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INTRODUCCION

Se sabe que las deformidades congénités de fisura labial y fisura palati-
na; afectan al hambre desde los tiempos prehistSricos, los esfuerzos para co-
r}vegir estas anormalidades han evolucionado a través de los siglos con creci-
ente éxito a medida que ha avanzado el conocimiento cientifico.

las fisuras bucales implican un complicado tratamiento a largo plazo, y -
"se presentan con frecuencia suficiente para constituir un problema de salud -
piblica.

.La posicién desventajosa en que se encuentra el paciente, psicolégica, so
cial y econdmicamente puede ser intensa. Es una deformidad que puede verse, -
sentirse y ofrse, ademis de constituir una afeccidn que causa incapacidad, —
‘més aun siendo una fisura palatina, pues causa una désventaja nds grave, 1mpi
~ diendo.la fonacidn y deglucibn normales.

La‘-%ontenplaciﬁn del nifio deformado por una fisura, afecta profundamente- .
a sus padres. Desean ver al nifio operado por una razbn estética, para hacer - B
desaparecer un camplejo que €llos experimentan, como si la existencia de esta
malformacifn constituyera una tara. Es preciso asegurarles a los padres,-que-
el nific podréd seguir una vida familiar y social normal, si no presenta mfs —-
que esta lesidn.

El objetivo de este pequefio estudio de la odontologia, es dar a conocer -
de una manera general, los cuidados y tratamientos que debe seguir un odont6-
logo, al presentarse en su fuente de trabajo, un paciente con problemas de fi
suras labiopalatinas. Asf{ camo tener un conocimiento de los tratamientos em—
pleados por los demis miembros del equipo de rehabilitacién.



CHPTIULD T 1
ANATOMIA DT 1A RESICN LABIAL

INTRODUCCION

la boca es una cavidad situada en la cara, por debajo de las fosas nasales
y por encima de la regidn suprahioidea y dividida por los arcos dentarios.en -
dos porciones. De éstas, una es anterolaterdl y se llama vestibulo de la boca;
la otra es posterior y es la boca proplamente dicha. Ambas cavidades comunican
entre si por los espacios interdentarios y los espacios retromolares.

E1 vestibulo de la boca es un espacio en forma de herradura limitado por -
los labios y las mejillas en su pared dnterolateral y por los arcos alvéoloden
tarios en su pared pdsterointerna; awbas mitades se unen en el surco o canal -
vestibular superior e inferior. Estcs canales presentan en la linea media un -
repliegue micoso, el frenillo labial, mis saliente para el labio superior que,
pare el labio inferdor.

En la boca se distinguen las paredes que la limitan y las formaciones, que
esta contiene o que se agrupan cercz de ella. las paredes son seis: la anteri-
or, constituida por los labios; la pesterior, formada por el velo del paladar,
y por el istmo de las fauces; la suterior, integreda por la bdveda palatina; -~
la inferior, que corresponde a la l::gua y piso de la bocaj fmalmente, las ~-
dos paredes laterales, constituidas por las mejillas. Solamente me limitaré, a
la descripeidn de la pared anterior, la pared superior y la pared posterior.

1a pared anterdor o labial es unz regién impar y media, mis ancha que alta
y ésta constituye todas las partes biandas de los labics, que son dos replie--
gues riisculomembrancsos, uno supericr y otro inferior, adaptados a la convexi-
dad de los arcos alvéolodentarios. Son verticales y delgados en la raza blanca
y gruesos e invertidos en la raza negra.
A.- LIMITES. Se le asigna por limites: 1
a).- ARRIBA, la extremidad superior del subtablque, ¢l borde de las ventanas ~
nasales, la extremidad posterior del ala de la nari:z y un surco, el surco la--
biogeniano, que se dirige oblicuamente de dentro af'ra y de arriba ahajo.
b).-~ PFOR ABATO, un surco trensversal, el surco meiiiolabial, prolongado a dere-
cha e izquierda hasta la 1fnea vertical gue limita ror dentro de 1la regifn ge- -
niana.
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¢).- POR LOS 1ADOS, la linea vertical mencionada, la cual pasa & 10 © 12 mm ~-

