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INTRODUCCIOM

Este padecimiento o malformacién es conociia como Labio Haendido
y Paladar Hendido, Fisura Labial y Pala!ina o Labio Leporino.
Fero Petten, aduce gue no debe l1lamarse Labio Leporino, ya gque
este serla como la fisura gue presenta la liebre o el conejo,
en la porcién central del labio superior; en cambio en al
humano la fisura se localiza a los lados de la linea media, y
solo en casos extremadamente raros se observa en la porcién
coentral.

El término de Fisura o Hendidura es llamado de este modo porgue
existe una disrupcién en la continuidad anatémica tanto en
tejidos blandos, estructuras osteccartilaginosas subyacentes,
este padecimiento puede afectar ya sea al labio o adlo al
paladar. S5in embargo no sf4lo es la falta de continuidad real lo
gue ocasiona una hendidura; es el resultado de miGltiples
factores como son; de acuerdc por su #*Embriologla* una
inadecuada migracidn mesodermica de las células de la cresta
nedral; de acuerdo por su * Etiologla * ya sea por Factores
Hereditarios (| Genéticos ), Factores Ambientales o Infecciosos
{ Wirua, Rx ), Factores Teratégencs | Medlicamentoa ), Edad
Materna de Gestacién.

Estd Malformaciénm Congénita es mis frecusnte en el sexo
masculino gque en el femenino, ee localiza con mayor frecuencia
del lado izguierdo gque en el deracho y hasta la fecha se
desconoce #1 motiva, con wmeanor frecuencia bilateral vy
extremadamente raro en la porclén central por lo gque es mAs
frecuente el Labio Paladar Hendlido Unilateral.

S5e presenta 1 entre B00 y 1000 nacimisntos.

En las razas humanas la mayor incidencia es la raza negra,
intermedia la blanca, y el mayor porcentaje en la raza amarilla
{ Oriental )} gue es de | entre 100 nacimientos.

En 1a Hendidura Labiopalatina existen diferentes
clasificaciones, ya sea por:

- Principios Embrioclégicos.

- Grado de afeccidn de estd malformacion.

Fero ninguna clasificacitn ha sido aceptada universalmente,
debido a la diferencia de lenguaje, inexactitud, omisién o por
su complicacién; por ello la gue tomaremos en cuenta es la de
Victor Veau, al igual gue para el manejo guirlGrgico de la
hendidura Labial y Palatina en la cual lo gue se busca es
Devolver la Funcién, Fonacién, Lenguaje, Estética, por lo tanto
la aceptacién integra de estos pegquefios.



fa gue este paciente desde su nacimiento recibe una serie de
agresiones ya gue son surotidos a intervenciones guirdrgicas
desde muy temprana edad, por lo que son protegidos en demasia o
rechazados y denigrados ya que son comparados con nifos de sus
alrededores, por lo gue sufren un desajuste social.

e acuerdo a lo antes mencionado es lmportante llevar con este
tipo de pacientes un Tratamiento Integral de las diferentes
dreas gque se reguleren como son el Cirujano Maxilofaclal,
Odontopediatria, Pediatra, Cirujano Dentista, Psictlogo,
Ortodoncista, Otorrineolaringéliogo, Cirujano PlaAstico, Teraplias
de Lenguaje, etc. ¥a que sin elles no serla un Manejo
Multidisciplinario del paciente con Lablo y Paladar Hendido por
lo tanto el Tratamiento estarla incompleto para poder ayudarlos
a enfrentarse ante su sociedad o a salir adelante.






Capitulo 1.1 Aatecedsatss histédricoca

Historia de labio palsdar handido.

En su aprodimacién al problema de labiv y paladar hendido, los
cirujance a través de los tiempos actuando para corrsgir el
arreqglc anatémico anormsal del labico handido, wsus células y
tejidos del paladar sdquisran una aparisncia normal.

En la antigledad muchas deformidades congdnitas, incluyendo al
labic y paladar hendido, fueron considerados evidencia de la
prasencia de espiritus malignos an los nifos. Estos nifios sran
antonces, resovidoa de las tribus o wunidad cultural y los
dajaban morir en los alrededorss salvajes, ya que ss pansaba
que aran castigos de Dios por lo qua eran danigrados.

Se sabe gue esta malformacitn va acompafiada con la historia de
la humanidad, ya gue ol primer reports que se cbtisnea es de
Aurlius Cormelius Celsus; qus wmenciona la primsra técnica
quirdrgica para la reconstruccién de la fisura labial.

Existe una sscultura de un jefe indic de las costas de Mayarit
en Wéxico, que data del afio 12 D.C., dondes pusde apreclarss un
labkio hendido.

El griego Galenc, en &l afo 170 D.C., mencicna la fisura labial
coms colocbomsta. En el Muses Arqueclégico de Lima, Perd,
existen ssculturas en carbmica con fisuras labiales del ispsrio
Inca de los Andes, que datas en sl afo 200 a 400 D.C.

En el Siglo XVI an Europa lom nifos gue naclan con este
defecto sran sarginados junto con sus familiares, por cressr gue
era castigo divino, no as]l sntre los pusbloa indigenas, ya gue
entre los Aztecas sa consideraba como signo distintive o marca
salectiva reveladora de predestinaciédn del sfactoc para llegar a
ser sacerdotes, médico o posesdor de poderes sobrenaturales y
miigicos, por lo que aran respatados o tamidos.

Entonces en el siglo XVI clerra la hendidura dal lablo y provee
una apariencia mas agradable practicando y necesitandc del
clerre de la hendidura palatina que fue apreciado en los
circulos mis limitados de la cirugia.

Yparman ( 129% - 1351)

Fus wun flasante cirujanc quien escribié la primera descripclién
completa documentads sobre labio hendido y sus reparaciones
quirdrgicvas.

Franco | 1956 )
Fecribi¢ qgue los labios hendidos son a veces labiocs sin una
hendidura de la mandibula o del paladar. A veces la hendidura



es stlo superflcial y otras veces la hendidura es tan larga y
ancha como el labic mismo,

En 1561 macribid:

Feos que tilenen hendido el paladar son mas dificiles de curar,
Y elloa sismpre hablan a través de la nariz.

La oclusién palatal por placas de oro y plata fue asi miamo
descrita en 1564 por Pare. Quién disefio una placa como un
cbhturador.

Tagliacozzi ([ 1597 |

Describléd un cierre del labio utilizando sutura de colchonero
pasada a través de todn lo largo del labio. Esta fue una
partida desde la prevaleciente técnica del cierre con aguja y
sutura como material de refuerzo.

El realizo el cierre del borde del labio hendido con una sutura
triangular, un método comin de sutura para |a &poca, para
aproximar los filos de la herlda, se une el borde interno y el
borde externc. Se refusrza el clerre con una larga aguja pasada
a traviés del labio a una distancia dal file de la hendidura, la
aguja fue sostenida en al lugar . Una técnica similar del
clerre del lable estaba siendo utlilizada por Pancoast an 1844.

Las deformidades palatinas causadas por la aifilis y heridas de
bala interesaron a Jaques Houllier ( cltado por Gurlt 1898 )
quien parecid habar tenido la primera propuesta de sutura
directa en la parforaclones palatalea.

Sin esmbargo el riesgo de falla en la ciruglia era grande y el
sugirid que la falla podria ser ocultada con cera o una esponja
[ wax ).

Davis Ritchie ([ 1922 )

Propone una clasificacién gque la hendidura congénita esta
dividida en tres grupos dependiendc de la posicifn de la
hendidura con relacién a los procesocs alveolares.

Grupe 1
Hendidura prealveclar unllateral media ¢ bilataral.

Grupe II
Hendidura postalveolar envolviendo solo el paladar blando,
paladar blando y duroc o la hendidura submucosa,



Grupo III
Handidura alveoclar unilateral, bilateral o media.

VEAU ( 1831 )

Describe la clasificacién de labio y paladar hendido
dividi#ndolo en cuatro grupos.

Grupo 1
Hendidura del paladar blando.

Grupo 1
Handidura del paladar blande y durc extendiéndose hacia al
foramen incisive envolviendo asi el paladar secundaria.

Gru k|

ponnnﬂidura completa unilateral extendiéndose hacia la dvula
al foramen incisivo an la linea media y la desviacién hacia uno
de los lados usualmente extendiéndoss por medio de los alvéclos
an la pomicién de los futuros incisivos laterales.

Grupo 4

Hendidura bilateral completa, esta es una mezcla del grupo
2 y 1 sxtendiéndose adelante del foramen incisivo sntre loa
alvéolos.

Kernahan y Stak ( 1958 )
Reconocen la necesidad de una clasificacién basada en la
eambriologia, mae bien an la morfologia.

La parte superior de la boca del foramen incisive, la papila
incisiva de 1la dvula, es entre el paladar primario ¥
secundario.

Harkins Yy asoclados ( 1962 )

Fundan 1la Asociacién Americana de Jla hendidura palatina

pressntando una glasificacién de la hendidura facial basada en
los principios de embriclogia usada por Kernahan y Stark.

1. Hendidura del paladar primario



A) Hendidura labial wunilateral, bilateral, completa,
prelabio, congénita.

Bj Hendidura de los procesocs alveclares, unilateral,
bllateral., completa, media, submucosa, ausencia de dlentes
incisivos.

4. Hendidura palatina

A) Paladar blando, posteroanterior, unilateral,
bilateral, completa, media, submucosa.

B) Paladar duro, posteroanterior, unllateral, bilateral,
completa, véomer involucrado, submucosa.

3, Hendidura del procesc de ja mandibula

A) Labio, unilateral, bilateral, completa.
H) Mandibula, unilateral, bilateral, completa.
C) Hendidura labial congénita.

4. WHaso - ocular

9. Oro - ocular

b, Ore = aural

Boo - Chai | 1966 )

Reporto un caso extrafio de cierre completo de labio hendido en
aproximadaments 390 D.C., en China. Sin embargo, el nombre del
clrujano no &8 mencionado.

En Europa muchas técnicas quirdrgicas fueron usadas para el
tratamientc de heridas los princliplos de la era cristiana. Las
cauterizacicnes calientes tenlan una especial participacién en
la cirugia Arabe, donde el escarpelo fue favorecido por los
cirujanca Greek y Homan.

El tratamiento de la deformidad palatina pudo ser modificada
siguiendo la publicacién por Walker, Collito, Manousi, Ungaro y
Meljer. Los dates indican les efectos del deteriorc de la
extensién lateral determinande la facilidad de reparacién del
labjo.
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Los autoress sugieren la utilizacion de la técnica de adhesion
del labic en algunos meses del cierre del labio sin el

rerioatio lateral o de tejidos blandos determinando
significativamente la incidencia de raloc!usién.

El tempranc cierre del paladar primario y secundaric solo puede
producir significativas deformidades dentales.

foger | 1987 |

51 el paladar esta sélo ligeramente hendido y si puede ser
obturado con algoddn, e] paciente hablara mds claramente y a
mi= temprana edad, o ademds como si también no hubiera
hendidura, o mejor un paladar de plata puede ser aplicado con
islgo de éxito y retenido ahl

Fernahan [ 1971 |

Propone una linea ™ ¥ " rcomo la anterior clasificacidn. EIl
furamen Lnclsivo es el punto de refereancia y el sistema provee
una rdpida presentaciéon de la patologla inicial.

Lindsag ( 1974 )
Propone el slmple clerre de los 'ejidos blandos palatinos con

obturacién de los tejidos duros del paladar durante ! - 1 afios
de edad.
SPINA ([ 1974 )

Modifico y simplifico la clasificacion

Grupo [
Hend idura del foramen inpcisivo, hendidura del labio con o sin
hend i dura alveolar

A Unilateral derecha, cuandg i1nvolucra la arcada alveolar
parcial.

B} Bilateral total o parcial de uno o ambos lados.

) Media, total o parcial,

Grupo II
Hendidura del foramen transpositive

A} Unilateral derecha o izquierda.
By Bl lateral.



Grupo IIT
Hendidura del foramen postincisivo

A} Total.
B} Parcial.

Grupo IV
Hendidura facial rara.

Pare [ 1975 |
Fue también el primero en asar el rermine *  bec = de = lisbre
* pboca de liebre.

Fl tratamientu de la protrusion premaxilar usando un vendaje y
la compresidon externa del segmento premaxilar a ido redacisndo
a un clerre mas favorable del labio.

El desarrollo histérico del tratamiento del lablo ¢ palada
hendide tiene diferentes aspectos y hay alternativas gue
reciben prioridad con el tiempn de evolucidn, se debe hacer
énfasis en la maloclusidn sigulendo la cirvugia del lapio
paladar hendido



Capitule 1.2 Anatomia del pacients conm :

Caracteristicas del lakloe aormal.

Los labios =@on repliegues musculcmembrancsos situados en la
parte anterior de la boca, cuyas superficies internas vy
externas estin revestidas de mucosa y plel, respectivamente.
Entre ambas superficies se encuentra alojado el wmisculo
orbicular de los labios. FExiste un labio superior y uno
inferior que limitan la hendidura bucal, hendidura gue se
extiende aproximadamente desde el canino del lado derecho al
otro lado izgquierdo. Los dos lablos se continlan enlre =)
formande la comisura labial,

Entre la cara dorsal de cada labic y la cara anterior del
maxilar correspondiente se extiende un pequefic pliegue mucoso
vertical gue se conoce con el nombre de frenllle labial.

El tejido submucoso, entre el estrato muscular y la mucosa, se
encuentran numercsas glandulas lablales. kAsimisme, en al toiido
subcutAnes estdn alojadas dos glandulas sebiceas y pilosas.

En el labio supervior por su cara externa se puden considerar
dos zonas: wuna outénea o lablo blanco y otra mucosa o
bermellén. El bermelldn se desglosa en bermellén seco y himedo.
El primero forma parte mds anterior del labic rojo, es por
tanto visible desde £] exterior. El segunde forma parte del
posterior labio reoio. E1 limite entre la zona cutfnea y el
bermellén lo marca la linea cutdneo mucosa. Es una linea
slnuosa que dibuja en el centro un arco de cuya concavidad es
superior, el arco de cuplde. Esta li{nea cuténec mucocaa esta
cublerta en toda su extensién de una cresta cutdnea. La parte
cuténea del labio presenta en su centro una depresidn gque se
delimita por doa crestas verticales, gque descienden desde la
hase de la columela a las partes extremas del arco de cupldo.
Esta depresién es el Filtrum y eatas creatas gue lo limitan son
las crestas filltrales,

S5e denomina columela a la poreidn cutdnea del subtabigue nasal.

Es pues la zona do unidn de la punta de la nariz con el labio
superlor.
El surco nasslabial popara ol labio superior de la mejilia,

En una vista de perfil, el labio superior scbresale y cubre la
parte inferior. El bermelldn en su porclén central consigue su



mAxima procedencia. Es el tubérculo medio del labio superior.
Esta protrusidn es més marcada en el nific que en el adulto.

El labio normal tiene dimensiones gque =05 variables segdn los
sujetos ilnteresa conocer mis que su valer absoluto su walor
relativo, es decir, su proporcionalidad con el lablo inferior ¥
sus diferentes elementos de la cara.

Ilna cara armoniosa es aguella gue todos sus elementos estan
bien proporcionados.

La lnnqitud y la altura del lablo superior deben ser iguales A
las del labio infericr.

El labio normal esta formado de dos mitades simétricas derecha
€ lzquierda. La blsgqueda de esta simetria es un principio

importante que hay gque tener en cuenta al tratar un labio
hend ido.

Fl labio no es un elemento estdtico de la  cara. Es
esenclalmente eldstico, blando, y mévil. Esta libertad y esta
movilidad es indispensable para la articulacién de los fonemas
lablales, asl como para la mimica. Factor de gracia y belleza,
por lo gque se debe de tomar encuenta en la clrugia del labio ¥y
paladar hendido.

lim labio tensc es poco mévil que serd siempre desarmonico por
grande gue sea la perfeccitn de sus detalles morfolégicos.

Anatémicamente en el labio inferior se distingue una fosita
medla, el surco meanto labial, gue se separa del labioc inferior
del mentdn y una depresidn media, que se adapta a la sallente
del tubérculo del lablo superior.

Las arterias de los lablos proceden en gran parte de dos
coronarias, gque wse desprenden de la facial a nivel de las
comisuras. Distinguiremos una coronaria supsrior para labio
suparior y una infarior para sl lablo inferior.

Las venas de los labios, indepandiente de gue las arterias
clirculan sn su mayorla por debajo de la piel, y forman una red
mAs o manos abundants. Terminan en pArte en la vena faclal y en
parte an las veanas submentonianas.

Los linfAticos son muy numerosos en asbos lablos, resembran en
ilos gangllos submaxilares.

Los nervios de los labios se diferencian en ramas motores vy
agnsitivas, las motoras emanan del nervio facial.



Las sensitivae proceden del nervio suborbitario y del nervio
mentonianc, | ramas del trigémino ).

Caracteristicas del paladar normal

Entendemos por paladar la pared superior de la boca, asl como
los labios son la pared anterior de la misma.

El paladar eata formado en sue dos tercios anteriores por la
bédveda palatina, y en su tercio posterior por el wvelo del
paladar.

Constitucién anatémica de la héveda palatina

La bé&veda palatina, se compone de tres capas, gque de arriba
abajo son: una capa &sea, una capa mUCOBa ¥y WUna caps glandular.

L.a capa OSEA esta constituida por la apfSfisis horizontal del
maxilar superior soldada a las laminas horizontales de awbos
palatinos.

El armazén de la béveda palatima, lisoc por el lado nasal, =5
rugoso por el lado bucal y presenta numerosos surcos para @1
paso de los vasos y nervios de la regién.

