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INTRODUCCIOO 

Je sabe que las deformidades congénitas de fislU"'a labial y fisura palati­

na~· afectan al hombre desde los tiempos prehistóricos, los esfuerzos para co­

rregir estas anorm:llidades han evolucionado a través de los siglos con creci­

ente éxito a medida que ha avanzado el conocimiento científico. 

Las fisuras bucales implican un complicado tratamie.11to a largo plazo, y -

se presentan con frecuencia suficiente paIB constituir un problema de salud -

pública . 

. La posición desventajosa en que se encuentra el paciente, psicol6gica, ~ 

cial y económicamente puede ser intensa. Es una deforrnidad que puede verse, -

sentirs.e y o.U.se, además de constituir una afecci6n que causa incapacidad, -

más aun siendo una fisura palatina, pues causa una desventaja niás grav~, J.Jll.P~ 

dienaó.la fonaci6n y degluci6n norm:Ues. 

La::~onterrq:>lacmn del niño defonnado por una fisura, afecta profundamente­

ª sus padres. Desean ver al niño operado por una ::raz6n est~tica, para hacer -

desaparecer un cooplejo que ellos experimentan, como si la existencia de esta 

malformaci6n constituyera una tara. Es preciso asegurarles a los padres, que­

el niño podrá seguir una vida familiar y social norm:U, si no presenta iMs -
que esta lesión. 

El objetivo de este pequeño estudio de la odontología, es dar a conocer -

de llT,l§l manera general, los cuidados y tratamientos que debe seguir un odont6-

logo, al presentarse en su fuente de trabajo, un paciente can probleIMs de fi:_ 
suras labiopalatinas. AsS. caro tener un conocimiento de los tratamientos em­
pleados por los denSs miembros del equipo de :rehabilitación. 
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ANATOMIA D.S L;\ RI:eICN l11BIAL 

INI'ROIXJCCIQ\J 

la boca es una cavidad situada e.; la ca.re, por debajo de las fosas nasales 

y p::ir encina de la !€gión suprahioidea y dividida J'Or los arcos dentarios en -

dos porciones • De éstas, una es ante."rUlateral y se llarra. vestíbulo de la boca; 

la otra es rosterior y es la boca p..'"Upiamente dicha. Anbas cavidades comunican 

entr€ sí por los esp:icios interdentarios y los esp:icios retrorrolares. 

El vestíhulo de la boca es un esp:icio en fome de herradura limi tacto por -

los labios y las mejillas en su :¡::are:: ánterolateral y por los arcos alvéolode!!_ 

tarios en su pared pósterointerna; a~~as mitades se unen en el surco o canal -

vestibular superior e inferior. Est:os canales prese.1tan en la línea media un -

repliegue m.icoso, el frenillo labial, nás saliente ]Era el labio superior que, 

JXJ.ra el labio inferior. 

E.1 la boca se distinguen las paredes que la limitan y las fonn:iciones, que 

esta contiene o que se agrup:in cen:a de ella. las panedes son seis: la anteri­

or, consti tuída por los labios ; la :¡:Dsterior, foTIJEda por el velo del paladar, 

y p::ir el istno de las fauces; la suc:erior, integrada por la bóveda palatina; -

la inferior, que cor:respon::Ie a la Lngua y piso de la boca; finalmente, las -­

dos Ffil€des laterales, constituídas ¡:cr las rrejillas. Solamente me limitaré, a 

la descri~ión de la ¡Bred anterior, la pared superior y la pared J"Osterior. 

La p:J.red anterior o labial es u.11a región irrpar y media, nás ancha que al ta 

y ésta constituye todas las p:i.rtes t:ai1das de los labios. que son dos replie-­

gues músculomembranosos, uno superfo:- y otro inferior, adaptados a la convexi­

dad de los arcos alvéolodentarios. S:n verticales y delgados en la raza blanca 

y gruesos e invertidos en la raza negra. 
A.- LIMITES. Se le asigna ¡:or límites: 

a).- ARRIBA, la extremidad superior del subtabique, d borde de las ventanas -

nasales, la extremidad posterior del ala de la nari;. y un surco, el sun::o la­

biogeniano, yw;; se dirige oblicuam:nte de dentro a:'· 't'a y de arriba ah3.jo. 

b) .- FQR ABAJO, un sun::o transversal, el surco me:,:.olabial, prolongado a dere­

cha e izquierda hasta la línea vertical que limita ror dentro de la región ge-. 
niana. 
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c) .- POR lDS lADOS, la línea vertical rrencionada, la cual pasa a 10 o 12 llln --

JXlr fuera de la caniSUI'a de los labio~. la región labial o . pared anterior ya -

limitada cm.fina con las ~s regiones siguientes: JXlI' ar.riba, con la ~gi6n -

nasal; por abajo, con la región nentoniana; lateral.nente, con la .región genia-

na. 
B.- FOJM.\ IXI'ERIOR Y F.XPlDRACIOO. Los labios son unos velos nusculc:mmt>nmosos 

blardos, fácilmente depn!Sibles y nuy rroviles; en número de dos, tmo superioI", 

y otro inferior, se unen por fuera para. femar las canisuras. Quedan ·ambos in'!" 
dependientes en.la nayor parte de su extensi6n, circtmscribiendo as! un orifi:.. 

cio central, el orificio bucal, :¡:or dooo~ el tubo digestivo commica con el ~ 

dio exterior. Este orificio, caro el orificio palpebral, puede estar abierto o 

cerrado. Abierto con amplitud al separar al náxino los·dos naxilares, es irre­

gulamente circular, nás alto que ancho, permitiendo al ojo o al dedo explorar 

las paredes de la boca. Al cerrarlo, cuando los dos labios se acercan, el ori.,.. 

ficio bucal no es sino una sinple hendidura transversal, la hendidura bucal, -

que va de una a otra canisum y mide de 45 a 55 mn. 
Los dos labios descansan ·sobre los arcos dentarios y las encías, y son li~ 

gemmente convexos en sentido·trensversal. la fOI11a de los labios pn!sentan Va -riacianes llllY m.111~rosas según los sujetos, las cuales afectan a la altura, an-

chura, espesor y tambiál a sU graJo de verticalidad. 

Es sabido que los labios anchos y gruesos son patrimnio de los tenperaimi 

tos linfáticos y que cada uno de los labios tiene caracteres Jl'Orfológicos que­

le son propios. El labio superior nos ofrece en la línea !Mdia, el suroo in.fi!. 
nasal o filtrum, que del subtabique desciende hacia el boroe libre del labio,­

ternú.narrlo allí en un tub&culo ~ o nenes acentuado, según los sujetos, el -

tul:>éroulo del labio superior; a cada lado de este surco se ven dos superficies 

triangulares casi planas , cubiertas en el adulto por pelos largos y rígidos º!!. 
yo conjunto constituye el bigote. El labio inferior presenta, en la línea ne­
dia, una pequeña depres.iái o fosita, en la cual se implanta un fascículo de ~ 

los cooocido ccri el riaibft wlgar de Jl'OSCA; a derecha e izquiexda de esta fosi, 

ta el labio est4 fonmdo por Wlll superficie ligeramente C6nca\ra deme no cn!-­

cen mts que pelos ralos y cOl'tós. 

·Por su situaci&l superficial., aat>os labios &al f&ciles de expl.OAlr. Basta, 

cqi;erlos entr-e los dedos y Wlverlos hacia f\leN JlilI'i1 poder examinarlos. f&cil, 
y caipl~e In toda IU extensi&\. 

C.- PlANOO COfS'1TJ\JTIVOO: Respecto a su estructura, los labios con¡uenden cin-



3 

co capas qus son, de delante atres: a>.- Piel; b) .- Tejido celular sutcutáneo; 

e).- Capa muscular; d) .- Capa glandular; e).- Mucosa labial. 

a) .. - Piel. La piel de los labios es gruesa, muy resistente, y se adhiere inti­

rJEmellte a los fascículos musculares subyacentes, los cuales tonan en la cara -

profunda de aquélla la mayor parte de sus puntos de apoyo. Al mismo tiempo, es 

im.ly rica en folÍculos pilosos y, por consiguiente, posee numerosasglárrlulas -

sebaceas anexas a estos folículos. · 

b) .- Tejido celular subcutáneo. En realidad este tejido, no existe más que en­

las partes laterales de la región. Falta casi por completo en la parte m:dia,­

en la que la dermis adhiere íntim:urente a los músculos subyacentes. 

c) .- Capa lll.lSCular. la. capa nuscular está constituida en su mayor parte por el 

músculo orbicular de los labios. Este músculo está dispuesto alrededor del ori:_ · 

ficio bucal a la lll3l1era de una elipse con su diámetro mayor transversal. Se le 

divide de ordinario en dos porciones: una porción superior, o semiorbicular s~ 

perior, que ocupa el labio superio1' y una porción inferior o semiorbicular in­

ferior, que se encuentra situada en el labio inferior. Am1:13.s constan de fibras 

arcifonnes que se extienden transversalmente de una comisura a la otra y cuya­

concavidad mira al orificio bucal, hacia abajo el semiorbicular superior y ha­

cia ar.dbe el semi.orbicular inferio1•. Estas fibras se insertan en la líriea ire­

~;~ v sus inrrr=tliaciones, a la vez en·ia piel y mucosa bucal: al llegar a la e~ 

misura. se entrecruzan primero las superiores con las inferiores, después con -

las fibras cor.respondientes del buccinador, pare terminar por Últ.ino, parte en 

la cara profunda de la piel y parte en la cara profurrla de la mucosa. 

Al orbicular, rrúsculo esencial de los labios, van a unirse, a título de -

fascículos accesorios, las extremidades de una porción de otros núsculos, los­

cua.les partien:lo de las diferentes regiones de la cara, van cono otros tantos, 

radios convergentes a insertarse en los. alrededores del orificio bucal. Son de 

arriba abajo: 1.- el mirtifo:rne, situado por debajo de la ventana nasal y cuJ>i 
erto casi en su tot~ por el semiorbicular superior. 2 .- Fbr fuera del mit 
tifome y descemierxlo ccm> él hacia el labio superior, el elevador caliÍn del· 
ala de la nariz y del labio superior, el canino, los cigooáticos mmor y mayOr 

y el risorio de Santorini. 3,- El buooinador, cuya extn!midad externa se con .. -

.funde nás o llEnos, a nivel de la canisure, con los fascículos de los dos serni­

orbiculares, el triangular de los labios, y JlOI" Últ.i.Jro, el cuadrado del tlElltoo 

que de la región J0011toniana se dirige hacia el labio inferior. 

A e:xcep:li6n del orbicular, todos los rrúsculos que se disponen alrededor ·-
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del orificio bu-::!al son dilatadores de este orificio. Sólo el orbicular es cons 

trictor, de lo que resulta cuando eStá paralü..ado o destruido p:ircialmente, el 

01'.'ificio no puede cerrarse y :¡xir consiguiente, la saliva se sale de la boca, ~ 

denás el orbicular coo¡:era en una p::xrción de actos, tales corro la succión, si! 

bido, articulación de las consonantes llanadas labiales etc. 

Aderrás de las fibras transversales del orbicular, y de las fibras radiadas 

de los músculos de inserción extralabial, cada uno de;.los ~ios posee, cerca­

de su borde libre, cierto número de fibras de direcc~~ an-i;eroposterior que le 

son propias y que van de la piel a la l'!llcosa; su conjunto' constituye el múscu­

lo compresor de los labios . Está ¡;articulannente desarrol.lado en el recien na­

cido y debe probablerrente desempeñar 1.01 papel importa."1te en el acto de la suc­

ción. 

d).- Capa glandular. Está constituida lXJI' multitud de>pequeñas glándulas sali­

vales; las glándulas labiales, apretadas unas contra otras, de m:x:lo que fonran 

entre el orbicular y la mucosa una superficie casi continua. Si se pasa el de­

do :¡xir la cara proflmda de los labios se perciben cJ.arairente en forna de :¡::equ::_ 

ñas rrasas salientes, dures e irregulan::s. 

-=).-Mucosa labial. La mucosa labial :o:rna el plano profundo de los labios tie 

ne una coloración grisácea y un aspr·cto ID3.l!lelonado, debido -a: las glándulas sub 

yacentes que la levantan en algunos sitios. En las corrci.~s~·Se continúa, sin­

lÍnea de derrarcación alguna, con la mucosa geniana. , 

En el torde adherente de los labios se refleja sobre sí misma ]Era tapizar 

el 'borde alveolar de los naxilares y transfonMrSe en rucosa gjngival, form:m­

do así, en el límite de los labios y las encías, un largo surco transversal el 

que se designa con el ncrnbre de sureo gingivolabial. En la línea rredia tanto ~· 

rTiba cono abajo, la nucosa se adosa a sí miSIIa para fornar un pequeño replie­

gue triangular, dispuesto en sentido sagital: es el frenillo del labio, sien-­

pre nás desarrollado en el labio superior que en el .inferl~'r. Finalm=nte a ni­

vel del borde libre de los labios, la rucosa labial , más delgada, nás rosada y 

rrás adherente se continua con la piel. Es bastante· difícil, na.crosc6picamente­

por lo nenas, establecer un límite re_spectivo de la pi~ y la mucosa. 

D.- VASOS ,Y NERVIOS. I.Ds labios, cooo todas las TI:!giones'sµperficiales de la -

cara, son m.iy ricos en vasos y nerifios. 

a).- Arterias. Las arterias proceden de las dos c~I'Oliaria~,-rerras de la facial 

la coronaria inferior, nacida un J:X>CO por debajo de la cdnisure, se dirige ha­

cia dentro, pasa p::>r debajo del triangular, llega al espesor del labio inferí-
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or y en la líne~ ned.i.a se anastomosa por inosculación con la coronaria .inferi­

or del lado opuesto; la coronaria superior, nacida a nivel de la canisure., se­

dirige al labio superior y COIJX) la procedente, se anastonosa·en la línea rredia 

con su homSnirna del lado opuesto. 

De esta doble anastarosis resulta que las cuatru coronarias, las del lado­

izquierdo y las del lado derecho, constituyen alrededor del orificio bucal un­
cí+culo arterial completo, este círculo arterial, está situado cerca del borde 

libre y en su µ3r'te posterior, próximo a la mucosa; rrás exactamente, entre las 

capas muscular y glandular. El círculo arterial de los labios describe numero­

sas flexuosidades y va pro~ionando, durante su trayecto, ramos rrás o nenos­

delgados destinados a las glán::lulas, a los músculos, a la piel y a la mucosa -

de los labios. Aderrás de las coronarias, los labios reciben también algunos de 

los ramitos terminales de la :infreorbitaria, de la bucal y de la transversal -

de la cara. 

b) .- Venas. las venas, independientes de la arteria, caminan la m:i.yoria debajo 

de la piel, donde fornan una r€d !Ms o menos rica. '.ferminan parte en la vena -

facial, ·y :¡:;arte en las venas submentales. 

c) . - Linfáticos. Los linfáticos de los labios tienen su origen en dos redes, -

de las cuales una está en relación e on la· mucosa (red mucosa) y la otra con la 

piel (red cutáne.a), coll1):0rtandose de distinta m:mera los del labio stiperior de 

los del :inferior. Los linfáticos del labio superior, tanto los erranados de J.a­

red mucosa corro los de la red cutilliea, siguen el trayecto de la vena facial, y 

van a parar a los ganglios subffi3Xi.lares, y mis pa.rticulannente al ganglio que­

está situado en el punto en que la facial cruza el borde inferior del maxilar. 

los linfáticos del labio .inferior se dirigen : 

1.- los que proceden de la red mucosa, a los ganglios subrraxilares. 

2. - los que nacen en la parte lateral de la red cutánea, a los ganglios subrra.­

xilares también, pero principalmente al irás anterior de estos ganglios. 

3.- los que proceden de la parte media de esta misrra red cutánea, a los ganli2_ 

os suprahioideos medios, conocidos también con ~l nombre de ganglios sub!rento­

nianos. 

Algunos linfáticos cutáneos del labio inferior se entrecruzan frecuenteme!l_ 

te en la línea nedia pare ir: los procedentes de la parte derecha del labio, a 

los· ganglios subnaxilares izquierdos y viceversa, los nacidos en la parte iz-­

quierda, a los ganglios subnaxilares der>echos. 

d) .- Nervios. Los nervios de la región labial se distinguen, corro los .de la re 
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gión nasal, en rrotores y sen si ti vos , los raioos motores , destinados a los fas­
cS'.culos m..tsculares, provienen to:los del facial. Los raros sensitivos, siempre 
muy delgados, nacen del infraorbi tario (para el labio superior) y del mento­

niano (para el labio Werior); se distribuyen por la piel, las glándulas y -

la JIUJCOBa. 

- o -
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CAPI'IULO II 

.ANATCMIA DE lA RIDICN PAIATINA 

la :regi6n palatina constituye la pared superior y posterior, está fornada­

en sus dos ten:!ios anteriores, por la b6veda palatina, y en su tercio posteri­

or, por el velo del paladar, estas formaciones estan estudiadas de nanera ais­

lada en Anatania descriptiva, pero que anatorroto¡:ogrMicamente fornan en real_i 
dad una sola, 

A.- STIUACICA'i Y LIMITES. Situada ror debajo de :tas fosas nasales y por delante 

de la faringe, la región pala.tina se continúa hacia delante y a los lados con­

la región gingivcrlentaria superior y con la región tonsilar. Por detras se teE_ 

mina ror el boro e libre del velo del paladar, limitado allí, con la base de la 

lengua, el orificio que ha r<:!cibido el nombre de istrro de las fauces. la regi­

ón palatina es una especie de tabique osteomembranoso que separa las fosas na­

sales y su trescavidad de la cavidad bucal; por su cara superior pertenece a -

las fosas nasales, de las que forna el suelo; ror su cara inferior forna parte 

de la boca, de la que constituye la bóveda. 

B.- DISPOSICION GEJ-IBRAL Y DIMENSIONJ'S. la región palatina tiene la forna de u­

na bóveda, y de aquí el nombre de bóveda palatina que da a su segmento anteri­

or. Es cóncava igualmente en direcci6n anteroposterior. Su longitud es de w1os 

9 cm de les cuales 1, a 5 cm corresronden al velo del paladar y 4 cm a la bóve­

da palatina. Su anchura núde 4 cm. en su segmento anterior y 5 cm en su segIIl2!l_ 

to posterior. Su al tura es de un centímetro y n'edio , 

Teniendo en cuenta la longitud, se han descrito, aderrás de los velos na:ii~ 

nos considerados COlTKJ nornales: 

a).- 1.os velos cortos, cuya brevedad no es rus que apan?Tite y es debida, en -­

realidad a falta de longitud del p--:lladar óseo, está insuficiencia palatina se­

traduce sobre tcrlo poi> la gangosidad de la voz. 

b) .- lDs velos largos, que se insertan muy abajo en el pilar posterior, grue-­

sos px:o movibles ; estcs velos aíslan ~rfectanmte la nariz de la boca, ~ro- · 

provocan un poco de alteración de la voz y sobre tcrlo del ronquido. · 

Desde el punto de vista de la aJ.tura y anchura, las nunerosas variaciones, 

que presenta la b6veda palatina están de una m311era general, en estrecha rel~ 

ción con las defonnidades nasales, así en los sujetos afectos de obstrucción -

nasal antigua, la nariz se aplasta transversalmente,. al misno tiempo que la b§. 
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veda se estn!cha y se eleva; en un corte ~' en lugar de tener Ja f0l1Jla -

~ un a.roo de clrou1o Ü'Ngular, esta Gl.tinia tiene la fo:rna dt? una ojiva mSs o 

.JDeJ'k)S profunda. 

B.- FCRiA D<'l'ERIOR. la región palatina presenta: en la linea media, un raf' fi 
broso mb o meiios potente, segWi los sujetos, saliente unas veces y excavado 2. 
tru; a izquierda y a derecha y en la parte mb anterior de este rafé, se no­

tan crestas rugosas, transversales u oblicuas; en el resto de su extensiál, es 

lisa y uniformi!, de colaracién ~sada y llena su superficie de pequeños orifi­

cios glandulares, Es dure, manifiestamente ósea en su IÍlitad anterior Cb5veda -

palatina); es ll'llcho menos resistente, esencialmente novible y contráctil en su 

mitad ·posterior (velo del paladar), para ~spooder al papel que· esta parcié.n -

desempefia en la succi6n, deglucién y fooacién. 

Examinando el velo del paladar en lDl sujeto cuya lx>ca está amnliamente abi 
. - -

erta y que respire con nornalidad, si éste es de longitud IOOdiana pende verti-
cal.nente entn? las dos cavidades bucal y far!ngea, pennitiendo que ambas COJJJJ­

niquen por el itSllO de las fauces. En los nov.imientos de succión desciende y -

se pene en contacto con la lengua, interceptando toda ccm.micación.entn! las -
dos cavidades. En la degluci6n se eleva y se extiende a manera de un tabique .. 

horiz.ontal entre la faringe bucal y la cavidad JX)sterior de las fosas nasales, 

oponiárlose as! a que el bolo alimenticio reoonte hacia la úl.tina. cavidad. Di­
la fonación obre del miSllD JOOdo e impide que el resonador nasal funciooe fuera 

·de · tienip:J. Así nos p::x:J.envs explicar los transtomos tan notables y m:>lestos ~e 

la sucei6n, de la deglución y sobre todo de la fonacién determinados por las -

ulceraciones .del velo y de la blSveda palatina, su atrofia o su división congé­

nita ·y las para.lisis del velo .• 

La porción :rrovible del paladar tennina hacia atrás JX'r' un borde libre que­

san 'la úvula y los pilares del velo del paladar. la ÚVUla es una prolongaci6n­

Yert:ica1 de forna cónica, algunas veces b!fida, .que se .. desprende de la parte -

ID!dia del borde ¡x>sterior del velo. Su longitud 47s de 10 a 15 nm por t~nnino -

medio, alcanza a veces 20 o 25 nm. En este Úl.tino caso la úvula pUede descen-­

der hasta pcnerse en contacto con la lengua o cm la epiglotis, cicaciooando m 

. cosquilleo. Es f~cil n!secar. la. p:lI'te exubensnte de este apéndice JX'l' nedio de 

un tijeretam o cera el asa galvánica •. los pilan!s del velo del paladar, en nG­
mero de cuatro, dos a cada lado 9 se distinguen en anteriiares·y posteriOI'es; en 

.. los antel'iores se desprenden de la cara anteriOl' del velo, a tm cen"ttnetro a­

pruxiniBdamente JlOI' encina. de su borde libre, a cada lalo de la base de la Gvu-. 
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la; los posterd.ores continúan los bordes de la tlvula, prolongan y fijan a las­

caras latera.les de J.a faringe, el borde posterior libre del paladar. 

