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INCT ROEUECION

La importancia de las malformaciones craneofaciales radica en

sién’de nuestras emociones .y

que.la ‘cara’es el centroidalex

gue ademas en él1a’se’ rainen los _sehtidusrde la vista," alfato

'aud'ig:ién y el gust‘a‘.

Van' desde = defectos ma‘;orésiincimrnpatibles con. la.vida hasta
;enures a insignifi’canf;s. )

El " labio  hendido es una malformacién congénita que origina
problemas . morfolégicos y fTisiolégicos importantes en el
individuo que la sufre.

El labio y/o paladar hendido son de las malformaciones
que mas alteaciones sicosomaticas pueden causar a una
persona; pues aparte de las complicaciones inherentes a las
mismas, traen como consecuencias inadaptabilidad de 1los
individuas que padecen estas malformaciones teratégenas.

En tiempos pasados estas malformaciones se consideraban como
un estigma, y las personas que lo padecian estaban condenadas
a tener una vida llena de sufrimientos.

Por mucho tiempo se creia que este padecimiento era causado
por la sifilis, pero este concepto se deshecho debido al
conacimiento de los factores etioldgicos que producian dicha
malformacién; todo esto ha aclarade definitivamente 1la
patogenia del padecimiento.

ta intervenciién del odontolége en la correccién de este
padecimiento bucodental es importante en la correccisn del
labio y /o paladar hendido, asi como tambien el protesista,

El cirdjano maxilofacial, el ortadoncista, el



malformaciones, muchas

por lo menos en casi su

] trafaﬁxentu é;topedicn es con el que se inicia la
Féﬁ;ﬁiiit;cién, y por lo tanto debe continuarse con 1la

Vbecnica ﬁuirﬂrgi:a del :irujaﬁn maxilofacial, ortodoncista,
vdontolségos, foniatras, psicologos. etc. Lograr que todo este
personal trabaje en equipo debe ser la finalidad principal en
la rehahilitacién del paciente.

El cierre quirurgico del labio y/o paladar hendido esta
encaminado a independizar las cavidades nasal y aral, lograr
una longitud v movilidad del paladar que condicionsn en
lengua je normal, asi camo contribuir a que los pacientes
tengan una deglucién y oclusion dentaria normal.

El presente trabajo procura analizar las causas gue
originan las malformaciones congenitas , asi como los metédos
mas usados y efectivos que se conocen para lograr el
tratamiento integral del paciente, ya que el éxito de este
tratamiento le permite vivir en wuna sociedad como un ser
normal y sin problemas de adaptacién.

CAPITULD T

DESARROLLO EMERIOLOGICOD

En biologia y medicina se entiende por crecimiento, el



‘AUMEnto dé tamafo de un ser yivo. este fenémeno va acompafado
‘vde una difereﬁciacién morfalégi:a y. funcianal progresiva de
las :élulas,'tejidos Yy organos  Que a  su vez, tiene por
coﬁsecuencia una inhibicién progresiva del crecimianto.
La' éuma de todos los procesos de crecimiento y la
diferenciacion que conduce a la farma definitiva del
oﬁganismn y sus partes se califica de desarrollo.
Se distinguen dos grados de desarrollo:
1) Desarrollo prenatal, desde la fecundacisén hasta el
nacimiento.
2) Desarrolle Postnatal, son las etapas posteriores del
desarrollo corporal.

El desarrollo prenatal comprende dos fases:

a) periodo embrionario, hasta el tercer mes de embarazo.
.b) periodo fetal, desde el tercer mes hasta el
nacimiento.
PERIODO EMBRIONARIO
A los tres primeros dias aproximadamente de la fecundacidn
llega el huevo al dtero dias después tiene lugar la implanta
cién en el endometrio, donde se produce la segmentacion y la
diferenciacién en embrioblastos con membrana trofoblastica.
En las semanas siguientes se desprende el embrion del
saco vitelino, e@sto sucede al final del primer mes, en donde
ya existen los eshbozos de todos los sistemas orgénicos.
En el segundo mes desaparecen las branquias y la
prolongacién caudal; se reconocen los 4rganos  sensoriales

externos y aparecen los segmentos de las extremidades.

3



PERIODD FETAL.

En “la-etapa inicial, en’ el centro'de las  estructuras

faciales-en desarralla. es |.;na deprjesién" é:tudérmiéa 1lamada
estomoden. ” En 2] embridén de cuatro semanas y media de edad.
el estomoden estd constituido por una . serie de elevaciones
formadas por proliferacién del mesénguima. Los procesas o
dpofisis mandibulares se advierten caudalmente al estomodeo,
los procesas maxilares lateralmente, la prominencia
frantal, elevacién algo redondeada en direccién craneal.

A cada lado de la prominencia e inmediatamente por
arriva del estomodeo se advierte un engrosamiento local del
ectodermo superficial de la plécoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen los pliegues de crecimiento
rapido. Los proucesos nasclaterales y nasomedianos que rodean
a la placoda nasal, la cual forma el suelo de la fosita nasa.

Los procesos nasolaterales formaran las alas de la
nariz y los procesos nasomedianos originardn las porciones
medias de nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar
primario. f1 En las dos semanas siguientes, los procesas
maxilares siguen creciendo en direccion interna y comprimen
los proceos nasomendianos hacia la linea media.

Estos procesos se fusionan entre si, esto e el surco

que los separa 2s borrado por la migracisn del mesodermo de
los procesos adyacentes, que tambien se unen con los procesos
maxilares hacia los lados.Por 1o que el labio superior es
formado por los procesos nasomedianos y los dos procesos

maxilares, que tambien estos se fusionan en un brve trecho



con los grccesus del arco mandibular que forma * carrillos £

rxge el tamanc d fxnxtlvn de la boca.

En e apa inicial los procesos maxilares con los proceos

naholaterales estan separados por el surco nasolagrimal. La

preq1nn de estcs procesos ocurre cuando este surco ha sido

»cerradn y furma parte del conducto nasclagrimal.

EI Vsegmentu intormaxilar es formado por los procesos
‘nésomedianus, los cuales se fusionan en la superficie y a
nivel profundo. Este segmento consiste en: 1) regién central
del “labie superior, llamado fitrum;i 2)Hueso premaxilar, que
lleva los cuatro incicivos y J) componente palatino, que
forma el paladar primario en forma triangular. La porcian
principal del paladar definitivo es formada por las

wcrecencias laminares de la porcién profunda de lps procesos
maxilares; sstas elevaciones o crestas palatinas aparecen a
las seis semanas de vida embrionaria y descienden
oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. En  la séptima
semana la lengua we desplaza hacia abajo y 1las crestas
palatinas ascienden y se hacen horizontales. 2.

Durante la octava semampa, las prclnnga:iongs palatinas
se acercan entre sf{ en la linea media, se fusionan y forman
al paladar secundario, hacia adelante las crestas
experimentan fusién con el paladar primario triangular y el
aguiero 1ncisive puede considerarse 1 detalle mediano de
separacisr entre los paladares primario y secundario.

Durante la sexta semana de desarrollo las fositas

nasales se profundizan bastante, en la etapa inicial, estas



fosas estan separadas éﬁ la cav;#ad’bucal primitiva por la
‘membrdna bucnnasal, perc depués -que estd se- ha roto las
cavidades—ﬁasales primitivas desembocan en la’ cavidad bucal
por medio - de las ﬁrifitias neoformadoes, las coanas
primitivas, las cuales estan situadas a cada lade de la linea
media y por detras del paladar primario. En etapa ulterior,
al faormarse el paladar secundario ¥ continuar el desarrollo
de las cavidades nasales primitivas, las coanas definitivas
se sitdan en la unién de la cavidad nasal con la faringe.
ARCOS BRANQUIALES .

Describiremos exclusivamente 1los tres primeros arcos
branquiales par ser los dnicos que contribuyen a formar el
macizo facial y la musculatura lingual.

PRIMER ARCO BRANQUIAL .

El cartilano del primer arco, o arco mandibular consiste
en una porcién pequeda dorsal, llamada proceso maxilar, que
se extiende hacia delante debajo de la regién del ojo y una
por-cian ventral mucho mayor, el proceso mandibular o
cart{lago de Meckel.Al continuar el desarrollo estos procesos
experimentan regresién y desaparecen exepto dos porciones
pequefias en los extremos distales que persisten y forman asi
el yunque y el martillo el wmaxilar inferior se forma
secundariamente por osificacién intramembranosa del tejido
del tejido mesodérmico que rodea al cartilago de Meckel; el
cual experimenta transformacién fibrosa y origina e;
ligamento esfenomaxilar.

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL.



El cartilago del segundo arco branquial o arco hioideo
se llama llama cartilago. de Reichert. y da origen a 'las
siguientes estructuras: estribo, apséfisis ‘estiloides del
hueso temporal, ligamento estilohioideo y en su parte ventral
asta menor ¥y porcién superior del cuerpo hipides.

El nervio facial es componente del seqgundo arco y da
inarvacién a los miasculos del arco hinideo, vientre posterior
dal digadstrico misculos de la expresian facial y misculo del
estribo.

TERCER ARCO BRANQUIAL.

El cartilago de este arco arigina la porcién inferior
del cuerpo y el asta mayor del hioides la musculatura de este
arco se circunscribe al misculo estilofaringeo, inervado por
el nervio glosofar{ngeo, que es el componente nervioso del
arco. dado que parte de la lengua también provienen del
tercer arco la inervacién sensarial de este érgano as
sproporcionada en parte poar vl glosofaringeo.

LENGUA .

El embrién de cuatro semanas la lengua se presenta como
dos protuberancias linguales laterales y un abultamiento
maediano el tubérculo impar. Estos tres abultamiento resultan
de proliferacién del mesodermo de la porcién central del arco
mandibular.

EMBRIQGENESIS DEL LABIO HENDIDO.

Dos teorfas pueden exlicar el labio hendido el defecto

de coalescencia de las membranas faciales y la ausencia de

mesodermizacisn del muro epitelial.



»»T‘lésit‘:amé’n"l:e’. :ysnbvvﬂei"rel K abql‘tamientn cefalico, cinco
lﬁumg}qrveﬁ esbc:ar‘an lacdra: .Uno  es medio y superior el
;namelén"frv:;:ritayl ‘las c?(:f'c:s,ylaterales y simétricos son los

v4-‘anielnl}12_s"‘ maxilares superiores e inferiores el mamelén
frur\tal de'scie;rde verticalmente entre los dos mamelones
':f;dperiri;)re;savy lleva élymismo cuatro mamelones.lLos dos internos
so fusionan para formar el tubérculo incisiveo y los extremos
Torman el ala de la nariz.

Para Goethe y kolliker la hendidura del labio hendido pasa
entre el mameléan nasal interno y €1 mamelén maxilar superior
para Albrecihh y Brota pasa entre el mameldn maxilar superior.

Segun Fleischman, la teoria de los mamelones de la cara y el
esquema Je his no son exactas Victor Veau y politzer admiten
que la hendidura del labio hendido no es primitiva sino
secundaria.

Un  engrozamiento del ectodermo, el muro epitelial crece
progresivamente en espolén , esbozando asi detras de &1 la
cavidad de las fosas nasales el mesodermo debe adoptar vasos
¥y nervios al mura aepitelial si no penetra este murto se
produce una reabsorcidn ¥y, por consiguiente una hendidura que
constituye @l labio hendido.

La divisién palatina se explica facilmente. Los
mamelones maxilares superiores emiten por su cara profunda
dos laminas horizontales que se reldnen para constituir el
paladar y el velo. Veau estima que este proceso apenas esta
esbozado para el paladar primario y gque la malfoarmacién

sabreviene en la fase del paladar secundario, ya que los



EEpliegues palatinos nDirealizaﬁ su u&in'én lé'ﬁaﬁté:medié.
CAPITULD II

COMPONENTES HISTOLOGICOS:

LABIq.

Los labios son repligues mus:uinmembranosos, que ~ estan
constituidos por un esqueleto muscular revestido interior y
exteriormente por membranas. La membrana externa es la piel'y
la interna la mucosa labial.

ESQUELETD: est4d formada por masculos estriados. el
principal es el orbicular, que rodea la hendidura bucal coma
un esfinter. Hay ademds un conjunto de fibras dispuesta en
sentido anteroposterior, importante en los primeros meses de
vida, gue constituyen el misculo suctorio de Klein.

PIEL: Formada por la epidermis y la dermis. La epidermis
es un epitelio poliestratificado plano con capa cérnea. La
depmis estda formada por tejido conjuntive en el que se
encuentran foliculos pilosos, glandulas sebaceas y
sudoriparas, vasos uy nervios.

MUCDSA3;Se encuentra en la parte interna del labio y esta
fromada por un epitelio y una lamina propia y, entre ambas,
una membrapa basal.

El epitelio es poliestratificado plano. se encuentran en
@l células basales, poliédricas y planas estas ceélulas son
semejantes a las superficiales de la piel pero su nucleo es
visible y no se queratiniza. No presentan nunca estrato
granuloso ni ldcido,la lamina propia esta constituida por un

corion de uno a dos milimetros de espesor y la componen haces



colagenos entrecruzados en todos los sentidos y mezclados con
fibras Elésticas’que se encuentran en farma de red. En su
parte  superficial tienen papilés poca desarrolladas, la
méyoria son vasculares; algunas son nerviosas.

SUBMUCDSA: Entre la mucosa y el misculo existe una
submucosa, compuesta por {ejido conjuntiveo laxo, con finas y
escasa fibras elasticas y tejido adiposo. en su mayoria esta
caonstituida por glandulas labiales, que estdn situadas unas
contra otras y son tantas que por detras del musculo forman
una capa casi cont{nua, algunos autores la denominan capa
nlandular. Se notan a traves de la mucosa como pequelas masas
salientes.

TRANSICION ENTRE LA PIEL Y LA MUCOSA; En el borde libre
de. los labios, parte roja, se efectia la transiciéen es
gradual, asi{ como encontramos tres zonas que se suceden de
adelante a atras. Tenemaos primeaor la zZona cuténea, que se
continua con la piel de la cara y termina en el punto en que
los tegumentos cambian de color. Luego la zamna de transicién
que es la piel modificada y gque se caracteriza por el mayor
espesor de su epitelio, su mayor transparencia vy las
relaciones intimas que a ese nivel tiene el misculo orbicular
can el epitelio; esto y la rica vascularizacién explican el
color rojo de 1la zona de transicién. como tercera zona
encontrambs la mucosa, que en el recién nacida la zana vecina
a la mucosa, se caracteriza por tener papilas muy altas y
finas que otorgan al epitelio un aspecto muy caracteristico

éstas papilas constituyen La pars vellosa de Luschka.

10



PALADAR .Comprende dos partes; una dura, constituida por
la apéfisis palatina del maxilar superiar cubierta por uwna
mucosa, y otra blanda que es el velo del paladar.

La mucosa del paladar duro en su parte anterior esta
separada del hueso pﬁr una submucosa con tejido adiposo. La
membrana mucosa estd intimamente adherida al periostio
subyacente, forma con él una membrana Gnica que se denomina
fihromucusa palatina. En el rafé medio del paladar es muy
delgada y puede ser facilmente perforada a éste nivel al
separarsala del hueso con fines quirurgicos. En los costados
del paladar es es mas gruesa .9mm de espesor.

La fibromucosa palatina contiene en su espesor ¥ a ambos
lados de la linea media una espesa capa glandular, las
palatinas gue son glandulas salivales analogas a las de los
labios. esta fibromucosa se desprende con cierta facilidad
dal hueso subyacente por medio de instrumentos
especiales,debido a su elasticidad puede ser desplazada, en
trozos de diversos tamafos, a sitios diferentes donde fijan
su nuevo asiento, sirviendo de plastias.Por la capa profunda
de la fibromucosa y en contacto con el esqueleto corren los
vasos palatinos.

ESQUELETO OSEO: E1 esqueleto ssea palatino esta
constituf{do por las apéfisis palatinas de los maxilares
superiores, qQque se sueldan en la linea media, las duos
apsfisis horizaontales de los palatinos que tambien se sueldan
entre si. Ademas de la sutura bimaxilares y bipalatinas se

encuentran en dicha béveda, la sutura entre las apétisis de
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los: palatinos y*de;;bs maxilares:es la sutura maxilopalatina.

VELD. DEL: PALADAR?

en-su-constitucién las dos primeras capas de la

‘palatinay de las cuales son continuacién y tienen

st;casfparecidas, s6lo que la  mucosa glandular de

Mayon: .Qrosun, y una. capa aponeurdtica y una capa muscular

'VEQE'fa bévéﬁg no tiene. Par Vel lado nasal, la cubre una
mucosa potuitaria que es continuacién de la nasal.
CAPITULO TII.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA,
LABIO SUPERIDR.

Est4 Jformado por diferentes capas que, del exterior
hacia la-cavidad bucal son: la piel, la fascial superficial,
el planc muscular formado principalmente por el
orbicular, el tejido alveolar v la mucosa. E1 borde labial
esta cubierto por una membrana muco-cuténea roja y seca,
cuyo limite de <separacién con 1la piel forma el  barde
vermellén , el gue en la linea me-dia presenta una pagqueda
muasca de concavidad superior llamado arco de Cupido; en el
borde libre del labio superior en su parte media, hay una
pequniia prominencia llamada tubércule labial. El borde muco
cutaneo’ se refleja hacia atrds y arriba, continudndose con
la mucosa para formar el vestibulo de la bocaj en la parte
media y superior forma un repliegue que constituye el
frenillo labial. En la linea media del 1labio superior se
encuentra uwna ddepresién vertical limitada hacia abajo par el

arco de Cupido que conocemos con 21 nombre de Filtrum.
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nervios 'y léé glén&uli

La circulacién esta for

en circunferencia la boca

Los nervios provienén;‘ﬁe;

nasopalatinas e infraorbitarias:

NARIZ. T

Desde el punto de vista con su asﬁciécigﬁ 'cﬁnrel Vlahié
hendido, es conveniente insistir sobﬁe algunas de  sus
caracteristicas.

La nariz tiene forma de piramide de tres caras, cuya
base descansa sabre la cavidad nasalf las caras laterales se
ccontindan con las mejillas; la cara inferior presenta dos
orificios, las narinas, separadas por la columnela, y estan
limitadas hacia afuera por las alas de la nariz.

La circulacién es muy grande y esta formada por la nasal
la angular, la infraorbitaria y la coronaria superior.

Su inervacién es dada por los nervios infraorbitario,
infratroclear y nasal.

La pariz tiene varias funciones importantes aparte de 1la
olfatoriaf las fosas y senos dan resonancia 2 la humedad del
aire y detienen particulas de polvo.

PALADAR DURD.

Lo forman las rmas horizontales del maxilar superior vy
los huesaos palatinosi el borde posterior es libre y sirve de
insercioen a la aponeurosis palarina. La superficie désea es

rugosa y presenta en su parte media anterior el aguiero
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ﬁg}atino;'{d%griét;ipﬁri donde— sélen ias arterias palatinas
éﬁtériﬁreﬁ‘ig ioé"n;rviu5:n;so—palgtincsﬁ a los lados y cerca
déi;f;BD}Qé g1iBPE;1 se . hallan . ios agujeros palatinos
: ﬁbé{ériareé. J(fig.4) que dan salida a las arterias palatipas

. posteriores, las cuales proporcionan la principal irrigaciéon

idel paladar dure y provienen de 1la maxilar interna. La

supérficie bucal es céncava y la cubre una mucosa rugosa e
irregular (Fig.5) que hace cusrpo con un tejido fibroso y con
el periostio: contiene numerosas glandulas oalatinas.

La inervacién esta dada por ramas del IV par craneal del
ganglio de Meckel.

El paladar anterior dsepara la boca de la nariz, auxilia
a4 la lengua para la masticacién y la deglucién, y, por su
forma ayuda a la articulacién de las palabras.

FALADAR EBLANDD

Es una membrana misculo-aponeurédtica que continda hacia
atras el paladar durof su borde posterior libre, forma el
limite superior del istmo de las fauces. Presenta en su parte
central una preolongacisn que constituye la  dvula , y  sus
bordes laterales se dirigen hacia abajo para insertarse a los
lados de la faringe. La superficie bucal esta cubierka por
urna mueosa fina y lisa gue se continua con la del paladar
duro; bajo ella hay una capa flandular muy desarrollada.

En el borde posterior del paladar duro se inserta la
apaoneurosis palatina, gque ocupa el tercio anterior de la
longitud del paladar blande v en la que se insertan los

fasciculos musculares de: 1) los palatoestafilinos, que  van
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de 'la espina nasal‘pnsterinr a la Gvula por.la linea media y
elevan la Gvula, 2) los perostafilinos internos, gque de la
cara™ inferior del peRasco van en forma de abanico a
‘entrrecruzarse con las fiebres del opuesto en 1la parte
supérinr del paladar, al cual elevan, 3) los peristafilinos
e;tefﬁos, que nacen de la fosita escafoidea y en 1a cara
antero-externa de la trompa de Eustaquio y van a insertarse
en la cara inferior del paladar; estos misculos son tensores
del paladar y dilatadores de la trompa de Eustaquio, 4) los
faringoestafilino, que van por el pilar posterior de la cara
superior del paladar a la pared de la faringe, insertandose
en el borde del crtflago tiroides; estos miasculos elevan la
faringe y son constrictores del istmo faringeo, 9) Los
glosoastafilinos, que van por el pilar anterior de 1la cara
inferior del velo a la base de la lengua. (Fig. 6).

La irigacién del paladar blando est& dada por la dorsal
de la lengua, la faringea ascendente, la palatina ascendente,
rama de la facial, y la palatina acceseoria posterior, ramz de
la maxilar interna.

Los nervios provienen del gloso faringeo, del plexo
faringeo y de los nanglios de Meckel y atico.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LABID NORMAL .

Los labios son repliegues musculomembranosos siktuados en
la parte anterior de la boca, cuyas superficies internas y
externas estan revestidas de mucosa y piel. Existeun labio
superior y otro inferior que limitan la hendidura bucal.

Los dos labios se contindan entre st formando la
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comisura la bia); Fig:7):i:

dpﬁéél dé cada. labio y la cara anterior

e "8e extiende u pequefo pliegue

‘con el nomhre de frenillo

superior por su cara externa podemos considerar

;uha;»uﬁav cuténéa o lahio blanco y otra mucosa o
beﬁméil&n; El limite entre la zona cutdnea y el bermellén lo
marca ia—linea cutdneo mucosa, que s una linea sinuosa que
dibuja en el centro un arco de ceoncavidad superior, el arco
de Cupido.

La parte cutdnea del labio presenta en su centro una
depresién. Esta depresién estia delimitada lateralmente por
dos crestas verticales, que descienden desde la base de la
columnela a las partes extrernas del arco de Cupido. Esta
depresiéen es el filtrum y las crestas que lo limitan son las
crestas filtrales. Fig 8).

Se denomina columnela a 1la porcidén cutanea del
subtabique nasal. ¥s pues la zona de unién de la punta de la
nariz con —el lzbio superior. El surce ﬁasélabxal separa el
labio supe--rior de la mejilla.