En los Angulos posterc laterales de la bdveda se abren los
agujero palatinoposteriores en la linea media y por delante 3@
abre el agujerc palatinoanterior, gue marca el limite entre el
paladar primarioc por delante y el paladar secundario por
detrds.

lla capa MUCOSA es de color blanco rosado cubre la reqglién en
toda su extensidn. Es notable por su espesor, especialmente
hacia adelante, por su resistencia y por su adhesién con el
periostio subyacente.

La capa GLANDULAR a cada lado de la linea media existen
gléndulas palatinas situvadas entre la mucosa palatina y el
perioatio subyacente. Son glandulas arracimadas anAlogas a las
que hemcs descrito en los labios.

Vasos y nervios de la bSveda palatina

Arterias:

Las arterias de la DbSveda palatina proceden de la
eafenopalatina y sSobre todo de la palatina  superior O
deacendente, ramas de la maxilar interna.






la arteria palatira superior desciende al conducto palatino
posterior, dividiendose &, dos ramos: uno se dirige hacia atrds
y son poca voluminosos, y otros m&s importantes se encaminan en
la parte anterior de la béveda. Uno de estos rames, se denomina
arteria palatina anterlor.

la segunda arteria, la esfenopalatina. Llega a la bbvaeda
palatina por el conducto palatino anterior y termina en la
parte anterior de la regién, anastomosdndose con los ramos de
la palatina superior.

Venas:

Siguen &l mismn trayecto que las arterias, pero caminan en
sentido inverso. Unas se introducen en el conducto palatino
posterior, remontan A la tosa pterigomaxilar para terminar
luego an el plexo pterigoideoc,

Otras asclenden debajo haclia arriba del conducto palatino
anterior y van & unirse con las venas anterlores de la mucosa
nasal .

Linfa&ticos:

Los linfiticos forman en la mucosa una abundante red gque
continua con la red de las encias y con la del velo del
paladar. Los conductos gue emergen de esta red van ha terminar
en los gangllios gue estén situados sobre la yugular interna |
cadena yugular interna ).

Nervios:

Los nervios proceden del palatino anterior y del esfenopalatino
interno, ramas del ganglio esfesnopalatino. El primero llega a
la béveda palatina por el conducte palatino posterior, el
segundo por el conducto palatino anterior. Se anastomosan entre
8i en @l tercio anterior de la regiftn y se distribuyen por los
elapentos propios de la mucosa | filetes sensitives ) y por las
glindulas ( flletes secretorios ).

Constitucién anatdmica del velo del paladar

El velo del paladar es un tabique misculo membranosoc gue se
prolonga por detrds de la pbveda palatina vy de ahi el nombre de
la pocidn blanda del paladar.

Esencialmente movil y contrdctil, el velo del paladar puede
descendar o elevarse. Al bailar llega a ponerse en contacto con
la lengua. Obra a modo de esfinter e intercepta toda
comunicacién entre la cavidad bucal y la faringe. En la parte
posterior del paladar blando se hayan la dvula aungue juega un
papel poco activo en el clerre nasofaringeo. Ambos lados de la



Guvula y hacia afuera se proyectan los pilares anteriores
{ palatoglosos ) y posteriores palatofaringeos entre los que &¢
encuentran las amigdalas.

Fl paladar blando esta constituldo por la aponeurnsis palatina,
los misculos del paladar, la mucosa bucal y nasal, asi mismo de
-jlandulas del tipo salival menor.

Aponeurnsis del velo paladar

ks una ancha noja tendinosa, muy resistente, gue continua por
detrds de la bOveda palatina oSsea. S6lo ocupa el tercio
anterior del velo. Su recorrido antervposterior no excede de 15
mm. Esta aponeurcsis, pieza fundamental para la estdtica y la
mecdnica del velo del paladar van a fijarse los misculos dael
velo.

La aponeurosis palatina se inserta hacia adelante del borde
posterior del paladar dseoc y a la espina nasal. Lateralmente la
Aponeurosis se fija al gancho de las apé&fisis pterigoides
derecha ® lzgulerda, de las gue parece irradiar confundiendose
con la pared de la faringe. Hacia atrds tiene un borde libre
que corresponde al borde libre del paladar blando.

Es realmente un punto de apoyo aélidoe para losa misculos del
velo del paladar, en particular para el periestafilino externo
o tensor del paladar, tal ver el m&s importante misculo de la
regidn,

Masculos del velo del paladar

son diez, cince a cada lado y se designan con un nombre
compuesto de dos términos: el primero recuerda su origen; el
segundo su terminacién en el paladar | estafilino, palabra de
origen griego que se significa uvula ).

Periestafilino Externce (| Tensor ). Una funcién accesoria de
este misculo e sSu acclién sobre la trompa e Eustaguio,
permitiendo la egquiparacién entre las presiones del oldo medio
¥ la cavidad nasofaringea.

Feriestafilino Interno | Elevador |. Actia <oms una onda y
lleva al paladar blando hacia arriba y atras.

Falatoestafiline o aciges de la dwula (| dnice musculos proplio
del paladar). Cuando se contraen, los  palatoestafilinos

vontraen la tvula encobrados hacia arras y costando el velo del
paladar en sentldo de su Longitud,



Gloscestafiline o Palatogloso | Actua en oposicién del elevador
de] paladar, estrechando la aperturs entre la faringe y la boca
durante la fonacién ). Eleva la base d¢ la lengua y desciende
al velo. Actda estrechando la apertura entre la faringe y la
boca durante el acto de la fonacidn.

Faringoestafilino o Palatofaringec | FElevador de la faringe y
de la laringe, durante =su contraccién  ayuda al cierre
nasofaringea |,

Mucosa

La cara superior y la cara inferior del velo de! paladar se
hallan revestidas por una membrana mucosa.

La mucosa superior no &3 mis que la continuacidén gue la mucosa
nasal, asi como la mucosa inferior es la continuacién de la
mucosa bucal.

Gléndulas del velo del paladar

Muy numerosas de tipo salival menor, se hallan distribuidas en
dos capas una superior y una inferior,

Vasos y nervios del paladar

Arterias. Proceden de tres origenes:

- De la palatina superior o descendente [ rama de la maxilar
interna ).

- De la palatina inferior o ascendente | rama de la facial }.

- Da la faringea inferior (| rama de la cardtida externa ).

Venas. Se dividen en dos grupos:

- Vanas superiorss gue terminan en el plexc vencso de la fosa
cligomdtica.

- Vanas inferiores gque se unen 4 las venas de las amigdalas y
con las de la base de la lengua, dessmbocando flnalmente en la
yugular interna o una de sus afluentes.

LinfAticos. Se dividen en superjiores e inferiores y van a parar
a los ganglios de la cadena yugular interna.

Hervioca. Pueden ser:
- Los nervics sensitivos nacen en el nervio maxilar superior.
El trigémino es pues =1 nervio sensivtive del velo del paladar.



- Los nervios motores tienem un origen mas discutido. Sin
embargo por fisiolegia y patologla parecen ser gue todos los
misculos motores del wvelo son Lribularios de la rvaiz intecna
del nervioc espinal, gque inervan también la laringe y los
misculos laringeos.

La fdnica excepcién es ¢| periestaltino externo, cuyas {ibras
motoras proviene sin duda de alguna del trigémino por el
maxilar inferior.

En lo gue respecta a la anatomia del lablo fisurado existen
todos los elemeéntos anatémicos del labio normal, aungue existe
un desplazamiente e hipoplasia regional de estos elomentos
anatémicos; por lo tanto se debe de tomar en cuenta estas
alteraciones para el tratamiento quirirgico, ya gue la mayoria
de las defnrmaciones de! esgueleto facial Son a menudo la causa
de malos resultados mortolegicos obtenidos después de  la
cirugia del labio hendidn,



Capitule 2.1 Clasificacién ds la bendidura labial y palatina

Caracteristicas del lable fisurado

En ml labin malformadn axisaten todos: los elementns anatémicos
del labio normal, aungue estén desplezados y  aungue muchas
veces hipoplasticos.

Existe pues una hipoplasia regional gque no  debenos  nunca
olvidar desde &1l punto de vista del tratamiente guirdrgico a
elegir,

Labio hend ido unilateral

La fisura esta situada por fuera de |a cresta tiltral. Todos
los mlementos de la parte sedia del labic forman parte del
borde interno de la fisura.

El arco de cupido y el filtrum tienen una diferencia evidente.
La cresta filtral del labic hendldo es algo mAs corto y més
oblicua gue la de Ia mitad opuesta del labio, también
sobremalen menos, Esto es consecuencia de la gram hipoplasia
reglonal. El labio fimsuradoc esta falto de altura de tal manera
gue la linea cutaneomucosa y la parte mucosa del lablo estan
desviadas en direccitn al suelc de la nariz.

Hay pues un desarrollo insuficiente de las partes proximas a la
fisura labial. Este insuficlente desarrcllo es mis marcado
sobre la parte mucosa del labio. L& mucosa es delgada seca vy
descarna con facilidad por defecto del desarrolloc de las
glidndulas subyacentes. El1 misculc subyacente esta mal
desarrollado.

El borde externc de la fisura parece mejor conformado. La
mucosA ws apundante y de conformacién normal. El mdsculo

orbicular de los lablos esta mejor conformade . Este borde
externc es asiento de una hipoplasia. La colocacién de la
cresta filtral precisa el sitio exacto de la fisura. La

separacién de los dos bordes de la fisura labial em su parte
mis baja aumenta cuandoc el nific rie. La gran ssparacién que se
Ccrea ®8 consscuencia de la retraccién muscular.

Hariz

La aleta nasal del lado afectade esta aplanada & hipertrofiada.
Los cartilagos alares no confluyen en Jla punta de la nariz,
comg €8 normal, sl no gueda el cartitage alar afecto separado
del opuesto por la interposiclén del tejido adiposo. La porcién
externa de la aleta nasal tlene una implantacién mids baja gque
la aleta sana. Esto es debide a la retraccidén muscular que






ejarce en ella la musculatura de la porcitn externa del lablo,
¥y al defecto Ssec a nivel de la fisura maxilar que roincide con
la zona de implantacidn de la aleta nasal.

La base de la columela esta desviada hacia el lado sapo. La
punta de la nariz es mAs ancha y presenta en su centro una
muesca, creada por la separacién de los cartilagos alares en
loa labios unilaterales, cuando &l suelo nasal no esta hendido
aparece cas| siempre aumentandc en su didmetro transversal.

Labio hendido bilarteral

El oentro del labio e1 prelable estd  geparadc, aveces
completamente de las dos partes laterales,

El insuficlente desarrollo es siempre manifiestoe sobre esta
parte central.

El prelabic esta falto de altura tanto en la parte cutidnea o
mucosa. Su desarrollc es muy insuficiente. El arce de cupido no
es reconocible. No hay cresta cutdnea per encima de la linea
cutaneomucosa. E1  filltrum y crestas filtrales no estdn
claramente desarrolladas. La parte media del misculo orbicular
no esta desarrollada.

El labio hendido bilateral y la hipoplasia se extiende la parte
interior de la nariz. La columela es corta y a veces casi
inexistente. Las aletas nasales presentan las mismas
caracteristicas que en ¢l labio unilateral

Clasificaciém clinica del labio hendido y fisura palatina

La clasificacifn aprobada por la Confederacién Internacional de
Cirugia Pladstica y Reconstructiva, gue s basa en los
principios embriol&gicos de Kermahan - Strak, menciond gue la
fisura gue se encuentre por delante del foramen incisive |
nasopalatino ), s8se considera paladar primaric { fisura del
labio y premaxila ), y se llamara paladar secundario, al
localizado por detrés del foramen inclsive ( nasopalatino ), vy
se llamara paladar saeacundarlo. Al lecalizado por detras de
foramen incigiveo | paladar duro y blando ).

@ han descrito varias clasificaciones para la fisura
labiopalatina, pero ninguna ha sido aceptada universalmente,
debldo a las diferencias del lenguaje, inexactitud, omisidn v
por ser complicadas, por ello se tomara en cuenta la de Victor
Veau, por considerarla al mismo tiempo que completa de facil
comprension y retencidn.



En 1931 Veau clasifico los gradoes de deformidad por simple
numeracién:

Grupe I Hendidura de paladar blando

Grupo 1! Hendidura de paladar blando y duro

Grupo III Hendidura unilateral completa de alvéolo paladar duro
y blando.

Estd clasificacisn tlene el Inconveniente de gque no menciona la
fisura del labio ¥y el alveulo por eso se tomara encuentra la
siguiente clasificacién:

Labio Hendida Cicatrizal

Lo podemos considerar como la varledad mas benigna del labio
hendido.

La malformaci®én consiste en una ligera depresifén del borde
rucosc asociada con un surco vertical en el lablo cuténeo.

La denominacién de cicatrizal en realidad es impropia, puesto
gue clinicamente no se puede hallar indicic alguno de curacién
de una  herida o ulcera. 52 considera mAs acertada la
denominacién francesa ({ formes larvees ).

Labio Hendido Simple

5 localiza una muesca mi&s o menos profunda del labio superior,
gue abarca todo el bermellén y se extiende hacia el labio
cuténeo. La muesca puede comprender todo el labio cuténeo o
solo parte de el.

Los dientea son frecuentemente anfmalos o estdn desviados, vy
pueden ser unilateral o bilateral.

Labio Hendido Total

Es una hendidura gue afecta la totalidad del lable y del
paladar primpario, limitado por detrds el agujero palatine
anterior.

La arcada alveolar eata dividida. La nariz estd ensanchada por
alargamientc e hipertrofia de la aleta nasal. Puede ser
unilateral o bilateral.

Formas Asimétricas

las formas del labic hendido bilateral pueden ser muy variadas,
zimple de un lado y total del otro. En estos casos se catalogan
como formas asimétricas. Pueden asl mismo estar asocladas a una
divisifin palatina simple o total, unilateral o bilateral.






Labio Hendldo Central

Es una hendidura que abarca la totalidad del labio, tanto del
lado derecho come del lado lzgquierdo, gcop agenesia total del
prelablo y premaxila.

Lablo Hendido Inferior

Es una tisura gue comprende un bermellén y puede extenderse por
la zona cutdnea del Jabio. Segin la cantidad de la zona
afectada se dice que comprende los 3/31, 2/3, o simplemente 1/3
del labio. Puede asentar en la parte media del labio como
eneralmente ocurre en esta rara malformaclén, o blen
localizarse en el labic izquierdo o del lado derecho del labio.

Fisura Palatina Alveolar
Ezta fisurado dnicamente el reborde alveolar.

Fisura Palatina Simple

Fl paladar esta fisurado pero ei reborde alveclar esta intacto,
La deformacién puede limitarse al paladar blando o estar
afectado el paladar 4seo o hasta £l agujeroc palatino anterior.
La forma més leve @8 la fisura submucosa en la gque estando
conservada la mucosa, |a fisura se limita a la zona muscular
del paladar blando. Esta siempre asociada a oOvula bifida.

La fisura puede comprender 1/1, 2/3, 33 del paladar blando,
denomin&ndcse divisidn palatina simple estafilosguisis o
también afectar 1/3, 2/3, 3/31 del paladar daec denominAndose
divisién palatina simple urancestafilosquisis.

Fisura Palatina Total

Fuede ser unilateral o bilateral. En la fisura unilateral
total, la hendidura pasa entre el hueso incisivo y al maxilar
superior del lade correspondiente extendiéndose hacia atrés
entre la ap&4fisis palatina de los maxilares y las laminas
horizontales del palatino. El tabigque nasal esta insertoc en la
ap6fisis palatina el lado opuesto.

En la fisura total hilateral, el hueso intermaxilar esta
completamente separade del reborde alveclar de ambos lados.
Esta desplazado hacia adelante y arriba,



Fisura Palatina Central

Va asociada siempre a un labio hendido central. Presenta una
agenesia total de las apSfisis palatinas de los maxilares
superiores, de las laminas horizontales del palatino y del
paladar blando.

Lablo Hendido y Divisitn Palatina
Lo mA&s frecuente es una fisura palatina total este asociada a
un labio hendide también total, ya sea unilateral o bilateral.

Fuente Cutdneo
Conslste en la existencia de una masa da partes blandas gue
forman un puente entre los bordea de la hendidura palatina,

Alteraciones anatomicas:

Al observar una hendidura que abarca la cavidad bucal hasta el
piso nasal, con marcada deformidad del ala nasal, continuando
el proceso alveclar, paladar duro y blando.

Desde el punto de vista muscular existen alteraciones de los
orblculares de los lablos y el borde bermellén, las arterias
coronarias, ramas de la faclal se anastomosan en la porclén
central de la arteria septal ascendente y lateralsente con la
arterial lateral nasal.

En @] paladar blando la alteracién de los mGsculos de la dvula,
periestafiline externo e interno, faringoestafilino y el
glosocestafilino.

Deade el punto de vista dentarioc existen 6&rganos dentarios
supsrnumerarios y son conocldos como eumbrficos presentando
caracteristica clinicas simllares a los normales.

Alteraciones funcionales

Las fisuras labiales y palatinaa producen alteraciones
funclonales variadas, la primera gue se encuentran los padres
em para su alimentacién ya gue existe dificultad para la
succidn, alteracidén del lenguaje por la incompetencia
velofaringea hablan con hiperrrinofonia o hipernasalidad.

El colapso de los sagmentos maxilares cuando no se lleva a cabo
un tratamiento Ortodontico y Ortopédico adecuado, proveoca mal
oclusién dentaria y por lo tanto aumento de la caries por la
dificultad de un cepillado eficiente que propicia cilerto grado
de enfermedad periodontal,

Los problemas auditivos vienen a agregarse » los anteriores, ya
gue presentan infeccién en el oido medio y por conasinuiente
disminucién de la agudeza auditiva,
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Mefarmaciones fseas del fisurado:

Las deformaciones del esgueleto son a menudo la causa de los
malos resultados morfoldgicos cbtenidoe después de la oparaclén
de un labio hendido.

