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presente trabojo es uno pequeño recopilación de las distintas técnicos 

empleados en el tratamiento integral de los pacientes de labio y palada!:. 

ntiimu,u. con el objeto de proporcionarles lo máxima rehabilitación posible que les 

permita incorporarse u lo ;ociedod, sintiéndose mejor adaptados tonto física como--



·:,_·::.'·.:..,." 

DESARROLLO Y CRECIMIH..JTO DE LA CAP.A 

, El ºdesarrollo de lo cara y cavidad bucal comprE!nde uno serie dinámico -

de hechos que comien;zon durante (d segundo mes de vida intrauterino. El origen-
~ . 

. .::omplejo de esta región o partir de diferentes centros de crcciniiento, con el des(l- . 

rrollo de siclc proce1as diferentes que crecen en proporciones variables y se unen·-

también en grados variables, hace notable la poca frecuencia de los malformacio-

ncs. Cambio5 crilicos don lugar a la formación d~ la coro embrionario, el condu_: 

fo nasal, lo lengua y la separación de los cavidades bucal y nasal mediante la for-

moción del paladar. Los bloques formadores de la caro se preparan entre lo quin-

to y lo sexta semana durar>t<! la séptima y octava semana se efectúo el desarrollo -

:del paladar dando lugcir o lo separación de ios cavidades bucal y nasal. Las mal-· 

formaciones más comunes de lo cara, labio y paladar hendido se origina en esta fe:_. 

se •. 

Desarrollo Temprano.- En el embrión humano de 3 mm., de longitud..; 

( 3 semanas ), lo mayor porte de lo coro consta de uno prominencia redondeado - -

formada por el cerebro anterior ( prosencéfalo ), que está cubierto por uno capa de_! 

goda de mesodermo y por ectodermo. Debajo de lo prominencia redondeada hay-. 

un surr:o profundo, le fosa bucal primario, limitado caudolmente por el orco mand~ 

bular, lof P.ra !mente por lus procesos mnxi lnres y hacia arribo por el proceso fronto_ 
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La f~sa bucal se profundiza para encontrar el fondo de saco del inlesti....; 

·no anterior. El reve.;timiento de lo foso bucal es de origen ectodérmico por lo -

· ·tanto el reve¡stimíento de la cavidad bucal y nasal, el esmalte y los glondulos sali-

vales son de origen ectodérmic,1. L(l c~municación enlre la cavidad bucal prima-

ria y el intestino rmterior se establece alrededor de la tercera o la cuarto semana - . 

cuando se rompe la membrana bucofaringea. 

Esencialmente, la coro se deriva de siete esbozos : los dos proce~os --

mandibulares qu<' se unen muy tempranamente, los dos procesos maxilares, los dos -

procesos nasales y el proceso nasal medio. Los procesos mandibulares y maxilares_ 

·se originan del primer orco bronquio! mientras el nasal medio y los do> ríasoles lot:_ 

roles provienen de los procesos frontonmales que a su vez se originan en la proml-

ne~cia que cubre el cerebro anterior, 

El primer cambio de lo configuración de la cara ,es consecuencia de la - . 

• proliferación rápida del mesodermo que cubre el cerebro anterior. 

cío, el proceso frontonosol formará lo mayor parte de las estructuras de las porc:io-

·. nes superiores y media de la coro. 

Los procesos nasales laterales están juntos a los maxilares y separados de . 

'. ~lfos por medio de surcos poco profundos, los surcos nasomoxilores. 

El proceso nasal medio al principio es mayor que los procesos nasol~sJa..;. 

tercies pero después se retraso en su crecimiento. 

Sus ángulos inferolalerot.'s, redondeados y prominentes, se conocen co-
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Membrana Bucoforíngea 

C Protuberancia Fotonasol 
·O Protuberancia Maxilar 
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G Procesos Nasomedianos 
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Los 

procesos nasales .laterales rio contribvyenCI forir;dr ~I ltmite super al orificio bucal o 

A) MAXILAR SUPERIOR. 

Está unido o lo base del cráneo por lo tonto, lo base craneal influye no_ 

turalmente en el desarrollo de esto región, No existe uno línea neto de demarca-

ción entre los grados de crecimiento del rnoxi lar y el cráneo, Lo posición del rna_ 

xilar en el espacio y con respecto al cráneo es dependíente del crecimiento de los 

suturas esfenoocci pi ta 1 y esfenl'edrnoida les. 

El crecimiento de lo base del cráneo es df.lbido o la osificación endocan 

con hueso que reemplaza ol cartílago proliferante, el crecimiento del maxi-
. ·. 
Jar es similor al de la bóveda craneano. 

La osificación del tejido conjuntivo en proliferación de los suturas y hi : 

.':o¡xnición en la superficie, son tos mecanismos del cráneo. 

El maxilar est.S unido ol cráneo por medio de los suturas 

cigOmótico-moxilor, cigomáti co-temporol y el Pterigopa latina. 

A medido que el maxilar desciende se produce, uno continua oposición_ 

de. hueso en él piso de la órbita unida a una concomitante reabsorción en el. piso"."" 

las fo,as ncsolcs y aposición óseo en lo ~uperficie inferior del paladar. 