El lazbio normal tiene unas dimenciones que son variables
segin los sujetos. Interesa conocer mas que su valor
absoluto-su valor relative, es decir, su proporcionalidad con
el labio inferior y con los diferentes elementos de la cara.
La longitud y altura del labio superior deben ser

iguales a los del labio inferior.
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Ei‘}iﬁfﬁrﬁéfmé?'ééfé:formadn derdos mitﬁdes simétricas

dergcha:‘ew‘iiquieﬁda;~La"bﬂéduepa de estid simétria es un
printipio imﬁnrtante que h;y que tener en cuenta al tratar un
“labio hendido.

La - reconstruccién de todas ‘las sinuosidades en la linea
cutdnep-mucosa, especialmente del arce de cupido y asi mismo
de la cresta cutan2a que le cubre es un principio mas del
tratamiento del labio hendido.

El labio no es un elemento estatico de la cara, es
esencialmente elastico y mévil,

Anatémicamente en el labio inferior distinguiremas una
fosita media el surca mentolabial, que separa el labio
inferior del menton y una depresién media que se adadpta con
el saliente del tubérculo del labio superior.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LARIO HENDIDO.

En el labioc mal formado existe todos los elementos
anatémicos del labio normal, aunque estos esten desplazados y
muchas veces hipoplasicos.

Existe wuna hipoplasia regional que no debemos nunca
olvidar desde el punto de vista del tratamiento quirurgico a
elegir LABID HENDIDO UNILATERAL.

La fisura esta situada por fuera de la cresta filtral.
Todos los elementos de la parte media del labio furman parte
del borde interno de la fisura. f9. El arco de Cupida y el
filtrum tienen una diferencia evidente. el labio fisurado
esta falto de altura de tal manera que la linea cutaneo

mucosa y la parte mucosa del labio estan desviadss en
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direccién al piso’de la dariz.

ruﬁ desarrollo - insuficiente de 1las  partes

Hay  pue

 !é_fisgraflabja1. Este insuficiente desarrollo es
m3s mancade sobre:la parte mucosa  del labio. la mucosa es

deiéadi,rﬁé:a

se ‘descarna  con facilidad por defecto de
dééér;ﬁlla?deflas'éléndulés subyacentes.El misculo subyacente
;esf;‘méilaesarrollado.

: El .‘muscule- orbicular de los labios, aunque bien
conformado, preserita una retraccisén muscular. esto es debido
& que le félba su puntn de union con la parte opuesta. la
separacion de los dos bordes de la tisura labial en su parte
mas baja aumenta cuando el nifo rie.Esto puede aparentar =
simple vista una hipoplasi; grave de labio en longitud.

Afortunadamente esta hipoplasia en longitud de labio no
existe. lLa gran saparav}cn que e crea al  reir el nfido es
consecuencia de la retraccidén muscular.

Si medimos de lalinea cutaneo mucosa desde la comisura
Tlabial al punto exacto donde comienza la fisura, veremos qgue
es de igual longitud a3l lado opuesto es decir=, a 13 medida
desde lacomisura labial al borde externo del arco de Cupido
an el 1ado ano.

Estas caracteristicas del labio hendido permiten
asegurar dos imperativos que deben respetar las tecnicas
quirurgicas que se apligquen:

a) Conservar toda la langitud de la linea cutansomucosa

para reconstruir un labio gque sea de longitud normal.

by Dar al labio wpa altura, en su parte fisurada
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simetrica a'la'parte_sana. Esto ‘se . debe - conseguir
‘ereando un . colgaio que’al cortarlo corrija’la falta

“de altura del labio hendide.

NARIZ.

La'aiefa dglkladu afeéta&o ésfa afect?da*e hipertofiada.
los :artilagos;alares no cdnfluyen enla ‘punta de' la. .. nariz
como- es ncrmal;sinﬁ que .queda Ei cartilago alar afectada
separado de lo opuesto por la interpasicisén del tejido
adiposo.

l.a porcién externa de la aleta nasal tiene una
implantacién mas baja que la aleta sana. esto es debido a la
retracién muscular que ejerce sobre ella la musculatura de la
porcién externa del labio, y al defecto oseo al nivel de
lafisura maxilar, que coincide con la zona de implantacién de
la aleta nasallla base de la columnela esta desviada hacia el
lado sano.v

La punta de la nariz es mas ancha y representa en su
centro una muesca creada por la separacién de las cartilagos
alares.

LABID HEWDIDO BILATERAL.

€l centro del labio , el prelabio. esta separado a8 veces
completamente de las dos partes laterales F10. El prelabio
esta falto de altura vanto en la parte cutanea como en la
parte mucosa. su desarrollo es muy deficiente . El arco de
Cupido no es reconocible. No hay cresta cutdnea por encima de
la 1linea cutdneo mucosa. E1  filtrwn y crestz Jdiltrales

no estan claramente desarrolladas. La parte media del mu-culo
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nrbiLulér‘nu‘eéﬁ‘:dés;rrolladu.

Eﬁ‘gf':l‘hiu enqido hilateral la hipoplasia se extiende

'Vé-laipérté-inféribr de-la nariz. la columnela es .corta y a

1neki§tgnﬁes{ Las aletas nasales presentan las mismas

‘Garacter isticds que el labio unilateral.
‘FistoLosia
'Co;‘ ayuda de lengua apoyando sobre el paladar, el bolo
alimepticia pasa istmo de las fauces, y en este lugar por la
acuién del paladar blando, que se eleva, se pone tenso y en
rountacto can la pared posterior de la faringe el bolo no pasa
A las fosa nasales y al mismo tiempo, por accién de los
taringosstafilinos, la laringe se eleva y es cerrada por 1la
epiglotis; del istmo de las fauwces los alimento pasan al
wso6fago por aceidn de los musculos constrictores cuando
@xiste paladar hendido los alimentos principalmente los
liquidas pasan a la nariz y sscapan al exterior por las fosas
nasales. Scobre esto ;Esulta conveniente valorar durante los
vrimers dias de la vida lo anterior sucede y es causa de
alarmaz de los padres y audin del pediatra pero &l nifo aprende
con rapidez a controlar esta dificultad y solamente se hace
nezcesario avudarle durante los primero dias.
MECANISMO FISIOLOGICO LE LA PALABRA.
La producién de la palabra exige el concurso de tres
grandes gQrupos organicos.
1.~ Los que producen la fuerza inicial, o sea los
organns de la respiracién: Pulmones y miasculos del

aparato respiratorio.
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2.~ lLas que Derhiben 12 produccién de los sonidos: El érgana
fonadcf, la laringe
§.—'Los que modifican las funciones de los érganos anteriares
"'y en cierto modo la amplifican; Estos son los érganos re-
saonadores y articuladores: Faringe, cavidad oral y nasal
labios, dientes, lengua, paladar duro, y paladar blandeo,
f.os organos de la respiracién y de la fonacién son normales -
en los pacientes de paladar hendido pera no sucede lo mismn
con sus 4rganos resonadoeres y_articuladares.
Los drganos articuladores tienen un papel muy importante en
la formacion de las vacales y consonantes, y cualquier
desviacién que tengan de lo normal provoca trastornos en la
articulacion de las palabras si analizamos 21 papel que cada
uno de éstos desempefan veremos que cada uno tiene una
funcion gque tiene que cumplir,
LDS LARIODS.
Los labios son quizd los Aérganos menos importantes sin
embargo si el labio ha sido operado y quedé con algun defecto
anatémico y funcional, éste puede dificultar la articvlacién
de las consonantes labiales #* P B M % Hay casos en que
estando los labios intactos el paciente a adguirido tales
vicios de articulacién que no lus wsa, sustituyende los
sonidos labiales por otros w omitiéndolos. Otra veces el
labio hendido tiene un efecto indirecto en la articulacién de
la palabra en general, robandole wviger v firmeza, ya gque el
paciente desarrolla el habito dé nablar suavemente voae

Liam: manos la

articular indistintamente pensando que oz
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atenéiénfsobre su ‘deformidad.
LOS DIENTES:

- El:papel .de los dientes en la articulacién es el de servir de

"vppntp de” apoyo a la lengua para la produccién de numeroso

sonjidos, es  légico gque si los dientes estan colocados o

faitén 165 sonidos dentales * T D % No podran articularse

»co@é es ‘dabide. se encuentran, sin embargo, t¢asos que a pesar
'aé las malas condiciones dentarias pueden pronunciarce
bien las consonantes, con la unica exepcion quizd de la * § *
no obstante puede afirmarse de una manera general, que una
marcada protrusién o una marcada retraccion de la mandibula
una exagerada abertura entre os diente superiores e
inferiores grandes espacios entre los dientes o irregularidad
de los incisives superiores, si pueden ser causa de serios
caefectos de la articulacian.

LA LENGUA.

La lengua es mnormal en los pacientes con labio y/o paladar
hendido, pero debe mantenerse excesivamente 4agqil y fléxible
para que sed “apazs de hacer las compensaciones necesarias . '
Eil. PALADAR DURO.

El pxiadar duro sirve de punto de contacto en la articulacion
2 npumeresos sonidos: CH, tL, M. La ausencia de paladar duro
impide gue 1a lengua haga los contactos necesarios para la
produccién de los sonidos linguo— palatales. ademas hace de
la cavidad oral y de la cavidad nassal una sola dando a la
oz un tono muy diferente de lo normal. En ocaciones, despues

de la operacisén quedan algunos espaclos sin cerrar pér donde
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éllc“daza'la voz un. tono nasal

se’ escapa.el.aire’d .la nariz;

EL" PALADAR BLANDD.

‘blando  es de sérvir‘de * puerta *

rinofaringe 'y la  orofaringe en el momento de

va.. .y  hacia atras, las paredes de la faringe se contraen

para éﬁcnﬁtrarln ayudando asi la rinofaringe e impidiendo que
ei aire sélga por la pariz .

Eﬁ el caso de un individuo con paladar hendido, este no puede
efectuar su funcién de cerrar la faringe y al hablar, gran
parte del aire que debe salir por la boca se escapa por la
narizy alli reside la razon principal de la *nasalidad#
imprescindible compafera del paladar hendido, todos los
sonidos, con excepcién de las sonidos nasales * My, Ny A »
se ven afectados al no cerrarce la rinofaringe pongamos por
ejemplo la consonante #* P ¥ que es una consonante labial,
oclusiva y sorda . En un paciente con paladar hendido la *P*

se oye como s1 dijera # M % . Esto se debe 2 que la
articulacién de dicha consonante requiere que el aire se
acumule detras de los labios para salir sdbitamente,
precipitandose hacia afuera, con una explosién. Pero si la
rinofaringe no se cierra el aire no puede ser acumulado
detras de los labios y este escapard por la nariz produciendo
uvn sonido que mas parece * M o* que *» P,

La funci4n del velo del palsdar no sclo es ésa de cerrar la

23



rinofafinge, si noique , adamis sirve como punto de contacto
,-a;}é.lengﬁajén la articulacién de algunas consonantes como
: *K¥;yila *‘G * la falta del buen funcionamiento del velo del

: ﬁa}édgr afectara ademas la pronunciacion correcta de estos

“monidos.

[ CAPTTULD. IV

,ET&DLUEIA Y FACTORES PREDISPONENTES.

‘Las s-malformaciones congénitas se definen *defectos
estructurales macroscépicos* presentes en el neognate. Se han
comprobado  varias anomalias a nivel celular y molecular de -
caracter congénito, pero no suele incluirse en la definicién
antes mencionada, sino que se llaman *anomalias congénitag,
El labio hendido es una malformacidn relativamente frecuente,

constituye el 15% de todas las malformaciones .

En los fdltimos estudios que se han realizade sobre la
incidencia del 1labio hendido se ha establecido que 1la
frecuencia de esta malformacién con o sin fisura palatina, ——
occila entre el 0.8 y el 1.6 por cada 1000 nacimientos.

El embrién humano estd protegido contra las lesiones mecani-
cas externas por el dtero, membranas fetales y el liguido ——
amnisdtica, y contra los agentes lesivos que existen dentro —
del organismo materno por la placenta, que durante largo
tiempo se condiders barrera casi inexplorable . Hasta los -
primeros afos del quinto decenio del siglo XX se aceptaba que
los defectos congénitos eran causados principalmente por

defectos hereditarios. Al descubrir Bregg que la rubéola su-—
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frida’ por la madre en etapa incipiente de la gestacién
. causaba ‘anomalias en el embrién, de pronto se advirtis que
las malformaciones congénitas en el ser humano podian. —-—

también ser causadas por factores ambientales.

A pesar del rapido adelanto en el campo teratolégico, los
conocimientos acerca de lasg malformaciones congénitas
humanas has aumentado comparativamente poco. En la actuali--
dad se estima que al rededor del 10% fr las malformaciones —-—
tiuamanas conocidas dependen de factores ambientales, y atro
10% adicional de factores genédticos y cromosémicos; se supone
que el resto, BO%X de las malformaciones, sean causadas por
una interaccién complicada de diversos factores genéticos y

ambientales.

CDOMPONENTE HEREDITARID.

Se acepta que el factor etiolégico principal del labio
hendido y paladar hendido, tiene caracter genético més no
hay relacién gendética entre el labio hendido y el paladar
fisurado aislado. El1 labio hendido es mas frecuente en
varones que en mujeres. La frecuencia es algo mayor conforme
aumenta la edad de la madre y varia en distintos grupos de
poblacién. En lo que se refiere a la repeticisén, esta
comprobado gque si laos padres son hormales y han tenido un
tijo con labio hendido, la probabilidad de que lo presente el
nifRo siguiente es de 4%. Si hay dos nifRos con labio hendido,

el peligro para el tercero aumenta en un 9% , sin embargo,
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cuando . uno - de ‘los padres presenta labio hendido y este
dafecto aparece en un hijo 1a probabilidad de que el

- 5ﬁQUiénté nifio tenga la anomalia es de un 17%.

© COMPONENTE 'CROMOSOMICO.

"Bracias a’los adelantos en la técnica de cultivo de tejidos,

,l:éni}la actualidad pueden analizarse el cuadro cromosémico de
ld"ecélula humana. Comprobada 1 alidez del cuadro cromossamico
nufmal, pronto se adviertid que algunaos pacientes tenian
namereo anormal de cromosomas. Algunas anomalias se relacionan
con autosomas; por  lo  regular, con un cromoscma adicionalj
otras con los cromosomas sexuales, generalmente con el
cromosoma X. Si hay un cromosoma adicional, de manera qu en -
lugar de un par acostubrado hay tres unidades, se dice que el
sujeto es trisdmico para el cromosoma dado, y el estado se
l1lama trisomia.

La falta de un cromosoma origina un estado llamado monosomias

sin embargo, esta anomali{a es poco frecuente.

La trisomia 21 constituye el llamado Sindrome Jde Down y —-———
clinicamente se caracteriza port

1.~ Retraso mental.

2.~ 0jos y facies caracteristicas

3.- Displasia auricular

&.— Ha:rAglo;ia con prognatismo

S5.- Carduipatias

L.~ Labio hendido y fisura palatina en un 6% de los casos.
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La trisomia 17~18 constituye el llamado Sind_rome de Edwar‘sé Yy

presenta clinicamente:

1.~ Retraso mental.

2.~ Defectos cardiacos congénitos

3.~ Orejas de insercién baja
4,- Flexion de dedos y manos.
S.~ Micrognacia.

&.7 Anomalias renales

7.~ Sindactilia y malformaciones é&seas

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

ta trisomia 13~-15 denomina Si{ndrome

siguientes caracteristicas clinicas:

1.- Retraso mental.

2.- Defectos cardiacos congénitos

3.~ Sordera.

de

Patau

4.- Paladar y labio hendidos en un 70% y B80Y%

S.- Defectos oculares.

&.~ Micrognacia.

7.~ Displasia auricular

B.~- Sindactilf{a y polidactilia.
9.— Anomalias cerebrales.

10.- Anomalias urogenitales.

FACTORES AMBIENTALES.

Se estima que alrededor del

2

10

v,

de

las

presenta las

malfarmaciones



humanas = conocidas dependen de factores ambientales, quiza
debido. a que los factores teratégenos ambientales son poco
conncidos. Se consideran factores ambientales teratégenos,

los siguientes:

AGENTES INFECCIOSOS.

Se han atribuido malformaciones congénitas a una docena de
virus, aproximadamente, pero sélo dos de ellos, el de la
rubéola y el citromegalovirus, se han identificado como causa
de malformaciones y de infeccién fetal crénica, que persisten
después del nacimiento.

Esta comprabado que la infeccien materna por el protozoo
Toxoplasma gondii produce malformaciones congénitas. Los
nifos pueden presentar; Hidrocefalia, calcificacian cerebral,
retraso mental y malformaciones oculares. No parece influir -

en la incidencia de labio hendido.

RADIACION.

. De=de hace afdos se conoce el efecto teratégeno de los rayos X
y estd comprobado que la administracisn de dosis grandes de
rayos X o radio a embaragadas puede originar microcefalia,
defectos craneales, espina bifilda, fisura palatina y

defectos de las extremidades.

AGENTES QUIMICOS.
La aminoterapia pertenece al grupo de los antimetabolitos y

antagoniza al acido folico. Se utilizaba al principio del
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embarazo. para produu T En cuatro casos

de los ‘ctales no- ocurrxo ahnrto se advxrtxerun malforma:xunes
coma: anen:efalxa, menxngacele, hldrncefalla, labxn y paladar

fisurados.

HORMONAS .

Se ha comprobado que 1la cortizona inyectada a mujeres en
etapa incipiente de la gestacién puede causar paladar hendido
en el feto; se ha informado de casos en los cuales la madre
recibié cortisona durante todo el embarazo y el feto fue nor—
mal., Razdén por la gque deducimos que no esta comprobado que -~
la cortisona sea factor ambiental que cause labio y paladar

fisurados en el ser humano.
AVITAMINOSIS.

Se ha comprobado que la falta de vitaminas en la madre,
produce malformaciones congénitas tales como labio y paladar
fisurados.

CAPITULO V.

CLASIFICACION DE FISURAS LABIALES Y PALATINAS.

Muchas son las clasificaciones de estas anomalias. Un labio
hendido puede ser unilateral o bilateral y presentarse como
una Tfisura completa o incompleta en distintos grados. Pueden
tambien ocurrir fisuras del proceso alveolar y del paladar

primario o secundario.



El nﬂmero de fgrmas de labio y  paladar fisurados es variable
y su frecuencia desiqual, La mas frecuente es uuna hendidura
laterak, y-en Ell; se distinguen diferentes grados, segun la
p;dendidéd gque alcanza en las distintas partes blandas y

huesos subyacentes.

A contipuacisén daremos las tlasifi:aciones dadas por
diferentes autores:
Clasificacién de la Confederacién Internacional de Cirugia -
Plastica y Recastructiva:
Hendiduras de labio, alveolo y paladar.
(Clasificacidn basada en proncipio embriolégicos)
Brupo I Hendiduras del paladar anterios (primarias)
a).— Labio: derecho o izquierdo.
b).- Alveolo: derecho o izquierdo.
Grupo Il Hendiduras del paladar anteriaor y posterior prima--—
rias y secundarias)
a).~ Labio: derecho o izquierdo.
bl.~- Alveolo: Derecho o izquierdo.
).~ Paladar duro: derecho o izquierdo.
).~ Paladar blando: medial.
Grupo I1i. Hendiduras del paladar posterior (secundarias).
a).— Paladar duro: derecho o iiquierdo.
b).~ Paladar blando: media.
(Para subdivicién posterior los términos #totalsy
#*parcial* deben utilizarse).

Hendiduras faciales raras.
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(clasifi:aéién basada en descubrimientos topograficos).
—:a).— Hendiduras medias del labio superior con o -
sin hipoplasia o aplasia de la premaxila.
;bl.% Hendiduras verticales (oro-orbitales).
€)'~ Hendiduras transversas (aro-auriculares).
d).~ Hendiduras del labio inferior, nariz y otras

hnendiduras muy raras.

En la clasificacién de Davis y Ritchie, las hendiduras
congénitas se dividieron en $res grupos de acuerdo a la
posicisn de 1a hendidura en relacién al proceso alveolar.
Grupo 1. Hendiduras prealveolares, unilaterales, medias o
' bilaterales.
Grupo 1l.Hendiduras postalveolares, que involucran unicamente
el paladar blando y duro o una hendidura submucosa -

Grupo lll.Hendidura alvealares, unilaterales medias o

bilaterales

Victor Veau. Sugirié la clasificacisn de la sig. manara:

1.~ Hendiduras del paladar blando dnicamente.

2.- Hendidura del paladar duro que se extiende no mas alla
del foramen incisiva, involucrando asi el paladar
secundario solamente.

3.~ Hendidura unilateral completa, que se extiende desde la
dvula hacia el fordmen incisivo en la linea media
desviandose luean hacia un lado y extendiéndose

usualmente a través del alveolo en la posicién del futura
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incisivoilateral.

Hendiduralﬁilateral completa que se parece al tipo tres

_pérb‘con dos. - hendiduras que se extienden haciz delante

Vdééderél fordmen incisivo a través del alveolo .. cuando

dﬁbas hendiduras invalucran el alveolo, el pequefo

~’ianterior del paladar, referido comunmente como el

premaxilar, permanece suspendido desde el septum nasal

Tf12.

LABIO HENDIDO CICATRIZAL.

t.o‘podemos considerar come la variedad mas benigna del
labio hendido 1la malformacian consiste en una ligera
depresién del borde mucoso asociada a un surco vertical
en el labio cutaneo.

La denominacién de cicatrizal en realidad es impropia
puesto que clinicamente no se pude hallar algun indicio
de curacisn de una herida o tlcera.f13.

LARIO HENDIDO SIMPLE.

Encontramos una muesca mas o menos profunda en el labio
superior, qu=2 abarca todo el bermellon y se extiende
hacia él latrio cutaneo. existe continuidad de 1la arcada
alveolar. El suelc de la nariz esta conservado, aunque
cas) siempre ensanchade los dientes son frecuentemente
ansmalos o estan ‘desviados puede ser unilateral o
bilateral. f14.

LABIO HENDIDO TOTAL.

Es una hendidura que afecta la totalidad del labic y del

paladar primario, limitado por detras por el aguiero
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e

palatino anterior.

La arcada alveolar estd dividida.la. nariz.esta ensanchada

por alargamiento e 1pertrnfia'dg la aleté nasal.

Puede ser unilateral o bilateral.F1S.

FORMAS ASIMETRICAS.

Las formas del labio hendido bilateral pueden ser muy
variadas simple de un lado y totla del otro. en estos
casos los catalogamos como  formas asimétricas. Pueden
estar asi mismo asociadas a wuna divisidén simple palatina
simple o total, unilateral o bilatera.fi6.

LABIO HENDIDO CENTRAL.

Es una hendidura que abarca la totalidad del lébin. tanto
an el lado derecha como en el izquierdo con agenesia
total del prelabio y premaxila. f17.