Eata deformaciones tienen aspectos diferentes segin la forma
anatédmica de la malformacién, segin el tratamiento guirdrgico
que ha sido practicado y segfin la edad del sujeto.

Describimos las lesivnes dseas de las diferentes formas
anatémicas de un labio hendido, asl como la deformaciones dseas
gue se noasionan después de reparar gquirdrgicamente un labieo
hendido.

Unn de les objetivos importantes oe la ciruglas de las fisuras
labio palatinas es el obtener un cvierre anatédmico y funcional
¢ste @3 un hecho aceptado universalmente.

Es conoclde a través de tiempo y por diferentes autores el
afecto de interferencia gque se sucita cuandoe las cirugia eas
reallzada a edades  tempranas debide comdnmente a la
interrupcisn vascular asi como a disecciones amplias y la
formaclén de clecatrices.

La fisura lablopalatina vy sus detormidades asocladas son mejor
entendidas actualmente.

Deformaciones dseas primltivas en =1 labio hendido unilateral
total con fisura palatina:

En estd forma la mas frecuente, la hendidura osea divide
enteramente el maxilar superior en dos partes , sltuada a un
lado ¥ a otro del agujero palatino anterior.

La deformaciones bseas primitivas se cbservan en el nacimiento
y en el primer mes del nifio malformado. Se caracteriza por un
desplazamiento divergente de los dos fragrentos del maxilar
Buper ior.

Los desplazamientos gue ocaslona en ¢l gran fragmento son el
resultado de las tracclones musculares que tiene lugar sobre un
paladar ¥y un labio hendido.

La traccifn gue se ejerce desde tuera es debida a la fonicidad
del misculo del labio.

El pequefio fragmento esta poco desplazado por que los mdsculos
de labio no se Iinsertan sobre el y la lengua lateralmente
apenas la empuja,
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De esto resulta un aplastamiento de la nariz una desviacitn del
subtabigue, con desplazamientc en la punta de la nariz hacia la
heandidura. La deformacién de la nariz es consecuencia de las
daformaciones &seas, las alteracionss Aseas estdn influenciadas
tambidén por la hipoplasia que afecta el piso medioc de la cara,
Esta hipoplasia es mds acentuada en los bordes de la fisura.

Deformaciones Gseas postoperatorias en el labio hendido
unilateral total con flaura palatinai

Los desplazamientos del gran fragmento consiste en un
movimiento de retroceso gue comprende toda la arcada alveolar
anterior, hasta el primer molar temporal. L& desviacidn hacia
afuera de la arcada posterior no se corrige. Este movimiento de
retroceso gque se puede ser mas o mencs acentuade , es muchas
vaces la causa de una retrognatia incisiva superior. Toda la
regisén incisiva, incluyendo la porcién alveolar y los dientas
correspondientes |, estén retruidos.

Esta serie de alteraciones morfolégicas gque pueden llamarse
postoperatorias no se detienen, si no que se van evolucionando
4 lo largo de todo el crecimiento agrabandose cada vez mas el
procesc.

Esta evolucién deformatica y progresiva hay gue tomarla muy en
cuenta para no olvidar un  tratamiento ortopédica de los
fisurados (HRegularizacién de las arcadas maxilares mediante
placas ). Es la principal arma terapéutica de gue disponemos
para evitar y corregir las deformaciones Sseas ¥
postoperatorias.

Deformaciones &seas primitivas en el labio hendido bilateral
total con fisura palatina:

Son muy semejantes a las del labic hendido total unilateral.
La diferencia radica #n la regién inclisiva central gue llamamos
premaxila.

Esta pramaxila es la gue sufre mayor deformidad esta proyectada
hacia adelante debido a la presion ejercida por la lengua y por
el cracimiento de wvémer . Estas dos fuerzas de proyeccidén
anterior no encuentra la contrafuerza gue normalmente ejerce el
misculc orbicular de los lablos .

Contrarrestando a la gran proyeccidn anterior de la premaxila,
los dos fragmentos laterales estdn poco desplazados. La
hipoplasia puecde ser considerable.

Deformaciones 4seas postoperatorias en el labieo hepdido
bilateral total con fisura palatina:
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Tal come ocurre en el labio hendide wunilateral con divisién
palatina, los fragmentos externos sufren una desviacidén hacia
adentro. Esto trae como consecuencio yn aplanamiento lateral de
la cara ¥y una endognatia anterior.

La premaxia, debido a la tension ejercida por el labio
reparado, sufre un retrocesce hasta llegar a tomar apoyo sobré
el borde anterior de los f(ragsentos laterales. Con ello, =e
acentia la endognatia, puesto gque los fragmentos laterales son
hipoplasticos

Estas deformaciones postoperatorias |, come en el caso del labio
hendido unilateral, no se detiene, sinoc que van evolucicnando o
medida gue el no crece en consecuencia la endognatia se agrava.
La premaxila se coloca progresivamente en posicién normal, por
presidn sobre el borde anterior de los fragmentos laterales,
perc al mismo tiempo esta presion agrava la endognatia

A fin de evitar esa deforpacién progresiva, se debera colocar
la premaxila entre los fragmentos laterales y en posicion
adelantada respecto a cstos, mediante a una expansidén,
ortopédica que se mantendrdn durante todo el periodo del

crecimiento.






Capitule 2.2 Embrioclogia

General idades

En medicina se entiende por crecimiente el aumento del tamafio
de un ser vivo, aeste fendmeno va acompafiado de una
difersnclacitn morfolégica y funcional de las células tejide y
érgancs. La suma de todos log procescos del crecimiente y la
diferenclacién es lo gue conduce el desarrollo.

El desarrcllec esta determinade por el plan estructural de cada
organismo y tiene por base al patrimonic hereaditaric. Diversecs
factores endbgencs Yy exSgencs los cuales pusden producir
desviaciones,

Ganeralmente s& acepta wuna divieidn en tres etapas en el
desarrollc embrionaric desds la fecundacitn hasta el
nacimiento.

Dasarrollo

En general se distinguen los grados de desarrolle o perlodos
sigulentes:

l.Desarrollo prenatal { pericdo embriomarioc y fetal ).

2, Dessarrollo postnatal ( estapas posteriores al desarrollo
corporal }.

Desarrcllo Prenatal

Desde la fecundacidén haata el nacimiento. Eate pericdo
comprande doa fases:

1} El periodo smbrionario, hasta el tercer mes del embarazo.
2) El periodo fetal, desde al tercer mes del embarazo hasta el
nacimiento.

Ferlodo embrionario

A lom tres dias aproximadamente de la fecundacién llega el
huevo al dtero, dias despuds tiene lugar la implantacién en el
andometric, se produce la sagmantacidn ¥ la diferencliacidén en
enbr {oblastos con membrana trofoblastica.

En la semana sigulente sa desprends sl embrién del saceo
vitelino. El desprendimiento termina a final del primer mes. El
eabrién tlene una longitud de &-8 mm con un voluminoso cerebro,



existen los esbozoe de todos los sistemas orginicos y el
corazon empieza a latir.

En el segundo mes desaparecen las braguisy y la prolongacién
caudal reconociendo los &rganos sensoriales externos y
aparecen las extremidades.

Periodo fetal

Se

caracteriza por el crecimiento rapido, la edad del feto susle
expresarse por la longitud de coronilla a rabadilla { C.R. )
talla en posicién sentada ( C.T ) la longitud de corenilla
talémn.

Una de las modificaciones més notables gue ocurren en este
periodc es el desarrcllo de la cabeza se vuelve nis lento en
comparacién con el resto del cuerpo.

Durante el tercer mes termina la organogenesis; las formas
corporales se vuelven mpas humanas, el gruesc abdomen y las
extremidades cortas; desaparece el revestimiento velloso en la
decidua y se forma la placenta. Los ojos en stapa inicial se
orientan lateralmente, gquedan situados en la superficie cantral
de la cara, la nariz se alarga quedando visible el punto,
formacién de los parpados y de los labios, reduccitn palatina
del tamafic del abertura bucal; se termina la formacion del
paballén de la oreja y este juntoc con el oldo interno hacia
atrds y hacia arriba, las orejas se sitdan a los lados de la
cabeza. El embriédn recibe el nombre de feto.

En e#]l cuarto mes el feto aumenta su longitud répidamente, el
peso del feto aumenta poco durante este perlodo.

En el final del gquinto mes los genitales externocs se han
diferenciado hasta tal punto gue en ellos pusde reconocerse el
sexo correspondiente. El wvello parecido durante el tercer mes
se extiende ahora por todo el cuerpe guedando cubierto en una
fina capa de pelo llamado " lanugo ™.

Aparecen los primeros movimientos activeos del feto, se perciben
los tonos cardiacos, la piel empieza a segregar cebo.

En el sexto mes el lanugo de la cabeza es remplazado por
cabello; se inicia el desarrollec del pedicule adiposo la
longitud y el peso se eleva.

%5



A partir del séptime mes el cierre palpebral se pierde; al
tinal de este mes el feto aumenta considerablemente tanto en su
longitud como en su peso,

El maxllar inferior sufre tambilén cambios Importantes en el
pericdo fetal. Hasta la formacién del paladar el maxilar
inferior se encuentra en una posicidn retrognatica, pero
después crece en mayor proporcién gue el maxilar superior para
dar cabida a la legua y el embriénm adguiere un aspecto de
prognatismo inferior. Maa adelante wvuelve a disminuir el
cracimiento de la mandibula y, en el nacimiento, la relacién
més frecuente es la de retrognatiemo inferior en relacién con
el maxilar superior.

Durante los meses siguientee la piel de un rojo obscuro y
arrugada se torna mis pdlida y lisa por el aumento de la grasa
subcutfnea, las formas corporales se redondean, el lanugo
desaparsce, €l cabelleo aumeanta =su tamaflo, las ufias &=
cornifican y se redondean las puntas de los dedos. En los nifos
penetran los testicules en el escroto ¥y en las nifias los
grandea labisa cubren a loa pequefics, se afirman Jos cartilagos
da la nariz y de las orejas, y siguen aumentando su peso
corporal gue va de 2.5 a 1.0 Kg de peso, de 45 a 50 cm de
longltud.

Desarrollo Maxilofacial

msde 1808 Meckel menciona por primera vez, la teoria de la
fusién de los procescs an la porclén central de la cara;
posteriormente Paer en 1828, Rathker en 1812, Kolliker en 1860
y Kollman en 1868 apoyaron esta tecria, perc no fue hasta 1901,
cuando Dursy y Wilhelm por los estudios efectuados en
embr lones, popularizaron la teoria del desarrolle embricnario,
gue se pasa en clnco procesos de la fusiém de la linea media,
formando la cavidad bucal primitiva o estomodeo,

En la etapa iniclal, el centro de las estructuras faclales en
desarrollo es una depresidn ectodermica llamada estomodeo, esta
constituido por wuna serie de elevaciones Formadas po
preliferaciones  del mesenguima. Los procesos o apbfisis
mandibulares se advierten caudalmente al estomodea, Jlos
procescs maxllares, lateralmente, Y la prominencia frontal,
redondeada en direccidén craneal. A cada lado de la prominencla
y por arriba del estomodeo sSe advierte un engrosamiento del
ectodermo superticlal la placoda nasal.






Fl fondo del estorodes esta separado de la extremidad del
intest ine cefdlice por la membrana buccfaringea, constituida
por des capas: el endodermn del intestin~ y el ectodermo del
estomoden.

A principio de la quinta semana el embrifn muestra ya los arcos
brangueales en su mayor desarrolle externc. Examinando el
ambr 14n desde la parte cefdlica hacia caudal pueden
distinguirse cuatro Adreas bien diferenciadas.

Proceso frontonasal

Frocesoc maxilar

Arco mandibular o primer arcoe branguidl
Tiroglosa

N

kLl procesc fronto nasal, también llamado prominencia frontal,
que no lo consideran en 8i como un verdadero proceso, ocupa una
superficie muy extensa an las partes anteriores Y
anterclaterales del cerebro.

Los dos procesos maxllares se originan en el arco madijbular el
cual emerge como dos pequefas prolongaciones gue wvan  a
colocarsee entre las partes mas laterales del proceso fronto
nasal y el arco mandibular.

El arco mandibular presenta un borde cefdlico libre y nitido
que se separa del procesc frontonasal por la hendidura oral o
bucal. La hendidura oral esta constituida por la porcion
ectodermica del tracto alimenticico gque formara la boca y la
parte de la cavidad nasal, en este estadioc ( 10 a 35 dias |} ya
se comunica con el intestino cefdlice por desapariclén de la
membrana bucofaringea.

Durante la guinta semana aparecen los pliegues del crecimiento
ridpido, los procesos nasclaterales y nasomedios, gue rodean a
la placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresién. la
fosita nasal.

Los procesos nasolaterales formaran las alas Jde la nariz y los
procescs nasomedios las porciones medias de la nariz labio
superior, maxilar ¥ todo el paladar primario,

Los procescos maxilares se acercan a los procesos nasomedios y
nasolaterales, peroc estdn separados de los mismos por surcos
Aafinidos,

Kntre la guinta y la sexta semana aparecen en el proceso
frantal las wvesiculas nculares, situadas en la superficie
lateral y cefdlicas de los procesos maxilares y formadas en un



principio por un endurecimlanto del ectodermo gue
posteriormente se Invaginara creando una placa cerrada,
separada del ectodermo que originara mis tarde el globo del
ojo. También en este mismo estadlo aparecen las placas
olfatorias en la superficlie dael procasc frontunasal .
constltuidas por dos zonas de espaciamiento del ectodermo que
después se sumergen para formar los orificios olfatorics o
nasales, =Rituados en las regiones caudolaterales del mismo
Proceso,

En el principio de la sexta semana se distinguen claramente los
orificios nasales rodeadoa en toda su extenslén, mencs por la
parte caudal, por un crecimlente del ectodermo y del mescdermo
subyacente: los procesocs nasales medios Yy latarales. Hacia la
mitad de la mexta semana las partes de los procesos nasales
lateralea gue bordean los orificios nasales se llevan en formas
de curvas gue ya sugieren la formacién de las alas de la nariz,
¥y se aproximan mds a3 los procesos maxilares con les cuales se
uniran en un estadio un poco mds avanzado con wuna trama
continua de tejido que por primera ve:z separa los orificlos
nasales de la abertura bucal, el paladar primitive.

51 el proceso maxilar no se une con el proceso nasal medio, la
fisura persistira, como la anomalia conoclida como LABIO
HENDIDO,

La abertura de la boca va disminuyendo de tamafio por la funcién
progresiva de los procesos maxilares y el arco mandibular y
lograra su forma caracteristica algunas semanas después cuando
aparezcan los lablos y la encia,

La forma en gue se unen los procesos maxilares con los
nasolaterales es mis complicada. En la etapa inicial estas
astructuras estdn separadas por un surco profundo, =1 surco
nasclagrimal. La presidn de los procesos sflo ocurre cuando
este surco ha side cerrado y forma parte del conducto
nasnlagrimal .

Los procesos nasomediancs se fusionan en la superficie y
también a nivel muy profundo. Las estructuras formadas por la
fusifén de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de
sagmentoe intermaxilar. Que consiste en lo siguiente:

|, Regidén central del labio, llamada filtrum.

2, Hueso premaxilar, que lleva los cuatro lnclisivos.

1. Componente palatino, gue forma el paladar primaric en forma
triangular.






En el primcipic de la séptima semana puede reconocerse la
mayoria de los rasgos fTaciales., Loa orificlos nasales han
pasado a ser werdaderas aberturas nasales, separadas por el
septum nasal externc, que es &) Unico vestigio gue gueda, junto
con una pequefa zona media del mawilar superior, de lo gue fue
el extenso procesc fronto nasal. El puente de la nariz es casi
horizontal ¥y no puede verse,

En los bordesa superior e interior de los ojos aparecen
invaginaciones del ectodermo dirigidas hacia abajo deasde la
regidn frontonasal y hacia arriba desde la regién maxilar, gue
formaran respectivamente ol parpado supecior y el Lnferior,

El maxilar inferior se encuentra <asi wompleto y solo gueda una
fisura media poco pronunciada gue se eliminara cuande terminen
de unirse los procesos nasales medios y gue formaran el filtrum
del lakio superior. En algunas ocasiones esta fisura puede
persistir, después del nacimiento rcomo fisura media o labio
medio, es mucho menos frecuente el labic medio. También se ha
adelantado la formacién de Ja mandibula y aparece una
prominencia media, debajn de la abertura de la boca guedara
origen al mentén.

La hendidura labial unilateral y bilateral, resulta de una
falla, #n grade variable en la unién de los procesos nasomedial
¥ namolateral; y como existe una alteracién del labio, esta
puede obmervarse a nivel gingival aun cuande la hendidura
labial sea muy peguefia, existe una simetria nasal importante
que no puede ser explicada dnicamente en base a una alteracisn
mecAnica del crecimiento.

Desarrollo del paladar:

El desarrollo del paladar ha sido bién descrito desde leéd por
Durey y en los siguientes 90 afos, fuerun agregados muchos
detalles en la descripcidn original. Aungue algunas
aportaciones pertinentes, se hicieron por autores subsecuentes,
muchas de las discusiones fueron debidas a especulaciones vy
seméntica.