Por medio de 1 proceso alternado de depó~itos hueso y reabsorberlo mode_ 

el piso de las órbitas y de los fosas naso les y Ío bóveda palatino se mue.,--.·· 

ve~ hacia abajo o en formo paralelo. 
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La zona qu~ mÓs•c6nfribuye al aumento en longitud en 

.Otras suturas, que posiblemente contribuye a aumentar esta dim~nsióri-;:-

son : la etnioidal cigomática, lagrimal y nasal. 

paredes laterales del maxilar mismo, de la apoflsis palatinas del hüeso int~rll1Óxilar ·. 

y del palatino, también tienen su importancia, 

La temprana soldadura del hueso intermaxilar al maxilar limita el anch~ 

del pqlodar en esta área. Dado que el paladar tiene su ancho definitivo a los ci':!_ 

ca años es probable que el crecimiento de la base del cráneo tenga una gran in---

fluencia en e1 crecimiento del moxi lar, 

· .MANDIBULA 

Al nacer, las dos ramas de la mandíbula son muy cortas.y las 

tón muy poco desarrollados, 

Hay una separación entre el cuerpo de la mandíbula izquierdo y la der:_ 

cha, en la lineo media o sinfisis. Existe una fina capa de fibrocartílago y tejido-

conjuntivo, Entre los cuatro meses y el final al primer oño de edad este cortílag~ 

se reemplaza por hueso. A pesar de que el crecimiento sea genero! durante .el pi:!_ 

mer año de edad, con aposición de hueso en todas lm superficies, no existe apare~ 

temente significativo de crecimiento entre las dos mitades de la mandíbula entes de 

unirse a la línea medio, Dt1ranlc el primer año de vida, el crecimiento es ob---

sionol, especialmente activo en el bo1de clvealor, en los superficies distales y su-
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perficics de las reímos, en el cóndilo mandibular, a I; largo del barde inferior de.-. 

la itl(Jndibu la y en las superfi e i es latera les. 

SEGMENTO INTERMAXILAR; 

Los procesos nasomedianos se fusionan en la's~pe'.r.fi,C:i.!l; yto'mbién a ni.:... 

Las estructuras formados por la fusión d~ e~tos proé:~S()S re~iben, 

en conjunto el nombre de ~egmento interm<Ixi lar. 

Consiste en lo siguiente : 1.- Componente labial que forma ,el surco-

del looio superior también llamado Filtrum, 2 .- Componente maxilar superior que 

llena los cuatro incisivos y 3 .- Componente palatino, que forma el paladar pri-

maria triangular, en dirección craneal, el segmento intermaxilar se continúa· con~ 

la porción rostral del tabique nasal, el cuol proviene de la prominencia 



DE ANOMALIAS Y ETlOLOGlA 

Las regiones m6s frecuentes ofectadas son el labio superior, la mandibu-

El nombre de "Labio Leporino" con q\le comunmente se designo al labi~ 

superior hendido, es por lo general impropio, porque la hendidura característica -

del labio de uno liebre o de un conejo se holla en lo línea medio y, excepto en c~ 

. sos muy raros, lo hendidura anormal en el labio humano aparece o uno u otro lado-

de la línea media. Es evidente que tal defecto se !ocal iza en lo línes en que, d~ .· 

rÓnle el segundo mes del desarrollo, la prolongación maxilar debería haberse unida 

con la prolongación nost:Jmedial. 

Al parecer, los causas que ocasionan tales defectos en la fusión, pueden 

ser muy distintos individuos. Los defectos en este tipo se pueden obtener en los _;. 

animales de laboratorio mediante el suministro de dietas deficientes en vitaminas a 

la modre, mediante la irrodioción de los gónodas paternos, la irrodioción del em­

. brión en crecimiento, o mediante la erro de especies en los cuales el defecto pare_ 

ce ser inherente al plosmo germinativo. 

A lo luz de tales estudios, es evidente que deben conocerse toda!; los o~ 

tecedentes fomiliores y médicos de un individuo "?ro que. seo posible la determina-



Se acepto, en general, que el factor etiológico principal del labio po-

lodor hendido tiene carácter gr.mélico; sin embargo, no hoy re !ación genético en-

El labio hendido (observado aproximadamente en llilO de lOOO nocimier:_ 

. ) es más frecuente en varones que en mujeres; la frecuencia es algo mayor .con_ 

forme aumenta lo edad de la madre y varío en distintos grupos de población. En -

lo que se refiere o lo repetición del labio hendido, esté comprobado que si los po-

dres son normales y han tenido un hi¡o con labio hendido, las probabilidades de que 

lo presente el niño siguiente es de 4 por 100. Si hay dos hermonos con labio lep~ 

rino, el peligro poro el tercero ciumento o 9 por 100; sin emba:·go, cuando uno de_ 

los podres presenta labio hendido y este defecto aparece en un hijo, lo probabili--

dad de que el siguiente nif\o ten[JO anomalías se elevo a 17 por 100. 

En lo que se refiere ol po ladar hendido, lCJ frecuencia es mucho menor.:.· 

que la del labio leporino (1 :2500 nacimientos). Es mós frecuente en los mujeres 
' ·.-

que .en los varones y no guarda relación con la edad materna. 