LABIO HENDIDO INFERIOR.

Es una fisura que comprende el bermellon vy pueda
extenderse por la =zona cutanea del labio segun la
cantidad de zona afectada se dice que comprende los tres
tercios, dos tercios o un tercio del labio.Puede asentar
en la parte media del labio como generalmente ocurre en
esta rara malformacién o bien localizarse en el lado
izquierdo o derecho del labio.

La clasificacidén prupoesta por Kernabhan y Stark es de la
siguiente maneraj

El piso de la boca desde el foramen del incisiveo o desde
su vestigio, la papila incisiva, y hasta la uvula se

denomina @1 paladar secundario. Este se forma después del
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paladar

Vbhi;ariomibrem;uila, é}péﬁ& antéridb‘y iabibﬁ El
forémén yné;sivbAes 1la linenbaivisﬁﬁié entre el balédar
pbimariu»y squndariu.

Uﬁarrhendidury del paladar secundanio ‘es clasificado
ademds como incompleta o completa dependiendo de su
extensisén. una hendidura incompleta es la hendidura comian
del velo del paladar, mientras que Gna hendidura completa
incluye tanto el velo del paladar como el paladar duro
hastéd el fordmen incisivo. A esta clasificacisn debe
agregarse la hendidura del mesodermo del paladar o la
hendidura submucosa, la cual puede estar oculta a menos
que la dvula esté hendida. No puede ser facil deterctar
la falte de uniéon de la musculatura del velo del paladar,
pero se presenta en mucho casos deficiencia de lenguaje
del paciente y palpaciésn de un paladar duro muescado
(mellado) que conducen al diagnéstice. f18.

La clasificacién de la Asociacién de Paladar Hendido
Americana. Clasificacién establecida por Harkins, Berlin

Harding, Longacre y Snodgrasse.

1.~ Hendidura del paladar primario.
A) lLahio hendido.
1.~ wunilateral : derecho, izquierdo.
al,— extensiéns un tercio, dos tercios y campleta.
2.~ Bilateral: derecho izquierdo.
a).~ ExtensiéniUn tercio, dos tercios y completa.

3.~ Media.
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ay‘ExténéiéngAUﬁ tercio, ddé tErcin;ly &ﬁmpléta,
4.- Pruiabio: Pequera, media y grande ' 7 -
5.— Cicatriz congénita: Derecha, lzqﬁieﬁda‘y @edia.'
a) Extensiéniun tercio, dos tercias v cnmpleté;a
B) Hendidura del proceso alveolar :

1.~ Unilateral:derecha izquierda.

a)Extensién un tercio dos tercios y completa.

2.~ Bilateral; derecha, izquierda.

ajtExtensién un tercio dos tercios y completa.
J.— Media

a) Extensién; un tercio dos tercios y completa.
4.-Submucosa: derecha, izquierda y media.

5.~ Diente incisivo ausente.

2.~ Hendidura del paladar.

A) Paladar blando

1.~ Posteroanterior; un terciodos tercios y completa.
2.— Amplitud (mm)

2.~ Acortamiento del paladar: Ninguno, ligero,
moderado y marcado.

4.~ Hendidura submucosa.

a.~ Extensién: un tercio, dos tercios y completa.
B.-Paladar duro.

1.-Posteroanterior
a.~ Extensién: un tercio dos tercios y completa.
- Amplitud Mawxima (mm)
J.— UNidn del)l Vémer: derecha, izquierda y ausente.

4 .- Hendidura submucosa.
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a.- Extensién:.‘un-tercic

‘1;;,Labior
a.= éuééﬁs{;ﬁi yhfférpid'qdi tercios y completa.
2.- Mandibula p " :
a.—- Extensién; un tercio dos tercios y completa.

3.— Hayos en los labios: senos congénitos en los

labios.

4.- Naso ocular : que se extiende desde la regisén nasal
hacia la regién media cantal.
S.~ Oro ocularg que se extiende desde el angulo de 1la
boca hacia la fisura palpebral.
b.—- Ore aural; gue se extiende desde el angulo de la

boca hacia la auricula.

CAPITULO VI

TECNICA DE ANESTESIA

La anestesia en cirugifa maxilofacial infantil, sin ser
distinta de la anestesia pediatrica en general , precisa de
unos detalles técnicos sin los cuales se nos pueden presentar

grandes dificultades para el mantenimiento anestésico.
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La - mejora Eﬁ al’ anestesia ha sido posible .graciaé a;ia
Ecnstante renova:ién en su técnicas, al avance férmacalégicn
de los anestésicos endovenosos , en la mejoria de
{nstrumental de intubacién y en la maguinas de ventilacién
automatica adaptadas a la fisiologia infantil.

En esta cirugias primordial disponer de una via aérea libre,
buena oxigenacién y ventilacisn , asi como el mantenimiento
de 1la volemia, combatir el enfriamiento y proporcionar una
anestesia adecuada.

Con los medios actuales podemos administrar la gran demanda
hidrica que precisan estos pacientes y con lkos aparatos sin
espacios muertos ni resistencias podemos agistir
adecuadamente a la gran demanda de oxigenos, que en los que

es y nifos es doble de la del adulto.

PREPARACION DEL PACIENTE.

Preparacién psicolégica.—~ Entre los pacientes pediétriéos
axisten demasiadas diferencias para que se pueda describir un
procedimiento general, sin embargo, es importante recordar
que el trauma psiquico causado por el abandono en un ambiente
desconocido serd mas acentuado y durara mas en aquellos
pacientes con menor poder de raciocinio. Por ello , es
importante que el personal auxiliarcolabore en la adaptacién
al medio.

Por parte del anestesista es de ran interés ganarse la
confianza del pequedo, a2 la vez que estudia y valora todas

lag actitudes del paciente.
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EXPLORACION Y EXAMENES PREOPERATORIOS.

Previo e) conocimiento de la anamnesis tendremos marcado
interés en las exploraciaon cardiocirculatoria y respiratoria,
complementando esta exploracién con el pulso y la presién
arterial (T.A.).

El descartar un estado febriles de gran interés para
descubrir los prédaomos de una enfermedad infectocontagiosaque
obligue. a suspender la intervencién.

Como pruebas complementarias incluimos la radiografia de
térax 5, las pruebas de laboratorioc en sangre. Recuento y
férmula, grupo sanguineoc y Rh, tiempo de coagulacién y
sangrado, hematsécrito, icﬁugrama Astrup, y en orina, glucosa,

albémina y acetona.

LA PREMEDICACION,

Diferenciamos la premedicacién o medicacién previa a la
induccidén anestésica de la sedacién que puede necesitar el
paciente l1la noche antes de su intervenciaen , debido a1l
desasosiego o agitacién que puedan hsberle producide su
ingreso en el hospital o clinica. Para estos casos es 4til
la administracidén a partir de los seis meses de preparados
de pe4ntaoborbital ( Nembutal ) porS via rectal o dosis de S
mg.—~kg. de peso, con 1o que el paciente logra un suefo
tranquilo.. La premedicacién como preparacién medicamentosa
de 1a induccién anestésica tiene como Fin facilitar dicha
induccién y actuar contra la aparicién de reflejos vagales.

Con ella sedamos a2l paciente, inhibiendo 11a hipersecresién
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'ia“,}‘;vias respiratorias y la hiperacti#idad refleja
qﬁg“ buedé :1levar al laringoespasmo. o
o INDUCCION ANESTESICA.
Con el paciente sedado por la preanestesia, inE}amos la
inducﬁién par»via endovenosa. La puncisn venosa se realiza en
‘una vena del dorso de la mano, flexura del brazo o venas del
cuero cabelludo, segdn la edad o desarrollo ; posteriormente,
para el mantenimiento, canalizaremos una vena del pie.
Previa atropinizacian, se ineyecta un barbituarico al 2.5 %
lentamente, hasta la abolicién de la conciencia
desaparicién del reflejo palpebral. Llegado este maomento,
pasamos a la administracién de gamma O.H. (¢ " acido gamma
hidroxibutirico) a la dosis de 50 mg. — Kg ~. Con el gamma
0.H. logramos un efecto hipnético mas prolengado pero con
menor depresian que si .solo 1o con%iamos ‘al
barbitdrico (tropental).Inmediatamente pasamos al paciente
al quiréfano, ventildndolo si es necesario can una bolsa
autohinchable tipo Ambii.
Ya con el paciente en el quirdfano lo veﬁtilamos con una
~bolsa de norehinalacién y valvula de Digbyleigh con oxigeno
al 100 % y, si fuera preciso, profundizamos con la mezcla
NZ20, fluathane y oxigeno. £&n seguida practicamos la
intubacién orotragqueal administranda succinilecolina. "Con
dicho farmaco logramos mayarlrelaja:ién y podemos inducir
un tube mayor sin ninguna resistenciapor parte del maxilar,
lengua y glotis.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL
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:igas ventajas de la intubacién endotragueal en el nifio son
indiscutibles, puesto que suprime los espaci%os muertos de la
mascarilla, codos, etc. Esta intubacién permite la actuacién
del cirujano sin interferencias en el campc.qdirﬂrgicu, a la
vez que evita el paso de sangre u otros 1liquidos al A&rbol
traqueo—-bronquuial y permite mantener una via ventilatoria
- por’ la- que asistir al paciente.

No olvidemos que durante la anestesia el pacisnte tendra
un volumen minuto y corriente reducidos, particularmente si
=omo eﬁ la intervencién de fisura del paladar est&d en
posicién de Trendeleburg.

Los tubos tipo Portex Bleuline son resistentes para no
acodarse y por el hecho de estar fabricados por materiales
siliconados penetran mejor y la secresién traquecbronquial se

adhiere menos a st luz.

LA INTUBACION EN LA FISURA PALATINA Y LABID HENDIDO.

La longitud y fijacién del tubo endotragueal son detalles
impotantes y fundamentales en la cirugia de 1la fisura
palatina y labieo hendidoj descuidar estos aspectos y no
tratarlos con un metédica perfecta, es causa de problemas
anestésicos por desintubacién o par acomodamientos de dicho
tubo.

La intubacién sera vérificada can mucha meticulosidad y
bajm visién directa de la glotis , sin forzarla, con el fin

de evitar traumatizaciones. Son atiles para ello 1los



lﬁbricantas hidrosolubles, de preferencia los anestésicos
con‘ el fin de no anular el reflejo glético, de gran
imﬁurfan:ia en el nifio Yy en esta cirugia donde puede haber
‘cierta hemn}ragia intraéral postoperatoria. No debe olvidarse
que entre los seis y once afos la denticisn estd cambiandoj
procuremes pues no forzar ni apoyarnos en los dientes al
efectuar la intubacidén.Es de suma importancia la fijacién del
tubo endotraqueal , ya que iniciada la intervencién no
tendremos acceso a @l. Son bastante Gtiles las conexiones de
codo que por su forma curva se adaptan perfectamente al labio
inferior en la intubacién oral. Estas conexiones se fijan al
tubo antes de efectuar la intubacién comprobando 1la solidez
de la misma. Fig 19 .

En el caso del labio y - o paladar hendido la intubacién
sa realiza siemprepor via oral. Una vez finalizada 1la
intubacisén por boca, fijamos la parte extraoral del tubo que
esta en contacto con el labio inferior al mentdn, utiliz;ndo
para ello cinta adhesiva de material plastico. Fig
20. Cuando se tratge de un labio hendido vigilamo
constante gue la fijacién no distorcione el labvio inferior,
especialemente a nivel de las comisuras bucales, ya que el
ciruwjano precisa de estas referencias anatémicas para
plantear la intervencién. En el caso de la fisura palatina,
la utilizacién &el abrebocas tipo Doot con su pala lingual
acanalada favorece la fijacién del tubo Fig. 21 .

LARINGOSCOP 10S

Se utilizardn laringoscopios de pala curva colocando
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e una torunda de gasa en el césb de una premaxila grande. Con
ella efectuamas la intubacién con visian directa de la
glotis, sin tener que rechazar par completo la epiglotiscomo

suceade si empleamns laringoscopios de pala recta. Fig. 22 .

PROTECTOR acutar.

Una vez realizada y fijada la intubaciém, protegeremas
los ojos con pamada aoftidlmica epitelizante con e1 fin de
evitar ulceraciones carneales provocadas por el roce con la
toallas o par los liguidos empleadose en la asepsia de 1la
zZona.

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA.

La anestesia se mantendrd preferentemente por via
inhalatoria con una mezcla de N20, oxigenc @l 50 % Yy
bromocloroflurcoetano al 0.5 % . Recomendamos mantener 1z
anestesia pord via inhalatoria , ya gue de esta forma podemos
abtener cambias rapidas en la profundidad de 1la anestesia,
logrando asi un rapido despertar al finzl de la intervencion
can recuperaciéen de los reflejos.

COLOCACION DEL PACIENTE.

Para la intervencidn del labioc hendido: el paciente se
sitda en posicién de decabito supino, con la cabeza apoyada
en un rodete con el fin de que quede fija y se eviten los
movimientos de lateralidad.El cirujanoc se coloca por detras
de la cabeza del paciente. El primer ayudante se sitia en 1la
parte lateral del paciente y, a la izgquierda del cirujano. E1

instrumentista se coloca también lateralmente al paciente
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pero a la derecha del cirujano.

La fisura palatina se interviene colocando al paciente
en decibito supino y con la cabeza en hiperextensisn
{(posicién de Rose). La posicién del cirujano, ayudante e
instrumentista es la misma a 1la descrita para el labio
hendido.

MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA.

Cuando se trata de lactantes el mantenimiento de la
temperatura corporal es fundamental, pues un marcado descenso
puede hacer aparecer bradicardia, arridmia y fibrilacién
cardiacaj la bhipertemia lleva a }a deshidratacién,
acidosis,hipotensién y anoxia. Es una condicién indispensable
que los quiréfanos mantengan buena temperatura ( 24 o C ) y
proteger al paciente mediante colchonetas de agua
termoreguladas.

MANTENIMIENTO DE LA VOLEMIA Y DE LA PERFUSION.

En toda nestesia infantil mantendremos wuna vena canalizada
durante toda la intervencién la cual es puncionada con aguja
buterfly o con cateter de plastico.

Hay que vigilar las perdidas hematicas y reponerlas si es
preciso por transfusién ya que pequedas perdidas hematicas
pueden presentar un importante porcentaje.

Como norma general se inicia wna intervencisén en pediatria
sin tener canalizada wuna wvena. Por via endovenosa se
administra: suero glucosado al 5% si se trata de recién

nacido; solucién de mantenimie@nto a8 partir de la segunda
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semana y Ringer. lactado a partir de los cuatro a cinco afos.
La dosis serd de 5 a 10 ml. /kg. Hora de intervencién.

“ Tanto  la sangre como los 1liquidos que se tengan que
~transfundir  dberan ser previamente calentados a 350 C. ya gque

frios paodrian descender la temperatura del nifo.

CUID&DOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS.

Antes de desintubar al paciente, es de gran importancia el
aspirar cuidadosamente todas las secreciones intraorales vy
descartar que no gueden ninguna gasa olvidada en la cavidad
oral. Es primordial que el paciente recupere pronto los
reflejos condicién sin la cual no debe ser desintubado ni
retirado del quirsdfano . Los intervenidos del labia hendido
o fisura palatina quedan en la cama con los miembros
superiores inmovilizados por medio de férulas para evitar que
se roce la herida con las manos. Se mantienen con suero hasta
pasadas 3 o 4 horas que se inicia la dieta liqﬁida por la
boca.
COMPLICACIONES

Aspiracisen de contenido hematico debido a la
desintubacién una vez finalizada la intervencién sin previa
revisisén y aspiracién de la cavidad. Estridor o espasmo de
glotis, que puede verse a edema quirdgico. Se trata
ventilando con oxigeno con presian positiva y dexometasona
endovencsa. Con prevencien del vemito se aspirara el

contenido gastrico si sospechamos el paso de sangre o suero
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CAPITULO VII
CLASIFICACION DE LAS OCLUSIONES.
CLASIFICACION DEL DR. ANGLE.

En ortodoncia, se ha propuesto wun gran. namero  de
clasificaciones, pero a nesar de sus méritoson ninguna ha
remplazado el sistema de Angle.El cual ya. ha sido aceptado
universalmente, sobre todo par su caracterizacien de 1la
maloclusién, en terminos de plano sagital establece simbolas
descriptivos claros de las anomalfas oclusales y falta de
armonia facial.

.ANGLE.—
Dividié la maloclusién en tres clases amplias:
CLASE I

La consideracisn mas importante aqui es que la relacisn
anteroposterior de los molares superiores e inferiores es
correcta. Como Angle pensd que el primer molar superior
acupaba una posicién plenamente naormal, esto signific; que la
arcada denta;ia inferior, representada por el primer molar
inferior se encuentra en relacian anteroposterier normal con
la arcada dentaria superior. De esto deducimos que el soporte
de las bases oseas se encuentran en relacisn normal.

La maloclusién es basicamente una displasia dentaria.

Dentro de esta clasificacien se agrupan todas las
giroversiones, malposicién de dientes individuales, falta de
dientes y discrepancia ea el tamafio de los dientes.

Generalmente, suele existir funcién muscular normal con

este tipo de prablema. Una gran muestra de nuestra poblacian
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indicaria que la mayor parte‘ s6n . de

‘rlase I.
: ’Par lo: ténto 1a clase 1 del Dr { :ubéerQa ‘cuando

la cuspide madio palat1na del 1er mnlar'féﬁﬁér§aéf acluye en

la fosa central del ler molar 1nferxor.

CLASE Il

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra
en relacisn distal o posterior con respecto a la arcada
dentaria superior, situacién que es manifestada por 1la
relacian de los primero molares permantes.

El surco mesiovestibular del primer molar inferior ya
no recibe a la cuspide mesiovestibular en el primer molar
superior o puede encontrarse alun mas distal.

La interdigitacion de los dientes restantes refleja esta
relacién posterior de manera que es correcto decir que la
den;i:ién inferior se encuentra distal a 1la denticidn
superior. Existen dos divisiones de la maleclusion clase 1.
DIVISION I

En las maloclusiones de clase 11, la relacion de los
molares es igual a la descrita anteriormente, existe ademas
otras caracteristicas relacionadas. La denticiéen inferior
puede ser normal o no con respecto a la posicien individual
de los dientes y la forma de 1la arcada. Con frecuencia el
segmento inferior suele exhibir supraversien de 1los dientes
incigivos asi comno tendencia al aplanamiento y algunas otras
irreqularidades. La forma de 1la arcada de 1la denticién

superior pocas veces normal. En lugar de la faorma habitual de
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U toma  una fﬁrma qué se aseméjéf a;, 'iaf«y:le'unar V"éstu se debe a
una estrechez demostrable en lavyre'gi:'»nv de:premnlares y canino
junta con. protrusién o ’ iabioversién de los incisivos
superiores. Una diferencia siéni%iﬁativa aqui, comparando la
clase 1ll. es la funsisn  asociada. En lugar de que 1la
musculatura sirva de férula estabilizadora se convierte en
una fuerza deformante.Con el aumento de la sobremordida
horizontal.
DIVISION II

Al igual que la mnrfolg.ia de la clase 1l div. uno, la
clase 11 division 11 . Crea una imagen mental de las
relaciones de los dientes y la cara.Como la divisien 1 los
molares inferioes y la arcada inferior suelen ocupar una
posicieén pns‘terinr con reapecto al  primer molar permanente
superior y ala arcada superior. Perpo agui cambia la imagen.

£l mismo arco inferior puede -] no mostrar
irreqularidades individuales pero generalemente presenta una
curva de spee exagerada y el ségmento inferior suele ser mas
irregular, con su praversién de los incisivos inferiores. con
frecuencia, los tejidops gingivales labiales inferiores estan
traumatizados. la arcada superior pascas veces es engasta,
siendo por lo general mas amplia gue la normal en la zana
intercanina. una caracteri{stica relativamente constante es la
inclinacién lingual exsecivas de 1los incisivos centrales
superiores con inclinacion labial exseciva de los incisivos
laterales superiores. La sobremprdida vertical es exseciva en

algunos casos se presentan variacionas en la posicion de los
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incisivns superiores tanto los incisiveos centrales coma los
laterales pueden estar inclinados en sentido igual y los
‘caninné inclinados en sentido 1labial. Tal oclusién es
traumatica y puede ser dafina para los tejidos de soporte del
segmento incisal inferior. Los estudios cefalométricos
indican que los &pices de los incisivos centrales superiores
suelen ocupar malposicién 1labial. Al contrario que en 1la
clase II, divisisn 1, la funciaen muscular peribucal
generalmente se encuentra dentro de los limites normales, tal
como en las maloclusiones de clase I. Pehido a 1la “mordida
cerrada" y a 1la excesiva distancia interoclusal, ciertos
problemas funcionales que afectan a los misculos temporales,
maseteros y pterigoideos laterales son frecuentes. Al llevar
él maxilar inferior de la pasicién postural de descanso a
oclusian habitual, la combinacién de los incisivos superiores
inclinados en sentido igual y 1la infraoclusién de los
dientes posteriores suele crear una via anormal de cierre .
El maxilar inferior puede ser obligado a ocupar una
posiciéon todavia m&s retruida por la guia de los dientes.

El céndilo se desplaza hacia atras y hacia arriba en
la fosa articular, creando un “desplazamiento”. Trastornos de
la articulacién temporomandibular, para una mayor explicacién
del grado de participacién neuramuscular. Este fenémeno pone
de manifiesto la interdependencia de los factores verticales
y horizontales en el establecimiento de l1a oclusioén habitual,
1o que sera tratado con mayor detalle en los capitulos &6y

16. Al igual que en la divisién 1, la relaciaon molar distal
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de.la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral.
CLASE I11.
En esta Eategoria, en oclusién habitual el primer molar
 infér{or permanente se encuentra en sentido mesial o normal
en su relac}én con ek primer molar superior.

La interfigitacién de los dientes restantes generalmente
refleja esta mala relacién anteroposterior. Al contrarico de
la clase II, divisién i, en la que la sobremordida horizontal
es exxcesiva, los incisivos inferiores suelen encontrarse en
mordida cruzada total, en sentido 1labial a los incisivos
superiores. En la mayor parte de las maloclusiones de clase
I11, los incisivos inferiores se encuentran inclinados
excesivamene hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordida
cruzada.las irregularidades individuales de los dientes son
frecuentes. El espacio destinado a 1la lengua parece ser
mayor, y esta se encuentra adosada al piso de la boca la
mayor parte del tiempo. La arcada superior es estrecha, la
lengua no se apraoxima al paladar como suele hacerlo
normalmente,1a longitud de 1la arcada con frecuencia es
deficiente y las irreqgularidades individuales de los dientes
son abundandes. Al igual gue en la maloclusiéen de clase 11,
la relacién de los molares puede ser unilateral o bilateral.

