colgajo vuelto hacia afuera, mediano 

y de mucosa, del borde de la fisura de la cresta alveolar. Se 

toma la precauci6n de no desgarrar este colgajo ni lesionar -

el hueso o cr..rt!lP.go subyacentes. EBtt: colgajo no debe axten

derse más allá del punto en que el prema.xilar se encuentra -

con el v6mer. 

Se forma entonces un colgajo lateral de mucosa vuelto h~ 

cia afuera, comenzando desde el proceso alveolar y desde allí 

hacia arriba, hacia la nariz. 

a. Loa colgajos mediano y latüral vueltos hacia afuera -

han sido aproximados con sutura interrumpidn en oatgut crow~

do 5-0 6 6-o. La movilizaci6n de la porci6n lateral del labio 

se comienza con una incisi6n eingivovestibular, dejando sufi

ciente mucosa adherida en la oresta alveolar, para la aplica-
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ci6n de suturas parn ~vanzar el labio. Esta incisi6n comienza 

en el extremo del 1abio, cerca del ala de 1a nariz y ~e ex--

tieade por la fosa canina. Beta incisi6n no uebe ser muy cer

can.e. al. cartilago y el reborde,. de lo contrario se colansa-

rian las narinas. Si se hace demasiado posteriormente, laa O!, 

rinas parecerán demasiadas voluminosas. 

D. con pe~uefiae tijeras curvas y romas se moviliza la a

bertura hasta algu11os milimetroe del reborde orbitario infe

rior, teniendo cuidado para no lastimar el ,nervio infraorbit.!: 

rio. Rl labio, el carrillo y el ala de le nariz quedan asi li 

berados como una sola unidad. 

1!-?. Se hace una incisi6n gingivovestibular similar del_ 

lado opuesto, extendiéndose baetante más alla de la linea me

dia. Si existe desplazamiento de la columnela, esta incisi6n_ 

se hace .m4li profund?. para liberar a la columnela. Se em~lean_ 

pequefias tijeras curvas. Debe tenerse cuidado para no lesio--

118.r cartílagos ni la espina nasal anterior. 

G. Si existe marcada deformidad del ala de la nariz, a e 

hace una incisi6n a lo largo del borde del ala. Esto facilita 

la aproximeci6n del ala desplazada lateralmente (punto O) ha

cia la columnela, con lo cual se estrecha la narina y se for

ma un piso de fosa nasal más normal. El col~ajo alar (O) es -

aejor que sea muy corto que muy largo. 

H. Fara facilitar la aproximación del colgajo alar a la_ 

base de 1a coi~ela, se indica la insición mediana del borde 
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rojo en el punto A, l 13xtremo dele- rt1laro se r-uturr-. l'.!. tu

bérculo de le coltm.nt.ia. 

X.....,. Se br> r.omplet'"' . .:iº la fl\ltU!':'"'.. del col'?'~~.~o nlar oon su_ 

borde inferior aproximado al borde saliente del ~isa do la lJ.!: 

riz reconst-ruido (los colcajos vertidos hr.cia afuera ~ediano_ 

':! lateral) y su borde e:-:tert10 al a.rea r~manente denudada en ... 

la"'tta.se ne la colt1mnel~ .• 

Se hac~ ahora una inciei6n en todo el espe~or, cumenzan

do en el ~unto Ji! que esta tn ~L éXvrr-mo superior de la union_ 

cutáneomucoaa, en el lado externo de la fisurn. 'Es mejor int.!:, 

rrumpir temporalmente esta incisión en <:! mientras se extiende 

la incisión del lado interno. La lonr:itud tie eE.ta incision ~ 

desde el punto i depende de la medición incial de la diruen--

sión vertical del labio en al 1a1o sano, cuando má~ labio se_ 

requi~re, más iar¿a ~Ar la iaci~i6n. 

K •. LP. i,1cisi6n interna del colgajo óe borde rojo oe hace 

C.eede el punto D ú:" ... •21 límite cutáneo wucor:.o he.:.:in. el ?Unto ·.'.!. 

L. Ahora se cruzan l.ofl colgajos y se corupa?·a la. dimen-

si6n del. labio reparado con el lado nrorual. Si la Uimensi6n -

vertical del. labio '9S i=-scasa, se extienden ambaE. incisiones.

Si;: e.venza ahora el colgi::.jO rneC.ia.l del. la"úiV hacia la fisura y 

se fija con ~uturae de catgut cromaü0 que paarn a trav6c ~el_ 

borde de la mucosa t;u~ ::e dej6 a¡J1icad~ en la ~resta alveolar. 

-32-



~ Fir.:i:.'.:'.r. 

M. L:~ _;,orci6n SU!>erior del. c.>lc;·".jO later:ll. de lal\il) (A1)

sc suturn ahora n.l pifo de 1a fosa nae~l, llegando hasta la_ 

co1umnela(A). L::ls !)artes excesivns riel t:oleojo de borñe rojo_ 

se recorten :i.lwra lue¡;;~ de- una evs'.lua.ci6n cuid~d.Jca, a conti

nuaci6n ~e 1a rianiobr~ dé cruce. Debe lograrse un pliecue en_ 

el l.abio. La primera 1:!. •• ·.ro de suturas de catgut cromado fino_ 

se a'tll.ica en lB IilU-Josa, con nudtJB ajustados sobre l~. !iupet·t'i

cié de o~te. membrana. Se hacen por l.o inenos tre:-, puntos do S!! 

tura mu~culares con -Jatgut cromado 5-0 6 4-u _::>e.rP. el f1e&undo_ 

p1r..no. Antes de suturar. el tercer ple.no, se levantan liceral

meute lo~ bordes Ce la piel per fnciliter ciertn eve:rsi6n -

del cierre de la piel. La aproximaci6n ñe la piel Ae hac& con 

nailon 5-0. Lon borde:; rojort debr:n estar ee1r:":radnracntc 2li.1e_::. 

doc e:i forrr~'l. pt;rfLcta. 

B. Rl cierre terminado. Se .r-plica un áposito de gasa con 

co1odibn sobre la repnraci6n. que se extienda bien hasta las_ 

meji11Re. Se inmovilizan los codos. 

Si exist:leee asimetría de1 eje de 100 orif'icioe naealee_ 

o de ln minta de la nariz. debe diferirse lr. corr&cci6n hasta 

la edad t!e cinco a..5.os aproximadamerLte. El tiempo y loa teji

dos b1andoa recobrados de la re11araci6n inicial tenderán a r_! 

model.ar la estructura. 6sea. y ~e rlebe permitir c:ue eaos c2r.1.~ 

bios ocu:-ran antes de hacer círue!a lle la punta de: la nariz. 
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f!CIUCA DE AVANCE POR ROi'ACXOll (MILLAR). 

Consideracione~. 

l. Rotnción (hacia abajo) dél arco de ~upidó ha<; ta su pci

sioi~n normal con su preservaci6n. 

2. Avance (medial} de la porción supt:srior deJ. eler.nento_ 

lateral& la fi•ure. (c>lr.ajo 'O). 

3. 'Elongación de la columnela en el lado de la fisura -

(colgajo e). 

4. Oorrecci6n inCependicn~e del ensanchamiento alar del_ 

lado.de ln fisura (colgajo~). 

5. Reoonstrucci6n de.1 ecfinter rm.rncular C.e.1 ')r·:.dculnr de 

los labios. 

A. Se h~ce una incisi6n en ángulo recto con respecto a -

los bordes rojos, hacia el borde interno del labio finurado,

en un :iunto corresponc1iente a la altura. potencial del arco de 

CUpido en el lado de la fisure. (punto 3). Desde este punto h! 
cia arriba se recorta el borde rojo de ln fi_sura. La incisión 

~-que abarca to~o el espesor---se lleva entonces hncia arri

ba siguiendo la curvatura reci~roca y la posición del filtrum 

del lado normal, hasta alcanzar la base de le. columnela. La -

incisi~n ~e hnce sesgada ?arn 3onservar en ~~ zolgajo tanto -

im.isoulo como sea posible. Sin crusar al filtrura normal, la ~ 
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cisión r.e cu.rve; bajo l?. hmie de la colutí.ni;;:la y ~e extiende 11!: 
cia el lPdo normal t:;.nto como sea necesario pP.rn rotf.r el e.r

eo de Cu~ido (colFajo A) hacia un plano horiz0ntal normal. ~ 

una·pequefia incisi6n ~ecurrente (punto X) diriBida oblicuame_!! 

te facilita esta rotación, 

B. una erina :fija ejerce· tracción hacia arriba en el re

borde nlnr del lado de ln fisura. Esto mostr6 un óeí~cto en -

la" base de la columnel.a del lado de la i'i~1ura para ser relle

nado con el coleajo a. Este colgajo es ulteriormente socavado 

y aven~ado a su posici6n, para equilibrar la columnela. La º! 
ra int~rna de1 colgajo C se adapta y se sutura a la cara eup~ 

rior del defecto creado por la rotación hacia abajo del colg! 

jo A, 

c. Se forma ahora el colgajo B, cortando nuevamente al -

seseo para pre3ervar todo el.mlÍsculo posible en el coleajo. -

F1 borde rojo se r~corta haciendo una incisión en ángulo rer

to basta el borde en el punto (8), en el cual el borde so aL_ 

núa y en el que la longitud resultante preservada del elemen4 

to lateral al ser suturada al elemento medial (colgajo A) da

rá oomo resultado un labio normal y equilibrado. La distancia 

entre este punto (8) y la comisura bucal ipsilateral (7) gen~ 

ralmente corresponde a la distancia entre el vártice del arco 

de Cupido (2) y la comisura bucal del lado no fisurado (6). -

LB inoiei6n se haoe·eiguiendo el borde rojo, para incluir el_ 

tejido labial más superointerno utilizable y entonces se cur

va lateralffiente bajo la base alar. 