Si los podres son normales y un hijo tiene paladar hendido, la posibili~­

dad de que el siguiente lo padez.ca es de 2 por 100, aproximadamente sin e~borgo, 

sí en familia presenta paladar hendido o si lo sufren un progenitor y un niño, la pr~ 

babilidod aumenta a 7 por 100 y 15 por 100 respectivamente. 
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Otras cau5as que podemos enumerar que nos· trae. por consecuencia la - 7 

hendidura labial y pololina; medicamentos a base de corlisono, analgésicos del t~ 

pode lo neomelubrina, algunos tipos de tranquil i:;:antes como lo !alidornido que - -

fue muy usado en EUROPA er. 19W produciendo mucho1 tipos de nacimi<mt·os con -

distintos tipos de malformaciones, las infecciones agudas dl!rante los dos prim::r~s ~ 

meses de embarazo sobre todo los producidas por virus de 1 l'ipo de lo rubeola y - --

otr.os. 

los temperaturas altos como también se han comprobado en los 



unió~ de las diferentes protuberancias que forman.los labios - ' 

puede producir la deformidad en diferentes grados, desde úvulci bífido-· 

total del paladar y labio hendido bilateral. 

Simple 
ComplctCI 

Labio Hendido Bilateral 
Incompleto simétrico 
Incompleto cosimétrico 
Completo simétrico 
Completo asimétrico · 
Completo-incompleto 

.. : .. ::'·_·;-· 

'.:),~.~, ._,-

iar. 

Paladar hendido total, 

, paladar hendid~ posterior, 

e 1 medio posterior de 1 pa­
ladar duro y el blando 

paladar duro y blando bila 
teral, duro y blondo unilo 
tero!. -
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Labio Hendido Uní lateral. 

fa cuondv no se une lo protuberancia maxi lor al proceso globular en. un-

solo lodo, el que puede presentarse en diferentes grados, desde incómpl;_ 

. to hasta completo e ir asociado con d..,fe;.;tos del premoxilar • 

• Simple. 

En este labio lo único es qué los segmentos citados no se fusionaron en -

la parte bo¡o; el límite inferior de la norino, esté formado, por lo 

sv formación tenga lugar alrededor de lo 8a. semana. 

Completo. 

cío maxilar, con el proceso globular. 

·Labio Hendido Bilateral.- Cuando la Folla de unión de la protuberancia 

m~xilar y el proceso globular se hallan alterados en ambos lados, son varios los ti-

pos que podemos observar según el grado de falta de unión en coda lado. 

Labio Hendido Bilateral Incompleto Simétrico.- En el que el borde in'­

ferior ele las fosas nasales esto formado y únicamente hay hendiduras del borde 

bici. 

Labio Hendid~ Bilateral Incompleto Asimétrico.-

. .·' · .. 

·Labio Hendido Bilateral Completo Simétrico.- Lá hendidura llega. hasta 

las f:>sas nasales; generalmente. En la mayoría de estos hoyatJsencía .de la Dolu~ 

nela. 
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Labio Hendido Biloternl Completo Asimétrico.- En este tipci encontra-:- . 

. mos: ~endiduras completas, pero pueden estor mós separados en un lado que en olio, 

osr como haber mayor profundidad en la Fisura. 

Labio Hendido Bilateral Completo- Incompleto.-

. uno y otro lodo a los hechos en descripciones onteri ores. 

Como recordaremos, la porte anterior de la protuberancia - maxilar cri:. 

. ce horizontalmente hacia ia línea media, uniéndose con lo del lado opuesto y con_ 

el premaxilor, pero forma el paladar anterior So. semana. El paladar blondo con_ 

'.tinúa· su crecimiento hacía atrás y los lados, poro terminar alrededor de la lOa. se_ 

mono, se unía una líneo media cualquier falla del desarrollo normal puede dar lu-. 

gor a diferentes tipos dtl po lodor hendido. 

UVULA BIFIDA. 

Defecto poco común que consta de una división d.e 

·aparecer sin prolongdción hocio el paladar duro, 

PALADAR HENDIDO POSTERIOR. (blando) 

llega hasta el borde posterior del hueso en lo región de los molares. 

PALADAR HENDIDO TOTAL. 

En esto malformación lo fisura se e¡ctiéride (l todo lo exterior .··· 



l4. 

pero podemos distinguir difere.nles. 

· L~ La hendidura comprende el palo dar blando ·y la mito.d posterior de~ 

paladar anterior, 

Abarca paladar blando y paladar anterior y hay comunÍcación de -

de boca con las fosas nasa les. 

sión, pero la cavidad bucal sólo está comunicado.·en una 

vidades nasales • 

. Asociaciones que pueden presentarse.: 

con paladar rono, 

con fisura palatina lota 1. · 

Labio uni o bilate:ral, con fisura de velo, 

Labio uni o bilateral, con ·úvula bífida. 

Paladar hendido uní o bilateral total. con 

Uvula biTida con labio sano. 



TRATAMIENTO ORTOPEDICO 

. Uno.de los primeros en introducir el tratamiento ortodóntico en los JlO'."'~ . 

;,c;f~l1feséle Labio y Paladar Hendido, fuo McNeil, que en 1954 introduje alccocep 
~' .. ··: -· .. - ; -

.-.;. 

' ' .. '}ci de:proveer con uno placo dental al sufrimiento innato del polo e.lar hendido, lo -

,Intención original puede reducir lo anchura del hi:.ndimiento antes de lo cirugía, ,-

negando o lo lengua el acceso o lo hendido y también estimulando el crecimiento_ 

de lo cuenco de! poladt1r introduciendo uno híperemío de las portes, se delpertó --
. . .. 

. . una gran controversia de 9ue si ero o no posible obtener un cemimiento en lo re- -

gi6n del paladar a,.nterior s1n necesidad de cirugía , indudablemente que proveer o~ 

paladar con una placo focilitoba grondemtnte lo olimentocién. McNeil exten-

dió su trobt1jo al tratamiento del labio y paladar hendido y encontró qi;c era posi--

ble moldear to~ ~egmentos mo:~ilorcs deformados a una posición me¡or, previéndolos 

o uno de placo que no quedaba exactamente la masticación natural y lo acción d:_ 

succi6n del infante hicie:ron que l~ huesos se ojustoron a la placa lo cual fue cam_ 

biciclo por •Jna placa da mejor corrección. 

