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lNTROúUCCION 

La· import"ancia de las malformaciones craneofaciales radica en 

que ia cara. es e1 ce_nt~:o :.cte~_ei<P'.~-~~-iáCi de ·nuestras emociones Y. 

que además en ella se reúnen los sentidos de la vista; olfato 

aud~cián y el gusto .• 

Van desde defectos mayores incompatibles con la vida hasta 

menores a insignificantes. 

El labio hendido es una malformación congénita que origina 

problemas morfológicos y fisiológicos importantes en el 

individuo que la sufre. 

El labio y/o paladar hendido son de las malformaciones 

que más alteaciones sicosomáticas pueden causar una 

persona; pues aparte de las complicaciones inherentes a las 

mismas, traen coma consecuencias inadaptabilidad de los 

individuos que padecen estas malformaciones teratógenas. 

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 causado 

por la sífilis, pero este concepto se deshecho debido al 

conocimiento de los factores etiológicos que µroduc:ian dicha 

malformación; todo esto ha aclarado definitivamente la 

patogenia del padecimientoª 

La intervenci6n del odontológo en la corrección de este 

padecimiento bucodental es importante en la corrección del 

labio y /o paladar hendido, asi coma tambien el protesista, 

El cirujano ma:<ilofacial, el ortadancista, el 
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otorri no.lanri'ngolOgo_:_y 'é'1 i'oni~tra; pues de todos el los 

cleÓe11~e .~~ e·~_:-~~~a~··i_~.~~:~~~~~ ~_r.~\~m'i~~t'o ::int'.~gral en cada naciente 

~ñ e nu~~·t.~~b~-- ~~~,~~~~;_·_;~,~·~,<~.-~-~-~;.: ~:·_-:'~-k~S; -~t:écrlicas de_ la Ci rugia y de la 
:'·· 

p_~;o_té-~i-~K~; :~~-~ ¡:p .. i~}: cº·~.,~~eg i,~ estas 

--~ ~~~~it~~:~~:.:"t~~;t-~1'~t~-Í~:'.·.·~_;;~~ --·s-(·· -- not 

malformaciones, muchas 

por lo menos en casi su 
"·,': .,._;- - .. :-,, 

:_~:_.:;-_t __ O't·a:f(~~~ ~- _-: -

-~~\ tratamiento ortopedico es con el que se inicia la 

rehabilitación, y por lo tanto debe continuarse con la 

técnica quirúroic:a del cirujano maxilofacial, ortodoncista, 

udantológos 1 faniatras, psicologos. etc. Lograr que todo este 

personal trabaja en equipo debe ser la finalidad principal E'n 

la rehal1ilitaci6n del paciente. 

El cierre qu1rL1rgico del labio y/o paladar hendido está 

encami11ado a independizar las cavidades nasal y oral, lograr 

una lonqitud :~' movilidad del paladar que condicionen en 

lenguaje normal, asi como contribuir a que los pacientes 

tengan una deglución y oclusión dentaria normal. 

El presente trabajo procura analizar las causas que 

originan las malformaciones congenitas , asi como los metódos 

mas usa.dos y efectivos que se conocen para lograr el 

tratamiento integral del paciente, ya que el éxito de este 

tratamiento le permite vivir en una sociedad como un ser 

normal y sin problemas de adaptación. 

CAP ITIJLO 

DESARROLLO EMBRIOLDGICO 

En bialog:ia y medicina se entiende por crecimiento, el 
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aumento d8 tamaAo de un ser vivo. esté.fenómeno va acompaRado 

de una diferenciación morfológica y funcional progresiva de 

las células, 'tejidos y organos que a su ve:?:, tiene por 

consecuencia una inhibic:i6n progresiva del crecimi~nto. 

La suma de todos los procesos de crecimiento y 

diferenciacion que conduce la forma definitiva 

organismo y sus partes se califica de desarrollo. 

Se distinguen dos grados de desarrollo: 

la 

del 

1> Desarrollo prenatal, desde la fecundación hasta el 

nacimiento. 

2) Desarrollo Postnatal, son las etapas posteriores del 

desarrollo corporal. 

El desarrollo prenatal comprende dos fases: 

a> periodo embrionario, hasta el tercer mes de embara=o. 

b) periodo fetal, desde el tercer mes hasta el 

nacimiento. 

PERIODO EMBRIONARIO 

A ~os tres primeros dias apro:<imadamente de la fecundación 

llega el huevo al dtero dias después tiene lugar la implanta 

ción en el endometrio 1 donde se produce la segmentación y la 

diferenciación en embrioblastos con membrana trofoblástic:a. 

En las si9Ltientes se desprende el embrion del 

saco vitelino, esto sucede al final del primer mes, en donde 

ya e:~isten los esbo:::os de todos los sistemas orgánicos. 

En el segundo mes desaparecen las branquias y la 

prolongac:i6n caudal; reconocen los 6rqanos sensoriales 

externos y aparecen los seqm~ntos de las e:ctremidades. 

3 



PERlODD FETAL. 

En la etapa inic:iaL, en el c:entro de Jas estructuras 

faciales en desarrollo es una dep~esián ectodérmica llamada 

estomodeo. En el embrión de cLtatro semanas y media de edad. 

el estomodeo está c:onstil:uido por una serie de elevaciones 

formadas por proliferación del mcsénquima. Los procesos o 

ápofisis mandibulares se advierten caudalmente al estomodeo, 

los procesos ma:<ilares lateralmente, la prominencia 

frontal, elevación algo redondeada en dirección craneal. 

A cada lado de la prominencia e inmediatamente por 

arriva del estomodeo se advierte un engrosamiento local del 

ectodermo superficial de la plácoda nasal. 

Durante la quinta semana aparec13n los pliegues de cre:.i:11niento 

rápido. Los procesos nasolaterales y nasomedianos que rodean 

a la plácoda nasal, la cual forma el suelo de la fosita nasa. 

Los procesos nasolaterales formarán las alas de 1a 

nariz y los procesos nasomedianos originarán las porciones 

medias de nariz, labio superior, maxilar y todc> el paladar 

primario. f1 En las dos semanas siguientes, los procesos 

maxilares siguen creciendo en direcc1on interna y comprimen 

lo~ proceos nasomendianos hacia la linea media. 

Estos procesos se fusionan entre si, esta E::S: el surco 

que los separa es borrado pOr la migración del mesodermo de 

los procesos adyacentes, qL1e tambien se unen con los procesos 

maxilares hacia los lados.Por lo que el labio sup~rior es 

formado por los procesos nasomedianos y los dos procesos 

ma:dla1·r,..s, que tambien estos se fusionan en un brve trecho 
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c:on lo;:; r ..... ocesus del arco mandih,_11ar que forma carrillos y 

riga el -tamáño d~finitivo de la boca. 

En- ~tapa inicial los proc:esos maxilares con los proc:eos 

i1asolaterales esta.n separados por el sl..lrco nasolagrimal. La 

pte_~~An de estos proc:esos ocurre cuando este surco ha sido 

-cerrado y forma parte del conduc:to nasolagrimal. 

El segmenta intormaxilar es formado por los procesos 

nasomedianos, los cuales se fusionan en la superficie y a 

l)ivel profundo. Este segmento consiste en~ 1) regi&n central 

del labio superior, llamado f1trum; 2)Hueso premaxilar, que 

lleva los cuatro inc:icivos y 3) componente palatino, que 

forma el pnladar primdrio fo1·ma triangular. La porción 

principal del paladar definitivo es formada por las 

eHc1~ecencias laminares de la porción profunda de los procesos 

ma"ilares; estas elPvaciones o crestas palatinas aparecen 

las seis semanas de vida embrionaria y dese ienden 

oblicuamente hacia alllbos lados de la lengua. En la séptima 

semana la lengua se despla~a hacia abajo y las crestas 

palatinas ascienden y se hacen horizontales. f2. 

el 

o~ra.nte la octav<i. semana, las prolongaciones palatinas 

ace1·can entre si en la linea media, se fusionan y forman 

paladar secundario, hacia adelante las crestas 

axperimentan fusi6n con el paladar primario triangular y el 

aqujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de 

separacibn entre los paladares primario y secundario. 

Durante la sexta ~emana de desarrollo las fositas 

nasales se profundizan bastante, en la etapa inicial, estas 
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fosas est~n separadas d8 la cavidad bucal primitiva por la 

membr,;1.na bL.ICQttasal, pero depués que está se ha roto las 

cavidad~s nasales primitivas desembocan en la cavidad bucal 

por medio cie los orificios neoformados, las coa nas 

primitivas, las cuales estan situadas a cada lado de la linea 

media y por detras del paladar primarioª En etapa ulterior, 

al formarse el paladar secundario y continuar el desarrollo 

de las cavidades nasales primitivas, las coanas definitivas 

se sitúan en la uni6n de la cavidad nasal con la faringe. 

ARCOS BRANQUIALES • 

Describiremos exclusivamente los tres primeros arcos 

branquiales par ser los únicas que contribuyen 

maci:o facial y la musculatura lingual. 

PRIMER ARCO BRANQUIAL. 

formar el 

El cartila90 del primer arco, o arco mandibular consiste 

en una porción pequeña dorsal, llamada proceso maxilar, qua 

se eKtiende hacia delante debajo de la región del ojo y una 

por-c:ión ventral mucho mayor, el proceso mandibular 

cartílago de Meckel.Al continuar el desarrollo estos procesos 

ewperlmentan regresión y desaparecen ewepto dos porciones 

pequer.as en los e:~tremos distales qua persisten y forman así 

el yunque y el martillo el ma:·d lar inferior se forma 

secundariamente por osificación intramembranosa del tejido 

del tejido rnesodér111ico que rodea al cartílago de Meckel; el 

cual e;<perimenta transformación 

ligamento esfenoma1~ilar. 

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL. 

6 
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El cartilago del segundo arco bran~uial o arco hioideo 

se llama llama cartilago de Reic:hert. y da origen a las 

siguientes estructuras: estribo, ap6fisis estiloides del 

huesa temporal, ligamento estilohioideo y en su parte ventral 

asta menor y porción superior del cuerpo hioides. 

El nervio facial es componente del segundo ñrco y da 

inervación a los n1ósculos del arco hioideo, vientre posterior 

del digástric:o mOsculos de la e:<presibn facial y masculo del 

estribo. 

TERCER ARCO BRANGIU I AL • 

El cartilago de este arco origina la porción inferior 

del c:uerpo y el asta mayor del hioides la musculatura de este 

arco se circunscribe al músculo estilotaringeo, inervado por 

el nerViQ glosofaringeo, que el componente nervioso del 

arco, dado que parte de la lengua también provienen del 

tercer arco la inervación sensorial de este órgano es 

,proporcionada en part~ por ~1 glosofaringeo. 

LENGUA. 

El embrión de cuatro semanas la lengua se presenta como 

dos protuberancias linguah?s laterales y un abultamiento 

mediano el tubérculo impar. Estos tres abultamiento r-esultan 

de proliferación del mesodermo de la porción central del arco 

mandibular. 

EMBRIOGEr.ESIS DEL LABIO HENDIDO. 

Dos teorias pueden exlicar el labio hendido el defecto 

de coalescencia de las membranas faciales y la ausencia de 

mesodermización del muro L~pitelial. 
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~lásicamenl:~. sobre el abultamiento c:efálico, cinco 

mc1meloni:.;s esbo::arán la_.ca!"a: Uno es medio y superior el 

mameló.n _fro'ntal los Otros, laterales y simétricos son los 

1 .. arnelones ma~d lares superiores inferiores el mamelón 

fruntal desciende ver-t.icalmente entre los dos mamelones 

superi9re~ y lleva él mismo cuatro mamelones.Los dos internos 

sc:.i fusionan para formar el tubércLtlo incisivo y los e:<trernos 

forman el ala d~ la nariz. 

Para Goethe y kolliker la hendidura del labio hendido pasa 

entre el mamelón nasal interno y el mamelón ma:ülar superior 

para 1~lbrech y Brof.:a pasa entre el mamelOn maxilar superior. 

Segun Fleischman, la teoría de los mamelones de la cara y el 

esquema de his no son e:<actos Victor Veau y politzer admiten 

que la hendidura del labio hendido no primitiva sino 

secundaria. 

Un engro=amiento del ectodermo, el muro epitelial crece 

progres1v .. .::mente en espolén , esbozando así detrás de él la 

cavidad de las fosas nasales el mesodermo debe adoptar va~o~ 

y nervios al muro epitelial si no penetra este murta se 

produce Ltna reabsorción y, por consiguiente una hendidura que 

constitL1ye ~l labio hendido. 

La divisién palatina se e:<plica facilmente. Los 

mamelones ma~: i la res super 1ores emiten por su cara profunda 

dos láminas horizontales que se T"'eó.nen para constituir el 

paladar y el velo. Veau estima que este proceso apenas estd 

esbozado para el paladar primario y que la malformación 

sobreviene en la fase del paladar secundario, ya que los 
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repliegue~ palatinos no realizan su unio en lá- pai-te'·medi"a. 

CAPITULO II 

COMPONENTES HISTOLOGICOS 

LABIO. 

Los labios son repligues musculomembranosos, que están 

constituidos por un esqueleto muscular revestido interior y 

exteriormente por membranas. La membrana e:<terna es la piel y 

la interna la mucosa labial. 

ESQUELETO: está formado por músculos estriados.. el 

principal es el orbicular, que rodea la hendidura bucal como 

un esfínter. Hay además un conjunto de fibras dispuesta en 

sentido anteroposterior, importante en los primeros meses de 

vida, que constituyen el músculo suctorio de IClein. 

PIEL: Formada por la epidermis y la dermis. La epidermis 

es un epitelio poliestratificado plano con capa córnea. La 

dermis está formada por tejido conjuntivo en el que se 

encuentran fol iculos pilosos, glándulas sebáceas y 

sudoriparas, vasos uy nervios. 

MUCOSA;Se encuentra en la parte interna del labio y está 

tremada par un epitelio y una lámina propia y, entre ambas, 

una membrana basal. 

El epitelio es poliestratificado plano. se encuentran en 

él células basales, poliédricas y planas estas células son 

semejantes a las superficiales de la piel pero su nucleo es 

visible y no se queratiniza. No presentan nunca estrato 

granuloso ni lúcido,la lamina propia esta constituida por un 

car ion de uno a dos mil !metros de espesor y la componen haces 
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colágenos entrecruzados en todos los sentidos y mezclados con 

fibras elás·ticas que se encuentran en forma de red. En su 

parte superficial tienen papilas poco desarrolladas, la 

~1ayoria son vasculares; algunas son nerviosas. 

SUBMUCOSA; Entre la mucosa y el músculo existe una 

submucosa, compuesta por tejido conjuntivo laKo, con finas y 

escasa fibras elásticas y tejido adiposo. en su mayoría está 

constituida por glándulas labiales, que están situadas unas 

cuntra otras y son tantas que por detras del musculo forman 

una capa casi continua, algunos autores la denominan capa 

qlandular. Se notan a traves de la mucosa como peque~as masas 

salientes. 

TRANSICIDN ENTRE LA PIEL Y LA MUCOSA; En el borde libre 

de los labios, parte roja, se efec:tl.'.ta la transición es 

gradual, asi como encontramos tres zonas que se suceden de 

adelante a atrás. Tenemos primear la zona cutánea, que se 

continua con la piel de la cara y termina en el punto en que 

los tegumentos cambian de color. Luego la zona de transición 

que ~s la piel modificada y que se caracteriza por el mayor 

espesor de SLI epitelio, mayor transparencia y las 

relaciones intimas que a ese nivel tiene el mósculo orbicular 

con el epitelio; esto y la rica vasc:ularización explican el 

color rojo de la zona de tran5ición. como tercera zona 

encontramos la mucosa, que el recién nacido la zona vecina 

a la mucosa, se caracteriza por tener papilas muy altas y 

finas que otorgan al epitelio un aspecto muy característico 

éstas papilas constituyen La pars vellosa de Luschka. 
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PALADAR.Comprende dos partes; una dura, constituida por 

la ap6fisis palatina del maxilar superior cubierta por una 

mucosa, y otra blanda que es el velo del paladar. 

La mucosa del paladar duro en su parte anterior está 

separada del hueso por una submucosa con tejido adiposo. La 

membrana mucosa está intimamente adherida al periostio 

subyacente, forma con él una membrana Qnica que se denomina 

fibromucosa palatina. En el rafé medio del paladar es muy 

delgada y puede ser facilmente perforada a éste nivel al 

separárse.la del hueso con fines quirurgicos .. En los costados 

del paladar es es mas gruesa .5mm de espesor. 

La fibromucosa palatina contiene en su espesor y a ambos 

lados de la linea media una espesa capa glandular, las 

palatinas que son glandulas salivales analogas a las de los 

labios. esta fibromucosa se desprende con cierta facilidad 

del hueso subyacente por medio de instrumentos 

especiales,debido a su elasticidad puede ser desplazada, en 

trozos de di\•ersos tamaños, a sitios diferentes donde fijan 

nuevo asiento, sirviendo de plastias.Por la capa profunda 

de la f ibromucosa y en contacto con el esqueleto corren los 

vasos palatinos. 

ESQUELETO OSEO: El esqueleto ósea palatino está 

constituido por las apófisis palatinas de los maxilares 

superiores, que se sueldan en la linea media, las dos 

apáfisis horizontales de los palatinos que tambien se sueldan 

entre si .. Ademas de la sutura bima::i lares y bipalatinas se 

encuentran en dicha bóveda, la sutura entre las apófisis de 
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los palntinos y·de los maxilares:es la sutura máxilopalatina. 

VELO .DEL· .PALADAR. 

· E-nti-an·'·<~n.·su constituci-ón las dos primeras capas de la 
':.- --~-· ~ .. --_, '-'. -: 

bóve-:-da pal·atfna, de las cuales son continuación y tienen 

car.B.ctier{~t-icas parecidas, sólo que la mucosa glandular de 

mayor _grosur, y una capa aponeurótica y una ca_pa muscular 

que la bóveda no tiene. Por el lado nasal, la cubre una 

mucosa potuitaria que e~ continuación de la nasal. 

CAPITULO 111. 

AN~fOMIA Y FISIDLDGIA. 

LABIO SUPERIOR. 

Está formado por diferentes capas que, del exterior 

hacia la-ct1.vidad bucal son: la piel, la fascial superficial, 

el plano muscular formado principalmente por el 

orbicular, el tejido ~lveolar y la mucosa. El borde labial 

está cubierto por una membrana muco-cutánea roja y s~ca, 

cuyo limite de separación con la piel forma el ,borde 

vermell~n , "el que en la linea me-dia presenta una p¿queña 

muesca de concavidad superior llamado arco de Cupido; en el 

borde libre del labio superior en su parte media, hay una 

pequ•.>ña prom i nene ia l l;imada tL1bérculo labia 1. El borde mue: o 

cutáneo· se refleja hacia atrás y arriba, continuándose con 

la mucosa para formar el vestibulo de la boca; en la parte 

media y superior forma un repliegue que constituye el 

frenillo labial. En la linea media del labio superior se 

encuentra una ddepresiór1 vertical limitada hacia abajo por el 

arco de Cupido que conocemos con el nombre de Filtrum. 
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La capa 

nervios'y las 

La 

en circunferencia la 

los nervios 

nasopalatinas 

NARIZ. 

Desde el punto de vista con su asociación con el labio 

hendido, es conveniente insistir sobre algunas de sus 

caracteristicas. 

La nariz tiene forma de piramide de tres caras, cuya 

base descansa sobre la cavidad nasal~ las caras laterales se 

ccontinUan con las mejillas; la cara inferior presenta dos 

orificios, las narinas, separadas por la columnela, y están 

limitadas hacia afuera pe~ las alas de la nariz. 

La circulación es.muy grande y está formada por la nasal 

la angular, la infraorbitaria y la coronaria superior. 

Su inervación es dada por los nervios infraorbitario, 

infratroclear )'nasal. 

La nariz tiene varias funciones importantes aparte de la 

olfatoriañ las fosas y senos dan resonancia a la humedad del 

aire y detienen partículas de polvo. 

PALADAR DURO. 

Lo forman las rmas horizontales del maxilar superior y 

los huesos palatinosñ el borde posterior es libre y sirve de 

inserciOn a la aponeurosis palarina. La superficie ósea es 

rugosa y presenta en su part;e media anterior el agujera 
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pulatino ~~~~r~o~,, pe~ donde salen las arterias palatinas 

-~nterió1--:es- y loS' nervios naso-palatinosñ a los lados y cerca 

del : borde libre, se hallan los aqujeros palatinos 

posti?ri_ores. (fig.4) que dan salida a las arterias palatinas 

posteriores, las cuales proporcionan la principal irrigación 

~e1 p~l_adar duro y provienen de la ma:<ilar interna. La 

superficje bucal es cóncava y la cubre una mucosa rugosa e 

irregular <Fig.5) que hace cuerpo con un tejido fibroso y con 

el periostio: contiene numerosas glándLtlas oalatinas. 

La inet•vaci6n está dada por ramas del IV par craneal del 

ganglio de Mec:kel. 

El paladar anterior dsepara la boca de la nariz, auxilia 

a la lengua para la masticac16n y la deglución, y, por su 

forma ayuda a la ar·ticulaci6n de las palabras. 

PALADAR BLANOO 

Es una membrana mósculo-aponeur6tica que continóa hacia 

atrás el paladar duroñ su borde posterior libre, forma el 

limite superior del istmo de las fauces. Presenta en su parte 

c.:8ntra.l una prolorn;:¡a.ciOn que constituye la úvula , y sus 

bordes laterales se dirigen hacia abajo para insertarse a los 

l~dos de la fdrinQe. La superficie bucal está cubierta por 

una muces~ fina y lisa que se continuá con la del paladar 

duro; bajo ella hay una capa flandular muy desarrollada. 

En el barde posterior del paladar duro se inserta la 

aponeurosis palatina, que ot:Ltpa el tercio anterior de la 

lon~dtud del µala.dar blando y en la QL\e se insertan }O$ 

fdsciculos musculares de: 1) los palatoestafilinos, que van 
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de la espina nasal posterior a la úvula por la linea media y 

elevan la Ovula, 2) los perostafil1nos internos, que de la 

cara inferior del peñasco van en forma de abanico a 

entrrecru~arse con las fiebres del opuesto en la parte 

superior del paladar, al cual elevan, 3) los peristafil1nos 

e:<ternos, que nacen de la fosita escafoidea y en la cara 

antero-e:<terna de la trompa de Eustaquio y van insertarse 

en la cara inferior del paladar; estos músculos 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, insertándose 

en el borde del crttlago tir·oides; estos músculos elP-Van la 

faringe y son constrictores del istmo faríngeo, 5) Los 

glosoastafilinos, que var1 por el pilar anterior de la cara 

inferior del velo a la base de la lengua. (Fig. 6). 