•ediante una incisi6n en el surco gingvoveetibular supe-
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rior se disecf' entono'1s el ele:nento l:itt:r~·l. d.e:l mnxilnr !::u;:·e

rior ~ubyacente. Al mi~mo tiempo, lr.. be.st: n.lar ,-ul-1 lado del -

defecto (col~ajo D) oe libera de su tijación al «¡¡ujero peri

forme. La atenct6n :;e centra entonces 1::~1 una disección cuida

dosa de los hr.ces musculares del orbicular de los labio~, li

b&rándolos to.nto por debajo do la piel como por debajo de la_ 

mucooa, de maner?. que cu~ndo SQan aproxim~doo a través de la_ 

fisura, la orientación de sue fibrns será modit'icedn de su d,! 

recciO!l. e.normal, ca::i vertical, a la direcci6n h..Jri::ontal no!: 

mal. t;e avttnza entoncef'. el e olr;njo medial B y se sutura en -

el defecto creado por l" rotación haci?. abe.jo del colg;,jo A y 

el labio Re cierro en tres planos: :m.1sculo, piel y mucosa. 

Se avanza entonces el colgajo D en sentido medial para -

cerrar ei ~iso del orificio nasal. Una porción de este colga

jo puedo dePepiteliaarse y suturarse a la base del tabique "!; 

sal, con unz. sutura per~an~nte como cincha alar unilateral. 

D. La reparación t~rminada. 

Complicación. 

La complicación iatrog6aica más frecuente es la hiporot! 

o16n del oolgajo A. 
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REPARACION DE LABIO HENDIDO BILATERAL 

Consideracionor. 

l.. Restaurar y :.n::!.ntener el prema.xile.1· E:n EU pu:._:iui6n co

rrecta en el 2C'CO de1 .. tario superior •. ~r.to faoi1 ita la repa1·a-:-

ci6n hilatere.l del 12::.Jio con m!ni .. A. r.en~i6.n. 

2. Pro~·uctar lE-. repc1 _,ci6n labial tenianC.o tm mente la -

correcci6n nass.l P:°!ecu:-d.?M. 

3. Reconocer, identificr-.r y prL·servar larj hitos nor:uales 

y todos los tejidos pJBibles. 

4. Reconstruir la por<:i6n central del e.reo de Cupido con 

el borde rojo de los eJ.ementos later2.les. 

5. Eest~ .urPr e:l esfínter muscular del vrOiculnr de los -

lab10E en la. etr.pa correspondiente. 

A. Hay tres tipos de deformii!ade~ principales: 

i. Deformidad del maxilar Duperior: separaci6n del comp.2 

nente prema.xil~r de 1~ parte 1ateral de lon ercos maxilares 8!:. 
peri ores. 1::1 9renw.~ila.r puede estar desviado o rotri.do hacia -

un.1ado Y puede proyectarse anteriormente en erado variable. 

2. Deformid~d labial: prolabio de tamaño variado, que no 

coatiene elementca DnlBCulares, arco de ~upido ni filtru.m, in-



sorci6n r-.no-.:rrr/ll del' r .. úsc'tllo orbictJl;"'.'r de los l:-.bios en lOf u-

lemcr.tos 1P.tt<!ralt-.::1. 

3. ileformid~d nasa1: columnel::L muy cort'J., ce.rtílr..goe al!: 
res inf~riorea atenuedos y•hundidoa· con basen alares ensan-

che.daF. 

Precauciones. 

En (;tneral no :::e debe hr..cer lo si~ient.e:; 

l. I:esE:car el prolabio o t.l p:ci:::..1r...;·:il2.r. 

2. '1renr mny.:ir asímetria :>Or rc::pr;rt!T lo:. l':\ctoE dertcho e 

~z~uierdo en intervenciones por separado. 

3. I'oner e:: pelic;:ro la irrit.:~.ci6n r:anuuí:1e2. del pr.;lf.bio 

por l~ rccon:::trucci6n zimÚlté.nea del labio y de la columntla. 

4. Usar la ::iarte rru!s roja del prolabio p~rK hacer la Pª!: 

te dei arco de cu~ido. 

Hl>fll,; ólf1Jt1 
l'fll"Nl1t'11lt1---
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:!!BCKICA DE CIERRE EN LINEA RECTA (VEAU) PARA L& Rm'ARACION DE 

LABIO HENDIDO COPLBTO 

Jonnidérncione~. 

l. Recon<Ftruir el !",.=-:J>J de Jupido con borde roj'o de 1oa ~ 

lementos lateril.les. 

2. Parr. re·1~stir la. r.orci6n cetre.l ~ral de la reconstru_2. 

oi6n, s~ p1eserve y utiliza el bord~ rojo dEl prolabio. 

3. Incisio:i~~ pecue:!.as pa=-~~ rglajar l.at. P.le.s dé l~. n.3.riz. 

A. Se hacen incisione:; a lo largo e.e los borde!:'! rojO!;it -

cooo lo indican la3 líneas de trazos interrumpidos. 

B. Los cole;ajo3 ·· e Y ·movili:.:·1c>o;.. 

C. ~l b ~rde rojo del prolabio, z, se rt.corta a lo largo_ 

de su limite externo. 31 límite intarno se ~rc~erva. ~l borde 

rojo del prolabio se en.-~ozne. en c'Jn::::ecu~ncia y se ttira hacia_ 

abajo pnra servir como forro mucoso. Se hncan i~cision&s para 

aflojamiento en le. base de les alas de la nariz, a lo largo -

de las líneas de trazo interrum¿idos. 

D. Se aproximan los cJ1.r'1jos labinleri exteriores hncia -

la }::"Dci6n central 1el le.bio en trez cap~.s. !-'.l orbi~ular de -

loa labios de loa elementos laterales se aproximan eo esta e

tapa ~paso C) o en Uila operact6n ulterior. 
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E. Los c..llf.:'.tjO! ext-:~riorcs X e Y :=:e r~corte.n y tran:..ro

nen a nu sitio bajo el ?rolabio. El borde roj...: Uel. prolabio,

z, se sutura e. la cera po~terior uel lP.bio su9erior rucons-

truiño, forIIlR.ndo un ?"'•!VCLltimiento intrc.oral. 

P. La restr-ur~ci6n terminnda. 

-, 
-~ 

e 

-43-



!BCNICA DE ROTACION Y AVANCE PARA LA REPARACION DE LABIO HEN

DIDO BILATERAL INCOllPLETO 

l. -~econ~'trucci6n del e.;co de <Jupiio con borde i-ojo de -

los elementos le.t.:-raler:. 

2. Libercci6n del proLb~o ::-es pecto del preme.xile.r. 

3. ?..eoor4~tn.1~ci6n lel esfínter a:u.;.cular del orbicular de 

los laoios. 

4. Lr.s incisiones s:e ::v.cen en las l!n&aE naturi·les. 

A. Se hacen l.•s incisiones como lo inrlican l~s l!neas 

ll.enP.n • Las iocisiont:~ a lo lP.r~o del borde rojo C.e c~.da el~ 

mento laternl incluyen la cri:::sta mucocutánee.. La incisi6n. al

rededor ~e Cf.:.:JR b;:..ae alar la se-pera del elemento labial late

ral. ·;1 borde rojo del .,role.bio st diviae eei t!"es coleajos; -

un ..,oleajo central de be.se superior en el tejitlo subcutáneo -

del prolabio, qui:~ e.l ser repleeado t'ormP. le pared posterior -

del borde rojo del labio reconstruido y dos colgajos exterio

reF- basados en el ryremnxilar. N6te~e que le~ inci~iones para_ 

rot:Jci&n en le. 'J~ra cu ;erior del prJlabio e:=;tán cle.ramente s~ 

'Parar1e.s. 

B. Los coleP-jos labial~~ &xt~riores se movi~izan bilate

ralmente medi~nte incisiones en los su~cos gingivovestibula--
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rt:::: F'..l;J€'riores, libet'lurlolaL así del p!·eu,f'!Xilar. ··1 :irJl::>1>io_ 

(junto con el col -:"jo <,e borde rojo vuelto Lr.ci~ bajo) se di

seca el. pre-I:".":Xilrr y los oolee.jor. tltt borde rojo prolabia.l., :;o 

suturPn par" cubrir la f'upar:ficic.: dcmu.i.adr dt.-1 ~_11·emr.~:ilnr. -

Loa faRcículoo del mlisculo orbiculP.r de los labio~ se disecan 

de los el.omentos laterales para facilitar un cierre cuidr.•doso 

en tres plP.noa. Los elcment.Jo 1ahinlE:s t::Y.teriores se avanzan_ 

entonces hacia la linea 1? • .::Jia y .!'le suturr,.n en r1or-; rilr.nos: mu

coeo y musculR.r, tras el colg:.:i.jo prolabial levr,ntBdo. 