Este oo.1tor o seguido los aspectos fundamento les del !roba jo de McNeil.:. 

. I~ atención ha sido basado en la natural deformidad, lo hendíáura labial, especia~ 

mente los funciones del septum naso! interioridad cartilaginoso y su influencio so-
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Placa hecho ('!n ocril ico transparente para que los to¡idos pudieran Sl~r visto:; a trové> 
de ella. Se provió de olas paro foci litar quitarla y la inserción de lo misma y se -
provió de hoyos en las olas poro lo unión de un pegamento poro estabilizar la placa 
¡?n la boca del niño. --

e 

Se tomó uno impresión de yeso de la boca del niño. 

El mismo modelo yo corregido y dividido, cuando lo placo es hecha en elmÓ..;: 
delo correcto, llevará presión a los segmentos del maxilar moviéndolos o Una..;. 
mejor posición. 
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bre los huesos íaciale~ más adelante latham y Burston en 196.\, en el papel de las~ 

suturas en el labio leporino y paladar 1-:endido del iníantc sugirieron que los plecas 

usadas estaban influyendo el crecimiento a los suturm, más recientemente un anóli 

sis mucho más detallodo de lotham en 1969, ha mostrado que el concepto original-

del papel del septurn nasal era uno sobre simplificaci6n, el efecto original influye 

el crecimiento del cortílo¡;o a producir la deformidad coractcrístico pero luego en_ 

·10 vida fetal los huesos maxilares tienden o seguir su propio patrón 9.:inético de cr:_ 

cimiento sin embargo, las sutrnas como planos de justorniento, las cuales pueden ~er 

influenciadas por placas correctivas obteniendo uno relación mucho mejor de los -

huesos fucioles antes de la cirugía, esto es verdad en todos los cosos del labio y --

pala dar hendido, pero mucho mejor en los casos m1Jy severos de hendidura bilate- -

rol, el objeto del tratamiento o temprana edad es de oyudor al cirujano o producii:_ 

un resultado estatético aceptable y de ayudar al orco maxilar a tener me¡or formo y 

tamoí'lo. 

Este foctor tiene gran importancia sobre lo acción de la lengua en el le~ 

guaje y también facilito los tratamientos ortodónticos que podrán tener mucho n1Ós 
.. · . , -

éxito después, un aspecto no muy importante en los lmtomienlos ortodónticos, es -

el mantenimiento, lo conservación de la salud dental en general. 

Genercrlmenle, los pocicnte5 que buscan tratamientos ortodónticos son -

una selecta porte de la población donde los podres han tenido gran cuidado de ase;_ 

guroi de que sus hijos reciban un adecuado trntarniento dental, desofortunodamen-

!e esto no sucede en la población con Lc1bio y Pol•Jdor hendido, es muy poco lo que 



obtenerse lo~ óptimos te~ultados tan pronto como seo posible en la vida del 

El ortodoncista ve a la rnadre y al hijo ton pronto como sea posible des­

pués del n<Jcimiento, con el objeto de medir lo placa que lo al.imentorá, antes de 

que el infante ten!JCl w primero alimentación. 

El ortodoncista 1ambién visita a los padres con el objeto de ªY!Jdorlos en 

la impresión que han recibido, es importante dar información o la fomilio sobre to-_ 

do en los primeras semanas cri'ticas sobre el manejo y la condición del niño, tarn--

. bién se tendrá que hacer otra decisión de que si el niño se atenderá en casa o en -

un hospítul, si es posibl>:: debe hacer>e en este último, puesto que se encuentra pe:_ 

sonal especializado como enfermeros entrenodos para tratar a esto; casos. Nor- -

m<Tlmente lo placo dti olinieniación serú rc~mplozodo a lo semana por uno placo e~ 

rrectiva. 

Cuando un individuo descansa, los dientes están separados, la po5ición­

de la mandiDula se determina por lo largo de los músculos en descanso, unidos a -­

,ella, lo mismo pciso en ios cojines de lo encía del infante, el paladar está hecho -

de tal manero poro sostener o lo quijada un poquito más obierta para asegurar la a.:, 

tividad de íos reflejos de la rnasticoción lo; cuales unidos con lo acción de la len­

gua producen la fuerzo deseada sobre los segment·os maxilares. 

En la condición unilateral tal presión puede ser usado para corregir la -

desviación de media líneo, en el hendimiento bilateral la presión corregirá lo eve! 



A.- La posición (iriginol de !os segmentos 1110xilares, los líneas representan !a supe~ 
imposición de la mandíbula en orco maxilar. 

B.- El arco corregido tirando hacia fuera de la mandíbula el área sombreada repre­
senta uno reparaci6n del polador unterior. 

C.- La posición original dé los segn1ento1 maxiiores, nóte~e en e>te caso que la man 
dibulo está muy fuero en esta situación, puede ser imposible asegurar a la pos(; 
ción de I~ segmentos maxilore¡ fuera de la líneo de lo mandíbula y los mejores 
resultado5 que pueden obtenerse , son esos. -

' 
t ... 
~ . 



A.- Lo posición de lo> segmentos moxilorns en el nacimiento en condición bilote­
ro l. 