La irigación del paladar blando está dada por la dorsal 

de la lengua, la faríngea ascendente, la palatina ascendente, 

rama de la facial, y la palatina accesoria posterior, rama de 

la maxilar interna. 

Los nervios provienen del gloso faríngeo, del plel<O 

faríngea y de los ganglios de Meckel y 6tico. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LABIO NORMAL. 

Lr.JS labios son repliegues musculomembranosos situados en 

la parte anterior de la boca, cuyas superficies internas y 

externas están revestidas de mucosa y piel. E:cisteun labio 

superior y otro inferior que limitan la hendidura bucal. 

Los dos labios se continúan e11tr8 si formando la 
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comisura labial .. Fig ·7) • 

Er1tre cara.'-dorsal de ca-da labio y la cara anterior 

dul -. nlaKi,fa'_i:-- ·Corres~:6ndient-e .. se 

muCo-~6··:·~~:~~~¡-~·:\<·,. ~·4~·-.-~:~ ·. 
- - iabi.al·~~\f_·. i~i:(;/:~~~-~i 

extiende u pequeño pliegue 

conoce con el nombre de frenillo 

':--:._~-:E-i',-·1·~b-{o'sup·~rior por su cara e:<terna podemos considerar 

lo ~ona: una cutánea o labio blanco y otra mucosa 

bermellón. El limite entre la zona cutánea y el bermellón lo 

marca la-linea cutáneo mucosa, que es una linea sinuosa que 

dibuja en el cer1tro un arco de concavidad superior, el arco 

de Cupido. 

La parte cutánea del labio presenta en su centro una 

depresión. Esta depresión está delimitada lateralmente por 

dos cr·estas verticales, que descienden desde la base de la 

columnela a las partes ewtrernas del arco de Cupido. Esta 

depresi~n es el filtrum y las crestas que lo limitan son las 

crestas filtra.les. Fig 8). 

Se denomina columnela la pare i ón cutánea del 

subtabique n~sal. ¿s pues Ja ~ona de unión de la punta de la 

r1ari= con -el l~blo superior·. El surco nas¿lab1al separa el 

labio ~upe--rior de la mejilla. 

El labio normal tiene unas dimenciones qLte son variables 

según los sujetos. Interesa conocer más que su valor 

absoluto-su valor relativo, es decir, su proporcionalidad con 

el labio inferior y con los diferentes elementos de la cara. 

La ln~gituJ y altL1ra del labio superior deben ser 

iguales a los del labio inferior. 
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El lab1o not·mal ·está formado de dos mitades simétricas 

derecha Í.iqüierda. La búsque.da de está simétria es un 

principio importante qt..1e hay que tener en cuenta al tratar un 

labio l:1endido. 

La reconstrucción de todas las sinuosidades en la linea 

cutáneo-mucosa, especialmente del arco de cupido y asi mismo 

de la cresta cutanea que le cubre es un principio mas del 

tratamiento del labio hendido. 

El l~bio no es un elemento estático de la cara, es 

esencialmente elastico y móvil. 

Anatómicamente en el labio inferior distinguiremos una 

fosita media el surco mentolabial, que separa el labio 

inferior del menten y una depresión media que se adadpta con 

el saliente del tubérculo del labio superior. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LABIO HENDIDO. 

En el labio mal formado e:<iste todos los elementos 

anatómicos del labio normal, aunque estos asten desplazados y 

muchas veces hipoplásicos .. 

Existe una hipoplasia regional q1..1e no debemos nunca 

olvidar desde el punto de vista del tratamiento quirurgico a 

elegir LABIO 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 Cupido y el 

filtrum tienen una diferencia evidente. el labio f1surado 

está falto de all;ura de tal manera que la linea C'.tttaneo 

mucosa y la f)arte mucosa del labio estci.n desv1ad;1s 
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direcci611 al piso de la riariz. 

H~y P.Lle~ un desarrollo insuficiente de las partes 

próMillÍa~ .a·_: la ._f"is~ra" -labia 1. Este insuficiente desarrollo es 

l"ll<lS mar-cado sobre -'la parte mucosa del labio. la mucosa es 

delgada, seca y se _descarna con faci 1 idad por- defecto de 

desarrollÜ.dEi-las·glándulas subyacentes.El músculo subyacente 

-·está maL desarrollado. 

El musc6lc orbicular- de los labios, aunque 

conformado, presenta una retracción muscular. esto es debido 

,, que le falta su puntn de union con la parte opuesta. la 

separacior1 de las dos bordes de la 1·isura labial en su parte 

mas baja aumenta c:udndo el ni~o ria.Esto puede aparentar a 

simple vistd ur1a hipoplasia grave de labio en longitud. 

Afortunadamente esta hipoplasia en longJtud de labio no 

8xiste. La g1•an separ~··ian que se crea al r¿ir el niAo es 

t.onsecuencia d~ la retracci6n muscular. 

Si m~dimos d~ latinea cutaneo mucosa desde la comisura 

1abial ~l punto e:<acto donde comienza la fisura, veremos que 

es de igual longitLtd al lado oµuesto es decir=, 13. medida 

dRsde l~comi~ura labial al borde externo del arco de Cupido 

el 1 ido ,lno. 

car:1cteristicas del labio hendido permiten 

aseyurar dos imperativos que deben respetar las tecnicas 

4uirurg1cas 4U8 se apliquen: 

a) Conservar toda la longitud de la linea cutáneomucosa 

p,ira rPconstruir un labio que sea de longitud normal. 

b) Dar al labio una altura, su parte fisurada 
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1':iimetrica a la parte sana. Esto se deb.e conseguir 

creando un colgaj~ que al cortarlo ¿orrija la !alta 

de altura del l·ab~o hendido~-

NARIZ. 

La aleta del lado afectado esta afectada ·e hipertofiada. 

los cArtilagos·alares no confluyen en la punta de l~ nariz 

como es normal,sino que queda el cárti lago alar afectado 

separado de lo opuesto por la interposición del tejido 

adiposo. 

La porción e:~terna de la aleta nasal .tiene una 

implantación mas baja que la aleta sana. esto es det.Jido a la 

retración muscular que ejerce sobre ella la musculatura de la 

porción externa del labio, y al defecto oseo al nivel de 

lafisura maxilar, que coincide con la zona de implantación de 

la aleta nasal.la base de la columnela esta desviada hacia el 

lado sano. 

La punta de la nari~ es mas ancha y representa en su 

centro una muesca creada por la separación de los cártilagos 

alares. 

LABIO HENDIDO BILATERAL. 

El centro del labio , el prelabio. esta separado a v~ces 

completamente de las dos partes laterales F10. El prelabio 

está falto de altura tanto en la parte cutanea en la 

parte mucosa. su desarrollo ~s muy deficiente . El arco de 

Cupido no es 1·econocible. No hay cresta cutánea por er:c1ma de 

la linea Lutáneo mucosa. El filLru1n y cre~ta filtrales 

están claramente desarrolladas. L<l pdrte nieci1a del mu·,culo 

19 



orbicular no .esta :desarrollado. 

F:.n al labio"-hendido bilateral la hipoplasia se e:"<tiende 

2 ·la pa~t~.inf~~i6r de la nariz. la columnela es corta y a 
--·: .' .. ,.· :· 

v~ce~ ,;~_Íi-e:</~_t~rites. Las aletas nasales presentan las mismas 

_caracteristicas que el labio unilateral. 

FISIOLOGÍÁ 

Con ayuda de lengua apoyando sobre el paladar, el bolo 

alimenticio pasa istmo de las fauces, y an este lugar por la 

3.Ct:ión del paladar blando, que se eleva, s.e pone tenso y en 

~untacto con ln pared posterior de la faringe el bolo no pasa 

M la~ fosa nasales y al mismo tiempo, por acción de los 

t<:iringor--:!stafilinos, la laringe ;;:,e eleva y es cerrada por la 

epi~lotis; d~l istmo de l~s fauces las alimento pasan al 

•O>Sófago por acción de los muscules constrictores cuando 

existw paladar hendido los alimentos principalmente los 

liqu1dos pasan a la nari:?: y esr.:apan al exterior por las fosas 

nasales. Sobre esto resulta conveniente valorar durante los 

:•rimeru d1as de la vida lo anterior sucede y es causa de 

,darma de los padres y aún del pedjatra pero el niño aprende 

con rapirlez a cu11trola1• esta dificultad y solamente se hace 

r11~ccsarJo ci.'.-'trdarlP durar1te los. primero dias. 

MECANISMO FISIOLOG!CO DE LA P~LABRA. 

La prnducibn de la palabra eMige el concurso de tres 

grandes grupos arqdnicos. 

1.- Los que produc~n la fuer::.a inicial, o sea los 

organas de la respiración! Pulmones y músculos del 

aparato re~piratorio. 
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2.- Las que permi l::en la produc:ción de los sonidos: El órgano 

fonador 1 la larinQe 

3.- Los que modifican las funciones de los ór9anos anteriores 

y en cierto modo la amplifican; Estos son los órganos re­

sonador•es y articuladores: Faringe, cavidad oral y nasal 

labios, dientes, lengua, paladar duro, y paladar blando. 

Los organos de la respiración y de la fonación ~on normales -

en los pacientes de paladar hendido pero no sucede lo mism(") 

con sus órganos resonadoeres y_ articul:idores. 

Los 6rganos articuladores tienen un papel muy importante en 

la formacion de las vocales y consonantes, y cualquier 

desviación que tengan de lo normal provoca trastornos en la 

articulacion de las palabras si analizamos el papel qu9 cada 

uno de éstos desempeñan veremos que cada uno tiene una 

función que tiene que cumplir. 

LOS LABIOS. 

Los labios quizá los órganos menos importantes sin 

embargo ~i el labio ha sido operado y qtJedó con algón dofectp 

anatómico y fl1ncional 1 éste puede dificultar la articulaci6n 

de las consonantes labiales * P B M * Hay cas0s que 

estando los labios intactos el paci8nte a adquirido tales 

vJ.c1os de articulación que no lus 11:;a 1 sustituyc•ndo lo·~ 

sonidos labiales por otros 

labio hendido tiene un efecto indirecto en la articulac1én de 

la palnbra en general, robándole vigor v fir-;neza, ya que el 

paciente desarrolla el hábito de nabla1· 5uavemente · dra 

ar·ticular ind1r:;t1ntamente pE>ns.i.ndo qu~ <~Si --:..t~· l i;:;..m'. la 
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aten·c:ión ·sabre su deformidad. 

LOS OIENTF.:S •. 

El- pa~e~·de los djentes en la articulación es el de servir dR 

pÜnto de apoyo la lengua para la producción de numeroso 

so~idos, es lógico que si los dientes están colocados o 

f~ltan los sonidos dentales No podran articularse 

Como es deb.ido. S(;! encuentran, sin embargo, c:asos que a pesar 

de las malas condiciones dentarias pueden pronunciarce 

bien las consonantes, con la unica e:<eµcion qui:?:á de la* S * 

obstante puede afirmarse de una manC!'ra general, que una 

marcada protrusión o una marcada retracci6n de la mandibula 

una exagerada abertura entre diente superiores e 

inferiores grandes espacios entre los d1entr=s o irregularidad 

de los incisivos fiUperiores, si pueden ser causa de serios 

Gefectos de la articulación. 

La lengL\a es normal en los pacientes con labio y/o paladar 

h8r1dido, pero dQbe mantenerse exce5iYamente ágil y fléxible 

p3ra qus se~ ··1p~: de l1acer las compensaciones necesarias • 

EL PALADAR riLJRO. 

El p3Jadar duro sirve de punto de contacto en la articulacion 

nuineros;.os sunidos: CH, 1 L, r;i. La ausencia de paladar duro 

impide que la lengua haga los contactos necesarios para la 

producción de los sonidos lingue- palatales. ademas hace de 

la cavidad oral y de la cavidad nassal una sola dando a la 

•.•o:.-: un tono muy diferente de lo norma 1. En oca e iones, despues 

de la operac16n quedan algunos espacios sin cerrar p6r donde 
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EL PALADAR BLANDO • . ,,.- .. -. 
E.1 tT'aba'fo·.: del·, paladar 

,.~~ ·-

e_~t. ~e:~.< :1a '>>:~i'n~faf.inge y 

blande es· de servir de* puerta* 

la orofaringe en el momento de 

·J=6n~~t~~~::·~'i ·~~V~ió'; del paladar se eleva )' se eHtiende de manera 

ele· .un -~~~i~ue horizontal entre el limite de la orofarin9e y 
.··,. 

f~·.: ... ~~-~fa:~_i·-~ge. a la vez que el paladar blando s~ mueve hacia 

,arriva y hacia atrá~, las paredes de la faringe se contraen 

;~º~~--~ncontrarlo ayudando asi la rinofaringe e impidiendo que 

el aire salga por la nariz 

En el caso de un individuo con paladar hendido, este no puede 

efectuar su función de cerrar la faringe y al hablar, gran 

parte del aire que debe salir por la boca se escapa por la 

nariz; alli reside la ra::on principal de la *na·:$alidad* 

imprescindible compañera del paladar· hendido, todos los 

sonidos, con e:~c:epc:ión de los sonidos nasales 

se ven afectados al no c:errarce la rinofaringe pongamos por 

ejemplo la consonante ·l4- P * que es una consonante labial, 

oclusiva y sorda . En paciente con p~ladar hend,do la *P* 

se oye como si dijera ' M * Esto su debe a que la 

articulaci6n de dicha consor1ante requiere que el aire se 

acumule detrás de los labios p;i..ra salir súbitamente, 

precipitándose hacia afuera, con explosión. Pero si la 

rinofaringr¿. no cierra el aire no puede ser acumulado 

detrás de los labios y este escapará por la nariz produciendo 

un sonido que mas parece * M * que .¡i:. p * -
La función clel '.'elo del pal;...dar no solo es ésa de cerrar la 
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r'i.nofaringe, sJ no· que , además sirve como punto de contacto 

a, la .le.ngua· en la articulación de algunas consonantes como 

*K~ y la ·it- G * la fa 1 ta del buen funcionamiento del velo del 

p'aya~_~r aféctara ademas la pronunciacion correcta de estos 

sonidos. 

CAPITULO IV 

ET!OLOGIA V FACTORES PREDISPONENTES. 

Las ma 1 formaciones congénitas se definen *defectos 

estructurales macroscópicos* presente9 en el neonato. Se han 

comprobado varias anomalías a nivel celular y molecular de -

carac:tep co119én1to, pero no suele incluirse en la definición 

antes mencionada, sino que se llaman *anomalias congénitas*. 

El labio hendido es una malfopmación relativamente frecuente, 

con~tituye el 15% de todas las malformaciones . 

En las últimos t.~studios que se han realizado sobre la 

incidencia del labio hendido se ha establecido que la 

frecuencia de esta malformación con o sin fisura palatina, 

occila entre el o.a y el 1.6 por cada 1000 nacimientos. 

El embrión humano está protegido contra las lesipnes mecáni­

cas e:~ternas por el útero, membranas fetales y ~l liquido -­

amniéticn, y contra los agentes lesivas que e:dsten dentro -

del 01·y3n1smo materna por la placenta, que durante largo 

tiempo se condider6 barrera casi ineKplorable • Hasta los -

primeros años del quinto decenio del siglo XX se aceptaba qLte 

los defectos congénitos e1~an causados principalmente por 

defectos hereditarios. Al dcscubr·ir Gregg que la rubéola su-
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frida por la madre etl etapa incipiente de la gestac:ibn 

causaba anomalías en el embribn, de pronto se a~virti& que 

las malformaciones congénitas en el ser humano podián -­

también ser causadas por factores ambientales. 

A. pesar del rápido adelanto en el campo teratológico, los 

conocimientos acerca de las malformaciones congénitas 

humanas has aumentado comparativamente poco. En la actuali-­

dad se estima que al rededor del 10% fr las malformaciones -­

huamanas conocidas dependen de factores ambientales, y otro 

lOX adicional de factores genéticos y cromosómicos; se supone 

que el 1•esto, BOX de las malformaciones, sean causadas por 

una interacci6n complicada de diversos factores genéticos y 

ambiefltales. 

COMPONENTE HEREDITARIO. 

Se acepta que el factor etial&gico principal del labio 

hendido y paladar hendido, tiene caracter genético más no 

hay relación genética entre el labio hendido y el paladar 

fisurado aislado. El labio hendido es más frecuente en 

varones que en mujeres. La frecuencia es algo mayor conforme 

aumenta la edad de la madre y varia en distintos grupos de 

población. En lo que se refiere a la repetición, está 

comprobado que si los padres son normales y han tenido un 

hijo con labio hendido, la probabilidad de que lo presente el 

niño siguiente es de 4Y.. Si hay dos niños con labio hendido, 

el peligro para el tercero aumenta en un 9Y. , sin embargo, 
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cuando L\no de las padres pr-esenta labio hendido y este 

aparece un hijo la probabilidad de que el 

si9uiE:mte niño tenga la anomalía de un 17Y.. 

COMPONENTE CROMOSOMICO. 

Gl---aCícis a los adelantos en la técnica de cultivo de tejidos, 

en la ac:tualidad pueden analizarse el cuadra cromosómica de 

la célula humana. Comprobada l alide~ del cuadro cromasómico 

normal, pronto se adviertió que algunos pacientes tenián 

número anormal de cromosomas. Algunas anomalías se rolacionan 

con autosomas; por lo regular, con un cromosoma adicional; 

otras c:on los cromosoma-; se:~uales, generalmente con el 

cromusoma X. Si hay un cromosoma adicional, de manera qu en -

lugar de un par acostubrado hay tres unidades, se dice que el 

sujeto es trisómico para el cromosoma dado, y el estado se 

llama trisomia. 

La falta de un cromosoma origina un estado llamado monosomia; 

sin embargo, esta anomalía es poco frecuente. 

La trisomia 21 constituye el llamado Sindrome de Doi,.in y---­

clinicamente se caracteriza por: 

1.- Retraso mental. 

2.- Ojos y 1~cies caracteristicas 

3.- Displas1a auricular 

4.- MacrC'lglosia can prognat1smo 

5.- Carduipatias 

6.- Lab1n hendido y fisura palatina en un 6Y. de los casas. 
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La trisomia 17-18 constituye el llamado Síndrome de Edwarss y 

presenta clínicamente: 

1.- Retraso mental. 

2.- Defectos cardiacos congénitos 

3.- Orejas de inserción baja 

4.- Flexión de .dedos y manos. 

5.- Micrognacia. 

ó.~ Anomalías renales 

7.- Sindactilia y malforffiaciones óseas 

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

La trisomia 13-15 denomina Sindrome de Patau presenta las 

siguientes características clínicas: 

1.- Retraso mental. 

2.- Defectos cardiacos congénitos 

3. - Sordera. 

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

5 .- Defectos acula res. 

6 .- Micrognac:ia. 

7.- Displasia auricular 

8.- Sindactilia y polidactilia. 

9.- Anomalias cerebrales. 

1(1.- Anomal 1as urogenitales. 

FACTORES A11BIENTALES. 

Se estima que al rededor del 10X de las ma 1 forma e iones 



humanas conocidas dependen de factores ambientales, quizá 

debido a que los factores teratógenos ambi~ntales son poco 

conocidos. Se consideran factores ambientales teratógenos, 

los sig~ientes1 

AGENTES INFECCIOSOS. 

Se han atribuido malformaciones congénitas a una docena de 

virus, aproximadamente, pero sólo dos de ellos, el de la 

rubéola y e\ citromegalovirus, se han identificado como causa 

de malformaciones y de infección fetal crónica, que persisten 

después del nacimiento. 

Esta comprobado que la infección materna por el protozoo 

To:~aplasma gondi l produce malformaciones congénitas. Los 

ni~os pueden presentar;· Hidrocefalia, calcificación cerebral, 

retraso 'mental y malformaciones oculares. No parece influir -

en la incidencia de labio hendida. 

RADIACION • 

. De$d~ hace años se conoce el efecto teratógeno de los rayos X 

y está comprobado que la administración de dosis grandes de 

rayos X 

defectos 

radio a embara=adas puede originar microcefalia, 

craneales, espina bif ilda, fisura palatina y 

defectos de las extremidades. 

AGENTES QUir1ICOS. 

La aminoterapia pertenece al grupo de los antimetabolitos y 

anta9oniza al ácido folica. Se utilizaba al principio del 
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embara~o para produc1r a~~rt~· __ tBf.clpé\ .. ~ic~~- En cuatro casos 

de los cuales no ocurri6 aborto ~e ·ádvirtie·ron trialformaciones 

como: anencefalia, meningocele, hidrocefalia, labio y paladar 

fisurados. 

HORMONAS. 

Se ha comprobado que la cortizo~a inyectada a mujeres en 

etapa incipiente de la gestación puede causar paladar hendido 

en el feto; se ha informado de casos en los cuales la madre 

recibió cortisona durante todo el embara;?:.o y el feto fue not'-

mal. Razón por la que deducimos que no está 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 V PALATINAS. 

Muchas son las clasificaciones de estas anomalias. Un labio 

hendido puede ser unilateral o bilateral y presentarse como 

una fisura completa o incompleta en distintos grados. Pueden 

tambien oc•lrr1r fisuras del proceso alveolar y del paladar 

primario o secundario. 
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El número de furmas de labio y paladal' fisurados es variable 

y su frecuencia desigual. La mas frecuente es uuna hendidura 

laterák, y en ella se distinguen 

prOfundid.id que alcanza en las 

t1u~<::ios subyacP.ntes. 

diferentes gl'ados, según la 

distintas pa1·tes blandas y 

A continlt3c:ión daremos las clasificaciones dadas por 

diferentes autores: 

Clasificación de la Confederación lnternacicnal de Cirugia -­

Plástir.a y Recostructiva: 

H~ndiduras de labio, alveolo y paladar. 

<Clasificación basada en p1·oncipio embriológicos) 

Grupo Hendidur~s del paladar anterios (primarias) 

a).- Labio: derecho o izquierdo. 

b).- Alveolo: derecho o i=quierdo. 

Grupo 11 Hendirluras del paladkr anterior y posterior prima---

rias y secundarias> 

a).- Labio: derecho o izquierdo. 

b>.- Alveolo: Derecho o i=quierdo. 

e>.- Paladar duro: derecho o i=quierdo. 

cl).- Paladar blando; medial. 

Grupo 111. Hendiduras del paladar posterior (secundarias). 

a).- Paladar duro: derecho o izquierdo. 

b).- Paladar blando: medio. 

(Para suUdivición posterior los términos *total*y 

*parcial* deben utili=arse). 

Hendiduras faciales raras. 
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Cclas\ficacién basada en· descubrimientos topográficos). 

a).- Hendidura~ medias del labio superior con o 

sin hipoplasia o aplasia de la premaxila. 

b) .• .:... Hendiduras verticales Coro-orbitales). 

e).- Hendiduras transversas <oro-auriculares). 

d).- Hendiduras del labio inferior, nariz y otras 

hendiduras muy raras. 