Los incisivos superiores generalmente se encuentran mas
inclinades en sentido lingual que en las maloclusiones de
clase I o de clase 11, divisisén 1. En algunos casos, esto
conduce a la maloclusidn "seudoclase III", lo que provoca que

al cerrar el maxilar inferior, #ste sea desplazado en sentido
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anterior, al deslizarse los incisivos superiores inclinados
en sentido lingual por las superificies linguales de los
“incisivos inferiores.

Estos problemas reaccionan ostensiblemente .a los
tratamientos ortodénticos correctivos sencillos y  no debar\
confundirse con la moloclusién de clase 111 verdadara -

Lta frecuencia de la maloclusién de seudoclase 111 es

baja.



al estemage por falta;dé:tapﬁnam(eﬁtn hﬁpnfériﬁgén:

ORTDPEDICO Y ORTODONTICO.

El gran avance gue ha euxperimentado 1la cirugla en
estos ultimos afos hace gue nuestra atencién se centre cada
vez maé en el tratamiento ortopédico y ortodoncicao, ya que su
importancia es de igual magnitud 4 ue el quirdrgico y sus
objetivos son tambiéh estéticos y funcionales.

Hay que distinguir entre ortopedia (movimiento de los
maxilares) y ortodoncia ( movimiento de los dientes ).

Finalidadj regularizar la arcada maxilar, evitando vy
cnrri@iendu las deformidades dseas.

‘ Las anomalias de erupcién dentaria.

Los trastornos del crecimiento.
TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREQUIRURGICO.

El tratamiento ortcpédicﬁ prequirdrgico se usa solo
cuando es notorio el colapso del segmento maxilar mas
peqﬁeﬁo. Los abjetivos de éste procedimiento iniciado por
McNeil en 1954 lo desarrollaron adn mas Burstan y Col . El
tratamiento crea y mantiene un buen arco alveolar antes de la

reparacién del labio. Con la reposicisén de los segmentos del
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maxilar se estabiliza el balance de la base esquelética y con
éllu se mejora la simetria de las estructuras nasales. Asi
mismo, aproxima los segmentos maxilares, reduciendo el ancho
'ini:ial de la hendidura. El tratamiento ortopédico
preguirdargico permite la reparacién del labio y correccisn de
la defrormidad nasal y asi mismo reduce los efectos adversos
de la reparacioén labial primaria que llegara a ocurrir si la
operacisn se lleva a cabo con excesiva tensién.

Tal procedinmiento puede también dar oportunidad a que halla
menos deformidades secundarias maxilofaciales y se abtenga
una mejor oclusian.

E1 tratamiento ortepédico prequirdargico mejora la
.posiciéen de 1los segmentos maxilares en las dimenciaones
frontal, vertical y anteroposterior. El tratamiento se inicia
entre la segunda y tercera semana de vida con un adminiculo
funcional que se ajusta al chupén de la mamila. El adminiculc
se utiliza danicamente cuando se alimenta al niﬁo‘ y esta
disefado en forma tal que la presién ejercida por las fuerzas
musculares en 1 momenta de alimentarse, desplaza losa

segmentos maxilares a la posicién.2
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deseada. cada dos semanas se toman nuevas impresiones y el
adminiculo se adapta hasta llegar a la posicién adecuada. E1
tratamiento puede durar de dos a tres meses.
las  siguientes observaciones se han hecho con base en los
los resultados obtenidos con el tratamiento mencionadog

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

2.~ La mejoria del equilibrio esqueletico crea mejores
condiciones para la correcién primaria de la deformidad nasal

3.~ se impide la colocacién anormal de la lengua lo cual
ensancha la hendidura,.

4.~ El nifio se nutre mejor porgque el defecto del paladar
queda cubierto.
La meta primaria del tratamiento ortopédico prequirirgico es
realizar los segmentos maxilares para obtener una posicion

s

del arco alveolar y una base esqueletica simetrica lo mas
apegada a la normalidad la realineacioen permite que se
desarrolle una oclusién normal. hoy en dia hay muchos
pacientes que han pasado de la adolecencia a los cuales no se
le hizo tratamiento ortopédico pre o postquirurgico., RQuienes
sufren de malaclusieén secundaria y deformidades
maxilofaciales esqueleticas secundarias. las deformidades
esqueleticas son faciles de controlar mediante tratamiente
ortopédico prequirurgico llevado a cabo a muy ftemprana edad
(lactantes), y despues de la reparacién de labio y paladar.

El tratamiento ortopédico prequirurgico esta enfocado a la
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Eblqca;iéh de egtructuras en la posicion adecuada con 1o cual

:yé%‘mejnﬁéiel aiineamiento del arco v se ayuda a obtener una

rqélusxén‘y;una base esqueletica mas apegadas a la normalidad
En mu£h35 hendiduras completas acompafadas de hipédplasia

HihpSFtante de. los segmentas maxilares en las dimensiones

'%ﬁéérppnsteriur y vertical, el tratamiento ortopeédico
prequirurgica ne solo mejora la posicién de los segmentos
sino tambien estimula el crecimiento y el desarrollo del
tejido oseo. a mejor alineacidén de los segmentos obtenidos
antes de la operacién. de reparacion del labio mas segura
quedara esta posicidén despues de la intervencién quirurgica,
lo cual crea mejores condiciones para un crec;meintn facial
normal.Luego de la repparacién del labio la posicién de los
segmentos puede modificarse despues de la palatoplastia, a
causa de la cicatrizaciédn; sin embargo, es necesario que,
como resultado del tratamiento ortopédico prequirugico, queda
menos colpasos de los segmentos maxilares y se necesita menos
trtamientn ortodontico =n fecha posterior.

Entre las principales ventajas de este tratamiento se
cuentan una adecuada posicion de los segmento maxilares antes
de la reparacién labkial y 1la estimulacién temprana del
crecimiento oseo en los segmento hipoplasicos.

TRATAMIENTO ORTODONTICO TEMPRANO DE BEBES CON LABIO Y /0

PALADAR HENDIDO

MeNeil introdujo por primera vez el concepto que se
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pruparcinna;ﬁna placa'kdental 4pava el bhebe que sufre un
paladar Héﬁdidé.‘la— intencidén ariginal era reducir 1a
ampliégd de ia hendidura preéiamente a la cirugia negantgo el
acceso de la lengua hacia la hendidura y tambien mediante la
‘estimulacién del crecimiento en las mitades del paladar
induciendo.. una hiperemia de las partes. surgio considerable
contraversia en cuanto a si era posible o no obtener cierre
quirurgico en la regién del paladar anterior. indudablemente
la provisisén de una placa facilito encrmemente la
alimentacisén McNeil extendio su trabajo al tratamiento de
labio y paladar y encontro que era posible moldear las
segmentas maxilares deformados dentro de wmejor posicién
proporcionando una serie de placas Que no requerian  ajuste
completa. la masticacién natural y la acecién de succionar del
bebe hacian entonces que los huesos se conformaran a la placa
la cual fue cambiada entonces para una correccian posteriaor,
se2 a dado atencién a 1a paturaleza fundamental ( Burston )
de la deformnidad especialmente la funcidén del septum nasal
interorbital cartilaginoso ¥ a su influencia sobre los huesos
faciales adyacentes. €l trabajo posterior por Latham y
burston sobre el papel de las suturas en el labio y paladar
hendidaos de los bebés, sugirio que las laminas ajustadas
estubieron influenciando el crecimiento en las suturas. mas
recientementa un analisis mucho mas detallada por Latham,
mostro gue el concepto orginal de)l papel del que septum nasal
fue una sobresimpificacien . El defecto original influencia

el crecimiento del cartilago para producir la deformidad
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caracteristica, pere mas tarde en la vida fetal los huesos
maxilares tienden a séguir su propioc patron genentico de
crecimienta sin embargo la suturas actduan como planos de
ajuste los cuales pueden ser influenciados por las placas de
correcciaon para obtener una relacién mucho mejor de los
huesos faciales antes de la cirugia. esto es real para todos
lﬁs casos del labio y paladar hendido pero se ve mejor en laos
casos bilaterales severos.

El objeto del tratamiento temprano es asistir al
cirujano en la produccién de un resultado cosmetico aceptable
y en la produccion de un arco maxilar de adecuada forma Yy
tamafo. este ultimo factor tiene gran importancia en 1la
accién de lalengua sobre el lenguaje y tambien hace que el
ultimg tratamiento artodontico sea muchoi mas facil.

Un aspecto importante del tratamiento ortodontico es el
mantenimiento de la salud dental general. En el cambio
ardinario las pacientes que buscan tratamiento orthodontico
son una muestra de la poblacién seleccionada cuidadosamente
donde los padres han tenido cuidado para asegur que sus nifios
han recibido adecuado tratamiento dental de rutina. En 1la
experiencia del escritor esto esta muy lejos de la realidad
en la poblacién de paladar hendido de modo que hay una severa
restriccion sobre lo que puede realizarce mediante el
tratamiento ortodontico posterior. por esta razones pareceria
deseable obtener un resultado optime tan tempranamente como
sea posible en la vida del nifo.

El artodoncista ve a la madre y al nifio tan inmediatamente
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despues del nacimiento como sea posible con ‘el obhjeto. de
;justar una placa para la alimentacion, idealmente antes  de
que el bebe tenga su primer alimento.f23.

En la manera normal la placa de alimentacién sera reemplazada
en una semana por una placa de correccion.

Cuando un individuo estada en reposc los dienres son
separados, siendo dictada la posicién de la mandibula por 1la
longitud en reposo de los misculos unidos ahi. Lo mismo es
real para las almohadillas de las encias del bebe. La placa
esta hecha de tal modo gque sosriene la mandibula un poco mas
abierta de modo que aseqgura 1a actividad de masticacién
refreja, la cﬁal, jurnto con la accién de la lengua, produce
las fuerzas deseadas en los segmentos maxilares.

La accién de la placa puede ser reforzada por ventajes
de presien extrerna. En 1la condicién unilareral se usara tal
presion para coregir la desviacién de la linsa media; en la
hendidura bilateral la presién corregird la eversién del
premaxilar ; reacomadard la dltima estructura sobre el
septum. En ambos casos la placa estara moviendo el elemento
maxilar hacia adelante, y si es necesario, hacia fuera.

El objeto es asegurar wun arco maxilar simétrico que
repose por afuera de la mandibula. La mayoria de los casos
proporcionan resultados satisfactorios para ka terapia de la
placa. En estas situaciones parece que cada buena razén  para
—incluir una reparacién del paladar anterior en el momento de
operacian del labio estabiliza las partes previas a la

fijacien final en la apropiada reparacién del paladar.
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En la condicién unilateral en la.cual no se ha alineado

satisfactoriamente, aungque seria posible aproximar los
procesos alveolares en una pasicién de simetria, ésto sdlo
se podria hacer a expensas de producir un deprimido rercio
medio de la cara. En éstas circunstancias no se realiza una
reparacisén del paladar anterior en el momento de 1a
operacidén de los labios y se hacen intentos p::n-a mejorar la
situacien entre ésta operacién y el momento de reparacién del
paladar por 1la terapia de la placa posterior. Sl en la
reparacién del paladar {odavia hay un defecto alveolar se
repara el paladar Elanda y parte del paladar duro, siendo la
intencién llepar la fistula anterior con un injerto de
costilla astillado cuando el nifo tiene aproximadamente tres
afos de edad.
El injerto de hueso se considera como un procedimiento para
llenar un espacio de naturaleza no contractil. Si se pos-pone
hasta los tres afos, los dientes  reciduos habran hecho
erupciasn completamente y por eso cualguier ajuste menor
para la oclusién puede realizarse por terapia de entablillado
de los dientes. También sers posible insertar un retenedor
postoperativo para proteger contra cualquier distorsién
posible hacia el arco por edema del labio. Puesto que los
dientes incisivos permanentes no se han desarrollado
completamente en ésta etapa, una vez que se ha organizado el
injerto, en muchos casos desrotaran y se moveran n el 4area
del injerto.

€n la condicién bilateral donde se ha obtenido una
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alineacian completa de los segmentos, las reparaciones del
paladar anterior se realizan en el momento de 1a reparacian
del labio para estabilizar el premaxilar.

Cuando no se ha obtenido alineacidn cnmbleta antes de la
operacian del labio, la propuesta original es proceder como
con las hendiduras unilaterales y no realizar 1la répara:ién
de la lamina anterior en el momento de la feparacién del
labia. Lta experiencia ha mostrade que hay entonces un
considerable riesqQo de crecimiento premaxilar delantero, de
modo que en el momento de reparacisn del paladar puede haber
recaida de la posicién de los segmentos. Por los dltimos
afos se encontré que es mejor cerrar los paladares anteriores
en todos los casos dJde labio y paladar hendido bilareral
completo en 1la reparacién primaria del labio. En algunos
casos ésto condujo a un grado de "colapso" de los extremos
anteriores de los segmentos laterales, mucho de 1o cual se
corrigio mediante terapias ortodéntica posterior.

Después de la correccisén prequirdrgica temprana de los
segmentos maxilares desplazados ha sido minima la necesidad
de injerto ésea. El cierre de teji doblando del paladar
anterior ha producido estabilizacién satisfactoria de 1los
segmentos, de modo gue pareceria que uno de los beneficios
principales del injerto é6seo es, proporcionar hueso de apoyo
adicional en el cual alinear el camino y el incisivo
central adyacente a la linea de 1la headidura (siendo el
incisivo lateral malformado o frecuentemente esta ausente).

Aungue ésto puuede sEr un tratamiento idealizado, las
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consideraciones practicas, desde el punto de vista dental,
colcan una severa restriccién sabre ésta propuesta. Ya que
el standar de salud dental del paciente se prepara para
:mantener= la falta de desec del tratamiento ortodéntico a
largo plazo y la distancia desde la casa hasta el centro
artodéntico. Confrontandose con éste dilema repetido con
frecuencia, el COMProMiGO. . ceeacctacesnssvacssannssnnnnsssana

Practico ha sido aceptar la reparacisn del tejido blanda
del paladar anterior en el conocimiento de que una dentadura
puede tener que ajustarse mas tarde.

En el tratamiento ortépedico — artodéntico del fisurado
distinguiremos tres fases:

Fase 1: Ortopeédica pura

Fase 1I Mixta u artodontopédica

Fase: 111 Drtoddéntica pura.

CRTOPEDICA PURA.

Tiene por misian colocar los fragmentos éseos en que se
halla divididuo el maxilar superior en posiciédn normal
respecto a las bases craneales Yy respecto al maxilar
inferior.

Distinguiremos dos subgrupos dependientes del momento de
aplicacién del tratamiento ortoédico:

i.— La ortopedia pura preoperatoria.~ Comienza antes del
cierre de 1a fisura labial. Esta indicada salo en forma
especiales de labio hendido .

a).- Ortopedia preoperatoria del labio unilateral total

con fisura palatina unilateral total (formas estrechsas).
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El tratamiento ortopédico preoperatorio sélo se realiza
en. las formas estrechas de fisuras. Es decir, en.quellas
formas en que los fragmentos maxilares son hipoplasicos y
ademaé estadn colapsados ya antes de 1a intervencién labial.

En estos casaos colocamas unpa placa de resipa partida
siguiendo la fisura con un tornilio de expansién colocado
antariormente y una fijacién posterior a fin de conseguir una
expansidén en abanico. La fijacidn de este tipo de placa puede
conseguirse mediante anclaje extraoral, pero en la actualidad
hemos suprimido este anclaje comprobando que la placa si esta
bien adaptada se sostiene por si{ sola. El nific debe llevarla
permanentemente dia y noche.

A las cuarenta y aocho horas después de la intervencién
labial, colocaremos una placa de contensién similar a la
anterior pero rigida (sin estar partida y sin tornillo de
expansiéen )y la mantendremos durante cinco meses.

b).~ Ortopedia preoperatoria del labio bilateral total
con fisura palatina bilateral total (formas dependientes Ade
la protusién de la premaxilal). La indicacidn de instaurar un
tratamiento preoperatorio viene determinada por dos factores:

t.— Por el grado de protusién de la premaxila.

2.—- Por el momento en gque es visto el paciente.

Gu misién es retroceder la pramaxila protuida.

En las formas de pequefia protusidn no‘insf:auraremos

tratamientos oritopédico nos limitaremos acerrar el labio.
Lta aparatologia consta de una placa palatina que no

incluye la porcién de la premaxila con anclaje extraoral
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y:gn'gnrro.
Lé placa ‘puede © no estar dividida y 1llevar o no
tornille, segin tengamos o no que hacer expansién de los
%ragmentos laterales. E1 anclaje extra oral lléva'soldadns
dos LUP que tienen por finalidad paralelizar a nivel de 1la
premaxila el recorrido de un elastico que unido al gqorro
mantendra una tension caonstante sobre la premaxila,
haciéndola retroceder a medida que vamos aumentando la
tensién-del elastico. Alos seis meses de edad, después de la
operacién del labio, colocaremos una placa rigida de
contencién que incluird la‘premaxila. ‘
La placa de contencién debe mantenerse durante cinco
meses.

Con esta terapéutica se obtiemen muy buenos resultados.

Su dnica limitacién es que no debe de comenzarse mas alla

de los dos meses de edad del nifo. pasada esa fecha
la osificacién de la premaxila nos impedirad su  buen
retroceso. lo. 4nico que conseguiremos es una inclinacién

hacia abhajo, todavia de peor pronédstico gque la protusien.
2.- Ortopedia pura postoperatoria. Esta indicada ‘en
tndas las formas de labio hendido con fisura
palatina, ya sea uni o bilateral y haya o no tenido
tratamiento properatorio.
Comienza al rededor de los tres afos de edad, cuando
ya ha hecho erupcién la dentic¢ién temporal.
Su fipalidad as correqir el colapso de los

fragmentos éseos en que la fisura divide al maxilar
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superior.'

8i - existe colapso '; nivel de las tuberosidades
comenzaremos conn placas de expﬁnsién trnsversal a tornillo,
para pasar posteriormente ar las‘ placas de expansién en
abanica.

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequefio
utilizaremos placas partidas siquiendo la fisura con fijacien
posterior, con tornillo anterior y con el mayor nimere
posible de Adams y corbatas que nos asequren la estabilidad
de dichas placas.

En los casos con buen apoyo dentario que requieran una
gran axpansiaen, utilizamos con muy buenos resultados las
placas en doble C pruopuestas por Denis CGlass, que por el
heche de no tener la limitacién de apertura que representa el
tornillo, permiten grandes expansiones sin cambiar la placa,
la aparatologia de Glass es 4til también en aquellas formas
asimétricas en las que nos interesa activar mas un fragmento
que otro. Permiten también bhacer expancién simultanea a
nivel de las tuberosidades.

La regularizacien de la arcada maxilar con ortopedia
secundaria, en general se consigue en el plazo de un afo.

Pasada este periodo (el niAo tiene cuatro o cinco afos
de edad), realizamos la osteoplastia del defecto alveolar
(injerto éseon).

El injerto 4seo puede ser colocado al mismo tiempo que
efectuamos el cierre del labio (injerto primarieo) o bien

decpués del cierre del paladar (injerto secundario), pero

63



siempre con .un maxilar regularizada.

Este injertc, que es tamado de una costilla del mismo
paciente, no tiene como misisn mantener los fragmentos como
s@ pensd inicialmente, sino gque su finalidad es coregir la
hipoplasia 6se@a existente anivel de la apéfisis ascendente
del maxilar superior, elevando al mismo tiempo el ala de 1la
nariz, con lo que la estética facial es considerablemente
mejorada. E1  injerto édseo ofrece ademas a los gérmenes
dentarios un territorio favaorable para au erupcién normal.

Esta demostrado el desplazamiento y posterior esrupcisén
de piezas dentaria a través del hueso injertado.

El injerto dsen primario lo reservamos unicamente para
los casos de labio hendido con fisura que afecte séla el
reborde alceolar.

£l injerto dseo secundario 1o realizamos después del
tratamiento ortopédico pura pasfoperatirio, en las formas uni
o bilaterales, En estas 4ltimas, las bilaterales, el injerta
se coloca en dos tiempas operatorios independientes,
separadas &l uno del otro por un minimo de tres meses.

£l hecho de que estabilidad de la arcada maxilar no esté
asegurada con la colocacién del injerto édseo significa gue
después de un periode de cantencisn (placa de contensian
rigids ) de unos seis meses (total conselidacidn del injerto)
daebemgs continuar con aparatalagia de expansién y estimulo de
crecimienta del maxilar superior hasta el fimal del
dasarrollo, en cuyo momento serd la pratesis (preferiblemente

prétesis fija) la gue nos asequrd la contenciaen, evitando las
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recidivas. ‘La funcisén de dicha préhesis seré \:r‘iple:f

'1.—“» Contencisen. '

2.~ Masticacién.

.~ Estética
MIXTA U CRTODONTOPEDICA. R
Se ‘inicia al rededor de los seis aﬁog, cuando aparecen los
incisivos permanentes:

En esta fase debe lograrse una oclusién interincisiva ’
superior e inferior normal, evitando sobre todo una
articulacidn cruzada, gue daria lugar a la aparicién de una
seudoprogenie.

El empleo de menloneras y. aparatologia tipo Bimbler de
progenie unidas a mecanismos de expansién es muy util en esta
fase.

ORTODONCIA PURA.
Se inicia al rededor de los once afos.

Es esta fase deben corregirse las malposiciones dentarias
consiguiendo una articulacién normal,

Esta nltima fase, tal camo hemos indicada, queda
coronada con la colocacidén de una prétesis dentaria que al
mismo tiempo que reemplazard la pérdida de los dientes,
mejorando el aspecto estético, cumplira con sus otras dos
funciones la de contencién y la de masticacien.

Cada una de estas fases dura mds de un afo. Estan
separadas por periodos de contencisén durante los cuales se
veeduca al nifo fonéticamente. En la pracéi:a, estas fases

muchas vecesdeben entremezclarse, por lo que el tratamiento
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exige una’atencién cantinua.

La Qigilancia del  ‘estado ' de los dientes debe/’sgr
‘ESPECié]mEntE cuidadosa en tado mnméntu. Las caries deﬁen sarr
: diagnosticadas y tratadas lo mas precozmente posible, a fin

de congérvar al maximo el elemento fundamental en el due se
- apoya tode el tfatamiento: el diente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

En la actualidad son muchas las soluciones que se han
prcpuééto para la reparacién del labio hendido unilateral,
paro casi todas ellas podemos incluirlas en tres grandes
grupos:

1.~ Técnica a colgajos cuadrangulares, que tienen por

padre a Le Mesurier.

é.— Técnica a colgajos triangulares, que tiene por padre

a Temnison.

3.- Técnica de rotacién—avance, cuyo padre es Millard.
EDAD EN QUE DEBE SER INTERVENIDO EL LABIO HENDIDO.

Aunque en la actualidad podemos decir que mundialmente
existe un criterioc uniforme sobre el momento en que esta
indicado operar un 1labio Hendidn, hemos de resaltar que
durante largos afios de la historia del tratamiento quirdargico
del labio hendido han exisrido dos grandes tendencia:

a).- Operar al nacer.

b).~ Operar al cabo de unos meses del nacimiento.