B .- La mismo condición con la ínclusión del paladar anterior rnporado en lo ope­
ración del labio. 

C.- Relapso que puede ocurrir en donde los sllgmento1 prenit1xilares no estCln uní-­
dos o !os elemento$ \alerales a la re¡:xiración del labio. 

D.- Esto rnuestrn una rnducción incompleta pero sugiere que el paladar anterior -
debió haber sido cerrado con objeto de evitar mayores re lapsos, 



la .. premaxilo y .recolocará y después colo.car6 la estructura ~obre el septum, 

- en ombos cosos lo placo estará mcviendo los elementos maxilares -lotera les hacia -~ 

Ódclante y si es necesario hacia fo ero / el ob¡eto de asegurar un arco maxilar simé_ 

trice tirando hacia fuera de la rnondibula, en la experiencia del escritor la mayo­

-río de los cosos ceden sotMoctoriamente a la terapia de lo placa. 

En estas situaciones sería muy bueno razón para incluir una Plastia del -

poladar anterior al mismo tiempo de la operución del labio, paro flstabili-i:or las pa_;;, 

tes antes de la fijación final o lo apropiada reporoción del paladar. 

Aunque hoya sido posible aproximar los procesos alveolotJls en una posi- . 

;c;i6n de simetría, ésto sólo puede ser hecho a r:xponscs de producir una depresivo -:-

. }ercia en medio de la cam, en esta> circunstL1ncias la Plastia del paladar anterior­

;- .iio se lleva a cabo al mismo tiempo que la operación del labio y se hocen intentos- · 

de mejorar la situación entre esto operación o la de la Plastia del paladar con con_ 

trnua trap por medio de placas, si después de lo plastia del paladar continúa el de--" 

fecto alveolar, el paladar blondo y porte del paladar duro, es reparado llen6ndo ~. 

lo fistulo anterior con injertos de pedaz~ de costillas y cuando el niño de aproxi­

madamente tres af\os de edad, óste procedimiento de injerto de huesos es conocidc:_ 

como ei procedimiento lleno espacios de una noturole;i;o no conlroctible, si esto e~ 

pospuesto hasta l<ls tres años de edad, los dientes de·leche del niño hcibr6n salidt) -

completamente de tal manera que cualquier ajustamiento pequeño o lo oclusión pu~ 

de s~r llevado a cabo protegiendo los dient()s con uno terapia de casquillos, lam- -

bién es posible imertar un separador post-operativo para proteger contra cualquiei:_ 
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. . . - . _. \ 

dist,erci6rÍ,Posible al arco por edema del kibio con los incisivos permanentes, no e~ 
: .. :··::·,_._·.·,.' -..... ,, .. - ' 

· tó11 muy der.cfrrollodos o esta edad, ~·no vez. que el in¡erto se hoyo orgaiiizado en lo 
>' ' 

:mciyoÍía. de los casos redolarán y se moverán al área del injerto. 

El poso a seguir era prosiguiendo con la hendidura unilateral y no llevar . 

. q.cabo la rnporoción del paladar anterior al mismo tiempo que lo reparación de lo_ 

Lo experiencia ha mostrado que hoy un considerable rie;go de que crez-
.- .- - -

eo lo premaxila hacia adelante, as( que ni tiempo de lo rep-0ración del paladar d':.. 

· be haber un lapso de la posición de los segmentos, en estos últimos cuatro aí'\os se~ 

ha descubierto ~ue es mejor cerrar el paladar en los ca$os del labio hendido bilat~ 

rol y paladar hendido en la primera r'"poracifin del labio, en algunos cosos, esto-· 

nos ha guiado al grado de colapso de las determinaciones anteriores de los segmen-

tos laterales, muchos de !01 cvales fueron corregidos por postterapio de ortodoncia, 

si se siguen las corrncciones a pre-cirug(a a temprana edad de los segmentos dislo-

codos del maxilar, la necesidad cle injerto de hueso es mínimo, lo cerrnduro con t:_ 

ji do suave del pa lador anterior ha producido, estobilizoción satisfactoria de los - -

segmentos para que el beneficio principal del injerto de hueso seet de proveer con-

un hueso soporte adicional en el cual alinear al canino e incisivo central odyocen_ 

te o la línea de la h~ndiduro (en incisivo lateral estando mul forrn<:1do o frecuente-

mente ausente}. 

Aunque este sea un tratamiento adiolístico se ha considerado práctico -

desde el punto de visto dento!, tal como el stando1:d de salud dental c¡ue el pocien_ 
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te a preparo do a conservar la fol ta de deseo por tratamieillú ortod6ntlco muy lar- '." 

. 'go, y las distancia> que hay entre el centro ortrJd6ntico y el hogar, pone una res....:. 

!ricción muy severo o los idea le~. 

Confrontados con este di lema muy repetido el compromiso mós prácti~o;_ · · 

ha sido de aceptar \a reparación do! tejido suave dol paladar anterior en el conoc!_ 

que una dentadura pequeña tendrá que ser probada más adelante. 



.. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

•. Para llevar o cabo la corrección de la hendidura labial y palatina son -

11~".esarias \!arias éondiciones : Primeramente que el nii'io se encuentre en un esta-

Después se seleccionará la..,.:. 

_ más adecuada para coda coso. Entre los más usados tenemos : 

Ter.ieson Randoll, de Víctor Veau, Le Mesurier, todos ellos son buenas y 

por objeto hacer la rnconstrucción de los fisuras lo más estéticas posi-

Esto cima, depende desdet luego de la hobiiidad que tenga el cirujano para-

. ·emplear una u otro técnico. 