En la clasificación de Davis y Ritchie, las hendiduras 

congénitas se dividieron en tres grupos de acuerdo la 

posición de la hendidura en relación al proceso alveolar. 

Grupo l. Hendiduras prealveolares, unilaterales, medias 

bilaterales. 

Grupo 11.Hendiduras postalveolares, que involucran unicamente 

el paladar blando y duro o una hendidura submucosa 

Grupo 111.Hendidura· alveolares, unilaterales medias o 

bilaterales 

Víctor Veau. Sugirió la clasificación de la sig. manera: 

1.- Hendiduras del paladar blando únicamente. 

2.- Hendidura del paladar duro que se e:<tiende no mas allá 

del íorámen incisivo, involucrando asi el paladar 

secundario solamente. 

3.- Hendidura unilateral completa, que se eKtiende desde la 

úvula hacid el forámen incisivo en la linea media 

desviandose luego hacia lado y extendiéndose 

usualmente a través del alveolo en la posición del futuro 

31 



incibiYo lateral. 

'l.- Hendidura bilateral completa que se parece al tipo tres 

pero con das hendiduras que eKtienden hacia delante 

desde_el forámen incisivo a través del alveolo • cuando 

dmbas hendiduras involucran el alveolo, el pequeño 

anterior del paladar, referido comunmente como el 

premaxilar, permanece suspendido desde el septum nasal 

fl2. 

LABIO HENDIDO CICATRIZAL. 

Lo ''podemos considerar como la variedad mas benigna del 

labio hendido la malformación consiste en una ligera 

depresión del borde mucoso asociada a un surco vertical 

en E•l labio cutaneo. 

La denominaci6n de cicatri=al en realidad es impropia 

puesto que clinicamente no se pude hallar algun indicio 

de curaci6n de una herida o ólcera.f13. 

LABIO HENDIDO SIMPLE. 

Encontramos una muesca mas o menos profunda en el labio 

superior, qu~ abarca todo el bermellon y e:<t iende 

hacia el labio cutaneo. existe continuidad de la arcada 

alveolar. El suelo de la nariz esta conservado, aunque 

casl siempre ensanchado los dientes son frecuentemente 

anómalos es tan 

bilateral. f14. 

LABIO HENDIDO TOTAL. 

desviados puede ser unilateral o 

Es una hendidura que afecta la totalidad del labio y del 

paladaf' primario, limitado por detras por el agu.lero 



palatino anterior. 

La arcada alveolar está dividida.La. nariz ,está ensanchada 

por alargamiento e ipertrofia de la aleta nasal. 

Pueda ser unilateral o bilateral.F15. 

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 as! mismo asociadas a una divisi6n simple palatina 

simple o total, unilateral o bilatera.f16. 

LABIO HENDIDO CENTRAL. 

Eu una hendidura que abarca la totalidad del labio, tanto 

en el lado derecho como en el izquierdo con agenesia 

total del prelabio y premaxila. f17. 

LABIO HENDIDO INFERIOR. 

Es una fisura que comprende el bermellon y puede 

ei<tenderse por la zona cutanea del labio según 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 oc:L1rre en 

esta rara r.ralformación o bien locali::arse en el lado 

izquierdo o derecho del labio. 

La clasificaci6n prupoesta por Kernahan y Stark es de la 

siguiente manera; 

El piso de la boca desde el forámen del incisivo o desde 

su vestigio, la papila incisiv;¡, y hasta la uvula se 

denomina el pa.Jadar secundario. Este se forma despLtés del 
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paladar prif!1ario ·Premaxi la septum anterior y labio• E:l 

forámen incisivo es la linea divisoria entre el paladar 

prim~rio y secundario. 

Una hendidura del paladar secundar,io ·es clasific~do 

además como incompleta o completa dependiendo de su 

eNtem;ión. una hendidura incompleta e& la hendidura común 

del velo del paladar, mientras que una hendidura completa 

inc1uye tanto el velo del paladar como el paladar duro 

hastá el forámen incisivo. A esta clasificación debe 

agregarse la hendidura del mesodermo del paladar o la 

hendidura submuccsa, la cual puede estar oculta a menos 

que la úvula esté hendida. No puede ser fácil deterctar 

la falte de unión de la musculatura del velo del paladar, 

pero se presenta en mucho casos deficiencia de lenguaje 

del paciente y palpación de un paladar duro muescado 

!mellado) que conducen al diagnóstico. f18. 

La clasificación de la Asociación de Paladar Hendido 

Americana. Clasificación establecida por Harkins, Berlin 

Harding, Longacre y Snodgrasse. 

1.- Hl?ndidura del paladar primario. 

A) l.ahio hendido. 

1.- unilateral : derecho, izquierdo. 

a).- e:ctensibn: un tercio, dos tercios y completa. 

2.- Bilateral: derecho izquierdo. 

a>.- Extensibn:Un tercio, dos tercios y completa. 

3.- Media. 

34 



a) Exten'$i ón: ·un terc:io, dc:Í~ tercios y completa .• 

4.- Prolabio: Pequeña, media y grande 

5.- Cicatriz congénita: Derecha, Izquierda y media. 

a) EKtensiñn;un tercio, dos tercios y completa~ 

B> Hendidura del proceso alveolar 

1.- Unilateral:derecha izquierda. 

a)Extensión un tercio dos tercios y completa. 

2.- Bilateral; derecha, izquierda. 

a)Extensión un tercio dos tercios y completa. 

3.- Media 

a) E:ttensión; un tercio dos tercios y completa. 

4.-Submuc:osa; derecha, izquierda y media. 

5.- Diente incisivo ausente. 

2.- Hendidura del paladar. 

A> Paladar blando 

1.- Posteroanterior; un terciados tercios y completa. 

2.- Amplitud <mm> 

3.- Acortamiento del paladar: Ninguno, lig~ro, 

moderado y marcado. 

4.- Hendidura submucosa. 

C::<tensión: un tercio, dos tercios y completa. 

B.-Paladar duro. 

1.-Posteroanterior 

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

2.- Amplitud Má:{ima (mm) 

3.- UNión del Vómer: derecha, izquierda y ausente. 

4.- Hendidura submucosa. 
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a.- ·E~<~ensibn: un:·te~cio~dos ~ercios .y comp~eta. 

· .. - ,_· · ..... ,, 

'3.-Hend ~dUra, d~F:proce!?~' m:~·~.d~b~l&r 
1.- Labio 

a.- E:<tensión-1 un-tercio ·do"& tercios y completa. 

2.- Mandíbula 

a.- Extensión; un tercio dos tercios y completa. 

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

labios. 

4.- Na=o ocular que se extiende desde la región nasal 

hacia la región media cantal. 

s·.- Oro ocular; que se e:< tiende desde el ángulo da la 

boca hacia la fi9ura palpebral. 

6.- Oro aural; que se extiende desde el ángulo de la 

boca hacia la au~icula. 

CAPITULO VI 

TECNICA DE ANESTESIA 

La anestesia en cirugia maxilofacial infantil, sin ser 

distinta de la anestesia pediatrica en general 1 precisa de 

unos detalles técnico5 sin los cuales se nos pueden presentar 

91•andes dificultades p3ra el mantenimiento anestésico. 
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La mejora en al anestesia ha sido posibl.e gracias a la 

constante renovacion en su técnicas, al avance farmacológico 

de los anestésicos endovenosos , en la mejoria de 

instrL~mental de intubación y en la máquinas de ventilación 

automática adaptadas a la fisiologia infantil. 

En esta cirugias primordial disponer de una via aérea libre, 

buena oxigenación y ventilación , asi como el mantenimiento 

de la 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 

adecuadamente a la gran demanda de ox~genos, que 

es y niños es doble de la del adulto. 

PREPARACION OEL PACIENTE. 

asistir 

los que 

Preparación psicológica.- Entre los pacientes pediátricos 

existen demasiadas diferencias para que se pueda describir un 

procedimiento general, sin embargo, es importante recordar 

que el trauma psíquica causado por el abandono en un ambiente 

desconocido será mas acentL1ado y durará mas en aquel los 

pacientes con menor poder de raciocinio. Por ella , es 

importante que el personal auxiliarcolabore en la adaptación 

al medio. 

Por parte del anestesista es de ran interés ganarse la 

confianza del peque~o, a la vez que estudia y va~ora todas 

las actitudes Uel paciente. 
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EXPLORACION Y EXAMENES PREOPERATORIOS. 

Previo e1 conocimiento de la anamnesis tendremos marcado 

interés en las exploración cardiocirculatoria y respiratoria, 

complementando esta exploración con el pulso y la presión 

arterial (T.A.). 

El descartar un estado febriles de gran interés para 

descubrir los pródomos de una enfermedad infec:toc:ontagiosaque 

obligue. a suo;:.pender la inter11ención .. 

Como pruebas complementarias incluimos la radiografia da 

tóra:< , las pruebas de laboratorio en sangre .. Recuento y 

fórmula, grupo sanguineo y Rh, tiempo de coagulación y 

~anqrado, hematócrito, ionograma Astrup, y en orina, glucosa, 

albUmina y acetona. 

LA PREMEOICACION. 

Diferenciamos la premedicación o medicación previa a la 

inducción anestésica de la sedaci6n que puede necesitar el 

paciente la noche antes de su intervención , debido al 

desasosiego o agitac:iOn que puedan hsberle producido su 

ingreso en el hospital o c:linica. Para estos casos es útil 

la administración a partir de los seis meses de preparados 

de pe4ntoborbital ( Nembutal ) por5 via rectal o dosis de 5 

mg.-kg. de peso, con lo que el paciente logra un sueño 

tranquilo. La premedicación como preparación medicamentosa 

de la inducción anestésica tiene como fin facilitar dicha 

inducci6n y actuar contra la aparici6n de reflejos vagales. 

Con ella sedamos al paciente, inhibiendo la hipersecresión 
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mucosa en_. la vias respiratorias y la hiperactividad refleja 

que puede llevar al laringoespasmo. 

INDUCCION ANESTESICA. 

Con el paciente sedado por la preanestesia, inciamos la 

inducci6n por via endovenosa. La punci6n venosa se realiza en 

una vena del dorso de la mano, flexura del brazo o venas del 

cuero cabelludo, según la edad o desarrollo ; posteriormente, 

para el mantenimiento, canalizaremos una vena del pie. 

Previa atropinizac:ión, ineyecta un barbitúrico al 2.5 X 

lentamente, hasta la abolici6n de la conciencia 

desaparición del reflejo palpebral. Llegado este momento, 

pasamos a la administraci16n de gamma O.H. ( ácido gamma 

hidroxibutlrico) a la dosis de 50 mg. - Kg -. Con el gamma 

O.H. logramos un efecto hipnótico mas prolongado pero con 

menor depresión que si _solo le confiamos al 

barbit6rico Ctropental).lnmediatamente pasamos al paciente 

al quirófano, ventilándolo si es necesario con una bolsa 

autohinchable tipo Ambú. 

Ya con el paciente en el quirdfano lo ventilamos con una 

bolsa de norehinalación y válvula de Digbyleigh con o~igeno 

al 100 Y. y, si fuera preciso, profundizamos con la mezcla 

N20, fluothane y o~dgeno. En seguida practicamos la 

intubación oratraqueal administrando succinilcolina. Con 

dicho fármaco logramos mayor. relajación y podemos inducir 

un tubo mayor sin ninguna resistencia.por parte del ma1<ilar, 

lengua y glotis. 

INTUBACION ENDDTRAQUEAL 
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:: Las ventaja~ de la intubación endotraqueal en el ni~o son 

indiscutibles, puesto que suprime los espaci9os muertos de la 

mascarilla, codos, etc. Esta intubación permite la actuación 

del ciruJano·sin interferencias en el campo.qÜirOrgico, a la 

Vez que evita el paso de sangre u otros 1 iquidos al árbol 

tráqueo-bronq1.11uial y permite mantener una via ventilatoria 

por la que a~istir al paciente. 

No olvidemos que durante la anestesia el paciente tendrá 

un volumen minuto y corriente reducidos, particularmente si 

~orno en la intervención de fisura del paladar est~ en 

posición de Trendeleburg. 

Los tubos tipo PorteK Bleuline son resistentes para no 

acodarse y por el hecho de estar fabricados por materiales 

siliconados penetran mejor y la secresión traqueobronquial se 

adhiere menos a su luz. 

LA INTUBACION EN LA FISURA PALATINA Y LABIO HENDIDO. 

La longitud y fijación del tubo endotraqueal son detalles 

impotantes y fundamentales en la cirugia de la fisura 

palatina y labio hendido; descuidar estos aspectos y no 

tratarlos con un metódica perfecta, es causa de problemas 

an~stésicos por desintubación o por acomodamientos de dicho 

tubo. 

La intubación será verificada con mucha meticulosidad y 

bajo visibn directa de la glotis , sin forzarla, con el fin 

de evitar traumatizaciones. Son útiles para ello los 
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lubricantes h id rosolub les, 

con el fin de no anular 

de preferencia los anestésicos 

el reflejo 

importancia en el niño y en esta cirugia 

glOtico, de 

donde puede 

gran 

haber 

cierta hemorragia intraoral postoperatoria. No debe olvidarse 

que entre los seis y once años la dentición está cambiando; 

procuremos pues no forzar ni apoyarnos en los dientes al 

efectuar la intubaci6n.Es de suma importancia la fijaci6n del 

tubo endotraqueal , ya que iniciada la intervención no 

tendremos acceso a él. Son bastantg útiles las cone:<iones de 

codo que por su forma curva se adaptan perfectamente al labio 

inferior en la intubación oral. Estas conexiones se fijan al 

tUbo antes de efectuar la intubación comprobando la solidez 

de la misma. Fig 19 • 

En el caso del labio y - o paladar hendido la intubación 

se realiza siemprepor via oral. Una vez finali=ada la 

intubación por boca, fijamos la parte extraoral del tubo que 

está en contacto con el labio inferior al mentón, utilizando 

para ello cinta adhesiva de material plástico. Fig 

20. Cuando se tratge de un labio hendido vi9ilamo 

constante que la fijación no distorcione el labvio inferior, 

espec:ialemente a nivel de las comisuras bucales, ya qL\e el 

cirujano precisa de estas referenc1~s anaté>micas para 

planteaP la intervención. En el caso de la fisura palatina, 

la utilización del abrebacas tipo Doot con su pala l ingua 1 

acanalada favorece la fijación del tubo Fig. 21 

LARINGOSCOPIOS 

Se utilizarán laringoscopios de pala curva colocando 
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... una torunda de gasa en el caso de una premaxila grande. Con 

ello efectuamos la intubación con visián directa de la 

glotis, sin tener que rechazar por completo la epi9lotiscomo 

sucede si empleamos laringoscopios de pala recta. Fiq. 22 • 

PROTECTOR OCULAR. 

Una ve= realizada y fijada la intubacibn, prota9eremos 

los ojns con pomada oftálmica epiteli=ante con el fin de 

evitar ulceraciones corneales provocadas por el roce con la 

toallas o por los liquides empleadose en la asepsia de la 

z.ona. 

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA. 

La anest~sia se mantendrá p~eferentemente por via 

inhalatoria con una. mezcla de N20, oatgeno 'al 50 Y. y 

bromoclorofluroetano al 0.5 Y. • Recomendamos mantener l~ 

anestesia por5 via inhalatoria , ya que de asta forma podemos 

obtener cambios rápidos en la profundidad de la anestesia, 

logrando asi un rápido despertar al final de la inte~venciOn 

con recuperación de los reflejos. 

COLOCACION DEL PACIENTE. 

Para la intervención del labio hendido· el paciente se 

s1i::úa en posición de decúbito supino, con la cabeza apoyada 

en un rodete con el fin de que quede fija y se eviten los 

movimientos de lateralidad.El cirujano se coloca por detrás 

de la cabeza del paciente. El primer ayudante se sitúa en la 

parte lateral del paciente ~a la izquierda del cirujano. El 

i nstrument is ta se ca loca también lateralmente al paciente 
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pero a la derecha del cirujano. 

La fisura palatina se interviene colocando al paciente 

en decúbito supino y con la cabeza en hipere:<tensión 

(posición de Rose). La posición del cirujano, ayudante 

instrumentista es la misma a la 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 fibrilación 

cardiaca; la hipertemia lleva la dP.shidratación, 

acidosis,hipotensión y ano:<ia. Es una condición indispensable 

que los qL\irófanos mantengan buena temperatura 24 o e > y 

proteger al paciente mediante colchonetas de agua 

termoreguladas. 

MANTENIMIENTO DE LA VOLEMIA V DE LA PERFUSION. 

En toda nestesia infantil mantendremos una vena canalizada 

durante toda la intervención la cual es puncionada con aguja 

buterfly o con cateter de plastico. 

Hay que vigilar las perdidas hematicas y reponerlas si es 

preciso por transfusión ya que pequeñas perdidas hematicas 

pueden presentar un importante porcentaje. 

Como norma general se inicia una intervención en pediatria 

sin tener canalizada una vena. Por via endovenosa se 

administra: suero glucosado al 5X si se trata de recién 

nacido; soluci6n de mantenimjento partir de la segunda 
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semana y Rinqer lactado a partir de los cuatro a cinco a~os. 

La dosis será de 5 a 10 ml. /kg. Hora de intervención. 

Tanto la sangre como los liquides que se tengan que 

transfundir dberan ser previamente calentadoa a 350 C. ya que 

fries podrian de~cender la temperatura del ni~o. 

CUI01:,oos POSTOPERATDRIOS INMEDIATOS. 

Antes de desintL1bar al paciente, es de gran imp'?rtancia el 

aspirar cuidadosamente todas las secreciones intraorals• y 

desc'artar que no queden ninguna gasa olvidada en la cavidad 

oral. Es primordial que el paCiente recupere pronto los 

reflejos condición sin la cual no debe ser desintubado ni 

retirado del quirófano Los intervenidos del labio 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 ~ o 4 horas que se inicia la dieta liquida por la 

boca. 

COMPLICACIONES 

Aspiración de contenido hemátic:o debido la 

desintubaci6n una vez finali;::ada la intervención sin previa 

revisibn y aspirac:i6n de la cavidad. Estridor o espasmo de 

que puede verse a edema quirúgico. Se trata 

ventilando con oxigeno con presibn positiva y dexometasona 

endovenosa. Con prevencibn del vómito ~e aspirará el 

contenido gástrico si sospechamos el paso de sangre 
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CAPITULO VII 

CLASIFICACION DE LAS OCLUSIONES. 

CLASIFICACION DEL DR. ANGLE. 

En ortodoncia, se ha propuesto un gran número de 

clasificaciones, pero a oesar de sus mérito~on ninguna ha 

remplazado el sistema de Angle.El cual ya ha sido aceptado 

universalmente, sobre todo por su cara.eterización de la 

maloclusión, en terminas de plano sagital establece simbolos 

descriptivos claros de las anomalias oclusales y falta de 

armenia facial. 

ANGLE.-

Dividió la maloclusión en tres clases amplias; 

CLASE I 

La consideración más importante aqui es que la relación 

anteroposterior de los molares superiores e inferiores 

correcta. Como Angle pensé que el primer molar superior 

ocupaba una posición plenamente normal, esto significa que la 

arcada dentaria inferior, representada por el primer molar 

inferior se encuentra en relación anteroposte:ior normal con 

la arcada dentaria superior. De esto deducimos que el soporte 

de las bases oseas se encuentran en relación normal. 

La maloclusión es básicamente una displasia dentaria. 

Dentro de esta clasif1cación agrupan todas las 

giroversionea, malposición de dientes individuales, falta de 

dientes y discrepancia en el tamaño de los dientes. 

Generalmente, suele existir función muscular normal ~on 

este tipo d~ prciblema. Una gran muestra de nuestra población 
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sen de 

clase·¡. 

Por lo tántc la clas7 I del' J)r. ,-~-ngl& ~~ o~Serva cuando 

la cuspide medio palat.ina del ter molcir · sup7ricrt ocluye en 

la fosa central del ter molar inferior. 

CLASE 11 

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra 

en relación di~tal o posterior con respecto la arcada 

dentaria superior, uituaci6n que es manifestada por la 

relación 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 aún más distal. 

La interdigitacion de los dientes ~estantes refleja esta 

relación posterior de manera que es correcto decir que la 

dentición inferior se encuentra distal a la dentición 

superior. Existen dos divisiones de la maloclusion clase l. 

OlVlSlON 

En las maloc.:lusiones de clase 11, la relacion de los 

molares es igual a la descrita anteriormente, existe además 

otras caracteristicas relacionadas. La dentición inferior 

púede ser normal o no con respecto a la posición individual 

de los dientes y la forma de la arcada. Con frecuencia el 

segmento inferior súele exhibir supraversión de los dientes 

incisivos asi comno tendencia al aplanamiento y algunas otras 

1rre9ularidades. La forma de la arcada de la dentición 

superior pocas veces normal. En lugar de la forma habitual de 
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U toma una forma que se asemeja a la_ de una V-Esto se debe a 

una estrechez demostrable en la_ región de premolares y canino 

junte con protrusión o labioversión de los incisivos 

superiores. Una diferencia significativa aqui, comparando la 

clase 11. es la funsión asociada. En lugar de que la 

musculatura sirva d&r férula estabilizadora se convierte en 

una fuer·za deformante.Con el aumento 

horizontal. 

DIVISION II 

de la sobremordida 

Al igual que la morfolgia de la clase 11 div. uno, la 

clase ll division ll • Crea una imagen mental de las 

relaciones de los dientes y la cara.Como la división los 

molares infer:ioes y la arcada inferior o.:;uelen ocupar una 

posición posterior con r~spacto al primer molar permanente 

superior y ala arcada superior. Pero aqui cambia la imagen. 

El mismo arco inferior puede o no mostrar 

irregularidades individuales pero generalemente presenta una 

curva de spee e:<agerada y el ségmento inferior suele ser mas 

irregular, con su praversión de las incisivos inferiores. con 

frecuencia, los tejidops gingivales labiales inferiores están 

traumatizados. la arcada superior poscas veces es engasta, 

siendo por lo general mas amplia que la normal en la zona 

intercanina. una caracteristica relativamente constante es la 

inclinación lingual ei<secivas de los incisivos centrales 

superiore'5 c.:on 1ncl inacion labial easeciva de los incisivos 

laterales superiores. La sobremordida vertical es exseciva en 

algunos casos se presentan variaciones en la posicion de los 
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incisivos superiores tanto los incisivos centrales como los 

·laterales pueden estar inclinados en sentido igual y los 

caninos inclinados en sentido labial. Tal oclusión es 

traumática y puede ser dañina para los tejidos de soporte del 

segmento incisal inferior. Los estudios cefalométrico-s 

indican que los ápices de los incisivos centrales superiores 

suelen ocupar ma lposición labial. Al contrario qt.1e en la 

clase 11, división 1, la función muscular peribuca 1 

generalmente se encuentra dentro de los limites normales, tal 

como en las maloclusiones de clase I. Debido la "mordida 

cerrada 11 y a la excesiva distancia interoclusal, ciertos 

problemas funcionales que afectan a los músculos temporales, 

maseteros y pterigoideos laterales son frecuentes. Al llevar 

el ma:<ilar inferior de la posición postural de descanso 

oclusión habitual, la combinación de los incisivos superiores 

inclinados en sentido igual y la infraoclusión de los 

dientes posteriores suele crear una via anormal de cierre 

El ma:<ilar inferior puede ser obligado a ocupar una 

posiciéon todavia más retruida por la guia d~ los dientes. 