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

Operar al nacer.
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Indicaciones:

Que los padres no tengan que soportar-la- visian

defornidad .

Contraindicaciones:

basamos para realizar su recoﬁséruécian‘ -'_f-.i:'m'a:l' nacer
apaenas reconocibles. o ’

Operar al cabo de unos meses. =

Indicaciones:

1.- Estar superadas todas las contraindicaciones del

operar al nacer.

2.~ Poder hacer ortiopedia prequirdrgica en los casos que

lo precisen.

Contraindicaciones:

Que 1los padres trengan que soportar por unos mese la
vigian de la deformidad.

En contra de esto, hemos de decir que los padres, a los
muy pocos dias, no sS$1o se habitian a ver al nifo, sino  que
lo encuentran como mosotros @mismos tan gracioso como  los
demas.

En el momento actual, la opinidén mundial reflejada
unanimemente en los congresos mundiales de labio hendido que
hasta la fecha han tenido lugar es de operar entre los tres y

seis meses de edad.



Deformidades’ bésicas‘ del labiﬁ hendido (unilateral
completo).” .
Hay téas deformaciones principales: .

1.—- Deformidad del maxilar supérior: desplazamiento con
rotacién externa del premaxilar (porcisdn central de la cresta
alveolar superior y del maxilar superior, donde se ubican los
incisivos superiores).

2.- Deformidad labial: brevedad vertical en el lado de
la fisura, se preservan dos tercios del arco de Cupido y 1la
columna y el surco del filtrum del lade no fisurade en 1la
porcién medial de la fisuraj; insercidn anormal del misculo
orgicular de los labios.

3.~ Deformidad nasal: columnela corta, cartilago alar
inferior “"hundido" ton la base del ala de la nariz ensanchada
del lado de la fisura y dislocacién del tabique nasal hacia

el vestibulo nasal opuestao.

68



TECNICA A COLGATOS CUADRANGULARES DE LEMESURIER.

La reparacian del labio fisurado ha demostrado su
utilidad para fisuras labiales wunilaterales con alvéolos
fisurados y marcada distorsién del labio. Se trata
basicamente de um método fundado en la técnica del colgaijo
cuadrilatero. En deformaciones marcadas del prolabio y del
premaxilar combinadas con fisuras de la cresta alveolar, la
reparacién de debe diferirse mas de tres meses, pues la
" deformidad se agrava con el crecimiento. La reparacidn del
labio fisurado tendera a realinear el premaxilar y ayuda a
cerrar el defecto en la edad de 10 a 14 dias en casos
extremos.

TECNICA.

A) Se hace la medicién inicial en la cara interna de la
base de la columnela
A)y en la punta del borde rojo mediano hasta el vértice del
arco del Cupido.

B). El1 punto A estd en el extremo del borde rojo
exterior. La distancia A-D-C-H, es igual a 1la distancia
A‘D'C’B. Se restan 3 o 4 mm de esta distancia inicial
lleganda a 8 mm. En consecuencia (A-D)={(B-CY=(A'-D')+(B°'-C*)
dimensién vertical del lado normal y a la vez es igual a la
dimensisn vertical deseada del lado fisurado. Los puntos D-B
y B’ estan situados en 1a linea mucocutanea. C esta a 3 o 4
mm directamente por encima de B, mientras que C’ esta a 3 o 4
mm sobre una linea en angulo recto con respecto al limite
cutaneo~muceoso. Las incisiones no se hacen a 1lo largo de las
lineas D-C y D'-C’'hasta el cierre de la operacién, dado gque
la movilizacién y rotacién de la base alar puede variar en
parte las mediciones iniciales.

B) Reconstruccison del pisc de la nariz en su parte
anterior: se comienza con un colgajo vuelto hacia fuera,
mediano y de mucosa, del borde de la fisura de la cresta
alveolar. Se toma la precaucién de no desgarrar este colgajo
ni lesionar el hueso o cartilago subyacentes. Este colgajo
no debe extenderse mas alla del punto en que el premaxilar s
encuentra con el vamer.

Se forma entonces un colgajo lateral de mucosa vuelta
hacia afuera, comenzando desde el borde del proceso alveolar
y desde alli hacia avviba, hacia la nariz.

€) Los colgajos mediane y lateral vueltos hacia afuera
han sido aproxidos con sutura interrumpida en catgut cromado
S—0. Lta movilizacian de la porcien, lateral del labio se
comienza con wna incisién en el surco gingivovestibular,
dejando suficiente mucosa adherida en la cresta alveolar,
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para la aplicacién de suturas para avanzar el labio. Esta
incisién comienza en el extremo del labio, cerca del ala de
la - nariz y se extiende por la fosa canina. Esta incisién no
debe ser muy cercana al cartilago y el reborde, de lo
contrario se colapsarian las narinas. Si se hace demasiado
posteriormente, las narinas parecer&n demasiado voluminosas.

D) Con pequelas tijeras curvas y romas se moviliza la
abertura hasta algunos milimetros del reborde orbitario
inferior, teniendo cuidado para no lesionar el nervio
infraorbitario, el 1labio, el carrillo y el ala de la nariz
quedan as{ liberados como una sola unidad.

E-F) Se hace una incisién gingivovestibular similar del
lado opuesto, extendiéndose bastante mas alld de la linea
media. Si existe desplazamiento de la columnela, egsta
incisisén se hace mas profunda para liberar a 1la columnela.
Debe tenerse cuidado para no lesionar cartilagos ni la espina
nasal anterior.

G) Si existe marcada deformidad del ala de la nariz, se
hace una incisién a lo largo del borde del ala. Esto facilita
la aproximacién del ala desplazada lateralmente (punto O0)
hacia la columnela, con lo cual se estrecha la narina y se
forma un piso de fosa nasal mas normal.

H) Para facilitar la aproximacién del colgajo alar a la
base de la columnela se inicia la incisién mediana del borde
rojo en el punto A. El extremo del cartflago alar se sutura
al tubérculo de la columnela.

1-J) Se ha completado la sutura del colgajo alar, con su
borde inferior aproximado al borde saliente del piso de la
nariz reconstruido y su borde extremo al Area remanente
‘denudada en la base de la columnela.

Se hace por ahora una incisidén en todo el espesor,
comenzando en el punto A’ que estd en el extremo superior de
la unién cutaneomucosa, en 21 lado extremo de la fisura. Es
mejor interrumpir temporalmente esta incisién en C’ mientras
se extiende la incisisn del lado interno. La longitud de esta
incisién desde el punto A’ depende de la medicién inicial de
la dimensién vertical del labio en el lado sanoj cuando mas
labio se requiere, mias larga sera la incisieén.

¥) La incisién interna del colgajo del borde rojo se
hace desde el punto D en el limite cutdneo mucoso hacia el
punto C. Es mejor diferir la terminacién de la incisién hasta
tener mas evaluacién de la dimensién vertical del labio.

L) Ahora se cruzan los colgajos y se compara 1la
. dimension del labio reparado con el lade normal. Si la
dimensién vertical del labio es escasa, s extienden ambas
incisiones. Se avanza ahora el colgajo medial del labio hacia
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la fisura y se fija con suturas de catQut cromado que pasan a
través del borde de la mucosa que se dejé aplicada en la
craesta alveolar.

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

M) La porcian superior del colgaja lateral del labio
{(A') se sutura ahora al piso de la fosa nasal, llegando hasta
la columnela (A). lLas partes excesivas del colgajo del barde
rajo se recortan ahora luega de una evaluacisén cuidadosa, a
cantinuacidén de la maniobra de cruce ilustrada en el paso L.

Debe lograrse un pliegue en 21 labio. La primera linea
de suturas de catqgut cromado fino se aplica en la mucosa, can
nudos ajustados sobre la superficie de gsta membrana. Se
hacen por lo wmenos tres puntos de sutura musculares con
catgut cromado 5-0 para el segundo plano. Antes de suturar
el tercer plana, se levantan ligeramente los bordes de la
piel para facilitar cierta eversidén del cierre de la piel. La
aproximacisn de la piel se hace con nailon 5-0. lLas bordes
rojos daeben estar esmeradamente alineados en forma perfecta.

NY El cierre terminado. Se aplica un apdésito de gasa can
calodién sabre la reparacidén, que se extiende bien hasta las
mejillas. Se inmovilizan los codos.

5i existiese asimetria del eje de los orificios nasales
o de la punta de la nariz, debe diferirse la correccién hasta
la edad de cinco afos aproximadamente. El tiempo y los
tejidos blandos recabrados de la reparacian inicial tenderan
a remadelar la estructura ssepa y se debe permitir que esos
cambios ocurran antes de hacer cirugia de la punta de la
nariz.

7Y



TECNICA DE COLGAJDO TRIANGULAR DE TENNISON-RANDALL.
A) Se identifican los hitos con azul del metileno.

1.~ Se marcan los siguientes puntos en el elemento
labial interno o medial: el punto 1 es el central del arco de
Cupido en el borde rojo. El1 punto 2 es el vértice en el arco
de Cupido en el lado fisurado. El punto 3 es el vértice del
arco de Cupido en el lado fisurado, de manera que la
distancia 1-2 es igual a la distancia 1-3,

2.— E1 elemento labial medial se lleva hacia la fisura
rectificando la columnela en la linea media. El punto 3 esta
sobre el borde rojo del elemento medial en la base de 1la
columnela. E1 punto 4 es el correspondiente en la base de la
columnela, es el umbral de la naripa del lado opuesto. El
punto & estad en el piso de la narina del elemento externo,
con la misma relacién con respecto a la base del ala de la
nariz que el punto 4 con respecto a la base del ala de la
nariz del lado no fisurado.

3.—- Trazado de 1la linea 5-3.

4.- E1 punto 7 se halla generalmente en la linea media
del filtrum, de forma que el angulo 5-3-7 es aproximadamente
recto.

5.~ Trazado de la linea 3-7.

&.- E1 punto 8 estd situado en el borde rojo del
elemento externo, en el punto en gque la cresta mococutanea.
La distancia desde el punto 8 a la comisura bucal ipsilateral
iguala la distancia desde el punto 2 hasta la comisura bucal
del lado opuesto no fisurado.

7.—- E1 punto 10 esta aproximadamente en el centro de la
linea 7—-1Z ¥y el punto 11 esta aprovimadamente en el centro de
la linea 9-12.

8.- La ubicacién de los puntms 9 y 12 varia de acuerdo
con el tamafo de la fisura y cantidad de tejido disponible,

El punto ? se elige primero sobre una base de ensayo y se
ajuzta de manera que la siguiente relacidén se cumpla:

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

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

€) Ls longitud desde B a 12 iguala la distancia 9-12.
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B) Se hacen incisiones de espesor total del lado medial
- de ‘la. fisura, que se extvienden desde el punto 5 al punto 13.

El exceso de labio se recorta como marcan las zanas
sombreadas. La incisién 7-13 se hace revelando un defecto de
forma triangular a medida que el arco de Cupido remanente se
rota a su posicién normal.

€) Las marcas se controlan antes de la construccién del
colga jo lateral triangular: la distancia 4-2 iguala la
distancia proyectada 5-—-10-3, iguala la distancia proyectada
&6-11-8. Las incisiones de espesor total se hacen entonces del
lado exterior de la fisura. La movilizacién de la base alar y
de mejilla se hace de manera suficiente como para realinear
la nmarina del lado fisurado, para emparejar lo mas posible
con la parina normal. Los haces musculares del orbicular de
los labios se disecan cuidadosamente de los bordes de la
fisura socavando en los planos subcuténeo y submucoso y
liberandolos de sus inserciones anormales superiormente a lo
largo de los bordes de la fisura. El cierre labial se hace en
tres planos: misculo, piel, mucosa, con los puntos 6 a 5, 9 a
13, 12 a 7 y 8 a 13,
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~ TECNICA DE AVANCE POR RDTACION DE MILLARD.

En la técnica de Rotacién-Avance de Millard los fines
que se persiguen son los siquientest

1.~ Rotaciaen del arco de Cupido hasta su pasicién normal
€on su presarvacian.

2.~ Avance de la parcién superior del elemento lateral
de la fisura.

J3.- Elongacison de la columnela en el lado de la fisura.

4.~ Correccién independiente del ensanchamiento alar del
lado de la fisura.

5.~ Reconstruccien del esfinter muscular del orbicular
de los labios.

TECNICA.

A) Se hace una incisién en angulo recto con respecto a
los bordes rojos, hacia el borde interno del labio fisurado,
en un punto correspondiente a la altura potencial del arco de
Cupido en el lado de la fisura (punto 3I). Desde este punto
hacia arriba se raecorta el borde rojo de la fisura. La
incisién se lleva entonces bhacia arriba siguiendo la
curvatura reciproca y la posicién del filtrum del lado
normal, la incisién se curva bajo la base de la columnela y
se extiende hacia el lado normal tanto como sea necesario
para rotar el arco de Cupideo (colgajo A) hacia un plano
horizontal normal. Urna pequeRa incisién recurrente {(punto X)
dirigida aoblicuamente facilita esta rotacién.

B) Una erina fija ejerce traceion hacia arriba en el
raborde alar del lado de la fisura. Esto mostré un defecto en
la base de la columnela del 1lado de 1la fisura para ser
rellenado con el colgajo C. Este colgajo es ulteriormente
socavada y avanzado a su  posicién, para equilibrar 1la
columnela. La cara interna del colgaic C se adapta y sutura a
la cara .superior del defecto creado por la rotacién hacia
abajo del colgajo A.

C) Se forma ahora el colgajo E, cortande nuevamente al
sesgo para preservar todo el misculo posible en el colgajo.

El borde rojo se recorta haciendo una incisién en &ngulo
recto hasta el borde en el punto 8, en el cual el borde se
atenia ¥y en el que la longitud resultante preservada del
elemento lateral al ser suturada al elemento medial (colgajo
A) dard como resultado un labio superior normal y
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equilibrado. La distancia entre el punto 8 y la comisura
bucal ipsilateral (punto 7) generalmente corresponde a la
distancia entre el vértice del arco de Cupido {(punto 2) y la
camisura bucal del lado no fisurado {(punto &). La incisién se
hace siguiendo el borde rojo, para incluir el tejido labial
mas superointerno utilizable y entonces se curva lateralmente
bajo la base alar.

Mediante una incisién en el surco gingivovestibular
superior se diseca entonces el elemento lateral del maxilar
superior subyacente. Al mismo tiempo, la base alar del lado
del defecto (colgajo 1) se libera de su fijacisn al agujero
periforme. La atencién se centra entonces cuidadosa
de los haces musculares del orbicular de los labios,
liberandolos tanto por debajo de la piel como por debajo de
la mucosa, de manera que cuando sean aproximados a través de
la fisura, la orientacién de sus fibras sera modificada de su
direccidn anormal, casi vertical, a la direcciéen horizontal
normal. Se davanza entonces el colgajo medial B y se sutura en
el defecto creado por la rotacién hacia abajo del colgajo A y
el labioc se cierra en tres planos: misculo, piel y mucosa.

Se avanza entonces el colgajo D en sentido medial para
cerrar el piso del orificia nasal. Una porcidn de este
colgajo puede desepitelizarse y suturarse a la base del
tabique nasal. Con una sutura permanente coma cincha alar
unilateral.

D) La reparacién terminada.
REPARACION DEL LABIO HENDIDO BILATERAL.

£1 tratamiento de pacientes con labio hendido bilateral
es mas dificil que el de agquellos en quienes la hendidura es
unilateral, especialmente cuando se acompaia de hendidura
bilateral de alvéolo Yy paladas. Ltas dificultades de
tratamiento se deben a la caracteristica anatémica de la
hendidura bilateral, la cual puede adoptar variadas formas.

. La forma mas leve de la lesién es una hendidura bilateral
parcial del 1labio, y la mas grave consiste en hendidura
bilateral completa de labio, alvéolo y paladar con protusién
de la premax:ila. En los casos de la hendidura completa, el
labio, el alvéolo y el paladar se encuentran divididaos en
tres segmentos y el prolabio y la premaxila estan aislados
por completo de ambos segmentos laterales. El tamadfo,
posicién y protusién de la premaxila y el prolabio varian
mucho y determinan en forma caracteristica la complejidad del
tratamiento.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DE LA HENDIDURA BILATERAL DEL LABIO.

L2 lesian bilateral que afecta Gnicamente al labio
amerita tratamiento quirdargico, el cual puede efectuarse
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cuvando el paciente tiene tres meses de edad y en lag mismas
candiciones que las escritas para la reparacién del labio
unilateral. En este tipo de deformidad ambos lados se cierran
en forma simultinea.

Para la hendidura completa del labio con una premaxila
en protusisén, puede estar indicado un tratamiento ortopédica
prequirdrgico y cierre en dos etapas por que tiene mas
ventajas. Sin embargo, 1 tratamiento ortopédico
prequirdargice puede no ser completamente exitoso y tal vez
resulte necesario hacer la recesisn quirdrgica de la
premaxila.

Salyer y colaboradores utilizan de manera sistematica el
tratamiento ortopédico prequirargico en toda hendidura
bilateral que tenga protusisn premaxilar.

El tratamiento urtodéntico se inicia entre los 31/2 y
los 4 afos de edad para establecer la mejor oclusién posible
de los segmentos laterales. La recesidn premaxilar puede
efectuarse enktre los § y 7 afos.

A continuacién se resumen la oportunidad y el
tratamiento que se emplean para las diferentes formas de
hendidura bilateral, de alvéolo y de palabra.

Hendidura bilateral dnicamente labial.

Salyer: Reparacién del labio en una sola etapa, a la edad de
3 a 4 meses.

Bardach: Prolabio Pequefio: reparacion en dos etapas,
modificacién de Bardach, primera operacisn
practicada a la edad de I meses, segunda operacian
seis a ocho semanas después. Prolabio medio o grande
veparacisn del labio en una sola etapa, cierre en
linea recta, a los 7 meses de edad.

Hendiduras bilaterales del labio y alvéolo.

Salyer: Premaxila dentro del arco alveolar: reparacidn
labial en una gsola etapa a edad de I a 4 meses.
Protusién de 1la premaxila: tratamiento ortopédico
prequirargico, reparacian labial en una sola etapa a
la edad de 3 a 4 meses,

Bardach: Premaxila dentro del arco alveolar, prolabio
pequero: reparacidn del labio en dos etapas, primera
operacién a la edad de I o 4 meses, la segunda seis
a ocho semanas después, tratamiento ortodéncico a
los 31/2 o a los 4 afins. Cuandoe esta indicado, se
hace recesidn premaxilar con injerto de huesoc a la
edad de 5 a 7 afos.

Hendidura bilateral de labio, alvéole y paladar.
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Salyer: Protusién de 1la premaxila: tratamiento ortopédico

. . ' prequirdrgico,.reparacién del labio en una sola
etapa a la edad de I a 4 meses. Premaxila dentro del
arco alveolar: reparacién del lahie en una sola
etapa a la edad de tres meses.

‘Bardach: Protusidn de premaxila: reparacién del labio en dos
etapas, primera operacién a la edad de I meses, la
segunda de seis a ocho semanas después, tratamiento
de ortodoncia entre los 31/2 y 4 afos de edadt
cuando estd indicado se hace recesisn premaxilar con
injerto de hueso a la edad de 5 a 7 afios. Premaxila
dentro del arco alveolar: reparacién labial en una o
dos etapas, seqgun el tamafo del prolabio.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

Los objetivos del tratamiento quirdargico y de ortodoncia
para la hendidura bilateral de labio, alvéolo y paladar son
reconstruir el labio de modo que sea funcicnal y tenga una
apariencia estética, corregir la deformidad nasal, colocar 1a
premaxila dentro del arcoe alveolar para establecer una
adecuada oclusién y cerrar la hendidura palatina.

Cuando la hendidura bilateral afecta dnicamente al
labio, se necesita sé6lo el 4ratamiento quirdrgico y pueden
esperarse resultados muy satisfactorios., En la medida que la
qravedad y extensién de las hendiduras bilaterales aumentan,
las expectativas para la obtencién de estas metas disminuyen.

El problema mds dificil para el tratamienteo quirurgico
es la hendidura bilateral del labio, alvéolo y paladar con un
pequefo prolabio y premaxila protuvente.

En el labio hendido bilateral hay tres deformidades
principales.

1.~ Deformidad del maxilar superior: separacién del
componente premaxilar de 1la parte lateral de 1los arcos
maxilares superiores. El premaxilar puede estar desviado o
rotade hacia un lado y puede proyectarse anteriormente en
grado variable.

Z.- Deformidad labial: preolabio de tamado variado, que
no contiene elementos musculares, arco de Cupido ni filtrum,
insercién anormal del misculo orbicular de los. labies en los
elementos laterales.

3.- Deformidad nasal: columnela muy corta, cartilagos
alares inferiores atenuados y "hundides" con bases alares
ensanchadas.



REPARACION DE LA HENDIDURA BILATERAL DEL LABIO: METODOD DE
BARDACH . B

Las indicaciones para que una reparacién labial sea de
una o dos etapas, estd definida con base en el tipo de
hendidura, su simetria, el tamafo del prolabio y la protusiaen
de la premaxila. Cuando 1a premaxila estd dentro del arca
alveolar o s4lo tiene una ligera protusién y el prolabio es
de tamafdo suficiente, se efectwa operacién de una sola etapa
con cierre simultanec en linea recta con base en la técnica
d& Manchester:

Reparacisn simultanea de hendidura bilateral de labio
efectuada don subtura en linea recta y alargamiento del
prolabio. .

Estd técnica ne da buenos resultados cuando el prolabio
es muy corto o si la premacila estd en protusien. Es mas atil
en los casos de hendidura labial simétrica.

TECNICA.
A. Hendidura bilateral del labio.
B. Disedo de la incisiéen.

- C. Colygajos de prolabio que se alarga enrollando hacia
abajo tejidos y mucosa desde el lado interno del
labio, creando mids amplitud pero dejando un Aarea
cruenta por arriba. Dos colgajos triangulares de
disefiaron para cerrar el defecto.

D. Sutura en linea recta de la capa mucosa.
E. Cierre final en linea recta.

En 21 método de Bardach se buscan los siguientes
abjetivos:

1.~ Usar el prolabio para la reconstruccién de toda la
parcidén media del labio, cualesquiera que fueren los tamafos
relativos del prolabio y la hendidura.

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

3.- Reposicién de la orientacién del mdsculo, de la
vertical a la horizontal, e introduccién dGnicamente en el
borde del prolabio a cada lado sin intentar unir ambos lados
del orbicular de 1los labios por debajo de la piel del
prolabio.

4.~ Reconstruir el piso de la nariz y colocar la base
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alar simétricamente, estrechando la distancia de la porcisn
inferior de la nariz.

5.~ Evitar que se despegue tejido blando de la cara de
la maxila y hacer incisién del sulcus gingival. Preservar la
banda fibrosa wunida’ al borde del arco alveolar porque
extendiéndola hacia ia base del ala s@ conserva el
alineamiento de los segmentos mauilares.