C. Se su ~Urí\ entonces el pro labio u lo!, borde~ de la --

piel de los elementos labialer.; lat~ralee:. LOF1 colgajos de bo_!: 

do rojo traspuestos de lon elemC::ntos leter~les se suturan uno 

a otro en ln linen Medifl, bajo el prol<""?bio. ::i borde :!'O.jo prE_ 

labin1 replegado forma ol revesti:niento ;')O~ter:Lor c!el labio. 

A 

JI 
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OORRl!CCIC!Jll DE DEl'ORMIDAD NASAL EN PISURADOS LABIALES 

PRillERA ETAPA. 

Consider~ciones. 

i. Puede requerir dos o m!s etapas, en especial si esta_ 

indicado. una rinoplástia. 

2. Realinear la ecpin~ naeal anterior. 

3. qealinear y rectificer el tabique nasnl. 

4. Realinear la col~!Ulela. 
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5. ·'::orr9cci6n de las alao naenlee mediante rotaci6n del_ 

cartílago alar del lado de la fisura. 

6. Puede estar indicada una rinoplastia exttrna para ex

poner el cartil.a(!O deformado. Esto ayuda a la correocilln del_ 

cartílago deformado. La técnica consiste en el. corte de la -

porci6n membranosa de le base de lR columaela. que entonces -

se replieea hRcie arriba. 

A. La deformidnd naeal re caraCteri~a por ,el marcado apl;! 

namiento del al.a de l~. nariz del lado del labio fisurado rep! 

rado previamente, con el orificio nasal oval en una posici6n_ 

horizontal. que la vertical normal. La columnela aeta an(!Ul.ada 

fuera de l.a linea media hacia el l.ado normal y esta colapsada. 

El tabique nasal esta desviado hacia el lado normal, causando 

obstrucci6n. Puede haber una fisura coexistente en la cresta_ 

alveolar superior, asociada con un nplanamiento y depr~si6n ~ 

del. maxil.ar superior y el piso del vestíbulo nasal en la.re-

gilln de ese defecto alveolar. La malpcsicilln del cartílago a

lar deformado está indice.da por las lineas de trazo interrum

pid.o , en comparación con e.L cartila¡¡o alar normal. Las fl.e

chae indican la relaci6n defectuooa entre lou orificios de -

las fosas a.nsales. 

B. Se hace una incisi6n en la Porci6n central del surco_ 

gingivovestibul.ar euporior, a lo.largo de la l.!nea ll.ena, de

j!llido mucosa para facilitar el cierre ulterior. 

c. Se han expue~to la espina naaal anterior y el piao 6-

-47-



seo de las fosas n.r.sal~s. El de1\:cto en ln. cr~:!. tn alveol.:;.r -

del l.ado derecho so ve como parte de la depr•si6n del piso de 

1.a fosn nasal·~el mi8mo lado. El periostio de le espina nesal 

:uiterior no s~ levanta. 

D. Se moviliza l.~ espina nasal. 1 una porción de su base, 

ueando un esclopo. La base se incluye dado que requiere long! 

tud adi".'!ional al realinear la e!1pina h~cio. la 1Ínf.la medio.. !'.! 
to. árria de la linea media e8 el borde del piso de la fosa na

sal del lado derecho, deprimiCo. La movilización se contin~a_ 

hacia atrás a lo lar~o de la bqse del tabique un poco más a~ 

llá del área de desviaci6n. 

E. La espina nasal anterior se realinea un poco hacia la 

derecha del oontro (ligera sol>rocorrecci6n). i::sa. posición se -

mantiene con uno o más puntos de sutura con catgut cromado ~ 

3-0 6 4-0 6 nailon ~-o, pasados a través del periostio de la_ 

espina nas"'-1 anterior y a travás del piso de le. envidad nasaJ. 

del lado derecho. Esta sutura puede hacerse a continuación de 

los pasos adicionales ~ue se mencionen ~s adelante--- pa

ra rcctificPr y movilizar el tabique. 

-r~~. Para ene.ere zar adicionalmente ei tabique 1 Si fuese_ 

neoesP.rio, se hacen dos incisiones en el tabique, una a cada_ 

lado. Oada incisi6n atraviesa cartílago y solamente una capa_ 

de mucoperioondrio. Las incisiones se disponen y ubican en -

forma escalonada, de manera que el tabicue ~uede gir~do hacia 

el oruaopericondrio opuesto. Se reseca una pequeña tira verti

cal de cartílago si áste se traba o se curva al enderezarlo. 
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Segl1n el grado cte defor:nid..;.J. U.el tabique: na.sal en su ex

tremo ant~rior, pueden.ser necesarias nueves incisiones. Pnrn 

renlinenr el extremo anterior del te.bii:ue, se hace una i~1ci

si6n entre loP cartílagos nasal lateral lcuperior) y alnr de_ 

cada lado y una inaisi6n por transfixi6~, como unn rinopl~s

tia estándar, e través del dorso do lo. nariz y hr.oia abajo -

hasta el .extremo anterior del.' tabique. Loa curtí.lagos latera.

le~ (superiores) se liberan del tabique a caca l~do. El tabi

que está ahora enteramente liberado y 5e co~re hacia una pos_! 

ci6n ligeramente h~cia la derecha de la linea. media: ligerH -

sobrecorrecci6n. 

·Ji1\ .:::._·.·' -·. .; 
("'11'< . -.~ . . 

.;.. ..' _____ ..,,.. 
A B 

• e .i 
1 



E 

Sl!GUBDA E'rAPA. 

ConRideraciones. 

r.• ' e··
-:..-

F 

l. ~inoplástia e~t¿ndar conforme esté inüicadn. 

2. Rotacidn del orificio nasal del l~.do de la fisura. 

3. Usar la "Gibe." resecada de lo. rinopláatia estándar C.2, 

mo injerto dse:o y cnrtílaginoso pare. el piso del veatibul.o D!, 

sal del lado de la fisura, según está indicado. 

4. Corregir la cicatriz del labio fisur~do si es necesa

rio, con una zetaplástia modificada. 

Ya que puede existir una eiba nnse.1 1 se rE::aliza pt'ime1·0_ 

una rinoplá~tie estándar. Se conserva la siba reeecada. 



A. Je hnca uti:: incisión a lo l.FTgo fiE:· ln.r. lÍno.:!í'.s llen:!~, 

que movilizn toñn el ala nnL3l derdcha con el pil~r interno J 

·ia cúpul.a del.,- rtilar-o y de lR piel. en la me jill~ yuxtupueste. 

Se r~aece un pequeño tri~neulo de t~jido en el áren nasola--

bial., parn real.inear los bordes de l.a piel. {Bl.air). La. base -

ñel ala de la nariz se moviliza como otro triángulo. 

l. La inci~~6n se lleva hasta l.a ,arta laterel de ~a n~ 

ta de la nariz. 

B • .Paro. reconstruir el. defecto en el pico uel vestíbulo, 

la cibP rezec~da del dorso de le nariz se inserta en la inci

sión como injerto 6eeo y cartilaginoso aut6geno. Se aplican -

varias suturas de oatgut cromado 3-0 en la prot'undifürd del P;! 

so de la fooa nasal., para asegurar este injerto óseo ··~{ cart!

laginoao. El ala de la nariz se rotA. en sentido m1:dial y sup~ 

rior sobre el injerto y se !:utura la columnela. Toa ... ni.El y -

mucosa excesiva ee resecR. 

o. Si es necesario, se reseca 1a ~nticun cicatriz del ~ 

bio fisurado. Se hacen peque:ias incisiones latt:raler.:. y media

les pRra ampliar el labio superior. 

D. ~l. cierre del labio consiste en la interdigitaci6n de 

loa bordes como una zetaplástia modificada. 

Si se requiriese realineaci6n o alargamiento adicional 

de la aolum.nela, puede hr-.oerae en una fecha posterior. 
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Rl!PARACION DEL PALO&R RBllDIDO 

,~··. ~ .. 
/ ' ·"'" I _-·,· .' )!' 
1 ._ j 

.. .,.... ..... 
·-

Le.e fisuras palatinas pueden presentarse aisladas o aso

cie.das con fisuras completi:is unil?.terales o bilatttrales del. -

labio. La inc~dencin de la anomalía~ oong6Aitas asociadas al-
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canza el. 30·.:., hf'.ciendo oblientorias una historia y un exa.mén_ 

r!aico completos. 

Tirioe. rle Deformidad del. Pa.le~dar Hendido. :•1 13EUj~ro palatino_ 

anterior o incisivo divide J.aa fiauraa P.repa:Latinas (o fisu

ras del paladar primario) de las fisuras palatinas (o !iauras 

del paladar secundario). Aunque lee fisuras prepalatinaa y p~ 

latinas son d~ferentes arubrioldtioamente y ocurren individua! 

mente en for!l'i=L Completa o incompl.eta, con frecuencia se ha---

1.lan en forma simuitánea en el mismo paciente. 

Objetivos de la Reconstrucción. 

1. ~ierre de la fístula oronasal. 