D.- EXPLDRACIC1'J. La región palatina puede ser examinada y explorada tanto en -

estado nornal collD en est:ado patológico: 

a).- Por la cavidad bucal, la vista permite reconocer las m:xtificaciones de C2. 
loración y de forma; U\ palpaci6n instrurrental o di°gital, permite apreciar los 

cambios de consistencia. 

b) .- Por las fosas nasales, tanto en su seg;rento anterior fijo COIJ'O en su seg­

rrento posterior novible; la concavidad que forna la cara superior del velo del 

paladar en condiciones normales es visible en el examen rinoscópico anterior. 

c) . - la cara posterosu¡:erior del velo del paladar es también explorable por la 

rinofaringe, uti.liza.ndo la rinoscopia posterior o bien por iredio del tacto di­

gital. 

E.- PLANOS CCNsrmrrrvos. Teniendo en cuenta su estructura, la región palatina 

es diferente según se considere su }X>rción dura o bóveda palatina, o su porci-

6n blanda o velo del paladar. Por lo consiguiente las examinarenos separadas. 

BOVEDA PAI.ATlliA. la bóveda palatina consta de cuatro capas, que son, yendo 

de la boca hacia las fosas nasales: una primera capa nucosa (capa rrucosa infe­

rior), una capa glandular, una capa ósea y lll'la segunda capa mucosa (capa nruco­

sa superior) . 

a).- Capa rrucosa inferior. la mucosa palatina presenta una coloracioo blanco­

rrosada. Es notable }X>r su espesor, mayor en las partes laterales que en la lf 

nea media, por su resistencia y por su adherencia al periostio, con el cual e~ 

tá fusionada. Al nivel del boroe alveolar del iraxilar se contintla con las encf 

as, y las relaciones ·que en este sitio presenta con los dientes explican la ~ 

sible existencia de patológias. 

b) .- Capa glandular. la capa glandular está fornada por dos masas de pequeñas­

glándulas arracimadas, las gl~ulas palatinas, que se encuentran situadas a -

cada lado de la línea nedia, en el espesor misrro de la rucosa, y ~sentan su­

rráXiioo desarrollo en la parte posterior de la región doooe se ve formar tma c~ 

pa continua y espesa. las glárilulas pálatinas son glándulas salivales análogas 

COIOO las que se encuentren en los labios y los carrillos. 

c) .- Capa ósea. la b6veda ósea del paladar, I"Ugosa .por el lado bucal, lisa en­

cambio, por el lcrlo nasal, est! constituida por la apófisis horizontal de los­

nexilares superiores y de los palatinos. El seno maxilar env!a a veces una p~ 

longaci6n que se insinOa rrás o ire.nos en el espesor de la bóveda 6sea. 
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d) .- Caya mucosa superior. La cara nasal del paladar 6seo está tapizada por la 

pituital;'ia, nucosa que pertenece a las fosas nasales. 

VEI.D DEL PAIADAR. El velo del paladar canprende en su estructura, yendo de 

su care bucal a su cara nasofar.íi:¡gea las cinco capas siguientes: una prim:!re -

capa núcosa (capa 11U.1Cosa inferior), una capa glarrlular, una capa a:¡x>neurotica, 

. una capa muscular y una segunda capa l!UlCosa (capa mucosa superior). 

a).- capa JIU.IC~sa inferior y capa glandular. Estas dos capas son idénticas a la 

que cUbren .el segrrento anterior de la región palatina. Pero, al paso que la m~ 

cosa de ~ b6veda palatina es gruesa, resistente y está intim:unente adherida -

al plano esquelético supreyacente, la mucosa del_ velo es fina, delgada y está­

débilnente urúda a la aponeurosis, entre las cuales se interpone, a nivel de -

la úvula y de los pilares, una capa sübnucosa laxa, lo que hace que éstos pre­

senten Utia predisposición particular a los edemas. En cuanto a la capa glan:lu­

lar, adquiare especialnente en su parte anterior, un desarrollo notable: en ci 

ertos ptmtos no mide menos de 4 ·a 5 rrrn de espesor; de aquí que sea en el velo­

del paladar donde se desarrullan con preferencia los tuirores mixtos. 

b).- Aponeurosis. La aponeurosis ocupa scSlo el tercio anterior de la longitud­

total del velo. Se fija por delante, en el gancho de la apÓfisis pterigoides y 

en el borde pcsterior de la bóved:i. ósea, a la cual prolonga; por detrás se pi-
:.,-_ 

ercle en rredio -ae· los fascículos musculares que. van a insertarse en ella. Aun--

que delgada es muy resistente, y;or el solo hecho de sus inserciones óseas, es­

tá perfectairente tensa, de lo cual resulta, que en la práctica, no es fácil ~ 

.::·ontrar por el tacto el borde posterior de la b6veda palatina, ya que la sens~ 

ción de resistencia proporcionada por el paladar óseo se continúa en la parte­

ante rior del paladar rrembranoso, debido a la tensión de la láiPina fibrosa pre­

citada. 

c) .- Músculos.1_ Son e.ri número de diez, cinco a cada lado: 

1.- Palatoostafilino. Pequeño músculo situado en la caro poster'ior del velo, a 

cada lado de la línea media, y que va de la espina nasal posterior al vértice­

de la úvula. 

2.- Periestafilino interno, Por arriba sé inserta en el ¡:eñasco, uno por fuera 

del orif ici?. del corrlucto carotídeo, y en el suelo de la porci6n cartilaginosa 

de la trompa de Eustaquio, se ensancha. y va a terminar en la cara posterior -

del velo, p:irle en la aponeurosis palatina, entrecruzárrlose en la llnea media-..,. 
con el del lado opu~sto. 

3.- f>eriestafilino externo. Nace por arriba de la fosita escafoidea y borde él!! 
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terior e interno del agujero oval, así caoo de la cana ante:roexterna de la -

· tronpa de Eustaquio, par> debajo se inserta en la para .inferior de la apene~ 

sis palatina. 

4 y 5 .- Faringoestafil:ino y glosoestafilino. Que van a formar, uno el pilar -

posterior y el otro el pilar anterior del velo del paladar. Todos estos nús~ 

los sen rotores del velo del.paladar. 
d) .- Capa 111.lCOsa superior. la capa ~perior del velo está cubierta por una ~ 

cosa desigual, roja, delgérla, que no es nás que la continuaci& de la m..tcosa­

nasal. A nivel del OOrde del velo esta nucosa se une con la que reviste su ca 

ra. .inferior. 

F.- VASOS Y NERVIOS. la región palat.ina contiene, vasos y nervios nuy numero-

sos. 

a).- Arterias. las arterias proceden: 

1.- De la esfenopalat:ina y de la palatina superior o descendente, ranas de· la 

m:ixilar faterna. 

2. - De la palatina .inferior o ascendente, rana de la facial. 

3.- De la faríngea inferior, rana de la carótida externa. 

De todas estas arterias, la palatina superior es la única que presenta a!, 
gún interés. Desciende por el con iucto palatino posterior y llega a la bóveda 

palatina, se encorva hacia: delante para cubrir la regi6n de ~ m1ltitud de • 

I'al!OS y rasnitos. Discurre paralelarrente al reborde alveolar y está situada en 

la ca:¡:e profunda de la fibromucosa, en contacto con el esqueleto. 

En una operación es conveniente conservarla en los colgajos rrucosos desti 

nados a obli~erer la perforBción, evitando así más seguramente su esfacelo, y 

:¡:era conseguir esto, la incisión de la nucosa debe seguir lo rrás cerca posi­

ble el bon:le g:ingival; al llegar a la p:wte superior y posterior, contornea -

el últirro rrolar pare no herir la arteria en el rn:imento en que esta sale del -

conducto palatino ~sterior. Además de que la mucosa debe ser desprendida caj_ 

dadosamente, del plano óseo subyacente. 

b).- Venas. las venas tenninan en el plexo pterigoideo, en las venas de la~ 

cosa nasal, de la lengua y de la amígdala. 

c).- Linfáticos •. l.Ds linfaticos van a los ganglios profundos del cuello, de!:!. 

na manera particular a la que están colocados a los lados de la membrana tir~ 

hioidea. 

d) .• - Nervios. Son sensitivos y notares. 

1.- l.Ds nervios sensitivos son pro¡xm::ianados por el ganglio esfenopalatino. 

2 • - l.Ds nervios rrotores, proceden de varios orígenes : 
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De la raíz notare del trigtmcino para el periestafilmo externo. 

Del facial (p::»:> irediación del nervio petroso &'Uper.ficial mayar y del gan­

glio esfenopalatino) para el periestaf.ilino interno y para el pala:toesta­

filino. 

Del facial iguallrente, por su rano lingual, para el glosoestafilino y el­

faringoestafilino. 

Algunos autores tienden a establecer que el facial no interviene en la llE_ 

tricidad del velo del paladar. El neuroespinal inervaría todos los músculos -

palatinos, a e:xcep:::ión del periestafilino externo; el glosoestafilino, el pe­

riéstafilino interno y el palatoestafilino recibirían sus filetes m:::>tores de­

los ram:::>s superiores del nervio faríngeo del newrogástrico, y el faringoesta­

filino recibiría los suyos de los ram:is rredios e inferiores de aquel misrro -

nervio faríngeo. 
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La cavidad bucal, c6no primera parte del tubo digestivo, des~eña gran .., 

variedad de funciones; es la p.lerta de entrada y el lugar de masticación de -

los alimmtos;· contiene los ~rganos del sentido del gusto, la saliva secret~ 

da hacia la cavidad bucal no solanente lubcica la comida para facilitfil' la d~ 

glución, sino contiene tambiéi enzimas que inician la digestión. La cavidad -

bucal está limitada en todas sus p:irtes por una nembrana nrucosa. 

la estructuria norfológica de la mucosa varía en las diferentes áreas de .:. 

la cavidad bucal, en relación con las funciones de zonas específicas, y las -

influencias necánicas que ac~ sobre ellas. Alrededor de los dientes· y en -

el paladar dt.m), la mucosa está expuesta a fuerzas irecánicas durante la nast_i 

caci6n de comida áspera y dura, mientras que en P-1 piso de la boca está prot~ 

gida ampliamente por la lengua. Esta es la raz6n del porqu~ la mucosa.alrede­

dor de los dientes y en el paladar duro difiere en estructma de la del piso­

de la boca, las nejillas y los labios. 

la rrucosa está adherida a las estructuras subyacentes uediante una capa -

de tejido conjuntivo, la subrmlcosa, cuyo carácter también varía en las dife-­

rentes zonas. La nü.sna mucosa bucal está forIIl3da por dos capas, la lámina ~ 

pía y el epitelio superficial, y la lámina propia está separada del epitelio­

escanoso estratificado JX>r una rrembrana basal CFig. 1). 

En el hanbre, el epitelio esca.noso estratiricado está carnificado solame.~ 

te en algunas zonas, que son la encía y el paladar duro. El epitelio carnifi­

cado y el no comificado difieren no sólo por la presencia o ausencia de la -

capa cómE>.a; en ambos tipos las células basales fonTEn una sola capa de cél~ 

· las cul:oideas altas, ancladas a la nembrana basal por medio de prolongaciones 

citoplásmicas cortas. 

En las siguientes capas, las células son irregularrrente poliédricas, nás­
g:randes en las zooas no cornificadas que en las carnificadas. En el epitelio­

comificado los espacios intercelulares y por lo tanto, los puentes intercel~ 

lares se notan bien, pero son insignificantes o no existen en las zonas no -­

cornificadas, por ejenqilo en la irejilla. Caro quiera que sea en todas las zo-

nas se llarran céhllas espinosas, aWlque el aspecto espinoso de las células ;.,-



1 Capa de qmratlal 
Capa panaloM 

Capo de clhalas 
espinosu 

Capa bual 

Capilam 

l.ámina propia 

Pniostío 

Hueso 

. . : 

.: .. 
_ Pino nervÑI• . 

to 1ubepitdW . 

Nrrvio 

Glándula 

aisladas es característico solamente P3!'a las células con puentes intercelul~ 

res bien visibles. Sin embargo, se sabe que los puentes no form:m continuidad 

entre las células, y que las tonofibrilas no p:i.san de una célula a otra. En -

lugar de ello, los µ.ientes est.m fo:nnados por dos prolongaciones de céltü.as .,., 

cont-4,-uas y donde se ponen en contacto, las células se adhieren entre sí po~ 

nedio de estructuras ultramicroscopicas que consisten en dos placas situadas­
sobre las superficies cel~s, y que tmen a las dos c~lulas, las tonofibri­

llas terminan en est.ts ck:>s placas, lDs desrrosanas también· se encuentmn en el 

epitelio no cornificado, pero la falta de puentes se explica por la ausencia­

de espacios inte:ralulares, lo que permite contactar a las ~lulas en~ si -

en superficies anpl.ias. Sin embargo, aqu! la adherencia está propordonada -

también por desmscmas i.n1!gulaml!nte di~ibuidos. 



.. 15 
Hacia la.superficie, las ~lulas i:x;liedricas de la capa de células espin.2, 

sas se aplanan en tcxias partes y al miSllP tienpo se hacen .ca,siderablemmte -

1anchas. No hay irás cambios en el epitelio .. no comificado. En las zooas donde.:. 

el epitelio es comificado, las c~lulas de la capa de c4lulas·espinosas se a­

planan, y pasan prd.nero a la capa granulosa y des~s hacia la ca¡:ia carnifica 

da confonre se desplazan hacia la superficie. las células de la capa granulo­

sa contienen gránulos de queratohialina que son básofilos y se tiñen de color 

azul en las preparaciones cde hematoxilina y eosina. lDs núcleos de las c~lu-­

las planas son picn6ticos. 

La capa carnificada se caracteriza ¡:or su naturaleza acidófila y en ésta­

ha desap:irecido la mayor parte de los núcleos, o desaparecen en su totalidad. 

La estructura de la capa granulosa y cornificada varía en diversas regio­

nes de la cavidad bucal. La capa lúcida, tal corro se observa en las regiones­

de la piel donde la comificación es abundante, casi siempre falta en la mue~ 

sabucal. 

la lámina propia es una capa de tejido conjuntivo denso, de espesor vari.§!. 

ble, sus papilas que forman identaciones en el epitelio, llevan los vasos Sé!!!. 
guíneos y los nervios, algunos de los nervios pasan reabrente hasta el epi te­

lio. Las rapilas de la lámina propia varían considerablemente en longitud y -

anchura en di versas zonas. las pr )longaciones epiteliales hacia dentn:>, entre 

las papilas, se describen carro clavijas epiteliales p;:>r su aspecto en los coE_ 

tes histológicos. En realidad form:m una red continua de puentes epiteliales; 

la disposición de las papilas aumenta la superficie de contacto entre la l~ 

na propia y el epitelio, y facilita el intercambio de material entre los va-­

sos sangüíneos y el epitelio. la presencia de papilas pennite hace..r la sul;v'l.i­

visión de la lámina propia en capa papilar externa y la reticular, irás profu!!_ 

da. la sub:rm.tcosa está fo:rnada ror tejido conjtmtivo de espesor y densidad va­

riables y une a la mucosa con las estructuras subyacentes. El tipo de unión -

es laxo, o firme, dependiendo del carácter de la sul:rnucosa. Tu esta capa se -

encuentran glándulas, vasos sanguíneos, nervios y también tejido adi¡:oso; es­

en la subrrucosa donde las arterias grandes se dividen en ranas IIÉs pequeñas,­

las cuales penetran en la lrurona propia. Aquí se dividen otra vez para formar 

una red capilar subepi telial en las papilas. Las venas originadas en la red -

capilar siguen el recorrido de las arterias, y los vasos sangumeos esdn a­

canpafiados i:x;r una rica red de vasos ~f~ticos. Los nervios sensitivos de la 

mucosa atraviesan la sulm.lcosa, las fibras son ~uladas pero pierden su vai-
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· ÍWI de mielina en lá llUC06a antes de di v.i.clirse en sus arbo?'izaciaies tenn:ina-­

les. in las papilas se encuentnn. terminaciones nerviosas· .-isitivu de di ver 
. -

- tipos. Algunas fil:ns perwtnlrl en el epitelio, daxle acaban ent:N las ~-
. lulu t!piteliales CXllD term:inla:icnea l:ilns. los vasos ~ ee llClOllp..;,.. 

ftln de fibnls nuv.ious ~ am:ieUnicu, que .inervan sus úeulos li-­
SDe; atr9s · fibru. visccwles ínervan a las g1'ndulas. 

B.- TRANSICIC6 ·ml'RE lA P11:L Y 1A ll.ICOSA 
la zcm tnwticialal. entre la piel que cum? la superficie externa del l!, 

hio y la JlllC08a verdllde!á, q~ cutft la superificie intema, es la 7.Crla roja o 

· el lxrde bennell& del labio; el haJm'8 es el Gnioo dotado de ella. La piel -

· del labio est! cubierta por epitelio comificado, de espesor m::>deredo, cuyas­

pa.pilas del tejido CClljuntivo son escasas y cortas. Se encuentran JllJChas gl&n 
. -
Wlas sehiceas, en relaci& con los pelos, y entre ellas hay glándulas sudor! 

pams. La epidennis es un epitelio escaJ1Dso estratificado comificaoo, con u­

na capa.algo gruesa de queratina. la regioo transicional se caracteriza por .. 

nunerosas_papilas largas, disp,iestas densamente en la lámina propia, que lle­

gan ¡K'Ofurxiamente al epitelio y portan asas capilares grandes cerea de la su­

. pedicie. De este mdo se ve la sangre a trav~s de las porciones delgadas del 

epitelio translúcido que cubre a las papilas, y de ah! el color rojo de los -

labios. A causa de que esta zona transicional contiene s61o gl!ndulas sebáce­

as aisladas ocasionales, está sujeta partícula.mente a la desecación BÍ no se 

hunedece la lengua. 

El lÍmite que hay entre la zona roja del labio y la mucosa, se encuentra­

doode termina la cornificación de la zona transicional. El epitelio de la mu­

cosa del labio no es comificado CFig. 2). 
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MIÍlallo orllicubr 
dtl labio · 

Fig. 2 
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C.- SJBDIVICIOO:S DE lA KJCOSA llJCAL 

Generalmente coro regla, el epitelio de la JllJCOSa nesticatoria es comifi 

cado, mientras que el de la nucosa de revestimiento no lo es. Sin embargo, -­

las di.fenmcias ele estos tiJl'.)s de epitelio no son Gn:icam:mte ¡a presencia o -

ausencia de una capa de quera.tina, s.ino abaroan tcxlas las capas ~iteliales,­

la uniát de la lámina propia con el epitelio, y la lámina propia misma. la -

canparaci& de las nucosas ~t.ina y bucal denuestra que el epitelio con:ifi 

cado, es más delgado que el no carnificado. El epitelio cornific000 tiene una 

capa granulosa, las células ·basales son mayores, pero el tamaño celular p~ 

dio es n&; pequeño y las células tienen fonna angulosa. kierras se caracteriza 

por tener fibrillas, espacios .intercelulares nás anchos y espinas que forman­

puentes inteI'Celul~s. la membrana basal contiene nás fibras reticulares y -

sus p!pilas son altas y est&l dispuestas iras íntiiramente. Por todas estas di'­

ferencias claras, la mucosa masticatoria es comificada, mientras que la nru02. 
sa de revestimiento no es carnificada. 

Al hacer estudio de cualquier mucosa, se deben considerar los siguientes­

datos: tipo de epitelio que la cubre; estructura de la 1&nina propia, especi­

almeut:e en relaci6n con su densidad, espesor, y presencia o ausencia de elas­

ticidad; e~ tipo de unioo entre el epitelio y la J.ám.ina propia; su fijación a 
las estructuras subyacentes o sea a .la capa sulmlcosa, puede existir o no una 

· · capa subruoosa caoo. capa separada y bién def.inida, y a la laxitud o densidad­

de . su textura determina si la JlllCosa es ni'.ivil o inmSvil en l'elaci&l con las -

capas profundas; también qebe notarse la presencia o ausencia y la localizaci, 

ál de tejido adi¡x:>so o de glán::iulas. · 

la nucosa bucal se puede dividir principalmente en tres tipos diferentes. 

Mucosa nasticatoria. ~sponden a la encía y a la cubierta del paladar.duro 

eStas" partes estái saretidas a fuerzas intensas de presi6n y fricci&l durante 

·la mutieácioo. 
Mucosa de revestwento. Ccllpnmde la l!llcosa de los labios y las mejillas, -

del sunx> vestibular y la de las ~~fisis alveolares superior e inferior si­

tuada en, la ·periferia de la encía propia, la nucosa del piso de la boca que -

se extiende hasta la superficie interna de la apófisis alveolar inferior, la­

nucosn de la superficie· inferior de la lengua y f.inaJ.Jrente la mucosa del ~ 

dax1 blando. Este ti¡x:> representa tan sólo una cubierta protectora de la cavi, 

dad ruca!. 
· Mucosa especializada. Está representada por la cubierta de la superfioie dOI"-
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sal de la lengua y es J11.1Y especializada.. 

a>.- Mucosa masticator.:ia. la encía y la cubierta del paladar duro tiene en C2, 

ñin el espesor y la comificación ·epiteliales, el espesor, densidad y dureza­

de la Umina propia y fmalmente' su um& iruOOvil a las estructuras profun­

das. En la encía la fonnac.i6n ele queratina veroadera u ortoqueratosis, está -

sustituida, en la mayoría de los .individuos JX)r paraqueratosis. A veces el e­
pitelio no es carnificado, aunque la enc!.a debe considerarse cono normal. En­

las estructuras de la subm.lcosa, las zcras de la enc!a y del paladar duro di­

fien:m considerablenente~ No se puede identificar una capa subnJJcosa bien di­

ferenciada en la encía. En su lugar el tejido conjuntivo denso·e inelástico -

de la 1W1la propia se fus!i.ona con el periostio de la apófisis alveolar, o e_!! 

tl adherida a la región cezvical del di.ente y a las zonas narginales de la a­

pófisis. En contraste con lo anterior, la cubierta del paladar duro 'tiene, a­
excepci6n de zonas estrechas, una capa subnucosa bien clara. No existe única• 
mente en la zona perif~rica, doOOe el ~jido palatino es icl&itico al de la ~ 

da, y én una zona estrecha a lo largo de la línea nedia, comenzando f~te a 

la papila .incisiva· o palat.ina y continuándose hasta el rafé palatino sobre t~ 

da la longitud del paladar duro. A pesar de la existencia de una capa Sul:m.tc.2, 

sa bien definida en los camix>s laterales anchos del paladar duro, entre el ~ 

f~ palat.ino y la encía palatina, la l!llCOsa es inn6vil sobn! el periostio pel­

maxilar superior y los . huesos palatinos. la adhere'lcia se efectGa.. pot' bandas­

y ~culas densas de.tejido conjunti1.-o fibroso que unen a la lámina propia­
de la ll'llCOSa coo el periostio. El espacio de la sublllcosa se di vide en ~ 

t:imientos irregul.an!s, de diverso tamañ::> cara.micados entn? sí, llenos de teji 

do a:iiposo en la puwt:e anterior .Y de gláldulas en la parte posterior. del pal_! 

dar duro. la presencia de grasa o glhrlulas en la sullnuobsa 8ctGa · caio coj!n; 

de la misma fOI111él ocm la que puede encontrarse en el tejido subcut~o. 