Un repaso a la wvieja literatura en cuantc 4 la formacidn del
paladar fus dada por Peter on 1924, e hiciaron intentos para
reconocer los procesos dindmicos, tocantes a la clausura del
paladar, con material histolégico y anatémico. Una observaclén
directa de estos procescs no fue posible ya gue habla cabida
para muchas diferencias de opiniones. La intensidad de estas
discusiones y la hostilidad de wvarias escuelns unas a favor y
ptras en contra.



fmo de los tamas mis discutidos, fue, el de vcomo la lengua,
moviendose hacia arriba en una peosicién  horizontal, y
cerrandose a travése de la lengua descendente. Como era
aparentemente gue la unién de los provescs palatinos laterales,
sucede mds bien répido, algunos autores creyeron, gue la lengua
era traida hacia abajo, por las contracciones act ivas del
misculo, y gque el ré&pido movimiento ascendentes de las paredes
palatinas, erandebido a su inherente elasticidad. Esta oplnlén
estaba basada primordialmente, por secciones de embrlones, las
vuales de un lado, la lengua aparecia contralda, y log procesos
palatinos correspond lentes eran elevades y a una posicién
horizontal, mientras gque, en &l otro lado, la lengua estaba
todavia alta y los procescs palatinos, en poslciédn vertical.
Tales secclones se asemelan, hasta cierto punto a las que
muestran un rApide decenso de la lengua, seguido, por la rdpida
elevacidn de loa procesos  palatinos La relacifin, entre
hendidura bucales reflejas, y cierre de paladar de fetos
humanos, fue estudiada y reportada por Humpray.

En contraste con otra verslén, rdpida y dindmica Polel, explico
los mismoe procesos, por medio de wun mecaniemo llamado ©
Diferencla de crecimiento de la lengua y guijada®. En embrlones
jévenes, la quijada superior se desarrolla mucho mis, que la
lengqua y la mandibula. La punta de la lengua, al principic
descansa, atrds del borde posterior premaxilar, mientras gue

el resto de ellas, separa verticalmente los procesos palatinos
orlentados. Mientras la [engua crece, esta es empujada hacia
adelante bajo el premaxilar, y celocada bajo el lable superior.
Hay también, un abscluto y relativo aumento de [a mandibulas, la
cual crece o s8lo hacia adelante sino transversalmente. En lo
que la lengua encuentra un lugar, entre «l arco formado per los
cartilagos de Meckel, es bajada y removida a su posicién entre
las paredes palatinas laterales. [a <clausura Jdel paladar
secundario se hace posible, cuando la lengua crece hacia a
fuera del espacio, entre las paredes palatinas. No hay
elevacidn repentina, de las placas palatinas de acuerdo a
Polzl, peroc a veces, hay una transformacidn de su postura
vartical plegada, hacia una horlizontal extendida. Shorr explico
la elevacién de las paredss palatinas, por los desarrollos de
la quijada suparior.

l.a condensacitn, de tejide mesenguimatico y numerosas figuras
mitéricas en esta area, sugieren un crecimiento rdpide, al
mismo tiempo de la elevacién de las paredes palatinas. De este
modo las proparciones laterales bajas de las paredes |, S¢
alargan y se elevan mientras la lengua desciende dentro del



drea mandibular. El descenso v alargamiento de la lengua y las
tendencias del paladar para levantarse, resulta de una
disasociacion de la lengua, de Lo " Pinzas de las paredes
palatinas".

El cierre del paladar sucede justamenta, en la porcidn media
del paladar &sec, vy, desde ahl avanza hacia adelante y hacia
atrds. La dGwvula muestra, la fusién de su primordial lateral,
relativamente tarde, y algunas separacicnes, son todavia
visibles, en la vida post - natal, en aproximadamente 1/3 de
todos los nifics.

Una determinacidn precisa de cierre del paladar humano, tue
hecha por Fulton, guien exdmino un total de 88 esbriones vy
resulto gue en el pericdo medio de cierre del paladar la
extensién omcilar entre 39 y 11 mm, y entre 47 o 49 dias del
tiempc de ovulacién, los paladares embrionarios se consideran
"cerrados"” cuando los procesos maxilares no tocan ningan lugar
a través de paladar blando. El paladar cilerra con una
conf lguraclén de X, primerc, en un punto distante del cuarto
anterior, contlnua atrds hacia la media mitad, y entonces
clerra, a través del otro cuarto anterlor, hasta gue finalmente
va al cuarto posterior.

Con una singular aceptacién , los paladares durcs ( Gseos },
~on una abertura mayer de 33 =m, guedaron completamente
cerrados. El paladar suave, se parte de diversas formas, desde
una abertura de 0.1 mm hasta una grande y delgada. Todos los
embriones con una abertura de menoa de 29 mm, tuvieron las
paredes maxilares palatinas, en una posicién vertical, la
distancia entre ellos fue de 1.5 mm. En estos casos la lengua
se encontro, entre las paredes verticales, y extendlendo hacla
arriba, casl hasta el borde inferior del septum nasal.

Un excelente estudico del desarrollo y clerre, del paladar
secundario, fue hecha por Inouve en 1912. MAs recientemente,
Walker y Fraser, estudiaron el cierre del paladar posterior |
secundario )}, ellos distinguieron siete etapag de cierre,
relaclonaron las etapas palatinas, con las edades cronolégicas
¥y con el criteric morfoldgico en embrién.

Encontraron una mejor correlacién positiva entre las etapas del
paladar y la clasificacién morfoldgica con la etapa del paladar
¥y la edad cronolégica. De acuerde a sus observacliones, el
paladar secundaric cierra por un movimiento rapldo de las

plataformas palatinas del vértice inicial, hacia 1 plang
horizontal. Este movimiento, consiste, en abultamiento Jde Lo
pared media y una regresion de la pared ventral | inferior ) de

cada plataforma, la trastormacidn proceds, con oun movimlent o



ondular de las terminaciones posteriores de las plataformas,
hacia sus terminaciones. El movimiento palatino lleva al borde
dorsal & la lengua y forza al segunde, a una posicion mas
ventral | inferior | aparentesente el movimientc de las
plataformas se debe a una fuerza eldstica interna, que es lo
suficientemente fuerte para dirigir las plataformas dorsales
hacia la lengua. Walker y Fraser crayeron gue a fuerza elastica
reciben yn trabajo neto, de las fibras eldsticam en el tejido
conjuntive de las plataformes y de un &cido mucopolysacarido
puede ser sustancia responsable de este movimlento., Se demostro
por &stos investigadores que el paladar cierre a una edad més
temprana de desarrcllo en embriones oon tiempo de clerre
intermedioc. Estudios autoradiograficoe Thechos por Larsson
mostraron gue el sulfato fue incorporade en el  tejlido
conjuntivo de las plataforma palatinas, en embriones de 17 dias
ge edad. S5e asumic gue esta sinteslis, es indicativa dél Acido
mucopelysacarido en la sustancia conductora de las  zonas
fibroplasticas fue considerada responsable de 14 fuerza interna
que lleva ¢l clerre del paladar secundario

Los embridlogos pensaron, gque el labio abierto lateral
reprasenta una continuacién de las hendiduras vistas en
ambriones de & semanas, gue van de abajo de la apertura nasal a
la boca, entre los maxilares y las paredes nasales,

La falta de fusidn de estos procesos faciales en la 7 semana se
dijo gque era producte del incompleto desarrolle, del labico
superior y para la continuacién, de la condicién del labio
hendido, gque pensarocn existe en la vida embrionica. Esta
explicacién se paso, en la suposicién que las grietas faclales
embrionarias, son hendiduras reales gque penetran los tejidos
pmbrionar loa completamente. Mas tarde Veau y wubros ancontraron
que las grietas tambi#én descritas e [lustradas por antiguos
emnbridlogos no eran hendiduras penetrantes sino mas bién capas
epitellales delgadas rodeadas de prominencias, en las capas
epiteliales hablan sldo separadss por cojines de tejide
mesenquimatico. La desaparicifn de las grietas faclales nu se
debian a curas o verdaderas cualesencias de las paredes, una
ver separadas por las fisuras, sinoc mids bien por la [nvasién
mesenguimatico. La unificacidén de las paredes que forman el
lapio superior definitivo es mnés bien debido al extendimiento
de las masas mescdermales de las paredes faciales hacia las
dreas de depresién. En la ausencia de penetracitn mesodermal,
las grietas faclales permanecen en las Areas epiteliales
delgadas, que se rompen fAcilmente y esto establece las



verdaderas hendiduras en el lablo superior. La penetracién
parcial mesodermal puede resultar en las conexiones carnosas
entre las paredes nasales y waxiidres., Tales conexiones son
conocidas como " bandas simopart * y se dan de acuerdo a Veau
en mAs de un 20t de fisuras labiales,

Un examen cuidadoso de embriones i&venes con (isura labial, han
mostrado que ambas, la clésica teorfa de fusién y de
"penetracién mescdermal " son parcialmente correctas, sin
embarge las grietas faciales, generalmente no representan
verdaderas fisuras penetrantes, una fusién de las paredes
nascmedias y nasolaterales, con alguna clase de epltelic
curativo, es necesaria antes de gue las conexiones mescdermales
de estas paredes, pueden guedar establecidas, por lo tanto, la
falta de fusién primaria tanto como la falta de penetracién
mesodermal del drea fusionada puede causar lablo hendido.

Las Aiferencias de opinién y algunas veces los debates
concarnientes a patogénesis de lablo hendido pueden explicarse
por el hecho que la malformacién no es unjforme y no siempre
del mismo origen.

Veau distinguio tres tipos de labio hendido:

1- Hendido simple
Consiste en un <corte limitadn del jablo superior, 16% de los
Casos . ’

2- Hendldo completn

Que involucra el labio y wl procvesos alveslar, alcanzando la
abertura nasal hasta los conductos nagopalatinos; 42% de los
CABOS .

1- Hendido de puente
Que exiate una conexian carnosa entre los extremos de las
hendiduras a un 224%.

Tondury establecio gque todos los lablos hendidos se debian a un
disturble del dessarrollo de la cavidad nasal.

ElL labkio hendido simple es =] resultado de una temprana
interrupcién de la fusién epltelial de la paredes maxilares vy
nasales. En estos casos la pared epitelial as corta y el
ma¥ilar v la pared nasomedia gquedan anteriormente separadas.

£l lakio hendide compieto en el que la hendidura va a4 través
del labic superior y del procesc alveolar hasta el ducto
nagsopalatino, ez deiidc a la falca conpleta de fusion



epitelial, de las paredes nasales. En tales casos la pared
lateral no crece lo suficiente, y ninguna pared epitelial se
forma.

#in embargo es posible gque algunos ldbios completos sean
resultados de quistes embrionarios formados en el 4rea de la
pared epitelial, la ruptura de un quiste estableceria una
conexién entre las cavidades nasales y orales.

Los labios hendidos puente también se pueden desarvollar en
diferentes maneras. Si la pared epitellal ea anteriormente
demas lado corta se superdesarrolla posteriormente, es la causa
que  alcance la membrana cronasal y que sea reforzada solo en
au porcién media en su tejido mescdermal . Cuando la pared
epitelial posterior disuelta junto con la membrana oronasal,
resultara una fisura como puente, reforzada por la porcién
media o bien por la pared epitelial, puede persistir por mucho
tiempo ¥y ser remplarada parclalmente por #1 mesodermo . Estos
labios fisurados se pueden desarrollar en diferentes formas vy
en mwuchos casos no reépresentan una simple interrupcién de
crecimiento.

Normalmente la fusion de las paredes nasales progresa en una
direcclién postercanterior, wuna sutura epltellal o pared
epitelial se forma en la linea de fusidn, esto solo es por
pocas horas ya gue es remplazado y penetrado por el tejldo
mesinguimatico. Em algunos embriones uno puede reconocer labios
hendidos bien desarrollados en los cuales una pared epitelial
nunca se formo, ya gue las paredes nasales no se fusionaron.
Quedo establecido gue los quistes de labios son escencialmente
formaciones embrionica ¥y gue la mayorla presentan fisuras
iguales en el tiempo de nacimiento, formando labios hendidos
completos, o gue se han rellenado con tejido mescdermal sl eran
pequefiaa . Algunas veces se han encontrado puentes sin
hendiduras tales puentes 3e comparan con las " bandas de
Simonart" son residuos de los quistes epiteliales embrionicos,
o repuestos pesodermales de la pared epitelial

La formacién del paladar es un poco mas tardia, entre la 7a a
12a semana en el sexo masculing, ¥y la 13a somana en #1 sexo
femenino, y se logra por la fusién de los procesos palatinos
gue se unen entre si en ia linea media y en la porcidn anterior
con la premaxlla.

Cuandv no llegan a fusionarse éstos procescs, 84 originan las
fisuras faciales, lablales y palatinas. La mas f[recuente de
estas malfurmaciones se localiza en el labkio y el paladar, esto
es debido a la falta de unitn de los procesos nasales medios
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laterales con el maxilar y los procesos palatinos entre si en
e] paladar.

Cuande este defecto se extiende ¢ la falta de wunién del
proceso nasolateral con el maxilar la mallarmacién se contlnua
del lablo hasta el lado internc del parpado interlor, La cual
es conoclda como hendidura facial oblicua o coloboma facial.

La zona gue separa la hendidura oral de los cvrificios nasales
s@ llama paladar primitive [ sexta semana ). La zona slituada
entre los dom orificios nasales crece hacia abajo en direccién
a la cavidad oral como tabigue nasal primitivo y esto indica ya
la formaclén de las fosas nasales, porgue dJicho tabligue
primitivo se une también, como la parte supericr del paladar,
mediante un engrosamiento de su extremn inferior. Asi la
separacifin de las fosas nasales se hacen al mismo tiempo gue la
separacitn de toda la regifin nasal de la cavidad oral.

Desde el techo de la cavidad oral se desarvollan dosa pllegues
cagl verticales en un principio, pero gue pronto se volversn
horizontales Yy se soldaran en la mayor parte de su porcidn
anterior con el borde inferior del tabigue nasal primitive; son
las prolongaciones palatinas.

Esta unién de las prolongaciones palatinas y el tabigue nasal
dard origen al paladar durc y en la parte posterior de las
prolongaciones, gque aun no estdn scldadas, se formara el
paladar blando y la Gvula. Cuando las prolongaciones palatinas
no se unan entre =i y <on el tablgue nasal, la hendidura
persistira como paladar tisurado o hendido.

Al principlo la lengua esta situada entre las dos
prolongaciones palatinas guedando el dorso en contacto con el
borde inferior del tabigue nasal, y para que las prolongaciones
palatinas puedan volverse horizontales, y dirigirse una hacia
otra, la lengua tiene gue moverse hacia abajo.



Capitule 3.3 BEtiologim

Incidencia

Llas malformaciones congénitas a&¢ define como defectos
estructurales macroscbplcos presentes «1 el neonato sean
comprobado varias anomalias a nivel celular y molecular de
cardcter congénito, pero no suele incluiree en la definicién
antes enunciada sino que se llaman anomalias congénitas,

FEl labio hendido es una malformacién relativamente frecuente.
s probable que del 2 % a 3 % de los nacidos vivoe muestren al
nacer und4 o mds malformaciones congénitas importantes y que al
final del primer afio de vida de esta cifra se duplique al
descubrirse malformaciones gue pasen inadvertidas en el
necnato, se calcula gue hoy en dia viven méas de 200,000 con
fisuras en el lablo.

Muchas estimulaciones, de la frecuencia de hendiduras faciales
fueron hechas en la cuarta década de este sigle en Hospitales
Pedidtricos , habiéndose ancontrado que ocurre | caso entre 900
= 1000 nacimientos. FEn Alemania del Morte y Dinamarca, la
incidencia fue m&s alta de | en 600 = Tofl nacimientos.

Algunas diferencias, se pudieron comprobar cuando las varliantes
raciales guedaron blen establecidas. En 1924 J.8 Davis realizd
un estudio en el Hospital de Johns Hopkins en el cual hubo una
marcada diferencia, entre nifive blancos y negros, el cual fue
mayor en los blancos, a la wvez detecto que las hendiduras
faciales son muy escasas entre los hebrecs. Aproximadamente, el
7% de los infantes con labio y paladar hendide, nacen, pere mis

o menos el 12% mueren en loa diez primeros dlas de su
nacimiento.

Fogh Anderson, encontro gue en Dinamarca el 25% de los
pacientes tenia afectado s6lo el labio, el 50% el labio y el
paladar y el otro 25 % correspondia Gnicamente al paladar.

Esti general y correctamente establecido, que las hendiduras
facrtales ocurren mis frecuentemente en hombres, gue &n mujeres;
&1 dedujo, gue el lablo hendide { con o sin paladar )}, y en
[RET- 1.1 alslados de paladar hendido, 50m generalmente
malformaciones contrapuestas,

i's sabido gque estas mallformaciones, afectan més al lado derecho
gue al dzquierdo, el labio hendido simple, unilateral o
bilateral, es mids raro gue el labio y paladar compuesto.

El labic hendido unilateral es mids (Irecuente gue el bilateral,
y &1 unilateral simple, es dos veces m&s frecuente tanto en el
lado izguierdo comg en el lado derecho. E1 labio hendido doble



ain lesi&n de paladar. es incluso més raro, gque el labio
hendido derecho.

En el casc del paladar y el labio hendloo compuestos €1 lado
izquierdo se ve afectado en la misma proporcién gque el derecho
¥ la lesién doble de labin y paladar, e3 mis frecuente gue la
lesién compuesta, de lado derecho.

Hasta los primeros afios del quinto decenio del siglo XX B
acaptaba gue los defectos congénltos Bran causados
principalmente por defectos hereditarios hoy en dia se ha
deecubierts gque los  factores ambientales  influyen  en
malformaciones congénitas.

El interés en el eatudio del labio hendido se puede reglstrar,
desde tiempo atris, en el siglo XVIIT, cuandu Wikllam Harrwvey,
dic una expl lcaciédn embriclogica sobre lablea hendido,
sosteniende gue en fetos, la abertura oral, sin labius u
mejillas, restira o tensa la oreja a oreja, lo que ocasiona,
gue muchos nazcan, con el labio superior dividido. Este
concepto de desarrollo obstaculizando, es un hecho tormal, pero
ny una explicacitn causal de hendiduras faciales. Algunas
explicaciones etiologicas sSon antliguas y  en su  mayoria
gupersticiosas.