2. Producción de habla normal. 

3. Asegurar oclusi6n y crecimiento fncial norma.les. 

4. Producci6n de función normal d~ la Trompa de ::usta~ 

quia. 

tlWllICA DE Rl!PABACIOR 1!ff P.lLADAR :JlBClUllDARIO BBllDIDO CCllllPLETO 

(VOR LARGE!fBBCI:) 

r.onsideracionee. 



l. blovilizncicSn ndeounda de los colgajos lateraleo, 

3 • ...:ierrc por planos. 

4. Conse:rn1r en sus sitio;, los -F".p-6~-it~a l_f..teZ.a:i:es duran

te el período oe C•Jración. 

5. :WitP.r lesion.er el huF:-so maxilar su¡Jarior (.Palndar d~ 

ro). 

6. Buena aproximaci6n na9oornl. 

7. Aneote3ia: endotraquesl, nRsPl u oral. 

8. Ub~caci6n. 5..el. f/. ciente. ·..::ab~za y cuello e::xtúndiCos -

con campos plegados bC'.jo los ho:nbros. 

g. Reccnetruccidn de t·u ct.be:strillo de mú::;culo lJerieBta

:filino exti::rno. 

A. Se iluetra la nnat6mia cSsea que mu.entra el .Jl'.Ígen de_! 

md.aculo pteri"goideo interno., que marca el pl3.no de m~viliza

ci6n del pale.dar blnndo. "·ste mú~culo lleve. tambi~n !l la ide!!, 

tificaci6n del gancho de la ap6fiois pterigoideL, alrededor -

del a.ml pasa c.l p~::·ie~.ta:filino externo. 

B. Se lor.ra la exposici6n meQiante nbrebocas de Ding...,n_ 
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n de Jcnninee; 11"\ lenc;ua se ilep'!'in1ei o l~ic-n St.: lleva hc.cir.- e . .:.!:_ 

lr.~1t· con t1n pun";o de hilo de :- ,_-.~. 2-0. 

La incini6n ~n m:1r.oi;:i. y pl:r-io:..tio oor::üm:·a hacia mt:dial_ 

de le cresta alveolar. Cuando se alcanze; el -oxtremo posterior 

de la cresta a1veolar, la incisión se curva hacin afu8ra y se 

extiende luego p"Jsteriormente· hasta una linea que pasa a tra

Vás ae1 olano de la dvul~. 

O. Jon un µeriost6tomo nasal, se lev'1.ntn un colea.jo mue~ 

peri6t.1tir:o de:l "1RlF.dr.r duro. He.cia adelan+,e, el colt;:?jo r.e e_: 

tiende ;;i.lrededor del bordo r~nterior de la fümra a través de_ 

lR mucosa. PoRteriormente, la movilización se continúa con la 

exposición del ml1:::culo i:>er ~~este.filino externo. S<: preserv:!n -

los vanos palatinon posteriores. 

D. La movilizaci6n pocterior del palac1ar blHndo ::: e lo 1 ~ra 

con ir. ezposici6n del músculo pterigoideo interao y su tend6n 

abriendo amplipJ:1cnte el espflcio medial con rf;::.Jpecto a ~l. ~ 

Esta mQ.niobra de2plaza las nm!gdalas y sus pil ".lre::- en .:;entido 

mediP-1. La fijnci6n del cvleajo al hueso palatino ctrca d~l ~ 

rigen del músculo pterigoideo se separa entonces us: .ado diBC.2, 

oi6n cortante o roma. 

D'. Con el m6.sculo pt~rigoideo interno como guín, la vun

ta e.e;uda del enncho de la ap6fisis pterigoi1ea se pe.lpa :¡ ex

pone. ·"!on un pequefio escoplo. se fractura el e;n".'lcho de lt>. ap6-

f'isis pteri.g.o!.des, ];iberando de tensiones al mlieculo periest.!:_ 

filino externo. A1gunos creen que est~ maniobre est~ contrai~ 
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ficade., ya c:ue con~;'!'i°'."l.l~'e -~ 1!:' fl.ir-funci6n ~e la rrom:.1 te ~·u~ 

taquio y a lfl enfe!'::1edad del :>ido m~dio. L~~ fijaciont;,.. del -

paladar blando a ] os bordas p..>otdriJrtrn á1.;l -,:-le.dnr duro pue

~en ser e;;. pe.radas entoncer-. po-: disección c·Jrtrin ~·t:. El espacio 

l.ateral se tapan.Ja con unn. cinta rle gasa de i.25 c1u. de ao.oho 

para controlar la hemorragia mientra~ se opera en el lado o-

puesto. 

E. s~ tracciona ·ie l~. úvula con un. pun.to de Derraalt:ne -

5-0, y se ü::.oe ~tn!'. incisión a lo larca éle:-1 torde int~rno r!c -

i'ieura. 

P. A lo lare;o del borde. del paladLr duro se formrn dos -

oape.s: la mucosa oral y la n.uoona nasal. A lo largo del borde 

tlel p!.<.le.dar blando se forman tret> capas: mucosr:. orA.1. y n~sal_ 

más capa muscular intermedia. 

G. Poi:· lo gc.1er1=ü ae .r~r.uier .... diee~ción cortante prira d~ 

1ineer una capa de muco~R nesal lim~ia.. Se debe tener sumo 

cuidado para no fragmentar eRta mucosa. 

B. La disecci6o. se proeigue hasta disecar clarr-ment~ las 

capae. ~stas se extienden desde el 4neulo anterior de la.fi~~ 
ra hacia atrás, para incluir la dvula .. Los haces musculares -

del periestafilino externo se delinean con cuidaoo y luego ee 

1iberan cortando sue ~ijaciones a los huesos palatinos. En e~ 

te estadio, todas las cRpes de lon bordee mediales de le fis~ 

ra deben aproximarse unas a otres, f4cil~ente y sin ninguna -
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tensión. Por cierto, el tapoa.aje en 0.U\bos e~;paoios latE:rales_ 

debe obtener la aproximaci&n en el paladar biando. 

I. Se u~an suturas interrumpidas de c.tgut cromndo <-O -

con los nudos escondidos, para aproxima~ la mucosa naaai. 

J. Con puntos de colchonero en catgut cromado 3-0, se n

proxima la capa muscular. N~tese que el cabestrillo de perie!!, 

tafilino externo reconstruido asume ahora una posición despl~ 

zada hacia atrás. 

E. La muco~a oral se aproxima con sutura interrumpidn de 

nailon 4-0 a 5-0. 

Se retiran entonces los tapones de gasa laterales para -

controlar si hay alguna hemorragia. Resulta conveniente vol

ver a taponar c·:m e""·ªª ci.e l.25 cm. de ancho impregnada en Fu

rAcin liquido, en el 9rimer periodo de la curacion. Estos pa

quetee de gasa ayudan a mantener aproximados loa colgajos por 

su voldmen y tambi6n porque evitan la contractura y la ten-~ 

si6n de las heridae laterales que por otra parte cicatrizan -

con rnpidez. Suturas aplicadas flojamente, tle nailon 4-0 (a.o_ 

a trav6s de la gasa), mantienen 1oe tapones en su lugar. Pue

de pasarse un punto por ~ada tapón, sacando el hilo hecia ~ª
cara, donde se fijan con la tela adhesiva; estos hilos pueden 

usarse ~8.ra retirar· las gasas. 

L. Anatomía del paladar normal. 
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TECNICA PARA REPARACIOR DE l!'I5URA INCOllPLETA DEL PALADAR 5E

CUllDARIO (VEAU, \!IARDILL, K:wtBR Y JIODil'ICADA POR PBft) 

nonsidoraciones. 

1. Movilizaci6n atlecuadn de lo;; cole;:i.jos lateral.es •. 

2. Preservar los vasos palatinos. 

3. Cierre por planon. 

4. Reconstruoci6n de un refuerzo de periestaíilino exte~ 

no. 

5. Al.argamiento del paladar median.te avance de una V a.Y. 

A. Se "ll.acc una incis16n laterFil p<irri relajaci6n y "ª mo

viliza. el paladar '.J lande hncia la l4nea media. St: ht:.ce enton

ces u~ incisi6n en la mu.cosa a lo largo del borde libre de -

la fisura. Los extremos anteriores de las dos inci~iones son_ 

conectadoo enton~es con une. incisi6n o~licua, ..:rean.do un .Jol

gajo mucoperi6etico de base poet~rior. 

». Se diseca entonces el col~~jo de~de adelante hacia a

trás, preservendo los vasoB palatinos posteriores. ~oo la ex

posición obtcnidR de eEta manera se separa~ todas las fiJnci~ 

nes i.ruscula.re~. de los "estantes" p~latinos (borr1c.:;. posterio

res del pal~dar duro): y con~ervando el ~ucoperi6stio nasal. 
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··1 mucopi:: -·io::;cio n:1.~ il -:•.:-1 ··.df:'iJ : e l'.1.P fuf.a.s .ee l·.\·:· .• 1ta_ 

13atoace:i .101 f'"'."Jü•.HhJ p:J..ati:l.., (l) J l~.1.zanJo por l::- e •. ?ina .clf:. 

latin~ pO!'iterointl:rnr. (?) n lF' ¡ue e: tñ firrnc:rnente .n.dhe···ido.