El tratorniento de los pacientes del labio y .paladar .hendido actualment:_ 

se lleva a cabo en clínicas del ISSSTE, IMSS, IMAN, SSA, donde los pacientes r:: 

El grupo que formo lo clínico de Labio y Paladar Hendido está formada-

porvarios especialistas, un cirujano Pediátrico, un ortopedista maxilar, un Fonio,-

· -:: .tra, Cirujano Reconsl-ruclivo, quienes en conjunto revimn a los pacientes tonto di:_ 

primero vez como subsecuentes y deciden si el paciente se encuentra yo en candi-

cienes de posar o determinado servicio. De1pués de las intervenciones quirúrgicos 

el pocienle es nuevamente revisado par<J ver la evolución post quirúrgico. Tcm- -

bién intervienen en el tratamiento integral, servicios auxiliares como son : Psicolo 
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gía, Audiología,. Genética, Fotografía Clínica, Radiología y Trabojo SociaL 

Se consideró que la edad más apropiad<! para efectuar la plastfa del lo~ 
.·' : .. '. - .. : ,.·,·, 

b!O es a los seis meses de edad. Pudiendo ser óntes dependiendodel estado d~·:it:i_ 

lud y p<~so del r,ocien1e, 

Respecto o la hendidura palatino ha;• una severa controversia (ln ~ltie~· 

po en quo debe hacerse la plastia, lo mayoría de los cirujanos prefieren re<Jlizor. -. 

esto operación cuando el infante tenga de 18 a 24 meses de edad. 

Lo ideal del procedimiento quirúrgico en el caso uel labia y paladar he~ 

didos es obtener um1 perfecta 1imetría del labio y la nariz, dejándolos bien contar-

. :neados y cori uno cicatriz mínimo yo que lo> rnárgene~ de la fisura están compuestos 

de tejidos atróficos, deben prcparorse estos poro proporcionar capas musculares ad;_ 

cuodas y uno bueno unión estructural de todo el gro>or con trastornos mínimos del -

crecimiento y el desarrollo de los maxilares. 

la roz6n por la que se recomienda que se hagan los plostías dejando po.:. 

· sor determinado tiempo, es que se hollé terminado de formar el paladar y que se --

adopten o las protesis correctivas en C(Jda caso necesario, como dependiendo de e~ 

do cirujano al emplear lo técnico quirúrgica c¡ue más lo convengo. 

La ane>tesia que se empleará, en operacione1 de labio y paladar presen_ 

lo coracterí.sticos especiales, por la circunstancio de que el cirujano trabajo sobre-

un· campo que abarco los conductos naturales de la respiración. Esto hoce que el_ 

anestesista deba utili:r.ar el método que dé mayor seguridad al paciente y libertad -

de movimientos al cirujano, al mismo tiempo que permita el fácil control de lo - -

i 
¡. 
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anestesió; c~s~.~ todos p~ibles con el método endotraqueal. 

En la medicación pre<mestésica trot6ndóSe en nif\os lo administración de 

dro~ es ·preferible hacerlo en forma de íorabe por vía ora 1 lo cual tiene lo venta-

ja de que provoca una mínima excitación. 

Costumbre de rut;na es tomar fotografías a los niños como también las --

prÚebas necesarias de sangre, se recomiendo el uso de te lo adhesivo ante1 de ope-

ror poro mantener más cerco los bordes del labio por un tiempo más o menos largo -

antes de lo intervención. 



PIASTIA DE FISURAS LABIALES INCOMPLETAS. 

Lá incisión que posa cerco del límite ro¡o medial, y se interno un milí-

metro en lo persecusión cutóneo descendiente hasta el borde del filtro para torc·er 

en ángulo recto hacia el citado límite rojo. Después de recorrer tres o c1Jotro mi~ 

límetros retrocede en este ribete hasta el ángulo de lo físuro; El ro¡ o labial recoi:_ 

todo se separa, y que así libre lo rnusculutura del labio. En el lodo externo se re 

t.ira solo un estrecho ribete, de5pués el Óngulo de la fisura hasta el punto límite, -

donde se formo iguolmtmk un óngulo recto hasta lo porción blanco afín de poder -

reunir exactamente los do> ángulo:; rectos de piel al suturar. El ribete rojo se ca:;_ 

serva para el lodo externo y se desprende hasta el punto rectangular de lo incisión_ 

tjue se acaba de describir def·al!adam<;nte. Por ambos lodo~ se diseca exactamente 

luego lo musculatura por medio de incisión a unos dos milímetros de profundidad --

. bo·¡o la piel y la mucosn poro hacerla de longitud igual o las incisiones que seo pa_ 

·ro el ribete rajo de la porción culónea, se recomienda medir con un compos de pu~ 

tos secas, desde el ángulo de lo füura, esa longitud y marcarlas en la piel. Si la 

fisura labial incompleta modificada, también lo posición de lo aleta nasal será ne_ 

cesorio movilizar lo rnusculoturo del n1uñón lateral de el labio abarcando profunda_, 

mente con uno suturo de alambre de bronce, y anudar los extremos de la ventano.'-

. nasal por encimo de uno torunda de gasa. 

lo sutura muscular del labio también se hoce con alambre de bronce ro'­

dearido por ambos leidos desde la mucosa una grueso capa muscular y retor'ci.end~li;, 
. . . . .• -



' ., - ,-.. ,' .·. \ .,- ' - .· ,-;.: ' 

a«rm"'""" el a,la~bre eri vestibulopor encimo de la ~1~coso', ~e modo d~ que los ."" 
-· .· .. ·_. ._ .- - - -

s*résolgon de la bo~o, pero esto será ante~ de sutur~r mucosa y pi~Í. Pór-

eso se recomiendo alisar primero lo suturo que fija el citado contorno y fuego sutu-

rar el ribete rojo y la mucoso, porn lerminor girando la piel de obajo hacia arribo, 

Los puntos cutónem se retiran o partir del quinto día y los de Q(ambre pasados los 

diez días. 