1.- Encía. La encta que rodea a los dientes está sometida a fuerzas de f:ricci 

5n y presi6n dumnte el proceso de la masticaci6n. El carácter de este tejido 

Dllest?a que se encuentnt adaptado pare estas fuerzas. la encía.está limita:la­
claramente s~ .la .superficie externa de ambos· maxilares pof'. una l!nea ·fest!2_ 

neada, la unión J.lllOOgingival, que la separa de la nucosa alveolar. 

NornalJrente la encía tiene color rosado, a veces con tinte grisáceo, lo -

que depende del espesor variable del estrato C)Ómeo; la muoosa alveolar es tE, 
.ja, m6strando pequefios y nwnerosos vasos cerca de ia superficie. Se encuentra. 

.una líne~ sinú..19r ~. d~ci6n sob.re 1.a superficie interna del maxilar inf!. 
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riar en'tn! la encía y la nucosa del piso de la boca. Sobre el paladar no hay 

una línea divisoria clara; a causa de la estructura densa y la unión firne -

de toda la nucosa palatma~ 

De acuerdo· can la conducta de la ·capa. superficial, se pueden distinguir­

cuatro tipos de epitelio girlgi.val. 

1.- En el epitelio canpletamente carnificado las capas superficiales están -

formadas de escamas cóm~, ~s, densamente colocadas, las células SlJPe!:. 
ficiales transfornadas. Nq hay núcleos. 

2 .- En la parequeratosis las ~lulas superficiales rarecen estar conStituÍ­

das por queratina, pero retiénen el núcleo picnótico. 

3 .- En la paraqueratosis inconpleta las tinciones específicas, muestran la· -

capa superficial dividida en dos zonas. la. nás -profunda se tiñe con querati­

na, pero esta tinción se . pie-roe en la capa superficial, probablerrente por la 

influencia de los líquidos bucales sobre la queratina incompletarrente dif e­

renciacla de las células can los núcleos. 

4.- funde falta la querat:inizaci6n, las células planas superficiales retie­

nen sus núcleos. 

El epitelio gingival cubre el margen de la encía y se cont:infu haciael­

revestimiento epitelial del surco· g:ingival, para te:nninar sobre la superfi-­

cie dentaria en fO!'llB de f~jació!1~~itelial. 

las células de·la capp basal pueden contener gránulos de pigmento (rrela­

nina), la pigmentación es un hecho nonnal en los negros, se encuentra tambi­

én a manudo, en sujetos de raza caucásica, sobra todo en gente con piel OSC!!., 

ra. Es 00.s abundante en las bases de las papilas interoentariaa. El pigm:>_nto 

irelánico se almacena en las células basales del epitelio, pero estas ·no las­

pnxhlcen, sino que la ~lanina es elaborada por células específicas, los me­
lanoblastos, situados en la capa basal del epitelio. Tienen prolongaciones -

largas y se 11.anen también céluiiS dendríticas,,.,·l.Zl las nuestras ordinarias -

.de hematoxilina y eosina ¡:oseen tm citoplasma claro y p:>r eso. también se co­

nocen corro células claras. 

las células del epitelio·bucal nuestran, COllP epitelio epidérmico hunano 
' , 

que son. diferencia sexual, En·· las nujeres la mayor parte de los núcleos ·CCJ!!. 
tiene úna part:!cula grande de "cromatina.; junto a la irembrana nuclear. la lá­
mina propia de la encía_ está fornada de tejido coojuntivo denso no ruy vas~ 

lar.izado. En el tejido conjuntivo laxo perivascular de la encía nonnal, se 4., 
dentifican nacrofagos que tienen una. ~rtante flU1ción en l')S necanisroos de 
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CÍéfensa del cuerpo y en la reparíaci&. las papilas de tejido conjuntivo, soo.., 

en forma característica, largas, delgadas y nÚmerosas. la presencia de estas-

. papilas altas permite la clara descamacié.n de la nucosá. gin~val y de la al..:­

veolar, en la cual las papilas son bastante bajas. El tejido de la lámina PI'2. 
p:ia cootiene únicaneite W1aS cuantas fibnis elásticas, que· estan en su nayor­

parte, confinadas a las paredes de los vasos sanguín.eos. 

las fibras gingivales del liganento periodontal penetran hasta la liSm:ina-. . 
propia, im:iendo finrenelte la encía con los dientes; la ene.fu es también ~ 
vil y se encuentre. firmemente tmida al peI'Íostio del hueso alveolar. En este­

sitio el tejido conjtmtivo denso, constituido por haces colágenos 'gruesos, se 

extiende desde el hueso hasta la lámina propia, por consiguiente la subnucosa 

bajo la l!lllCosa alveolar está fornl3da laxairente. Los haces de fibras de la lá­
mina propia de la lll.lCOsa alveolar son delgados y están entrel;azad~s regular--­

rrente. la rrucosa y sul::m.lcosa alveolares contienen nurrerosas fibras elásticas­

que son delgadas en la lámina propia, y más gruesas en la subnucosa. 

La irrigaci6n de la encía se deriva principalmente de las ramas de las él!: 
terias alveolares que atraviesan los tabiques interdentarios. Las arterias ~ 

veola:res interdentarias perforen la cresta alveolar en los espacios interden"'­

tarios y terminan en la encía, ir r:>igando la papila interdentaria y las zonas­

vecinas de la encía rucal y lingual. En la encía estas ramas se anastonosan -

con otras superficiales de arterias que irrigan la rucosa bucal y vestibular­

y la encía rrarg.inal. Existe una red rica de vasos linfáticos en la encía, a -

lo largo de los vasos sangu1neos, que conduce hacia los ganglios linfáticos -

sub!rentonianos y subrrrucilares. 

la enc!a está bien inervada, y se p.iede observar los diferentes ti:¡::os de­

terminaciones nerviosas, caro cuerpos de Meissner, de Krause o terminaciónes­

bulbosas, y asas o fibras finas que penetran al epitelio corro fibras ultrateE_ 

minales. 

2.- Paladar duro. la nrucosa del paladar duro está fijada finle!rente al peri­

ostio subyacente y i:or lo tanto es inm5vil. Su colOI" es rosado,.caJO el de la 

encía. El epitelio ti~e carácter uniforne en todo el paladar duro, con una -

capa carnificada un poco gruesa y n~rosas papilas largas. la lámina propia­

que es una capa de tejido conjuntivo denso, es más gruesa en las partes ante­

riores que en las posteriores. 

Las diversas regiones del paladar duro difieren a causa de la estructura­

variable de la capa subrucosa, que se puede distinguir a las siguientes zo--



22 

l'IBS. 

- P.egión gingival, vecina a los dientes. 
- Rafé ptlatino, tambi~ conocido caro zooa media, que se extiende a partir ~ 

de la papila incisiva o palatina, hacia atrás. 

- Area. anterolateral o zona adiposa, entre el rafé y la encía. 
- Zclna posterolateral o glandular, entre el rafé y la encía. (Fig. 3) • 

Papila incúi" 

Enda 

Raf• 

.Encla 

Paladar blaado 

Fig. 3 

la zona nerginal ruestra la misna estructura que las otras regiones de la 
en:iía. En esta zona no puede diferenciarse una capa submucosa, de la lámina -
propia o periostio. De nodo sem:jante, las capas de la lámina propia, la sub­

m..icosa y el periostio no p..ieden distinguirse en el raf é palatino o zona nedia 
y en las zonas laterales del paladar duro, tanto en la zona adiposa coro gl~ 
dUlar, la lámina propia está fijada al periostio por medio de bandas de teji­
do conjuntivo fibroso denso, dispuestas eri &gulos rectos en relación con. la­

superficie, que dividen a la sumucosa en espacios de forma irregular. la di! 
tancia entre la lAm:ina propia y el periostio es irenor en las partes ante.rio"'­

res que en las posteriores. Dl la zona anterior, los espacios contienen gn3sa 
. núentras que. en la posterior. contienen glándulas nucosas. la capa ~dular -
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del flialadar duro se cootinila hacia atrás con la del paladar blando. Eh el SU!! 
co que separa a la ap6fisis alveolar y el pa)adar duro, los vasos y ne:vios -

·'palatinos anteri~ están rodeados por tejido ccnjuntivo laxo. Esta zona, -

vista en corte transversal, es relativauente grande en las porcicnes ¡x>sterie_ 
res del paladar, y disminuye de tamafio en la parte anterior. 

3.- Papila .incisiva. la papila pirifonne, incisiva oval o palatina, est~ for­
nada por tejido CCi1juntivo denso. Ccntiene las porciones bucales de los vesti 

gios de los conductos nasop:U.atinos, que son CCl'lductos epiteliales ciegos, de 

longitudes variables, limitados por un epitelio cilindrico sinple o seudoes-­

tratificado, rico en c~lulas calicifonres. Peql.l€ñas gUndulas rucosas se a-­

bren hacia la luz de los conductos, están n:xieadas frecuent~e por islotes 

pequeoos e irregulares de cartílago hialIDo, que representan vestigios de ex­

tensiones de los cartílagos pareseptales. 1.Ds conductos nasopalat.inos se en­

cuentran el;iertos en la nayar parte de los nemíf eros, junto con el órgano de­

Jacobson, se consideran caro órganos auxiliares del sentido del olfato .. Algu­

nas veces se encuentra cartílago en las partes anteriar>es de la papila. EntO!!_ 

ces no nn...1e.;tra relación aparente con los conductos nasopalat.inos. 

4.- Rugosi~ades palatinas (pliegues palatinos transversos). L:ls rugocidades -

palatinas, irregulares y frecuentelJ:'!Jlte as:ild.!tricas e.11 el hanbre, son salien.,. 

tes de la ;;;urosa que se extienden·lateretlmente a partir de la papila .incisiva 

y de la parte anterior del raf~. Su baSe es tm tejido conjuntivo denso, con -

fibras fina.s entrelazadas, 

5.- Perlas epiteliales. Frecuentenente en la lí.•ea media, especialmente en la 

regi6n de la papila incisiva, se pueden encontrar perlas epiteliales en la l:! 

mina propia. Consisten de c~lulas epiteliales, CCllCéntricas, con frecuencia -

cornificadas. Son reisduos de epitelio en' la l!nea de fusión entre los proce­

sos palatiaos . 

b).- Mucosa de revestimiento. Todas las zonas de la nucosa de revestimiento -

se caracterizan por un epitelio, :relativanente grueso, no comificado y por -

la delgadez de la lámina propia; dif ie:ren una de otra en la estructura de su­

subrrucosa. L'bnde la rucosa de r>evestimiento se refleja a partir de labios rró­

viles, las mjillas y la lengua hacia. el lueso alYl!Olar, ~ sulmlcosa tiene -

textura laxa y en las regiones donde amnHIÚsculo caro los labios, las neji­

llas y la cara mtema de la lengua, es· .jmóvil y está fijada al epimisio, -

o fascia del núsculo res¡ectivo, en estas regicnes la JTUcosa es también eJAs­

tiClh Esos oos caracteres salvaguardan la :relativa lisura de la 11DJoosa de re-
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vestimiento en cualquier fase funcional del l!disculo y evita 'la formación .de - · 

pliegues marcados, que podr.ian dar lugar a .lesiones de -los labios o de las ~: 

jillas si se atrapan entre los dientes •. La nucosa .. del paladar blando es una -

trensicián entre este tipo de JIUCosa de revest:imiento, y el que se encuentre- · 
en el sur1CO vestibular y el surco lingual del piso de la cavidad bucal. Tu e! 

tas Últinas zonas mencionadas la sul:inucosa es 1~ y tiene volumen ccnsidera­

ble. la nrucosa es m6vil y está unida a las estructuras profundas, lo que r.e~ 

mite el m:ivimiento libre de los labios y las mejillas y también de la lengua. 

1. - Labio y mejilla. El epitelio de la nucosa sobre los labios y sobre las me 

jillas, es escarioso, estratificado no carnificado. 

La lánrina propia de la mucosa bucal y labial consiste de tejido cmjunti­

vo denso, que envía papilas cortas e irre~ al espesor del epitelio. la.., 

capa submucosa conecta la lámina propia de la fascia delgada de los mísculos, 

está formada por bandas de fibras colágenas agrupadas densamente .(Fig.4). 

Epitelio 

Uaiina. 
propia 

Bandas de 
tejido 
conjun· 
rivu denso 

Grua 

Submucosa 

F.ig.11 
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Entre ellas hay tejido conjuntivo laxo que contiene grasa y pequeñas gl~ 

dulas núxtas. las bandas de tejido conjuntivo denso limitan la núvilidad de -

la JIUcosa ·contra· la musculatura y evitan su elevación en forma de pliegues. 

Durante la cont:rección de los rrn'.isculos aparecen pequeñas. arrugas en . la·~ 

cosa, evitando así el alojamiento de.la nucosa de los labios y de las rreji-­

llas'entre las superficies nordientes de los dientes durante la rrasticación. 

Las glándulas mixtas de los labios están situadas en la nucosa, mientras­

que las glándulas nayores de la mejilla se encuentran por lo regular entre -

los haces del núsculo buccfuador y a veces sobre la superficie externa. Una -

zona horizontal media sobre la mejilla, en si:tuación lateral en relación a -·· 

las comisuras de la :t:x:x::a, puede contener glándulas sel:iáceas r.iisladas, ,las Jnél!! 
chas de Fordyce. 

2.- Surco vestibular y nucosa alveolar. En el surm vestibular la mucosa de -

los labios y las rrejillas se refleja hacia la nn.tcosa que cubre el hueso. La -
!IllCOsa de las m:!jillas y los labios está adherida fi:nnerrente a los 1núsculos -

buccinador de las rejillas y orbicular de los labios. En el surco la Jlllcosa -

está conectada l~te a las estructuras subyacentes lo que permite los no­

vimientos necesarios de los labios y las mejillas. La mucosa que cubre la su­
perficie externa de la ap6fisis alveolar está unida laxamente al periostio e.n 

la zona cercana al surco. Se continúa hacia la enc!a, pero está nít:i.d~nte -

limitada de la que se encuentre f~te unida alperiostio de la cresta~ 

veolar y a los dientes. 

los frenillos labial y lateral son repliegnes de la JJUcosa que contienen­

tejido conjuntivo laxo, no se encuentran fibras musculares en ellos. la nuco­

sa gingival y alveolar están separadas por una línea festoneada, la unión mu­

cogingival. La encía adherida es punteada, dura y gruesa, carece de cap:¡. sub­

muoosa, está LUÜ.da y es :irurÓvil sobre el hueso y los dientes y no tiene glán­

dulas. El epitelio gingival es grueso y en su nayor parte de care.cter paroqu~ 

ratósico o cornifiCa:io. las salientes epiteliales y las papilas de la lámina­

propia soo elevadas. l.a nucosa alveolar es delgada, está unida l.axanente al -

periostio JX'l' nedio de una capa sumucosa bien definida de tejido CC11juntivo­

laxo, y puede~ glM:iulas mixtas pequefías. El epitelio es delgado, no­

comificado, y las salientes epiteliales y las papilas son bajas y a menudo -

faltan totallnente. Estas diferencia$ explican el color dist:into entre la encf 

a rosada pnida y la nucosa de revest.imiento de color oscuro. 

3 .- ltlcOsa de la superficie inferí.al"' de la lengua y del piso de la boca. la -
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nucosa del pj.so de la boca es delgada adherida laxamente a las estttlcturas -­
subyacentes para permitir la libre 11Pvilidad de la lengua. El epitelio no es­
oomificado, y las papilas de la lámina propia son bajas. la submucosa conti~ 
ne tejido adiposo y las gl~ulas se encuentren cerca de la cubierta nucosa,­
en el pliegue sublingual. la rucosa sublingual se une a la ene.fa lingual a ná_ 
vel de una línea bien definida, que oorresp:mde a la Hnea lll..lcogingival, so-

. bre la superficie vestibular de los maxilares; en el borde interno del surco­

sublingual, en forna de herradura, se refleja hacia la superficie inferior de 
la lengua y se continúa;, cano mucosa lingual ventral. 

la mucosa de la superficie inferior de la lengua es lisa y relativamente­
delgada, y su epitelio no es carnificado. las papilas del tejido conjuntivo -
son numerosas, pero cortas. Aquí la submucosa no puede identificarse como una 
capa separada y une íntirramente.la 1nucosa al tejido conjuntivo que rudea los­
haces de :.os rrúsculos de la lengua. 
4.- Paladar blando. La mucosa de la superficie bucal del paladar blando está­
m.iy vasculc.:!:'izada y tiene color rojizo, difiriendo notablemente del color pá­

lido del paladar duro. las papilas del tejido conjuntivo son escasas y co1"tas 
y. el epitelio escanoso estratificado no es cornificado. 

la lámina propia nuestra una capa.· bien definida de fibras elásticas, que­
la separan de la subnucosa. la su::imucosa es :relativamente laxa y contiene una 

capa casi continua ~e glándulas J1Ucosas. la 11Ucosa bucal t!pica se continúa -
-alrededor del borde libre del paladar blando por distancia variable y después 
es sustituida por nucosa riasal con su epitelio seudoestmtificado ciHndrico­

y ciliado. 
e).- Mucosa especializada. Este tipo de 11Ucosa est~ representada por la cubi­
erta de la superficie dorsal de la lengua.El cuerpo y la base de la lengua,-

. estas difieren ampli.anente en .la estructu?\:l de la .mucosa. la parte anterior -
· de 'la nucosa Hngual dorsal se piede denan:inar -porciái papilar, y la posteri­

'or linfática. Sobre la porci&i posterior linf.itica se encuentran n\Jllerosas P.! 
· .. pilas c&icas, -de punta fina, que le dan \Jr\ aspecto.de terciopelo. Estas pro­

yeccii:ínes, las papilas filifcmll!s en forma de hilo, ccnsisten de un centro de 

. ·. tejido ;cmjuntivo dotado de papilas secundarias. C. ·epitelio que las cubn! ·es 

cmmticaao y fonÍia en la pmta del~ papilas, borlas 001JD pelos sobl:'e las -

papilas secundarias .del tejido cmj\Dltivo. Drtn las papilas filifannes esdn 
inteTI2ladas las papilas aisladas en forma de haigo o fungifo:rnes, que son -­

praninenoias n!dcnlas y rojizas. &i color se~ a la rica red capilar, visi_ 
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ble a trav~s del epitelio l':lativanente delgado, Contiene escasos corp(isculos 

gustativos • 

. Frente al surco tenninal di visorio en forna de V, entre el cuerpo y la ~ 

se de la lengua, se encuentran .las papilas cireunvaladas, rodeadas _por. una. !>! 
red, en núrrero de B a 10. No hacen saliente sobre la superficie de la lengua­

sino est.§n limitadas por un su.reo circular profundo, que parece inclú.:lrlas de 

': la sustancia de la lengua, son ligeremmte más estrechas en su base; su SUIJ9!: 

ficie libre nuestra nurrerosas papilas secundarias cubiertas por epitelio del­

gado y liso. Sobre la superficie lateral de las papilas circunvaladas y uca­

cionalrrente sobre las JBredes que las rodean, el epitelio contiene nunerosos-­

corpúsculos gustativos : En el fondo se abren los conductos de pequeñas glánd!:!_ 

las serosas, las glándulas de Van Ebner, que sirven para lavar los elemmtos­

solubles de comida que estimulan a los corpúsculos gustativos. 

En el ángulo del surco terminal de la V lingual está situado el agujero -

ciego, residuo del conducto tirogloso. Hacia atrás del surco terminal, la su­

perficie de la lengua está irregularnente sembrada de elevaciones redondas u­

ovales, los folículos linguales. Cada uno de ellos rruestra .uno o nás nó:lulos­

linfáticos, ccnteniendo a veces un centro germinativo. la rrayor parrte de es- · 

t.as prominencias:·poseen una ¡:equeña fosa en el centro, la cripta lingual, ·li-
~ ' 

:ifüte.da por epitelio escanoso. Numerosos linfocitos emigran hacia las cript~ 

a través del epitelio, los conductos de las glándulas IlllCOSas linguales post~· 

ri'?res pequ~ . se .abren hacia las criptas y forman la amígdala lingual jWltO. 

con los folÍculos lmguales. 

Sobre el borde lateral de las poreiones posteriores de la lengua se Pu~ 

den observar hendiduras paralelas bien definidas, de longitud variable. Limi­
tan pliegues nucosos delgados estrechos y corresponden a vestigios· de las pa­

.- pilas foliáceas grandes .Y contienen corpúsculos. gustativos • 

.:..o-

.·' 
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CAPIWI.D IV 

DESt\RROLI.O PRmATAL DE lA CARA Y DE lA CJ\VJDAD BJCAL 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal ~e una serie d.ín.hd 
. . --

. ca de hecOOs que canienzan durante la quinta sEmana de la vida intrauterina . 

. F.s. ei origen carplejo de esta regi.&i a partir de difenmtes centros de ·­

crecimiento, con el desarrollo.de siete.procesos diferentes que crecen en~ 

J;XIICiales variables y se \D'IEn t:ambi&l en gnldos variables. Cambios críticos -

dan lugar a la formaci6n de la caN embriooaria, el cooducto nasal y la len­

gua, a la separaci6n de las cavidades wcal y nasal mediante .la formacién del 

paladar. Estas cinco sema.rias constituyen ·el periodo rnSs crítico del desarro­

llo facial, canpnmdidas en el per!cxb embrionario prelatal, y hacia el final 

del .per!odo embrialario ya se han establecido los puntos ~e miciac.Í.ái de to­

dos los.sistemas orgánicos principales y el embri6n tiene ya características­

que le dan un aspecto llldlÍ:iahlemente hun.lno. Este per!odo se puede dividir en 
dos fases. 

En la prinera fase, durante ·la quinta ,Y sexta seJMnaS, se preparan los·-

. bloques formadores de la cara, se establece la carunicaciOO entre la cavidad­

b.lcal y el intestino anterior, y ue forman los conductos nasales. Al final de 

este .período las ·cavidades nasal .Y bucal·. se can.mican ampliamente y la lengua 

ya·Sf! ha desarrollado. 
En.la segunda fase, auMnte la sfptima y octava semanas, ·se efectúa el d~ 

sarrollo del paladar, dando lugar a la separaci& de las cavidades bucal y Tl! 
sal. 