por fuera de la comisura de los labios. la regin labial o pared anterior ya -
limitada confina con las tres regiones siguientes:. por arriba, con la regibn -
nasal; por abajo, con la regifn mentoniana; lateralmente, con la regién genia-
na. ' , a
B.- FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION. Los labios son unos velos musculomembranosos
blandos, ficilmente depresibles y muy moviles; en nfimero de dos, uno superior,
y otro ﬁmferior, se unen por fuera para formar las comisuras. Quedah;ambos in.
dependientes en la mayor parte de su extensién, circunseribiendo asf un orifie
cio central, el orificio bucal, por donde el tubo digestivo comunica con el me
dio exterdior. Este orificio, como el omflcn.o palpebral, puede estar abierto o
cerrado. Abierto con amplitud al separar al miximo los dos maxilares, es irre-
gularmente circular, mds 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 simple hendidure transversal, la hendidura bucal, -
que va de una a otra comisura y mide de 45 .a 55 mm.

Los dos labios descansan sobre los arcos dentariocs y las encias, y son li-
‘geramente CONVEXos en sentido trensversal. la forma de los labios presentan va_
riaciones muy numerosas segin los sujetos, las cuales afectan a la altura, an-
chura, espesor y también a su grado de verticalidad.

" Es sabido que los labios anchos y gruesos son patrimonio de los temperamen
tos linfiticos y que cada uno de los labios tiene caracteres morfoldgicos que-
le son propios. El labio superior nos ofrece en la 1fnea media, el surco infra
nasal o filtrum, que del subtabique desciende hacia el borde libre del labio,-
terminando alli en un tubfrculo mis o menos acentuado, segin los sujetos, el -
tubéreulo del labio superior; a cada lado de este surco se ven dos superficies
triangulares casi planas, cubiertas en el adulto por pelos largos y rfgidos cu
yo conjunto constituye el bigote. E1 labio inferior presenta, en la lfnea me--
dia, una pequefia depresién o fosita, en la cual se implanta un fasciculo de pe
los conocido con el nombre vulgar de mosca; a derecha e izquierda de esta fosi
ta el labio est§ formado por una superﬁc:e ligeramente céncava donde no cre--
. cen mis que pelos ralos y cortos. ‘

- Por su situacifn superficial, ambos labios son f&cnes de explorar, Basta,
cogerlos entre los dedos y volverlos hacia fuera para poder examinarlos fécil,
- y campletamente en toda su extensifn. -

C.- PLANOS CONSTTIUTIVOS. Respecto a su estructura, los labios comprenden cin-
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co capas que son, de delante atrs: a).- Piel; b).- Tejido celular subcutfneos
¢) .- Capa muscular; d).- Capa glandular; e).- Mucosa labial.

a)..- Piel. la piel de los labios es gruesa, muy resistente, y se adhiere inti-
mamente a los fasciculos musculares subyacentes, los cuales toman en la cara -
profunda de aquélla la mayor parte de sus puntos de apoyo. Al mismo tiempo, es
muy rica en foliculos pilosos y, por consiguiente, posee numerosas glindulas -
sebaceas anexas a estos foliculos. - '

b) .- Tejido celular subcutineo. En realidad este tejido, no existe mis que en-
las partes laterales de la regidn. Falta casi por completo en la parte media,-
en la que la dermis adhiere Intimamente a los misculos subyacentes.

) .- Capa muscular. la capa muscular esti constituida en su mayor parte por el
miisculo orbicular de los labios. Este msculo estd dispuesto alrededor del ori:
ficio bucal a la manera de una elipse con su difmetro mayor transversal. Se le
divide de ordinario en dos poreiones: una porcitn superior, o semiorbicular su
perior, que ocupa el labio superdor y una porcidn inferjor o semiorbicular in-
ferior, que se encuentra situada en el labio inferior. Ambas constan de fibras
arciformes 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 arriba el semiorbicular inferior. Estas fibras se insertan en la linea me-
¢ia v sus inmediaciones, a la vez en’la piel y mucosa bucal: al llegar a la co
misura se entrecruzan primero las superiores con las inferiores, después con -
las fibras correspondientes del buccinador, para terminar por {ltimo, parte en
la cara profurda de la piel y parte en la cara profunda de la mucosa.