6.~ En cierra en dos etapas, cerrar el lado mas ancho
primero y hacerlo después con el mas angosto. En la segunda
operacien, el disefio y la planeacién se basan en las
mediciones descritas para la reparacién de la hendidura
unilateral.

Puede ser necesario emplear algunos procedimientos
secundarios, pero generalmente se les difiere hasta la ultima
etapa de 1la reparacién. Tales procedimientos y 1la edad
aproximada en que se practican son:

{.~- Recesién premaxilar con injerto de hueso, 1o cual s
hace entre los 5 y los 7 akos de edad.

2.~ Sulcoplastia en el area de la premaxila, a la edad
de seis meses a un afdo después de la recesién de la premaxila

I.- Correccién de la deformidad nasal secundaria, entre
los 8 y 12 afos de edad.

4.- Correccién de la deformidad secundaria del labio.
Puede efectuarse a cualquier edad, siempre y cuande no
interfiera con el tratamiento futuro de indeocle quirdrgica.

TECNICAS DE COLGAJD TRIANGULAR: REPARACION DEL LABIO EN DOS
ETAPAS,

La técnica de colgajo triangular es la mas usada para la
veparacidén del labio en dos etapas. En ocaciones se usa para
el cierre simultaneo de ambos lados.

El que se emplee un cierre en linea recta o la técnica
de colgajo -triangular depende del tamafo del prolabio y la
protusién de la premaxila.

La técnica quirdrgica efectuada para reparar la
hendidura bilateral del labio proviene del procedimientd que
se usa en la lesién unilateral.

Las ventajas de la técnica de dos colgajos triangulares sons
1.~ Esta técnica puede usarse con buenos resultados

cuando el prolabio es pequefo y la premaxila se encuentra en
protusién y la hendidura es simétrica.
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El aumento de irrigacidén sanguinea al prolabio, a través
de su insarcian lateral del labio  estimula el réapido
crecimiento del 1labio, lo cual de esta manera aumenta el
volumen de tejido para la reconstruccidn de la porcién media
del labio.

2.- En la técnica de colgajo triangular no se deshecha
.tejido del prolabio ni de la porcieén lateral del labio.

3.— La técnica de colgajo triangular en dos etapas
permite la reconstruccién del cinabrio en la porcisdn media
del labio.

4,- ta técnica de colgajo triangular en dos etapas
impide que el prolabio sea tirado en forma forzada hacia
abajo. Si esto ocurriera, mas adelante pasari{a lo mismo con
la columnela y la punta de la nariz y se agravaria la
deformidad nasal. Esta técnica puede estimular el crecimiento
normal de la columnela y de la punta nasal, con lo gque se
disminuye la gravedad de las deformidades nasales secundarias

5.- La reconstrucciaén del miasculo orbicular de los
labios en dos etapas es menos complicada que si se hace la
reparacién simultianea con puente del misculo.

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

1.- Se hacen dos operaciones en lugar de una sola.

2.—- Se busca obtener un balance simétrico del labio, lo
cual puede ser mas dificil, especialmente en las hendiduras
asimétricas y en las hendiduras con premaxila que tiene
protusién grave.

3.- Por lo general el prolabio es mas ancho y se
necesita una sagunda operacisn para estrecharlo.

4.—- La técnica de colgajo triangular en dos etapas no
elimina las caracteristicas deformidades secundarias del
labio y de la pariz consecuentes a la reparacisn bilateral
del labio.

5.—- Las dos cicatrices en forma de zigzag a ambos lados
del filtrum, cuando los triangulos son bastante grandes, no
tienen apariencia estética y pueden ameritar una sequnda
canversién para enderezar las lineas de cicatrizacian.

LINEAMIENTOS PARA LA REPARACION DE LA HENDIDURA LABIAL
EN DOS ETAPAS MEDIANTE EL USO DE LA TECNICA TRIANGULAR.

1.~ La operacisn se efectua con anestesia general.

2.- Un disedo de «colgajo triangular en la porcién
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inferior no debe exceder de 5 mm en las ramas del trianguloj
en el caso de gue hubiese exceso se empleara la técnica de
dos colgajos triangulares.

3.~ E1 lado mas ancho de la hendidura bilateral se
cierra primere y el otro se atiende en otra etapa. Cuando la
hendidura es asimétrica se hace primero el cierre del lado
completo. Esta secuencia es importante porque en la primera
operacisn se necesita menos precisién gque en la segunda
etapa, que es cuando se hacen los ajustes finales del labio y
cinabrio.

4.- En la primera etapa de reparacién del labio, debe
ponerse especial interés a:

a. Minimo sacrificio de tejido.

b. Realineamiento del misculo orbicular de los labios e
insercidén del mismo en el borde del prolabio.

c. Alineamiento preciso de la unién cinabrio-cutanea
entre los elementos labiales laterales y el prolabio.

d. Las incisiones que se hagan en la piel debe
corresponder a las de los misculos y las mucosas para
prevenir una contractura cicatrizal vertical.

e. El uso de un colgajo de cinabrio tomado del elementa
Labial lateral permite la reconstruccién del cinabrio
en el borde inferior del prolabio en donde no existe.

f. No se usan incisiones en el sulcus ni despegamientos
de tejidos blandos de la carilla de la maxila. Consideramos
que esto no es necesario para lograr el cierre exitoso de
ningin Yipo de hendidura si la reparacién se hace en dos
etapas.

9. La cicatrizacién postoperatoria, segin resultados de
estudios de experimentacién, pueden servir para que
se presenten aberraciones del crecimiento facial.

S5.— La correccién limitada de la deformidad nasal es un
parte integral de ambas etapas de reparacién nasal. Estas
incluyen la correccién del piso de la nariz y la colocacisn
de la base alar, de mado que se mejore el tamafo y la
configuracisn de las narinas.

&.— En la segunda etapa de reparacian labial se debe
poner atencién en lo siguiente:

a. La precisién de las mediciones del diseRo del colgajo
triangular son importantes en la reconstrucciaén.

b. Todos los pasos enumerados en el cierre del primer
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lado se aplican a la segunda operacisén. La segunda etapa es
mas difi{cil porque se debe tratar de reconstruir la anatomia
y funcicnamiento normal del labio. Se . debe poner especial
atencién a la simetria del labio, reconstruccién del
cinabrio, realineamiento del misculoc orbicular de los labios
creaciéon del arco de Cupide y la reconstruceién del piso de
la nariz, asi como la colocacién de la base alar en posicidén
simétrica.

TECNICA QUIRURGICA.

La técnica de colgajo triangular se usa para la
hendidura bilateral reparada en dos etapas y en ocaciones
para el cierre simultaneo de ambos lados.

La primera etapa del cierre siempre debe comenzar con
una hendidura bilateral del lado mas ancho.

Lta reparacién de uno de los lados se combina con la
construccién del piso nasal, el cierre de 1la fistula
nasolabial cuando es posible y la colocacién de la base alar
en una posicidén mas apegada a la normalidad.

Reaparicién de bendidura bilateral del 1labio: Técnica de
Bardach.

A) Disefio de incisiones en el prolabio y los elementos
laterales del 1labio. Distancia 1,2=1°'-3'=2°'-3"; 1,2-4=2"'-
4°=2'—-4’. La incisién 1-2 en el prolabic abre un colgajo
triangular del elemento lateral del labio. La incisién 4-2
produce un espacio en la mucosa del prolabio para 1la
insercién del colgajo de cinabrio tomada del elemento lateral
para traer 1a amplitud a la porcién media del cinabrio. Las
incisiones 2-4 y 2’'-4’contintan en el interior de 1la cavidad
nasal a fin de crear colgajos para la reconstruccidn del piso
nasal.

B) El colgajo de cinabrie y el colgajo triangular se
muestran después de que se han hecho las incisiones en el
prolabio y en el elemento lateral del labio.

Otro colgajo mucoperisstico se dobla hacia abajo en el
borde de la hendidura. No se hacen incisiones en el surco.

€) Creacisén del colgajo mucopericondrio en el tabique
nasal. Este colgaio saturado con el colgajo mocoperiostico
tomado de la pared nasal lateral, Se usa para construir el
piso de la nariz. Qtro colgajo mucoperiédstico se deobla hacia
abajo para ser usado como una segunda capa para cerrar el
piso de la nariz y la capa interna del labio reconstruido.

D) Una perspectiva diferente que muestra la incision y

los colgajos levantados en el prolabio, el septum nasal y 1la
premaxila.
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. E) ‘Aproximacién de los célgaios dentro de la cavidad
nagal.,

F) Cierre de la capa aral del piso nasal.

G) El1 piso nasal surge por sutura del . colgajo
mucoperidéstico tomado de 1a pared nasal lateral, un colgajo
mucomericondrial tomado del tabique y 1la piel en el vestibule
nasal.

H) Un colgajo triangular y uno de cinabrio se insertan
se suturan, y se cierra por completo el piso nasal. La base
alar se aproxima. El misculo orbicular de los labios se
libera y se inserta de manera parcial bajo la piel del
prolabio.

I) Aspecto después del cierre del segundo lado mediante
la misma técnica.

Nétese la conservaciéon de la unidén cinabrio-cutanea en
el prolabio que forma la porcién media del labio, insercidn
del musculo por debajo de la piel prolabio inmediatamente por
fuera del borde, y el uso de colgajos de cinabrio tomados de
cada lado para reconstruir el cinabrio con igual amplitud.

La segunda etapa de la hendidura labial bilateral se
efectua de seis a ocho semanas después Yy, para algunos
pacientes, éste puede ser el paso final. En otros gue tienen
grave protusién de la premaxila suele necesitarse otra
operacién correctiva de la punta de la nariz y de la lesién
del labio. El procedimientc gquiridrgico para el sequndo lado
es el mismo que el del cierre de la primera etapa.

Las mediciones y 21 diseAo de los colgajos triangulares
gon los mismos que se usan para la hendidura unilateral y
permiten un cierre preciso vy la reconstruccisén balanceada del
labio. )

RECESION PREMAXILAR.

No todos 1los casos de lesién bilateral pueden ser
manejados de la misma forma, en lo que se refiere =zl
tratamiento orteopédica. La premaxila en protusién requiere de
un enfoque diferente cuando se trata de una lesién hilateral
que abarca el alvéolo a diferencia de cuando se trata de una
lesién bilateral completa de labio, alvéolo y paladar.

El tamafo y la posicién de la premaxila, la posicién de
las segmentos maxilares y el espacio situado entre loas
segmentos maxilares son factores que deben tomarse en cuenta
en la ortodoncia y la cirugia.

En la lesién bilateral de labio y alvéolo con paladar
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intacto, no hay manera de expander los segmentos maxilaraes y
puede dificultar la retroposicien de la premaxila mediante
presién externa.

Entre los diversos procedimientos, algunos son
totalmente insatisfactorios y, en nuestra opinién, nocivos.
La escisién de la premaxila en protusién puede dar origen a
grave inhibicién del crecimiento mesafacial anteroposterior y
no debe emplearse bajo ninguna circunstancia. La compresiaén
externa que fuera la premaxila hacia atrds tiene tantas
consecuencias negativas que en definitiva no se recamienda.

Salyer combina el tratamiento ortopédice prequirdrgico
con el cierre simultdneo del labio. El tratamiento ortopédico
prequirdargico se intenta dnicamente para hacer expansisdn de
los segmentos maxilares, en tantoc que el cierre labial
simultanec con la unién de los midsculos en la linea media
produce presién suficiente para obtener la protusién de la
premaxila dentro de los limites del arco alveolar.

Bardach junte con el ortodoncista 0lin, desarrolls el
siguiente esquema para el tratamiento de pacientes con lesian
bilateral y premaxila protuyente.

1.~ No usar tratamiento ortopédico prequirdrgico para
hacer la reseccidén de la premaxila en protusion.

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

J.- La reparacién de labico se hace en dos etapas
siguiendo el disedo triangular.

4.~ En caso de estar indicado, la expansién del maxilar
se inicia cuando el nifRo tiene 4 afos de edad a fin
de reparar el terreno para la reseccidn de la
premaxila entre los § y los 7 aRos.

S.— La planeacidn incluye una intensa cooperaciséon entre
el cirujano y el ortodoncista.

b.~ Se usa injerto de hueso trabecular (poroso) para
estabilizar 1la premaxila dentro de 1a cresta
alveclar, con una placa individual alambrada a la
maxila por tres meses.

7.— En el momento de la operacién se cierran las
fistulas nasolabial y oronasal.

Las experiencias de Bardach y Olin los llevan a concluir
que la recesisn quirdrgica de la premaxila produce los
mejores resulbtados a largo plazo. Los factores claves para el
éxito son la Jntima colaboracién de dos especialistas y el
sequimiento del tratamiento ortodéntico cuando estad indicado.
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Las metas de la recesién quirargica de la premaxila
incluyen desplazamiento de la misma hacia atrés, a una
posicidén definida dentro del arco alveolar y estabilizaciaén
de esta ‘posicién con cierre simultaneo de las fistulas
nasolabial y oronasal en ambos lados. ta estabilizacién se
obtiene con un aparato hecho en forma individualizada que se
alambra a los dientes y se mantiene en un sitio durante ocho
a daoce semanas. El hueso tomado de la cresta iliaca cimenta
la premaxila en su nueva posicisn. Con este método, la
premaxila se incorpera al complejo maxilar, y su crecimiento
y desarrollo ulterior pueden observarse y controlarse con
facilidad.

TECNICA QUIRURGICA DE RECESION PREMAXILAR.

A) Disefo de la incisién en el margen del paladar duro
y la premaxila para producir un intercambio de colgajos
mucoperisésticos. El mucoperiostio en el vémer esta levantado
y el vaémer se encuentra descubierto en el Area premaxilar-—
vomeriana.

B) La porcisén del vémer adyacente a la premaxila ha sido
objeto de escisién incluyendo la sutura premaxilar vomeriana.
La cantidad que se va a retirar esta determinada por la
protusién de la premaxila,

C) La premaxila estd posesicnada dentro del arco
alveolar y la capa nasal estd cerrada usando el intercambio
de colgajos de mucoperiostio del paladar duro, la premaxila y
la hendidura "alveolar.

D) Se llena de hueso trabecular en la hendidura alvéola
al rededor de la premaxila para estabilizarla.

E) Cierre de la fistula oronasal y nasolabial terminado
Por 1o general, no hay necesidad de colgajos adicionales
tomados de los labios.

REPARACION DE LA HENDIDURA LABID-NARIZ BILATERAL: METODO DE
SALYER.

Balyer prefiere la reparacién en una sola etapa y en
linea recta en la que insiste que debe tener un disefo
correcto y un cierre cuidadoso.

Nuestro concepto de la reparacién primaria del labio
para la lesiéen bilateral incorpora la correccian de la
deformidad labial y la correccien limitada de la deformidad
nasal.

Reparacién de la hendidura labial bilateral completa.

Una deformidad muy notoria que contribuye a2l estigma de
las hendiduras bilaterales es la deformidad nasal, causada
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porque 'la columnela es extremadamente corta y tira de la
punta nasal hacia abajo, lo cual origina una punta aplanada y
una base alar muy ancha con las narinas orientadas en sentido
horizontal.

A pesar de los gradas variables de la gravedad de las
hendiduras bilaterales, es posible una adecuada movilizacian
de los segmentos laterales del labio, y en la mayor parte de
los casas. puede efectuarse con é¢xito el cierre en una socla
etapa.

En base a los antecedentes embriolsgicos, el prolabio es
una parte integral del labio y, de esta manera, en las
hendiduras bilaterales debe ser usado para la reconstruccisén
del filtrum. Cuando hay abundancia de tejido prolabial, éste
se economiza y se usa mas tarde en la reconstruccién de la
deformidad nasal.

Reparacisn del misculo.

€1 objetivo final de la reparacién del misculo es llevar
el orbicular a la regién del prolabio. Por lo general es
paosible suturar el misculo por debajo de la piel del praolabio

8i esto no es posible, pueden obtenerse resultados
satisfactorios al acercar el misculo a los bordes del
prolabio sin suturarlos en 1la linea media. Esta accidn impide
el abultamiento del musculo de modo que pueden no estar
indicados procedimientos correctivos secundarios.

La segunda etapa de 1la reconstruccién nasal se hace
aproximadamente al afio de edad. El tejido para el
alargamiento de la columnela proviene de la reserva que se ha
previsto en el piso nasal. Si se sigue esta secuencia la
reparacisn bilateral de la hendidura de labio se hace
simultidneamente en ambos lados a la edad de 3 a & meses, y la
reconstruccién nasal se practica entre los 12 y 18 meses de
edad, se previenen deformidades nasales secundarias.

Es necesario destacar que durante la primera y segunda
etapa de la reparacién labio-nariz en las hendiduras
bilaterales, no debe desperdiciarse tejido durante ninguna
etapa del tratamiento quirdrgico. Es especialmente importante
conservar el cinabrio de las porciones laterales del labio
para usarlo en la reconstruccién de cinabrio de la porcien
media del labio, en donde suele haber una notable
deficiencia.

El cierre definitivo del lahio se obtiene con catgut
croénico de 4-0 tomando de las capas mucaosas Yy muscular y para
la piel se usa material de nailon de &6-0.

Debe ponerse atencién a 1la construccisdn del arco de
Cupido manteniéndose la unidn cutdneo-cindbrica lateral de la
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porcidnicentral del labio.’'lLa porcisn media  del cinabrio se
reconstruiye’ can colgajos laterales de cinabrio por debajo del
. colpajo:mucoss unido a-la porcién inferiar del colgajo medial
-:del prolabio para’producir un nuevo filtrum. :

Reconstruccién de la hendidura labial-nasal; segunda
etapa.

Los resultados de los procedimientos de labio y nariz en
una segunda etapa quirdrgica son mejores que ' los que se
observan después de procedimientos quirdrgicos en donde 1a
atencién se enfoca sé6lo en 1a reparacidén labial y no se
intenta corregir la deformidad nasal temprano. Como ya se
indicé, se intenta reconstruir el labio simétricamente y coan
cantinuidad muscular, equilibrando la relacién esqueléticas

Este método permite 1la reconstruccién temprana de la
nariz, mediante el alargamiento de ta columna, la
reconfiguracién de- la punta nasal y el estrechamiento de 1a
base alar.

Por lo general pasan de uno a dos afios antes de que se
lleve & cabo la reparacién nasal. Los objetivos de la
reparacién nasal bilateral son los siguientes:

1.- Alargamiento temprano de la columnela para asegurar
crecimiento mAs apegado a la normalidad en la
porcien inferior de la nariz.

2.~ Definicién temprana de la punta nasal Y
estrechamiento de las bases alares.

3.- Reorientacién de las narinas de unpa pasicidn
horizontal a una vertical.

4,- Creacidén de una via nasal permeable. -
TECNICA QUIRURGICA: METODD DE SALYER.

Cierre simultaneo de una hendidura bilateral completa
del labio.

A) Disefo para’ incisianes en el prolabio para el cierre
simulténeo de la hendidura completa bilateral del labio. La
distancia promedio entre los dos puntos disefada para ser la
distancia entre los picos del arce de Cupido es de
aproximadamente 4-5 mm. El1 ancho del prolabio que se usa para
reconstruir la porcién media del labio es un poco mas ancha
que la distancia entre los picos del arco de Cupido por
aproximadamente 2 mm. Los dos colgajos diseRados del prolabio
estan desviados hacia el piso de la nariz para ser usados mas
adelante en el alargamiento columnelar. Los dos colgajos
laterales, surgidos por debajo de los colgajos antes
descritos se doblan hacia abajo y se usan como revestimiento
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vestibular. Es impartante conservar la unién cinabrio-cutanea
original del prolabio entre los picos del arco de Cupido.

B) La porcién medial del prolabio se diseca y se usa
-para la porcién media del labio. Se levantan das colgajos de
piel superolaterales para ser desviados al piso de la nariz.

El colgajo cutdneo mucoso de la porcién inferior del
pralabio se dobla hacia abajo para que sirva como parte del
revestimiento vestibular.

C) Los tres colgajos antes descritos se elevan de 1la
premaxila. Lo que gueda de tejido prolabial se pliega hacia
abajo para reconstruir el surco vestibular. Las incisiones de
los elementos laterales se hacen en las bases alaves para
establecgr la altura de los elementos laterales de modo que
correspondan a la altura del colgajo medial. El cinabrio de
los elementos laterales del labio se diseca, dejando misculo
en el colgajo de cinabrio para asegurar la amplitud del
cinabrio.

Yo
D) En ambos lados se hace la diseccién deél masculo
orbicular de los labios en los elementos laterales.

E) En el: cierre del revestimiento vestibular se usa
mucosa tomada del prolabio y elementos labiales laterales.

F) El piso de la nariz se reconstruye usando colgajos
cutaneos del prolabio saturados a la piel en las bases de las
alas. La piel del piso nasal se usa para alargamiento de 1la
columnela. El masculo se une por sutura debajo del colgajo de
prolabio. En el diagrama se muestra una sobreexposiciédn del
musculo para esclarecer el procedimiento. Por lo coman, el
4rea expuesta no es tan expuesta como la que se muestra.

G) El colgajo medial del prolabio se coloca en su nueva
posicién, creando una parcisn media del labio.

H) Cierre final. Se usan colgajos laterales de cinabrio
para construir la porcién central del labio y para
reconstruir el tubérculo. El piso de la nariz se cierra, no
obstante, permanece mas ancho que lo normal ya gque el tejido
del piso nasal serd usado para el alargamiento de la
columnela y el avance de la punta de la nariz, lo cual
también estrecha las bases alares.

REPARACION DE LA FISURA PALATINA.

Momento operatorio o edad en gque debe ser intervenida la
fisura palatina.

a) Conseguir recuperaciaen funcional de la musculatura.

b) Evitar al maximo las deformaciones éseas.
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La potencia de la musculatura palatina se recupera en
funciaén de 1la edad en gue se opere. La inactividad muscular
disminuye la potencia del miscule. Con la operacién tardia el
musculo queda con menor potencia funcional y con la operacian
demasiado precoz nos exponemos a producir graves Yy  en
ocaciones irreversibles deformidades éseas.

Por estas circunstancias creemos que 1 momento ideal
para realizar la intervencidn quirdrgica es a los 18 meses de
edad. A partir de los 1B meses, el nifo comienza a utilizar
la musculatura palatina para el lenguaje. No privarnos, por
tanto, al midsculo de su actividad motora.

En las formas totales, en que por haber pérdida de
continuidad a nivel del reborde alvecolar realizamos 1la
intervencién en dos tiempos, cerramos la parte funcional del
velo a los 18 meses, dejande para un segundo tiempo, entre
los 4 y 5 afos de edad, el cierre del paladar éseo.

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

Objetivos de la reconstruccién del paladar fisurado.
i.- Cierre de la fistula oronasal.

2.- Produccien de habla normal.

I.~ Asegurar oclusisén y cre:im'xenhf facial normales.

4.- Produccisn de funcién normal de la trompa de
Eustaquiao.

REPARACION DE PALADAR SECUNDARIO FISURADO COMPLETD: TECNICA
DE LANGENBECHK.