A.- DESARROLLO TllfilRANO DE lA CARA 

En e~ embri6n humano, durante la teroera semana, con una longitud de 3 nm 

aprox:irnaclanente, la mayor parte de la cara ccnsiste de una prcrninencia redcn­

deada formada p:>r un ceNbro anterior o prosen~alo, que est! cubierto por~. 

na capa delgada de nesoderm:> y.por ectodenlD. Debajo de la proninencia redoo­

~.hay un sureo profundo, la fosa bJcal primaria, estcmxleo o depresión e!!_ 

tanodeal, limitada caudalmente p:>r el areo mandiWlar o priloor arco branquial 

·y laterahoonte por los procesos maxilares, hacia la extremidad cef.nica por -

el proceso f:rmtonasal. 

~te las fases tempranas de desarrollo, se pueden observar dos salien­

tes. si t\.1adas en la poreiál lateml. y anterior, sobre el .m::o mandibular, uni-

dcilt Cl ·la parte central por una c6pula, ~ uUtint•· desaparecen !Ms tar-
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El estcmxleo o fosa 00cal pn>fundiza para encontxar el fondo de saco del­

intest:iro anterior~ El estarodeo y el intestino anterior est!n separados .POI'­

la membrana wcofaríngea, CCJll?lesta de dos capas epiteliales. Hay una bolsa -

ect~nn?-ca adicialal., derivada del estaoodeo, la bolsa de Rathke, que forna-. 

desput!s el lóbulo anterior de la hip6fisis. El l"evestimi.ento del estaoodeo es. 
de or.igen ectod&mico, por lo tanto el revestimiento de las cavidades bucal y 

nasal, el esmalte de los dientes y las gUndu1as salivales son de. origen ectg, 
dt!nnico. El revést.imiento far!ngeo es endod~nnico, puesto que se fonna a ~ 

tir del intestino anterior. la carunicaci6n entre la cavidiid bucal primaria ·y. 
el intestino anterior se establece a.ln!cledor de la tercera o la cuarta sena-, 

nas, cuando se n:qie la memlmwl Wcc>farmgea. 

Esenc~e, la cara se deriva de siete esbozos: los dos procesos· ~,. 

bulares que se unen nuy t~te, los dos procesos maxilares, los dos ..,... . 
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procesos ~es latentles, y el proceso nnal medio. I.os procesos mandibu­

lares y maxilaMs se originan del ¡r.:imer ~ lranquial, mientrVJS que el 11! 
sal ~o y los dos nasales latenU.es ~de.los procesos fnmtama­
les, que a su vez se originan en la ~ que· cubn!· al ~ ante­
rior. 

El pr,i_. cani>io :inportante en la cxd~& de : la cara es ci:nsecue.!. 
cia de la Ñpida pmlifen1ei6n del meodemD que cubre el cerebro anterior, 

esta proninenc.ia, el ~so fraato1iasal, fannar4 la· mayor parte de las es­

tructuras de las ~iones superior y media de la cara. A continuaci6n lo -

más notable es la eatfonnaci6n y el ahcnlamiento del estaoodeo, de las fosi_ 

tas.olfatorias o nasales y la divisi& de la ~i6n caudal del proceso -­

f:rontal&Sal en· los proceeos nasal medio y los de& nual.es laterales. I.os -­

procesos nasal.es latenil.e$ estfn junto a los nmciJ.ar.s, y· &epill'fldoB ·de es­
tos por medio de suroos p:ico pnlfundos, loe aura>s n&SICllllXil._. 

El pnJCeso nasal medio al principio es mayor Que los ~sos na!SClles -
lateral.es, pero desJu's se ·l'etnlSa en su CNCim:i.ento. · &Is '1lgulos . inferola­

terales, ~s y praninentes, ·se oonocen OCltD _los ~s glolJJ'l.aNs 

y est&i unidos originalmente Cal los procesos de amboS maxi.l.al'es. En· este -

sitio no se produce fusión¡ los J:RCesDS nual.es laterales no caitribuyen a 

. fomar el límite superiOI' del orificio b1Cal. 

Los cambios ·subsecuentes que ocurren .·se deben s6lo en parte a la uni6n­

de los procesos inic.ialmente sépamdos. En um observacl.6n cuidado$a, nues ... 

tra que los procesos, en la mayor par.it:e de los casos, estaban separados ini 
ciahrente por sureos poco profundos. Por ello, la myoría dé los cambios -

ocnsjderados ccm:> fusiones :rnsultan de la disminuci6n en profundidad y la -

desapat'ici6n de los surcos o las fositas CFig, 6}. 
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A y B - Dnbri6n de la teroera senana. 
3 nrn de lCflgitud. 

D 

D - Dnbri6n de la quinta senana. 
9 nrn de loo¡i ttld. 

E - ~i& de la·- -.na. 
9. 2 m de longi:t:ud. 

E 

e 

e - F.mbri&t· de la cuarta semana. 
6.5 mn de lcxtgitud. 

~-:::-,~ .. . .. . -. ·;:-

·-.~.~ 
",°lf; 

. :,;.~~ -...... _..,. 
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F 

F - Dnbr.i6n de la séptima semana. 

14.5 nm de longitud. 
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G 

G y H _ Dnbri6n de la octava semana• 

18 mn de longitud. 

I y J _ llnbri6n dé la doceava semana· 

60 mn de longitud. 

H 
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K - Cara adulta. 



. 33 

B.- FO™ACICN IEL PAI.AtlAR PRIMARIO 

furante la quinta y sexta senanas de la vida.intrauterina, se forna una -
estructura conocida caoo paladar primario. De esta se desarrollará el labio -

superior y 1a porei6n anterior del proceso alveolar del maxilar superior. 
El prbner paso en su fonnación es la elevación de los boroes de las fosi­

tas olfatorias o nasales a lo largo de la mitad inferior. Lo.s bordes de. la f~ 
s:ita olfatoria se fornan a partir del proceso nasal rredio en su parte central 

. y de los procesos nasales laterales , y naxilares en la parte lateral • Los rráE_ 
genes inferiores de la fosita olfatoria crecen hasta ponerse en contacto y u­
nirse, reduciendo el tarn:iño de la abertura externa de las fositas~ las venta­
nas nasales primarias, y transfornándolas en fondos de saco . (Fig. 7) . 

....... 
l'lltlllll•; )· ¡. ,, 

M.ncllbula-. 

A 

. . . 
·.~.· ... 

-.dlltuhr~~-: • . . . . . . . : .... 
. A' 

D 

Fig. 7 
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En esta etapa de desarrollo los fondos ciegos de los sacos nasales COrl'e~-

1xmden a posiciones sobre ·la ca..1:1 embrionaria, .iranediatament~. por arriba del­

orificio bucal. Si estuvieran abiertos durente este periódo, .los conductos rl2_ 

sales se abrirían hacia la cara. en lugar de hacerlo hacia la eavidad bucal. 

Antes de las etapas finales, se prodace un cambio en la relación topográ.­

fica . del saco nasal y la abertura se hace hacia la cavidad b.lcal; estos cambi_ 
os se efectúan Jrediante crecimiento diferencial, con abliltamiento del mesodeE_ 

no paralelo al orificio rucal y prolongado hacia adelante del a.ix:o m:mdibular 
y confonre .se agranda la regi6n situada inmediatamente por arriba del ori.fi-­
cio bucal, la base del saco es llevada hacia una posici6n ~.ina a la cavidad 

b.lcal.prdmitiva. 

los bordes latereles y medios ·de la .. poroi~n .inferior de_ la fosita olfat~ · ·. 

ria se juntan primero por wúoo epitelial, pero el mesodenw proliferante in­
vaie la.lánina epitelial y hace pennanerite esta uni&. Sin enbargo,. en el fo!!, 

do ciego del saco que se fonna de la fosita olfatoria. el epitelio se adelga- · 

. ' 

~ por el ~ento de las par'l:es cont.iguas, q\le es sustituido par mesoder- . · ·· · :., : 

m:>¡ la .Jllllllbnlna nasob1Cal Nsultante separa a la cavidad bJcal :primitiva, del · ¡ 
saco olfatorio. Cuando esta nenbnma se roirpe, el saco olfatorio s~ transfor-
JM en conducto olfatorio cairunicando desde las ventanas nasales hasta la ábet 
tura que da la. cavidad bJcal, o sea a ·la coana pr.úni ti va. La barra horizontal 

de tejido, f0l1lllda pcr la uni& del ¡roceso nasál. medio cm los pl)CesOS nas! 

les laterales y los ~ irllxilants, es el paladar pr.imario. 
Mientnls se est' fcmnando el paladar primario, el arco nandj.bular sufn! .: 

cambios de desam>llo que din lugar a la aparici&l de un surm medio y dos ~ 

queflas fositas medias a cada lado de la línea media. El ~y las fositas -

lll!dias pan!Cen'desapan!Cer' por la uni6n del epitelio que cubn! sus paredes. 

El desarrollo CCl"lt:inuo de los canlcteres faciales maduros futuros es el -

n!sul tado del crecimiento difenricial de las n!giooes de la cani. El Cambio -

mis., ~tico se efectda por el cn!Cimiento mls lento en a.nchunl, · de las lXJ!: 
ciales derivadas del pn:iceso nasal nedio en ccq>aracitin ocn el de los proce--
808 nasales lateNles y maxilan!s chnnte las etapas tardias de la vida embri 
ooaria, mientms que el tercio medio de la caM ·&lJIMta hacia adelante pam -

sobresalir de lu otres zonas superficial.es. la nariz externa se forma de es­

te no:io, y los ojos, situados en la parte .lateral de la cabeza, tCJM11 su posi 

ci& cerca de la Nriz y a cada lado de ella. 

D'l · el nifio ~ nacido la nariz no est& conpletamente desarrollada· y la · 

¡ 
í 

• ·1 
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de un· niño pequeño es chata, ·No es sino hasta la p.ibertad que · se desarrolla . -

su f011la y tamaño heredados. 
· ·. El CI'ec.imiento de la mandibula sigue una CUIVa pecul.iar. nirante el desa­

rrollo telJ!Prano es pequeñá en catqJaración con las partes superior>es de la ca­

ra, y.después su crecimiento en anchura y longitud se acelera en algunas eta­

p:lS dei desarrollo palatino; Después el crecimiento mandib.tlaI" se retrasa nu~ 

· · vanente; el feto muestra una micrognasia fisiológica que desaparece al naciaj_ 

ento 0,1.m p:ico deSp.lés. Dl la vida embrictiaria t~ el orificio bucal es­

·nuy amptio, pero CMfo:rne los procesos maxilar y mandihllar se unen para fdr>­

'llBI' las ~jillas, :disnúnuye· la abertura bucal. 

:C.- DESARROLI.D DEL PALADAR 'SECltJIWUO 

:Procesos palatinos ~ En el· llClllei'lto .en que se carpleta el paladar primario, la­

.. cavidad nasal· prinari.:l. es un Cttlducto: corto que ~uce de las ventanas nasa-

· les haCia la cavidad wcal primitiva. &is abertturas externas e intemas o cae. 
nas. primitivas e~ separadas de . la cara y la cavidad b.tcal por el paladar> -

~' el cual se transfo.rmmS en el .labio superior, la parte anterior del 
~so.alveolar, y la part:e =ú anteicr del paladar. 

Ccnfonne la cavidad bical primitiva aumenta en altura, el tejido que SE!Jl! 
ra a las dos ventanas nasales ¡irimitivas cn!Ce hacia atrás y hacia abajo, pa­

ra fonnar el futuro tabique nasal. ia·cavidad l:ucal tiene un teclx> incanpleto 

en foms de herradura, fOl1DilCio en la parte anterior por. el paladar primario,­

Y en las partes lateNles por la superficie bucal de los pn:>0esos mxilal'es,­

a cada lado del tabique natal la cavidad bUaal caamica ccrl las cavidades na­

sales (Fig •. 8). 

,..... ...... T• .,;;i.:;::.i;:o=;.;..;.=-.;;¡,., 

ful ... L •-• ·~·· 

. Fig. 8 
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Se desarrollan pliegues a partir del borde medio.de los procesos marlla- -

res en las ¡:orciones laterales del techo bucal, que crecen hacia abajo casi -

verticalmmte, a cada lado de la lengua. La extensión disp.leS'ta verticalmente 

que crece a partir del proceso m.=ixilar, es el proceso palatino. Se extiende -

hacia atres hasta las p:iredes laterales de la farínge. Dl esta etapa de desa­

J'l"Ollci, la lengua es estrecha y alta, esta llega hasta el tabique nasal. 

El pa1a:Jar secundario, que' está destinado a separar las cavidades bucal y~; .. 
nasal se fOnlla por la unioo de los dos procesos :¡:elatinos, desµ.iés que la l~' 

gua adquiere una posici6n nás :inferior y los procesos palatinos han tarado ~ 

sicicnes horizontales. La porción anterior de los p:n::icesos palatinos también­

se une con el tabique nasal. En esta región anterior se desarrolla el paladar 

duro, y en la posterior, donde se desarrolla el ¡:aladar blando y la Úvula, no 

hay uni6n con el tabique nasal. 

la transposición y la uni5n de los procesos palatinos puede ocurrir única 

irente cuando la lengua ya se ha desplazado hacia atajo, dejando libre el esP!!_ 

cío canprendido entre los procesos palatinos, lo que verifica sinultáneamente 

con un crecimiento Surn:unente repido de la m:mdíbuJ.a, tanto en longitud CO!IP -

en anchura. E~a protusi6n de la mandíbula es bien visible, la lengua se des­

plaza hacia el espacio amplio colllI rendido en el arm nandibular y adquiere su 

forna natural, con su anchura mayor que su ai tura. La transposición de los -~ 

procesos palatinos se puede efectuar a causa del crecimiento acentuado del ~ 

sodeIY!l) en las caras laterales de estos procesos. La disposición densa de las 

células y la presencia de muchas mitosis, identifica a esta región corro de -­

crecimiento rápido. 

La transposición de los procesos palatinos, casi verticales, hacia un pl~ 

no horizontal, aparece tambi&i en 6rganos cultivados tan pronto caro la len-­

gua se extrae del espacio situado entre las placas palatinas. los canU:>ios en­

estos pr:'OCesos y el crecimiento acelerado de la nanciíbula se cor.relacionan de 

IOOdo ¡m:!Ciso en el tiemp:i, de tal mxio que su transposición parece ser inst~ 

t&iea. Cuando los procesos palatinos adquien!ll su posicién h:lriZot1tal, se IX>"'.' 

nen en contacto con el bonie inferior del tabique nasal, p;!ro'tcxlavía están -

separados por una hendidura nedia, nás ancha en la parte posterior que en la­

anterior. La hendidura se cierra graduallrslte desde la región anterior hasta­

la posterior. 

Eh las fases tempranas, se encuentra una sutura epitelial entre los dos -

procesos que forna el paladar. Después, la mayor pat-rte de este epitelio es Í!!_ 
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vadido por el mesooenoo en creciniiento y, cCl'lfonne se desintegra, .se forman -

restos epiteliales que pueden persistir en etapas posteriores de la vida. El-· 

epitelio persistente en la ~dad anterior, donde se unen los procesos~ 

latinos coo el paladar pr.imitivo, y lo sobrepasan parcialmente m crecimiento 

sobre su cara bucal. El epitelio persistente en ·esta región forna dos bandi:is­

que canienzan en la cavidad nasal y se unen coo el epitelio bucal. Son los e!_ 

bozos de los caiductos palatinos, vertigios en el haJJbre. Debe recalcarse que 

no todo el paladar proviene ele los procesos palatinos. SOlamezlte ~l paladar -

blando y la pordón central del paladar duro, se fornan a partir de los pr'OCe . -
sos palatino.s. Las ,i:ertes periféricas, en forna de herradura, se.originan de-
los procesos maxilares. 

El paladar está se¡arado del labio por un surco poco rraroado, en cuya ~ 

ción profunda se originan dos láminas epiteliales. la lámina externa es.la -

vestibular y la interna la dental. El proceso alveolar se fOI111a des~s del -

nesodenro situado entre esas ~as. 
La papila palatina se desarrolla nuy tempranarrente caoo una pronjnencia -. 

redondeada en la parte anterior del paladar. las rugocidades palatinas cruzan 

la parte anterior del paladar ccm::> pliegues transversales irregul~s. In es­

ta etapa el labio llllestra una división bien def .inida en la zona lisa externa, 

la pars glabra, y una zona interna dotada de vellocidades finas, la pars vi--' 

llosa. En el labio superior la pordón central de la pars villosa es prcmine!!_ 
te y forma el ~rollo del labio superior (Fig. 9). , · 

:· ..... _. -:-""••· ·.--

Fig. 9 
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D.mmte etapas posterionis, cuando los p:roceoos·aiveol~s en crecimiento 

aunentan de tanafio, el frenun tectolabial que es W1 pliegue que ccnecta la P! 
pila palatina con el ~~o labial, se sepclI'él de la :papila palatina y pe~ 

.siste· ca1t> el frenillo labial superior, cooectando el boroe alVf!Olar ccn el ~ 

labio super.iar. D.lrante estas fases del desarrollo apaNCe una saliente en la 

~ DDlar, que pu~e ser confundido con el l:x:Jroe alveolar. Esta estructura 

o han:ie seudoalveola:P, desaparece ~orne el pn:iceso alveolar superior crece 

hacia atrás. 

, El desarrollo del bortle alveolar l!Erldibular es simple. No hay bortle seud.2, 

alveolar previo, y el proceso alveolar crece gradualmente en la cavidad bucal 

dentro de los límites del sun::!O labial. El sureo labial profundiza hasta for­

mar el vestibulo h.tcal, que se extiende hacia atrás hasta las regicties limit_! 

das por las nejillas. 

-0-



C'.APr!UlD V 

FISJRA LABIAL 

A.- DESARROUD ANORW. 

La fisura labial se presenta enn>e la sexta y la décima semanas de vida -

intrauterina. La fisura se debe no a la falta real de uni6n de las protuberan .. . -
cias sino a la falta de penetraci& ~sodérm:ica y a la obliteraci6n de los -

surcos ectodérmicos que separan estas masas nesodérm:i.cas que en realidad CCll!, 

tituyen las protuberancias faciales. Tanto la ausencia o deficiencia de estaE 

masas caro su falta de penetración en los surcos ectodérmicos lleva a la des­

trucción del ectoderm:i y ·se pro:luce la fisura. Caro la penetraci& se produce 

entre cada uno de los ~s de nasas nésodérmi.cas laterales y la JMSa mesodé!_ 

mica central Onica, es obvio que la fisura superior es wtllateMl o. bilaterel 

pero no de la Unea ~dia. A veces sin embargo,. parte de la ·l'?Utul:lerancia Cef]_ 

trel. es. defectuosa, o est~ ausente, y la fisura resultante aparece en la l~. 

a nedia. Estas fiSUNs presentan no s6lo problemas de alimentaci&, sino cia>­
ducen también a tnmstomos fon:i!t:rioos y milixüusi~n. 
B.- rnor.a;IA 

la etiología exacta de la fisura labial es aún desconocida; sin embaI'go,­

investigacionés recientes han dado a cooocer los posibles factores causales -

de estas malformaciones. los investigadores suponen que existe con frecuencia 

ur¡ sistema nultifactorial en pacientes con fisura labial y dividen los factcr 

res causales en dos·grupos: 

a>.- Factores ex6genos. Incluyen los factores físicos (mecánicos, térmicos, -

radiación del organiSllP de la madre), qu!micos (hipoxia, transtomos nutI'ici~ 

nales, descorrelaci6n horm:>nal), biol6gicos (virus, bacterias y sus tox.inas,­

protozoos), drogas y medicamentos, y perturbaciones mentales en el periodo -­

del· embarazo. 
b) .- Factores end6genos. Incluyen la herencia, cono factOI' aislado mis inJ>cn'-. 
tante, la imperfecci6n biológica de las células sexuales, la influencia de la 

edad naternal avanzada y el sexo. 

C.- FREa.JINCIA O EPIDEMIOLOOIA 
En general, la frecuencia de fisuras labiales en los recién nacidos se -

calcula ser de 1: 1000. Sin embargo, existen .interesantes diferencias :racia­

les. Dl la raZa blan2 se presenta 1: 800 en nacimientos normales. Una eval~ 
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ci6n separada de niños de raza negra señala un índice de fisuras de solarrente 

1; 2000. Sin embargo, en las razas orientales e hindú, las fisuras son nás -

frecuentes y lós regiStros señalan que casi 3: 1000 nacen con la malfornacion 

cong~ta. Esta anormalidad se ha encontrado con nayor frecuencia .en los .ni­

ños que en las. niñas, en :relación de dos a uno. la fisura labial es nás free!!_ 
ente en el lado izquierdo, que en el lado derecoo y la fisura labial unilate­

ral se observa tres veces con m&s .frecuencia que la fisura labial bilatertll. 

D.-· Cl.ÁSIFIC'J\CICfi 
IXisten dos grupos funiaJmrrtalés de fisura labial, .la .unilateral y la bi­

laterill, suhdiVidiendose en ·.inooopleta y canpleta segun su carplejidad • 

. a) .- Fisura labial· unilateml · incanpleta. Es frecu~te, canprende tres . vai'ie­

dades. 

1,- la Jlllesca del labio rojo se prolbnga • O !le10S 1 JX?I' una depresi& vert.f. 
cal que apenas. tiene aspecto cicatr>izal:. 

2 .- la fisure divide el labio rojo y el lab.ki blanco Y-·'Se prolonga. por un sur • 
. . . -

co hasta la nariz, generW.mente d.eformlda .Y aplanada. 

la Jlnea cutane<:nu::osa as::iende hacia la nariz sobre 'el boroe extemo, .. J?!. 
· ro se extiende menes sobre el baide. interno. y se :introduce hacia la pnJflDli~ · 

dad. 

3.- la fisura al9SiZa la ventana iiasal, a veces el rebor<le alvec»::la'· El:_api...~· ... • 
namiento de la nlir.iz y: su 'din!cci& resultan de la oblicuidád del· tabique. y - . . 

de la inserci6n demasiado externa y a. ménudo demasiado elevada del alC!. de la­

nariz. 
b) .- Fisura labial Wlilaterel catpleta. Es la iMs fn!CUente. Presenta una va-

riedad t!pica y de tipos raros. 
1.- F.n la variedad t!pica, la hendichn-a corta todo el labio y tcx:lo el velo, -

el ~queleto del labi.O interno est& coostituido por el hueso intermaxilar, -

que se proyecta hlicía delante de nanere .inpn!sialante. Existe una oposiciÉ.r\ -
entr'8 el borde .:interno, el labio rojo se afila hacia la fisunt nasal y ei la­

bio ~o queda .nmrido a \IWl altura m!nDB. Por.el cartMrio, en el bmde­

extemo, el labio ?Ojo es camoso ya que ccntie'le los n&culos y el labio -
bl.-ico es igualmmte my grueso y nuy al to. 