Al orbicular, misculo esencial de los labios, van a unirse, a titulo de --
fasciculos accesorios, las extremidades de una porcidn de otros misculos, los-
cuales partiendo de las diferentes regiones de la cara, van camo otros tarrtos,
radios convergentes a insertarse en los alrededores del orificio bucal. Son de
arriba abajo: 1.~ el mirtiforme, situado por debajo de la ventana nasal y cubj
erto casi en su totalidad por el semiorbicular superior. 2.~ Por fuera del mif
‘tiforme y descendiendo como &1 hacia el labio superior, el elevador camin del-~
ala de la nariz y del labio superior, el canino, los cigomiticos menor y mayor
¥ el risorio de Santorini. 3.- El buccinador, cuya extremidad externa se cons-
funde mis o menos, a nivel de la comisura, con los fasciculos de los dos semi-
orbiculares, el triangular de los labios, y por Gltimo, el cuadrado del mentén
que de la regién mentoniana se dirige hacia el labio inferior.

A excepeifn del orbicular, todos los miisculos que se disponen alrededor -
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del orificic bucal son dilatadores de este orificio. S6lo el orbicular es cons
trictor, de lo gue resulta cuando estd paralizado o destruido parcialmente, el
orificio no puede cerrarse y por cansiguiente, la saliva se sale de la boca, a
demis el orbicular coopera en una poreidn de actos, tales como la succidn, sil
bido, articulacién de las consonantes llamadas labiales etc.

Ademfs de las fibras transversales del orbicular, y de las fibras radiadas
de los misculos de ingercién extralabial, cada uno de:los labios posee, cerca-
de su borde libre, cierto nimero de fibras de dlreccmn antempos‘cemor- que le
son propias y que van de la piel a la mcosa; su conjunto constituye el miscu-
lo compresor de los labios. Esti particularmente desarrdllado en el recien na-
cido y debe probablemente desempefiar un papel importante en el acto de la suc~- .
cidn,

d) .~ Capa glandular. Estd constituida por multitud de :pequefias gléndulas sali-
vales; las gléndulas labiales, apretadas unas cantra otras, de modo que forman
entre el orbicular y la mucosa una superficie casi continua. Si se pasa el de-
do por la cara profurda de los labios se perciben claramente en forma de peque
flas masas salientes, duras e irregulares.

2).- Mucosa labial. La mucosa labial Zomma el plano profundo de los labios tie
ne una coloracién grisdcea y un asprcto mamelonado, debido-a las gléndulas sub
yacentes que la levantan en algunos sitios. En las ccmlsuras ‘e continfa, sin-
lfnea de demarcacidn alguna, con la mucosa -geniana.

En el borde adherente de los labics se refleja sobre si misma para tapizar
el ‘borde alveolar de los maxilares y transformarse en mucosa gingival, forman-
do asi, en el limite de los labios. y las encias, un largo swrco transversal el
que se designa con el nombre de surco gingivolabial. En la linea media tanto a
rriba como abajo, la mucosa se adosa a si misma para formar un pequeiio replie-
gue triangular, dispuesto en sentido sagital: es el frenillo del labio, siem—
pre més desarrollado en el labio superior que en el inferior. Finalmente a ni-
vel del borde libre de los labios, la mucosa labial, mis delgada, mas rosada y
mis adherente se continua con la piel. Es bastante diffcil, macroscSpicamente-
por lo menos, establecer un limite respectivo de la piei y la mucosa.

D.- VASOS Y NERVIOS. Los labios, camo todas las reglones suoerflclales de la -
cara, son MUY ricos en vasos y nervios.

a).- Arterias. las arterias proceden de las dos coronarias,-ramas de la facial
" la coronardia jnferior, nacida un poco por debajo de la. c&hisursa, ge dirige ha-
tia dentro, pasa por debajo del triangular, llega al espesor del labio inferi-
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or y en la linea media se anastamosa por inosgculacidn con la cor.mapia inferi~
or del lado opuesto; la coronaria superior, nacida a nivel de la comisura, se-
dirige al labio superior y com la procedente, se anastomosa en la linea media
con su homdnima del lado opuesto.

De esta doble anastomosis resulta que las cuatro corcnarias, las del lado-
izquierdo y las del lado derecho, constituyen alrededor del orificio bucal un~-
circulo arterial completo, este circulo arterial, estd situado cerca del borde
libre y en su parte posterior, préximo a la mucosa; mis exactamente, entre las
capas muscular y glandular. El eirculo arterial de los labios describe numero-
sas flexuosidades y va preporcionando, durante Su trayecto, ramos mis o menos-—
delgados destinados a las glindulas, a los mdsculos, a la piel y a la mucosa -
de los labios. Ademis de las coronarias, los labios reciben también alguncs de
los ramitos terminales de la infracrbitaria, de la bucal y de la transversal -
de la cara.