Fsa creencia de gue una mujer embarazada tenga un conejo O U
pescado, con abertura grande de hocleo, puede causar un paladar
hendido esa es una viela teoria la cual puede causar estd
malformacién.

Algunos relatos de origen extranjero, especialmente  dre
egipcios, fueron considerados agentes teratdgenos., Sobre lao
causa de esta malformaciédn hubo muchas teorlas, gue 8l era por
que habla un eclipse, por algin susto repentino o por chogues
emocionales, pero tode esto fue wvalido hasta el sigio XV1. Se
reavivaron wviejas creencias, cuando se¢ supo gue la cortisona
podila producir lablo y paladar hendido, asociadas con estacdos
da stress.

La herencia, ha sido otra explicacién para las lesiones
faciales. Durante los afios de 1%2% y 19319, salieron a la Jluz
muchae compllcadas teorias, tendientes a sostener que todas las
afecclones faclales eran de cardcteres hereditarios, pero estas
teorias no pudieron ser traducidas, a un lenguaje gue fuera
inteligible, tal como se recomienda en la gerética,
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En 1941 @e demostro gue e| paladar hendido puede darse con
mucha frecuencia por deficiencia dietética prenatal. ¥Ya que la
#tiologia del lable hendido y paladar us sultifactorial ya que
@3 por componentes hereditarios, amoientales, infecciosos,
medicamentos y Hx.

fe pone como punto y a parte, gue los experimentns lndicaron
gque no es justificable |, asumir a prioeri., gque todos los
paladares hendidos en seres  humanos, sean hereditarios
expresamos la creencia, de gue el material climico encontrado
fue de malformaciones nereditarias.

Estudios recientes, sacados de reportes, muestran de un I0% a
un 40% de familias involucradas. Uesde luego, uno sbélo, no
puede determinar incidencia familiar con herencia, desde gue
genét icamente se determino gue en una familia, donde hay casos
esporddicos y recurrentes, podian ser posibles diferentes
factores etnolégicos, genéticos o ambientales,

Componente Heredltario

S& acepta, en general gue el tactor etimologico principal del
labio hendido y paladar hendido tiene caricter genético; sin
embargo, no hay relacién gendtica entre el labio hendido y al
paladar fisurado aislado. E1 labio hendido es mAs frecuente en
varones gue en mujeres. La frecuencia es algo mayor conforme
aumenta la edad de la madre y wvaria en distintos grupos de
poblacién.

En lo gue se refiere a la repeticitn del labio hendido esta
comprobade gue &l los padres son normales y han tenido un hijo
con labio hendido la probabilidad de gque lo presente &l nifio
sigujlente @8 del 4 % 8i hay dos nifos con este mismo problema
el peligro para el terceroc aumenta a % %,

Sin embargo, cuando unc de los padres presenta labic hendldo y
eate defecto aparece en un hijo la probabllidad de que el
aiguiente nifio tenga la anomalia se eleva al 17 %.

Ee evidente gque esta malformacién de labio hendido ( CL )} o
paladar hendido { CP |}, puede subdividirse en muchas otras
ent idades etlologicas. Estas malformaciones, son meramente
sintomas de varios disturbios prenatales gue pueden deberse a
varios factores genéticos, o no genédtlcos, o a combinaciones
entre ellas.

Sobre ai el CL - CP y CF no debe considerarse como entidades
etiologicas, puedan verse, ejemplos ilustrados, de sindromes
que incluyen hendiduras fFaciales,
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los ejemplos de lesiones, pueden deberse a varios mecanismos
etiologicos, gue muestran que los factores de rlesgo, para CL
CF, deben de wser considerados provisionales, en cuanto se
refiere, a lesiones paternas hereditarias, para que Bsean
remplanzadas por un meljor conocimlento, de los factores
determinantes, en forma Individual familiar.

Aungue el wvalor de los factores de riesgos empliricos, esta
limitado por herencia paterna y estos factores han side
valorades y tomados en cuenta para demostrar, gque las

propusatas en €] pasado  han  sido  poco  confiables @
injustificables.

Por lo antes dicho, uno tiene gque considerar las afecciones
faciales, caomo  sintoma de  desarrolle desordenado; Lo
disturbioa pueden ser Genedeterminados - ChEORMOSOmA

determinados - o se pueden deber a factores amblentales
adversca. En muchos casos, la combinacién de todos estos
factores, &5 la causa; por ello se dice gue el labio y paladar
hendido es de etiologia multifactorial.

Gracias a los adelantos en la técnica de cultive de tejidos, en
la actualidad puede analizarse el cuasadro cromosomicoc de la
célula humana. Al cultivar las células en un medic artificlal y
ultericrmente tratarlas cor solucién de colguicina para detener
la wmitosle, en la metafase pueden contarse fAcilmente los
croposomas,. [a c&lula somdtica humana normal posea 46
cromosomas, gQue pusden ordenarse en 23 pares. En la mujer
normal, los cromosomas sexuales son log cromosomas X, gQue
guardan una semejanza con ios autcsomas del grupo & - 12, en el
varén corresponden a un crompsoma X y a un cremosoma Y mucho
menor, #] cual recuerda algo a los autosomas del grupo 21 - 22.

Comprobada patentemente la validez del cuadro cromosomico
normal, pronto se advirtid que algunos paclentes tenlan un
numera anormal de cromoscmas. Algunas anomallias se desarrollan
con autosomas. Por lo regular con un cromosoma adicienal.

Otras con los ¢romosomas sexuales fgeneralmente con el cromosoma
X. 8i hay un cromosoma adicicnal, de manera que de on lugar de
un par acostumbrado hay tres unidades, se dice gue el sujeto es
trisomico para el cromosoma dado y el estade se llama
trisonomia en los genes.

52 han comprobado plenamsnie Cuatoo Ltrisonomias de esta indoler

4. Trisonpmia 21






o, Trisonomia 17 = 1H
. Trisonomia 1) - 15
d. Trisonomia X

La falta de un cromosoms o1 igina un estade llamade monoeomia,
sin embargo, esta anomalia es pouvo frecuente.

Trisonomlia 21

Constituye el llamado sindrome de Down. Durante la melcsls de
los miembros de los pares cromosomicos sSe separan, de manera
gqua la célula hija recibe la mitad de los cromosomas gue
presenta la célula madre. 51 =n lugar de separarse los mlembros
del par se desplazan hacia la misma célula [ falta
disyuncién |, la célula poseerd 24 cronoscomas en lugar de los
231 normales.

Em la fecundacisn se anaden ) cromosomas del gameto normal, de
lo cual resultan 17 cromosomas, ] de ellos idénticos
{trisomia). Dado gue la frecuencia del sindrome de Down aumenta
segin la edad materna s« considera que la falta de disyuncién
oourre durante la crogénesis y no durante la espermatogenesis
de la formacidn,

En algunos casos del aindrome de Down el cromosoma adicional no
es libre sino qQue esta unide a otro cromoscea, por lo regular
de loe grupos 11 - 1% o 21 - 22. Ello resulta un fendmenc
llamado translocacidn. Las células tienen 48 CromosOmas, pero
uno de elles es excesivamente voluminosao, pues en realidad esta
formado por dos oromosomas.

En algunos casos se advierte translocacidn de cromosomas 21 an
&l progenitor de umn nific con trisomia. El progenitor tiene 4%
cromosomas perco es clinicamente normal, pues posee todo el
material cromosomico normal; se da a estos sujetos el nombre de
portadores. E] acoplamiento y la separacidtn del rcromosoma
translocado y de los homblogus normales | 21 y 13-15 ) durante
la meiosis rigen el complemento cromogomico de las células
germinatvas aungue s considera e muchas de las
combinaciones son incompatibles con la vida del embrién, esta
comprobado cuando un gameto anormal con combipacién cromosomica
11 = 15 mi&s 21 se une con un cromaoscma 1Y - 15 més un Cromosoma
libre 21 resultara trilsonomia 210,

51 loa padres del niflo down tienen cromoscomas normales, la
probabilidad de gue nazca otro nifo con sindrome de down es del



1 al 2 % sin embargo en caso gue uno de los progenitores aea
portador del cromosoma 21 translocado las probabilidades de un
sequndoe nifo down aumentan mucho, y s& cuosidera que son de 1
P, Clinicamente &l sindrome de down s« caracteriza por:

! Retraso mental

3. Djos y faclies caracteristicas

1, Displacia auricular

4 . Macrogloeia con prognatismo

% . Cardiopatia del 10 al 12 % de los casos

& LABIO HENDIDO Y FISURA PALATINA en un 4 al & % de los
CASOS |

Triscnomia 17-18

Log paclentes gue presantan esta disposicién cromosomica se les
dencmina slndrome de EDWARSS Presentan clinicamente.

Hetrasc Mental

. Defectoa cardiacos congénitos

Orejas de insercifn baja

Flexitn de dedos y manos

Micrognatia

Anomalias renales

Sindactilia y malformaciones Sseas
LABIC HENDIDO en un 1% % de los casous

R R

Trisonomja 13-1%
5¢ denomina sindroae de Patan . Que se caracteriza
principalmente:

Retraso mental
Defectos cardiacos congénibos
S5ordera
PALADAR ¥ LABIO HENDIDO en un 7TO-B0 %
. Defectos oculares Jde la indole de: microftalmlia-anoftalmia
coloboma .
Micrognatia
Displacia auricular
Sindactilia y polidactilla
Anomallas cerebrales
. Anomallas urogenitales.
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Factores Ambientales
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Las malformaciones humanas dependen de los factores ambientalss
en un 10 ¥ , guizd a gque los factores teratdgencs ambientales
son poco conncidos se consideran estos factores los siguientes:

Agentes infecciosos

GREGG sefalo que la rubdola sufrida por la mujer en esta etapa
incipienta de 1a gestacién podia sufrir malformaciones
congénitas como oculares (cataratas y microftalmia); del olido
internas (sordera congénita por destruccién del &Srganc de
Corti); Cardiacos persistencia del conducte arterivenosa vy
tabique interauriculares y ventriculares); Dentales (Alteracitn
de la capa del esmalte ) etc.

Se piensa gue muchas otras enfermedades infeccicsas podian
comportamse como agentes teratdgencs.
Se han atribuido malformaciones congénitas a docenas de virus;
peroc stlo dos de ellos, el de la rubscla y el citomegalovirus,
ge ldentifican come malformaciones y de infeccitn fetal crénica
gque persiste despuds del nacimiento,

Se han descublerto malforsacicnes consecutlvas a infeccién
materna por virus de sarampidn, parociditis, hepatitis,
policmielitis, y varicela, probablemente ningunc de ellos cause
malformaciones

El rol de factores ambientales exSgencs, en eticlogla del
paladar hendido, esta apoyada, por numercscs experimentos gue
muesstra que este tipo de ancmalia, puede ser producida
técilments, mediante el tratamiento de la madre, durante la
gestacifn, con teratégencs variados.

El labic hendido se pueds producir con mencr frecuencla,
actualmente para los seres humanos no se puede citar muchas
causas.

Ea clerto gque el &cido antifolice, aminopterin, antagonista ,
usado con propisite abortive, puede provocar lable hendide vy
paladar hendido.

S8 observe paladar hendide, en un nific, cuya madre habla sido
tratada con busolfan, para las lesiones facisles, no fueron
conspicuas entre las malformacicnes esqueléticas causadas por
la talidomida; paro Kaju recorde dos casos de CL - CP, en 41
nifioa perjudicados por esta droga; y Fog Anderscn, menciono 2
casos entre un total de 20 nifios, dafadom por la talidomida en
Dinamarca.



Algunoe antihistaminicos, usados como antieméticos durante el
embarazo, estuvieron bajo observacién, porgue la meclizina, en
altas dosis provoca paladar hendido.

l.anz encontrd, gque entre las madres gque hablan  tomado
meclizina, en los primeros meses del embarazo puede provocar
labio o paladar hendido.

La cortisona es el agente gue puede causar la produccidn de
paladar hendido, la cual no es muy usada por lo que se debe de
tratar de avitar durate el embarazo.

Fogh Anderson sstudio a un nifio, con lesién bilateral del labio
¥ paladar hendido, y ausencia de la oreja izqulerda, asi como,
dal dedo pulgar derecho cuya madre estuvo tomando
phenmetrazine, durante log primercs meses del embarazo.

Estas singulares asociaclones, no prueban gue la causa sea la
droga, pero sugieren a los observadores, estar alerta, en casos
de ocurrencias similares.

El paladar hendido puede producirse por deficiencia materna de
Vitamina A, Palludan penst gue talea deformaciones crales, no
sarian consideradas, como componentea regulares, de las
deficiencias da los sindromes, sino nds bien, COmo
malformaciones ocasionales. Warkany demostrd gue el paladar
hendide, aparecia en un sindrome por defactos esgueléticos
inducidos por la deficiencia de rivoflavina materna.

For una combinacion de deficiencia de rivoflavinicas y el usc
de galactoflavina antimetabolica. Nelson pudo incrementar, la
incidencia de paladar hendido, de acuerdo a esta deficiencla.

Al utilizar el Acido folico con la ayuda de antimetabolicos es
posible la induccidn de paladar hendido es de un 100% en etapa
de gestaclén. La incidencia de Acido folico, resulto de un A&1
en paladar hendido y en un 9%3% en lablo hendido.

Fraser y Fainstat, descubrieron que grandes dosis dae cortisona,
inyectable en mujeres embarazadas podian causar flsuras labio y
paladar.

Frage y Kalter, notaron gque la cortisona inyectada en el decimo
dia de gestacién, por cuatro dias consecutivos, dieron por
resultados, una incidencia de paladar de un 100%.

Se pensd gque el tratamientv de cortisona, causa paladar
hendido, por la Interferencia con la condicidn, dentro de los
bordes palatinos, los cuales normalmente, lo forzanm a cambiar
su alineamiento del plano vertical, al horizontal,
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El paladar hendido puede aeér producido por rayos X.
La hiparvitamina &, es un teratégenn efectivo para causar esta
malformsacién,

Sa encontrd que dosis téwxicas de salicilato, produce muchas
malforsacionss en embriones, la cual la mds frecuente es el
labio y paladar hendide,

Subsecuantemente, se descubrio gque los salicilatos eran
teratogénicos. Lo que hace posible, el estudio en la relacidn,
de msalicilate hacia la inhibicién de la aintesis de
mucopolysacaridos, ¥ hacia la formacidn de lablo hendido.

En adicién de compuestos quimicos o rayos X, puncidn de sacos
amniéticos, presiones uterinas, hypothermia, hipoxia, antisuerc
de Kidney y otros procedimientos teratoganicos fueron el
resultado de malformaclones por handiduras del labio y paladar
hendida.

Meskin encontrd, Jque uns madre fumadora puede estar de alg(n
modo relacionada, con las leslones faciales, especialmente con
hendidura palatina y labial,

La axposicién prolongada & dosis de rayos X induce a paladar
hendido y puede causar hendiduras en embriones humanos.

Tales agentes COmO las drogas, gquimicoa o rayos X
probablemente no son loa factores no genéticos importantes
responsables .

Desordenes dentro del orgapismn Jde la mpadre, tales coso
diabetes mellitus, tiene que ser consideracs, pero ia
existencia de factores etiolégicos no genétlcos esta mejor
ilustrada »n gemelos idénticos, discordantes, en relacién n
malformaciones.

Estos casus sugileren canbios lecales Jde microfactores
ambientales, afectando uno de los dos embricnes, pPor Causas
todavia desconocidas, tales factores amblentales pueden ser
temporales y dificil de reconocer.

Mucho se ha descrito, sobre la edad de Ios padces, 0 lo
tocante al labio y paladar hendido Mcevitt establecio que la
edad de los padres no tienen gue ver en la incidencia de esta
malformacién, enr estudios recientes realizados por McMahon y
Mubeown descubrieron gue la lncidencia de estA patologia se
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pusede dar en los extremos de la wvida humana, ya gue se
: con la edad materna; ya gue a muy temprana eadad
fmlta desarrcllo, madurer por parte de| cuerpo de la futura
madre; en cambic a edad tardia el cuerpu sufre un estade de
deterioro; ds cualguler modo |a edad materna resulto ser
indepandiente a la ipncidencia de la hendidura labial vy
palatina,

Woolf demostrd un efecto por la edad de los padres y concluyo
que el rissgo de tener un niflc con estas malformaciones,
decrecio en padres jévenes y se incremento en padre mayores.

lan ®dad paterna, resulto ser de importancia eticlegica, Fraser
y Calnan encontrarocn un incremento en la edad paterpa de OL -
CP; ya que se encontraron reportes gue se incrementa en padres

mayores, donde las hendiduras fueron las dnicas lesiones
notadas. 5% las hendiduras faclales, ocurrieron en conjuncién
con otras malformaciones genéticas, hubo una relacién, con la
edad avanzada de los padres, para todo tipo de flsuras. Las
vlases soclales no jugaron ningdn papel en las lesiones
faciales etlolégicas; por lo gue el labio y paladar hendido,
parece ser lndependientes, del rango social.

lLas causas de malformaciones faclales pueden ser consideracion
de malformaciones asociadas, este tipo de ancmalia se da an
peErsocnas gue se encuentren libres de anomallias de desarrollo,
aproximadamente en un 14% de nifos presentan fisuras vy
malformacicnes congénitas asociadas. Sin embargo las anomalias,
pueden ser, en puchos CcAsSOoS, por uwuha causa  inusual ¥y
especifica, Es perfectamente cierto gue si constituyen un
sindrome, gue en algunos casos revelen, el origen de la leaidn.

Sindromes gue incluyen labio y paladar hendidos son muchos ¥
solamente =e conocen parte de ellos, pero su incidencia es
considerada casi siempre accidental.