Xediri.nte 1i:.ecci6n roma se lr.J'E"·ra u~-· ... \ cn.:a n,:.':.;.;;rior:Je•¿te y -

medialmt.nt•• Se contornee ent-...nces oon cuidnr: J el iJitrie .. tafi

lino externo con disecci6n cortante 1 del revt:::->tim1011t:> nasal_ 

y O"r"al. 

c. Los bordeo del caleajo mucoperi6stico trián¿;ulcr si-

tuados por delante de la fisura fl~ ovc[~v::i.n lige1·c.t1c:nte p[~.cu. -

permitir la introt!ucci.Sn de lr._f;: sut11r:ii;:. 

La.e capas se aproximan entonces con catgut cromado 4-0.
Los puntos de sutura se aplic~ secuencialmente desde ante

rior a posterior y se anudan desde posterior hacia anterior. 

Se 2.!JTOXitr.R entonces el perie.;tafilino e¡:terno con su.tu

ras de colchone~o d~ catF,Ut crom~do 3-0. 

D. Se avanzan entonces los coleajos laternlec, paeando -

de una V a una Y y se aproximan con suturas de c~tgut cromado 

4-0 desde la parte posterior hacia anterior. A nivel del es-

tanta 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 coleajo le.teral opudato. Esta sutv.ra se ajusta._ 

tinal.mente para obliterar los espacios muertos entre las ca-

pas nasal y oral. Los col,:-njos l!;.ter.:les se cosen entonces al 

colgajo triángular pa1a completer el cierre. 
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..:or.1plic~ai6n. 

Se hn comunioe.C.o un~ incidf" ncia. más altn ..:.e ret2rdo de -

orecimieL1to d .... lar: ;.;, ... xilaras con er;tr-. técnicr·, pero n~ ha si

do comprobado en forma satisfactoria ha~ta la fecha. 

A 

ll~~~~,.~< 
,r . . . . : } . i 
'y ,- ,' ' 
, . I 'j, 
fe . :, D 

/ 
-6l.-



'rBC1'ICA Rl!PARACION DE PALADAR HE!l1llIDO UN ILATSRAL l!:Oldl'LETO 

~onsider~ciones. 

l· Repar?.ci6n del paladr.r duro con tf.cnica de colgajo V_!! 

meriano. 

2. R~'!)?.r·•ci.'m del palA.il.i'r. blanrlo ~o'n ttcnica de: Van Lan

genbeck. 

3. ~,~ovilizaci6n adecu~~dn :le 103 colsC'.jos mucosos de ::"t'-1!: 

dar y Ce tG1.bi11.ue. 

4. Incluir periostio y pcricondrio en los coleajo5 muco-

sos. 

5. ~econ~t:t.l~ci6n d~ c~bestrillo del p~rie~t~filino ex-

terno. 

A. Se hr-~cen prirr,ero lo~· proce-di:r.ientos pe.ra aflojamiento 

lateral de un paladar fisur~do. Esas he'!"idas laterales pueden 

taponarse con tiras de gnaaa.··se hacen entoncP.s incisiones a_ 

lo largo de los bordes libres de la fisura en los elementos -

palatino le.teral y medial. Se forraa primero el colgajo mucoso 

del elemento lateral, para esti.út>.r la C?.ntid~d de n:ucosa se~ 

tal que será necesaria para el cierre ulterior del jefecto en 

el paladar duro. La incisi6n en el borde libre del el~mento ~ 

medial se hace entonces e lo largo de Ln uni6n de la mucosa -

roaa del tabique con la tIUOOSP bla~quecina del paladar. 
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B. Por mrr1 io dl: ~ i seccitin cortante y ron~, se rr.oviliza -

c:l colgRjO mucoperióctico del ule:Moto lat11ral. 

:~1 uru.ca-periostio dt l tabique (v6m~r) ·se levanta de forma 

semejante. Una vez que ~e hn eet~b1ecid9 un plano sobre ei ~ 

huér.o, resulta suficiente la disección roma con un periost6mo 

nasnl. Debe hF.ber moviliza.c16n suficiente de nmbos coli:;ojos -

para permitir el cont·"'cto por superpooici6n. 

La elevación del nucoperiostio se har:e has-ta el límite -

poRterior del tabique. :·n t:Ae punto, el pe.lnfü!r bl".ndo ~e tr!! 

ta corr.o cturan~e 1R repar?ci6n de '/oll Lao.e;enbeck. 

C. •Jorte front~l que muestra el mucoperiontio levantado_ 

del pala~ar y del t~bique. 

n-E. 3e utilizR.n suturas de CoJlchonero h...Jriz.ontales en -

nerma.l.er:e o nailon 5-0 6 4-0 pa.ra aproximar los e.os colgajos_ 

mucoperi4sticos sobre el de1:ecto del paledar duro. Eat·ae sut~ 

ras se aplican de mar.ara tal que superpongan los colg~jos, a

ser;urándose· de que las superficies denud~d~s tomen contacto -

con superficies denud~d~s. 

p~'. Cierre f'inal del dei"ec to en el. paladar duro. Se de

be tener cuidado para lograr l.a Rproximaci6n correct a de 1as 

su-perficiee descarvo.das en el. extremo anterior. Si r::E f1!Cti

blP. y necesario, se aplica un único punto de sutura antorior_ 

en la oucosn. Para el paladar blando se emplea sutura en tres 

plenos, incluyendo l.n recon~trucci6n del. periestefilino exte~ 

no. 
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G. La o~er!lci6~ t~rminada. ~6tese lns suparficee dtonu-

daa en e1 nnladar ~uro. Pueden suturarse gasas embebidas en 

ungUento antibi6tico ~n lr:ia heridas lateral.es, :.i se desea. 

Rutina Poso~eratoria. 

l. Líquidos intravcnosoe las primeras 24 horas, luego l! 

quidos so:La:nente los diaa aeguaóo y tercero. A p~rtir del -

cuarto dia puede comenzarse con una dieta de gelatina~, f1a-

nes y cereales. 

2. Contención de las manos. 

3. ASpira.ci6n de la boca únicaruen't.e con ceteter de mate

rial blando. 

Complicacio 

i. Obstrucción de la vía res~iratoria en el poeoperato--

rio. 

z. Hemorragia durante la operación. 

3. Insuficiencia velofaringea. 

4. Ilebiscencia de la herida. 

a) i::oml'leta. 

b) Incoapleta: fistula. 

5. Rinol&l.ia. 



B 

!Ba!IICA D3 COLGAJO l'ARINGEO FARA LA REl'ARACION DE l'ALADAR DI! 
DIDO 

'!on:-i·leracioner-. 
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l. ::ol .. :U:ju unipú,·ic~_lo.t~o ~·;).:r:'~ . ..:: .lo.'·-o?.?.i~_r:-~·t!(;;.¡P._, ::..µbmu9o:se. 

músculo cauE tri ... ~1:!1· - su?í~rio:t· d.e i·r. 'fr.: !"'!o;·,. 

A. Esquema del col.a~jo farí.n~t:i.> de base inferi.lr. 

B. ~levnci6n de un :.JlgP.jo que contiene muco!;~, E'..t'br.luco

sa y m1sculo const:-i~tor .supe:rio-r· .~ lP t"ar!.1ce. _e expone la 

facia prnvt:rtebra:. 

a. C'itrre primnr:.o del ~i+io ·lon .. at.: •.. r.ta for::ior. una sa

liente por.terior qua eE"trecha aún más el eEipacio n:i.sofarir;.~eo, 

efecto f'avor::ible para restaurar un hablo. m:lc n~rma1. 

!». La porci6n e~n-terior c1 el :ialadP.r f'i~.urndo st. c.Lt:rra, 

miecitras que el col -,,~1jo fP.rinc:;eo ne io.terpac en l~ :J::tr~e poE, 

terior. L~ ~u-perI.'icie :::;uperior o aat·of.::trín.~.o=i. d. l co:!.gajo se_ 

deje. denudada. 
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e D 

'l!EOftICA l'A'l!A I!EPARACIOl!I DE IRSUPICIEl'ICIA VBLOFARINGEA 

~onnideracionen. 

1. 'F'l colgajo de basr:: inferior e!io més fácil de hacer que 

el de base superior. 

2. F.l col,i;'".jo t~e baFe superior pU:!dí: se.lvcr Ull defecto -

algo mayor. 

3. El colgajo se forra para reducir su contracción. 

4 •. F.vitnr la ¡¡érforaci6n d9l palade.r blan,\o. 

5. El compo~ente del ~aladar blando del colLajo contiene 

mucosa. y !:1Ubmu.cosa, mientras que el componente fe.rín:~eo con-
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, ... 
. . · 6. Evitar -tenSiOn~';J'.~~rg~-~.fi.~R~-~vr·;~: 

-~~-.·~ __ __,- •. 

7. - Se ~:-ri::-fi"ere-:'~1"'-00fik~6'':.-d·e ba~~::. ~~~~~i9~:.Cuando ce en

c11entra -~y.~·~-~-¿i:e~-.,~éji~·~-- -~:(/~~-01[l~-~- ~~-¡;,:~-át:t-.d~".>-~ .. f~iable. 

8. Los hallazgqe endosc6picon gid.ari. el. _"te:nario y la ubic! 

ci6n del coleajo farínr.no. 