A) Se ha ilustrado la anatomia ésea que muestra el
origen del misculo plerigoideo interno que marca el plano de
movilizacién del paladar blando. Este misculo lleva también a
la identificaciéon del gancho de la apdéfisis pterigoides, al
rededor del cual pasa el piriestafilino externo.

B) Se logra la exposician mediante abrebocas de Digman

o de Jannings, la lengua se deprime o bien se lleva hacia
adelante con un punto de hilo de seda 2-0 la incisisn en
mucosa y periostio comienza hacia medial de la cresta
alveolar. Cuando se alcanza el extremo posterior de la cresta
alveolar, la incisién se curva hacia afuera y se extiende
luego posteriormente hasta una linea que pasa a travées del
plano de la avula.

C)» Con un perioststomo nasal, se levanta wun colgaljo
mucoperiséstico del paladar duro. Hacia adelante, el colygajo
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se extiende al rededor del borde anterior de la fisura y en
sentido medial hasta el borde de la fisura pero no entra
hasta el borde de la fisura a través de la mucosa.
Posteriormente, la movilizacidén se continda con la euxposicién
del misculo periestafilino externo. Se preservan los vasos
palatinos posteriores.

D) La movilizacidn posterior del paladar blando se logra
can la exposicién del misculo pterigoidec interno y su tendén
y abriendo ampliamente el espacio medial con respecto a él.

Esta manicobra desplaza las amigdalas ¥y sus pilares en
sentido medial. La fijacian del colgajo al hueso palatino
cerca del origen del misculo pterigoidec se separa entonces
usando diseccieéen cortante o roma.

D) Con el muasculo pterigoideo interno coma gquia, la
punta aguda del gancho de la apéfisis pterigoidea se palpa y
se eupone, Con un pequefio escoplo se fractura el gancho de la
apofosis pterigoides, liberando de tensiones al misculo
periestafilino externo. Las fijaciones del paladar duro a los
bordes posteriores del paladar duro pueden ser separadas
entonces por diseccidn cortante. El espacio lateral se tapona
con una cinta de gasa de 1,25 de ancho para controlar la
hemorragia mientras se opera en el lado opuesto.

E) Se tracciona de la udvula con un punto de Dermalene,
5-0, y se hace upa incisién a lo largo del barde interno de
la fisura.

F) A lo largo del borde del paladar duro se forman dos
capas: la mucosa oral y la mucosa nasal. A lo largo del borde
del paladar blando se forman tres capas: mucosa oral y nasal
mas capa muscular intermedia.

G) Por 1o general se requiere diseccién cortante para
delinear una capa de mucosa nasal limpia. Se debe tener sume
cuidado para no fragmentar esta mucosa.

H) La diseccién se prosique hasta disecar claramente la
capas. Estas se extienden desde el angulo anterior de 1la
fisura hacia atras, para incluir la davula. Los haces
muscularas del periestafilino externos se delinean con
cuidado y luego se liberan cortando sus fijaciones a los
huesos, palatinos. En este estadio, todas las capas de los
bordes mediales de la fisura deben aproximarse unas a otras,
facilmente y sin ninguna tension.

I) Be usan suturas interrumpidas de catgut cromado 4-0
con los nudos eacondidos, para aproximar la mucosa nasal.

J) Con los puntos de colchanero en catgut cromadeo 3-9,
se aproxima la capa muscular.

R

La mucosa oral se aproxima con sutura interrumpida de
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nailon 4-0, Se retiran entonces los tapunes ‘de gasa 1ateralesv
© para controlar si hay alguna hemorragia. : ~ :

L) Anatomia del paladar normal.

REPARACION DE FISURA INCOWMPLETA DEL. PALADAR 'SECUNDAhiO:”
TECNICA DE VEAU, WARDILL, KLINER Y PEET.

Técnica de los tres colgajos.

A) Se hace una incisién lateral para relajacisén y se
moviliza el paladar blande hacia la linea media. Se hace
entonces una incisidén en la mucasa a lo largo del horde libre
de 1la fisura, econ un bisturi hoja No.il. Los extremos
anteriores de las dos incisiones son conectades entonces con
una incisién oblicuwa creando un colgajo mucoperidéstico de
base posterior

B) Se diseca entonces el colgajo desde adelante hacia
atras, preservando los vasas palatinos posteriores. Con la
exposicion obtenida de esta manera se separan todas las
fijaciones musculares de los "estantes" palatinos (bordes
posteriares del paladar duro) y preservando el mucoperiostio
nasal.

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

1.- Comenzando por la espina palatina posterointerna.
2.~ A la que esta finalmente adherido.

Mediante diseccian roma se libera esta capa
anteriormente y medialmente. Se contornea entonces con
cuidado el periestafiline externo con diseccien cortante, del
revestimiento nasal y oral.

€) Los bordes del colgajo mucoperiéstico triangular
situados por delante de la fisura se socavan ligeramente para
permitir la introduccién de las suturas.

La capa nasal se aproxima entonces con catqut cromado 4-
0. Los puntos de sutura se aplican secuencialmente desde
anterior a posterior y se anuda en forma secuencial desde
posterior hacia anterior.

Se aproxima entonces el periestafilino externo con
suturas de colchaonero de catgut cromado I-0O.

D) Se avanzan entonces los colgajos laterales, pasando
de una VYa una Y y se aproximan con suturas de catgut cromado
4-0 desde la parte posterior hacia la anterior. A nivel del
esmalte palatino se aplica una sutura de catgut cromado 3-0
en uno de los colgajos laterales, cruzado el cierre nasal y
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saliendo por el colgajo lateral opuestoc. Esta sutura se
ajusta fimalmente para obliteral los e2spacios muertos entre
las capas nasal y oral. Los colgajos laterales se cosen al
colgajo triangular para completar el cierre.

REPARACION DE PALADAR FISURADO, UNILATERAL COMPLETO: TECNICA
DE VEAU Y LANGENBECK .

A) Se hacen primero los procedimientos para aflojamiento
lateral de un paladar fisurado. Esas heridas laterales pueden
taponarse con tiras de gasa. Se hacen entonces incisiones a
lo largo de los bordes libres de la fisura en los elementos
palatinas lateral y medial. Se forma primero el colgajo
mucoso del elemento lateral, para estimar la cantidad de
mucosa septal que sSerd necesaria para el cierre ulterior del
defecto en el paladar duro. La incisién en el borde libre del
elemento medial se hace entonces a lo large de la unién de 1la
mucosa rosa del tabique con la mucosa blangquecina del paladar

B) Por medio de diseccién cortante y roma, se moviliza
el colgajo mucoperidstico del elemento lateral.

El mucoperiostio del tabique (vomer) se levanta de forma
semejante. Una vez que se ha establecido un plano sobre el
hueso, resulta suficiente la disecciaén roma con un
perioststomo nasal. Debe haber wmovilizacién suficiente de
ambos colgajos para permitir el caontacto por superposicidn.

La elevacién del mucoperiostio se hace haasta el limite
posterior del tabique. En ese punto, el paladar blando se
trata como durante la reparacion de VONLANGENBECK.

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

D~E) 8e utilizan suturas de colchoneoc horizontales en
Dermalense o nailén 4-0 o 5-0 para aproximar los dos colgajos
mucoperidsticos sobre el defecto del paladar duro. Esas
suturas se aplican de manera tal que se superpongan los
colga jos, asegurandose de que las superficies denudadas tomen
contacto con superficies denudadas.

F-F’) Cierre final del defecte en el paladar duro. Se
debe tener cuidado para lograr la aproximacisén correcta de
las superficies descarnadas en el extremo anterior. Si es
factible y necesario, se aplica un dnico punto de sutura
anterior en la mucaosa. Para el paladar blando se emplea
sutura en tres planos, incluyendo la superficie del
cabestrillo del periestafilino externo.

G) La operacién terminada. Nétese las superficies

desnudas en el paladar duro. Pueden suturarse gasas embebidas
en ungilento antibidético en las heridas laterales si se desea.
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COLBAJO FARIMBED PARA LA REPRRACIDN DE -PALADAR FISURADD.
TECNICA DE STARK Y DEHANN.

A) Esquema del colgajo faringeo de base inferior.

B) Elevacién de un colgajo que contiene mucosa,
submucosa y muisculo constrictor superior de la faringe. Se
expone la fascia prevertebral.

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

D) La porcién anterior del paladar fisurado se cierra,
mientras que el colgajo faringeo se interpone en la parte
posterior. La superficie superior o nasofaringea del colgajo
se deja denudada.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

La presencia de hendiduras en el labieo, en el paladar o
an ambos en recién nacidos puede hacer surgir diverses
problemas dentales. Muchos odontelogos =13 muestran
abiertamente aprensivos en aceptar como pacientes a personas
con estas deformidades congénitas. Esta aprensisan
posiblemente se funda en la tendencia que existe a clasificar
a estos individuos como pacientes problema, y en nao darse
cuenta que las personas nacidas con paladar hendido, labio
hendido © ambos son seres humanos con ciertos prablemas
especiales.

Como es perfectamente comprensible, muchos de estos
pacientes estén deprimidos y son muy sensibles, pero con algo
mé&s de paciencia v comprensisn el odontélogo generalmente
puede superar esta barrera que surge a la cooperacién del
paciente. En la mayoria de los casos, se ve profundamente
recompensado por la gratitud que recibe como premioc a sus
esfuarzos por mejorar la salud y el aspecto fisico del
paciente.

Aunque la magnitud y gravedad de los problemas dentales
asociados con hendiduras labiales, palatinas o ambas puedan
requerir mayor técnica y capacidad por parte del odontélogo,
puede lograr enorme satisfaccién al saber que ha cumpliido su
papel en la importante habilitacian general | de estas
pacientes.

La extensién de los cuidadns dentales requeridos por
estos pacientes puede variar considerablemente, y por la
general estad dictada por 1la gravedad de la deformacisén
ariginal. Algunos pacientes, comao los nacidos con hendiduras
de sole el paladar blando, pueden requerir dnicamente los
cuidados dentales ordinarios prestados a todos los pacientes
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dentales. Con la mayor gravedad de la hendidura original,
aumentan el namero y la gravedad de ios problemas dentales
del paciente. No hay ningin problema insuperable y la mayoria
de ellos no requieren los servicios de un especialista.

En algunos casos, el dentista puede verse participando
en un proceso de habilitacién inmediatamente después del
nacimiento del paciente. El odontéloge puede ser llamado para
confeccionar un instrumento semejante a una base de dentadura
superiar. Este aparato sirve a dos propésitos:

1. Facilita 1la alimentacién del paciente con paladar
hendido.

2. Evita la caida del maxilar superior.

El aparato se constituye con resina acrilica sobre un
molde del paladar del nifio. Se hace un portaimpresiones con
cera de placa base, reblandecida con agua caliente y adaptada
al paladar y musculatura del nifio.

Como regla general se hace la visita inicial al dentista
cuando el paciente de 2 a 3 afios de edad. En este momento la
dentadura caduca o primaria estd en desarrollo y se han
completado ya los cierres quirurgicos de las hendiduras.

En las primeras visitas debera examinarse al nifo,
administrarle ligera profilaxis, y permitirle familiarizarse
con el odontélogo y su medio. Por la forma del paladar
tratado quirdrgicamente, pueden presentarse ciertas
dificultades al tomar las radiografias. Sin embargo, es
esencial obtener estas ayudas para el diagnéstico, a
aproximadamente 4 afos de edad, para detectar caries y
determinar dientes supernumerarios, ausentes congénitamente o
dientes deformados.

Las preparaciones de cavidades en pacientes con
hendidura palatina, labial o ambas cosas no difiere de
procedimientos seguidas en pacientes sin este problema.
Debera emplearse anestesia tépica y local en casos que lo
requieran. Muchos de estos nifos respiran por la boca, por
desviaciones del tabique nasal, frecuentemente asociados con
hendiduras faciales-bucales. En estos pacientes se puede
crear mucha ansiedad y angustia al interferir, durante los
procedimientos operatorios, en su respiracién bucal.
Normalmente por dientes ausentes congénitamente, o por
dientes perdidos prematuramente, tiene que ser mantenido
cuidadosamente en la mayoria de los casos. Los dientes
ausentes en el Area anterior deberé&n ser reemplazados,
principalmente por razones estéticas. Los dientes
artificiales pueden ligarse a una placa acrilica, que los
nifos generalmente retienen en la boca sin dificultad.

En pacientes con hendiduras labiales, palatinas o ambas,
.
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se aobserva a menudo hipoplasia del esmalte dental. Este
defecto ocurre con mayor frecuencia en los incisivos
permanentes centrales y laterales, en posicién inmediatamente
adyacente al lugar de la hendidura. Cuande sea posible,
daberan restaurarse estos dientes, incluso si esto requiere
colocar coronas de acero inokidable. Es de vital importancia
preservar estos dientes para su empleo futuro come bases para
coronas individuales o puentes dentales.

A veces, se requieren aparatos praotéticos especiales
para lograr habilitacidn optima en pacientes de hendidura
palatina, labial o ambas. Pueden necesitarse estos aparatos
para mejorar el lenguaje del paciente, su aspecto y a veces
ambas cosas. La mayoria de los odentélogos pueden lograr con
éxito mejorar dientes individualmente, y la substitucidén de
dientes ausentes par la confeccién de coronas o puentes
dentales.

Por otro lado, los procedimientos delicados y
complicados para la fabricacién de instrumentos para el
lenguaje deberan enviarse a un especialista adiestrado en
este campo especial.

La mayoria de los aparatos para el lenguaje consiste en
una armazén de metal al &rea hendida. Esta extensisén cubierta
por acrilico pesadou, proporciona cierre adecuado del espacio
velofaringeo durante las funciones del lenguaje y deglusién.

En pacientes con paladar hendido en quienes el maxilar
superior esté claramente subdesarrollado con  relacién al
inferior puede ser necesaria la confeccidn de una dentadura
superpuesta para lograr mejor oclusidn y aspecto.

Como la retencién de instrumentos protéticos presenta un
problema principal en pacientes de paladar hendido edéntulos,
la preservacién de dientes que mas tarde puedan servir de
sostén a estos instrumentos es de vital importancia.

Cuando se emplean dientes como sostén de prétesis
dentales, deberan restaurarse con corenas O cubiertas para
evitar hasta donde sea posible alguna rotura futura debida
a la accién de caries dental, as{ como para proporcionar
retencion ideal para las prétesis.
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Figura. Té&cnica de plastia de labio con té&cnica de colgajos
triangulares segfin Tennison Randall, modificada por
Herndndez y Verdeja.
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Figura. Técnica de plastia de labio, con técnica de colgajo
cuadrangular segn Le Mesurier, indicada para fisu-
ras labiales completas y amplias.




Figura.

Figura.

Hendidura labial completa con deformidad grave del -

ala nasal y asimetria alveolar por la fisura palati-
na completa.

Disefio de la incisibn de Tennison Randall Verdeja en
labio hendido compléto utilizando un colgajo triangu
lar inferior, lo gue permite colocar el mfisculo orbi
cular en posicién horizontal y evita la retraccién -
cicatrizal. v v



Figura. Sutura terminada de la técnica de colgajo triangular
se ha restablecido la altura del labio y el contorno
del ala mejorado.

Figura. Aspecto posoperatorio a largo plazo de la té&cnica de
Tennison Randall modificada, se observa una continui
dad de linea mucocut&nea y sin retraccifn cicatrizal.



'
1) Incisién interna 2) Incisidn externa 3) Incislon bilaterat ‘
palatoplastia palatoplastla palatoplastia H

Figura. Se observa la té&cnica de palatoplastia en hendidura -
completa, asi como los tipos de incisi6n interna y ex
terna, gue evitan dafiar el pagquete palatino mayor.

4) Disecclén colgajo §) Sutura velo paladar 6) Sutura terminada
palatino palatoplastia

|
1
t
1 palatoplastia
I
{

Figura. Palatoplastia. Obsé&rvese la discccifn del paguete pa
latino mayor y la elongacifn posterior del paladar.



Figura.

Figura.

Disgefio de las incisiones para la palatoplastia. Ob-

sérvese la incisibn contorneante cervical y el corte
de Wardill.

Diseccidn del colgajo palatino. Se toma con delica-

deza el colgajo y se separa del paladar 6seo. N&te-

se la trayectorfia del paquete vasculonervioso dentro
del colgajo.



Figura.

Figura.

Se ha reconstruido el paladar mediante el desliza- -~
miento de los colgajos hacia la linea media y sutura
do en tres planos. -
Obsérvese la sutura desde la fivula a la bdveda pala-
tina y la aplicacidn de una gasa vaselinada en el --
drea donadora.

Aspecto posoperatorio de la palatorrafia incluyendo
la faringoplastia de San Venero-Roselli, la cual pro
porciona un cavum mejor y cierre velofaringeo adecua

do para la fonacibn.




cAPITULO X
REHABILITACION FONIATRICA

Vamos a referirnos a los trastornos que ocasionan las
fisuras y las anomalias del macizo facial. Distinguiremos los
trastornas del habla, los del lenguaje y los de la vaoz. Nos
referiremos a los casos tratados y a los resultados obtenidos
seqan las técnicas quirdrgicas utilizadas.

ALTERACIONES DE LA VDZ, HABLA Y LENGUAJE

Voz es la omisién laringea del aire en vibracien que
resuena en las cavidades faringeas y bocal, precisando de una
integridad anatémica y funcional del velo del paladar para
que su timbre sea considerado como normal.

Por habla entendemos la facultad humana de articular
{pronunciar) la voz, mediante la creacidn de estrecheces
(puntos de articulacidn) y sucesion melédica cinética (modo
de articulacién) que determinan 1a cadena hablada.

Entendemos por lenguaje las comunicaciones biolégicas
que todo ser vivo tiene con otro ser igual que ¢l o con el
maedio que lo rodea. En el humano viene regido por el sistema
nervioso central, por lo que toda lesisn orgadnica detectable
© no ccasionada trastornos en su comunicacién, que se
manifiestan en el lenguaje del ser y en particular del habla.

ALTERACIONES DEL TIMBRE DE VOZ

Las alteraciones del timbre de la voz, conocidas por el
nombre de rinolalia abierta (salida del aire por la nariz),
pueden producirse por un velo del paladar abierteo, por un
paladar hendido, por un velo cangénitamente corto o por una
lesién encefalopatica.

La caracteristica principal en los fisurados es la
comunicacien permanente entre la cavidad nasal y bucal,
aunque dicha comunicacidn sea minima.

En los pacientes con fisura palatina, ademas de las
anomalias anatémicas, se observa un tipo de voz gque se hace
particularmente distinteo al paciente sin paladar fisurado, de
aqui la preccupacien del cirujano quién sigue diversas
técnicas para conseguir un timbre de voz " normal ".

A medida que las técnicas han ido evolucionando, los
trastornos de la voz han mejorado, consiguiéndose actualmente
dentro de las limites de la normalidad. En los casos de
intervenciones en dos tiempos, la persistencia de una fisura
a nivel anterior (en paladar duro) no ocasionan nasalizacién.
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Es la alteracién del velo del paladar el gque interviene
en la rinolalia abierta. En los casos de fisura submucosa,
los trastornos de la voz son debidos a que el velo del
paladar es corto y frecuentemente son los foneatras los gque
son consultados por los trastornos de la vocs y realizan el
diagnséstico, en vez de los Cirujano; pues una parte
importante de la exploracisn fonidtrica consiste en el
estudio del funcionamiento del velo del paladar.

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

1. El emplec de un tubo de goma con dos olivas nasales,
una oliva se coloca en la nariz, cerrandose la otra
ala, y 13 otra oliva se coloca en nuestreo oido, se
hace contar al paciente e inmediatamente notamos si
nasaliza. .

2. Prueba de Gutzmann. Un sujeto normal al pronunciar la
" a=-i " ge cierran las alas de la nariz, la voz se
convierte en rinolalia cerrada, pero en un sujeto con
una anomali{a de funcionalismo, la"i" cambia de timbre
Yy se apaga.

3. Con el empleo de un espejo se vera, colocandolo a
nivel de los orificios nasales, como se empafa al
hablar el paciente, esto es por la salida de aire.

4. Pruebas de deglusisn. Al paciente fisurado cuando se

le llena la boca con agua y se le hace deglutir, ésta
sale por la nariz.

METODOS DE REGISTRO QUE PRECISAN DE INSTRUMENTACION
ESPECIALIZADA.

Perells emplea un espirdmetro que compara la medida de
la salida de aire con las fosas nasales abiertas y cerradas
La diferencia de salida de aire es la significativa de 1la
rinolalia abierta, marcada en centimetros cdbicos. Existen
aparatos especiales que con un pick-up (cristal) en el dorso
de la nariz, comprueban las vibraciones nasales, que son
mayores en los casos de rinolalia abierta.

OTROS METODOS USADOS EN CLINICA.

El estudio radiografico de amplificacion de imagenes
permite analizar la movilidad vela-palatina y comprobar la
salida de aire por la nariz, permite también estudiar las
palatoptalias.

La ortopantomografia permite a la vez estudiar las

posiciones de las pieras dentarias y nos dan un método mas
para aclarar los posibles trastornos articulatorios.
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EXAMEN DE LA VOZ.

La auscultacidén de la voz es un método fonidtrico que
sélo precisa experiencia clinica. Los parametros estudiados
son: tono, intensidad, timbre, duracisn, comienzo y cese de
la emisién. Los ruidos sobre—afadidos, las alteraciones
bruscas y fugases de la voz son también estudiadas.

En el casu de las fisuras, nos interesa valaorar el
ataque duro (golpe de glotis) y el escape de aire.

El mejor método es la utilizacién de video-tape, en
donde se grava simultaneamente el sonido y la imagen.
Combinando éste con la amplificacian de imagenes con equipo
especial, se puede obtener el registro de la voz de la
palabra emtida, el estudio radiolégico en las poaiciones
articulatorias y a la vez una imagen directa de la cara del
paciente por la emisién de los fonemas. Este documento es'de
gran valor iconografico para estudiar y determinar las
terapduticas logopédicas.

AL TERACIONES DEL HAELA.

Todo ser humano se expresa gracias 8 una cadena de
sonidos (fonemas), ton los que forma conjuntos significativos
(palabras). Dichas fonemas no san de por si un valor, si no
que le adquieren en oposicién con otros fonemas. Cuando los
llamados rasgos perftinentes de los fonemas se alteran como en
el caszo de los fisurados, es imposible establecer las
oposiciones, afectando no tan sdlo al fonema mal dicho, si no
a toda la cadena del habla. De aqui la importancia de las
alteraciones en la emisién de los fonemas en los fisurados.
Estas son:

1.~ Pérdida del aire que sale por la nariz.

2.- La " m-n-8" gque son en si nasalizadas, no tiene
irastornos, no necesitan de “"golpes de glotis” y la
"1-r~rr" son consonantes que se perciben bien, pues
su timbre no se siente alterado por un desperdicio
de aire por la nariz.