PLASTIA D~ FISURAS BILATERALES INCOMPLETAS 

Se recorta el ribete rojo del muílón labial medio, dejando solo uno es-­

trécho tira margino!, porque aquí, a diferencia de lo que ocurre en la porción cut~ 

nea, no se ven los cicatric<'S· El roio de lo$ m1Jii()nes den1cho e izquierdo se des­

prende, como ya se explicó a propósito de la fisura incompleta unilateral. 

Si la fisura es grande,, aunque sea incompleta, hay que separar o veces­

del hueso !c1 mucoso y el mÚ>culo. Lo piel y la muc050 deJ \05 tres mui'•ones del la_ 

- bio se preparan para la suturo por medio de inicisíone; que las socavan. Lo muscu 

!aturo de los mulloncs derecho e izq•Jierdo se reconoce bien, pero el intermedio e:_ 

tá poco desarrollado y o penos se distingue. Lo rn1Jcosa se sutura luego cor. Cotgu~, 

además suturo cr. círculo uno grue:;a capa muscular en el muñón derecho o izquier­

do con alambre de bronce de O .7 mrn; pasa la <1gu¡a al otro lado, por debajo de la 

piel del muñón central, junio o la bme del tabique; vuelve o co¡er ahí uno copa­

gruesa del músculo de otro muñón labial, y se sujeto de momento los cabos del ala~ 

bre con unos pinz.:is. Los ribetes rojos de los muñones laterales se extienden sin '.1_ 

ronte-s hacia la líneo media, y se suturo con el del muflón intermedio. Seguida--

- mente se retuerce por los extremos lo puntada muscular del alambre en el vestibulo, 

: con 1 igero tensión. 
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PLASTIA DE LA HENDIDURA PALA'ílNA. 

Se divide primero el bordo lo fisura en sus lre5 capa~ y desprende la mu_ 

.':cosa nasó! con una p<:queño legra acedado Cfl <Íngulo meto. A continuación inci 

de por ambos lodos com~n;cando al final de lo upófisus cd violar, o lo largo de los~ . 

. dientes, hasta el canino o inchivo latero!, según lo amplitud de lo fisura. Ambos. 

incisiones tuercen hacía la líneo medio ele la b6vedo palatino y so encuentrcm ª .. --. ". 

unos tres mm. ante~ de !legar ol ángulo de lo fisura. 

El colgajo pediculado recortado, se desprende con lo legra de lt1 bóye...,., 

da palatino. Después de desprender por ambos lodos con la legra la mucoso nasá~. 

del hueso palatino, so 5uh1ra con olambre lo musculatura del paladar y se sutura en 

cfrculo una gr11esa capo 111usc1Jlar t:n lo$ dos mitades del ptilador, sin retorcer juntos 

los cob1» por el momento, sino despl1és dv suluwr lo mucosa de lo úvula y del poli:_ 

dar con car911t fino. En lo zona del paladar faeo lo mucosa nasal y lo palatinos:_ 

suturan juntas o punto por encima, oblicuamente de otr<ís hacio adelante y del la-

do nasal al paladar, al fin de tirar del colgajo p(!diculodo polutino hocio atrás. -

Se· recomien&..i retorcer primero los cabos di:! punto de alambre, poro conseguir fo 

reloíaci6n necesaria. Anud~ndo los puntos por encima, se evitC1 un divertículo~-

cruento entre la mucosa nasal y lo palatina, 
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TRAIAMIENTO POSTOPERAl'ORIO 

Después de la Plastia se revisan lodos los pvntas de la mucoso y de sos'."­

tén, y luego se curo la her ida. lo su tora cutánea >e embadurno de pomada oftó! 

mico estéril; luego se odhi•m' u11C1 tira de 1 cm. d>J! anchura desde 1111 corrillo al -

otro, bten eslirada transversolmenle sobre el labio S•Jperir1r a Fin do aliviar lo sutu­

ro cuando el nil'lo lo infla al llorar. 

Además para que e! niílo no toqut~ la herida y el apósito, se le meten y­

sujeton los brazos en manguitas de cartón o cel1Jloide. 

Después de la operocíón se le da de beber al nii'io leche, 

lentamente por lo zona aliviada, en pequei\Os porciones. 

Si hay necesidad de admini~trar antibióticos, eso dependerá de codo_co2 

so.en porticvlar, como de aplicar fuerzas de placo; de contensión para vn buen re-: 

sultado, 

Esto 110 es más que vno de los primeros posos, ya qúevorío mvcho el 

todo primordio! de e$IOS pacientes. 

i. 