9, Cui~adon inten!:ivoe lP. LlOCl:i:: de l." op~1":lci6n ~nra pr~ 

venir cualquier obstrucoi6n respirnt'lrit:1 • 

.l. E1 colgajo fe.rínfeo =ie forma con muco~a, submucosa y_ 

mdsculo conAtrict~r superior de la farinGe• :ste c~lgajo se ~ 

plica entoncer, sobri:: el paladar blfü1•lo y ;--.e levP.u ';.a un e Jlga

jo de tama.:10 ~ir..,ilar ile mu.::osn y sub:1".ucooa. 

13. ~on ::;u turas de colc~10nero v.;:rticales en nailon 4-0 se 

a-proxiuian aI:'bos colt;!?.jos. 3e uee ce.te.;<..t cromado 3-0 para apr.9_ 

ximar los bordes laterales del sitio donante todo lo posible. 

Si n~ se pusdE obtener 1a aproximaci6n com?1~ta, se movilizan 

1os bordes todo lo posible y se suturan a l? fascia preverte

bral expuesta. 

c. En el colgajo de b~se superior, lAs ca1::ie.s, de lar. co1-
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ge.jos son 1as mismas. Resu1ta obvio, no obr.tante, que la for

mnci6n dei coigajo paiatino es m6s dificulto~n. 

D. La a~roximaci6n es igual, con puntoo verticales de 

colchonero.en nailon 4-0. Se prefiere e~ nni1on a causa de la 

reacci6n tisular mínima que p_roduoe. Usualmente hay pocos p~ 

blemas para terirar los puntos. En realidad, si quedan enter

rados, mu.cho mejor, se recortan las puntas y el nudo oculto -

permanece. 

D 

,\. I 

\~ 
¡)' 



CAPITULO VIII 

!RATAllIBN!O PRB Y POSTOPBRATORIO 

Desde los primeros d!as que siguen a la reconstrucai6n -

pri~ria del labio y del peladar hendido, se observa un des-

plazamineto del maxilar superior, consistente en colapso de -

los fragmentos óseos en sentido transversal y retroposici6n -

de loa miscos en sentido anteroposterior. Estas alteraciones_ 

morfol6eicas 6seas que comienzan en el postoperatorio inmedi~ 

to no se detieaen Aino que van evolucionando A. lo largo de t_!! 

do el crecimiento. 

La única arrua terapáutica que r-.o dispone para evitar es

tas deformiCades, es la ortoddncica. 

El gran ave.nea c:ue hr~ experimentado la cirugía en estos_ 

~ltimos aiios hace que nuestra nteuci6n se centre cada vez imia 

en el tratamiento ortopédico y ortou6noico, ya que su impor~ 

taacia es de igual DL?eaitud que el quirdrgico y sus objetivos 

son también estéticos y funcionalts. 

Oll!'O!ml>IA PllS Y POSTQUIRUllGICA DBL PDlURADO •. Hay que distin~ 

guir entre: ortopedia (movimiento del maxilar) y ortodoncia -

(movimiento de loa dientes). 

Finalidad; Regularizar la arcada m~xiler, evitando y e~ 

rrigicndo: 
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La~ duformidades 6aeas. 

Las anomalian de erupoidn. 

Los trastornos de crecimiento. 

Fn el tratRmiento ortop~dico-ortod6ncico del fisurado se 

distinguen tres fases; 

FASB I: Ortopedia pura. 

FAS~ II: Mixta u ortodontopédic~. 

FAS>:: III: Ortod6ncica pura. 

PASE I. Ortopedia tJUra. •riene por misi6n colocPr los fraemen

tos óseos en que ae halln 1ividido el maxilar superior en po

sici6n normal recpecto a l.?.s ·oases cr12.ucale:., y re:..pecto fd ~ 

xilar inferior. 

l.. La ortopedia ~rH preopert~toria. CoJJ..it:nzn ant.es del -

cierre de la fisura labial • 

. a) Ortopedia pre·operatoria del lahio unilateral total.:. 

con hendidura palatina unilateral total. 

En estoE cnsos se coloce. un., pl?-c<?. dr.: ecr!lico dividida_ 

siguiendo la fisure. cor, un tornillo Ce expe;:isi6n colocado e.n

.teriorment~ Y una. fijaci6n posterior a fin d& con~eeuir una -

expansi6~ en abanico. 
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A las cu2.:i:~ . .-1t.a. y ocho ¡¡ar=.:·· <lespt .S:: <'·.c.. l:. inti:;rV~·-lci6n -

J.abie.l, en coloca una. plr ~n d~ coatc11cci6n cimili::.r a le t'!J.tc.

rior pero -r!¡:Lda (f'in e"t?.r ::o.rtidc y "i" 'to+nilJ.o ·1é ·expan

si5n) y li; mn;:tf::-ndr+.?!·.'JS du:n;;1ntu uinoo ... v:::.;.s. 

b) .orto;udia preoperc.tol"ia del labio. büaternl total -

con paladar bilF.ter[..l tot 0 .1. 

L~ in tic·1ci6n de instata·~r un tratami~nto preoperat"Jrio_ 

Viene determinada vor dos factoreo t 

• Por el c;rc.cl.o •'!e pr..;itusi6n de la prem":·.ilE.. 

• Por el momento en ~ue e:, Vitto el p;.-cietltt;i. 

Su misi6n es retroct:=dE:r le.. prem~.Y.ila. prcma>:il::::. protuiC.a. 

r:n la~• for:.1e.s i!f: ~equc~i.s. protuei6n no se instaurí'!. tr&.ta

miento ortopádico. 

F.n 1aa forr..a::> de mediRna protusi6n se realizará el trat!::. 

miento ortop6dico con eJ. !in de retroceder J.a prelllllXiJ.a. Pera 

consegu.ir este fin se utiJ.iza una placa palat~ que no incl;!: 

ye la poroi6n de J.a premaxila con anclaje extraoral y un go~ 

rro. 

La ple!ca puede o no estar dividida y llevar o no torni

J.lo, según tengP.mos o no que hacer e:~pe.nsi6n d~ los frueoen-
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toz latt:re.les. 

Las fo::-rnar; con medinn'?. protusi6n y eran protui=:i6n que se 

vean despuéo de loo dos mezes de edad aon tributarios del tz:! 
tamiento quiriireico-ortopédioo. 

~1 tratamiento preoperatorio quirúrgico-ortopédico con-

siste en re~lizar una orteotomía a nivel de la cresta vomeri~ 

na que no~ pürffiitc retorced~r la premaxila. 

2. Ortopedia Pura Postoperatoria. Rata indicada en todas 

las 1·or:!1B.G de labio henC.ido con paladnr hendido, yu sea uni o 

biletera1 y haya tenido o no tratamiento preoper~torio. 

~omienza alrededor de lso tres edos de edad, cuando ya -

hecho <=n.t::ici6n l:i. JenticicSn te;aporal. 

Se utilizan placas de e;cpan.si6n, hechos ó.e acrí1ico, di

vididas y con tornill.o <le expe.t>si6n. 

~.l.BB II. Mixta u ortodontop~dica. ~e inicia al.rededor de l.os_ 

siete añoa, cuando aparecen 1os incisivos permanentesz 

En esta etapa debe de lograrse una oclu~i6n interincisi

va superior e. inf"erior normal, evitando sobre todo una articE, 

J.aci6n cruzada. 

El. empleo de mentoneras y apnratolog!a tipo Bimb1er de -
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progenie 

ta· fas~. 

:PASE III. 

fioa. 

riae sieuie'1do un3 ~rti_cule.ci6n nor:r.al. 

'Esta última. fase, queda coronada con la coloceci6n de u

na protésis dentaria que al mismo tiempo que reem,1azará la -

p~rdida de 10::1 Cie11tes 1 mejoraado el aspecto t::=.tdtico, cum-

pliendo además otras dos funciones, la de contenci6a y la de_ 

masticación. 

Cada una de este.s fases dura m.c.~s ae tt 11 :i.ño. Están sepa~ 

das por períodos de cont•1oci6n dur?.nte los cuale:. se reeducA._ 

al niño fonéticamente. En l(·. práctica, estas fa~es muchas ve

ces deben mezclarse, por lo que e1 tratamiento exige una ate~ 

ción continúa. 

llBIUBILITACIOft lPORUTRICA Dlll. JPISURADO. Voz es la emisión la

ríngea del aire en vibraci6n que resuena en las cavidades fa

ríngea y bucal, precisando de una integridad aaat6mica y fun

cioná.l del velo del paladar para que si timbre sea considerado 

como "normal". 

Las alteraciones del timbre de la voz, conocidas como r! 
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nolal;'1.1ia nbierta ("'alida c9el ai.!"~ por 1::-. nariz), pu·~tlen proü~ 

cirse por un ve1.o rlel pnladar nbierto, por un paladar hf:nnido, 

por un veJ.o conc-5nitn111ente co!"to o ryor una ltit i6n. encufalopá

tica (conocida o 110). 

La carncteristica fumlP~mental. en loe f'isurados f::S J.a co

municaci6n permanente entre J.a cavidad n(l.ar.l y la bucal, aun

que dicha comonic~lci6n ~ce. minima. 

c:l. f'oniatra debe, ndemá::, de rehabilit~.r el leneuaje, la_ 

esco1Rrizaci6n cuando se trata de un niño en edad eocol~r o -

preescoJ.ar. 