La nariz esta lllY deforada tanto por la oblicuidad del subtabique; lo -

que aplana la nar.iz una, ca1r:> por la anch.n de. la fisura a nivel .de la ven­

tana .:interesada. la .fiaanl se puede continuar par una fisura püat:ina ·~e­

ta. Esta fiSUN • welve lllldia • a1l& del hJuo :mt~-•. ~"la ~ 
CUl'Vac:i& del· vt.m- p.s. Jl8IW*' cp es la-.1. lDii bo!dlS eequelatiooe· CI!. · 
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cen con la edad, lo que parece disminuir la anchura de la fisura por fen6meno 

de relatividad. 

· lDs clientes aparecen s~ . la encía, pero a menudo son anormales JXlr su -

situación, disposici6n y n~ro. Cuando existen dos incisivos sobre el bonle­

intemo, el ~s elevado irrumpe, a veces en la ventana nasal y debe ser ext1!:_ 
pado. Una de las disposiciones • fI>ecuentes .correSJx:t'lde al desdoblamiento -

de la fisura por el incisivo lateral. 

El pequeño diente mterno nal nutrido,· cae a mmt.rlo esp6nt.§neamente mien-. 

tres que persiste el externo. . 

2.- las variedades ~s raras comprenden, en priirer lugar, las variedades con-

. ·puentes: grandes puentes c:ut.§neos situados por debajo de la v~tana, sufici~ 

tes caw para . .inpedir la separaci6n de los bordes de la fisum; p.ientes peq~ 
ños cutáneos, a veces mf:inos; nás reramente, p.ientes posteriores que se in~ 

seritan por detrás del arco alveolar. 

La fisura lab.ial unilateral ~leta, que int~sa el rebotde alveolar y-.· 

la enc1a, pero sin fisura p.Uat;ina, revela bien la independencia del :reooroe­
alveolari, que se desarrolla c:oo el paladar prÍJJm'io y de la b6veda palatina,­

famiw:ia por el pal.adar secundario. 

e>.~. Fisura labial bilateral. inc·:JJt>leta. Es a menudo simftrico. la psrticula­

ridad de la lesión bilaterol es la atrofia del tu~o llJ!dio del labio, a -

nenudo, ascendido y bor<k'.:id,.._ por un delgado reborde rojo. los honles externos 

son, .por el contrario, gru<?sos y carnosos, y esto se explica porque no~ 

te los mOsculos del labio y los vasos deben ~sar transversal.neite de fu~ 

ra adentro para canpletar la fornación del ~rculo nedio. 
d) .- Fisura labial bilatrral canpleta. Es nuy frecuente, con proyección exteE_ 

na del tuMrculo rredio. 

La fonna s~trica, la ~s frecuente, impresicria por la proyecciro del ~ 

b&culo medio aislado ent!''\? las dos fisuras. Su sesratto de labiO cut&neo y -

lllJCOSO, desprovisto de úe.llo, descansa sobn! un segJIESlto &eo vol\lllinoso -

que se proyecta en espolón. a men\.do inclinado laterelmente entre los dos ta­
ludes de las fisunas laterales. Este ~o 6seo se cmtintia por el v6ier, 
que ¡nsenta una base de hueso canptcto y por encina un tabique cartilaginoso· 

y la lllJCX)sa es dificil de liberar en la uni&l del v6ner y del l'lleso intennaaj_ 

Ja.. la salida de los dienus del tub&culo nedio es precaria, puesto que no­

:rec.:illlll ni la .ineivaci& n:mnal del neivio JMXjlar superior ni su vasculari7.!, 
· cien habitual. 



42 

Entre las otras variedades de las fornas habituales, se hallan fornas así 
. 

rrétricas, una variedad sin división palatina y otra con atrofia del ~rculo 

medio~ Las femas con puente comprnl1lden puentes cutáneos voluminosos utiliza­

bles, nún.inas bridas cutáneas o bien puentes rrucosos posteriores . 

E.- DOONOSITCO 
El diagnóstico de la fisura labial no presenta dificultades. Con el :reco­

cimiento exterior y de la fosa bucal se consigna el tanaño de la fisura .. del -
' ~· 

labio, es decir de los tejidos blandos y de la apófisis alveolar del waxilar-

superior, se presta atención a las deformaciones de las aletas nasales y al -

grado de subdesarrollo del naxilar superior por el lado de la fisura. 

Las fornas incompletas de la fisura labial no cursan con perturbaciones -

fUncionales. Las fornas completas y canbinadas alteran la respiración y la ~ 

gestión. 1e al.inentos. El niño no puede succionar la leche del pecho, los ali­

irentos van constanteioonte al conducto nasal; all! provocan inflamación de la­

llUCOSa, q~e se extiende al oído nedio. Al alimeritar·al niño se ~e asp~ 
· ci&. ·~ 

.La ~ha canunicaci6n laringcmasa.l, con el aire atlm>sfmoo d.l·lugar a u .. 

'na :respiración frecuente y superficial., y a 'una mala ventilac:i& de los ~ 

nes. 

F. - DISPOSICICNES GEM:RALES P/>M EL TP.AT!MIDfl'O 
a)•- Anestesia. La anestesia genenü se administraÑ siernpn! mediante intuba­
ci&·tNc¡Uea:L, ia sonda se fijar& con un espamdrapo al labio ínfeciar; ·&obre 
la Une& imdia en caso de opeMCi&t sobre el labio superior; a fm de no ejf!!:_ 

cer t?'aeci& sobN la caniSl.ft. 
b) .- Disposici& operetOl'ia. DecGbito dOl'8ll 0on \in oojtn en los hooibz~. La­

cabeza se coloca en· hipm!Xtensi6n y se fija mediante una bm:la. de e~-
. . ... .•;: 

po, la IIl!sa se inclina hacia el operador (Fig, 10), .. 

El operador sentado a la cabecera de la mesa, · un ayudante a· su ·~; -
la mesa eflt:R! los dos y el anestesista a la Ui¡uieroa. Sen necesarios dos as­
p~s: uno ~oo menejado por el ayudmte y un segun:lo aspinldcJrt. ·a· -

dispoeici&i del aneiltesista. 
e)~- ~panci.6n del ccmp> operatorio. los ojos se protegen con Wl apdsi~o o­

clusivo, la piel y las nu:osas se desinfectan cuidadosamente Cal una solUC~ 

no. al.coh&ica •.. 
G~:..~ 

.El · trat:eies\to de la fisura labial ea s&o 0pemtorio y· debe ?Mlif.alJ:' ... 

.... . ,, ....... ••*"•··· .... ·-



Fig.10 

en :instituciales espM:ial i;r.actas. . . 

Fste tnltaaiento. tiene ¡:or objeto ~ m labio lo 116 noma].. IX>'!.· · · .. · 
ble• e idea.l!W\te ocri una Unea cutanec:mucosa cxctectá, ocn un moo de Cupickr .· 
y W\ labio ri>~o cammo, ~ por dela\te del· labio ,in~, in labic).¡ . . 

blancb de altuz.a nanml, ocn depresitn enm. las c:Nstas sublUales.y. tadrlfn· . 
ocn COl"lreccim de la as.imetrti de la ventana· y de la obliaddai. del subtabi- .. 
que. 

la lllilYQl'ia de loa cizujanos nalizan el cielft del labio en una ·edad pro­

medio de 3 a 6 11118U, cuando el nlfto ha alcanzado un peso corparal de IJ.5 lCg. 

y ha establecido el henrio de al.lmentacitn •. 
Eh la fisum .i.b.ial ·unilatenil, no se neoesita una c.6Wa ~ m.una __ : 

vena pani adninÍ8tnll' Slrt¡nl; pe:ro si es· neoeucia • pacientes ocn fi.aunt lá 
. . . . . . -

bial bilatenü, y.tn este caso ae tendM a lllilllO ~para aaninistN.rla du-· 

MRte la openiaj&, 
a).- las reglas ...-nle• establecidu por Victcr 'lellu, oonstituym· ~•~: .· 

la base del ~to Q)Hec'tO de la f.iaum labial, y ~te 9l Ciertos- . 

detalle& de tbica, o m al¡moa· cuoe pil'tim1.G'w de llltorel hin ·adcp'tm>- . 
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algunas rrodifieaciones. Siendo el único :µmt9 de contro~ia el relativo al­

trazado de la incisión eut~ea. 

El trazado descrito por Veau, y .que se utiliza en la mayor parte de los -

casos, deja una cicatriz vertical siguiendo la cresta central y respeta los -

detalles est~ticos del labio, el filtro, el arco de .Cupido y las crestas fil- · 

trales. las t~cnicas llamadas m:rlemas que derivan de las ya conocidas y en~ 

yadas por Veau, pueden ser consideradas todas caoo adáptaciones de .la plastia 

en Z al tratamiento de ia ·fisura ·1abial. ·Estos tlllzados derivU>s .de .la plas­

tia en z sal.aquellos que econaniz.an mSs Jos tejidos del. labio y que por lo -

· tanto ~Imiten obtener un 'labio a la va lartJ>' y alto. Sln embargo, todas tie . · 
.. Jlen el gnm. inconveniente de dejar scift· el labio una cicatriZ quebnlda que :- .. 

· ;implioa sect<ln!s ~licuos u har.izcntales; y no •respetan loa detalles del fil.;. 

tro¡ los· colgajos trastocan los frll¡pnento& cudneos de un banie al ottv de la 

fisura, lo que entreña por otnl parte, cíerotas'tlist~icnes de la m!mica, y !. 
penas propomionan relieve al ~ cutlneo DllOOSO. Ante el peligro de gr'a1l 

des asimetrías en el resultado, estas tbicu ¡ean&udcas necesitan una gn¡n 

precisi& mtedtica que no esd ·.i alcance di todol. loa cilujanos. · ia cirua! 
a d8 la fisunl ·lah:W. en el llctllrm :time :Jlls de arte que de ¡emnetr!a; el -

CÜ\ljailo debe . ·saber adlptarse a J.ae. :imlmNbl.es casc9 pmoticulaNs, tener en 

cuenta la elasticidad de los tejidos que ·sal var:iahles en lo& sujetos, el· bel!! 
de de la hendidura, el sentido de la incisi&l; debe pensar en las consecuenc!_ 
u de la cic:atrizaci& y en las del l'fllnldemniento del 111DCilar sobre el labio 

NCXll8tNicb y sobre· todo, en loa efectm ..amdarios. del crecimiento. 

Se utiliza, en funci&l de cada caso ~cular, una .incisi&l de Veau mxl!. 
fic:G o aias nramente, \lla incisi& de Le Hesurier, que es la 1111!1\0S antiest! 
tioa de las variantes de la plastia en Z, su ¡ren defecto es, sin mber¡o, la 

frecuencia de los alarpmientos aecundlll'ioa •. 
~. pam la queilaplast.ia de la fisura labial incxq>leta. la inci 

' . -
en de i. ~, adanls da la de Veau, pin. ia openci& de ia·filUN labi~ 

·. al unilatenü. ~. la incisi& de . V-.i liol ate, an:¡ue t'ald>iln ae pue.;. 
de utiliar la de le Meaurier. Pana 1aa fiamm bilatenlles, . dos taaticas .de­

opmlCicnes en un tiap:>,inspiradas en lu incisiones de Veau y la otnl en la 

. de la Hesurier, y la ama operaci& de fiaunls labiales bilatenles en dos t!_ 
..,os. 
1.- C)aliloplastia pms la fisunl labial wUlateral ~ta. . 
1~1 l'Cim• da JA Hesurier. Se caniena JD' aeftalar los puntos By B'"'(Fi¡.11) 
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El prd..rooro sobre la línea cutanecmucosa del boroe externo, se sitúa en el 
. -

lugar donde . el labio. comienza a perder. su es.i;esor norm:il para hacerse hipop1~ 

. sico, el segundo se sitúa .en el.límite inte.mo dE71 arco de Cupido. Partiendo­

de estas dos ~s, se trazan dos incisiones de 4 nm PA y B"' A ... , perpendic~ 

nis a la línea cutane001.1cosa. Se trazan, por fin, dos incisiones, partiendo -

de A sobre el borde externo, y de B"' s9bre el boroe interno. Se l.D'len en la n~ 

riz de tal nanera que el suelo nasal tenga U{la alture y ma longitud idénti--

cas a las del lado o~sto. ~ ;·r " 
la .incisi& .del bonie externo-se prolÓnga por detres de A, peillelldiculari--

. mente a AB, ~una .loogitud idblticia de \,:nm. las incisicnes sé· hacen· en tod~ 
el espesor del labio, cxn el bisturí. mantenido perpen:licul.arnelte a ~l (Fig.--

· 12). A ccnt.inuaci&l se separan .·los ··colgajos cut'1eos del plano · nuscular· en ia:.. 

.(Fig. 13). Sieqn que la fisura lab.iál~tenga alguna .inpcrtancia Cqueilodisra­
fias 2/3 o 3/3) es :indispensable despegar extensamente el labio del lllL'IXil~ a.: 

un lado y a CJtn? de .Ja f.isunt; esto se ha~ ccn \D'la legr>a recta de Veau~ de 1a 
miSllll fonna que en la opm!ICi& para. el labio' fiando unilatmü 'caipl.etó. 

. . . 
. Se coloca un hilo de ªIX'Yº de nylm f~ 000. que carsa. las lJminas. DIJ!. 

Cula:n.s eome el plano de la .Unea cutanecmueosa; por de~, los cabos de hi­
·lo .a.Vieaan la llUCClBa y se dejan a la espim hasta el final CFig. 14). A ccn 

:~ -
· tinuaci&l, y ca\ BllllO addado, se ~ la sµtbbl ~. cxn puntos de cat- . 

gut 000 anudados en ~fundidad ·(F.ig. 15). Se suturan despuAs minuciosamente·­

los col¡ajos'cutlneos y la nucosa can crines de nylm 000 (Figs. 16 y 17). Pa­

"N terminar, el hilo de apoyo se anuda sin tener tensi& excesiva, ya que ª'ti!! 
viesa el plano JllJ8CUlar (Fig. 18), y puede mirarse hacia el octavo o ~inD­

d!a postopmatorio. 
Al final de la opemei&l se linpia el labio cxn suero fisiol6gioo y la U-.. 

nea de sutum se deja expuesta al ainl slr,i .~to. Es necesario atar las m­
nos del nifto pam que no pJeda llevm' súS ·dedos a la herida opemtoria. 
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Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13 
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Fig. 14 Fig. 15 Fig. 16 
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l . 2 Incisión de V. Veau. Sobre el borde externo se :realiza UP.a incisi6n de 4-

lirii ¡ per,p:indicular a la línea cutaneomucosa CFig,19), en el punto donde el la­

bio can:ienza a pertler su espesor normil para convertir~e en hipoplásico. la -

incisión cutánea comienza en .el borde superior de la precedente, según un án­

gulo que debe ser limpio y franco; servirá de señal para pasar el hilo de a­

frontamiento SllpE!rior de la sutura cutánea. la :incisioo remota sobre el labio 

describiendo una curva con ligera convexidad externa; se continGa hasta la ~ 

riz. 

la :incisifo mucosa comienza en ángulo r>ecto abierto hacia dentro so~ el 

borde :inferior de la incisi6n de la linea cutanecrrucosa; este ángulo servira­

de señal p:ire pasar el hilo de afrontamiento inferior, la incisi6.1 alarga la­

fisura. hasta la encía conservando la rrayor cantidad posible de IIl.lCXJsa. 

Sobre el i::oroe interno se traza una incisi6n de 4 mm, perpendicular a la­

línea cutanecmJ.COsa, en el lSmite externo del an:o de Cupido. la incisi6n cu­

tánea se emp:ilira en ángulo recto abierto hacia afuera y se incurva irurediata­

rrente según una concavidad opuesta a la del borde externo, siguiendo la colu ... 

nela hasta la nariz, doode se junta en mango de raqueta a la incisiái cut§nea 

externa, no llevandose a nivel del suelo nasal m!s que el poco de piel nece~ 

ria para poder darle una cli.Jrensi6n nornal. 

la incisifo nucosa, al contrario que la precedente, se enpalma en ángulo­

recto abierto hacia adentro, dando un aspecto de bayoneta al ccnjunto de la -

incisión del borde interno, y llev~ose en la nucosa interna una superficie­

'que Veau considera, corro Gtil, superficie equivalente al menos a aquella que­

queda sobresaliendo sobre el borde externo. Parece útil también llevarse más­

para obtener un buen relieve del labio cutáneo, 

la operacién se continúa caio se deseribe la anterior t~cnica CFigs.20,21 

y 22). Al final de la operación los hilos cutáneos de afrontamiento de la lí­

nea cutaneonucosa (crin nylm 0000), se colocan exactanente, a nivel de los -

~os señalados, que en la piel deben abrirse uno frente al otro, y sobre -

la núcosa se dejan ajustar exactamente. 
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Fig. 20. 

Fig. 22 
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2. - Queiloplastia pare la fisura labial unilateral caupleta. 

2.1 Incisión de Victor Veau. 
INCISICll . DEL BORDE .EXI'ERNO 
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- Excisión triangular de la línea cutanearucosa. El vértice del trilngulo se;. 

encuentra en ~l ¡:tinto de uni6n de la línea cutaneaiilcosa y el suro::> gíngivo1!, 

bial sobre el ~e alVt!Olar. I.a punta de la incisi& se profundiza hasta -
el hueso CFig.23). 

- lncisioo de la llllOOSi! profunda del.labio a lo largo del surco gingivolahial 

CFig.24). La cara anterior del naxilar su~ se legra lo oojor JX>Sible pa­

ra despegarla del labio CFig.25). 

- Disección del núsculo orbicular, prim:!ro de la cara profunda de la piel, y­

después de la nucosa (Figs. 26 y 27), y ligadura de la arteria coronaria (Fig. 

28). 

- Introducción de la legre sobre el hueso, entre la mucosa pituitaria y el -

maxiiari (care superior de la lámina palatina); mediante un mv.imiento de bás­

cula • se hace resaltar la punta en el boitle interno de la lámina palatina de~ 

pegada (Fig.29). Se secciona a fondo.con b.isturi sobre la legra CFig.30). Se­

te:nnina de legrar el borde anterior del naxilar bajo el ala de la nat'ÍZ para­

libererla por canpleto. 
- Ehtooces se atiranta la nariz hacia .adelante con una erina; debe descender­

s.in dificulta:i al rniSJro plano cori la nariz sana; si fuese necesario se hace ~ 
na incisión de descarga en la rucosa nasal (Fig.31). 

JNCISICN DEL BORDE lNTERNO 
- Incisi6n en bayoneta, partiendo del punto de reunión de la línea cutaneomu­
cosa y el surco gingivolabial sobre el borde alveolar, siguiendo el borde su­
perior de la llnea cutaneonucosa, cruzando despoos perpendiculanrente esta lf 

nea por fuera del arco de Cupido, prolongándose por debajo y hacia fuera de -

este arco entre 5 y 6 nm (Fig. 32). Ablación del triángulo cutaneClll.lcoso de~ 

mitado por.la .incisión. 

- Incisifu de descarga de la rucosa a lo largo del sureo gingivolabial, en -­

profundidad hasta el hueso (Fig. 33). 

- Disecci5n dftlqbicular de la cara profunda de la JTUcosa. 
- Introduac!ión de la legra bajo la lil.lcosa vomeriana; el misno novimiento que-

en el qfro lado. ~isiál en profW'ldidad, sobre la legra. Liberación del sub­

tabique <Fí¡.3't). 

lmJRAS 
~ ~ ,,._ nasal). Tres pmtos anudados en la nat'ÍZ son más· que 
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suficientes JX-"ln3. solidarizar los colgajos con t_endencia a acabalgarse. En la­

vertical de los reboroes gingivales se pasa un hilo con el asa en la nariz y­

con los dos cabos reirontanclo en la boca (serviran para anarrar la 11U.1cosa labi_ 

al y cerrar el labio por detrás )(Fig. 35) • Cuan:to más se avanza, irás se ~O!!. 

dea el orificio nasal. Si parece que es demas:i.ido largo, se resecará un poco­

de cada uno de sus bordes. El fil t.ino hilo nasal se mm.tiene cono señal (Fig. -

36). 

- Surco gingivolabial. Se reconstruye con nylon en~undado 000 por avance de -

las dos mucosas. Se fija la rucosa externa al hil? de espere del ,plano nasal­

y al tuberculo rredio. Se guarda el hilo que, f:inalmente une las dos llUlcosas -

(Fig,37). , 
- Sutura. JlUlScular. Se comienza por colocar el hilo de apoyo de nylon enfunda-: 
do 000 que carga, hacia adelante, las l!rn:inas Üculares so~ el plano de la 
Unea cutane<llllcosa y que, hacia atras, atraviesa la nucosa; se dejan los ca­

bos a la espere. (Fig. 38). Entmces se hace una sutura Jll.ISCUlar directa,- coo -

catgut de 000, canenzardo por el baroe inferior> y afrmtando a.Udacklac1nmte -
el boroe superior de las 1'ninas lllJSCUlan!s pam sartener el ala de la nariz­
(Fig.39) 

- SUtunls cutaneas y nuoosu. Be suturen minu~i.. los colgajos cutfneos 
,.'#. • 

y la nucosa ccn crines de nyloo 000 (F:igs.40 y=41) ¡ piÑ··teminar, el hilo de 

apoyo se anuda sin tener tm1si&i excesiva, ya' que atnviesa el plano nuscular 

(Fig. 42). 

Puede retirarse hacia el octavo o ~cim:> d!a del postopemtorio. Al final 
de la operaci6n se limpia el labio cm suero fisiol.6gico y la Unea de sutura 
se deja expuesta al aire sin ap6sito, es necesacio en fste caso triifn atar­

las mnos del nliao para que no rueda llevar sus dedos a la herida opu9tOl'ia. 
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. Fig.35 Fig.36 Fig.37 
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b).- Queiloplastias bilaterales. 

-
Sierrpni que sea razonablemente posible, la fisure labial incanpleta, fau-

ces de lobo sin fisura j:Wat.ina o sin proyección ~rtante del tuberculo rre­

dio, se hace una o:¡:eración bilateral en un tiempo, que pennite conservar la -

simetría facial inicial; esta operación presenta varias características. 

- No reconstrili.r la bóveda anterior; este ti~, por el indispensable despe­

gamiento bilateral del v6h:!r, expone a la necrosis del tubéretilo JJEd:io. 