El cóndilo se desplaza hacia abrás y hacia arriba en 

la fosa articular, creando un '1desplazamiento 11
• Trastornos de 

la articulación temporomaodibular, para una mayor explicaci~n 

del grado de participación neuromuscular. Este fenómeno pone 

de manifiesto la interdependencia de los factores verticales 

y horizontales en el establecimiento de la oclusión habitual, 

lo que será tratado con mayor detalle en los capitules 6 Y 

16. Al igual que en la divisibn 1, la relación molar distal 

48 



de la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral. 

CLASE I I I. 

En esta c:ategoria, en oclusión habitual el primer molar 

inferior permanente se encuentra en sentido mesial o normal 

en su relación con ek primer molar superior. 

La interfigitación de los dientes restantes generalmente 

refleja esta mala relación anteroposterior. Al c:ontrarioo de 

la clase II, división 1, en la que la sobremordida horizontal 

es el<><cesiva, los incisivos inferiores suelen encontrarse en 

mordida cruzada total, en sentido labial a los incis'ivos 

superiores. En la mayor parte de las maloclusiones de clase 

II 1, los incisivos inferiores se encuentran inclinados 

e:<cesivamene hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordida 

cruzada.Las irregularidades individuales de los dientes son 

frecuentes. El espacio destinado a la 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 apro:<ima al paladar como suele hacerlo 

normalmente, la longitL1d de la arcada con frecuencia es 

deficiente y las irregularidades individuales de los dientes 

son abundandes. Al igual que en la maloclusión de clase 11, 

la relación de los molares puede ser unilateral o bilateral. 

Los incisivos superiores generalmente se encuentran más 

inclinados en sentido lingual que en las maloclusiones de 

clase I o de clase II, división 1. En algunos casos, esto 

conduce a la maloclusión "seudoclase 111", lo que provoca que 

al cerrar el maxilar inferior, este 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 

t1'·atamientos ortodántic:os correctivos sencillos y no deban 

confundirse con la moloc:lusién de clase 111 verdadera • 

La frecuencia de la maloclusión de seudoc:lase 111 e9 

baja. 



al estómago por falta .de -tapQnam~ent_o h~ipofaring~o.-· 

TRATAMIENTO 

ORTOl'EDICO V ORTODONTICO. 

El gran avance que ha e:~perimentatlo la c:irugia en 

estos últimos años hace que nuestra atención centre cada 

vez mas en el tratamiento ortopédico y ortodoncico, ya que su 

importancia es de igual magnitud q ue el quirórgico y sus 

objetivos son tambi&h estéticos y funcionales. 

Hay que.distinguir entre ortopedia <movimiento de los 

ma.:<ila·res) y ortodoncia ( movimiento de los dientes ) • 

Finalidad; regularizar la arcada maxilar, evitando y 

c.-ir r·i9i:enda las deformidades óseas. 

Las anomalías de erupción dentaria. 

Los trastornos del crecimiento. 

TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREQUIRURGICO. 

El tratamiento ortopédico prequirórgic:o se usa solo 

cuando es notorio el colapso del segmento maxilar mas 

peqU.eño. Los objetivos de éste procedimiento iniciado por 

Mc:Nei 1 en 1954 lo desarrollaron aún mas Burston y Col El 

tratamiento crea y mantiene un buen arco alveolar antes de la 

reparación del labio. Con la reposición de los segmentos del 
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ma:<ilar se estabiliza el balance de la base esquelética y c:on 

ello se mejora la simetria de las estructuras nasales. Asi 

mismo, aproxima los segmentos ma:dlares, reduciendo el ancho 

inicial de la hendidura. El tratamiento ortopédico 

prequirúrgico permite la reparación del labio y correcci6n de 

la defrormidad nasal y asi mismo reduce los efectos adversos 

de la reparacioón labial primaria que llegara a ocurrir si la 

operación se lleva a cabo con e:<cesiva tensi6n. 

Tal procedinmiento puede también dar oportunidad a que halla 

menos deformidades secundarias ma:{ilofacia les y se obtenga 

una mejor oclusión. 

El tratamiento ortepédico prequirúrgico mejora la 

,posición de los segmentos maxilares en las dimenciones 

frontal, vertical y anteroposterior. El tratamiento se inicia 

entre la segunda y tercera semana de vida con un adminiculo 

funcional que se ajusta al chupón de la mamila. El adminiculo 

se utili::a únicamente cuando a limen ta al niño y está 

diseñado en forma tal que la presiCn ejercida por las fuerzas 

musculares en el momento de alimentarse, desplaza losa 

segmentos ma:<ilares a la posici6n.2 



deseada. c.ada dos semanas se toman nuevas i_mpresiones y el 

adminic.ulo se adapta hasta llegar a la posición adecuada. El 

tratamiento puede durar de dos a tres meses. 

las siguientes observaciones se han hecho con base en los 

los resultados obtenidos con el tratamiento mencionado; 

1.-El posicionamiento de los segmentos ma:<ilares antes 

de la reparación facial permite el cierre y contribuye a la 

simetria facial. 

2.- La mejoria del equilibrio esqueletico crea mejores 

condiciones para la correción primaria de la deformidad nasal 

3.- se impide la colocación anormal de la lengua lo cual 

ensancha la hendidura. 

4.- El niño se nutre mejor porque el defecto del paladar 

queda cubierto. 

La meta primaria del tratamiento ortopédico prequirórgico es 

realizar los segmentos ma:<ilares para obtener una posicion 

del arco alveolar y una ba'2>e esquelctica simetrica lo mas 

apegada a la normaltdad la realineación permite que se 

desarrolle una oclusión 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., Quienes 

suf pen de maloclusión secundaria y deformidades 

ma:<ilofaciales esqueletic:as secundarias. las deformidades 

esqueleticas son faciles de controlar mediante tratamiento 

ortopédico prequirurgico llevado a cabo a muy temprana edad 

(lactantes>, y despues de la reparación de labio y paladar. 

E1 tratamiento ortopédico prequirurgi.co esta enfocado a la 
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c-olocación de estructuras en la pos1cion adecuada con lo cual 

se mejora ~l alineamiento del arco y se ayuda a obtener una 

oclusión'y una base esqueletica mas apegadas a la normalidad 

~n muchas hendiduras completas acompa~adas de hipóplasia 

impOrtante de los segmentos ma:<ilares en las dimensiones 

a nteroposter i or y vertical, el tratamiento ortopédico 

prequirurgico. no solo mejora la posición de los segmentos 

sino tambien estimula el crQcimiento y el desarrollo del 

tejido oseo. a mejor alineación de los segmentos obtenidos 

antes de la operación de reparación del labio mas segura 

quedara esta posición despues de la intervención quirurgica, 

lo cual crea mejores condiciones para un crecimeinto facial 

normal.Luego de la repparacián del labio la posición de los 

segmentos puede modificarse despues de la palatoplastia, a 

causa de la cicatri~ac1ón; sin embargo, es necesario que, 

como resultado del tratamiento ortopédico prequirugico, queda 

menos colpasos de los segmentos maKilares y se necesita menos 

trtamiento ortodor1tico en fecha posterior. 

Entre las principales ventajas de este tratamiento se 

cuentan una adecuada posicion de los segmento ma:<ilares antes 

de la reparación labial y la estimulaci6n temprana del 

crecimiento oseo en los segmento hipoplasicos. 

TRATAMIENTO ORTOOONTICO TEMPRANO DE BEBES CON LABIO Y /O 

PALADAR HENDIDO 

McNeil introdujo por primera vez el concepto que se 



proporciona Lma i:i_lac:a dental pa.r-a el bebe que sufre un 

paladar hendido. la intenc:iOn original era reducir la 

amplitud de la hendidura previamente a la cirugia negando el 

acceso de la lengua hacia la hendidura y tambien mediant~ la 

estimulac:ión del crecimiento en las mitades del paladar 

induciendo una hiperemia de las partez. surgio considerable 

controYersia en cuanto a si era posible o no obtener cierre 

quirurgico en la re9ián del paladar anterior. indudablemente 

la provisión de una placa facilito enormemente la 

alimentación Mc:Neil e:.o::tendio su trabajo al tratamiento da 

labio y paladar y encentro qua era posible moldear los 

segmentos ma:dlares deformados dentro de mejor posición 

proporcionando una s~rie de placas que no requerían ajuste 

compl~to~ la masticación natural y la ac:c:ión de succionar del 

bebe hacian entonce$ que los huesos se c:onformar·an a la placa 

la cual fue cambiada. entom:es para una c:orreccion posterior, 

se a dado atención a la naturaleza fundamental ( Burston » 

de la deformidad especialmente la func:ión del septum nasal 

interorbital cartilaginoso y a su influencia sobre los huesos 

faciales adyacentes. El trabajo posterior por Latham y 

burston sobre el papel de las suturas en el labio y paladar 

hendidos de los bebés, sugirio qu@ las laminas ajustadas 

estubieron influenciando el crecimiento en las suturas. mas 

recientemente un analisis mucho mas detallado por Latham, 

mostro que el conc:epto or9inal del papel del que septum nasal 

·fue una sobres1mpificac:ián • El defecto 01'í9inal influencia. 

el crecimiento del cartilago para producir la deformidad 
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caracteristica, pero mas tarde en la vida fetal los huesos 

ma:<ilares tienden a seguir su propio pátron genentico de 

crecimiento sin embargo la suturas actúan como planos de 

ajuste los cuale;, pueden ser inflLtenciados por las placas de 

corrección para obtener una relación mucho mejor de los 

huesos faciales antes de la ci rugia. esto es real para todos 

los casos del labio y paladar hendido pero se ve mejor en los 

casos bilaterales severo5. 

El objeto del tratamiento temprano es asistir al 

cirujano en la producción de un resultado cosmetico aceptable 

y en la produce ion de un arco ma:<i lar de adecuada forma y 

tama~o. este ultimo factor tiene gran importancia en la 

acción de lalengua sobre el lenguaje y tambien hace que el 

ultimo tratamiento ortodontico sea muchoi mas facil. 

Un aspecto importante del tratamiento artodontico es el 

mantenimiento de la salud dental general. En el cambio 

ordinario los pacientes que buscan tr~tamiento orthodontico 

son una mL1estra de la población seleccionada cuidadosamente 

donde las padres han tenida cuidado para asegur que sus niños 

han recibido adecuado tratamiento dental de rutina. En la 

eKperiencia del escritor esto está muy lejos de la realidad 

en la población 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 optimo tan tempranamente como 

sea posible en la vida del niño. 

El artodoncista ve a la madre y al niño tan inmediatamente 
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despues del nacimiento como sea posible con el objeto de 

ajustar una placa para la alimentacion, idealmente antes de 

que el bebe tenga su primer alimento.f23. 

En la manera normal la placa de alimentación será reemplazada 

en una semana por una placa de corrección. 

Cuando un individuo está en reposo los dienres Son 

separados, siendo dictada la posición de la mandibula por la 

longitud en reposo de los músculos unidcs ahi. Lo mismo es 

real para las almohadillas de las encias del bebe. La placa 

esta hecha de tal modo que sosriene la mandibula un poco más 

abierta de modo que asegura la actividad de masticación 

refreja, la cual, jurnto con la acción de la lengua, produce 

las fuerzas deseadas en los segmentos maxilares. 

La acción de la placa puede ser reforzada por ventajes 

de presión extrerna. En la condición unilareral se usará tal 

presión para coregir la desviación de la linea media; en la 

hendidura bilateral la presión corregirá la eversión del 

premaxilar y reacomodará la última estructura sobre el 

septum. En ambos casos la placa estará moviendo el elemento 

maxilar hacia adelante, y si es necesario, hacia fuera. 

El objeto es asegurar arco ma:<ilar simétrico que 

repose por afuera de la mándibula. La mayoria de los casos 

proporcionan resultados satisfactorios para ka terapia de la 

placa. En estas situaciones parece que cada buena ra=ón para 

-incluir una reparación del paladar anterior en el momento de 

operación del labio estabiliza las partes pre•J1as la 

fijación final en la apropiada reparación del paladar. 



En la condic:ián unilateral en la cual no se ha alineado 

satisfactoriamente, aunque seri~ posible aproxima1~ los 

procesos ilveolares en una posiciOn de simetria, ésto sólo 

'iie podría hacer a e:<pensas de producir un dep1~imido rercio 

medio de la cara. En éstas circunstancias no se realiza una 

reparación del paladar anterior en el momento de la 

operación de las labios y se hacen intentos para mejorar la 

situación entre ésta operac:iOn y el momento de reparación del 

paladar por la terapia de la placa posterior. St en la 

reparación del paladar todavía hay un defecto alveolar se 

repara el paladar blando y parte del paladar, duro, siendo la 

intencibn llenar la fistula anterior con un injerto de 

costilla astillado cuando el ni~o tiene aproximadamente tres 

años de edad. 

E:l injerto de hueso se considera como un procedimiento para 

1 lenar un e.,;pacio de naturaleza no contráctil. Si se pos-pone 

hasta los tres años, los dientes reciduos habrán hecho 

erupción completamente y por eso cualquier ajuste menor 

para la oclusión puede. realizarse por terapia de entablillado 

de los dientes. También será posible insertar un retenedor 

postoperativo para proteger contra cualquier distorsión 

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 mucho~ casos desrotarán y $8 moverán en el área 

del injerto. 

En la condición bilateral donde se ha obtenido una 
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alineación completa de los segmentos, las reparaciones del 

paladar anterior• se realizan en el momento de la reparación 

del labio para estabilizar el premaxilar. 

Cuando no se ha obtenido alineación completa antes de la 

operación del labio, la propuesta original es proceder como 

con las hendiduras unilaterales y no realizar la reparación 

de la lámina anterior en el momento de la reparación del 

labio. La e:<periencia ha mostrado que hay entonces un 

considerable riesgo de crecimiento prema:dlar delantero, de 

modo que en el momento de reparación del paladar puede haber 

recaida de la posición de los segmentos. Por los últimos 

a~os se encontró que es mejor cerrar los paladares anteriores 

en todos los casos de labio y paladar hendido bilareral 

completo en la reparación primaria del labio. En algunos 

casos ésto condujo a un grado de "colapso" de los e1<tremos 

anterio1"es de los segmentos laterales, mucho de lo cual se 

corriglo mediante ter·apias ortod6ntica posterior. 

Después de la corrección prequirUrgica temprana de los 

segmento<;; ma:<i lares desplazados ha sido minima la necesiefad 

de ir1jerto bseo. El cierre de teji doblando del paladar 

anterior ha producido estabilización satisfactoria de los 

segmentos, de modo que pareceria que uno de los beneficios 

principales del injerto óseo es, proporcionar hueso de apoyo 

adicional en el cual alinear el camino y el incisivo 

central adyacente a la linea de la hendidura <siendo el 

incisi~o lateral malformado o frecuentemente está ausente). 

Aunque ésto PL'uede ser un tratamiento idealizado, las 
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consideraciones prácticas, desde el punto de vista dental, 

colean una s~vera restricción sobre ésta propuesta. Ya que 

el stándar de salud dental del paciente se prepara para 

mantener: la falta de deseo del tratamiento ortodóntico 

largo pla:?o y la distancia desde la casa hasta el centro 

ortodóntico. Confrontandose con éste dilema repetido con 

frecL\encia, el compromiso ....................................... . 

Practico ha sido aceptar la reparación del tejido blando 

del paladar anterior en el conocimiento de que una dentadura 

puede tener que ajustarse más tarde. 

En el tratamiento ortópedico - ortodóntico del 

distinguiremos tres fases: 

Fase 1: Ortopédica pura 

Fase 11 Mixta u ortodontopédica 

Fase: I I I Ortodóntic:a pura. 

ORTOPEDICA PURA. 

fisurado 

Tiene por misión colocar los fragmentos óseos en que se 

halla dividiU1:,, el ma:<ilar superior en posición normal 

respecto 

inferior. 

a las bases craneales y respecto al ma:<ilar 

Distinguiremos dos SLtbgrupos dependientes del momento de 

aplicación del tratamiento ortoédico: 

i.- La ortopedia pura preoperatoria.- Comienza antes del 

cierre de la fisura labial. Está indicada sólo en forma 

especiales de labio hendido • 

a).- Ortopedia preoperatoria del labio unilateral total 

con fisura palatina unilateral total <formas estrechas). 



El tratamiento ortopédico preoperatorio sólo se realiza 

en las formas estrechas de fisuras. Es decir, en.quallas 

formas en que los fragmentos maxilares son hipoplásicos y 

además están colapsados ya antes de la intervención labial. 

En estos casos colocamos una placa de resina partida 

siguiendo la fisura con un tornillo de expansión colocado 

anteriormente y una fijación posterior a fin de conseguir una 

e:<pansión en abanico. La fijación de este tipo de placa puede 

conseguirse mediante anclaje e:<traoral, pero en la actualidad 

hemos suprimido este anclaje comprobando que la placa si está 

bien adaptada se sostiene por si sola. El ni~o debe llevarla 

permanentemente dia y noche. 

A las cuarenta y ocho horas después de la intervención 

labial, colocaremos una placa de contensión similar la 

anterior pero rigida (siry estar partida y sin tornillo de 

ei<pansión )y la mantendremos durante cinco meses. 

b).- Ortopedia preoperatoria del labio bilateral total 

con fisura palatina bilateral total <formas dependientes de 

la protusión de la premaxila). La indicacihn de instaurar 

tratamiento preoperatorio viene determinada por dos factores: 

1.- Por el grado de protusión de la prema:cila. 

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

GÜ misión es retroceder la prema:<ila protuida. 

En las formas de pequeña protusión no instauraremos 

tratamientos ortopédico nos limitaremos acerrar el labio. 

La aparatologia consta de una placa palatina que 

incluye la porci6n de la premaxila con anclaje extraoral 
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Y.Un gorro. 

La placa puede o 

tornillo, según tengamos 

estar dividida y llevar o no 

no que hacer expansió~ de los 

fragmentos laterales. El anclaje extra oral lleva soldados 

dos LUP que tienen por finalidad paralelizar a nivel de la 

premaxila el recorrido de un elástico que unido al gorro 

mantendrá una tensión constante sobre la prema:<ila, 

haciéndola retroceder a medida que vamos aumentando la 

tensión•del elástico. Alas seis meses de edad, después de la 

operación del labio, colocaremos una placa rigida de 

contención que incluirá la.premaxila. 

La placa de contención debe mantenerse durante cinco 

meses. 

Con esta terapéutica se obtienen muy buenos resultados. 

Su única limitación es que no debe de comenzarse más allá 

de los dos de edad del niño. pasada esa fecha 

la osificación de la premaKila nos impedirá su buen 

retroceso. lo único que conseguiremos es una inclinación 

hacia abajo, todavia de peor pronóstico que la protusión. 

2.- Ortopedia pura postoperatoria. Esta indicada en 

todas 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 años de edad, cuando 

ya ha hecho erupción la dentiC:ión temporal. 

Su finalidad es corregir el colapso de los 

fragmentos óseos en que la fisura divide al maxilar 



superior. 

Si existe colapso nivel de las tuberosidades 

comenzaremos conn placas de eKp·ansión trnsversal a tornillo, 

para pasar posteriormente a las placas de e:<pansión en 

abanico. 

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequeño 

utilizaremos placas partidas siguiendo la fisura con fijación 

posterior, con tornillo anterior y con el mayor número 

posible de Adams y corbatas que nos aseguren la estabilidad 

de dichas placas. 

En los casos con bL1en apoyo dentario que requieran una 

gran e~pansión, utilizamos con muy buenos resultados las 

placas en doble C pr~puestas por Denis Glass, que por el 

hecho de no tener la limitación de apertura que representa el 

tornillo, permiten grandes e:<pansiones sin cambiar la placa, 

la aparatologia de Glass es ótil también en aquellas formas 

asimétricas en las que nos interesa activar más un fragmento 

que otro. Permiten tambié.,n hacer e:~panción simultánea 

nivel de las tuberosidades. 

La regularización de la arcada maxilar con ortopedia 

secundaria, en general se consigue en el plazo de un año. 

Pasado este periodo (el niño tiene cuatro o cinco años 

de edad), real·i::amos la osteoplastia del defecto alveolar 

(injerto óseo). 

El injerto Ó5eo puecie ser colocado al mismo tiempo que 

efeci:uamos el ciet~re del labio <injerto primario) bien 

después del cierre del paladar (injerto secundario), pero 



siempre con un maxilar regularizado. 

Este injerte, que es tomAdo de una costilla del mismo 

paciente, no tiene come misión mantener los fragmentos como 

~e pensó inicialmente, sino que su finalidad es coregir la 

hipoplasia ósea. eaistente anivel de la apófisis ascendente 

del ma;(ilar superior, elevando al mismo tiempo el ala de la 

nariz, 4cn lo que la estética facial es considerablemente 

m~jorada. El inje~to óseo ofrece además los gérmenes 

dentarios •Jn territorio favorable para su erupción normal. 

Esta demostrado el desplazamiento y posterior erupción 

de pi~zas dentaria a través del hueso injertado. 

El injerto Oseo primario lo reservamos única.mente para 

los casos de labio hendido con fisura qua afecte sólo el 

reborde alc:eolür. 

El injerto óseo secundario lo realizamos después del 

t.rdtami~nto ortopédico puro postoperatirio, en las formds uni 

o bilaterales. En estas últimas, las bilaterales, el injerto 

coloca dos tiempos operatorios independientes, 

seµarados ~l uno del otro por un mtnirno da tres meses. 

El hecho de que estabilidad de la arcada maxilar no esté 

a$e~urada con la colocaciOn del injerto Oseo significa que 

después de un periodo de contención (placa de contensién 

1·l9ida ) de unos seis meses (total consolidac:idn del injerto) 

debemos con\:inuar con aparatologia de e:<pansión y estimulo de 

crecimiento del ma:<i lar superior hasta el final del 

desarrollo, en c.uyo momento será la protesis (preferiblemente 

prbtesis fij~) la que nos aseyurá la contentiOn, evitando las 
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recidivas. La función de dicha prótesis será triple:' 

1 ... :: Contencién. 

2.- Masticación. 

3.- Estética 

MIXTA U ORTODONTOPEOICA. 