Es interesante, gue Meskin noto en esta conexién, que los nifios
con lesiones aisladas de paladar y sus familiares tienen una
mis alta propensién, a las malformaciones asomciadas, gue otros
grupos de hendiduras facliales y a au descendencia,
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Capitule 3.1 Téonicas quirGrgicas de la hendidura labial

Tratamiento quirirgico del labio hendido unilateral

Come cirugia de especialidad, la cirugia del lablo hendido
precisa, aparkce de instrumentos de cirugia general,
instrumental especializado.

Técnicdas guirurgicas

Muchas son las solucioneés gue s@ han propuesto para resclver
este diflicil problema, pern hemos de reconocer gue el primero
Jue obtuve sobre una base verdaderamente s&lida y cientifica
fue Victor Veau, gue aungque actualmente no se siga su método
ha dejado una serie de principios; la mayor parkte son
respatados por loe clrujancs.

Entre estos principios sefalados por Veau destacan:

La reconstrucciédn de la cincha muscular debe ser el primer
objetivo del cirujano

Toda la piel del labio es util.

El arco de cupido se obtiene conservando un segmento de la
linea cutaneomuccsa del lablo interno.

Son mucnas las soluciones gue se han propuestu, pero s¢ resumen
&n tres grandes grupos.

1. Técnicas o colgajos cuadrangulares, gque tiepnen por padre a
Le Mssurier.

2. Técnicas o colgajos triangulares, cuyo padre as Tennison,

1. Técnicas de rotacidn - avance, cuyo autor es Millard.

Técnica a volgajos cuadrangulares ( Le Mesurier |

Para facilitar su comprension se van a dividir estos puntos en
dos clases @ a) puntos constantes. b) puntos variables.

Loa puntos constantes en la técnica de Le Mesurier son:
2, 1, &, &, T, @ y 9. A contlinuacifn ee pasara a deacrihir la
posicidn de estos puntos:



Punto 2.

Equidistantes entre la implantacién del ala de la nariz y
columela en ] lado sano ¥ en el miemo limite del lablo
vestibulonasal.

Punto 1.

Punto mé&s prominente dei bermellén en el lade sano corresponde
en &l labioc normal al vértice del arco de cupido. En este caso
lo llamamoe vértice internc del arco de cupido.

Punto 5.

Sltuado lgual gue el punts J  en ! mismo limite del labio y
vestibulonasal, peto en este caso =n el labio hendido y a una
distancia de !a columela igual a la gue haya de la columela al
punto 2 en e&] lado sano.

Punto 6,
En el miemo sitio gue en el %, pero a una distancia del ala de
la mariz igual a la que haya del ala de la nariz al punto & en
el lado sano.

Punto 7.
En la comisura lablal del lado sano.

Punto B.
En la comisura labial del lado hendido

Funto 9.

En el lado externo de la fisura. Punte de la linea
cutaneomucosa donde el bermellédn plerde su grosor normal y se
adelgaza. Al mismo tiempo al marcar este punto procurar gue la
distancia 7 - 1 sea igual a la B8 -% (7 -4 =8 -9 ). Este
puntoe 9 lo situamos siempre en la zona cutdnea, a unocs 2 mm de
la llnea cutaneocmucosa.

Una ve: marcados estos puntos calcularemos la altura del lado
sang, a la cual llamaremns h. Esta altura viene dada por la
distancia 2 = 1 { ? =3 = h = altura del lado sano ).

La altura h la descompondremos en tres partes iguales. Tomamos
2/3 de esta medids qgue corresponde a h * o altura del lado
fisurado 1/3 restante corresponde a ®, es declr a la altura
de! colgajo cuadranqular.

T

' = altura del lad~ frsurada = 2/71 h,
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¥ = altura del colgajo cuadrangular = 1/3 h.

Marcamos los puntos variables. Los puntos wvarlables en la
técnica de Le Mesurier son: 1, 10, 11, ; &2,

Punte 1

El segmentc h ' lo llevamps a partir del punto 5 sobre la linea
cutaneomucosa y delimitamos el punto 1. Este punto 1 , como el
%, lo situamos siempre &n zona cutdnea a unoe dos milimetros de
la linea cutanechucosa.

Punto 10

Con centro en 1 y radio x marcamos un arco sobre el cual se
encontrara el punto 10. Este punto lo situaremos de tal forma
que @1 Angulo formado por % - 1 - 10 Se&a Un poco Menor gue un
recto, para gue al rotar se trasforme en un recto y alargue el
labic en msu parte media. Estou sirve para las grandes fisuras,
en las medianas y pequefas fisuras el &nguloc serd tanto més
agudo como mis peguefia sea la fisura.

Punto 11

Con centro en 6 y radie h' trazamos un arco. El punto de este
arco gue eguidista an x dal borde rojo del labio extarno serd
el punto 11. Este punto puede también estar situado a menos
distancia gue x del borde rojo, a fin de gue el punto 12, gue
forzosamente ha de estar situado a una distancia x del punto 9,
calga sobre la linea formada por la distancia é6- 11.

Punto 12

Situado en la linea que une 6 con 11, ha de equidistar x de 11
Yy x de 9, es decir : 11 - 12 ® x y 12 - & = .

Una vez marcados los 12 puntos mediante la plumilla y tinta
quirGrgica, procedemcs al marcaje definitivo de los mismos,
mediante una aguja hipodérmica. Mojamoe dicha aguja en tinta
quirdrgica y la introducimos por todos los puntos explicados a
excepcién del 2 , 3, 7 y del B. Con la aguja atravesamos todo
®] espesor del lablo perpendicularmente. Antes de retirar la
aguja cuando este clavada en el punto pondremcs an la punta
otra gotita de tinta, la cual al retirar la aguja marcara el
punto en los tres plancs del labio: mucosa, miaculo vy piel.

Técnica de rotacién - avance | Millard )

Este procedimiento, como las plastias ha colgajos
cuadrangulares y triangulares, tiene como principal wventaja
introducir tejido lateral en la wvertliente interna de la fisura
labial.



Se basa en la rotaclén de la vertiente interpa y avance de la
vertiente externa.

La técnica de Millard talla los coigajos en la parte superlior
de la fisura, tlende a corregir las acimetrlas del piso de la
narliz. Disimula la sutura transversal en el pllegue
subnarinario y la parte vertical de la sutura simula la cresta
del [iltro en el lablo fisurado.

Técnica Qulirdrgica

S5e parca previamente y <on cuidade &l arco de cupido . Este
marcaje pusde ser dificil de hacer en el ladc hendido porgue el
limite del arco no slempre 8& nota bien . En este caso se mide
la altura del lablo sano deade la nariz hasta el punto mis
elevado del arco de cupido y Be transporta estd medida a la
orilla interna de la fisura,

5e wefectGa primero la incisién interna desde la linea
cutaneomucosa, en el extremo del arco de cupido, hacia el piso
de la nariz, a continuacién se traza una lncisién que desds el
extremo inferior de la incisién antericr se dirige hacia arriba
, dibujando una suave curva a concavidad inferlor y sobrepasa
ligeraments la linea media, colocAndose por debajo de la
columela, La longitud de esta incieién estd en funclén de la
hipoplasia y se le continua hasta lograr gue la vertiente
interna pueda descender rotando, hasta colocarse sin esfuerzo
ni tensién en su posicién normal.

Queda wun colgaje superior con la base por debajo de la
columela, gue la contribuiré a formar el piec de la nariz.

La incieién en el lado externc se efectia desde el piso de la
nariz hacia abajo hasta llegar a la unién cutaneomucosa y desde
alll hacla afuera hasta lograr gue la distancia A - B sea
igual a ¢ - D. A continuacién se efectda el trazado horizontal
desde C hasta la base del ala de la nariz, rodeando dicha ala
nasal.

Estas incisiones delimitan un colgajo triangular cuyo wvértice
se lleva a la brecha que abre el descensc del colgajo tallado
en el vértice internoc. Es decir gue se entrecruzan los colgajos
de manera tal que se sutura A con € ¥ B con D.

El desplazamiento de ¢ hacia la linea media produce rotacién
del ala de la narlz hacia la correcta posicién ,



El colgajo triangular gue se lleva hacia afuera y se sutura al
extremo de la incisién po- debajo del ala de la nariz tiende a
corregir &) desplazamiento de la columela hacia el lado sano.

Afrontados los colgajos, se provede a la unidn de los te)idos
por planos de manera andAloga a como hemos expuesto a&n la
técnica a colgalos cuadrangulares,

Tratamlento guirGrgico del labic hendido bilateral:

El lablo henpdido bilateral, igual gue el labkioc nendideo
unilateral, puede ser simple o total. En ncasiones se presenta
en forma asimétrica simple en un lado y total en otro. El lable
hendide bilateral sisple <z més a nenudo simétrico y por el
contrario el lablo hendido bilateral total se presenta a veces
en forma asimétrica.

La fisura bilateral representa un 9% del total de lablom
fisurados,

Las dificultades técnicas para reparar un labio bllateral son
mayores gue en las fisuras lablales unilaterale=z y los
resultados son satisfactorios.

En el lablo hendido bilateral simple Se¢ presenta a veces una
marcada hipoplasia del tubércule mnedlo. E1 prelablo esta
ascendide von escaso bermelldn y con ausencia total a parcial
de las fibras del misculo orhicular.

El labio hendido bllateral total es frecuente observarleo con
proyeccidn extrema de la premaxlla. En las formas asimétricas
esta proyecclédn hacia adelante de la premaxila va acompafada de
desviacién lataral hacia el lado menos hendido.

Una de las rormas principales en el tratamiento de las flsuras
bilateral as gue el prelabic ha de constituir después de la
operacidn la totalidad de la altura del nuevo labio en su parte
central. En los casce en que &l prelakic sea muy hipoplasico se
deban emplear técnicas guirirgicas adecuadas de forma que 1o
alarguan por un procedimiento plést ico.

En los casos en gQue la protrusién de la premax:la sea nuy
acentuada es preciso realizar un tratamiento ortopédico
pregquirurgico para retruirla y alinear al méiximo la arcada
alveolar. Este tratamiento se efectda durante el primer mes de
vida cuando lpg tejidos son adun blandes y pereiten una adecuada
regresidn.



Hno se recomlenda comoe primera opcién ser partidarios de la
retropuleidn quirdrgica de la premaxila, por los trastornos de
crecimienta gue implica; sin embargo en algunos casos de gran
protrusifin premaxilar, gque los vemos tardiamente y por tanto el
grado de osificaclénm ya no nos permite retruir por métodos
ortopédicos, Per lo gu= se debera recurrir a pétodos de
retrusidn quirdrgica.

Las malformaciones locales asnciadas guizds sean mds frecuentes
en la fisura labial bilateral gue la unilateral. Entre ellas
tenemos la fisura de la ventana nasal, el coloboma y la doble
fistula del labin interior.

Labio hendido bilateral simple

Cuando el labio hendide bilateral simple no presenta gran
hipoplasia, la columela tiene una adecuada longitud y la punta
nazal esata en buena posicifn, se puede reparar &n un solo
tiempo quiridrgico a los 6 neses de edad.

Aungue la técnica de Millard para el lablo hendido bilateral
eata lndlcada en estos casovs, preferimoes la técnica preconlzada
por Verdeja .

Técnicas de Verdeia:

Los puntos A , B y C se sitdan en la linea media y corresponden
respactivamente: al centro de la base de la columela, a la
linea cutaneomucocsa y al punto Jde unidn del bermellén hdmedo
con &l bermelldén seco.

Punto 1

e sitda de forma gue guede lo mAds inferior peru al mismo
tiempo lo mds externamente posible en la linea cutaneomucosa
del prelabio. El punto 1' es aslmétrico del anterior, se marca
llevando la distancia B - 1 a partir de B en sentido contrario.
La distancia B - 1 serd aproximadamente de ! mm., Por tanto la
longltud 1 - 1" serd de unos 6 mm y determinara el arco de
cupido.

Punto 2

A partir de 1 se traza upa linea a 45 grados con respecto a |
- 1' ¥ establecemos e] punta 2, de manera gque la distancia 2
2° sea lgual a 1 - 2 y a 1" - 17,

PFunto 3
A partir del punto 2 y en sentido externc se traza una linea
paralela a 1 - 1°. El punto 3 guedara determinade por la



interseccién de ssta linea con la linesa cutanscmucosa. El punto
1* =8 @l correspondientes al 1, pero del otro lado.

Punto 4
jitusdn donde ss inssrta la pared lateral de la columsla sn al
srelabio.

Punto %

\ partir de la comisura labial, a 1lo largo de la linea
utansomucosa, se llsva la distancia 1 -1' y se determina el
wunte 5. Este punto % debe coincidir con el sitio de ja llnea
utansomucosa, donde el barmellén subyacents se adelgaza
ardiando la mitad de su grosor.

unto 6

\ partir del punto 5 trazamos una linea a 4% gradoa con
‘aspecto a la linea cutaneomucoza y sobre ella se lleva la
iistancia y 1- 2 obteniendo de este modo el punto &.

unteo 7

i\ partir de 6, y en sentido extermnoc, se traza una linea con
inqulo de 60 * con respecto 5 - 6 y sobre ella se |levs [z
{istancia 2 - 1, obteniendo el punto 7.

unto B

A partir de 7 mse lleva la distancia 3 - 4 en direccién a la
fisura labial, y donde esta distancia nos intercepte la linea
cutaneomuccosa sjtuamos el punto 8.

s de destacar que el &ngulo formado I - 2 - 3 es de 45%% y en
:ambic al &nguloc formado por 5 - 6 =- 7 de 60 © comp el
:riéngulo % - & - 7 va ha entrar sn &l espacio triangular 1 -2
- 3, aumantaran neceasariamente este espacio con lo gue ganamos
iltura &n el prelabio.

as lineas 3 -4, 7 - 8 , 3 - 4*, 7' - 8', coincidirén
|aspectivampsnts an el momento de la fisura.

1 barmellén se aproxima en ambos lados por medio de una I
lastia, en la que se coloca un tridngulc berselldn externc en
n sspacic de bermellén interno, con lo cual ganamcs también
jromer al nivel del bermell®n, gque corresponde al tubdrculo
wdio labial.

aAbioc Hendido Bilateral Asimétrico

la opara aen dos tiempos quirirgicos: a los & meses de edad se
saliza la queilorrafia del lado gque presenta la hendidura mds



amplia ¥ con una hipoplasia mds marcada, posteriormente en el
segundo acto quirdargico, a los 9 meses de edad, se clerra el
lado mencs afectado.

2 debe operar en primer lugar el lado wAs afectado, porgue la
premaxila se encuentra desviada Jlateralmente hacia el lado
donde la fisura es monor, al cerrar la parte de fisura labial
mayor, la tensiétn del misculo orbicular ira corriendo
pProgresivamente la deaviacién de la |premaxila. Cuando
realizamos el segundo tiempo gquirirgico, encontramos que la
premaxila tiende a ocupar el centro del labio.

Son validas las consideraciones gue hemos expuesto al hablar
del labic hendido unilateral total.

En el lado qgue presenta la hendidura mayor, 81 exlste una
hipoplasia m®muy marcada elegimos [a técnica a colgajos
cuadrangulares: De Le MWesurler mi la hipoplasia es moderada,
realizamos la técnica a colgajos triangulares equil&teros de
MHalak en el lado menos hipoplasico, depsndiendo del grado de
hipoplasia, elagiremos entre la  técnica de colgajos
triangulares o la de rotaciémn - avance,

El periodo de tiempo comprendido entre la intervencién de uno y
otro lado serd de aproximadameante de ! meses.

Labio Hendido Bilateral Total:

El tratamlento guirGrgico del labio bilateral total se ha sido
Yy a8 aln hoy dia motivo de miltiples controversias.

Victor Veau marco hace ya tiempo el carfcter esencilal de esta
malformacién: el prelabio presenta la parte central del labio,
&3 necesarlc conservarlo en su sitlo en toda reconstruccién
operatoria.

Pistinguiremos tres formas de lablo hendido bilateral total:
a}) Sin protrusién de premaxlila,

b} Con mediana protrusién de premaxila,

¢} Con gran protrusién de premaxila.

Tratamiento del labio hendido bilateral total sin protrusién de
premaxila:

La reconstruccién labial de un labio hendido bilateral total
sera siempre realizada en dos tiempos si se opera en un tiempo



¥ [:1:] reconstruye el suelo  nasal de ambos lados, el
despegamiento simultdnec de la mucosa del tabigue determinara
alteraciones en la vascularlizacién con atrofia secundaria de la
premaxila.

Las dos operaciones se hacen con dos o tres meses de lntervalo,
tiempo suficlente para suprimir las reacciones locales
desfavorables

Eleccibn de la técnica:

En el tratamiento del lablo hendido bilateral total es preciso
congeguir una altura adecuadsa de 1a parte media del labio szin
ejercer traccidn sobre la columein y la punta de la nariz.

S5e opera en primer lugar como ya hemos expuesto anterlormente,
el lado gue presenta la hendidura mayor y en sequndo lugar la
hendidura menor. Es decir, comentamos por el lado de mayor
hipoplasia.

Cuando la fisura labial es souy hipoplasica y presenta una gran
separacifn entre el borde externoc de la hendidura y la
premaxila, aE depbe realizar la técnica a colgajos
cuadranqulares.

En los labics hendidos bilaterales con hipoplasia moderada,
consideramos muy indicade el emplec de colgajos triangulares,
En estos cascs el trazado cutdneoc es &1 mismo gue para los
unilaterales, pero como Brausr utilizamos el sobrante del
bermellén central a fin de dar grosor al prelablo siempre
hipoplasico en los labics dobles.

La dificultad gque se nos planteara en el labio bilateral total
es &1 calculo de la altura del lado sano, ya gque a diferencia
del unilateral no existe dicheo lade sano,

Fs por ello por lo gus en estos casos recurrimos a las medidas
medias dadas por Clifferd, dependientes de la edad:

1 mes L0 mm
1 mesaes 13 mm
1 aho Lk mm
adulto LY mm

La finalidad de estas intervenciones es triple



= Crear un arco de cupido mediane { centrado en la linea media
b
- Dar al labic una altura satisfactoria e igual en ambos lados.
= Que la longitud horizontal ( anchura de i labic ), sea igual a
la del labic inferilor.