- Suture entre sí de los dos orbiculares laterales, JX>r delarJte del. .. tub&culo 
nedio, lo que obliga a disecarlos IYllY aJ!l>llamante. 

- Cooserllación de la nucosa del ~rculo medio para rehacer el fondo del SU:: 
oo gingivolabial solm:: el ~ulo, a este surco, s.in embargo, si~· 1e -

falta profundidad, y requiere que se profundice secundariamente. 

Para las operaciones en un tiempo se pueden utilizar las incisiones deri­

vadas de las de Veau; tienen la ventaja de conservar íntegramente el filtro y 
el arco de Cupido, pero por lo general dan un labio de altura rruy insuficien­

te. Por esto, siempre que el tuM~ulo rredio es hipopl~sico, se utilizan .inci_ 

siones,_que sobn:! los bordes externos, se trazan a la ffi311era de Le Mesurier y 

que, sobre el tubérculo rrediano, sacrifican total!rente la 1.ínc: :utaneDTlD.lcosa 

y así es rosible dar al labio la altura deseada, aummtando lo necésario la­

pordón />.B del trazado, correspondiendo la porción AC a la mitad de .11I" longi­

tud del colgajillo conservado sobre el ~mulo rredio. 

1.- Queiloplastia para la fisura .labial bilateral en un tienpo 

1.1 Incisiones de V. Veau. 

- &= preparan consecutivanente los dos bordes laterales, de la misma mmera -

que para los labios fisurados unilaterales canpletos, pero disecando los mús­

culos más de 1 cm, prolongando la .incisión de descarga del surco gingivolabi­

al lo más lejos posible y legran:lo sobre el nax.ilar una superficie ~...Y exten­

sa: es necesario que los dos músculos tanen contacto sin tensi6n ·sobre la lí­
nea media y sin atirantar la piel hasta la línea 100dia, la piel del "tuMreul.o 

se 900servará. 

- Sobre el tuM~o medio, incisi6n de la línea cutaneOllllcosa a un lado y a­

otro del arco de Cupido; excisi& a cada lado de dos triángulos e~ v~rtice ., 

hacia la nariz incluyendo la l!nea cutanearucosa (Fig.43). El vértice de los­

triángulos debe encontrarse en el punto donde el revestimiento del· ~rculo-_,,. 
se continúa con la nucosa vaneriana. Del lado ltllCOSO, es necesario segúir "mft . 
ele cerca la línea cutanearucosa para conservar la mayor cantidad posible de· -
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mucosa; del lado cutáneo, por el contrario, es necesario tratar de seguir el-

. t:rayect~ de una inaginaria collllrela de manera que no se conserve más que tma­

banda de piel rect~gular bajo el subtabique. 

- ·Los extx9llDS .inferiores de las dos incisiones de Ja línea outanearucosa se­

unen bajo el areo de Cupido, y no consezva mis que una banda de nucosa de 3 -

mn de a.l,tura. Toda Ja JJUCOSa subyacente contigua al tuMreulo se cooserva pa~ 

a ~ sobre la 11nea media un sureo gingivolahial de profundidad su­
ficien~~ ·EJ..,oolgajo DllCOSO Se libera can cuiclado. El cólgajo cutanearucoso -

medio se lihera canpletamente. Entre el colgajo cutanearucoso medio y el es­

queleto ~l · tul:éroüo medio se coloca el núsculo suturado (Fig. 44). 

- Para no airenazar la vitalidad del °tuM:roulo, el vértice de las líneas late• 

:rales de excisión no se prolonga sobre la superficie del várer más que hasta­

la dereCha de los rebordes g.ingivales de los Pon:1es laterales, de modo que ~ 

si alcance en este punto el borde libre del v6rer. la parte superior de la~ 

cosa no se d!'!spega mis que lo estrictanente necesario para poderla suturar a-

· la mucosa preparada sobre el borde lateral. 

- Confecci6n del súelo nasal, a cada lado, caoo en las fisuras labiales unil~ 

terales canpletas (Fig.45). 

- Avance de lllS . mucosas lateraJ.e¡: que se am:wran de fuere adentro: Al coll~ 

te restante c~o a la línea cutaneawcosa; a los hilos de fijación deja-­

dos en' esi;ere sobre el suelo nasal ; al colgajo nucoso ccnservado sobre el tu­

bérculo; en fin, el uno con el otro por delante de este colgajo rrucoso (sólo­

W1 punto se pasa a su través, terminando la sutura con posterior>idad; este hi_ 
lo se guarda caro señal. Se liberan lo más anpliamente posible los orbicula­

n::s, que se deben sutural' entre s! por delante del tuMrculo rredio (Fig.46). 
• d 

- t:'utUI'd m.isci,U.ar con ~ nylons enfundados de 000 invertidos a sutura pertl.i-
dq(fig.47). 

- Suturia de ld ll..ntl~ cu~~cosa a un lado y a otro del arco de Cupido. 

- Sutura de las dos incisiones cutáneas. 

- Sutura de la nrucosa, de delante a atres,. los dos colgajos laterales se ama-

rren a la.Pequeña superficie lillCosa conservada robre el areo de Cupido; deSP.:!_ 

és entre s!,~ y desde este punto hasta el hilo conservado en espera por delan­

te del.~jo JI1Jcoso inferior del ~rculo, (Fig. 48), 



F.ig.43 Fig.44 rig.45 

. :r 

Fig.46 Fig.47 
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1. 2 Adaptación del proceder de le Mesurier. 

Esta operación no difiere de la precedente más que en el trazado de las -

incisiones cutáneas (Fig.49), Ya se han seiialado las Ventajas sobre la opera­

ci6n de Veau. En la actualidad es la que más se utiliza en las fisuras labia­

les bilaterales. Aspecto de las cicatrices dejadas por la :incisión. (Fig.50). 

Fig.49 Fig,50 

Es igualmente la Gnica, que pemite la :recalstrucc.i6n o el retoque de ias 

fauces de lobo operadas con anterioridad, y en las que el labio posee una al­

tura .insuficiente; en estos casos se puede canbinar can la :reccnstrucción del 

surco gingivolabial por delante del tubén:ulo medio. 

2.- Queiloplastia para la fisura labial bilateral en dos tientios. Coro las -­

fauces de lobo se deben operar en dos tienqios en algunos casos 1 el primero se 

pan!Ce mucho a la operaciál palll la fiSUnt labial unilateral CCIIqlleta, pero -

puesto que no existe músculo sobre el ~IQllo medio, el m1scu1o del borde -

externo se ata.Ñ. simplemente al ~rcÚlo mediante un hilo de trw\sfixi&, a­
nudado sobre un lechino en el boroe opJeirt.o. Pare el segundo tienq:io se repro­

duce exactamente, la ope:raci5n de la fisure labial canpleta1 pero es necesa­

rio .ir a buscar lejos el mlisculo del boroe opuesto pa19 :reccnstru.ir una h3nda 

cciltinua. 

_H.- POSOPERATORIO 
la asistencia postqlenitoria se encamiila a .iDped.ir que el suero que exuda 
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la herida fcmt2 una costra que favorece la inf eccifu. 

la ~jor manera de lograrlo es la l:impieza frecuente CCfl canpresas ~ 

cidas en solución salina. Cuando el nifio llore, la linea de sutura queda SCll!. 
tida a tensi6n excesiva. El llanto p.iede mantenerse al nWdm:> con asistencia­

de E!llfemera inteligente y cuidadosa. Mucho puede 1ognlrae dando de ciaier al­

nifu a sus horas; una ~e importante del equipo en la sala de lactantes es­
la mecedora. Si con todo esto no se .impide el llanto excesivo y no hay ln:li~ 

ción de la causa,· puede necesitar5e sedación. 

!Ds al.immtos se dan coo un aparato de Breck, es decir una jeringa asepto 

pequeña. con \ID tubo blando de caucho de 5 cm en la punta. El tubo se pone &:ro 

bre la lengua y la f6ma.il.a se inyecta lentamente. Si el alimmto se coloca en 

la parte posterior de la lengua, generaJJrente no se regl.irgita por la nariz. 

F.n el octavo o dk:ino d!a postoperatorio se adninistra anestesia ligera y 

se quitan los puntos de la piel. 
El pequeño welve a verse un nes desp~s; luego a los tres y seis meses;­

por úl tim:> al año. Puede necesitarse una · operacifu secundaria, estas inte?ve!l 

ciooes secundarias deben diferirse cuando menos hasta que el niño tenga un a­

. ño de edad. 

I.- OPERACIOO:S ITERATIVAS 
Cierto nGmero de pacientes que han tenido poco bito quitúrgico en la re­

pareción de las fisuras labiales; p.ieden ·ser mejoradas por una intervenciál -

:posterior. Por fortuna~ cada vez son menos casos, gracias al mejoramiento de­

las tknicas de cierre ¡rímario. las deformacimes nasiduales nás a.pal"!ntes -

son la· laxitud y ca.ida del ala corn!spcnlie'lte, la depresi&l del piso de ori-

. ficios nasales, la cicatri?.aei6n defE!CtuOsa del cie?ft, la desigualdad en la­

apn:i>c:Ünilci6n del borde rojo del labio y la JnDinencia de. la nucosa por apro­

ximaci6n defectuosa del m.'lsculo orbicular. Es posible a veces repansr los te­

jidos superficiales sin actuar' sobre los Jdlsculos, pero se requiena Cm ~ 
encia :rubrir ooopl.etamante el labio pam pemitir una n!p06ici6n adecuada de 

los tejidos. 

·· . Oc:lno ha sefi&1ado V. Veau, tul.izada \.llil queiloplast:ia seg(jn principios C2_ 

"'9Ct06, sien¡n es posible volver a n!pe'tirla o retocarla, hasta dejarla Pt'!:. 
-feat.a, ·esto es particulamwnte vWdo p!11'1 la :incisi&i de Veau, que es la úri 
, Cll;c¡ulll deja una cicatriz lineal. 

H <Lu apm1cionea iteNtivas est:an basadas en los .Di:i.aa ¡rincipios que las 

~¡ iniciales,. y consistii61 en una siJlple reooostrucci& cu1Jnea ex-
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cindiendo la cicatriz defectuosa sr!gdn un trazado aprop.iado para el defecto a 

oorre¡ir>, cal una colmatlz.aci6n del rusculo subyacente' o bien CGfl una n?~ 

tIUx:iál caipleta ~ciendo la hendidUl'll del labio para repa:rerla de nuevo. 

- o -
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CAPI'IUlD VI -

FISURA PAi.ATINA 

A.- IESARROLLO ANOJW\L 

la f.isum palatina se pn!senta entre la sex:ta y la dkima sananas de vida 

intmuterina. La fisura palatina ziepresenta un-.transtÓmo de la fuci6n norm=ü 

de las protubenlncias palatinas: la falta de tMsplazam:iento entre los proce-­

sos ¡uede :in¡iedir el cierre, puede ser inpedida la fusi6n si los procesos san 

demasiado estrechos para enccutnuse en la línea nWadia, o por a1gwl otro de­

fecto estructural, los procesos palatinos. nonnal.es pueden no encontrarse en -

la Unaa media en individuos .OCll cabeza extraordinariamente ancha, falta de u 
·:.w -

ni6n debido a la ausencia de fuerza, y a la interferencia de la lengua • 

. El paladar blando y la Gwla se forman no OC11D :n!sultado de la fusim de-

. las partes, sino caoo la extensi& posterior de las ·protubmlncias palatinas, 

as1 WMl fisura de estas estnicturu es bhicamente una extensim de una fisu­
na del J>"ladar blando •. Por el ccintrario de la f:isum labial, los ~s se ~ 

quietan 111.lCho menos por la malfarm111Ci&l oculta de laf.isura palatina, sin em­

·bargo es ms grave. la fiSUM p;llatina es un real fact~. de mort:al.ida:i JQ!sto 

que ~. pruna part;e, 'tmnstomos de ~taci&.-¿:y favon!Ce la :infecaj_ 
en b.aoofarjngea. La tetada y la deglucitn ~ alterwias en grados llllY varia 

bles. 1A facilidad de la infeccitn blocnual· y faringea ccnstituye un factO!'­

de otitis, de bn:nccnn11mias, que explican Por' s! solas la Dm'talida:i en las 

pria!NS semanas de vida. lDs transtomos de faiacitn pesan ext:Mordinariamel_! 

te sobN el pron6stioo lejano de las fisums palatinas •. lbs factores ?Jeden -
entorpecer los estudios y oc:acionar .un retnao escolar e incluso intelectual: 

la deficiencia fonlitica y ocn excesiva fNcuencia .. Una' mala audici&a resul~ 
·te de las :infeociaies rinofarjngeas y de la otitis. Los transtamos de la e"2. 
luci&i dentaria y las defomaciooes de los JMXilares pn!daninarl natunü.mente­

a niwl del lllllXilar superiOl'. 

B .. - El'IOUGIA 
la etiolog1a de la f isuns palatin4 es a6l deacalocida, s.in embargo los e!,_ 

tud:ioa hin dado a Ca\OCel' loe llÚlllDS factmies ~y end(gerlo& de la fÍS!:!, 
.1'8 ·l.11>ial. :..•;~ 

c.- .. l'RlXlDCIA o EPIIEtI<lmIA 
La fn!cuencia de las fisunls palatinas y -labiales suelen ser las m:i.91111&. 
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D. - ClJISIFIC'ACICN 

La fisura que divide el·velo puede interesar sus dos segrrentos, el velo -

blando por detrás y la bóveda palatina rígida po delante. 

Existen todos los gredas intenredios, desde las fornas ligeras hasta las­

di visicnes completas, asociadas o no con fisuras labiales, lo que explica que 

las clasificaciones puedan establecer> variedades mu1 tiples. 

a).- División simple del velo blando. B:istante frecuente, puesto que corres~ 

pande aproxinadanente a la quinta parrte de los casos, comprende diferentes ~ 
riedades. 

1.- La divirión de la Úvula no pn:senta inconveniente grave. 

2 .- la fisura hasta la mitad del velo deja todavía por delante una banda nus­

cular que pennite la inclinación del velo y los trastornos fon~ticos son, a­

veces múrinos. 
3. - la fisura hasta la bóveda ósea corresponde al caso JIÉ.s. frecuente y esta -

hendidura en U divide los rrúsculos. Los trastornos fonéticos p.ieden ser acen­

tuados. 

4.- la existencia de una zona pelúcida en el velo pone en contacto las muco­

sas nasal y bucal. Ello explica las perforaciones que sobrevienen despu~s del 

nacimiento y ciertos trastornos fon·~ticos. 

5.- la. insufuciencia de reUJÚón m.iscular, sin división palatina, determina, a 

veces graves trastornos fon~icos, ya que la contracción del velo ensancha la 

zona madia bordeada de músculos. 
b.- Divisiones del velo y de la J:óveda, Adenás de la división del velo, exis­

te 1.Ula división de la bóveda, unas veces limitada y otras veces extendida ~ 

ta el agujero palatino anterior. 

El váner, más o nenes desarrollado, es visible entre las láminas :palati-­

nas, cuyo desarrollo y oblicuidad son variables. A manudo, las hendiduras pa­

recen estrecharee con la edad, bien se trate de una apariencia debida a lll1 f~ 

n6neno de relatividad de ctecimiento, o bien que el crecimiento de las lámi­

nas palatinas se realice CCJID si quisieran recupernr su rei::ardo de desarrollo 

se trataría, entonces iMs bien de un retardo de crecimiento que de ~ deten­

ción definitiva de éste. 

e).- Divisiones palatinas can fisura labial urúlateral canpleta. la fisura es 

casi siempre unilateral y el váner se incurva, a llE!1udo.para abcmbar hacia el 

lado de la fisura. 

d) .- División palatina con fisura labial bilateral completa. la divisi6n b~ 

teral. por delan:te puesto que aísla el tubérculo oodio, se conviertP. JX>I' de-
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trás de fil en una fisura única y nedia. 

la clivisi6n. palatina C'.OO .inclusi6n de la lengua en. las fosas nasales se -

acarpaña de trenstornos :respiratorios y alimenticios y con frecuencia, de una 

retrs::ción del maxilar inferior, cmstituyendo el s!ndrone de Robín .. 

la divisi& palatina se asocia a menucb, con otras malformaciones locales 

o de otros 6rganos (tubo digestivo) . .Acanpima CCll Slma frectiencia, a ciertas­

malformaciClles sistematizadas, entre las cuales el cu4druple s!ndmne, la di!, 
pl.asia bucodigitofacial (hipertrofia de los fu?nillos de los labios; ancmali­

as faciales, ananalias digitales en longitud y direcci6'l). 
E.- DIPGNOSTICO . 

la identificaci& de la fiSUM palatina no ofrece dificultades, el smt0--: 
m fundamental es la carunicaci&i de las cavidades bucal y nasal a tnl~s de-

. ' . 

una fisura maym- o nenor. El diagn&rti90 en los n!clen nacidos se establece - · 

tias el reoonocimiento de la cavidad blcal •. En los nifios mayáres, si ~e -

el defecto fundinental, los trutamos Sal ccnstantes: los alinentos sobre t~ 

do si sai U:quidos, puan a la nariz par dende escapen, la articulaoi&i de·­

las palabiu es· calfusa, 'cai neto ten:> nasal. El. riifio es de onlinario ~.!. 

do, poco CXllllÚCativc. 

La.fiSUZ\l palatina detemdna una serie de altenlcicrles funcimal.es de la­

NSJ..incitin, la ln¡esti&i dP. al.lnmtoe y ~ habla. la forma del pallQlr fisu-. 
nido ~'-~ el pwlo de estas ~s. 1)1 las fm111111ux111üetas de -

fiaim, ia l'llilafar.inp time una acaniciacitn particul.anlm\te ancha ccn ·el af. 
N Y .la NS.-inlci&i es mul:t ...... te nasal (VÍA narmal y bUcal). Esto Moe­

que el aire ae!.Uwk> oo quede totalnmlte depur.io de parttculas de polvo y "2:_ 
cn:iorpnismos, y no. est& debidmmnte h\llll!decido. la nespimci&i es m&s. tntcu­
mte y supe!ficial, lo que ¡ndispcne a las neuncn1as. la alteriaci& de la d!_ 
glucitn tiene gNl ~~:ia pare loa ncien nacidos y lact.mtes. l:l ~ -
no palde SUl:Cimlr la ).eche y n!!IUICÍa al pecho. U:>s alinntos van a la .tñ­
quM o 9IOIPln pcr la !'IU'iz. La upinici&i caistante de la. leche .tema ·pro­

voca la nemada. Al ~-- m la cavidad nual, la. leche ae de11.,o.P:Jne, .e 
.:inn- la lalCCIM. de la ca·ridml · f~ y la tn:mpa de nmtaquiO. . 

la ~ del illbl4 .OCUlft! JXJl' la JMlfCl1mei&. de. la UICU1atuna .:.. . 

del paladar par. la IRllll.Sit del ~ cbo y de la al>6f isis alvealal'. Se 'J!. 
tnu m · ia ~ di 10. e-. el dlllll"1'0llo del habla y sxntece s:iml.t&­
n ! 1 rrte \N ~ del cddo: ·el. niJ'lo no OJ1 1U prcpio·tcm ~ •. Ja ~, 

.. ; alteNa:itri de loe .... per.il.lrieoe. del" hlbla de9dl •l nlCilliento ·~ 
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la creaci6n de reflejos condicionados del habla arróneos. 

El transtorno de _la respiración, de la degluci& ~ las enfennedacles con.si_ 

gtlientes son causa de la irorrtalidad de n:ifus con fisura palatina. La lucha -
contra la mortalidad se basa en una acertada organizaci6n de la nutrici6n y -

del cuidado del niño en los pci¡reros días de vida. Por ello su ohse'Y'llrac:i ~,.. -

sistemitica debe comenzar en las naternidades y proseguir en los consultorios 

y policlínicas infantiles. los niños con fisuras palatinas requieren observa­

ción en dispensario, observaci!n en la que dehen participar ~clicos de las el;!.. 
vet'Sa.S especialidades. 

F. - DISPOSICICNES GINERAI.ES PARA EL TRATAMIENTO 

a).- Anestesia. La operación se efectúa oojo anestesia endobronquial, la son­

da se fijare con un es:¡::aradre.po al labio inferiOl" en una ccmisura para que no 

sea aplastada por el abrebocas. 

b) .- Disposición operatoria. El p.lCÍente se coloca en posición d_e Rose, can -

la cabeza nás baja que el cuerpo. Esta posición es adecuada para el cirujano, 

y ayuda a evitar la aspiraci6n durante la operación. 

c) .- Preparación del campo operatorio. Se limpian cara y boca con compresas -

hUJredecidas de soluci6n no alcoholica. Se coloca un abrebocas. Tener a la ma­

no sangre para poder :restituirla cuidadosarrente. 

G.- TRATAMilNTO 
El tratamiento de la fisura palatina es slSlo operat0I1io, el niño debe es­

tar libre de infección y en estado físico optirro antes de la intervención. 

El objetivo de la ralator.rafia es corregir el defecto embrionario para -

restaurar la función normal del paladar en el habla y la deglución, lograr la 

restauración con trastorno núnim:> del crecimiento y desarrollo de los maxila­
res, así caro la audición y oclusi6n nornales. 

Ll.. tiempo en que debe intentarse el cierre del paladar es un tema de con­

ti:oversia, ei: especial poniue se sabe que la intervenci6n quirúrgica demasia­

do o}:O!"tuna pu~de afectar el crecimiento del maxilar en forna negativa. Las ~ 
piniones de lOs citujanos var!an cmsiderablem:mte. El cierre del paladar se­

ha realizado a diferentes edades, desde los 6 reses a los 12 afus. 

Algunos cirujanos es¡:eran hasta que el nifio entre a la escuela y aún has­
ta que cumple 10 o 12 años de edad. Sin embargo, el cierre del paladar blando 

se realiza en estos pacientes a la· eda:J de 1 o 1 · f./2 años para no trastornar­

el desarrollo del habla. la idea de JXJSpcner el cierre del paladar hasta que­
haya terminooo la erupcim cx:npleta de la pr.inera denticioo se acepta cada d!_ 

a nás. la razón principal por pref er.i.r este tiempo es disminuir el peligro de 
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producir una defonraci6n maxilar iatrogénica. 

No es fácil hacer una afinnacián con respecto al tiempo adecuado para el­

cierre del.paladar ya que aún existen denasiados factores desconocidos que a­
fectan el desarrollo del habla y el crecimiento de los maxilares. 

a).- Palaton:>afia para la división sinple del velo blando. 

la ttjcnica que Victor Veau logra establecer, es un velo largo y móvil, o~ 

jetivo doble que debe pretender el cirujano, ya que estas dos condiciones soo 

las que permiten una buena fonaci6n. 