Se inicia al rededor de los seis a~os, cuando aparecen los 

incisivos permanentes: 

En esta fase debe lograrse una oclusión interincisiva 

superior e inferior normal, evitando sobre todo una 

articulación cruzada, que daria lugar a la aparicién de una 

seudoprogen ie. 

El empleo de mentoneras y aparatologia tipo Bimbler de 

progenie unidas a mecanismos de expansión es muy 6til en esta 

fase. 

ORTODONCIA PURA. 

Se inicia al rededor de los once años. 

Es esta fase deben corregirse las malposiciones dentarias 

consiguiendo una articulación normal. 

Esta última fase, tal como hemos indicado, queda 

coronada con la colocación de una prótesis dentaria que al 

mismo tiempo que reemplazará la pérdida de los dientes, 

mejorando el aspecto estético, cumplira con sus otras dos 

funciones la de contención y la de masticación. 

Cada una de estas fases dura más de un a·ño. Están 

separadas por periodos de contención durante los cu~les 

reeduca al niAo fonéticamente. En la pr~ctica, estas fases 

muchas vecesdeben entremezclarse, por lo que el tratamiento 



exige una atención continua. 

Lá vigilancia del estado de los dientes debe ser 

especialmente cuidadosa en todo momento. Las caries deben ser 

diagnosticadas y tratadas lo mas precozmente posible, a fin 

de conservar al máximo el elemento fundamental en el que se 

apoy& todo el tratamiento: el diente. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

En la actualidad son muchas las soluciones que se han 

propue~to para la reparaci6n del labio hendido unilateral, 

pero casi todas ellas podemos incluirlas en tres grandes 

grupos: 

1.- Técnica a colgajos cuadrangulares, que tienen por 

padre a Le Mesurier. 

2.- Técnica a colgajos triangulares, que tiene por padre 

a Tennison. 

3.- Técnica de rotación-avance, cuyo padre es Millard. 

EDAD EN QUE DEBE SER INTERVENIDO EL LABIO HENDIDO. 

Aunque en la actualidad podemos decir que mundialmente 

e:dste un criterio uniforme sobr"e el momento en que está 

indicado operar Lln labio h.endido, hemos de resaltar que 

durante lar"gos años de la historia del tratamiento quirúrgico 

del labio hendido han e:dsrido do"==> gr"andes tendencia: 

a).- Operar al nacer. 

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

Valorar~mos las ventajas y desventajas de cada tendencia 

antes de llegar a una conclusi6n. 

Operar al nacer. 
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Indicaciones: 

Que los padres no tengan que .soportar la visión ·de la 

defornidad • 

cOntraindicaciones: 

1.- Menor resistencia 

quirúrgica. 

2.- No da tiempo de 

3.- Las referencias 

basamos para realizar su 

apenas reconocibles. 

Operar al cabo de unos meses. 

Indicaciones: 

1.- Estar superadas todas las contra indicaciones del 

operar al nacer. 

2.- Poder hacer ortopedia prequirúrgica en los casos que 

lo precisen. 

Contraindicaciones; 

GILte los padres trengan que soportar por unos mese la 

visión de la deformidad. 

En contra de esto 1 hemos de decir que los padres, a los 

muy pocos dias, no sólo se habit•'.tan a ver al niño, sino que 

lo encuentran como nosotros mismos tan gracioso 

demás. 

los 

En el momento actual, la opinión mundial reflejada 

unánimemente 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 básica& del labio hendido 

c:omp, leto). 

Hay tres deformaciones principales1 

<unilateral 

l.- Deformidad del maxilar superior: desplazamiento con 

1otación e:<terna del prema~<ilar <porción central de la cresta 

alveolar superior y del ma:dlar· superior, donde se ubican los 

incisivos superiores). 

2.- Deformidad labial: brevedad vertical en el lado de 

la fisl1ra, se preservan dos tercios del arco de Cupido y la 

columna y el surco del filtrum del lado no fisurado en la 

porción medial de la fisuf'a; inserción anormal del músculo 

orbicular de los labios. 

~.- Deformidad nasal: columnela corta, cartilago alar 

if1ferior ''hundido'' con la base del ala de la nariz ensanchada 

del lado de la fisura y dislocación del tabique nasal hacia 

el vestíbulo na~al opuesto. 
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TECNICA A COLGiUDS CUADRANGULARES DE LEMESURIER. 

La reparación del labio fisurado ha demostrado su 
utilidad para fisuras labiales unilaterales con alvéolos 
fisurados y marcada distorsión del labio. Se trata 
básicamente de un método fundado an la técnica del colgajo 
cuadrilátero. En deformaciones marcadas del prolabio y del 
premai<ilar combinadas con fiSLlras de la cresta alveolar, la 
reparación de debe diferirse más de tres meses, pues la 
deformidad se agrava con el crecimiento. La reparación del 
labio fisurado tenderá a realinear el premaxilar y ayuda a 
cerrar el defecto en la edad de 10 14 dias en casos 
e:( tremas. 

TECNICA. 

A> Se hace la medici6n inicial en la cara interna de la 
base de la columnela 
A>, en la punta del borde rojo mediano hasta el vértice del 
arco del Cupido. 

Bl. El punto A está en el extremo del borde rojo 
e:<terior. La distanc:ia A-0-C-B, es igual a la distancia 
A'D·c·a. Se restan 3 a 4 mm de esta distancia inicial 
llegando a 8 mm. En c:onsecuenc:ia <A-Dl=<B-Cl=(A'-D' )+{9'-C') 
dimensión vertical del lado normal y a la vez es igual a la 
dimensión vertical deseada del lado fisurado .. Los puntos D-B 
y B' están situados en la linea mucocutánea. C está a 3 o 4 
mm di rectamente por ene: ima de B, mientras que C' está a 3 o 4 
mm sobre una linea en ángulo recto c:on respecto al limite 
cutáneo-mucoso. Las incisiones no se hacen a lo largo de las 
lineas o-e y D'-C'hasta el cierre de la operación, dado que 
la movilización y rotación de la base alar puede variar e~ 
parte las mediciones iniciales. 

B) Reconstrucción del piso 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 precaución de no desgarrar este colgajo 
ni lesionar el hueso o cartilago subyacentes. Este colgajo 
no debe e:<tenderse más allá del punto en que el prema:dlar s 
encuentra con el vomer. 

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

C> Los colgajos mediano y lateral vueltos hacia afuera 
han sido apro:ddos con sut.ura interrumpida en catgut cromado 
5-0. La movilización de la porción, lateral del labio se 
comien::a con una incisión en el surco gingivovestibular, 
dejando suficiente mucosa adherida en la cresta alveolar, 
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para ·1a aplicación de !Suturas para avanzar el labio. Esta 
incisión comienza en el e:<tremo del labio, cerca del ala de 
la nariz y se e:<ticnde por la fosa canina. Esta incisión no 
debe ser muy c~rcana al cartilago y el reborde, de lo 
contrario se colapsarían las narinas. Si se hace demasiado 
posteriormente, las narinas parecer~n demasiado voluminosas. 

D> Con pequeñas tijeras curvas y romas se moviliza la 
aber·tura hasta algunos milímetros del reborde orbitario 
inferior, teniendo cuidado para no lesionar el nervio 
infraorbitario, el labio, el carrillo y el ala de la nariz 
quedan asi liberados como una sola unidad. 

E-F> Se hace una incisi6n gingivovestibular similar del 
lado opuesto, e:<tendiéndose bastante más allá de la linea 
media. Si existe desplazamiento de la columnela, esta 
incisión se hace más profunda para liberar a la columnela. 
Debe tenerse cuidado para no lesionar cartilagos ni la. espina 
nasai anterior. 

G> Si ei<iste marcada deformidad del ala de la nariz, se 
hace una incisión a lo largo del borde del ala. Esto facilita 
la aproximación del ala desplazada lateralmente (punto 0) 
hacia la columnela, con lo cual se estrecha la narina y se 
forma un piso de fosa nasal más normal. 

H) Para facilitar la aproximación del colgajo alar a la 
baee de la columnela ~e inicia la incisión mediana del borde 
rojo en el punto A. El el<tremo del cartilago alar se sutura 
al tubérculo de la columnela. 

I-J) Se ha completado la sutura del colgajo alar, con su 
borde inferior apro:<imado al borde saliente del piso de la 
nariz reconstruido y su borde extremo al área remanente 
denudada en la base de la columnela. 

Se hace por ahora una incisión en todo el espesor, 
comenzando en el punto A' que está en el e:< tremo superior de 
la unión cutaneomucosa, en el lado e:<tremo de la fisura. Es 
mejor interrumpir temporalmente esta incisión en C' mientras 
se extiende la incisión del lado interno. La longitud de esta 
incisión desde el punto A' depende de la medición inicial de 
la dimensión vertical del labio en el lado sano; cuando más 
labio se requiere, más larga será la incisi6n. 

K> La incisi6n interna del colgajo del borde rojo se 
hace desde el punto O en el limite cutáneo mucoso hacia el 
punto C. Es mejor diferir la terminación de la incisión hasta 
tener mas evaluación de la dimensión vertical del labio. 

L) Ahora se cruzan los colgajos y se compara la 
dimensión del labio reparado con el lado normal. Si la 
dimensión vertical del labia es escasa, se extienden ambas 
incisiones. Se avanza ahora el colgajo medial del labio hacia 
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la fisura y se fij~ con suturas de catgut cromado que pasan a 
través del borde de la mucosa que se dejó aplica.da en la 
cresta alveolar. 

El colgajo e:<terior del la.bto se ava.n.:a y <;.Utura de 
manera similar. 

M> La porci6n superior del colgajo lateral del labio 
(A') se sutura ahora al piso de la fosa nasal, llegando hasta 
la columnela <A>. Las partes eJ<c:esivas del colgaJo del borde 
rojo se recortan ah.ora luego de una evaluación cuidadosa, a 
continuación de la maniobra de cruce ilustrada en el paso L .. 

Debe lo9rarse un pliegue en el labio. La primera linea 
de suturas de cat9ut cromado fino se aplica en la mucosa, con 
nudos ajusta.dos sobre la superficie de esta membrana. Se 
hacen por lo menos tres puntos de sutura musculares con 
catgut cromado 5-1) para el segundo plano. Antes de suturar 
el tercer plano, se levantan ligePamente los bordes de la 
piel para facilitar cierta eversi6n del cierre de la piel. La 
apro:<imación de la píel se hsce c:on naílon 5-o. Los bordes 
rojos deben estar esmeradamente alineados en forma perfecta. 

N> El cierre terminado. Se aplica un apósito de gasa con 
colodión sobre la reparación, que se eKtiende bien hasta las 
mejillas. Se inmov1lizan los codos. 

Si e~<istiese asimetr:fa del eje da los orificios nasales 
o de la punta de la nariz, d~be diferirse la corrección hasta 
la edad d~ cinco años aproximadamente- El tiempo y los 
tejidos blandos recobrados de la reparación inicial tenderán 
a remodelar la estrL1CtL1ra ósea y se debe permitir- que esos 
cambios oc:urran antes de hacer e i rugia de la punta de la 
nar-iz. 
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TECNICA DE COLGAJO 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 l as el central del arco de 
Cupido en el borde rojo. El punto 2 es el vértice en el arco 
de Cupido en el lado f1surado. El punto 3 es el vértice del 
arco de Cupido en el lado fisurado, de manera que la 
distancia 1-2 es igua 1 a la distancia 1-3·. 

2.- El elemento labial medial se lleva hacia la fisura 
rectificando ln columnela en la linea media. El punto~ está 
sobre el borde rojo del elemento medial en la base de la 
columnela. El punto 4 es el correspondiente en la base de la 
..::olumnela, es el umbral da la narina del lado opuesto. El 
punto á está en el piso de la narina del elemento e:~terno, 
con la misma relación 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 la linea 5-3. 

4.- El punto 7 se halla generalmente en la linea media 
del filtrum, de forma que el ángulo 5-3-7 es apro:<imadamente 
recto. 

5.- Trazado de la linea 3-7. 

6.- El punto 8 está situado en el borde rojo del 
elemento externo, en el punto en que la cresta mococutánea. 
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.- El punto 10 está aproximadamente en el centro de la 
linea 7-1~ y el punto 11 esta aproximadamente en el centro de 
la linea 9-12. 

8.- La ubic:aci6n de los puntos 9 y 12 varia de acuerdo 
con el tamaño de la fisura y cantidad de tejido disponible. 

El pLmto 9 se elige primero sobre una base de ensayo y se 
ajusta de manera que la siguiente relación se cumpla: 

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

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

c) La longitud desde B a 12 iguala la distancia 9-12. 
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B> Se hacen 1nc1s1ones de espesor total del lado medial 
de la fisura, que se extienden desde el punto 5 al punto 13. 

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

C) Las marcas se controlan antes de la construcción del 
colgajo lateral triangular: la distancia 4-2 iguala la 
distancia proyectada 5-10-3, iguala la distancia proyectada 
6-11-8. Las incisiones de espesor total se hacen entonces del 
lado exterior de la fisura. La movilización de la base alar y 
de mejilla se hace de manera suficiente como para realinear 
la narina del lado fisurado, para emparejar lo más posible 
con la narina normal. Los haces musculares del orbicular de 
los labios se disecan cuidadosamente de los bordes de la 
fisura socavando en los planos subcutáneo y submucoso y 
liberándolos de sus inserciones anormales SL\periormente a lo 
largo de los bordes de la fisura. El cierre labial se hace en 
tres planos: músculo, piel, mucosa, con los puntos 6 a 5, 9 a 
13, 12 a 7 y e a 13. 



TECNICA DE AVANCE POR RDTACIDN ~E MILLARD. 

En la técnica de Rotación-Avance de Millard los fines 
que se persiguen son los siguien~es1 

t.- Rotación del arco de Cupido hasta su posición normal 
con su preservación. 

2.- Avance de la porción superior del elemento lateral 
de la fisura. 

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

4.- Corrección independiente del ensanchamiento alar del 
lado de ld fisura. 

s.- Reconstrucción del esfínter muscular del orbicular 
de los labios. 

TECN!CA. 

A) Se hace una incisión en ángulo recto con respecto a 
los bordes rojos, hacia el borde interno del labio fisu~ado, 
en un punto correspondiente a la altura potencial del arco de 
Cupido en el lado de la fisura (punto 3). Desde este punto 
hacia arriba se recorta el borde rojo de la fisura. La 
incisión se lleva ontonces hacia arriba siguiendo la 
curvdtura reciproca y la posición del filtrum del lado 
normal, la incisi611 se curva bajo la base de la columnela y 
se extiende hacia el lado normal tanto como s~a necesario 
para rc.1tar el arco de Cupido <colgajo A) hacia un plano 
horizontal normal. Una peque~a incisión recurrente (punto X) 
dirigida oblicuamente facilita esta rotaci6n. 

B> Una erina fija ejerce tracción hacia arriba en el 
reborde alar del lado de la fisura. Esto mostró un defecto en 
la base de la columnela del lado de la fisura para ser 
rellenado con el colgajo C. Este colgajo es ulteriormente 
socav-'3.dO y avanzada a su posición, para equilibrar lñ 
columnela. La cara interna del colgajo C se adapta y sutura a 
la cara .superior del defecto creado por la rotación hacia 
abajo del colgajo A. 

C) Se forma ahora el colgajo B, cortando nL1evamente al 
sesgo para preservar todo el músculo posible en el colgajo. 

El borde rojo se recorta haciendo una incisión en ángulo 
recto hasta el borde en el punto a, en el cual el borde se 
atenúa y en el que la longitud resultante preservada del 
elemento lateral al ser suturada al elemento medial <colgajo 
A) dará como resultado un labio superior normal y 
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equilibrado. La distancia entre el punto 8 y la comisura 
bucal ipsi latera 1 (punto 7) generalmente corresponde a la 
distancia entre el vértice del arco de Cupido (punto 2) y la 
comisura bucal del lado no fisurado (punto 6). La incisión se 
hace siguiendo el bof'de rojo, par~ incluir el tejido labial 
más superoint.ef'no utilizable y entonces se curva lateralmente 
bajo la base alar. 

Mediante una incisión en el surco gingivovestibular 
superior se diseca entonces el elemento lateral del ma:dlar 
superior subyacente. Al mismo tiempo, la base alar del lado 
del defecto (colgajo 1) se libera de '25L\ fijación al agujero 
periforme. La atención se centra entonces cuidadosa 
de los haces musculares del orbicular de los labios, 
liberándolos tanto por debajo de la piel como por debajo de 
la mucosa, de manera que cuando sean aproHimados a través de 
la fisura, la orientación de sus fibras será modificada de su 
dirección anormal, casi vertica 1, a la direcciOn horizontal 
normal. Se avan=a entonces el colgajo medial By se sutura en 
el defecto creado por la rotación hacia abajo del colgajo A y 
el labio se cierra en tres planos: músculo, piel y 1nucosa. 

Se avanza 
cerrar el pi~o 
colgajo puede 
tabique nasal. 
uni latera 1. 

entonces el colgajo D en sentido medial para 
del orificio nasal. Una porción de este 
deseµitelizarse y suturarse a la base del 
Con una sutura permanente como cincha alar" 

D> La reparación terminada. 

REPARACION DEL LABÍO HENDiDO BILATERAL. 

El tratamiento de pacientes con labio hendido bilateral 
es más dificil que el de aquellos en quienes la hendidura es 
uni lateral, especialmente cuando se acompaña de hendidura 
bilateral de alvéolo y paladas. Las dificultades de 
tratamiento se deben a la característica anatómica d~ la 
hendidura bilateral, la cual puede adoptar variadas formas. 

La forma más leve de la lesión es una hendidura bilateral 
pa~cial del labio, y la más grave consiste en hendidura 
bilateral completa de labio, alvéolo y paladar con protusión 
de la premaxila. En los casos de la hendidura completa, el 
labio, el alvéolo y el paladar se encuentran divididos en 
tres segmentos y el prolabio y la premaxila están aislados 
por completo de ambos segmentos laterales. El tamaño, 
posición y protusién de la prema:dla y el prolabio varian 
mucho y determinan en forma caracteristica la complejidad del 
tratamiento. 

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DE LA HENDIDURA BILATERAL DEL LABIO. 

La lesión bilateral que afecta ónicamente al labio 
amerita tratamiento quirúrgico, el cual puede efectuarse 
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cuando el paciente tiene tres meses de edad y en las mismas 
condiciones ql1e las esc:ritas para la reparación del labio 
unilateral. En este tipo de deformidad ambos lados se cierran 
en forma simultánea. 

Para la hendidura completa del labio con una premaxila 
~n protusión, puede estar indicado un tratamiento ortopédico 
preqLti r1:1rg ice y cierre en dos etapas por que tiene más 
ventajas. Sin embargo, el tratamiento ortopédico 
prequirúr9ico puede no ser completamente exitoso y tal vez 
resulte necesario hacer la recesión quirúrgica de la 
prema1<i la. 

Salyer y colaboradores Lttilizan de manera sistemática el 
tratamiento ortopédico prequirúrgico · en toda hendidura 
bilateral que tenga protusién premawilar. 

El tratamiento urtodóntico se ~nicia entre los 31/2 y 
los 4 años de edad para establecer la mejor oclusión posible 
de los segmentos laterales. La recesión premaxilar puede 
efectuarse entre lo~ 5 y 7 a1.,os. 

A continuación se resumen la oportunidad y el 
tratamiento que se emplean para las diferentes formas de 
h~ndidur·a bilateral, de alvéolo y de palabra. 

Hendidura bilateral ~nicamerlte labial. 

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

B<'\.rdach: Prolabio pequeño: reparación en dos etapas, 
modificación de Bardach, primera operación 
practicada a la edad de 3 meses, segunda operación 
seis a ocho semanas después. Prolabio medio o grande 
reparación del labio en una sola etapa, cierre en 
linea recta, a lo~ 3 meses de edad. 

Hendiduras bilaterales del labio y alvéolo. 

Salyer: Prema:<ila dentro del arco alveolar: reparación 
labial en una sola etapa a edad de 3 a 4 meses. 
Protusión de la premaxi la: tratamiento ortopédico 
prequir~rgico, reparación labial en una sola etapa a 
la edad de 3 a 4 meses .• 

Bard~ch: PremaKila dentro del arco alveolar,' prolabio 
peque~o: reparación del labio en dos etapas, primera 
operación a la edad de 3 o 4 meses, la segunda seis 
a ocho semanas después, tratamiento ortodóncico a 
los 31/2 o a los 4 arios. Cuando está indicado, se 
hace recesi6n premaxilar con injerto de hueso a la 
edad de 5 a 7 años. 

~endidura bilateral de labio, alvéolo y paladar. 



Salyer: Protusión de la premaxila: tratamiento ortopédico 
prequir~rgico,.reparación del labio en una sola 
etapa a la edad de 3 a 4 meses. Premaxila dentro del 
arco alveolar: reparación del labio en u11a sola 
etapa a la edad de t1~es meses. 

Bardach: Protusión de premaxila: reparaci6n del labio en dos 
etapas, primera operación a la edad de 3 meses, la 
segunda de seis a ocho semanas después, tratamiento 
de ortodoncia entre los 31/2 y 4 años de edadc 
cuando está indicado se hace recesión premaKilar con 
injerto de hueso a la edad de 5 a 7 años. Prema:<i la 
dentro del arco alveolar: reparación labial en una o 
dos etapas, según el tamaño del prolabio. 

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO. 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico y de ortodoncia 
para la hendidura bilateral de labio, alvéolo y paladar son 
reconstruir el labio de modo que sea funcional y tenga una 
apariencia estética, corregir la deformidad nasal, coiocar la 
premaxila dentro del arco alveolar para establecer una 
adecuada oclusión y cerrar la hendidura palatina. 

Cuando la hendidura bilateral afecta únicamente al 
labio, se necesita sólo el tratami.ento quirúrgico y pueden 
esperarse resultados muy satisfactorios. En la medida que la 
gravedad y extensión de las hendiduras bilaterales aumentan, 
las e:<pectativas para la obtención de estas metas disminuyen. 

El problema más dificil para el tratamiento quir•lrgico 
es la hendidura bilateral del labio, alvéolo y paladar con un 
pequeño prolabio y premaxila protuyente. 

En el labio hendido bi. lateral hay tres deformidades 
principales. 

1.- Deformidad del maxilar superior: separacibn del 
componente prema:d lar de la parte lateral de los arcos 
ma:<ilares superiores. El premaxilar puede estar desviado o 
rotado hacia un lado y puede proyectarse anteriormente en 
grado variable. 

2.- Deformidad labial; prolabio de tan1a~o variado, que 
no contiene elementos musculares, arco de Cupido ni filtrum, 
inserción anormal del músCL\lo orbi.cular de los labios en los 
elementos laterales. 

3.- Deformidad nasal: columnela muy corta, cartilagos 
a lares interiores atenuados y "hundidos" con bases a lares 
P.nsanch=idas. 



REPARACIDN DE LA HENDIDURA BILATERAL DEL LABIO: METODO DE 
BARDACH. 