Tratamiente del labic hendido bilateral total con mediana
protrusién de premaxilar

En Lla Fisura del labio hendido bilateral con mediana protrusién
de premaxila, previa a la intervencién quirdrgica, instauramos
un tratamiento ortopédico con el fin de retroceder la premaxila
4 8u posicién normal respecto a las bases Sseds craneales.

La aparatologia gue se ha encontrado mas idénea para consegulr
este fin consta de una placa palatina gue no incluye porcién de
la premaxila, con anclaje extraoral y un gorro.

la placa puede estar o no dividida y llevar tornille o no,
segln tengamos o no que hacer expansién de los fragmentos
laterales. E1 anclaje extracral lleva soldados dos LUF gue
tiene por finalidad paralizar a nivel de la premaxila el
recarrido de un sla&stieco, que unida al gorro mantandrd una
tensidn constante sobre la premaxila, hacléndcla retroceder a
medida que vamos aumentandc la tensién del eléstico. A loa &
meses de edad, después de la operacién del labio, colocaremos
una placa rigida de contencidn que incluir& la premaxila. La
placa de contencién debe de mantenerse durante 5 meses.

Con esta terap#utica se obtiene muy buenos resultados su Gnica
limitacién es gue no debe de comenzarse mas haya de los 2 moses
de edad del nifho, Pasada est& fecha la osificacién de la
premaxila nos impedird su buen retroceso lo dnico gue
consiguiéramocs una inclinacidn hacia abajo, todavia de peor
pronostico gque el de la protrusisn,

Hecientemente, en esatas formas de mediana protrusién, sSe ha
adoptado un método guirdreico que tiens por finalidad retruir
la premaxila y evitar gue siga protruyendose durante [os &
meses gue tardamos en reconstruir el labio.

En su esencia el principio de esta técnica consiste en
trasformar desde la primeras horas de vida del pifio el lablo
pbilateral total en bilateral simple, mediante la sutura precoz
de la parte alta del labic y suelo de la nariz. Es lo que
podria denominar el clerre labial en dos fases. En la primera
fage del labin bilateral total as trasformado en
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hilateral simple. Durante esta fase la premaxila retrocede
progresivamente, El cierre de la parte alta del labio, de las
aletas nasales y del suelo de la nari:, consegquido en esta
primera fase, ejercen una presién sobre l4 base de la premaxila
queé determinara su retroceso,

Inog & meses después de esta primera intervencién se procederd
al cierre definitivo del labio, que pusde hacerse utllizando
las técnicas de clerre bllateral en un tiempo, descritas para
el labio hendido bilateral total.

Ll principio de esta teécnica fue descrito por Johansson en
1961, por cCelesnik en 1971 y en Espafla por Jover en 1974, el
cual la denomina técnica adhesiva para el labio herdldo doble.

Tratamiento del lable hendido bilateral total con  gran
protrusién de premaxila;

Cyando la premaxila presenta una gran protrusidn hacia adelante
es précticamente imposible aproximar las partes blandas de
ambos bordes de la hendidura para seguir el cierre de la fisurs
lapial. En estos casos, al jgual gue las formas de mediana
protruslion, es absolutamente necesarlo colocar la premaxila en
su posiclién normal, con anterioridad al acto guirdrgico.

Existen fundamentalmente tres métodus para retruir La
premaxila:

L. Ortopédico
4. Técnica adhesiva
1. Retropulsion gquirdrgica de la premaxila

Los dos primeros procedimientos ya hapn sido descritos para las
formas de medlana protrusitn

El tercer método, de retropulsion guirGrgica de la premaxila,
canslste en sintesis en reallzar una osteotomia vomeriana
subperjostica, para poder retruir la premaxila y fijarla por
medio de un punto de ostecsintesis.

Fl métedo de retropulsién quirdrgica es un método sencilleo
rapido y eficaz. Su gran inconveniente es gue puede producir
grandes trastornos en el desarrcllo de la premaxila. Por ello
este método lo reservamos dnicamente para los Cas0s muy qgraves
¥y que hayun liegado a nosotros tardlamente.



lLa técnica de eleccién para retruir la premaxila en los casos
de gran protrusién sera el procedimiento ortopédico sin
embarge, no olvldenos que pasados los os reses de edad lLa
ngificacitn de la premaxila nos impedicd su buen retrocesoc, ya
sea por método ortopédice o por técnica adhesiva. En estos
casgs, nos veremos obligados a emplear el método de
retropulsién guirdrgica, apoyados en un meticuloso control y
tratamientc ortopédice postoperatorio destinade a evitar ¥
carregir en Lo posible los trastornos de posicldn y crecimiento
derivados del emplec de este método.

Una wez la premaxila por uno u otro procedimiento este en
posictidn correcta, procederemos a intervenir el labio segin las
técnicas descritas para 21 labio hendido bilateral total.

Homento Operatorio o Edad en gue Debe ser Intervenido el Labio
Hend Ldo:

Aungue en la actualidad podemos decir gue mundilalmente existe
un criterio uniforme sobre el momento en gue esta indicado
operar un labio hendide, hercs de resaltar gue durante largos
afios de la historia del tratamiento gquirdrgico del labio
hendido han existido dos grandes técnicas:

a) Operar &l nacer

b) Operar al cabo de unos meses del nacimiento.

Vamos a valorar las ventajas inconvenientes de cada tendencla
antes de llegar a una conclusidn.

Cperar al nacer

Indicaciones -
Que los padres nn tengan gue soporter la visidn de  la
deformidad.

Contraindicacicnes -

1. Menor resistencia del nifio ante una intervencién guirdrgica.
2. Mo da tiespo de estudiar al nifo | muchos de ellos tienen
malformaciones asociadas, Cardicpatias, etc. |

}. Las referencias anatémicas del labic en las gue nos bagamos
para realizar 8u reconstruccion son 4l nacer apenas
reconocibles.,

Cperar al vabn de unos meses



indicaciones-

1. Estar suparadas todas las contraindicaciones Jdel operar al
nacer.

2. Poder hacer ortopedia praguirurgica en los casos yue 1o
precisen.

Contraindicaciones =

Que los padres tengan gue scoportar por uncs meses la visién de
la deformidad. En contra de esto, hemos de decir gue loe
padres, a los suy pocos dias no sclo se habitdan a ver al nifio,
Bi no que lo encuentran como nosotros mismos tan gracloso como
los demas.

Cuande el Gnico objetivo es verrar el labio, la opinien general
era de hacerlo cvuando antes. Asi los nifos eran operados a las
pocas horas de nacet.

tn &l momento actuai, 1a epimidn pundial refleda unicamente en
log congresos mundiales del labio hendido gue hasta la fecha
han renido lugares es de operar eptrn los 1 y & meses de edad.

Una serie de razones han determinado este cambio de parecer:
l. Mayor resistencia del nifio ante una intervencién quirdrgica.

2. Da tiempo ha estudiar detenidamente al nific antes de Lla
intervencidn (Mo olvidemos gue mwuches de ellos tlene
mal formaciones asoriadas).

3. Es indispensable en mucho de les rcase realizar un
tratamisnto ortopédico presperatorio, especialmente en  las
formas bilaterales.

4. Las téopiras quirdrgicas actuales cvonsisten en la formacion
de colgajos geométricamente disefados, nos obligan a operar
sobre el labio mucho miés desarrollade y peor tanto con
referencias anatémicas mas precisas y definidas gque las que nos
encontramos en el labic del rvecién nacido.

5. Fl hueso maxilar del recién nacido apenas estd osificado.
las deformaciones gue produce la inevitables rensiones
postoperatorias suvhre este huesc son gravisimas.
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Capitulo 3.2 Técnlcas guirdrgicas del paladar hendido
Técnicas quirdrglcas

Es importante conocer la flafologla del paladar, el
tunclionamiento ¥y la interacclén de sus musculos para podar
tratar adecuadamente el paladar hendido

El velo palatino separa la parte posterior de la cavidad bucal
de la faringe su movilidad, su elevacién , extenslén y
contraccion, wmodifica la longitud, forma y profundidad del
terclo posterior del paladar. Desempena un papel activo de la
succlon, deglucidn y fonacibdn.

En la @auccldn, desciende tomando contacto con la parte
posterior de la lengua.

En la deglucidén se eleva, extendlendo el techo palatino hacia
la faringe, evitando el reflujo de los allmentos.

Le fonaclén no puede atribulrse a un Grganto exclusivo. La
laringe por medio de las cuerdas vocales produce los sonldos,
astos aufren una serie de modificaciones en ygran parte
ocasionadas por el paladar para transformarse en voz.

La wo: gracias a los lablus, lengua y cavidad bucal es
articulada para producir el lenguaje. Es légilco que la
hendidura palatina vy labial sean capaces de producir
transtornos foniatricos.

La reconstruccién de la hendidura palatina debe |lr encaminada a
congeguir un paladar anatdmico y funclonal .
La longitud y la movilidad del walo son las premisas de esta
clrugia. El clerra quirdrglco del paladar no basta si no se
consligue gue gquede alargado y llegues a contactar con la parte
postarior de la faringe durante la fonacidn.

A lo largo de nueve afios en que hemos observado y tratado 567
casos de nifios afectados de fisura palatina. Hemos tenido la
oportunidad de wutllizar la totalidad de las téonicas
consideradas cono modernas en el tratamiento de esta afecclon.
MWos Inlclamos en esta cirugia urilizando la técnica de Veau
Wardill ., ya que entonces nuestra preccupacidn era cerrar el
paladat .
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Una de las técnicas de tidtamientos para el cierre del paladar
&5 la de Veas - Wardill, ya gque en esta técnica nos dinos
cuenta Que no era suticiente el ciorre para conseguir la
finalidad deseada, gque es una buens [onacldn, sine gque era
tanto o mas importante alargar el paladar como el clecrre dal
migmo, también vimos gque aparte del clerre y alargamiento ara
fundamental no ejercer & travéa de la cirugia una accitn
yatrogena gue perjudicara el desarrcllo Osec maxillar superior,
siendo responsables de los manifiestas graves deformidades
facriales gue a la larga se producen y que repercutan tanto an
la astética como en la fonacidn,

Consideramos de interés el exponer nuestra evolucidn en el wso
de distintas técnicas guiridrglicas con el fin de llegar a unas
conclusiones respecto a las indicaciones y contraindicacioneas
de cada método gue nos han llevado a la elaborsciédn de nuastra
pauta de tratamiento segin el tipo de fisura Qua sea el caso.
Siendo una de las finalidades actuales conseguir! [ cerrar y
alargar sin deformar |

Técnica de Veau - Wardill

Antes de describir la técnica qQuirdrgica se destacaran una
serie de detalles gue son importantes para poder realizar sin
contratismpos y correctamente esta intervancldn.

La anestesia , sa realiza por via oral y por medio de un tubo
gque nos soporte la presidn gque ejerce la pala del separador
sobre la lengua.

Antes de comenzar la intervenclén infiltramos en el paladar con
suaTo por medio de una jeringa de hiperpresion. Actualmente 81
suerc fileploldglco afladimos vasoconstrictor | ornipresina )
para operar con un grado de mayor isgquemia. Esto noa
proporciona una menor perdida sanguinea y una mayor visidn del
campo  operatorio, al mismo  tlempo gue nos  facilita el
despegamiento del paladar.

La infiltracidn con suero mas vasoconsirlotor la realizamos en
B puntos, cuatro de cada lado simétricos. Log puntos 1, 2y 3
estan sltuados en la Flbromucosa. El punto 4 en el wvelo
palat Lno,

Paiita l: A 1l altura del caning.



Punto 2: Unién entre paladar blando y paladar durc, a unos tres
milimetroe por dentro del relieve de la arteria palatina
anterior.

Punto 3: Unidn entre paladar blando y paladar duro, & unog tres
milimetros por fuera del relieve de la arteria palatina
antarior.

Punto 4: Encima del gancho de la apifisls pterigoldes.
En cada punto inyectamos aproximadamente 0.5 ml de la solucidn.

Después de haber realizado los preparativoe antes mencionados
es prosigue a comenzar la intervencidn,

La primera incisién se hace por al borde interno de la fisura,
k ®a atraviesa 1a hemiuwvula abriéndola en dos laminas y se
llegs hasta el inicio del pllarposterior del paladar.

La segunda incisidn se realiza por la parte externa, comenzandg
por encima de la apSfisis pterigoides, sigue por al espacio
retromoler se continua por la parte interna da la arcada
dentaria, prolongéndose hasta su unifn con la incisién interna.
El conjunto d& metas dos incisiones cuando ya ss ha realizado
bilateralmente adguiere la forma de W. Las dos vértices
extarnas da la W apuntan hacla el canino. El vértice cantral da
la W se dirige hacia al centro de la fisura.

Cuando las incisiones caen sobre el paladar dseo profundizamos
el corte hasta &l plano dseo.

Comeanzamos @l levantamiento del colgajo de fibromucosa palatina
por medic de un despegado recto de paladar. En la porcidn
interna del colgajo se realiza con un despegado curvo gue noa
girve para disecar el plano nasal.

Se continua la diseccitn con despegado hasta descubrir la
arteria palatina anterior, en su confluencia por el conducto
palatino posterior, la cual se libera de todas sus adherencias,

Por la porcidn externa y socbre el gancho de la apdfisis
ptarigoldes se localiza y diseca el miasculo pariestafiling
extern® (| tensor del paladar ).

Con ®&llo este misculc plerdea su acciédn de tensor, sin gque
hayamos tenido gque romper ni luxar el gancho de la apOfisig
pterigoidea.

Este punto es muy importante ya gque esta demostrado gua mucha
de la otitis e hipoacusia gue se obearva en nifios intervenidos



de paladar pueden ser debidas & la fractura o luxacidén dal
gancho pterigoidec. La explicacldn es qua con esta fractura o
luxacién se produce un traumatismo de la trompa de Eustaguio,
responsable de los trastornos Gticos.

Una wvez desinsectado el tensor del paladar, siguiendc la cara
interns del ala de la apdfisis ptarigoidea, sa diseca en
profundidad hasta la base del créneo.

Por la parte interna se continua la disesccion, sin separar dal
reborde Geeo del paladar duroc. Se libers bien la mucosa nasal.
La diseccidén se continua en profundidad.

La hemiuvula se abre totalmente en dos porciones, aslmismo se
incide asl mismo en la muaculatura propla del paladar
teniendo en cuenta no dislacerar el plano muscular,

La mucosa nasal se libera bilen del bordea postarior del paladar
dgec , continuando esta diseccidén hasta el gancho de ls
apbfisis pterigoldes.

Terminada la diseccidén wun lado ., realizamps los mismos tiempos
quirdrgicos en &l lado opuesto.

Finalizando la diseccién. reconstruimos los tres planos
anatémicos del paladar.

¥a terminada la diseccidn se proceade a suturar por tiempos,
poatariormenta terminada la sutura finaliza la intervencidn.

La técnica de uranpestafilorrafia de Veau - Wardill gua se ha
descrito prasanta un notabla inconveniante: na alarga
suficlente el paladar, guedando un cavum nasofaringeo demasiado
amplico. Sabemos qua e&n cirugls del paladar hendido estén
importanta alargar el paladar como cerrarlo.

Este cavum amplio tiene un desfavorable repercusidn en la
emisitn de los fonemas. Es responsabla de la aparicidn de la
denominada rinolalia abilerta, por falta de contacto del paladar
blando con la faringe en el momento de su contraccidn.

Para conseguir un cavum mAs estrecho, Sanvenaro - Roselli
propusc la denominada plastia funcional del velo del paladar.

La plastia funcional dal wvelo consigue, ademids des alargar el
paladar blando, cerrvar el cavum con lo que la diccidén de estos
pacientes se ve considerablemente majorada.
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Plastia funcional del velo o modlficacidén de Sanvenero Roselli

La plastia funcional palatina es el denominador de todas las
técnicas.

Conslsate en prolongar las incislones posteriores medlias mas
allsd de la dvula sigulendo el pllar posterior amigdalino.

Ademés, a través de los espacios de Ernst, se despegan las
paredes laterales y posteriores de la faringe.

A través de la incleidén retroalveclar y por detras del gancho
de la apbfisis pterigoides introducimos verticalmente una
tijera con las cualas y por direccidn roma wutilizamos en
profundidad hacliendo real el espaclo Ernst, hasta llegar a la
aponeurosls prevertebral. Se realiza un movimiento de detrés a
adelante y de fuera a adentro, con objeto de movilizar todo el
migculo constrictor de la faringe con lo gue alevamos la pared
praterior de la misma. Esta diseccifn se comunicara can la gue
se realice en el lado opuesto.

La modificacidn de Sanvenera - Roselli, aparte de conseguir un
mayor cierre del cavum, nos permite aproximar sin tensidn los
dos pllares posteriores amigdalinos, que se suturan entre si.

En esta técnica no sa utiliza ningun procedimiento
postoperatoric especial encaminado a evitar la infeccidn o la
dehlscencla dal paladar. Na  empleamos nunca sonda de
alimentacidn.

For  ultimo, gueremss resaltar ocomo Jdato general  gue no
retiramos  los  puntos de seda del paladar, S8 deja  que
sspontdneanente vy con el tlempo calgan.

En afecto, retirar los puntos del paladar en un nifo atecto de
figura palatina implica wuna anestesia general. Utilizando el
tipo de sutura descrito hemos observado como en todos los
pacientes los puntos caen solos en un perlodo de 15 a 30 dias
sin que &n ningun caso hayamos tenido complicaclones por este
motivo, La seda utilizada en la sutura con la humedad de la
cavidad bucal se deshace y cae espontansamente.
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Técnicas Quiriargicas actuales

Fara tratar las distintas formas de divisiones palatinas
emistentes, utilizamos fundamentalmente 4 grupos de procederes
con gus correspondientes varlaclones.