El f"oniatra plantea EÓ:).~ la rt:habilitaci6n de aquellos -

pacientes que son remitidos por el cirujano por presentar --

trastor~os en el le~v,.~aje. 

Antes de comen.zar por J.o ortot"oní.e se realiza. tode. uno. -

f'isioterap6utica preverbal. Seglin el grado de colaboraci6n ~ 

consec:uida en el. medio famiJ.iar, el. período preverbal de la -

reeducaci6n es m~s o menos corto. Dur nte eRte período se re~ 

lizan 1os siguientes ejercicios: 

a) ~jercicioe ritmicos-mueicaies. 

b} 3jercicios respiratorios. 

e) F.jercicioe pasivos de motalidau ·de los 6reanos de la_ 

articu1.aci6n. 
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COJICLUSION<:S 

Las fisuras 'luieloltirucilo:1c.le.tine.s, entro.: J.L•.s ,.~-.:e s,;. i~1-

cluyen. todas las VL'.1:ied::-.des .:.a l·!bio handido, adeu.ás de ser ~ 

na dé las Ir.alformacione~ conGétiites ~~- frecuente:t::, tienen la 

particul rid:-~d ··.t: c:;•.;.e cor. un tratami-..:ot..:i :;0:cr1::cto ·::'fri:-::en re

st:lta~.o~ t:: t~t:_co<;; I.'lllY f.,v !''.:-~·l~s, c:~:i a1..L:i.i.1. s .:ü:atri.-::w- .. r:.

.:.iC!uales. En lr mayo.ria (1e es·!;of.! enfermos eY.iste un factor h~ 

rtditario, r.•~!'o le-. "':ranft;.1.'.Ri6:1 .te lo:~ ..,1:nef: ea e.i. labio hend!. 

do y firure~a ~~1-~ole:.reL sigue .mri. ruta ".iir.t.L~;ta de le. corre~

pondJ.E:nti. ri. la~ fir ... ur'='r· p?.lz-.ti.tc·:-:. La ruori'olo....,!:·. dt:finitiv~ -

del labio hen~ ido queda ya p= ,fij~,:,a ~- lP.. quinta o sexto. oe~ 

na de- <J::lbe.razo. :!:h:i~dc :1 :mn.to de V.LLt~ eabrivl.S:,ico, :;..tas -

1efsiones son formaciones fisurAriES !~dnuinae, co11tra. lP. opi

nión clásica qud les c:>n~ ideraba d~bidaD a l!ur:- inhibici6:i. d.el 

de~t:.!·r:.>llo on·~u¿;~nic;o. lH: hech.:>, ea n.in .... tmo c:é lo;. e·:-:-:.dios -

embrior~l."!rios n.Jrr.iales de h región facial s<.: fo!'man. fi&uras -

verdad~rae ni promineoci~s tle .. tio.adas a solá.hrae entre sí, s! 

no s6lo surcvs y manelones. 

LQ.e fisure.~ pueden ser uuilateral~s o bilaterales. UMB_ 

veces, la fisura seicnte. exclusivame:nte en e..!. lt~bio, en ol e.1_ 

v.Solo maxilar, o i::~i el. pr-lad::-.r durú y blr.t1do, pero otras •1e-

cez F.fecta a todos loe elementos ar¿at6micos citndos, ya nea -

en 110. lado o un ambos lados, y de m:::>do coru)leto o incompleto. 

Las rar:1.s fi~t:.ra.s fa:.;ialt:s medias, oi.llicue.s y tr:~r.:::ve:rEr:i.les,

por lo ~u: co.1.~cie!'ne _::. los factort::s etiol6Gico-hereditt.rios -.,· 

frecuencia de aparici6n, :-~si como por loe :>roblema~Cnico-



quirúrgicos quu p.!.~ntean, nade. tienen quu ve:r con la:r: 1!1B.lfor

ruacioaes d6scrita~. 

La coo::::id.erable •rariednd morfol6eiCe. de las fisurr.s qui! 

loalveolopalatinae se presta a numerosa~ clasificaciones, ha~ 

ta el. punto de que casi todos ~os autores han propuesto la S.!:!, 

ya propiA.. A·~eo.e:=:· existe en toda le cirugía un territorio que 

haya uido objeto de tanta~ vnriada~ int6rpretacionco y ñife~ 

rentes mé t;odos tereptSutiCof: como la correcidn de le.s i'isuras _ 

quiel.oalveolopal::.tinas. :Jas.i en todos los casos se requiere -

de diversas modalidades terapéuticas (op~racione:.: repetióas,

tratamiento ortof6nico y corrección ort6pedica de Dla.J(il.ares), 

como 9remisa oblip;ada de un resu1·tado satisfactorio. En aleu

nos cP.sos, a pesar de lri pr~ctica de operaciones sucesivas, -

tratamiento maxil.o-orto¡iMico prol.on¡:;ado, terapúetioa ortof6-

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

El. trípode terapéutico para la corrocci6n de hendiduras_ 

complejas se basa en las siguientes medidas: 

Una intervencidn quird.rcica encaminadr. a reeatablecer u

na morfología lo más normal posible y a la obtenci6n de un P! 

l.ade.r con movil.idad fisiol.6gica, condic16n indispcn:,abl.e de -

l.a runci6n fonética. 

Un tratamiento odontológico (incluyendo medidae maXiloo~ 

topédicas y protésicas) diri5ido a ~revenir o correGir las -

tendencias cndmalas de desarroll.o, y las inevitable o preve

aiblea secuelas operatorias en relación con el crecimiento de 



loD m~xilarea y la dentición. 

Un adistramiento funcional (tratamiento lo~opédico y fo

nilltrico) para consee;uir que el en:fermo desarrolle un niveJ. -

práctico de lenguaje que le permita comunicarse con sus seme

jantes. 

L?.s operaciones para el tratamiento de las ilendiduras ~ 

latinas poseen una "finalidad funcional" que implica una col_!: 

bornci6n activa del enfermo y cuyo objetivo estriba en la ob

tención por &ete de un lenguaje ficiol6¿ico. 

por lo que respecta a la eleccidn del momento cronoldgi

co d,timo, ee han emitido l~s opiniones más di~parea. La ga~ 

mma de edades porpueatas se extiende desde el primer dia de -

vida hasta la terminación del desarrollo corporal. 

Como r&quisitos previos para la operación, se exije que_ 

el niño haya alcanzado por lo menos un peso de 5 kg. y se en

cuentre en un estado eutrófico, sin trastorno~ geaereles. 

La práctica precoz de dichas intervenciones í'avorecen el. 

desarro11o de un J.enguaje normal, en el sentido de que propo~ 

ciona a1. enfermo unos 6rganoa de estructura B.nat6mioa adecua

da, antes de que comienze el aprendizaje del lenguaje. Sin e~ 

bargo, desde el punto de vista de ia dentición y desarrollo -

del maxilar superior, suria preferible retra~ar la operación_ 

palatina hasta después de finalizado el crecimiento del esqu~ 

leto facia1. 



Todo eF-to nos ayudará a quo el tratamiento eee lo más e

ficnz posibl.e y proporcione &l. paciente un desarrollo y vida_ 

normal. 
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C A 5 OS 

N01"!lll<:: Luis Sanchez Uribe. 