Las indicaciones para que una repa1•acibn labial sea de 
una o dos etapas, está definida con base en el tipo de 
hendidura, su simetria, el tamaño del pralabio y la protusián 
de la prema:<ila. Cuando la prema:<ila está dentro del arco 
alveolar o sólo ti~ne una ligera protusián y el prolabio es 
de tama~o suficiente, se efectúa operación de una sola etapa 
con cier1·e simultánea en linea recta con base en la técnica 
dS Manchester: 

Reparación simultánea de hendidura bilateral de labio 
efectuada don sutura en linea recta y alargamiento del 
p1•olabio. 

Está técnica no da buenos resultados cuando el prolabio 
es muy corto o si la p1·emacila está en protusión .. Es más Util 
en los casos de hendidura labial simétrica. 

TIOCNICA. 

A. Hendidura bilateral del labio. 

B. DiseAo de la incisión. 

C. Colgajos de prolabio que se alarga enrollando hacia 
abajo tejidos y mucosa desde el lado interno del 
labio, creando más amplitud pero dejando un a.rea 
cruenta por arriba. Dos colgajos triangulares de 
c.liseAaron para cerrar el defecto. 

o. Sutura en linea recta de la capa mucosa. 

E. Cierre final en linea recta. 

En el método de Bardach se buscan los siguientes 
objetivos: 

1.- Usar el prolabio para la reconstrucción de toda la 
porción media del labio, cualesquiera que fueren los tamaños 
relativos del prolabio y la hendidura. 

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

3.- Reposición de la orientación del músculo, de la 
vertical a la hori=onta 1, e introducción únicamente en el 
borde del prolabio a cada lado sin intentar unir ambos lados 
del orbicular de los labios por debajo de la piel del 
prolabio. 

4.- Reconstruir el piso de la nariz y colocar la base 
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alar simétric;imente, estrechando la distancia de la porción 
inferior de la nariz. 

5.- Evitar que se despegue tejido blando de la cara de 
la maxila y hacer incisión del sulcus gingival. Preservar la 
banda fibrosa unida· a.l borde del arco alveolar porque 
e:<tendiéndola hacia la base del ala se conserva el 
alineamiento de los s~mentos ma::ilares. 

6.- En cierra en dos etapas, cerrar el lado más ancho 
primero y hacerlo después con el más angosto. En la segunda 
operación, el diseño y la planeación se basan en las 
mediciones descritas para la reparación de la hendidura 
unilateral. 

Puede ser necesario emplear algunos procedimientos 
secundarios, pero generalmente se les difi~re hasta la última 
etapa de la reparación. Tales procedimientos y· la edad 
aprol<imada en que se practican son: 

1.- Recesión prema:<ilar con injerto de hueso, lo cual s 
hace entre los 5 y los 7 años de edad. 

2.- Sulcoplastia en el área de la premaxila, a la edad 
de seis meses a un año después de la recesión de la prema:<ila 

3.- Corre~ción de la deformidad nasal secundaria, entre 
los 8 y 12 años de edad .. 

4.- Corrección de la deformidad secundaria del labio. 
Puede efectuarse a cualquier edad, siempre y cuando no 
interfiera con el tratamiento futuro de indale quirórgica. 

TECNICAS DE COLGAJO TRIANGULAR: REPARACION DEL LABIO EN DOS 
ETAPAS. 

La técnica de colgajo triangular es la más usada para la 
reparaci6n del labio en dos etapas. En ocaciones se usa para 
el cierre simultáneo de ambos lados. 

El que se emplee un cierre en linea recta a la técnica 
de colgajo ·triangular depende del tama~o del prolabio y la 
protusi6n de la premaxila. 

La técnica quirúrgica efectuada para reparar la 
hendidura bilateral del labio proviene del proc:edimientO que 
se usa en la lesión unilateral .. 

Las ventajas de la técnica de dos colgajos triangt1lares sonr 

1.- Esta técnica puede usarse con buenos resultados 
cuando el prolabio es pequeño y la prema:dla se encuentra en 
protusión y la hendidura es simétrica. 

[~T~~~ 
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El aumento de irrigación sanguínea al prolabio, a través 
de su inserción lateral del labio estimula el rápido 
c:rec.:imiento del labio, lo cual de esta manera aumenta el 
volumen de tejido para la r•econstrucci6n de la porci6n media 
del labio .. 

2.- En la técnica de colgajo triangular no &e desh~cha 
.tejido del prolabio ni de la porción lateral del labio. 

3.- La técnica de colgajo triangular en dos etapas 
permite la reconstrucción del cinabrio en la porción media 
del labio. 

4.- La técnica de colgajo triangular en ~os etapas 
impide que el prolabio sea tirado en forma for:?ada hacia 
abajo. Si esto ocurriera, más adelante pasaria lo mismo con 
la columnela y la punta de la nariz y se agravarla la 
deformidad naSal. Esta técnica puede estimular el crecimiento 
norma"l de la columna la y de la punta nasal, con lo que se 
disminuye la gravedad de las deformidades nasales secundarias 

5.- La reconstrucci6n del músculo orbicular de los 
labios en dos etapas es menos comp l ic:ada que si se hace la 
.reparación simultánea con puente del mOsculo. 

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 más dificil, especialmente en las hendiduras 
asimétricas y en las hendiduras c:on premaxila que tiene 
protusián grave. 

3.- Por lo general el prolabio es más ancho y se 
necesita una segunda operación para estrecharlo. 

4.- La técnica de colgajo triangular en dos etapas no 
elimina las características deformidades secundarias del 
labio y de la nariz consecuentes a la reparación bilateral 
del labio. 

5.- Las dos cicatrices en forma de :?ig=ag a ambos lados 
del filtrum, cuando los triángulos son bastante grandes, no 
tienen apariencia estética y pueden ameritar una segunda 
Conversión para enderezar las lineas de cicatrización. 

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

1.- La operación se efectúa con anestesia general. 

2.- Un diseño de colgajo triangular la porc:ián 
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inferior no debe e:<ceder de 5 mm en las ramas del tr1ángulo; 
en el caso de que hubiese exceso se empleará la técnica de 
dos colgajos triangulares. 

3.- El lado más ancho de la hendidura bilateral se 
cierr>a primero y el otro se atiende en otra etapa. Cuando la 
hendidura es asimétrica se hace primero el cierre del lado 
completo. Esta secuencia es importante porque en la primera 
operación se necesita menos precisión que en la segunda 
etapa, que es cuando se hacen los ajustes finales del labio y 
cinabrio. 

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

a. Mínimo sacrificio de tejido. 

b. Realineamiento del músculo orbicular de los labios e 
inserción del mismo en el borde del prolabio. 

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

d .. Las incisiones que se hagan en la piel debe 
corresponder a las de los músculos y las mucosas para 
prevenir una contractura cicatri~al vertical. 

e. El uso de un colgajo de cinabrio tomado del elemento 
labial lateral permite la reconstrucción del cinabrio 
en el borde inferior del prolabio en donde no e:<iste. 

t. No se usan incisiones en el sulcL\S ni despegamientos 
de tejidos blandos de la carilla de la ma~ila. Consideramos 
que esto no es necesar10 para lograr el cierre exitoso de 
ningún tipo de hendidura si la repar.'3.ción se hace en dos 
etapas .. 

9. La cicatrización postoperatoria, según resultados de 
estudios de experimentación, pueden servir para que 
se presenten aberraciones del crecimiento facial. 

5 .. - La corrección limitada de la deformidad nasal es un 
parte integral de ambas etapas de reparación nasa 1. Estas 
incluyen la corrección del piso de la nariz y la colocación 
de la base alar, de modo que se mejore el tamaño y la 
configuración de las narinas. 

6 .. - En la segunda etapa de reparación labial se debe 
poner atención en lo siguiente: 

a. La precisión de las mediciones del diseño del colgajo 
triangular son importantes en la reconstrucción. 

b. Todos los pasos enumerados en el cierre del primer 
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lado se aplican a la segunda operación .. La segLmda etapa es 
más dif 1cil porque se debe tratar de reconstruir la anatomia 
Y funcionamiento normal del labio. Se debe poner especial 
atención a la simetria del labio, reconstrucción del 
cinabrio, realineamiento del músculo or•bicular de los labios 
creación del arco de Cupido y la reconstrucción del piso de 
la nariz, asi como la colocación de la base alar en posición 
simétrica. 

TECNICA QUIRURGICA. 

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

La primera etapa del cierre siempre debe comen~ar con 
una hendidura bilateral del lado más ancho. 

La repara e i ón de uno de los lado:.¡ se c.omb i na con la 
construcción del piso nasal, el cierre de la fistula 
nasolabial cuando es posible y la colocación de la base alar 
en una posición más apegada a la normalidad. 

Reaparición de hendidura bilateral del labio: Técnica de 
Bardach. 

A) DiseAo de incisiones en el prolabio y los elementos 
laterales del labio. Distancia 1,2=1'-3'=2'-3'; 1,2-4=2'-
4'=2'-4'. La incisión 1-2 en el prolab10 abre un colgajo 
triangular del elemento lateral del labio. La incisión 4-2 
produce un espacio en la mucosa del prolabio para la 
insercióO del colgajo de cinabrio tomada del elemento lateral 
para traer la amplitud a la porción media del cinabrio. Las 
incisiones 2-4 y 2'-4'continUan en el interior de la cavidad 
nasal a fin de crear colgajos para la reconstrucción del piso 
nasal. 

B> El colgajo de cinabrio y el colgajo triangL1lar se 
muestran después de que se han hecho las incisiones en el 
prolabio y en el elemento lateral del labio. 

Otro colgajo mucoper1óstico se dobla hacia abajo en el 
borde de la hendidura. No se hacen incisiones en el surco. 

C) Creación del colgajo mucopericondrio en el tabique 
nasa 1. Este colgajo saturado con el colgajo mocoperióstico 
tomado de la pared nasal lateral, se usa para construir el 
piso de la nariz. Otro colgajo mucoperióstico se dobla hacia 
abajo para ser usado como una segunda capa para cerrar el 
piso de la nariz y la c~pa interna del labio reconstruido. 

0) Una perspectiva diferente que íllLtestra la incisión Y 
los colgajos levantados en el prolabio, el septum nasal y la 
prema:< i la. 
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E) Apro:<imación de los c~lgajos dP.ntro de la cavidad 
nasal. 

F) Cierre de la capa oral del piso nasal. 

G) El piso nasal surge por sutura del colgajo 
mucoperióstico tomado de la pared nasal lateral, un colgajo 
mucomericondrial tomado del tabique y la piel en el vestibulo 
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 aproHima. El músculo orbicular de los labios se 
libera y se inserta de manera parcial bajo la piel del 
prolabio. 

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

Nótese la conservación de la unión cinabrio-cutánea en 
el prolabio que forma la porci&n media del labio, inserci6n 
del mdsculo por debajo de la piel prolabio inmediatamente por 
fuera del borde, y el uso de colgajos de cinabrio tornados de 
cada lado para reconstruir el cinabrio coi-: igual amplitud. 

La segunda etapa de la hendidura labial bilateral se 
efectúa de seis a ocho semanas después y, para algunos 
pacientes, éste puede ser el paso final. En otros que tienen 
grave protusión de la premaxila suele necesitarse otra 
operaci6n ¿orrectiva de la punta de la nariz y de la lesi6n 
del labio. El procedimiento quirúrgico para el segundo lado 
es el mismo que el del cierre de la primera etapa. 

Las mediciones y el diseño de los colgajos triangulares 
son los mismos que se usan para la hendidura unilateral y 
permiten un cierr~ preciso y la reconstrucción balanceada del 
labio. · 

RECESION PREMAXILAR. 

No todos los casos de lesi6n bilateral pueden ser 
manejados de la misma forma, en lo que se refiere al 
tratamiento ortopédico. La prema:!ila en protus16n requiere de 
un enfoque diferente cuando se trata de una lesión bilateral 
que abarca el al·veolo a diferencia de cuando se trata de una 
lesión bilateral completa de labio, alvéolo y paladar. 

El tamaño y la posición de la prema:<ila, la posición de 
los segmentos m3.:olares y el espacio situado entre los 
segmentos ma:~i lares sor1 factores que deben tomarse en cuenta 
en la ortodoncia y la cir~gia. 

En la lesión bilateral de labio y alvéolo con paladar 



intacto, no hay manera de e!<pander lom segmentos maKi lares y 
puede dificultar la retroposición de la premaKila mediante 
presi6n externa. 

Entre los diversos procedimientos, algunos son 
totalmente insatisfactorios y, en nuestra opinión, nocivos. 
La escisión de la prema><ila en protusión puede dar origen a 
grave inhibición del crecimiento mesofacial anteroposterior y 
no debe emplearse bajo ninguno. circunstancia. La compresión 
externa que fuera la prema:.cila hacia atrás tiene tantas 
consecuencias negativas que en definitiva no se recomienda. 

Salyer combina el tratamiento ortopédico prequiri'.lrgic:o 
con el cierre simult~neo del labio. El tratamie~to ortopédico 
prequirúrgico se intenta únicamente para hacer expansión de 
los segmentos ma:<i lares, en tanto que el cierre labial 
simultáneo con la unión de los músculos en la linea media 
produce presión suficiente para obtener la protusión de la 
prema:<ila dentro de los limites del arco alveolar. 

Bardach junto con el ortodoncista Olin, desarrolló el 
siguiente esquema para el tratamiento de pacientes con lesión 
bil&teral y premaxila protuyente. 

1.- No usar tratamiento ortopédico prequirúrgico para 
hacer la resección de la pr~maxila en protusión. 

2.- No hacer e:<pansión de los segmentos de ma:<ilar ante6 
de la reparación de labio. 

~.- La reparación de labio se hace en dos etapas 
siguiendo el dise~o triangular. 

4.- En caso de estar indicado, la ei<pansión del maidlar 
se inicia cuando el ni~o tiene 4 años de edad a fin 
de reparar el terreno para la resección de la 
prema:<ila entre los 5 y los 7 aRos. 

5.- La planeación incluye una intensa cooperación entre 
el cirujano y el ortodoncista. 

6.- Se usa injerto de hueso trabecular (poroso) para 
estabili;;:ar la prema:<ila dentro de la cresta 
alveolar, con una placa individual alambrada a la 
maxila por tres meses. 

7.- En el momento de la operación se cierran las 
fistulas nasolabial y oronasal. 

Las experiencias de Bardach y Olin los llevan a concluir 
que la recesión quirúrgica de la prema:dla produce los 
mejores resull;ados a largo plazo. Los factores claves para el 
é:-dto son la íntima colaboración de dos especialistas y el 
seguimiento del tratamiento ortodóntico cuando est~ indicado. 
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Las metas de la recesión quirúrgica de la premaxila 
incluyen desplazamiento de la misma hacia atrás, a una 
posición definida dentro del arco alveolar y estabilización 
de esta posición con cierre simultáneo de las fistulas 
nasolabial y oronasal en ambos lados. La estabilización se 
obtiene con un aparato hecho en forma individualizada que se 
alambra a los dientes y se mantiene en un sitio durante ocho 
a doce semanas. El hueso tomado de la cresta ilíaca cimenta 
la prema:d la en su nueva posición. Con e5te método, la 
prema:<ila se incorpora al complejo mawilar, y su crecimiento 
y desarrollo ulterior pueden observarse y controlarse con 
facilidad. 

TECNICA QU!RURGICA DE RECESIDN PREMAXILAR. 

A) Diseño de la incisión en el margen del paladar duro 
y la prema:<ila para producir un intercambio de colgajos 
mucoperiósticos. El mucoperiostio en el vómer está levantado 
y el vómer se encuentra descubierto en el área premaxilar­
vomeriana. 

B> La porción del vómer adyacente a la premawila ha sido 
objeto de escisión incluyendo la sutura prema;dlar vomeriana. 
La cantidad que se va a retirar está determinada por la 
protusión de la premaxila. 

Cl La premaxila está posesionada dentro del arco 
alveolar y la capa nasal está 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 lo general., no hay necesidad de colgajos adicionales 
tomados de los labios~ 

REPARACION DE LA HENDIDURA LABIO-NARIZ BILATERAL: METODO DE 
SAL VER. 

Salyer prefiere la reparación en una sola etapa y en 
linea recta en la que insiste que rtebe tener un diseño 
correcto y un cierre cuidadoso. 

Nuestro concepto de la reparación primaria del labio 
para la lesión bilateral incorpora la corrección de la 
deformidad labial y la corrección limitada de la deformidad 
nasal. 

Reparación de la hendidura labial bilateral completa. 

Una deformidad muy notoria que contribL1ye al estigma de 
las hendiduras bilaterales es la deformidad nasal, causada 

85 



porque la columnela e~ extremadamente corta y tira de la 
punta nasal hacia abajo, lo cual origina una punta aplanada y 
una base alar múy ancha con las narinas orientadas en sentido 
hori zonta 1. 

A pesar de los grados variables de la gravedad de las 
hendiduras bilaterales, es posible una adecuada movilización 
de los segmentos laterales del labio, y en la mayor parte de 
los casos· puede efectuarse con éxito el cierre en una sola 
etapa. 

En base a los antecedentes embriológicas, el prolabio es 
una parte integra 1 del labio y, de esta manera, en las 
hendiduras bilaterales debe ser usado para la reconstrucción 
del f i 1 trum.. Cuando hay abundancia de tejido prolab ia 1, éste 
se economiza y se usa más tarde en la reconstrucción de la 
deformidad nasal. 

Reparación del músculo. 

El objetivo final de la reparación del músculo es llevar 
el o.rbicular a la región del prolabio. Por lo general es 
posible suturar el músculo por debajo de la piel del prolabio 

Si esto no es posible, pueden obtenerse resultados 
satisfactorios al acercar el músculo a los bordes del 
prolabio sin suturarlos en la linea media. Esta acción impide 
el abultamiento del músculo de modo que pueden no esta1' 
indicados procedimientos correctivos secundarios. 

La segunda etapa de la reconstrucción nasal se hace 
aproximadamente al año 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 
reparación bilateral de la hendidura de labio se hace 
simultáneamente en ambos lados a la edad de 3 a 6 meses, y la 
reconstrucción 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 reparación labia-nariz en las hendiduras 
bilaterales, no debe desperdiciarse tejido durante ninguna 
etapa del tratamiento quirúrgico. Es especialmente importante 
conservar el cinabrio de las porciones laterales del labio 
para usarlo en la reconstrucción de cinabrio de la porción 
media del labio, en donde suele haber una notable 
deficiencia. 

El cierre definitivo del labio se obtiene con catgut 
crónico de 4-0 tomando de las capas mucosas y muscular y para 
la piel se usa material de nailon de 6-0 .. 

Debe ponerse atención a la construcción del arco de 
Cupido manteniéndose la unión cutáneo-cinábrica lateral de la 
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porL-:ión central del. labio. La porc:ián media· del· cina.bt"iO ·se 
reconstruye con colgajos laterales de cinabrio por d~bajo del 
colgajo_ mucoso unido a la porción inferior del colgajo medial 
del prolabio para producir un nuevo filtrum. 

Reconstrucción de la hendidura labial-nasal; segunda 
etapa. 

Los resultados de los procedimientos de labio y nariz en 
una segunda etapa quirúrgica son mejores que los que se 
observan después de procedimientos quirúrgicos en donde la 
atención se enfoca sólo en la reparación labial y no 
intenta. corf"egir la deformidad nasal temprano. Como ya se 
indicó, se intenta r-econstruir el labio simétf"icamente y con 
continuidad muscular, equilibrando la relación esquelética~ 

Este método permite la reconstrucción temprana de la 
naf"iz, mediante el alargamiento de la columna, la 
reconfiguración de la punta nasal y el estrechamiento de la 
base alar. 

Por lo genera 1 pasan de uno a dos años antes de que se 
lleve a cabo la reparación nasal. Los objetivos de la 
reparación nasal bilateral son los siguientes: 

1.- Alargamiento temprano de la columnela para asegurar 
crecimiento más apegado a la normalidad en la 
porción inferior de la naf"iz. 

2.- Def inici6n tempf"ana de la punta 
estrechamiento de las bases alares. 

nasal y 

3.- Reorientación de las narinas de una posición 
.horizontal~ ~na vertical. 

4.- Creaci&n de una via nasal permeable. 

TECN!CA QU!RLIRG!CA: METODO DE SALYER. 

Cierre simultáneo de una hendidura bilateral completa 
del labio. 

A) DiseAo para· incisiones en el prolabio para el cierre 
simultáneo de la hendidura completa bilateral del labio. La 
distancia promedio entre los dos puntos diseAada para set"' la 
distancia entre los picos del arco de Cupido es de 
aproi<imadamente 4-5 mm. El ancho del prol.abio que se usa para 
reconstruir la porción media del labio es un poco más ancha 
que la distancia entre los picos del arco de Cupido por 
apro:<imadamente 2 mm. Los dos colgajos diseñados del prolabio 
están desviados hacia el piso de la nariz para ser usados más 
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 importante conservar la unión cinabrio-cutánea 
original del prolabio entre los picos del arco de Cupido. 

B) La porción medial del prolabio se diseca y se usa 
para l.a porción media del labio. Se levantan dos colgajos de 
piel superolaterales para ser desviados al piso de la nariz. 

El colgajo cutáneo mucoso de la porción inferior del 
prolab(o se dobla hacia abajo para que sirva como parte del 
revestimiento vestibular. 

C) Los tres colgajos antes descritos se elevan de la 
premaxila. Lo que queda de tejido prolabial se pliega hacia 
abajo para reconstruir el surco vestibular. Las incisiones de 
los elementos laterales se hacen en las bases alares para 
establecetr la altu,~a de los elementos laterales de modo que 
correoapondan a la altur• del colgajo medial. El cinabrio de 
los elementos laterales del labio se diseca, dejando mósculo 
en el colgajo de cinabrio para asegurar la amplitud del 
cinabrio. 

0) En ambos lados se hace la disección ·~el ITTÚSC:LllO 

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 recon5truye usando colgajos 
cutáneos del prolabio saturados a la piel en las bases de las 
alas. La piel del piso nasal se usa para alargamiento de la 
columnela. El músculo se une por sutura debajo del colgajo de 
prolabio. En el diagrama se muestra una sobree:<posicián del 
músculo para esclarecer el procedimiento. Por lo comlln, el 
Area expuesta no es tan eKpuesta como la que ge muestra. 

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

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

REPARAC!ON DE LA FISURA PALATINA. 

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

a) Conseguir recuperación funcional de la musculatura. 

b) Evitar al máximo las deformaciones óseas. 
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La potencia de la musculatura palatina se recupera en 
función de la edad en que se opere. La inactividad muscular 
disminuye la potencia del músculo. Con la operaci6n tardla el 
músculo queda con menor potencia funcional y con la operación 
demasiado precoz nos exponemos a producir graves y en 
ocaciones irreversibles deformidades óseas. 