- Ih la mayor parte de los casos (salvo las fisuras que respetan totalrrente -

la bóveda): despegamiento completo de la rrucosa palatina, con denudación del­

esqueleto. Este despegamiento se realiza desde la periferia hacia el centro,­

partiendo de una larga incisi6n que sigUe la encía en toda su longitud; se -­

prolonga hasta el borde de la fisura, que no se incide ~v.ianente, lo que a­

larga y da de sí a la mucosa nasal sin riesgo de desgarro <Figs. 51) . 

- Por las extremidades de las incisiones retrogingivales: fractura de los g~ 

ches pterigoideos y alargamiento hacia el eje de los tendones que se anast~ 
san al velo, lo que permite afrontar los boroes de la hendidura del velo sin­

ninguna tensioo crig. s2 > • 

. - Incisiál con tijera de los bordes cte la fisura de fuera a dentro, lo que da 

una sección neta, larga, con eversi&l de los colgajos, que es fkil de sutu­

rar a continuación • Esta incisioo se lleva desde el ~ice de la fisura has­

ta lá extremidad de cada semiltma CFig.53). 

- Alargamiento de los pedículos vasculonwiosos9 palatinos anteriores, y de­

sinserciál de la aponeurosis palatina. En este nmento el conjtmto del velo y 

de los colgajos palatinos puede t'etroceder en masa, lo que permite a veces un 

alargamiento de varios centínEtros (Fig.54). 

- Sutura del plano nasal, por ¡untos separados de nylqn enfundado de 000 (Fi­

gure SS). 

- Sutunl en bloque, del lado ruScuiar y del plario oocal neliante pl.D'ltos lar'--

.. p de afrontamiento cai nylal Ellfundado 00 (Fig.56) 

- Fijacitrl al techo del plano bucal hecho retroceder al mSxim:>, por pultos -

que le amuran al plano nasal o bien, lo que parece demasiado fdgil, por un­

crin qua , atnlviesa una fosa nasal y se aprieta sobr-e . un lechino en la nariz,,­
(Fi¡s .57 y 58). 



Fig.51 Fig.52 F:ig~53 

Fig,54 Fig.55 Fig.56 
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F:i¡.57 ,·, ·r:i¡.58 

..... 
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b) .- PalatO!'l"afia JXll'l3 las divisiones del velo y de la bóveda, 

La operación de las fisuras unilaterales que se prolongan hasta la encía, 

no difieren más que en algunos detalles de la que se ha descrito en la fisura 

simple; los colgajos palatinos se inciden y despegan de forma consecutiva, y­

en el lado interno, en· lugar de hacer el plano profundo con la mucosa nasal,­
se hace con la 1!llcosa del v6ner (Figs. 59 a la 64). 

Fi¡.59 F.ig.60 Fig.61 

... 
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Fig.62 Fig.63 Fig.6~ 

e).- Palatorrafia para las divisiones pal.atinas con fisura labial unilateral.­

Y bilateral canpleta. 

la operaci& es semejante a las de divisiones s.inples, pero Ell el plano­

nasal de la b6veda se utilizá la nucosa del váier de los dos lados, el cual -

coostituye el barde liM de la fi~ CFig.65) • 

.. Fig.65 
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H.- CG!PLICACICIES 

Se p..ieden dividir en dos grupos: generales y locales. Las generales (neu­

~; hipertermia, síntcas asf!cticos) no .influywi din:!ctamente sobre los -

n!Sllltados ~ la operaciba, pero pueden ser, elementoo que predispc:ngan a las 

recidivas de la malformaci6n palatina. las complicaciones locales: henorragia 

ademb inflamacim de un o,los colgajos palatinos, necrosis total o paroial - · 

de los colgajos lll1COpeci6sticos, supu:reciái de las incisiones laterales, cai:-
_# 

duoeñ. de ~io, a la disyunci6n de las suturas y a la fonnaciái de defec-

tos 'del pa.la1ar. Estas oarpl.icaciones sen raras y mSs fr.ecuentenente los de­

fectos .se ~entan cono resultado de errores t~cnicos de la intervenci6n qui:_ 
rúrgica. la. localizaci6n habitual, de los defectos aparece eD el l!Jnj_te entre 

el paladar duro y blando, lo que es :resultado de W'la mala oovilizaciái de los 

colgajos palatinos con insuficiente liberación de los paquetes vascuJ.ares. 

I.- POSOPERA.TORIO 

De~s de la operaci& se prescribe al:ürentaci6n líquida pare mejor ci~ 
. trizaciórf de la sutura posoperatoria. La canpresa nedial de gasa se retira al 

sexto o séptÍlro día. La lJmina protectora se levanta al ~pt:il!Cl d1a u octavo­

dli. Se lava ·el paladar y al du~cim o dec.itoocuarto d!a se extiende sobre -

la lámina ~l material para fatm3r la b6veda del :paladar. Los antibi6ticos se­

suprim:!n al ~ptino o noveno d!a, si el periodo posaperatorio es satisfactori 

o. jJna vez· d.;jo de alta, el enfermo queda bajo la observaci& de los especia: 

listas. 

J.- OPERACIOO:S ITERATIVAS 

~trariairente a las queiloplastias iterativas, los retoques y reconstruE_ 

cienes de las palatorrafias son sietrqJ.re diftciles, y los fracasos frecuentes. 

a).- Agujeros residuales. Situados por lo general, en la uni6n del velo de la 

b6veda,· deben ser sutuNdos en dos planos, de~s del avivamiento de sus bor_ 
~. ·:;.-

Muy a menudo es átil volver a despegar la JllJOOSa palatina, fract:umr de -

nuevo los ganchos pter.igoideos. 

b),- ~je:ros :retrogingivales. Secuela frecuente de las intervencicnes canbi­
naias de- la 'fiSUM labial unilate:nU o bilateral. oaipleta, s6lo pueden relle-

' narse míiliante la novili2'.aci& de un colpjo palatino pediculado. Si persiste 

"!" di~o entte los bordes de· ia ene.ta hendida, puede hacerse un pl! 

no profiixto, rebajando un colgajo de nuccsa tanada de la cara profunda del ~ 

bio. 
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-·Trazado de las incisiones; liberación de la ex-tr€1nidad del colgajo palatin=i 

der>echo, desdoblamiento de los bordes del agujero, trazado de un colgajo mu~ 

so con pedículo posteroinferior en la cara profurrla del labio (Fig.66). 

- Liberación del colgajo palatino y del colgajo de la l!Dlcosa labial (Fig.67). 

- Se p:tsa un punto en U por la extremidad del colgajo palatino, con una aguja 

de Reverdin derecha introducida par la nariz se atraviesa el colgajo mucoso -

vüélto y se b.Jsca el hilo (Fig.68) • 

• _;,> los dos extrenos del punto en U se atan sobre una torunda colocada en la ~ 

· · riz. &!tura del boroe axial del colgajo palatino; y cierre de la brecha de la 

rirucosa labial CFig. 69 ) . 

\• ... \. 
Fig.66 F:i¡.67 
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Fjg.68' Fig.69 

c).- Dehiscencias caipletas. SSlo fA!eden recCflStruirse cuando el tejido es ~ 

ficiente y lo bastante fiex.ible, y s! es posible reali1.a?' una intervención i­
terativa, segGn la tknica tipo. Si esto pan!Ce imposible, será mejor practi­

·car de entnld& una UNOOestafiloplastia. 

K.- FARlmOPIASl'IA.S 

Pare una ~ elccuci6n, el velo debe ser móvil y lalF· Aunque m ~l! 
egue far!ngeo ocritrib.lye, a veces, al e~o del ist:nr:>, un velo ~ 
do y corto o incluao un velo caig6lltaiente danlsiado corto, se benefician de 

la farin¡oplastia. 

El ¡rlncipio de la c:ipmw:i& CCllllil'te m ccmplñar el velo par un colgajo 

farfn¡eo. 

a).- Se form \1\ aolpjo f..tnpo dn la pm.t poetecicr de la faringe, can 

prcid:imdo todo IU elpllCll'; plldl mi' ~ IN infiltnci&i CCll ~ 

o l'IO\IDC4Sna pm9 JMmal la B1COM t..rn.- y diminuir la ~. 

b) .- <JJtenci& IOln •l velo, p:r dudcblaitnto m ,._..¡, de \1\ colgajo O!!.-



ya cara avivada duplicará la del colgajo f&'ingeo. 

c) .- sutura de la herida. far!ngea . 

. d) .-~ de los eolgajos palat:inos y faríngeos. 
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las faringoplastias se dividen en dos grupos, según que el ~ del -

colgajo sea superior o inferior. Si se trata de un velo corto, la f~ 

tia ccn pedículo inferior es la mis aceptada, por tener un colgajo mejor nu-­

trido. Por el contrario, para :reconstruir una parte del velo mal cerrada, o - . 

realizar pr.im:lriammte ~ estafilofaringcplastia, Caro est~ indicada en el !: . 
dulto, se utiliza con pedículo superior. 

- o -



75 

CAPI'IULO VII 

PROTESIS IN lA REHABILlTACICN DE FI$.JRAOOS PAI.ATINOS 

El paladar fisumdo es una deficiencia coogénita y a veces adquirida de -

la ·ut:Iu::ltura palatina, que re~:inge la realizaci& de la masticaci&l, deglu 
. -

cioo y fc:11aci&i. la entrada de materiales extrafios en la cavidad nasofaríngea 

es nociva y ~uce las condiciones de .~ud d~ los tejidos, e·specialmente la­

membrana nucosa que recubre los cornetés y· la tronpa de Eustaquio. El equili­

brio de la resonancia de la vea se destruye, de mo::lo que la nasalidad predcmi 
na, y los esfuerzos de arrticulación se truecan en anisiones, sustituciones o­

distorsiones de los sonidos del lenguaje, con una endeble emisi6n nasal de aj_ 
re. Otres desventajas adicionales son las distorciones dentales y faciales, -

que prevalecen con los grackls de .fisuras que se extienden a un lado de los ~ 

bias o ambos. 
- la fisura del paladar congenita, aún est.i lejos de descubrir su prevención; 

esta se clasifica de acueroc)' oon la deficiencia ánteroposterior o la· destruc­

ción de las estructuras palatinas. y labiales. 

la protesis no detiene el desa-:rollo nomal .del ~Ülr• se usa caro nét~ 

do inicial para el tratamiento, y en a;Lgunos_ .gÍ'ados de fisures es el único m§. 

todo • la. cirugía puede ser µtilizada ~, en algunos casos, después que haya ase­

gurado el crecimiento del maxilar superior. la. elección del rrétodo es el pun­

to cr'itico en la rehabilitación de los pacientes con fisura paJ.atina, desde­

la lnfancia hasta la madurez. 

- Los grados de deficiencia palatina adquirida son nás variables y p.ieden es­

tar limitados al paladar duro o al paladar blando, a veces pueden extenderse­

Y afectar las las estructuras nasales y lábiales. 
- ·:"?-

las funciones temporarianente trestortládas por enfermedad, trauma. o acci-

dente pueden ser establecidas y devueltas pronto a su eficiencia previa; fre­

cuentemente esto ocurire en el instante en que se coloca la prótesis in situ. 

la protesis es ~,satisfactoria q~ · ia cirug!a en la IM.yor parte de los­

casos de ananailas palatinas adquiridas, i~ que el tejido no es sano y el ~ 

do de fisura puede ser agrandado progresivaroonte. 1.Ds problemas de un pacien­

te con fisura palatina adquirida son menos ~graves. que los de los pacientes -
:r 

que caoonza?Ul su vida con estructuras deficientes. 

A.- PRCJl'ESIS Elle.AL 
El objetivo esencial de una prótesis es ayudar en las ft.uÍciones del len-
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guaje bucal roodiante la utilizaci6n de materiales· artificiales para estable­

cer una separación de la cavidad bucal de la nasal lateralmente y en sentido­

ánteroposterior de la cavidad far.1'.ngea, y establecer una oclusión dentaria -­

funcional. 

La funciál más .inportante suplementaria de la pr6tesis es la actividad f~ 

natoria, raz& por la cual se le llama por el nait1re popular de aparato de a­

ayuda para hablar. El desarrollo de un lenguaje aceptable o. la nejoría del -

lenguajenecesitan una separaci6n adecuada de las dos cavidades. 

las áreas anst6n:i.cas y las funciones sustituidas por ia pt6tesis son es~ 

cialmente ?-a6 siguientes : 

- El paladar c;iuro, que está comp.lesto por el reborde alveolar, hueso prerraxi­

lar, naxilar y huesos palatinos, Separa la cavidad nasal de la bucal e impide 

. el paso de alÍJlSltos liquidas, aire y saliva hacia la nariz y secreciones l'l11-

cosas hacia la boca. El paladar duro pernú. te que la lengua mantenga el alÍ!re!!. 
to entre los dientes durante la masticación y que l!Dleva el bolo al.ineticio ~ 

cia atrás en la deglucim. 

El tamafu y cartorno del paladar duro pueden influir en la resc:nancia de­

la voz y actuar c:x:m:> zona de contacto durante la articulación. la secci6n na..: 
xilar de la protesis sustituye la deficiencia de esa zona y ayuda a cumplir -

la función mencionada. Esta sección sirve también a la necesidad mecánica de­

obtener equilibrio y retención pan1 la protesis a fin de asegurar su permme::_ 
c.ia jn situ durante las actividades bucales. 

- El paladar blando se can¡xme de cinco pares de músculos y proporciona la s~ 

paracián posterior de la cavidad bue.al y nasal •. la sección palatina de la p~ 

tesis sustituye el paladar blando deficiente estableciendo la mtegridad lat~ 

:ral y &lteroposterior, en contacto CCflstante CM los músculos del paladar du­

rante el rep:>so y la actividad. 

- la actividad del palmr blando en el espacio txloonasofar.rrigeo, que est.f -

coopJesta de los JIDVim:i.entos coordinados de los n&culos faríngeos y palati­

nos dunsnte el habla y la degluci&. lDs mlsculos palatinos en la fisum no -

pueden ayudar al ciene, y la aecci& faI'!ngea de la protesis se extiende en­

esa zma pam mntener caitacto estacionat'io aproxinia.do con los m(isculos fa~ 

ringeos y efectuar as! el cien-e. 

la pr6tesis bucal ha llegak> a ser carpiuente vital en la ~ilitacim­

de los pacientes CCl'l pál adar fisuredo. Se pueden utilizar tanto en la· parte -

preventiva ·caio · t11 la cOl'n!Ctiva. 

a).- Pr-6tesis ~iva. 
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La prótesis preventiva se basa en la anticipación de las desventajas, di­

ficultades y problemas producidos por la deformidad, es llevada a cabo en pa­
cientes con paladares no operados. 
1.- ~tesis de expansiál. 

La construeción y distorsión del naxilar superior puede ser evitada d~ 
te . la retroposición del hueso incisal, si la brecha del maxilar es anplia co­

DX:> para propolci,anar-~ espacio suficiente para retener todo el proceso .inci­
sivo cono seE?1_!'ellto c:entral anterior del cm:o maxilar. El grado de expansi6n -
lateral ¡x:x:lría estár determinado por el volurren, JM.lposici6n o separación del 
hueso prernaxilar: El cierre de la apófisis alveolar puede efectuarse cuando -
el hueso premaxilar ha sido forzado por la presi6n de los labios hacia la ~ 
cha obtenida por la expansión. 

El aummto de la dirrensién lateral del maxilar está asegurado por la ex-­
pansión de la prótesis, diseñada y construida cuando el niño tiene 2 o 3 me-­

ses de edad y gosa.de buen estado fisico, con el fin de tener el espacio de-­
seado para retro.ir el proceso incisivo. La prótesis de expansi6n instalada a­
yuda además a la aljmentación del niño proveyendo una superficie contra la -­
cual puede realizar la succión con el míninP esfuerzo. 
1.1.Inserción de la"protesis de expansi6n. 

Se efectúa una IE~ión horizontal del váner inmediatamente por detrás -
del hueso incisivo. Una incisi6n de alrededor de 1.5 a 2 cm de longitud. Se -

realiza en el mucoperiostio a lo largo del boroe libre del v&Er y se ostect~ 
miza lo suficiente con gubia o escoplo para obtener el espacio adecuado para­

ubicar el hueso prenaxilar, que se retruirá. Se inserta la prótesis expansiva 
y se usa una coloración para señalar los tejidos a travt!s de los orificios -­
que predeterminan la inserci6n y ubicacioo de los alambn!s de :retención. Se -
retma la protesis y,...se pasa un instrunento a trav~s de la apófisis alveolar, 
de manera tal que enerja ligeranente par encima de los boroes periféricos de­
la pro-tesis expansiva. La pr6tesis es instalada y se pasa un alambre de acero 
·inaxidable blando de 0.5 nm a través de los orificios de la pr6tesis y teji­
dos, de JJIXlo que ~rja por encima del barde bucal, dende se unirá con el a­
lamln que atMviesa la superficie palatina de la protesis. 

· La prótesis es ahora abierta hasta su mSx:inD grado de espansi& mediante­
el accicnar del t"Qntlllo expansivo. La apertuna nayor es de aprox:imldanEnte,-

1 an ·y )1lede ser suficiente pam obtener la brecha necesar.ia. Los ruesos y t~ 
jidos del nlño sm n.iY flexibles y se reoc:uen1n cm ntpidez. El labio podra-. 

ser cerrado en Wlél etapa posterior, de~s que la protesis expansiva haya si 
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do insertada y sujeta e.'1 posición. la. presi6n, ejercida. por el labio que se -

uni6, forzará el hueso prem3Xilar hacia atrás con mayor rapidez, ya que la ~ 

sección del vérner ha elim:inaclo la resistencia que se oponía a la retrusién -­

del hueso~- Sin embargo, el grado de ensanche logrado por la pr6te­

sis está determinado por el espacio necesario para ubicar el volunen del pro­

ceso premaxi.lar por retruir, por lo cual la prótesis expansiva pudiera reque­

rir ajustes que pennitan una expansión mayor de 1 cm, esta nxxlificaci6n puede 

hacerse rápidamente, y la prótesis corregida será reinsertada; s-ijeta e.; su -

lugar y abierta en el gr~o de expansión que se requiera. 

La prótesis expansiva permmecerá in situ por 2 o 3 serr13nas hasta qi..-.e el­

hueso premaxilaz' haya retrocedido suficientem:mte y constituya el segme:-.t~ -­

centrel del arco del maxilar. la permanencia de la prótesis expansiva in situ 

durante estas p:;r.-as sem;mas ocaciona a veces lesiones en los gémenes de.1tari_ 

os. Cualquier dafio que se produzca, sienpre será nenor y mis fácil de cc1'T€-­

gir que la severa atresia de todo ,el arco del maxilar y la seria malposición­

de muchos de los dientes del maxilar o bien de todos ellos cuando la e>.."¡:'..:;.nsi­

ón no ha sido intentada. 

Es necesario examinar al niño con frecuencia para det:-=rminar el grado de­

retrusión del proceso incisivo en r ~lación con la brecha obtenida median:e la 

expansión, por lo cuál los ajustes deberán ser efectuados rápidamente, si son 

necesarios para segurar el resultado que se desea, la prótesis expansiva sera 

retirada. después que el 1'.t.-eso prenaxilar haya retrocedido para formar la par­

te central del arco superior. Esto ocurre en 2 o 3 semanas, y entonces se ~ 

liza el cierre quirúrgico. Se hace un colgajo mucoperióstico y se avivan los­

oordes de las superficies laterales del hueso incisivo y del maxilar; se une­

e inmoviliza con sutura óe puntos separados .. la unión 6sea no se efectúa, ~ 

ro si se obtiene una rue.'la unioo fibrosa de los tejidos. 

1.2 Resumen del procedimiento expansivo. 

los pasos :¡::or seguir en el tratamiento nediante el uso de prótesis expan­

siva son: 
-.Tana. de .impresiones de estudio y secundarias. 

- Coostrucción de la protesis expansiva. 

- . ReseCCÍOO de la pon::ión del v6ner que SeM detenninada p::>r el. grado de IOOV~ 

miento ánteroposterior que efectuar4 el hueso premaxilar. 

- Ubicaci& de la pmtesis expansiva .in si tu. 

- Cierre quirúrgico del labio en caso de que este presente. 

- Cierre quirúrgico del proceso alveolar desp.i~s de la :retrusión del hueso a!. 
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veolar. 

- Restauración pretética o quirúrgica del paladar en edad ulterior, 

Los resultados de la combinación de la prótesis expa'lsiva con los n~tcdos 

quirúrgicos en la infancia deben ser evaluados en los ténninos del pr6posito­

del procedimiento propuesto. Esta finalidad es la de obtener e.ri los niños coo 
fisura de paladar bilateral una :restauración funcional estética dental y ~ 

tina que continuará a lo largo del desarrollo para quedar caro restauración. 

b).- Prótesis co~ctiva. 

El programa correctivo est~ centrado en la existencia de las dificultades 

y sus problenas, es llevada a cabo en la rehabilitación de los pacientes con­

paladares operados. 

El programa correctivo para estos pacientes difiere del presentado con a~ 

terioridad, en el métcdo de obtener la separación buconasal. Con estos pacie.!:!_ 

tes es evidente que un nuevo intento quirúrgico sería perjudicial y que la -

prótesis debe ~lir lo que repetidas operaciones no han podido realizar, 

· Las condiciones JXlSOperatorias variarán desde un paladar blando muy corto 

no funcional, hasta 11Utilacicnes dentales y palatinas graves, que son el re­

sultado de la destrucción de los centros de crecimiento durante los intentos­

quirúrgicos. las condiciones bucales que presente el paciente guiarán al pro­

tesista para realizar una separación funcional adecuada. 

1,- Posibilidades prot~ticas para pacientes con paladares operados. 

Tu general hay dos pos~dades; la prirrere es construir un aparato en­

las condiciones en que está el paciente, y la segunda construir un aparato -

después de realizada una cirugía correctora para eliminar los :irrq:iedinentos -

p:isoperatorios anteriores, que amenazarían la construcción de una prótesis -

satisfactoria. 

- Las condiciones JXJSOperatorias que permiten la construcción de un aparato­

adecuado son las siguientes: 

1.1 Grados de fisuras palatinas que persisten despu~s de varios intentos qaj_ 
rCirgicos ·para cerrarlas. Estas operaciones dan a menudd por :resultado el a-­

grandamiento de la lesi&, cicatrizaciéo del tejido y distorsi6n del ~o -­

dental, La prótesis debe n!stablecer los contornos dentales y palatinos, al­

mismo tienpo que cumplir \.D'la adecuada separaci& buconasal. c.an frecuencia -

los geml!lles dentarios han sido destruidos, y los que han erupcionado est&l­

en mal posici& y fuera de alineniento. bcionalrne.nt~ los dientes erupcio­

ndt en la l~ea de sutura y aun podrWl encontrarse en zcn.ls '3Ublahialelr:l •: 
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C\1ando la malposicón es muy grave se hará imprescindible la extraccié:-1 y 

la preparación de los otros dientes para recibir coronas y fundas para la ad!;_ 

cuada retención del a¡:arato. A pesar de la seria distorci6n dental, es JXJSÍ-.. 

ble llegar a una oclusión protética funcional y una adecuada separaci6n l:uco­
nasal. 