. CUIDADOS Y TRATAMIENTO DENTAL 

El Porodontisto trolaró al paciente yo operado recurriendo al procedl- -

miento que seguirá con un paciente normal, lo que no afecta ol traba¡o que realizó 

el cirujano, para los reslaurociones de las piezc:s coriodas y exhucción de picz.os -

que estén indiCodos, tralamientos parodontoles o causa de las lesiones de los en- -

dos, fon frecuentes por la pérdida de lo oclusión • 

. ·El Ortodonclsta .-

Lo responsabilidad de él, es de m.lnlener lá reubicación de los segmen..;.:· 

tos del maxilar o la corrección de la mordida cru:zada que su observa en cosí todo~ 

los pacientes, que además se muestran en as'.metríos faciales laterales así como c~ 

vexidad exagerada del pcrfi ! , 

El ortodoncísla debe tornar radiografíes cefolométriccs impresiones en y:, 

so poro le obtención de modelos dl! estudio y folograffas que servirán como punto -

de comparación poro lo rehobililoción del perfil por medio de prótesis y Ortodon.;-

cio,,. 

Ademós de que no se puede determinar uno edod especial para el trata-' 

miento,, muchos veces se ponen placas expensaras después de haber hecho la plóst~ 

-¡-.' 
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.·ca para conservar los segmentos en relación. 

Cuondo existe prominencia del moxilor es conveniente usar un orco den_ 

tario anterior para jalar hacia otrós el prernoxilar y los dientes. El tratamiento or 

todóncico no puedeestirnulor el crecimiento del premoxilor, cuando éste se ha pe! 

dido el objeto principal del ortoooncisto, será trotar de restituir el equilibrio de la 

función de lo oclusión y preparar los dientes paro recibir protesis parciales que o~ 

dará o lo eliminación de infecciones incorrectas y lo restauración de lo oclusión -

normol. 

El prostodontisto .-

La protesis ha contribddo muy'significativamente o la rehabilitación d':.. 

los pacientes de labio y paladar hendido. Puede ser iniciada en los niños desde -

los dos' o tres años de edad cuando yo los dientes temporales han hecho aparición.-

·cualquier Protesis en.;<-. paciente pequeño será temporal, haciéndose las modifico_ 

dones necewrias Je acuerdo con ei c;.ecimiento foci<Jl y palatino, por lo que debe 

estar en constante observación. 

Las indicaciones de la protesis se pueden catalogar en cuatro que son :- · · 

Correctiva, :;ustitutivo, oclusivas y para ld fonación. 

La ~rótesis correctiva está indicada en defectos estéticos cuando hay - -

hundimiento del labio superior, lo que generalmente es debido a que el prernoxilo~ 

fue empujac'.o hacia a1Tós durante !a intervención mós de lo normal. Colocando -

·· oparo~os c¡ue llornomo; de relleno, generalrnent~ removibles, se logro empujar.ha:-:-



. cía.adelante el labio colocándolo en situación más cerc6 de lo normal, 

La Prótesis sus ti tu tí va es muy usada en caso en que, como en lo$ ante-­

rieres, lo premaxila está atrofiado o totalmente perdido y f.!n cuyo coso se hace ne_ 

cesario recurrir o lo aplicación de aparatos removibles paro reemplazar o los dien­

tes faltantes. 

La Prótesis Oclusivas tienen que ser usadas en lo$ casos no poco frecuen 

tes de comunicaciones t1 nivel del polodor anterior, en estas lo colocación de apa­

ratos obstruyen el orificio herméticamente impedirá lo solida del aire y alimentos -

favoreciendo de este modo lo masticación y lc1 fonación. los aparatos protésicos­

parn ayuda del lenguaje deben usarse en casos en que la cirugía ha fracasado o en­

caso que no se haya intervenido en ningún momento dejando expuesto lo fisura mds 

o menos grande • 

Su base principal estriba en formar un punto de apoyo a les bordes def -

paladar que le permitan abrir o cerrar la co~unicacióo con las fosas nasales, 

Consta de tres porciones : Po lato Nooxilar, Peloto Velor y Faringe, 

La porción más importante del aparato es la faringe, que consiste en una 

pequeña prolongación media de forma bulbar de material duro (Acrílico) cuya po­

sición es atrás del polad"'r blando, pasando por en medio de lo filuro. Este apara_ 

to debe constar de los siguientes requisitos : 

* Debe restablecer la oclusión para facilitar lo .-.xacta pronunciación.,., 

de los sonidos, además de no ser muy pesado yque seá fácil limpiar_ 



arq~·eado tanto como sea posiblr~, deseable onatórnicamente y profé­

... sicamente suficient,,, espacio ora! es indisp.,nscible para permitir el­

.libre, fácil y rópido movimiento de ia lengua, debe ser además c:in- · 

cho poro permitir el movimiento fácil y apr~iado del paladar blon­

los bordes, 



Placo de acrílico con sus tres porciones; 

·. moxHar, ptilnto velar y farínge. 

Obturadores velo faringeo paro ayudo del hablo. 



CONCLUSIOMES 
i ' • • • • 

- .. ,; . . . 

t6cnica odecuada permiten prevenir las deformidad~s óseo~ .. 

y cuidado> postoperatorios es indispensable si no.se desea tener 

Los resu(tadr,s obtenidos con un tratamiento adecuado con codo uno de las .es 

pcéiolidades proporciono 1m desplazamiento del pequeño fragmento moxilor ·• 

·hacia el cxterio1 que corregirá el aplastamiento lotero! de la caro, teniend': 

dar a la bóveda palatino uno dimensión normal y e>tobleclendo uno relación_ 

intermaxilar correc!a. 

Como antes se exprnsó es muy importoi11e .el tratamiento integral en conjunto·:·· 

para la total Rehabilitaci.ón de los pacientes de Labio y Paladar Hendido. 
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