T'.'IJ-'qONO: 227-02-02, 

~~~2!~ 

CLINICOS 

1. ·~uvo alguna enfermedad ¡:rave. 

2. Ha sido intervenido (a) en elgun~ ocasión. 

(No) 

(No) 

3. Sufre hemorragia después de una oxtracci6n o por horida. (No) 

4. !i'B a.lóre;ico (a} a alcún meC.icn~tento o alioiento. 

5. Prese::lta a.lgúrÍ. probl.ema de tumor o CP.ocl:r. 

6. Se he. a¡üic?.do rndiacione:.; como terapia. 

7. Ha perdido peso últimamente. 

8. Ha estado bajo algán tratamiento o draga. 

9. cruando fue 1R última vez ::.ue visito al mldico. 

~]!~~ 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(2 ) 

mesas 

1. En atenciones anteriores sufri6 al.gÚn inconveniente. (No) 

2. PresentR a.l.e;una inflamaci6n o ulceración en la b0ca. (~i) 

3. Cuando fué 1a liltima vez que asistió al dentiota. (6 ) 

4. Tiene dol.or al juntar los dientes. 

5. Tiene dolor con lo fria o lo caliente. 

6. ·Jree usted que al hacer el. intento de snlvar sus dientes 

es perdida de tiempo. 

~!~ 

mesec 

(No) 

(No) 

(No) 

1. Presenta dol9re~ inmensos en cara o cuelloo (No) 

2. Sabe si 1os gan¡¡l.ios del cuello suirer, agrandamiento (No) 

3. Tiene problemas r<>spiratorios (Uo) 



4. Tiene d1.1lor o ardor ··erE-.i:.. L···nt1. 9n l·;. 'earcet~ :~;..;. 

~ ~S?P'Af-.·~IO 

l. Ha teni(o problt:mas de tubt•'!"Culo.::-is. 

c.. ~·iene r.srue. 

3. Snbe si prese:lta alc.ún :.<lfi!".~me .• 

,,. Presenta tos persistente rebular11.entc. 

~ J.\RDIOV.:.~·JUL.1\~ 

l. 'I!iene fieo ........ r.¿-·_.r,í:!ti.::r~. 

2. :-:a sufrido et"' :u:·.: carr~i:·c.:.~·. 

3 • .Problernt..;• de he:- i :lejia. 

4. su !'l'&ei6n es alti: 1 'r-aja. 

5. Tie:ie algún .sopla CEI.,....- iec:>. 

6. Jufre dolor a la ~lt~re. jel ~echo. 

7. Inflamación de oobillos. 

8. Se a¡¡ot '· fácilmente. 

~ G.~.i·;:::~or.~~ ;rI .. AL 

l. !"xistt alL,S.n r'\robleu.a t.rl. F;U :.icesti6n. 

2. Pr~senta ictericia. 

3~ H-:. tenid'J t.rl:\stort. )f hl"Jatico~. 

~~ 
l· Ha pr~senta~o alguna de--re~ión n'.;'rviorrn .• 

2. Ha sido tratado de epiie,sir. 

3. Se marea fácilmente. 

'-• Se considera une perf:O'=l.i-! nervios~. o tensR. 

(No) 

(:io) 

(do) 

(Iio) 

(Hoi 

( .• o) 

(No) 

Cc·!oi 
(°.iorms.l) 

(No) 

(No) 

(;;e) 

(No) 

(No) 

(!io) 

(.•10) 

(No) 

(!lo) 

(r!o) 

(No) 

Paciente que ~~fiera do1or en ~ona retromol~r, a le exp1ol'!, 

ci6n física extraore.1 no -:.e observa infla.rJaci6n [\i el.tercci6n a! 



(;Una; a l~ ex,lo;-ec:ió'.1. intraot:"al J.et"cctaino:: uit :trea erit~m".l.tO:Ja_ 

a - in.f!l.;1.r .. ~Je. er •. L:-_,._~·Jnr. rlel te;c··,r- ;.,.)lF--~ ·inferi:.ir .ctt:r~cho, tj~to -

e.r fel.iido·~. l~ i)Tef:iel'lOi!! .del t~::::·acr w.Jl.;.;z• ::~~· .. e I·en._po! 1 ici6:1 m!::_ 

~ionP-t.ular. AJ.: eSÍ-Údi(r ra<Ú.og~ét1Co 3l! obr o-Y.v6 dile.ceraci6n en -

ei!lbac ~~ices~ -a tre.tnniielltj ~!el.ido 1··.1:..: '..!.:-. ~ir:._;ir.-.• 

Ur..n. _vez acomod.-;>_do el naciente ee ptooedio a nr1t:::;teciarlo 

con ·:·lo~ut:o ree;ional ro::n.lihulnr, ;1arvio lin~nl y nervio bucr 1.

Una .. ez b:uc;ueadv i:-.icie11os l:"". in:-:isi6n contorneP.nGo hast:? el s~ 

gundo ..• 01~ ~·. se lcvr.nt6 e.i. e" lec· jo y ~!".: ~=-: t.o ue eliri:itK.r el --

ñientr~ con Eil elevodor; se pu'io elevPr ua f":JCO el r\ic .• te pero OCJ 

sr· pudo r:liruin ... ,.. .,or l~ dil~.ct..r.t ci5n oP. la~ rnit;er.. ~-e r~;-.lizo -

entonce::: ln od ontoFecci6n, une ve:: realizade. ce uso el ,:'orce1Js -

69 para traccionP.r y eli;ninar el dient~ por pu.rtes, la :iarte co

r~:meria Gr: la porción mesinl se fr::icturo 1 por lo tanto procedi

mos a extraer la proci6n Jir,tal ~in : .. c:¡or .:ificuJ.trd .. 1 t.n la raíz 

m~sial se tuvo que ~acer o&teotomia y ooteoctonn.a y?. que pre:::1;n

teb¡. re:.t•~ocitn er: Ve:'."'tibulPr, ·.·.ne. vr-:z hecü.. ..: ... t .. • :'"e !)UtlCJ extr·1er 

la raiz ucsipJ. sin p: ..Jüle.r.a.. :.Je lLVÚ l~ CEvi·?· .. ~ con ntero fi::.io-

16gico y rmturt-:::10~1, culoce.:.ioe ¡:asRB y se le di6 al pacit:n:tt [t.lS_ 

indic2.ciono!"> postoperatorias. 

ll01'.3~:".: Juana l!erne.nde7 Galicia. 

Tc:L"5'''.NO: 785-42-30. 

~2:!~2:!~ 
l. Tuvo alguna enfermedad 8rave. 

?· Ha si·~o intervenido {:i) en alguna :lca~i6n 

(No) 

(No) 



3 • ..iufre ht: ~.o .... ro.¿;i~ ·]er-,u6~ L'.e ·.tna v:. trae ;'!..:a J ·or ll~~üh. (!~o) 

4, ··s c.H1·ul'"º (a) a nl·;úu .:c::icai.1ento J :üi.::encv. U:o) 

5. Present~. alg1.i.n pr:>bJe.:1ri r.~ tumo1· o cánci.1-r. ():o) 

6. Se h~ [lolicr>~o r·· d.ia.Ci•Jne.; CJmo tera.pia. (No) 

7. Hn ~erd.i.lo :ic-:·CJ últill"Juce~d.i:·. (iio} 

8. Ha est;~do bajo c1g;ún tre ~amiento o "roga, (No) 

9. Cuando fue l~ ú1tima vt::z .::ue visil;o Rl m6Cioo-. · (laño) 

!STA'.". "'': ~: :..t l - .. , ".J, ----------
l. -n ~tencion.e~ ante:riorcs sut'ri5 i=?l::t\n incor.ve::iente. (.lo) 

2. Pre:;:enta e.le;m ..... inlf~mP.t::i.6n o •1lca"!·~ci6n en 1n boca. (.lo) 

3. ~uan·;,o fu~ la úl~i:na vnz ;.uc esistió !'l deati· te.. (2 anos) 

4. Tien€o d.:llo: a L ju~trr 108 o::l.ie.ntes. (No) 

5. Tiene dolor con lo i'rio o con lo cP . .1.ientr. (.~o) 

6. Jree usted que P.l nace- el intento CE:: sE: lvar sus ·.liontee 

e~ ~erdida ñe tiem~o. (No) 

~1~ 
l. Presenta dol:.i:-e!, i.1. !i:ui :>s e"':. c.•ra o cue.Llo. (No) 

2. Sabe si 1os -pngl.ios del. cue11·:> ~ufren a,_,raadamiento. (i:io} 

3. Tiene proble!1?.c res"iratorioo. (No) 

4. Tiene dolor 'l ~r~or persietehte en lr. gc.rt,;anta. (i.~o} 

~ JARDIOVf,SJULA~ 

l. Tiene fiebre reu:ni!tice .• 

2. Ha sufrirlo ata:iue:3 ct:.rdi:-.oos. 

3. Problemas de hemiolejia. 

4. Uu 9resi6n e:· al.te o '>oja. 

5. Tie:ne alcúr~ r.'oplo ca1·diaco. 

6. Sufre dolor a la altura del pecho. 

7. Inflamación ne tooillos. 

8. Sr. a¡;otF fdcilr:e'lte. 

(No) 

(c;o) 

(:;oj 

(Normal) 

(i:o) 

(No) 

(llo) 

(.lo) 



~ RBSPI~ATO~IO 

l •. He tenido problemas dú tubercu10Sis. 

2. Tiene asma. 

3. Sabe si presenta a.lgdn enfisema. 

4. Presenta tos persistente regularmente. 

~ GAoT'lOIN r'::•'.HNAL 

l. Fxiste algún problema en nu digesti6n. 

2. Presentn ictericia. 

3. Ha tenido trastornos hepáticos. 

~ Ni<!<VIOSO 

1. Ha presentado elguna depresión nerviosa. 

2. Ha ejdo tratado de epilepsia. 

3. Se mnrea fácilmente. 

4. Se considera una persona n~rviosa o tenlia. 

(No) 

(No) 

(No) 

(.~o) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

paciente que prenenta movilidad de g:rr~da 3 por E".cumuli..ción_ 

· de tártaro dentario de canino a canino inferior. Es debdentnda -

total maxilar y en mandibula s6lo presenta estos dientes. El tI!!, 

tamiento elegido fué, extracciones múltiples y regularizaci6n de 

proceso. 

Se coloc6 al paciente y se prooedi6 a nnesteaiarlR mediante 

bloqueo mentoniano de ambos lados, una vez bloqueada, debridamos 

todos los dientes y se e1iminar6n con forceps, ya extraídos los_ 

dientes l.ae papilas. interdentarias ee cortaron, tambi~n las ere~ 

tas alveolares y el tabique interradicular con eL alveolotomo; -

las astillas y las porciones irregulares se aLisaron con la lima 

para hueso. Una vez hecha J.a osteoplastia, ~e lavo con suero fi

siol6gico y se suturo con surjete contin~ , ae aplicaron gasas y 

se le dieron sus recomendaciones postoperatorias. 
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