Segin la maestria en estas ejecuciones verbales el
fisurado alcanza un habla que no esta paralelamente en
consonancia con sus trastornos anatémicos, si no con la
sociabilizacién del mismo imitando los esquemas fonatorios
del idioma oido, aunque sea utilizando otros mecanismos de
articulacién. Madame Barel Maisanny, en atencién a estos
hechos, clasifica la voz del fisurado en los siguientes
parametros:

Fonacién 1. El sujeto habla normalmente, no existe

nasalizacién audible. Hay cierre velofaringeo normal. Este
cierre se consigue por movimientos activos faringeos. En
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ciertaos fonemas no es de buena calidad; el timbre de
consonantes anteriores es el que generalmente se afecta.
Estos pacientes cuando se les opera de vegetaciones adenoides
o se mejora la respiracisn nasal, quedan con nasalizacién. Al
término de una reeducacién, esta es la fonacién que debe
conseguirse y que hemos catalogado con la sigla fin.
(fonacién narmall.

Fonacien 2. Corresponde a una fonacidén en la gque la
articulacién de todos los fonemas est& nasalizada. Sin
embargo, el desperdicio de aire por la nariz puede ser
corregido mediante reeducacién. Son generalmente casos
operados que precisan tratamiento foniatrico.

Fonacién 3. Esta caracterizada por la aparicién de
conscnantes glotales con timbre de voz nasalizada.
Corresponde a los casos que no han sido operados a su debido
tiempo.

ESTUDIO DEL LENGUAJE DE LDS FISURADOS.

Para valorar adecuadamente el desarrollo del lenquaje en
los fisurados, se ha tenido en cuenta, ademas de los
trastornos del habla, una serie de factores que han sido
estudiados sistemdticamente. Estos factores han sido:

Factores sociales y culturales:

En condiciones normales, un nifo desarrolla mas el
lenquaje en un ambiente culto y acogedor que en otras
condiciones desfavorables. La llamada oligofrenia de los
asilos y el hospitalismo de los ni-os son casos demostrativos
de la acusada influencia del medio en el desarrollo del
lengua je.

La audicién:

Se ha comprobado que desde que en la intervencisn de la
fisura palatina s= ha sustituido la luxacién o fractura del
gancha de la apdéfisis pterigoides por la desinsercién del
misculo tensor del paladar, este i{indice de sorderas e
hipoacusias ha descendido notablemente. Con esta modificacién
de la técnica, evitamos principalmente las hipocausias de
transmisién, producidas por los trastornos en la trompa de
Eustaquio, consecuencia de la luxacién o ruptura del gancho
pterigoideo.

€l estudio neurolégico:

Se ha practicado un estudio elecircencefalografico en
todos los casos que han sido sometidos a la consideracisn de
la reeducacidén fonidtrica.

Se han clasificado como de inmadurez bioeléctrica
cerabral aquellos casos de maduropatias en los que habia
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cunsecutxvamante un retraso evnlutxva del 1engua;e.

El. estudio ps:cométr:co-

Tados los nifias remitidas. a explaracian foni;ﬁﬁica han
sido estudiados psicométricamente, habiendo thenxdo los ™~
siguientes resul tados:

Nifos con retraso mental de segundo gradae

4
Nifos con retraso mental de primer grado . Z
Nifos con C.I. bordeline 12
Nifos con C.1. normal bajo 10
Nifos con C.1. normal . 55
MNifios con C.I. normal alto 9

SINDROME DEL RETRASO EVOLUTIVO DEL LENGUAJE.

Se deben estudiar ademas de los trastornos del habla,
los trastornos en la evolucién del desarrollo del lenguaje.
Aunque todo nifRo que tenga una fisura tiene generalmente un
desarrollo mas tardio del lenguaje, se puede decir gue
narmativamente a los 4-5 aflos tiene que tener un lenguaje lo
suficientemente desarrollado como para comenzar la
escolaridad ¥y a los 7-8 afios un aprendizaje de la lectura-—
escritura.

Los trastornos evolutivos del lenguaje estan cifrados en
un vocabulario en el que persiste el lenguaje propio del nifo
de dos afos de edad.

La terapéutica est& dirigida mas a desarrollar el
lengua je que a hacer ortofonia. La pronunciacién sera
adecuadamente corregida cuando el bagaje de las palabras lo
permita.

PLANTEAMIENTO DE LA REHABILITACION.

El1 foniatra plantea sélo la rehabilitacidn de aquellos
pacientes que son remitidos por el cirujano por presentar
trastornos del lenguaje. Pero no todos los pacientes operados
son remitidos al foniatra, sino sélo aguellos que a juicio
del cirujano tienen evidentes trastornos en el habla.

El1 foniatra debe rehabilitar el lenguaie, atender a la
escolarizacién.
Si un nife presenta un coeficiente intelectual muy bajo o una
sordera muy grave remitira al nifo a una escuela de educacion
diferencial seqgun el trastorno mas grave. Cuando el trastorng
del habla sélo sea consecuencia de su fisura, seguira una
educacién normal, haciendo compatible la reeducacién de sus
trastornos del habla con su escolaridad.

El niRo gue precisa de reeducacidén foni&atrica acude a
sus clases normales y en horas concertadas a las especificas

100




“de su rehabilitacisn. Esta puede ser a dias alternos o bien
en sesiones bisemanales, segun los casos.

Antes de comenzar por la ortofonia hemos de realizar
toda una fisioterspéutica preverbal. Advertir a la madre que
no-realice ni remede estos ejercicios en su casa, pues debe
limitarse a ser una mera observadora, mientras que el nifa no
se quiera gquedar solo con su terapeuta. En alg@n caso se ha
tenido gue demorar el comienzo de la reeducacién por no
seyuir la familia estas recomendaciones y presentar el nifio
una aversién a las practicas rehabilitadoras. Segdn el grado
de colaboracién conseguida en el medio familiar, el pericdo
preverhal de la reeducacisn es maés o menos caorto. Durante
este perfodo se realizan los siguientes ejercicios:

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

Ejercicios respiratorios.- Se le ensefia a que respire,
aspirando lo mas largamente posible y llevando la alumna de
aire a la parte anterior del paladar duro, detras de los
incisivos superiores.

Ejercicias pasivos de movilidad de los érganos de la
articulacién.~ Con ellos se logra provocar sensaciones
propioceptivas en los érganos de la articulacion del
lengua je. Estos ejercicios fisioterapéuticos provocan la
movilidad activa de estos érganos.

Estas tres tablas de ejercicios reeducativos se combinan
en los jardines de infancia con las clases, desatande el
interes de los nifos mediante 21 método de noticias,
consistente en centrar los ejercicios en aquellas novedades
que para el nifio puedan ser de gran interés. Por ejemplo, a
un nifio le interesa la festividad del santo de su hermano,
pues sobre esta motivacién se realizan los juegos combinando
los tres tipos de ejercicios.

EJERCICIOS PROPIUS DE LA REEDUCACION DEL HABLA.

Caomprenden las vertientes de la expresién y de la
compresion del habla. La vertiente de la comprensién del
habla est& ligada a la vertiente sensorial.

Para realizar una reeducacién se parte de un esquema en
el que constan los trastornos articulatorios de las arganes
del lenguaje del nifo.

En castellano, las vocales se definen por su grado de
apertura, por ser anteriores, medios o posteriores vy no
axiste la bucalizacién
{labjalirzacién) ni nasalizacién, como ocurre en sus similares
de otros idiomas europeos. En consecuencia, la aparicién de
estas anédémalas articulaciones da a toda la pronunciacién un
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caracter xenoléagico (de pronunciacisn extranjeral, aue con
oido no experto aprecia en seguida cuando hablan con este
defecto (labializacién y nasalizacidén de las vocales).

En lus casos en que existe un velo insuficiente o
tisurado, hay que conseguir gque el nifio tenya conciencia
propioceptiva de la salida de aire por la boca y por la narics
Por lo que al principio, los ejercicios tienen en s{ un matiz
de fisioterapia respiratoria bucal y nasal.

. La practica del profesor de emitir una vocal nasalizada
vy luego no nasalizada es la gque hace que el nifo llegue a la
nocian de la diferencia entre la salidda o no salida de aire
por la nariz.

El nifo debe tener un conocimiento de su propio esquema
corporal y del esquema vocalico. Se le enselard que las
vocales son la i-e—, la media la a y las posteriores u~-o. Se
le ensefard que la mas abierta es la —a—-. las medias e-i y
las mas cerradas la o-u. £s necesario el espejo para
ohligarle a ver cémo se pronuncian.

Con esie ejercicio el nifio aprende las diferencias en la
articulacison.

Los ejercicios llamados "premiados” consisten en que
cuaindo el nifo llega a pronunciar correctamente, el profesor
manifiesta una satisfaccidon por lo conseguido y lo refiere a
sus padres como una satisfaccién prem-—able; el nido es asi
estimulado para conseguir una mayor y mejor diccién.

Las zonas de articulacien (Seeman) en ortofonia aplicada
a la articulacian del lenguaje, sustituyen a los puntos de
articulacién de la fonética, estudiada por la lingiiistica. La
primera zona corresponde a la parte anterior de la bocaji la
segunda al dorso de la lengua y paladar duro; la tercera
corresponde al velo del paladar y raiz de la lenguaj la
cuarta correspande a3 la faringe, vestibulo laringew y glaotis.

€1 fisurado no operado emplea la cuarta zona de la
articulacién, apareciendo las consonantes glotales gue
sustituyen a las gque no pueden pronunciar.

tas consonantes aclusivas no las puede pronunciar el
fisurado. Este defecto se agrava en las explosivas camo la
“a". Esta consonante en la evolucién del lenguaje es primaria
para el desarrollo del mismo, por lo que su supresién
conlleva un efecto grave.

Las labiodentales precisan de una correcta erupcisan
dentaria, que estad alterada en los fisurados. Es fisiolégico
en la evolucidén del lenguaje pronunciar las consonantes
faciles, sustituyendo a las mas dificiles. Esta situwacidén se
prolonga en 1os que tienen dificultades anatémicas.
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Las fricativas son sustituidas por otras que, aunque se
parecen, no sun las ortotipicas.

Las africadas (ch en espafiol) necesitan un paladar
cerradu. por 1o que su aparicion esta condicionada a que la
fisura no exista. Cuanda no ha sido operada su articulacidn
es imposible, siendo remedada por una consonante glotal.

Las laterales, que necesitan la salida de aire por las
lados de la boca, requieren gran precisién articulatoria,
sobre todo las vibrantes-rr—, gue en una persana
anatémicamente normal no llegan a producirse hasta los tres
afos, marcando el final prearticulatorio del lenguaje.

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

Las fricativas como la -s— y las laterales vibrantes -
rr— y —r- son las que presentan una dificul tad mayor de
ejecucidén por razones anatémicas.

£l pronédstico respecto a los resultados de la
reeducacién foniadtrica no puede ser uniforme, ya que son
muchos los factores que intervienen en la fonacién de un
fisurado. Entre estos factores estid el grado de hipoplasia y
tono muscular del paladar, 21 tipo de fisura, la capacidad de
reeducacién del nifo, su constancia, etc. lo que si podemos
afirmar, es que si el nifio estAd oportuna y correctamente
operado y reeducado, mayor sera su posibilidad de conseguir
una fonacién que se halle dentro de los limites de la
normalidad.

El paciente que se interviene fuera de época adquiere un
esquema fonolégico, patolégico, en el que las valares
fonolaégicos se refieren a puntos de articulacian anormales.
Cuando se les interviene, persisten éstos y, aunque las
nuevas tondiciones anatémicas sean correctas, sigue
pronunciando mal. Le ocurre como al extranjero que aprende un
idioma, que siempre conserva la pronunciacién de su lengua
materna.
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cAPITULO X
PREPARACION PSICOLOGICA

La comprensidén del desarrollo de la cdnducta del niflo,
es una de las problematicas mads frecuentes, a las que se
enfrenta el psicélogo, ya que, como se sabe esta influida por
una gran variedad de factores que determinan los estilos
especificos de comportamiento, 1os cuales sélo pueden
explicarse, si se tienen en cuenta las circunstancias bajo
las cuales tales procesos de desarrollo se realizan. Estos
factores determinantes pueden resumirse en: A) Factores
gengticos y factares congénitos, que determinan la
potencialidad biolégica con que nace el nifoj y B) El medio
en que nace, el cual influira considerablemente en el
aprendizaje y su conformacién social y cultural.

Las manifestaciones caonductuales de un individuo con
malformacién genética v congénita, lo afectan de tal farma
que 28 necesiario recurrir a una asistencia de tipo
psiquidtirica y psicolégica para que el paciente a través de
esto sea capar de elaborar adecuadamente las conflictos que
se presenten. El psicélogo entra a formar parte del grupo
multidisciplinario antes y después de la correccién de la
deformidad.

Todo paciente con malformacién cangénita se desarrolla
en un ambiente familiar y social muy limitado. Por lo cual
drbe s=2r sometido cuidadosamente a la labor de readaptacisn,
tanto en el seno de la familia, como en la sociedad. En
muchas ocasiones la preocupacién fundamental de los padres,
estriba en el aspecto estético, aunque otras veces son las
repercusiones funcionales las que determinan, la actuacién
afectiva natural o inhibida de los padres hacia el individuo
afectado. Por tanto es indizpensable atender al paciente con
los mejores recurseos disponibles y tan tempranamente como sea
posible, tomando en cuentid gque esto debe ser aplicable tanto
al paciente como a los padres y a la familia, ya que la
influencia de estos altimos sera de vital importancia.

£ ocasiones, ser nifo con malformacién presenta
problemas psicolégicos que van mas alld del dafo que puede
ser causado por la anomalia misma. Es por ello que debe
ponerse especial interés en el paciente, en lo que se refiere
al plano psicolégico, para ensefarlo a dirigirse socialmente,
sin atadismos, traumas o complejos.

Las reacciones paternas al nacimiento de un hijo con
malformaciones congénitas, s en primera instancia una
gacudida aplastante. En los primeros dias, los padres
atraviesan momentos de comportamiento irracional
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caracterizado por mucho llanto, accesos de ira y un profundo
complejo de culpabilidad. Durante esta etapa el médico puede
ayudar-a los padres mostrandeles al recién nacido tan pronto
como le sea posible, haciendo resaltar los atributos normales
del mismo.

Lo mas frecuente en éstos casos, e@s que se presente en
los padres un rechazo instintivo, derivado a la concepcisn
social de la normalidad, tantou interma como externa del
individuo. Este aspecto es muy importante, ya gque desde que
el nifo es pequefio percibe influencias negativas lo que
alteraria posteriormente el adecuado desarrollo conductual
del paciente. Al paso del tiempo, cuando el nifio crece y va
haciéndose cansciente de sus limitaciones y restricciones en
diferentes &areas de actividades, que é&l, en comparacién con
otros nifos no puede realizar, lo induciran a tener anomalias
de .tipo conductual, por lo cual se verd afectado directamente
en su capacidad de adaptacién al ambiente social @n el cual
se desenvuelve. A partir de esto puede decirse que no seria
nada aislado que mas tarde, todas estas anomalias lleguen a
formar una patologia severa, agregando mayores problemas de
los ya existentes.

Es bien sabido que una de las necesidades fundamentales
de todo ser humano, es la de recibir afecto, sobre todo en
las primeras etapas de desarrollo infantil. Y en los casos de
que el nifio es aceptado y tratado con carifo, es dificil que
adn en circunstancias muy desfavorables le dafe
permanentemente. No obstante, no debemos olvidar, gque no todo
en la vida del nifio es la familia, por ello los padres deben
estar preparados y pregarar al paciente para afrontar con
naturalidad las influencias del medio externo.

Erick Fromm sefiala que el amor productivo es el cuidado,
interés, conocimiento, respeto y aceptacisn. Los sentimientos
de amor y proteccién gque dan al nifo seguridad deseable para
su crecimiento y desarrollo normal. Es muy necesario mantener
un clima afectivo constante; pero sin hacer notorio el gradao
de atencidén con los demas integrantes de la familia, de ahi{
que la actitud de los padres sea un factor basico para su
adaptacidn adecuado al medio.

t.os padres deben procurar al hijo la seguridad de que es
amacio, querido y deseado como miembro de la familia.

De no satisfacerse esa necesidad, sobrevienen
frustraciones y demas complejos y sentimientos de
inferioridad. Este angulo del problema es trascendente y
requiere la consideracién y el conocimiento profundo del
médico, el cual debe atender al paciente integralmente y debe
verlo como persona en toda acepcién del concepto, y ofrecerle
ayuda y cansejo, comprensisn y apoyo moral, favoreciendo que
con su habilitacién fisica se logre su adaptacidn mental y
psigquica. También debe orientarse a toda 1a familia con
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. raspectu del cuidado del paciente, tomando en cuenta, s
condieisn social y econdmica.

ATENCION DE LOS PADRES.

Los praoblemas que origina el nacimiento de un individuo
con malformacién congénita afecta honda y directamente a los
padres. Evidentemente son las anomalfas externas muy visibles
a las anomalias i ncapacitantes, las que crean mayores
problemas a los padres y a la familia.

La importancia de dicha anormalidad tiene para el
paciente en cuanto a sus funciones organicas y a su saobre
inmediata, pues esto al propio tiempo que puede librarlos en
muchas ocasiones de angustia fundadas en informes o
suposiciones equivocas, adn cuando sean traumatizantes, puede
darle fuerza y punto de partida para sublimarse en la
aceptacién de la desgracia y lanzarse en busca de solucién,
completa estos aspectos integrarles de:

1. tas probabilidades de tratamiento inmediato y mediato
para hacerles comprender la necesidad de esperar el momento
éptimo para intentar la intervencisdn guirdrgica
reconstructiva como en los casos de labio y paladar hendido,
pues es logico que deseen la solucién rapida del problema y
supongan que ella puede y debe intentarse desde luego.

2. La trascendencia que para el crecimiento fisico y el
desarrallo arganico en general, pero particularmente en el
area mental del paciente, que tiene el padecimiento.

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

1) lLos padres se deben sobreponer al sentimiento de
tener un hijo mal formado, en general, el abatimiento y la
amgustia suceden al conocimiento de que un hijo esta
seriamente lesionado, y con esos sentimientos se prolonga par
mucho tiempo, sobre todo en aquellos casos en que no es
posible precisar de inmediata todo el alcance de la anomalia
@n cuanto al deterioro que causé y al gque puede causar en lo
futuro. Pacientes con labios y paladar hendidos, sindrome del
primer arco branquial, cardiopatias, etc., entrars en este
grupo de angustia.

2) Los padres deben comprender la necesidad de cuanto
m&s hagan por ayudar a ‘la capacitacién de su hijo, actuaran
mas paternalmente encoentraran en ella posteriormente motivo
de tranquilidad. RQue los padres mas que nadie deben procurar
resplver los problemas de sus hijos, y que para esto,
perjudica que oculten dicho problema, como suelen ser las
primeras relaciones de ellos, pretendiendo esconder a la
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vista y conacimiento de otras personas al nifio deforme, o
pretender prolongar la hospitalizacién de estos nifos, con el
pretexta de que las condicianes del hogar son inadecuadas.
Las anomal{as en los que tienen menos riesgo para la vida,
pero que dan aspecto mas impresionante, como el labio y
paladar hendido, inducen a la madre a la ocultacién del hijo,
y su ignorancia de como tratarlo y alimentarlo aumenta la
dificultad y propician que aparezcan la desnutrician e
infecciones y que se agraven todos los problemas. Muchas
veces, ocultan al nifo por large tiempo, cosa que afecta la
nifio psicolégicamente, puesto que el percibe que hay algo
anormal en esa actitud. Claro esta. que depende la actitud de
los padres, el grado de cultura y la situacién socioecondmica
en que se encuentren.

Es por elloc que este problema debe plantearse al
psicélogo, para que canalize una terapia adecuada para toda
la familia. Proporcionindole a esta dltima la informacién que
requiere para manejar la situacién, evitando los conflictos
al maximo.

Los nifos pueden estar sujetos desde su nacimiento a
influjos que obstaculizan su desarrollo y defarmer su
personalidad y su cardcter. R

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

ETAPAS DEL DESARROLLO INFANTIL

El desarrollo del individuo es un proceso contindo que
puede dividirse en tres etapas basicas y generales :
a) la infanciaj b) la etapa preescolar; c) la etapa escolar.

En la infancia de un nifo con alteracién estructural,
tal como un labio © un paladar hendido, tiende por lo general
a ser extrovertido, sociable y deshinibido, puesto que para
ellos carece de importancia tal deformidad.

En la edad preescolar comienza a surgir wuna serie de
eventos traumaticos que se suceden con rapidez alarmante; ya
gque smpieza a ser objeto de la curiosidad, lastima‘y
repulsisén. Es aqui donde 1 nifo empieza a percibir
diferencias diferencias reales con los nifos normales,
comienzan a sentarse en €1 las agresiones de los demas
compaferos de convivencia.
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C"_DN’CLUS‘IDNES

El labioc hendido es una malformacién congénita
compatible con al wvida.

Un individuo afectado por una fisura labial y palatina o
paladar hendido solo, requiere una terapéutica adecuada para
sobr=llevar todos aquellos problemas que trae consigo la
malformacion,

Su incidencia se desconoce exactamente pero parece en
apariencia paco frecuente. Esta malformacién s una de las
anomal{as que llevan al paciente infantil mas tempranamente
al médico sobre todo en familias acomodadas; la clase humilde
se preocupa poco por el paciente ¥ en vista de que el nifRo se
adapta rapidamente a su defecto, pudiendo alimentarse y
sobrevivir, noes raro que en este medio lleguen a 1la consulta
pacientes en edad escolar o inclusive ya adolescentes.

No se sabe la etiologia exacta de este padecimiento pero
existe una clara predominacién por el sexo masculing y se ha
podido demostrar una tendencia hereditaria de esta
malformacién.

El problema estético que mas tarde se acompafa de
dificultad para la fonacién , origina habitualmente traumas
psicolégicos en el paciente.

Esta situacisn se ve agravada por el sentimiento de
culpabilidad que experimentan los padres al ignorar la
verdadera etiolog{a del padecimiento.

Se puede decir sin temor a equivocacisén que el problema
funcional y estético se puede resolver por medio de la
cirugia y que también se pueden atacar los problemas
dentales.

Creemos pues necesario hacer hincapié en los aspectos
siguientes :

i.- Hacer labor de divulgacién acerca de la etiologia y
patogenia del padecimiento, con el objeto de atraer mas
rapidamente a los paciente a la consulta y de disminuir hasta
donde sea posible los traumas psicolégicos a que se
encuentren sujetos el paciente y la familia.

2.~ Informar a la familia de las posibilidades que la
cirugia reconstructora ofrece -a estos pacientes sefalando
especialmente la necesidad de continuar la rehabilitacién del
paciente completando los procedimientos quirurgicos,
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ensefiando a los pacientes a hablar correctamente,
complementando a la cirugia con tratamiento foniatrico,
ortodéncicas, praotésicos, etc., y rehabilitando
psicolégicamente tanto al paciente como al ambiente familiar
en el gue se desarrolla.
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