Estams técnlicas gue nosotros empleancs, estdn basadas en la
técnica de Veau - Wardill y todas tienen como complemento la
modificacidédn introducida por Sanvenerc - Roselll | plastia
funcional de wvelo |.

Lag IV Técnicas fundamentales gue empleamos son las sigulentes

1 Uranoestafilorratia funclonal total
IT Uranvestafilorrafia funcional mixta

it Eastafilorrafia funcional ain despegamiento de la
tibromucnsa palatina. Este grupo presenta laa sigulentes
variantes:

a) 51 se realiza en un zolo tiempo

b) S5i sa realiza en dos tiempos

El dominador comun de todas estas téonicas, es la plastia
funcional del velo gue nos permite alargar el paladar para que
entre en contacto con la faringe durante la fonacidn.

Esto nos permlte tamblén que los resultados fonéticamente sean
mejoreas.

Queremos destacar que desde gue realizamos esta variante,
practicamente han desaparecido las Indicacicones de la
faringoplastia. La faringoplastia es und intervencidn
secundaria de la fisura palatina gue consiste en retirar un
colgaje pediculado de mucousa y tejldo muscular de la pared
posterior de la faringe, suturandolo al velo palatino. Con ello
sp conaligee estrechar a la nasofaringe ¥ alargar al paladar
blando.

Uranoastafilorrafia Funcional Total

Para =sta técnica son validos todos los pormencres guirirglcoos
que hemos descrito para la técnica de Veau = Wardill.

Se realiza las incisiones como en  esta  técnica con
despegamiento de los dos colgajos de fibromucosa palatina, Se
identiflcan ¥y disecan ambas arterlas palatinas anteriores en su



emargencia por el agulecc palatino posterior. Se sacciona
bilateralmente el tenddn de inserclion de misculo tensar del
paladar { misculo periestafilino externo 1 .

Se continua en la parte de! wvelo sor la modificacidon de
Sanvenaro - Hoselll o plastia funcional del velo.

La sutura se reallza ean dos planos independientes: nasal oy
hucal .

Uranpestafllicrrafla Funcional Miats

Hemos propuesto wng variante en la técnica anterlor, consiste
wn despegar anlcamente la fibromucosa palatina del

lado internc de la flsura, suturando la mucosa nasal y bucal
del lado externo dicho lado debe ser incidido con anterioridad
con el fin de trasformar sus bordes en superficie cruenta.

El resto de la técnica es iguala la anterior.

Esta varlante técnica nos permite no levantar la filbromucosa
del lado mas hipoplasico { lado esxterno ), evitando en =1 la
gran parte los defectos secundarios producidos por trastornosg
da irrigacidn.

Estafilirrafia Funclional con despegamiento da la fibromucosa
palatina:

Los principlos técnicos son los mismos gue los descritos para
la Urancestaflilirrafia total, pero al no estar en astos Ccasos
fisurado el paladar dseo la intervencidén se Limita al clerre y
al alargamiento del paladar bisndo, conformac Lon ¥
despegamiento de los dos colgajos tomados a expensas de la
fibromuycosa palatina. Se  realiza lgualmente la plastia
funcional del velo.

Estafilorcatia Funcional sin despogamients realizada en un
tiempo guirurgico:

Incisiones medias sigulendo los bordes de la hendidura, sin
entrar en el paladar Sseo ni despegar la fibromucosa.

Incislones laterales de descarga de un centimetro de longitud.
Fstas incisicnes se realizan en el espacio retromolar, por
dentro del llgamento pterigomaxilar y del

namulus de la apdfisis pterigoides. A través de esta Incision
se realiza la seccidn del tendon del masculo tensor del paladat
¥ la diseccidn del espacio Jde Ernst



5S¢ acaba la intervencidn con la plastia funclonal palatina.

La sutura s5e realiza ean doe plancs Iindependientes: nasal vy
bucal .

La incialtn medla sea realiza an al borde de la hendidura y
comlénza en los limites entre paladar Oseo y blando. Desde aqui
nos dirigimos en direccién a la dwula y pilar posterior,
dividlendo ambos en dos planos.

Lia incisifn externa se realiza lgualmente en el espaclio
retromolar ¢y por dentro del ligamento prerigomaxilar y del
gancho de ia apdfisia pterigoides.

De lgual ftorma gue la anterior, se completa con la secclon del
misculo tensor del paladar y con la diseccidn del espacio
Llatero ¢ retrofaringeo.

La fibromucosa palatina no se despega. Se clerra en dos planos
la totalidad del velo palatino dejando para un segundo tlempo
el cierre de la parte flgurada del paladar ASseo. Respacto a la
fisura del paladar &seo, que antes de la intervencidn tania
forma de herradura y después de la misma toma forma un orilficio
ovalado, hemos constado que con el tilempo wva disminuyendo
progréslvamenta 21 tamafo sin que se produzoca colapso dseo
Con ello se facillta cada wvor mas el tiempo quirdrgico gque
consiata en el cierre de este orificio residual.

La uranorrafia o clerre del paladar dseoc fisurado (29 tiempo
operatorio), In realizamos entre los 4 y 6 aflos de edad.

A esth edad, el maxilar presenta ya estd estruclura Osea mas
estable y por tanto, aungue en este momento tengamos de
desperiostizar el paladar, levantado la fibromucosa palatina,
el rlesgo de que se produzcan trastornos de crecimiento son muy
inferiores a luos gque con Segurldad se producirdn en el caso de
gue esta desperiostizacion se hublera realizado a los B meses
de edad.

For otro lado a los 4-6 afivsa de edad ya disponemos del apoyo
dentario suficiente como para iniclar el tratamiento ortopddico
inmadiatamente después del cierre del paladar dseo,



CONCLUSB 10MNMESB

El labio y paladar hendido se encuentis entre las deformaciones
wongénitas mds comunes en el hombre,

Al nacimiento su diagnostice vy clasificacian morfolfgica es
relativamente facil, esta malformaclién es un defecto
estructural de! complejo facial - bucal varla desde una lligera
mella en el labio o una pequefia hendidura en la Gvula hasta unad
separacién completa del lablo y ausencia de la divisién entre
las cavidades bucal y nasal, por lo tante; los neonatos con
westa condicién estdn en gensral imposibilitados en gran medida
a realizar adecuadamente la funcién de la deglucifén y atn la
reapiracién, por lo que su alimentacitn es dificultosa, debideo
a que el liguido alimenticio pasa fAcilmente a fosas nasales y
en cuaslones puede llegar & la laringe con la posibilidad de
bronco - aspirar ; ya que el labioc y paladar hendido se debe =
que los procesos palatinos no logran encontrarse y hace fusién
&n la linea media. Debide a una insuficiencia en la
aproximacidn y fuslion entre si de las masas mesenguimatosas de
los procesos palatinos laterales con e] tabigue nasal, con el
borde posterior del procesc palatino medic o ambos; pero esta
malformacién se debe a una multiplicidad de factores genéticos
y no gendéticos, ya gue ambos ocasicnan una disfuncién en el
desarrollo.

En la mayoria de los casos, los individuos nacidos con labio y
paladar hendido desarrollan varics defectos asoclados, de
acusrdo al aspecto dental en cuanto a anomalias de forma,
nimero, tamafo deformaciones vy posicién de las plezas
dentarias, asi como de dimensiones de las arcadas dentarias,
maloclusiones, mencscabo del lenguaje, infecciones del ofido
medio y alta suceptibilidad a infecciones respiratorias
SUperiores.

Las gue s8se observan coft mayor frecuencia son defectos de
extremidades y cardiopatias congénitas ( t0% - 20% de los casos
).

Por lo gue se reflere a la frecuencia Jde esta malformacion es
mayor en el sexo masculino gue en el femenino, se localiza con
mayor f[recuencia del lado izguierdo que en e] derechoc y hasta
la fecha se desconoce el motivo, con mayor frecuencia es el
unilateral, en menor frecuencia el bilateral y extremadamente
rarc en la porcibdn central.



De acuerdo a su enbriologia es por posibles obstidculos a los
movimientos normales y a la fusiédn Je los procesos palatinos,

a) La falta de desplazamiento entre lus procesos puede impedir
el cierre.

o) Pusde ser impedida la fusidn 8l los procescs son demasiado
estrechog para encontrarse en la linea media, o por algin otro
defecto estructural.

¢) Los procescs palatinos normales pueden no encontrarse en la
linea media en individuos con cabeza extracrdinariamente ancha.

La etiolegla exacta del labic y paladar hendido es desconocida;
#in smbargo investligaciones recientes han aportade los posible
factores causales de ssta malformacién. Por lo que se concluye
que la etioclogia de esta malformacién es multifactorial.

¥Ya mea por Factores Exégencs donde los slndromes resultan de
rubdola o medicapentos como la talidomida. Por Genes Mutantes y
absrraciones cromosémicas como son: - Genes mutantes como €5 el
labio y paladar hendido con displacla ectodérmica, =
Aberraciones cromostmicas como trisonomias.

Causas por Factores Maltiples:

Se considera muy probable gue la mayorla de las hendiduras del
labio del paladar o de ambos son causadas por una combinacién
de factores exdégenocs y un patrén gendtico predispusstoc a estas
deformaciones. Actualmente se considera gque la hersncia jusga
un papsl importante en la etiologia de hendiduras palatinas
labiales o ambas. Aungue se han sugerido varios modos des
transmisidn la teoria wids apoyada por investigadores en el
campo ®8 la herencia poligénica por la gque se cree gue la
herencia es8 determinada por los efectos de muchos genes, cada
uno de los cuales sjerce una influencia relativamente peguefa.

Clasificacibn:

Estos dos defectos | labio y paladar hendidc ), pueden tener
lugar en forma junta o bien separada. Pueden ser completos |
totales | o bien Incompletos | subtotales ), unilaterales,

bilaterales o de la |inea media.

Geaneralmente la divisién entre ambos se hace en el reborde
alveolar y de la zona anterior del paladar durc y el reborde
alveolar, de manera tal que las fisuras del reborde alveclar y
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de la zona anterior del paladar duru han siduo también inocluaidas
dentro de las fisuras deol resto del paladar duro.

Wumervsas clasificaciones han estade en boga segun la epoca vy
la mayoria se ha basado en este concepto de divisién. Se han
descrito varias clasificaciones para la fisura labio palatina
perc ninguna ha sido aceptada universalmente,

debida a las diferencias de lenguaije, inexactitud y por ser
complicadas, por lo que la mis recomendada es la de Veau ya gue
es una de las clasificacienes mis especificas y entendibles.

Tratamiento Quirdrgico:

Los principio fundamentales de procedimientos guirdrgicos
consisten en volver a colocar y suturar las secciones hendidas.
No entran en loa limites de este contexto dar descripcliones
extensas y detalladas de los tratamlentos gquirdrgicos aplicades
en casns de hendiduras lablales, palatinas, o ambas, y por lo
tanto, el cierre guirGrgico del labic hendido se reallza
generalmente entre las 2 y 12 semanas de edad; o de los 18 a 24
mneses de edad,

La eleccién del método sera dictada por la experiencia del
cirujano y por las condiciones morfolégicas.

La meta final de esta cirugia es proporclonar un mecanismo gue
sapare adecuadamente las cavidades bucal y nasal del paciente
de manera gue no exista interferencia de huescs faciales o en
el desarrollc del lenguaje, audicién y oclusiédn dental normal.

Pe las diversas técnicas operatorias aceptadas para cerrar este
tipo de hendidura, el principio bdsice en la mayoria es el
emplec de colgajos mucopericsticos, que se cbtienen de los
procesos palatinos ésecs y se ponen en contacto con la linea
media. Frecuentemente el cirujano combina este cierre de lfinea
madia con el denominade empuje haclia atrds del colgajo, un
procedimients gue logra proporcionar longitud adecuada al
paladar blando para permitirle el clerre velofaringes durante
las funciones de lenguaje y deglucién.

5i el cirujanc consldera gue no se puede obtener clerre
velofaringeo adecuado con este método, puede crear un pusnte de
tejido entre la faringe y el paladar blando.

Independlentesente de las diferentes técnicas operatorias gque
existen para este tipo de malformacidédn es tomar cada coso en
particular para elegir la correcta, ya gque el objetive
primordial es el obtener ¢l cierre anatdmico y funcional,



En las ultimas tres décadas se ha podido observar enormes
mejoras en los resultados estéticos y funcicnales de la cirugia
de paladar y labio hendidos. A pesar de estos adelantos,
ocasionalmente encontramos individuos con hendiduras cuyos
resultades quirGrgicos distan muche de ser satisfactorios

Los mis importante gque debemos de topar en cuenta en estd
malformacifn congénita no es cerrar el labic o el paladar; sino
es de mayor prioridad alargar ¥ cerrar sin deformar para poder
devolver la funcifn, fonacién, deglucitn, respiracién vy
eatdtica que el pegquefio requlera.



GLOSARTIOD

Agenesia:
Falta de desarrollo de algunas partes.

Anastomosie:

Unibdn de elementos anatémicos com otros de la misma rama.
Comunicacién entre dos vasos 0 nervios.

Anoftalmia:
Falta congénita de ojos.

Ant iemético:
Sustancia capaz de detener o prevenir el vomito.

Antihistaminice:
Sustancia capaz de contrarrestar los efectos de la histamina.

Antimetabol jcos:
Compussto inactivo gque tiende a remplazar un metabblico
esencial .

Anoxia:
Termino general para los estados de oxidacidn.

Atrofia:
Disminucitn del volumen y peso de un érgano por defecto de
desnutricién.

Avitaminosis:
Término general para los estados producidos por la carencia o
deficlencia de vitaminas.

Cavum:
Espacio abierto o cavidad.

Congénito:
Que existe desde el nacimiento, sc refiere a peculiaridades
fisicas o mentales; puede ser hereditaric o depender de
influencias surgidas durante la gestacion o en el acto del
nacimiento.

Ctoloboma:
Mutacién o defecto, especialmente wuna Fisura congénita o en
alyuna parte del ojo.



Columela:
Porcitn cutdnea del subtabigue nasal. Yona de unidn de la punta
de la nariz con el lablo superior.

Displacia:
Carfcter flsico de degenerdacidn,

Enddgenc:
originade dentro del organisso, independientemente Jde lous
factores externos.

Endognatia:
Seqmanto internu del hueso intermaxilar o incisivo.

Estafiloguisis:
Fisura de la Gvula y del velo del paladar,

Estafilorrafla:
Sutura del paladar hendido.

Exdgenc:
Que es debido a una causa extarna.

Flletes:
Ramificacién muy tenue de un nervio.

Fisura:

Hendidura natural en la superficie de algunos drganos soclucién
de continuidad da la piel en forma de hendidura de bordes netos
¥y paredes mAds o menos verticales. Abortura de la esclerdtica en
la vida embrionaria.

Hamu lus:
Apofisis ganchosa del hueso lagrimal.

Hend idura:
Es wuna abertura o un sSurco estrecho ¥y prolongado  gue
corresponde a la parte del drea de contacto.

Hipervitaminosis: . .
Estado producido por la adeministracifin excesiva de vitaminas.

Hiperplasticos:
Disminucidn de la actividad formadora o productora, desarrollo
incompleto.



Hipartrofia:

Desarrollc exagerado de los elementos anatémicos de una parte
de un &rgano gque da por resultade el aumento sin alteracién de
la eatructura de los mismos de peso y volumen del érgano.

Hipoxia:
Anox la moderada,

Lanugo:
Vello muy tine que cubre especialmente al teto en el momento
del nacimiento.

Malformacién:
Deformacidn o anomalia congénita.

Micrognatia:
Pequefiez normal congénita del maxilar inferior.

Organcgenesis:
Dasarrcllo o crecimiento de los organos.

Osteosis:
Formacién de tejide oseo especialmente infiltracién bGsea de
tejido conectivo.

Ostectomia:
Ssccién o corte del hueao.

oxidacién:
Combinacién de un elemento o cuerpo con 1 oxigeno.

Flacoda:
Placa o ldmina del ectodermo gue forma la primera
diferenciacitn de un &rganc en el embrién.

Polidactilia:
Existencia de dedos supernumerarios en manos o en ples,

Foligénica:
Dicese del cardcter hereditario dependiente de varios genes.

Queilectomia:
Escinidn de una porcion del labio.

Quellosis:
Afeccidn de los lablos especialmente es dividida a avitaminosis
por deficiencia de riveflavina,



Queilosguisis:
Labic hendido.

pueilorrafia:
Sutura de una herida del labio.

Queiloplastia:
Cirugia pléstica de los labios.

Retrognatia:

Posicién del maxilar inferior por detrds del planc de la
frente.

Retrusion:

Malformacidn de los dientes especialmente de los anteriores que
quedan por detr&s de la linea de oclusidn.

Hinolalia:

Vor nasal debida a una afecclén o defecto de las fosas nasales,
debide a una amplitud excesiva de las fosas nasales o una
perforacidn.

Sindactilia:
Ausencia de dedos tanto en manos como en ples,

Teratbgenc:
Agente o factor gue origina defectos fisicos durante el
desarrolloc embricnario.

Tubsrculo:
Lesidn granulomatosa en cuyo centro se cbservan varias células
multicleadas llamadas también gigantes © de Langhans,

Urano:
Prefijo gque denota relacién con el paladar.

Uranocestafilorrafia:
Ciruglia pléstica del paladar duro y bDlando,

Urancestafilosquisis:
Fisura del paladar duro y blando.

llranocrrafia:
Sutura gue es empleada en el paisdar hendido es igual  oa
palatorratia y a estafilirrafia,
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