b).- Venas. las venas, independientes de la arteria, caminan la mayoria debajo
de la piel, donde forman una red mis o menos rica. Terminan parte en la vena -
facial, 'y parte en las venas submentales,

¢).- Linf&ticos. Los linfaticos de los labios tienen su origen en dos redes, -
de las cuales una estd en relacién con la-mucosa (red mucosa) y la otra con la
piel (red cutdnea), cofnportandose de distinta manera los del labio superior de
los del inferior. los linfiticos del labio superior, tanto los emanados de la-
ved mucosa come los de la red cuténea, siguen el trayecto de la vena facial, y
van a parer a los ganglios submaxilares, y mis particularmente al ganglio que-
estd situado en el punto en que la facial cruza el borde inferior del maxilar.

Los linfaticos del labio inferior se dirigen:
1.~ Los que proceden de la red mucosa, a los ganglios submexilares.

2.- Los que nacen en la parte lateral de la red cuténea, a los ganglios subma-
xilares también, pero principalmente al mis anterior de estos ganglios.

3.- Los que proceden de la parte media de esta misma red cutdnea, a los ganlio
os suprahioideos medios, conocidos también con el nombre de ganglios submento-
nianos.

Algunos linfiticos cuténeos del labio inferior se entrecruzan frecuentemen
te en la lfnea media para ir: los procedentes de la parte derecha del labio, a
los  ganglios submaxilares izquierdos y viceversa, los nacidos en la parte iz--
‘quierda, a los ganglios submaxilares derechos.

d).- Nervios. los nervios de la regién labial se distinguen, como los de la re
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gién nasal, en motores y sensitivos. Los ramos motores, destinados a los fas-
ciculos nusculares, provienen todos del facial. los yamos sensitivos, siempre
muy delgados, nacen del infraorbitario (para el labio superior) y del mento—
niano (para el labio inferior); se distribuyen por la piel, las gléndulas'y -~
la mucosa. :



CAPTIULO II
ANATOMIA DE 1A REGION PALATINA

la regién palatina constituye la pared superior 'y posterior, estd formada-
en sus dos tercios anteriores, por la b6veda palatina, y en su tercio posteri-
or, por el velo del paladar, estas formaciones estan estudiadas de manera ais-
lada en Anatamia descriptiva, pero que anatomotopogrificamente forman en reali
dad una sola.

A.- STTUACION Y LIMITES. Situada por debajo de las fosas nasales y por delante

de la faringe, la regidn palatina se continfia hacia delante y a los lados con-

la regién gingivodentaria superior y con la regifn tonsilar. Por detr@s se ter
mina por el borde libre del velo del paladar, limitado allf, con la base de la

lengua, el orificio que ha recibido el nombre de istmo de las fauces. la regi-

6n palatina es una especie de tabique osteomembranoso que separa las fosas na-
sales y su trascavidad de la cavidad bucal; por su cara superior pertenece a -

las fosas nasales, de las que forma el sueloj por su care inferior forma parte

de la boca, de la que constituye la bdveda.

B.- DISPOSICION GENERAL Y DIMENSICHI'S. la regidn palatina tiene la forma de u-

na bbveda, y de agui el nombre de bdveda palatina que da a su segmento anteri-

or. Es cOncava igualmente en direccién anteroposterior. Su longitud es de unos

9 an de los cuales 4 a § cm corresponden al velo del paladar y 4 cm a la bdve-

da palatina. Su anchura mide 4 cm. en su segmento anterior y 5 cm en su segmen

to posterior. Su altura es de un centimetro y medio.

Teniendo en cuenta la longitud, se han descrito, ademis de los velos media
nos considerados como normales:

a).- los velos cortos, cuva brevedad no es mis que aparente y es debida, en --
realidad a falta de lengitud del paladar Sseo, esté insuficiencia palatina se-
traduce sobre todo por la gangosidad de 1la voz.

b).- los velos largos, que se insertan muy abajo en el pilar posterior, grue--
s0s poco movibles; estes velos aislan perfectamente la nariz de la boca, pero--
provocan un poco de alteracién de la voz y sobre todo del ronquido.