Por estas circunstancias creemos que el momento ideal 
para realizar la intervencidn quir~rgica es a los 18 meses de 
edad. A partir de los 18 meses, el ni~o comienza a utilizar 
la musculatura palatina para el lenguaje. No privarnos, por 
tanto, al músculo de su actividad motora. 

En las formas to ta les, en que por haber pérdida de 
continuidad a nivel del reborde alveolar realizamos la 
intervención en dos tiempos, cerramos la parte funcional del 
velo a los 18 meses, dejando para un segundo tiempo, entre 
los 4 y 5 años de edad, el cierre del paladar óseo. 

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

Objetivos de la reconstrucción del paladar fisurado. 

1.- Cierre de la fistula oronasal. 

2.- Producción de habla normal. 

3.- Asegurar oclusidn y crecimiento facial normale~. 

4.- Produccidn de función normal de la trompa de 
Eustaquio. 

REPARACION DE PALADAR SECUNDARIO F!SURADD COMPLETO: TECNICA 
DE LANGENBECI(. 

A> SP.' ha ilustrado la anatomia ósea que muestra el 
origen del músculo plerigoideo interno que marca el plano de 
movilización del paladar blando. Este músculo lleva también a 
la identificación del gancho de la ap6fisis pterigoides, al 
rededor del cual pasa el piriestafilino externo. 

B> Se logra la e:<posición mediante abrebocas de Digman 
o de Jannings, la lengua se deprime o bien se lleva hacia 
a.delante con un punto de hilo de seda 2-0 la incisión en 
mucosa y periostio comienza hacia medial de la cresta 
alveolar. Cuando se alcanza el extremo posterior de la cresta 
alveolar, la incisión se curva hacia afuera y se extiende 
luego posteriormente hasta una linea que pasa a través del 
plano de la úvula. 

C) Con un periostótomo nasal, se levanta un colgajo 
mucoperi6stico del paladar duro. Hacia adelante, el colyajo 
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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 movili=aci6n se continóa con la eMposici6n 
del m(1sculo periestafilino e:<terno. Se presepvan los vasos 
palatinos posteriores. 

0) La movilización posterior del paladar blando se logra 
con la expos1ci6n del mósculo pterigoidea interno y su tend6n 
y abriendo ampliamente el espacio medial con respecto a él. 

Esta maniobra desplaza las amigdalas y sus pilares en 
sentido medial. La fijación del colgajo al hueso palatino 
cerca del origen del músculo pterigoideo se separa entonces 
usando disec:ci6n cortante o roma. 

D') Con el músculo pterigo1deo interno como guia, la 
punta aguda del gancho de la apófisis pterigoidea se palpa y 
se e::pone. Con un pequeño escoplo se fractura el gancho de la 
apófosis pterigoides, liberando de tensiones al músculo 
periestafilino externo. Las fijaciones del paladar duro a los 
bordes posteriores del paladar duro pueden ser separadas 
entonces por disección 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 úvula con un punto de Dermalene, 
5-0,. y se hace t..•na incisión a lo largo del barde interno de 
la fisura. 

Fl A lo largo del barde 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 
más capa muscular intermedia. 

G> Por lo general se requiere disección cortante para 
delinear una capa de mucosa nasal 1 impia. Se debe tener sumo 
cuidado para no fragmentar esta mucosa. 

H> La disección se prosigue hasta disecar claramente la 
capas. Estas se e:<tienden de~de el ángulo anterior de la 
fisura hacia atrás, para incluir la úvula. Los haces 
musculares 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 aproaimarse unas a otras, 
fácilmente y sin ninguna tensión. 

I) Se usan suturas interrumpidas de catgut cromado 4-0 
can tos nudos escondidos, para aproximar la mucosa nasal. 

J) Con los puntos de colchonero en catgut cromado 3-0, 
se apro:<ima la capa muscular. 

i<) La mucosa oral se aproxima con sutLtra interrumpida de 
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nailon 4-0. Se retiran entonces los tapones de gasa láterales 
para controlar si hay alguna hemorragia. 

L> Anatomia del paladar normal. 

REPARACION DE FISURA INCOMPLETA DEL PALADAR SECUNDARIO: 
TECNICA DE VEAU, WARDILL, KLINER Y PEET. 

Técnica de los tres colgajos. 

Al Se hace una incisión lateral para relajación y se 
moviliza el paladar blando hacia la linea medi.a. Se hace 
entonces una incisión en la mucosa a la larga del borde libre 
de la fisura, con Lln bisturi hoja No.11. Los extremos 
anteriores de las dos incisiones son conectados entonces con 
una incisión oblicua creando un colgajo mucoperi6stico de 
base posterior 

8) Se diseca entonces el colqajo desde adelante hacia 
atrás, preservando los vasos palatinos posteriores. Con la 
e:<posición obtenida de esta manera se separan todas las 
fijaciones musculares de los "estantes" palatinos (bordes 
posteriores del paladar duro) y preservando el mucoperiostio 
nasal. 

El mucoperiostio nasal del piso de las fosas se levanta 
entonces del p1~oceso palatino (borde de la fisura); 

1.- Comenzando por la espina palatina posterointerna. 

2.- A la que esta finalmente adherido. 

Mediante disección roma se libera esta capa 
anteriormente y medialmente. Se contornea entonces con 
cuidado el periestafilino externo con disecci6n cortante, del 
revestimiento nasal y oral. 

C) Los bordes del colgajo mucoperi6stico triangular 
situados por delante de la fisura se socavan ligeramente para 
permitir la introducción de las suturas. 

La capa nasal se apro:{ima entonces con catgut cromado 4-
0. Los puntos de sutura sa aplican secuencialmente desde 
anterior a posterior y se an•.tda en forma secuencial desde 
posterior hacia anterior. 

Se apro:-~1ma entonces el periestaf i lino ern.terno con 
<;:;uturas de colchonero de catgut cromado 3-0. 

0) Se avanzan entonces los colgajos laterale~, pasando 
de una Va una Y y se a pro:< iman con suturas de ca tgut cromado 
4-0 desde la parte poSterior hacia la anterior. A nivel del 
e5malte palatino se aplica una sutura de catgut cromado 3-1) 
en uno de los colgajos laterales, cruzado el cierre na5al y 
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saliendo por el colgajo lateral opuesto. E:sta sutura se 
ajusta finalmente para oblit~ral los espacios muertos entre 
las c:apas nasal y oral. Los colgajos laterales se cosen al 
colgajo triangular para completar el cierre. 

i{EPARACION DE PALADAR FISURADO, UNILATERAL COMPLETO: TECNICA 
DE VEAU V LANGENBECK. 

A> Se hacen primero los procedimientos para aflojamiento 
lateral de un paladar fisurado. Esas her't.das laterales pueden 
taponarse con tiras de gasa. Se hacen entonces incisiones a 
lo larga de los bordes libres de la fisura en los elementos 
palatinos lateral y medial. Se forma primero el colgajo 
mucoso del elemento lateral, para estimar la cantidad de 
mucosa septal que será necesaria para el cierre ulterior del 
defecto en el paladar duro. La incisión en el borde libre del 
elemento medial se hace entonces a lo largo de la unión de la 
mucosa rosa del tabique con la mucosa blanquecina del paladar 

B> Por medio de disección cortante y roma, se moviliza 
el colgajo mucoperióstico del elemento lateral. 

El mucoperiostio del tabique (vomer) se levanta de forma 
semejante. Una vez que se ha establecido un plano sobre el 
hueso, 1~esulta suficiente la disec:ción roma con un 
periostótomo nasal. Debe haber movilización suficiente de 
ambos colgajos para permitir el contacto por superposición. 

La elevación del muc:operiostio se hace hasta el limite 
posterior del tabique. En ese punto, el paladar blando ge 
trata como durante la reparñción de VONLANGENBECK. 

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

O-E> Se util.izan suturas de c:olchoneo horizontaleg en 
Oermalense o nailón 4-1) o 5-0 para apro1<imar los dos colgajos 
mucoperiós·ticos sobre el defecto del paladar duro. Esas 
suturas se aplican de manera tal que se superpongan los 
colgajos, asegurándose de que las superficies denudadas tomen 
contacto con superficies denudadas. 

F-F') Cierre final del defecto en el paladar duro. Se 
debe tener cuidado para lograr la aproximación correcta de 
las superficies descarnadas en el e!<tremo anterior.. Si es 
factible y necesario, se aplica Un único punto de sutura 
anterior en la mucosa. Para el paladar blando se emplea 
sutura en tres planos, incluyendo la superficie del 
cabestrillo del periestafilino externo. 

G) La operación terminada. Nótese las superficies 
desnudas en el paladar duro. Pueden suturarse gasas embebidas 
en ungüento antibiótico en las heridas laterales si se desea. 



COLGAJO FARINGEO PARA LA REPARACION DE PALADAR FISURADD: 
TECNICA DE STARI( V DEHANN. 

A) Esquema del colgajo faríngeo de base inferior. 

B) Elevación de_un colgajo que ·contiene mucosa, 
submucosa y músculo constrictor superior de la faringe. Se 
e:<pone la fascia prevertebral. 

C) Cierre primario del sitio donante. Esto forma una 
saliencia posterior que estrecha aun más el espacio 
nasofaríngeo, efecto favo1able para restaurar un habla más 
normal. 

0) La porción anterior del paladar fisurado se cierra, 
mientras que el colgajo faríngeo se interpone en la parte 
posterior. La superficie superior o nasofaríngea del colgajo 
se deja denudada. 

TRATAMIENTO ODONTOLDGICO. 

La presencia de hendiduras en el labio, en el paladar o 
en ambos en recién nacidos pu8de hacer surgir diversos 
problemas dentales. Muchos odontólogos se muestran 
abiertamente aprensivos en aceptar como pacientes a personas 
con estas deformidades congénitas. Esta aprensión 
posiblemente se funda en la tendencia que existe a clasificar 
a estos individuos como pacientes problema, y en no darse 
cuenta que las personas nacidas con paladar hendido, labia 
hendida o ambas son seres humanos con ciertos problemas 
especiales. 

Como es perfectamente comprensible, muchos de estos 
pacientes están deprimidos y son muy sensibles, pero con algo 
más de paciencia y comprensi6n el odontólogo generalmente 
puede superar esta barrera que surge a la cooperación del 
paciente. En la mayoría de los casos, se ve profundamente 
recompensado par la gratitud que recibe como premio a sus 
esfuerzos por mejorar la salud y el aspecto fisico d~l 
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 odontólogo, 
puede lograr enorme satisfacción al saber que ha cumplido su 
papel en la importante habilitación general . de estos 
pacientes. 

La tt:<tensión de los cuidadns dentales requeridos por 
estos pacientes puede variar considerablemente, y por lo 
general está dictada por la gravedad de la deformación 
original. Algunos pacientes, como los nacidos con hendiduras 
de salo el paladar blando, pueden requerir únicamente los 
cuidados dentales ordinarios prestados a todos los pacientes 
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dentales. Con la mayor gravedad de la hendidura original, 
aumentan el número y la gravedad de los problemas dentales 
del paciente. No hay ninqún problema insuperable y la mayoría 
de ellos no requieren los servicios de un especialista. 

En algunos casos, el dentista puede verse participando 
en un proceso de habilitación inmediatamente después del 
nacimiento del paciente. El odontólogo puede ser llamado para 
confec:c:ionar un instrumento semejante a una base de dentadura 
superior. Este aparato sirve a dos propósitos: 

1. Facilita la alimentación del paciente con paladar 
hendido. 

2. Evita la caida del maxilar superior. 

El aparato se constituye c:on resina ac:rilic:a sobre un 
molde del paladar del ni~o. Se hace un portaimpresiones con 
cera de placa base, reblandecida con agua caliente y adaptada 
al paladar y musculatura del ni~o. 

Como regla general se hace la visita inic:ial al dentista 
cuando el paciente de 2 a 3 aAos de edad. En este momento la 
dentadura caduca o primaria está en desarrollo y se han 
c:omp letado ya los cierres qui r•~rg icos de las hendiduras. 

En las primeras visitas deberá examinarse al niño, 
administrarle ligera profilaxis, y permitirle familiarizarse 
con el odontólogo y su media. Por la forma del paladar 
tratado quirórgicamente, pueden presentarse ciertas 
dificultades al tomar las radlografias. Sin embargo, es 
esencial obtener estas ayudas para el diagnóstico, a 
apro:<imadamente 4 años de edad, para detectar caries y 
determinar dientes supernumerarios, aL\sentes congénitamente o 
dientes deformados. 

Las preparaciones de cavidades en pacientes con 
hendidura palatina, labial ambas cosas no difiere de 
procedimientos seguidos en pacientes sin este problema. 
Deberá emplearse anestesia tópica y loca 1 en casos que lo 
requieran. Muchos de estos niños 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 respiración bucal. 
Normalmente por dientes ausentes congénitamente, o por 
dientes perdidos pr~maturamente, tiene que ser mantenido 
cuidadosamente en la mayoria de los casos. Los dientes 
ausentes ~n el área anterior deberán ser reemplazados, 
principalmente por razones estéticas. Los dientes 
artificiales pueden ligarse a una placa ac:rilica, que los 
niAos generalmente retienen en la boc:a sin dificultad. 

En pacientes con hendiduras labiales, palati~as o ambas, 



se observa a menudo hipoplasia del esmalte dental .. Este 
defecto ocurre con mayor frecuencia en los incisivas 
permanentes centrales y laterales, en posición inmediatamente 
adyacente al lugar de la hendidura. Cuando sea posible, 
deberán restaurarse estos dientes, incluso si esto requiere 
colocar coronas de acero ino~<idable. Es de vital importancia 
pf'eservar estos dientes para su empleo futuro ·como bases para 
coronas individuales o puentes dentales. 

A veces, se requieren aparatos protéticos especiales 
para lograr habilitación óptima 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 odontólogos pueden lograr con 
éxito mejorar dientes individualmente, y la substitución de 
dientes ausentes por la confección de coronas o puentes 
dentales. 

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

La mayoria de los aparatos para el lenguaje consiste en 
una armazón de metal al área hendida. Esta extensión cubierta 
por acrilico pesa.de., proporciona ciert•e adecuado del espacio 
velofaringeo durante las funciones del lenguaje y deglusión. 

En pacientes con paladar hendido en quienes el ma:<ilar 
superior esté claramente subdesarrollado con relación al 
inferior puede ser necesaria la confección de una dentadura 
superpuesta para lograr mejor oclusiQn y aspecto. 

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

Cuando se emplean dientes como sostén de prótesis 
dentales, deberán restaurarse con coronas o cubiertas para 
evitar hasta donde sea posible alguna rotura futura debida 
a la acción de caries dental, asi como para proporcionar 
retención ideal para las prótesis. 
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Figura. Técnica de plastia de labio con técnica de colgajos 
triangulares segGn Tennison Randall, modificada por 
Hernández y Verdeja. 

Figura. Técnica de plastia de labio, con técnica de colgajo 
cuadrangular segGn Le Mesurier, indicada para fisu­
ras labiales completas y amplias. 



Figura. Hendidura labial completa con deformidad grave del -

ala nasal y asimetr1a alveolar-por la fisura palati­

na completa. 

Figura. Diseño d~ la incisi~n de Tennison Randal1 Verdeja en 

labio hendido completo utilizando un colgajo triang~ 

lar inferior, lo que permite colocar el masculo orbi 

cular en posici6n horizontal y evita la retracción -

cicatrizal. 



Figura. Sutura terminada de la técnica de colgajo triangular 

se ha restüblecido la altura del labio y el contorno 

del ala mejorado. 

Figura. Aspecto posoperatorio a largo plazo de la t~cnica de 

Tennison Randall modificada, se observa una continui 

dad de linea mucocut§nea y sin retracci6n cicatrizal. 



1) Incisión Interna 
palatoplastla 

2) Incisión externa 
palatoplastla 

3) Incisión .bllateral 
palatoplastla 

Figura. Se observa la técnica de palatoplast1a en hendidura -

completa, as1 como los tipos de incisi6n interna y e~ 

terna, que evitan dañar el paquete palatino mayor. 

~------------------

4) Disección colgajo 5) Sutura velo paladar 
palatino 

palatoplast\a 

6) Sutura terminada 
palatoplastla 

Figura. Palatoplastia. Obsérvese la disccci6n del paquete p~ 

latino mayor y la elongaci6n posterior del paladar. 



' ,. 

Figura. Diseño de las incisiones para la palatoplastia. Ob­

s~rvese la incisión contorncante cervical y el corte 

de Wardill.. 

Figura. Disección del colgajo palatino. Se toma con delica­

deza el colgajo y se separa del paladar 6seo. N6te­

se la trayectoria del paquete vasculonervioso dentro 

del colgajo. 



Figura. Se ha reconstruido el paladar mediante el desliza- -
miento de los colgajos hacia la línea media y sutura 
do en tres planos. -
Obsérvese la sutura desde la Qvula a la b6veda pala­
tina y la aplicación de una gasa vaselinada en el -­
área donadora. 

Figura. Aspecto posoperatorio de la palatorrafia incluyendo 

la faringoplastia de San Venero-Roselli, la cual pr2 

porciona un cavum mejor y cierre velof ar:íngeo adecu~ 

do para la fonación. 



.CAPITULO lx 

RE H·A B I L l T .A c I o N Fo NI A T R l c A 

Vamos a referirnos a los trastornos que ocasionan las 
fisuras y las anomalias del macizo facial. Distinguiremos los 
trastornos del habla, los del lenguaje y los de la voz. Nos 
referiremos a los casos t1 .. atados y a los resultados obtenidos 
según las técnicas quirúrgicas utilizadas. 

ALTERACIONES DE LA VOZ, HABLA V LENGUAJE 

Voz e~ la omisión laríngea del aire en vibración que 
resuena en las cavidades faríngeas y boca 1, precisando de una 
integridad anatómica y funcional del v'elo del paladar para 
que su timbre sea considerado como normal. 

Por habla entendemos la facultad humana de articular 
(pronunciar) la voz, mediante la creación de estrecheces 
<puntos de articulación) y sucesión mel6dica cinética (modo 
de articu1aci6n> que determinan la cadena hablada. 

Entendemos por lenguaje las comunicaciones biológicas 
que todo ser vivo tiene con otro ser igual que él o con el 
medio que lo rodea. En el humano viene regido por el sistema 
nervioso central, por lo que toda lesión orgánica detectable 
o nu ocasionada trastornos en su Comunicación, 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 abierto, por un 
paladar tiendido, por un velo congénitamente corto o por una 
lesión encefalopática. 

La caracteristica principal en los f isurados es la 
comunicación permanente entre la cavidad nasal y bucal, 
aunque dicha comunicación sea minima. 

En los pacientes con fisLtra palatina, además de las 
anomalias anatómicas, se observa un tipo de voz que se hace 
particularmente distinto al paciente sin paladar f isurado, de 
aqui la preocupación 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 los 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 nasalización. 
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Es la alteración del velo del paladar el que interviene 
en la 1-inolalia abierta. En los casos de fisLlra submucosa, 
los trastornos de la voz son debidos a que el velo del 
paladar es corto y frecuentemente son los foneatras los que 
son consultados por los trastornos de la va= y realizan el 
diagnóstico, en vez de los Cirujano; pues una parte 
importante de la exploración foniátrica consiste en el 
estudio del funcionamiento del velo del paladar. 

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

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

2. Prueba de Gutzmann. Un sujeto normal al pronunciar la 
11 a-i 11 se cierran las alas de la nariz, la voz se 
convierte en rinolalia cerrada, pero en un sujeto con 
una anomalia de funcionalismo, la 11 i" cambia de timbre 
y Si! apaga. 

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

4. Pruebas de deglusién. 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 
ESPECIAL! ZADA. 

Perelló emplea un espirómetro 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 la 
rinolalia abierta, mal'Cada en centimetros cúbicos. 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 estLtdio radiográfico de amplificación de imágenes 
permite analizar la movilidad velo-palatina y comprobar la 
salida de aire por la nariz, permite también estudiar las 
pñlatotalias. 

La ortopantomografia permite a la vez estudiar las 
posiciones de las piez.as dentarias y nos dan un método más 
para aclara1• los posibles trastornos articulatorios. 
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EXAMEN DF- LA VOZ. 

La auscultación de la voz es un método foniátrico que 
sólo prec:isa ei<periencia clinica. Los parámetros estudiados 
son: tono, intensidad, timbre, duración, comienzo y cese de 
la emisión. Los ruidos sobra-añadidos, las alteraciones 
bruscas y fugaseG de la voz aon también estudiadas. 

En el caso de las fisuras, nos interesa valorar el 
ataque duro <golpe de glotis> y el escape de aire. 

El mejor método es la utilización de video-tape, en 
donde se grava simultáneamente el sonido y la imagen. 
Combinando éste con la amplificación de imágenes con equipo 
especial, se puede obtener el registro de la voz de la 
palabra e1n1tida, el estudio radiol6gico en las pogiciones 
articulatorias y a la vez una imagen directa de la cara del 
pac~ente por la emisión de los fonemas. Este documento es'de 
gran valor iconografico para estudiar y determinar las 
terapéuticas !ogapédicas. 

Al TERACJDNES DEL HABLA. 

Todo ser humano se e:<presa gracias a una cadena de 
~anidas (fonemas), con los que forma conjuntos significativos 
(palabras). Dichas fonemas no son de por si un valor, si no 
que lo adquieren en oposición con otros fonemas. Cuando los 
llamados rasgos peri;inentes de los fonemas se alteran como en 
el caso de los fisurados, es imposible establecer las 
oposiciones, afectando no tan sólo al fonema mal dicho, si no 
a todñ la cadena del habla. De aqui la importancia de las 
alter;;iciones en la emisión de los fonemas en los fisurados. 
Estas son: 

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

2.- La " m-n-ñ" que son en si nasalizadas, no tiene 
\.rastor•nos, no necesitan de ºgolpes de glotis" y la 
"1-r-rr" son con!ionantes que se perciben bien, pues 
su timbre no se siente alterado por un desperdicio 
de aire por la nariz. 

Seg1~m la. maest1·ia en estas ejecuciones verbales el 
fisurado alcanza un habla que no esta paralelamente en 
c-.onsonancia c.on sus trastornos anatémic:os, si no con la 
sociabili~acién del mismo imitando los esquemas fonatorios 
del idioma oido, aunque sea utilizando otros mecanismos de 
articulación. Madarne Barel Maisanny, en atención a estos 
hechos, clasifica la voz del fisurado en los siguientes 
parámetros: 

Fonación 1. El sujeto habla normalmente, no e:dste 
nasali::ac:ión audible. Hay cierre velofaringeo normal. Este 
cierre se c:onsigtle por movimientos activos faringeos. En 
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ciertos 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 respiración nasal, quedan con nasalización. Al 
término de una reeducación, esta es la fonación que debe 
conseguirse y que hemos catalogado con la sigla fin. 
(fonación normal). 