1.2 Un paladar blando acortado y tenso con un paladar duro ojival. 

A menudo, el paladar duro está cicatrizado y el arco dental distorcionam 

es necesaria, una separación buconasal protética, porque el palada!' blando ~ 

parado no es funcional para el lenguaje, se puede construir un aparato adec~ 

do, desp.¡és de 1.U'1a considerable restauracién preparatoria de los dientes, pa­

re asegurar la retenci6n y el equilibrio de la protesis. Esto consiste gene­

ralmente en conservar la vitalidad y fuerza de ciertos dientes para la reten­

ciál y la extreccién de ótros, para establecer la oclusi& funcialéll. cm el -

~nplazo dental sobre la pr6tesis. 

1. 3 Perfcnci& sub.labial o perfOMCiooes con un paladar duro ojival y un pa­

ladar blando acortado y tenso. Este caso da en general por resultado serias -

llllloclusicries que necesitanln m n!Stablecimiento de la oclusi!n Ñ'lCicMl -

¡mrtftic:a al lllÍSllD tien¡>o que una separaci& palatina ~cmasal ~. El­
prtlblema de ntanci&i y soporte del aparato que debe cubrir la r.cria de perfo­

nacimes sublabiales, nstaunlr la ocl.usiál y establecer una seperaci& buco­

nasal adealada, neoesiu una ccnstrucci6n y preparaci& protftica adicional. 

los clientes deben ftsta\lnlr'Se cm cormas y ñente estftico, y la separa­

ci& buocnasal debe ser mar:.ada por un en:m!jado, lo que es necesario para­

soportar la secci&l maxilar anterior y llevar la secci&l farlngea del apanrto 

par ccmiguiente la extensi& de la puote faríngea, es esencial para obt~ 

una pr6tesis llldecuada para pacientes eat tales nisul tados posopemtorios. 

la se¡\llda poaibilidad pana el tn't&iento lJ")tf tico de los pacientu Cll!. 
ncbis es la neceaidld de ciru¡!a cc11nctom para ellminc' los n!SUltadol ~ 

. -
peretmios que rwluciÑn lu posibilidades o .-..Zldn la ccnst:NciCi& da wi 

apanatc satiafectc:rio. Este tipo de qienci& esta rutrirwido ~ a 
1.CNS ••Nabial, ¡nmxilar y pal .... blmdo, y M zeal.iM mlte8 de diteliar y 

CCl1Stnlir el 11¡11n1to. La cilv¡!A CXJtsectcn • Nlll.iza: 

1.1 Para eliminar lu .shennciu a&blabiales y libenlr el barde al.V90lr y -

la zma sublabial • de m:idc> que el apmato p.l9da e8tablecer \ftl oclusi&i f\S't­

ciCNl y ~ equilibrio ~. ~ dwNrlciaa 1ub1Mi&ln IQn wm­
nadu y • co1aca un iplNto ~ qut • lle\09 huta lc9 tej~ que ya 
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han cicatrizado. El aparato puede construirse para establecer la oclusión y !:'.. 

na separación buconasal satisfactoria. 

La ITTJtilación del arco dental y la distorción de la zona palatina requer:f:_ 

rán una preparación dental considerable y un ~jade para refOl"zar las sec­

ciones maxilar y faríngea del aparato. 

Es posible proveer a estos p;icientes de una prótesis satisfactoria que -­

pernanezca en su sitio con com:x:lidad durante las actividades bucales. 

1.2 Exti.Ipar el hueso premaxilar flotante que protuye anterio:rnente y está s~ 

parado del ~o dental, después de repetidos intentos quirúrgicos. Este hueso 

flotante si no se elimina, se desplaza hacia arriba i:or el aparato, causando­

inpedinianto en la respira.ci6n e incaoodidad al paciente. El equilibrio anteri_ 

or de la prótesis está perturbado por la inestabilidad del hueso. la soluci& 

es el.im;inar este hueso prenaxilar flotante, a~ue a veces es posible hacer -

la reseccién nucosa y preservar pord.oo de hueso. 

La prótesis ~laza al llJeso pnmiaxilar y establece una oclusi& funci2_ 

nal. El aparato refuerza para soportar las partes llllXilar y faríngea. 

El aparato canpleto Jli!IM este tipo de resul'tado posoperatcrio es nuy ex-­

tenso y reemplaza las esmicturas desde la zava sublab:W. hasta la cavidad f !_ 

~. A pesar de la· caiq:il.ej.idad de los probl.81118 que presenta el paciente -

CCll l'ueso ¡remaxilar flotante posqieNtario, es ·posible diseñar y coostruir -

un aparato adecuado para ayudar en eficacia a ~izar las actividades buca-­

les. 
1.3 P.esecar la lamina labial de un hueso prenaxilar que protuye, de mxio que­

el aparato pueda establecer una oclusi6n funcional, nejore el equilibrio fac! 

al y mantenga la estabilidad de la aecci&a llllXilar en su sitio. Los pacientes 

cai un hueso pnnnmcilar protuyente presentan par lo t'alÚ1 gnm lllltilaci& pa­

latina, con b6vedu bajas cicatrizadas y distorsi&l del~ dental. Cal fn!­

a.mcia hay que eliminar las adherwlcias suhlahiales, al. mi.SJIK> tiempo que ha­

cer \mil naecc:i& sulm.lcasa de la lllnina labial, del h.leao pnlllllXillr. En OC!, 

· cienes es necesario tambifn-volver a sepanll" el paladar blando posopenldo, si 

•• 111JY m&.ril y esta nuy acertado. 
1A nmoci&i de las adhmmciAs y la ftaecci& de la sutmJcosa JftOllden a­

la cxmtrucci&i del ap11Nto. Se constniye un B:Jdelo y se estudia para detemi 
' -

MI' .i pwto di NMC.'Ci&i •1tm'C'OM. Se nccrta y alivia el mcdelo en la una 
dmwlte, pin dltnminar tn fcqa mi>itnr1a el pwlo de nisecci& neoeiwi 
o. Se ~ una dnl1a quir&wica ~ el mielo ncartado, la cual la -

aolocd en ·la acna ap9IG el paqdo c.úujano. 
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Se pueden utilizar otros métcx:los después de la resección sul:nrucosa, deter 

minados por la operaci6n que no necesitan el ajuste del nodeJ.o. El ci..vujano -

puede añadir compuesto de m:x:lelar a la periferia labial de? la f~rula, ·o pref~ 

rir un injerto de piel en la zona labial sul:mucosa antes de usar el canpuesto 

de nodelar sobre la periferia de la férula. 

Esta se lleva hasta que los tejidos hayan cicatrizado, pare. establecer la 

liberación de la tensión sublabial. La prótesis reemplaza las estrucfuras s~ 

labiales y establece la oclusión y el contomo del arco dental . Es p¡-€ciso -

establecer el contorno dental, puesto que los gérmmes dentarios han sido des - -
truidos por la repetida cirugía desafortunada. 

El aparato para este ti:p::> de fracaso posoperatorio es extenso, a fin de -

proveer de una restauración adecuada, La protesis ayuda a mejorar el equili­

brio facial r€staurando el contorno del arco dental, reemplazando las. estruc­

turas sublabiales y atunentando la dinensi6n ánteroposterior. del paladar. 

- o -
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CAPTIUJ.1) VIII 

EQUIPO DE REHABIIJTACION 

Por la canplejidad de las deformaciones congénitas del l~io, paladar c­

ambos, se ha reconocido el trabajo en equipo cono único métcdo inteligente -. 

de tratamiento y rehabilitaci6n para las desafortunadas personas nacidas con 

estas anonalías. los representantes de varias especialidades de diagn6stico­

y tratamiento del labio y paladar fisurados o ambos, concueroan con la exis­

tencia de está necesidad, por ello en rruchos países se ha logra.do establecer 

nUJrerosas clínicas, en donde se encuentran: cirujanos bucales altmrente c~ 

ficados, pediatras, cdontopediatra, psicologo, foniatra, médico geneticista, 

otolaringólogo, pericdoncista, ortodoncista, sociologo, ortopedista, prote­

sista y prostcdoncista. Además del personal clínico, los trabajadores socia­

les y las enfenneras de salud pública contribuyen en gran parte al ftmciona­

rniento de progranas terapéuticos en las fisuras. En la figura 70 se muestra­

un esquerra del transito del paciente, por una clínica de rehabilitación. 

En la mayoría de los ·casos , las funciones primarias de las clínicas para 

fisuras, son evaluar y planear las necesidades habilitativas en los pacien.,.,-, 

tes y la responsabilidad de satisface?> estas necesidades recaerá en el futu­

ro, en miembros practicantes de las diversas especialidades interesadas. Pa­

ra lograr la rehabilitación iMxi.m:i del paciente con fisura, es .imperativo -­

que cada miembro de las diversas disciplinas afectadas tenga por lo menos un 

consepto general de los problemas y procedimientos a que se enfrentan los o­

-m:is miembros del equipo de tratamiento. 

El diag:n6stico y plan de tratamiento requieWl n!gistros de la obsenraci 
6n y evoluci6n que se logren por ned.i.o de conf enmcias y le acción unida de­

los miembros del equipo. El único pmto <W>il en el tratamiento por equipo -

es el peligro de Wlil atmiSsfem .inpersalal que puede evitarse con una buena -

arganización y un inte?fs genuino en todas las actividades de sus miembros. 
Es evidente que la c:irugta es solamente un esl.ab& en la cadena vi~ 

te necesaria para ~ al nifto cal problanas de fisunl, un lugar ad!. 
cuado en la sociedad. 

A.- TMTAHmm> mN1'AL 
La ¡nsmcia de fiaunu palatinas en recien nacidos ¡uede hacer surgir -

divereos ¡.oblemu dentales, CX11D es perfec:talll!!nte ocmp'SlSible, l0s pacien­

tu astan depr.imidoB y la'1 nuy Stl\lil>les, pero cm algo mis de paciencia y -
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es 
ccnqm~nsiéin, el odontologo generellrente puede superar estas barreras que SUI"­

gen a la cooperación del paciente. En la mayoría de los casos, se ve profund~ 

mente recanpensado par la gratitud que recibe cano premio a sus esfuerzos, ~ 

ra mejorar la salud y el aspecto físico del paciente. Aunque la magnitud, y -

gravedad de los problemas dentales asociados con fisuras, pueden requerir 1na­

yar técnica y capacidad por parte del odontologo, puede lograr enorme satis..:­

faccián al saber que ha cumplido su .iJrq:lortante papel en la habilitación gene­

ral de est~ pacientes. 

la extensi6n de los cuidados dentales requeridos por estos pacientes pue­

de variar co.1siderable.rrente, y por lo regular está dictada :[X)r la gravedad de 

la deformación original. Algunos pacientes, corro los nacidos con fisura del -

paladar blando, pueden requerir unicamente los cuidados dentales orili.narios -' 

prestados a todos los pacientes •. Con rrayor gravedad como la fisura palatina,­

aumentan el número y la gravedad de los problenas dentales del paciente . 

ia.s pre¡:arociones de cavidades en pacientes con fisura palatina, labial o 

a.niDas, no difieren de procedimientos seguidos en pacientes nonrales. Muchos - • 

de estos niños respiran por la boca, por desviaciones del tabique nasal, fre­

cuentemente asociadas con fisuras faciales y bucales. En estos pacientes se -

puede crear l!UCha ansiedad y angusi ia al inter.ferir durante los procedimien.,.­

tos operatorios. Generalmente el odontologo puede superar este problema dando 

sensaci6n de seguridad al paciente, limitando el eJ!i>leo de cil.:indros de algo­

dón o empleando diques de caucho con orificios amplios. L::.is pacientes con fi­

suras, fNcuentemente presentan piezas supernumerarias en la dentadura prima­

ria y ¡:ennanente, también en algunos pacientes se observan piezas cong~ta-­

mente ausentes, además de observar a nenudo hipoplasia de esmalte dental, OC!!. 
rre con mayor frecuencia en los mcisivos permanentes centrales y laterales,­

en posición .:irurediatairente adyacente al lugar de la fisura. 

B.- TERAPIDI'ICA DE LA FCNACICN 

El mejor criterio de rehabilitaci& de la fisura palatina es el logro del 

habla nonnal. El significado l:ásico del habla en la perscnalidad y el de~ 

llo socioecon&iico s6lo se áJ>Ncia cuando un individuo se encuentre incapaci­

tado para hablar. la cinlgta puede pro¡m~ionar tm pala~ anat6nico, pero -

suele necesitarse el entrenamiento del habla para lograr la nWúrra funci6n. 

El cie~ velofarmgeo durante la fanaci& no se l.imita a la acci6n esf~ 

teriana, sino que se trata de un necaniSJro completo y exacto, 

AdernAs de que la acci&i de la v'1 vula detenn:ina la nasalidad y calidad de 

la voz, nuchos problemas de la pronunciaci& guaroan relaci6n oon la fiSUX'a -
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palatina. Estos problemas pueden ser complejos y requerir la habilidad de un­

foniai:ra c:::lrtpetente. La situaci6n del tejido l.infoide hipertrofico de 1lW ~ 
noides y las amigda.las suele ocacionar confusi6n. Este agrandamiento del teji_ 

do con frecuencia o:::upa espacio y compensa el .insuficiente cie...""'l'.'e velofar:!n-­

geo. 

C. - TRATP11TINTO ORl'OroITICO 

El trat:arn:i.ento ortodóntico de pacientes con paladar fisuraoo puede q<:men- -~ 

zar antes del cier'1"€ del labio. las iredidas orrf:od6nticas preoperatOI"ia~:;más "'.'.. 

frecuentes .incluyen: la utilización del obturador para caner, y la aproxiiraci_ 

6n· de los segmentos de la fisura, este últirro puede ser muy útil para simpÍi­

ficar el ciewe quirúrgico del labio, especia.lJJP..nte en fisuras bilaterales -

completas. I:esp.iés del cieroe del paladar duro, con frecuencia estan indiC'.a..,­

das iredidas ortodónticas para evitar el colapso de los · segirentos maxilari!s. 

Es posible encontrar todo tipo de anomalías de posici6n en los .dientes ~ 

periores, pero con frecuencia los dientes adyacentes a la zona de la fisura -:-

se encuentran en maloclusión. El enderezamiento de la amada alveolar superi-

or y la alineación de los dientes es muy útil para lograr la arnonía oclusal.-

Y puede crear majores relaciones dentarias cuando está indicado un procedimi­

ento qullúrgico paza la coroección de los trastornos oclusales. El tratamien-~ · . 
·-to ortcxlóntico preoperatorio y evei'ltualnente postoperatorio es una ventaja ~ ·- 0 

finida en el tntamiento general de pacientes cm fiStll'a palatina. 

D. - PROORAM.l\ DE RElfABILITACirn 

a).- Ccmunicaci6n ccn los padres, despu~s del nacimiento del niño con fisura­

palatina, para ayudarlos a aceptar la deformidad de su hijo y guiarlos en la­

~rensión de la cooperación y a sobrellevar un prograna de rehabilitacioo -

para el niño. 
b) .- Proveer de es¡;ecial cuidado en la a1.inentaci6n desde el nac.imiento, ~-... 

asegurar la salud del niño, contribuir al desarrollo de los l!Úsculos bucales­

madiante el uso de algun chupete o de un cuentagotas para alinentarlo. El orf. 
ficio del chupete debe ser regulado de tal mxlo que el niño obtenga leche·CCl'l 

la succión. Para esto deben agrandarse los orificios del chupete. 

c) .- f.xane.'"1 f!sioo frecuente para m:mtener la salud del paciente, innrunizarlo 

en todo lo que sea posible contra las enfe:rnedades, cCJIO resfr!os, dolor de -

oídos e infecciooes respiratorias, a la que los niños coo paladar fiaurado r • 

son tan susceptibleey. 
-d).--Realizar la cirug!a ·facial de las fisuras, para obtener el #e~ del l!_ 

bio y bordes alveo~s y restaurar la apariencia facial altft'P, cumio el-
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niño tenga el peso y salud para soportar la cirugía. 

e).- Realizaci6n de una pr6tesis después de la erupción de los dientes pr.úra­

rios, a los dos y rredio o tres años de edad, para pe:r:mitirle que se habitúe a 

masticar y deglutir sólidos y hablar con adecuada separación buconasal. Es _._ 

preferible la prótesis a la cirugía precoz, para permitir el CI'eC.imiento na~ 

ral y desarrollo de las estructuras palatinas sin interferencias quirúrgicas . 

la cirugía puede r€alizarse m:3s adelante y con resultados más satisfacto­

rios. la utilización de la prótesis ayuda al cumplimiento nás eficiente de -­

las funciones básicas. fu una época se creía que los niños no tolerarian los- . 

aparatos de pr6tesis, ni que se les tomaran las :inpresiones. ActuaJmente los­

niños aprenden a tolerar y aceptar el aparato prótesico nás rápidanente que -

la mayor parte de los adultos. La técnica de trabajar con los niños difiere -

de la de los adultos, puesto que es esencial orientar al niño en el sillón de 

nodo agradable, divertido, para obtener su cooperaci6n. 

Habrá que modificar. y alterar el aparato con frecuencia y a medida que -

continue el desarrollo palatino y dental. Los niños no oponen resistencia a -

ser examinados periooicarrente, pero no les gusta estar sin el aparato, aunque 

sea por algunas horas. Hay que tratar de no dejarlos sin la protesis, a rrenos 

que sea necesaria su mcdificaci6n. 

f) .- Guía en el lenguaje. :Los padres san .instruidos sobre la fonna de .ayudar­

y estimular el desarrollo nornal y natural del lenguaje, desp~s de que se ha 

colocado la prótesis a los niños, a fin de que los j6venes pacientes puedan =: 

extraer todo el beneficio que se intenta. 

g),- Cuidado dental. Debe empezar a los dos años de edad o a los tres, a fin­

de mantener la salud de los dientes para la masticación y asegurarse de que -

pertnanecerán en buen estado para el anclaje de la protesis. 

h). - El cirujano rnaxilof acial, el dentista y. el · protesista, deberan realizaI'­

un exarren de las estructuras palatinas a los cinco o seis años, con objeto de 

aconsejar y determinar ~a cooven.iencia de la ciI'\:gia o la continuación del u­

so de la ~tesis. 

i). - ~be asegurarse el tratamiento ortodóntico, si fuera. necesario para obt~ 

ner la oclusión funcicnal. 

j) .- Denen :realizarse ex4rnenes períodicos de los pacientes por todos los es~ 

cialistas incluidos en eJ. programa, para controlar los cambios que se produz­

can a medida que el nifio crece, y determinar si el progreso está de acuerdo -

oon lo previsto, o prevenir los problemas que se ~senten. 
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'k). - Dabe prestarse atención rehabilitante adicional para ayudarlo en sus pro 

ble.mas profesionales y sociales a medida que se hace mayor de edad. 

- Otros pasos incluyen: 

- Reparación plástica secundaria a fin de irejorar la apariencia facial de las 

personas con fisuras, si los resultados iniciales no son ftmcionales o est~ 

· ticairente satisfactorios. 

- Higiene rrental' a fln de guiar al paciente pare que logre integración persa 

na1 y ajuste a sus relaciones sociales. 

- c.onsejo vocacional para guiar al paciente en la adaptación a una vocación o 

en la seleción de ella. 

· - Consejo matrinonial, a fin de proveer una apreciación afectiva de los he--­

chos por considerar antes del ma:trimonio, o adaptarse a las posibilidades -

de no realizarlo. 

Se recomiendan exaírenes periódicos para é!Segurer> la efectividad del a~ 

to, del cuidado dental y del mantenimiento de un lenguaje irejorado. 

YOUR CHILD IN HOSPITAL · 



CONCLUSIOHES 

Es indiscutible la importancia que adq::iere la cirugía en lá odontolo­

gía, caro rana im¡x>rtante de esta. Pues e2. o:lontólogo tom;i un papel tras­

cendental en la rehabilitación de los p;.cie1tes, caro pa.Y>te del equipo. 

Frecuentemente, los fracasos d~ las i:-::s.·-venciones quirúrgicas de las­

fisu..Y'dS labio¡:alatínas son numerosas, la L"c:;':>ria de las fisuras completas 

necesitan .im:ervenciones itera.tilP...s, pues ·.:::: gran porcentaje de ellas de­

jan secuelas importantes, que son deficie.·r:es para el funcionamiento nori...· 

mal del organisro del paciente. 

El porcentaje de ooto varía naturalrrerrte, del criterio con qUe se se­

leccicn6 la técnica y la habilidad del ciru:}a.10, la edad en la que se in­

tervino el paciente, los cuidados posopera~ios, y con gran importancia, 

la :rehabili tacioo con los dem1s especialis-..as, que tcrran un papel impor- · 

tante en la rehabilitaci6n del paciente. 

Generalmente el tratamiento a largo plazo, no es llevado a cabo ade~ 

da!Tente, ya sea por descuido de los padres, e inclusive de algunos espe­

cialistas que tonan parte del equipo, por fal-ca de coordinación, al no -

darle al nifu los cuidados y atenciales adec;;;...:odas. F.s de vitat importan-­

cía tambi~, la carunicación de los padres y los especialistas, p.ies e-­

llos que estan u&. tianpo con el niño, le de:i una educaci6n nonnal y sean 

los primeros en dar oonfiánz.a y seguridad al nifu. 

CuanOO el nifu crece y tiene la edad sific.iente y uso de conciencia, -

hace preguntas y se da cuenta de los tratamiertos que le han efectuado, -

p;miue tnte aparatos de ayuda para el habla y deglusi6n o porqu~ el labio 
no- es nomal, cano cualquier persooa de nuestro medio. El ni.00 frecuente­

ioonte ~su defecto, mb aun si no se efectúa reparaci6n est~tica­

adecuada, y vivir en una sociedad en la que el ni.00 se siente aislado, -

que qu:izA cause perturblcimes em:rtivas .im¡:ortantes ·durante su madurez. 
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No de't:leran existir problemas en la rehabilitaci~ del Qiño, ·si cada mi­
embro del equipo es cuidadoso en la consid€raciórf $!_e ~ fase del tra.t~ 

ento del paciente, y lo pone en la J:er5]:>2:::ti va adecuadá. Una coordinación­

inadecuada del tratamiento se refleja consecuentemente en el resultado de­

la atención del paciente. 
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