Fonación 2. Corresponde a una fonación en la que la 
articulación de todos los fonemas está nasalizada. Sin 
embargo, el desperdicio de aire por la nariz puede ser 
corregido mediante reeducación. Son generalmente casos 
operados que precisan tratamiento foniátrico. 

Fonación 3. Está caracterizada por la aparición de 
consonantes glotales con timbre de voz nasalizada. 
Corresponde a los casos que no han sido operados a su debido 
ti ampo. 

ESTUDIO DEL LENGUAJE DE LOS FISURADOS. 

Para valorar adecuadamente el desarrollo d~l lenguaje en 
los fi.surados, se ha tenido en cuenta, además de los 
trastornos del habla, una serie de factores que han sido 
estudiados ~istemáticamente. Estos factores han sido: 

Factores sociales y culturales: 

En condiciones normales, un niño de~arrolla más el 
lenguaje en un ambiente culto y acogedor que en otras 
condiciones desfavorables. La llamada oligofrenia de los 
asilos y el hospitalismo de los ni-os son casos demostrativos 
de la acusada influencia del medio en el desarrollo del 
lenguaje. 

La audic1ón: 

Se ha comprobado que desde que en 1 a intervención de la 
fisura palatina se ha sustituido la luxación o fractura del 
gancha de la apDfisis pterigoides por la desinserción del 
múscLtlo tensor del paladar, este indice de sorde,ras e 
h ipoacusias ha descend :ido notablemente. Con esta madi f icac 1 én 
de la técnica, evitamos principalm~nte las hipocausias de 
tran~misi&n, producidas por los trastornos en la trompa de 
Eustaquio, consecuencia de la lu~ación o ruptura del gancho 
pterigoideo. 

El estudio neurológico: 

Se ha practicado un estudio elecl.1"oencefalagráfico en 
todos los casos que han sido sometidos a la considerdción de 
la 1·eeducación foniátrica. 

Se han cl;:isif1cado comn .Je inmadurez bioeléctPica 
cerebral aquellos cé.sos de maduropd.tias en los que había 
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consec:ut;vam~nte un , .. atraso evolutivo del ·1enguaje. 

El estudio psicométrico: 

Todas los niFlos remitidos a. e:cploración foníatrica han 
sido estudiados psicamétricam8nte, habiendo obten.ido los · 
siguientes resultados: 

Niños con retraso m~nta 1 de segundo grado 4 
Niños con retraso menta 1 de primer grado 3 
Niños con c.!. borde! in~ 12 
Niñas con C.!. norma·1 bajo 10 
Niños con c.!. normal 55 
Niños c.!. nor"mal alto 9 

SINDROME DEL RETRASO EVOLUTIVO DEL LENGUAJE. 

Se deben estudiar además de los trastornos del habla~ 
los trastornos en la evolución del desarrollo del lenguaje. 
Aunque todo niño que tenga una fisura tiene generalmente un 
desarrnllci rná~ tardío del lenguaje, se puede decir qi.te 
normativamente a los 4-5 años tiene que tener un lenguaJe lo 
suficientemente desarrollado como para comen=ar la 
escolaridad y a los 7-8 años un aprendizaje de la lec:tura­
escritura. 

Los tr~stornos evolutivos del lenguaje están cifrados en 
un vocabulario en el que persiste el lenguaje propio del niño 
de dos años de edad. 

La terapéutica está dirigida más a desarrollar el 
lenguaje que a hacer or"tofonia. La pronunciación será 
adecuadamente corregida cuando el bagaje de las palabras lo 
permita. 

PLANTEAMIENTO DE LA REHABILITACION. 

El foniatra plantea sólo la rehabilitación de aquellos 
pacientes que ~on remitidos por el cirujano por presentar 
trdstornos del lí::.'nguaje. Pero no todos los pacientes operados 
son remitidos al foniatra, sino sólo aquellos que a juicio 
del cirujano tienen evidentes trastornos en el habla. 

El foniat1·a debe rehabilitar el lenguaje, atender a La 
escalar i zaci ón. 
Si un niño presenta un coeficiente intelectual muy bajo o una 
sordera muy grave remitirá al niño a una escuela de educación 
diferencial según el trastorno mAs grave. Cuando el trastorno 
del habla sólo sea consecuencia de su fisura, seguirá una 
educaci6n normal, haciendo compatible la reeducación de sus 
trastornas del habla con su escolaridad. 

El ni~o que precisa de reeducación foniátrica acude a 
sus e 1 a-:~es norma les y en horas concertadas a las espec 1 f icas 
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-de su rehabi1it~.:i1.:1ón. E.sta puede ser a dias alternos o bien 
en sesiones blsemanales, según lus casos. 

Antes de comenzar por la ortofonía hemos de realizar 
toda una fisioterapéutic• preverbal. Advertir a la madre que 
no realice ni .remede estas ejercicios en su casa, pues debe 
limitarse a ser una 'mera observadora, mit:?ntras que el ruño no 
se quiera quedar solo con su terapeuta. En algún caso se ha 
tenido que demorar el comienzo de la reeducación por no 
sequir la familia estas recomendacio11es y presentCJr J?l nlño 
una aversión a las prácticas rehabilitadoras. Seg~n el grado 
de colaboraci6n conseguida en el medio familiar, el periodo 
preverhal de la reeducación es mils o menee; corto. Durante 
este período se realizan los siguientes ejercicios: 

Ejercicios rítmico-musicales.- Se logra conseguir una 
lateralización y un adiestramiento rítmico. 

Ejercicios respiratorios.- Se le enseña a que ,~espire. 
aspirando lo mas largamente posible y llevando la a.lumna de 
aire a la parte anterior del paladar duro, detrás de los 
incisivos superiores. 

Ejercicios pasivos d~ movilidad de los árganos de la 
articulación.- Con ellos se logra provocar sensaciones 
p.ropioceptivas en los árganos de la artjculación del 
lenguaje. Estos eJercicios fisioterapéuticos provocan la 
movilidad activa de estos órganos. 

Estas tres tablas de ejercicios reeducativos se combinan 
en los jardines de infancia con las clases, desatando el 
interés de los niños mediante el método de noticias .. 
consistente en centrar los ·eJercicios en aquel las novedades 
que para el niño puedan ser de gran interés. Por ejemplo, a 
un niño le interesa la festiv1dad del santo de su hermano, 
pues sobre esta motivación se realizan los juegos combinando 
los tres tipos de ejercicios. 

EJERCICIOS PROPIOS DE LA REEDUCACIDN DEL HABLA. 

Comprenden las vertientes de la expresión y de la 
compresión del habla. La vertiente de la comprensión del 
habla está ligada a la vertiente sensorial. 

Para realizar una reeducación se parte de un esquema en 
el que constan los trastornos articulatorias de los árganos 
del lenguaje d~l ni~o. 

En castellano, las vocales se definen por su grado de 
apertura, por ser anteriores, medios o posteriores y no 
existe la bucali:aci6n 
<labializaci6n) ni nasalización, como ocurre en sus s milares 
de otros idiomas europeos. En consecwencia, la aparic ón de 
estas anómalas articulaciones Ua a toda la pronunciac ón un 



carácteT" :<enológico <de pronunciación e:<tranjera), Que con 
oido no e:<perto aprecia en <:::eguida cuando hablan con este 
defecto <labiali:ac(6n y nasali=aci6n de las vocales>. 

En lo..:.is c3.sos en qL1e e~dste un velo insuficiente o 
·tisurado, hay qL1e conseguir que el niño teni::}a conciencia 
propioceptiva de la salida de aire por la boca y por la nari= 
Por lo que al principio, los ejercicios tienen en si un matiz 
de fisioterapia respiratoria bucal y nasal. 

La práctica del profesor de ~m1tir una vocal nasalizada 
y luego no nasalizada es la que hace que el niño) legue a la 
noción de la diferencia entre la salida o no salida de aire 
por la nari::. 

El niño debe tener un conocimiento de su propio esquema 
corporal y del esquema vocálico. Se le enseñará que las 
vocales son la i-e-, la media la a y las posteriores u-o. Se 
le ense~ará que la más abierta es la -a-. las medias e-i y 
las más cerradas la o-u. Es necesario el espejo para 
obligarle a ver cómo se pronuncian. 

Con es~e ejercicio el niño aprende las diferencias en la 
articulaciónª 

Los ejercicios llamados 11 premiados" consisten en que 
cuando el niño llega a pronunciar correctamente, el profesor 
manifiesta una satisfacción por lo conseguido y lo refiere a 
sus padr.es como una satisfacción prem-able; el niño es asi 
estimLllado para conseguir una md.yor y mejor dicci6n. 

Las zonas de a1•ticulación (Seeman) en ortofonia aplicada 
a la articulación del lenguaje, sustituyen a los puntos de 
articulación de la fonética, estudiada por la lingüisticaª La 
primera zona corresponde a la parte anterior de la boca; la 
segunda al dorso de la lengua y paladar duro; la tercera 
corresponde al velo del paladar y rai: de la lengua; la 
cuarta corresponde a la faringe, vestibulo laringeo y glotis. 

El fisurado no operado emplea la cuat•ta zona de la 
articulación, apareciendo las consonantes glotales que 
sustituyen a las que no pueden pronunciar. 

Las consonantes oclusivas no las puede pronunciar el 
fisurado. Este defecto se agrava en las e:<plosivas como la 
''p''ª Esta consonante en la evoluci6n del lenguaje es primaria 
para el desarl"ol lo del mismo, por lo que su supresión 
conlleva un efecto grave. 

Las labiodentales precisan de una correcta erupción 
dentaria, que está alterada en los fisurados. Es fisiológico 
en la evolución del lenguaje pronunciar las consonantes 
fáciles, sustitvyendo a las más dificiles. Esta situaciQn 
prolonga en los que tienen dificultades anatómicas. 
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Las fricativas son sustituidas por otras que, aunque se 
parecen, no s~n las ortotipicas. 

Las africadas (ch en español> necesitan un paladar 
cerrado, por lo que su aparición está condicionada a que la 
fisura no e1dsta. Cuando no ha sido operada su articulación 
es imposible, siendo remedada por una consonante glotal .. 

Las laterales, que necesitan la salida de aire por los 
lados de la boca, requieren gran precisibn articulatoria, 
sobre todo las vibrantes-rr-, que en una persona 
anatómicamente normal no llegan a producirse hasta los tres 
a~os, marcando el final prearticulatorio del lenguaje. 

Las nasales en ol fisura.do son las que memos dificultad 
tienen .. 

Las fricativas como la -s- y las laterales vibrantes -
rr- y -r- son las que presentan una dificultad mayor de 
ejecución por razones a11atómicas .. 

El pronóstico respecto a los resultados de la 
reeducación foniátrica no puede ser uniforme, ya que son 
muchos los factores que intervienen en la fonación de un 
fisura.do. Entre estos factores está el grado de hipoplasia y 
tono muscular del paladai"', el tipo de fisura, la capacidad de 
reeducación del niño, sL1 constancia, etc. lo que si podemos 
afirmar, es que si el niña está oportuna y correctamente 
operado y reeducada, mayor será su posibi 1 idad de conseguir 
una fonación que se halle dentro de los limites de la 
normalidad. 

El paciente que se interviene fuera de época adquiere un 
esquema fonológico, patológico, en el que los valores 
fonológicos se r·efieren a puntos de articulación anormales. 
Cuando se les interviene, persisten éstos y, aunque las 
nueva= condiciones anatómicas sean correctas, sigue 
pronL1nc:iando mal .. Le ocurre como al extranjero que aprende un 
idioma, que siempre conserva la pronunciación de su lengua 
matPrna. 
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C A P T U L O 

PREPARAC O N p s COL013ICA 

La c:omprensi6n del desarrollo de la ccinducta del niño, 
es una de las problemáticas más frecuentes, a las que se 
enf1'enta el psicólogo, ya que, como se sabe esta influida por 
una gran variedad de factores que determinan los estilos 
especificas de comportamiento, loS cuales sólo pueden 
explicarse, si se tienen en cuenta las circunstancias bajo 
las cuales 1::iles procesos de desarrollo se realizan. Estos 
factores det>:?rminantes pueden resumirse en: A) Factores 
genétic:O!i y factores congénitos, que deter-minan la 
potencialidad biológica con qua nace el niño; y 0) El medio 
en que nace, el cual influird. conSiderablemente en el 
aprendizaje y su conformación social y cultural. 

Las manifestaciones t;anductuales de un individuo con 
malformación genética y congénita, lo afectan de tal forma 
que es nec:t-.Js:i.rio recurrir a una asistencia de tipo 
psiquiát1~1c~ y psicológica para que el paciente a través de 
esto seu capa::. de elaborar adecuadamente los conflictos que 
se present~n. El psicólogo entra a formar parte del grupo 
multidiscipliriario antes y después de la corrección de la 
deformidad. 

Todo paciente con malformación congénita se desarrolla 
en un ambiente familiar y social muy limitado. Por lo cual 
d~be ~~r ~ometido cuidadosamente a la labor de readaptaci6n, 
tanto e11 el seno de la familia, como en la sociedad. En 
mucha$ ocasiones la preocL1pacián fundamental de los padre¡;, 
estriba en el aspecto estético, aunque otras veces son las 
repercusiones funcionales las que determinan, la actuación 
afectiva natural o inhibida de los padres hacia el individuo 
afectado. Por tanlo e= indi~pensable atender al paciente con 
los mejores recursos disponibles y tan tempranamente como sea 
po~ible, tomando en cuenta que esto debe ser aplicable tanto 
al paciente como a los padres y a la familia, ya que la 
influencia de estos últimos será de vital importancia. 

En ocasiones, ser niño con maltormacián presenta 
problemas psicológicos que van más allá del daño que puede 
ser causado por la anomalia misma. Es por ello que debe 
ponerse e~pecial interés en el paciente, en lo que se refiere 
al plano psicológico, para enseñarlo a dirigirse socialmente, 
sin atadismos, traumas o complejos. 

Las reacciones paternas al nacimiento de un hijo con 
malformaciones congénitas, es en primera instancia una 
sacudida aplastante. En los primeros dias, los padres 
atravieEan momentos de comportamiento irracional 
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c~racterizado por mucho llanto, accesos de ira y un profundo 
complejo de culpabilidad. Durante esta etapa el médico puede 
ayudar rt los padres mostrándoles al recién nacido tan pronto 
como le sea posible, haciendo resaltar los atributos normales 
del mismo. 

Lo más frecuente en éstos casos, es que se presente en 
los padres un rechazo instintivo, derivado a la concepción 
social de la normalidad, tanto interna conio externa del 
indi,Viduo. Este aspecto es muy importante, ya que desde que 
el niXo es pequeño percibe influencias negativas lo que 
alterarla posteriormente el adecuado desarrollo conductual 
del paciente. Al paso del tiempo, cuando el niño crece y va 
haciéndose consciente de sus limitaciones y restricciones en 
diferentes áreas de actividades, que él, en comparacibn con 
otros niños no puede realizar, lo inducirán a tener anomalias 
de .tipo conductual, por lo cual se verá afectado directamente 
en su capacidad de adaptacibn al ambiente social en 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 patolog ia severa, agregando mayores p1·oblemas de 
los ya e:< is ten tes. 

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 niño es aceptado y tratado con cariño, es dificil que 
aún en circunstancias muy desfavorables le dañe 
permanentemente. No obstante, no debemos olvidar, que no todo 
en la vida del niño es la familia, por ello los padres deben 
estar preparados y pre~arar al paciente para afrontar con 
naturalidad las influencias del medio externo. 

Erick Fromm señala que el amor productivo es el cuidado, 
interés, conocimiento, respeto y aceptacibn. Los sentimientos 
de amor y protección que dan al niño seguridad deseable para 
su crecimiento y desarrollo normal. Es muy necesario mantener 
un clima afectiva constante; pero sin hacer notorio el grado 
de atencibn con los demás integrantes de la familia, de ahi 
que la actitud de los padres sea un factor basico para su 
adaptación adecuado al medio. 

Los padres deben procurar a 1 hijo la seguridad de que es 
ao1ado, querido y deseado como miembro de la familia. 

De no satisfacerse esa necesidad, sobrevienen 
frustraciones y demás complejos y sentimientos de 
inferioridad. Este ángulo del problema es trascendente y 
requiere la consideración y el conocimiento profundo del 
médico, el cual d@be atender al paciente integralmente y debe 
verlo como persona en toda acepción del concepto, y ofrecerle 
ayuda y can~ejo, r.omprensiOn y apoyo moral, favoreciendo que 
con su habilitaci6n fisica se loqre su adaptación ment~l y 
psiqul.ca. También debe orientarse a toda la famill.a con 
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respecto del CLtl.dado del paciente, tomanc1o en cuenta, .su 
c:ondÍcfón social y económica. 

ATENCION DE LOS PADRES. 

Los problemas que or·ig1na el nacimiento de. un individuo 
con malformación congénita afecta honda y directamente a los 
padres. Evidentemente son las anomalías e1<ternas muy visibl-es 
a las anomalías l 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 func·iones orgánicas y a su sobre 
inmedic1.ta, pues esto al propio tiempo que pL1ede librarlos en 
muchas ocasiones de. angustia fundadas en informes o 
suposicionC?s eqLtivocas, a(m cuando sean traumatizantes, puede 
darle fuerza y punto de partida para sublimarse en la 
aceptación de la desgracia y lanzarse en busca de solución, 
completa estos aspectos __ integrarles de: 

1. las probabilidades de tratamiento inmediato y mediato 
para hacQrles comprender la necesidad de espepar el momento 
óptimo para intentar la intervención quirúrgica , 
reconstructiva como en los casos de labio y paladar hendido, 
pues es lógico que deseen la solución rápida del problema y 
;uponga.n.que ella puede y debe intentarse desde luego. 

2. La trascendencia que para el c:rec:imiento físico y el 
de~arrallo orgánico en general, pero particularmente en el 
área mental del paciente, que tiene el padecimiento. 

Se debe plantear de una manera c:la.ra, documentada y real 
del problema a los padres, con el objeto de puntualizar la 
responsabilidad de ellos ante la situación, para ello es 
importante aclárar tres aspectos importantes: 

1 > Los padres se deben sobreponer al sentimiento de 
tener un hijo mal formado, en general, el abatimiento y la 
angustia suceden al conocimiento de que un hijo esta 
seriamP.nte lesionado, y con esos sentimientos se prolonga por 
mucho tiempo, ·sobre todo en aquel los casos en que no es 
posible precisar de inmediato todo el alcance de la, anomalia 
en cuanto al deterioro que causó y al que puede causar en lo 
futuro. Pacientes con labios y paladar hendidos, sindrome del 
primer arco branquial, cardiopatias, etc., entrará en este 
grupo de angustia. 

2> Los padres deben comprender la necesidad de cuanto 
más hagan por ayudar a ·ta capacitación de su hijo, actuarán 
más paternalmente encontraran en ella posteriormente motivo 
de tranquilidad. Que los padres más que nadie deben procurar 
resolver 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 conocim1ento de otras personas al niño deforme·, o 
pretender p1•olongar la hospitalización de estos niños, con el 
prete:<to de que las condiciones del hogar son inadecuadas. 
Las anomalias en los que tienen menos riesgo para la vida, 
pero que dan aspecto más impresionante, como el labio y 
paladar hendido, inducen a la madre a la ocultación del hijo, 
Y su ignorancia de como tratarlo y alimentarlo aumenta la 
dificultad y propician que aparezcan la desnutrición e 
infecciones y que se agraven todos los problemas. Muchas 
v~ces, ocultan al niño por largo tiempo, cosa que afecta la 
niño psicológicamente, puesto que el percibe que hay algo 
anormal en esa actitud. Cldro esta. que. depende la actitud de 
los padres, el grado de cultura y la situación socioeconómica 
en que se encuentren. 

Es por ello que este problema debe plantearse al 
psicólogo, para que canalize una terapia adecuada para toda 
la familia. Proporcionándole a esta última la información que 
requiere para manejar la situación, evitando los conflictos 
al má:<imo. 

Los niños pueden estar sujetos desde su nacimiento a 
in·flujos que obstaculi.zan su desarrollo y deformen su 
personalidad y su carácter. 

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

ErAPAS DEL DESARROLLO INFAtHIL 

El desarrollo del individuo es un proceso contin1)0 qLte 
puede dividirse en tres etapas básicas y generales : 
a.) la infancia; b) la etapa preescolar; c) la etapa escolar. 

En la infancia de un niño con alteración estructural, 
tal como un labio o 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 una serie de 
eventos traumciticos que se suceden con rt.pide=: alarmante; ya 
que empieza a ser objeto de la curiosidad, lástima y 
repulsión. Es dqui donde l niño empieza a percibir 
diferencias diferencias reales con los niños normale~, 
comienzan a sentarse en él las agresiones de los demás 
c:umpañeros de convivencia. 
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El ldbio hendido es una malformaci6n congénita 
compatible con al vida. 

Un individuo afectado por una fisura labial y palatina o 
paladar hendido solo, requiere una terapéutica adecuada para 
sobrellevar todos aquellos problemas que trae consigo la 
ma 1 forma e: i ón. 

Su incidencia se desconoce e:<actamente pero parece en 
apariencia poco frecuente. Esta malformación es una de las 
anomalias que llevan al paciente infantil más tempranamente 
al médico sobre todo en familias acomodadas; la clase humilde 
se preocupa poco por el paciente y en vista de que el ni~o se 
adapta ráp i'damente a su defecto, pudiendo al imantarse y 
sobrevivir, noes raro que en este medio lleguen a la consulta 
pacientes en edad escolar o inclusive ya adolescentes. 

No se sabe la etiología exacta de este padecimiento pero 
eidste una clara predominación por el seHo masculino y se ha 
podido demost1•ar una tendencia hereditaria de esta 
mal·formación. 

El problema estético qL1e más tarde se acompa~a de 
dificultad para la fonaci6n , origina habitualmente traumas 
psicológicos en el paciente. 

Esta situación 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 equivocación que el problema 
funcional y estético se puede resolver por medio de la 
cirug!a y que también se pueden atacar los problemas 
dentales. 

Creemos pues necesario hacer hincapié en los aspectos 
siguientes : 

1.- Hacer labor de divulgación acerca de la etiología y 
patogenia del padecimiento, con el objeto de atraer más 
rápidamente a los paciente a la consulta y de disminuir hasta 
donde sea posible los traumas psicológicos a que se 
encuentren sujetos el paciente y la familia. 

2.- Informar a la familia de las posibilidades que la 
cirugía reconstructora ofrece a estos pacientes se~alando 
especialmente la necesidad d~ continuar la rehabilitaci6n del 
paciente completando los procedimientos quirúrgicos, 
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enseñando a las pacientes a hablar correctamente, 
complementando a la cirugia con tratamiento foniátrico, 
ortodóncicos, protésicos, etc., y rehabilitando 
psicológicamente tanto al paciente como al ambiente familiar 
en el que se desarrolla. 
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