Desde el punto de vista de la altura y anchura, las numerosas variaciones,
que presenta la bbveda palatina estfn de una manera general, en estrecha rela
cidn con las deformidades nasales, asi en los sujetos afectos de obstruccibn -
nasal antigua, la nariz se aplasta transversalmente, al mismo tiempo que la b



veda se esuvecha'y se eleva; en un corte frcrrtal, en lugar de tener la forma -~
demamodecimulomgular estaﬁltnnaumelafomudemao:uvanﬁso
menos pmfunda

B.- FORMA EXTERIOR. la regin palatina presenta: en la linea media, un rafé fi
broso mis o menos potente, segln los sujetos, saliente unas veces y excavado o
tras; a izquierda y a derecha y en la parte mis anterior de este rafé, se no-——
‘tan crestas rugosas, transversales u oblicuas; en el resto de su extensifn, es
lisa y uniforme, de colaracién rosada y llena su superficie de pequefios orifi-
cios glandulares, Es dura, manifiestamente &sea en su mitad anterior (bSveda -
palafina)' es micho menos resisfente, esmciainente movible y contrdctil en su
mitad posterior (velo del paladar), para respander al papel que esta panu&m -
desempefia en la succidn, deglucam y fonacién.

Bxaminando el velo del paladar en un sujeto cuya boca ‘esti ampliamente ab1
erta y que respire con normalidad, si éste es de langitud mediana pende verti-
calmente entre las dos cavidades bucal y farfngea, permitiendo que ambas comu-
niquen por el itsmo de las fauces. In los movimientos de succifn desciende y -
se pone en contacto con la lengua, interceptando toda commicacién entre las -
dos cavidades. En la deglucién se eleva y se extiende a manera de un tabique -
horizontal entre la faringe bucal y la cavidad posterior de las fosas nasales,
oponiéndose asf a que el bolo alimenticio remonte hacia la ltima cavidad. En-
la fonacidn obra del mismo modo e impide que el rescnador nasal funcione fuera
‘de ‘tiempo. Asi nos podemos explicar los transtomos tan notables y molestos de
1a succidn, de 1la deglucidn y sobre todo de la fonacifn determinados por las -
_ulceracianes del velo y de la béveda palatina, su atrofia o su divisién congé-
nita'y las paralisis del velo. »

. la porcién movible del paladar termina hacia atr@s por un borde libre que-
son‘la ivula y los pilares del velo del paladar. la fvula es una prolongacién-
vertical de forma cénica, algunas veces bifida, que se.desprende de la parte -
media del borde posterior del velo. Su longitud es de 10 a 15 mm por término -

medio, alcanza a veces 20 o 25 mm. Bn este §ltimo caso la fivula puede descen-—-
~ der hasta ponerseé en contacto con la lengua o con la epiglotis, ocacionando wn
. cosquilleo. Es ficil resecar la parte exuberante de este apéndice por medio de

un tijeretazo o con el asa galvénica..los pilares del velo del paladar, en nf-
mero ‘de cuatro, dos a cada lado, se distinguen en anter-idxesy posteriores; en
" loe anteriores se desprenden de la cara anterior del velo, a-un centfmetro a--
- proximadamente por encima de su borde libre, a cada lado de la base de 1a’ﬁ_vu-,‘ ’
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la; los posteriores continGan los bordes de la Gvula, prolongan y fijan a las-
caras laterales de la faringe, el borde posterior libre del paladar.

D.- EXPLORACION. la regién palatina puede ser examinada y explorada tanto en -
estado normal com en estado patolégico:

a).- Por la cavidad bucal, la vista permite reconocer las modificaciones de co
loracibn y de forma; la palpacién instrumental o digital, permite apreciar los
cambios de consistencia. '
b).-~ Por las fosas nasales, tanto en su segmento anterior fijo como en su seg-
mento posterior movible; la concavidad que forma la cara superior del velo del
paladar en condiciones normales es visible en el examen rinoscSpico anterior.

. ¢).- Lla cara posterosuperior del velo del paladar es también explorable por la
rinofaringe, utilizando la rdnoscopia posterior o bien por medio del tacto di-
gital.
E.- PLANOS CONSTITUTIVOS. Teniendo en cuenta su estructura, la regidn palatina
es diferente segin se considere su porcién dura o bbveda palatina, o su porci-
&n blanda o velo del paladar. Por lo consiguiente las examinaremos separadas.
BOVEDA PALATINA. la bbveda palatina consta de cuatro capas, que sen, yendo
de la boca hacia las fosas nasales: una primera capa mucosa capa mucosa infe-
rior), una capa glandular, una capa &sea y una segunda capa mucosa (capa muco-
sa superior). :
a).- Capa mucosa inferior. lLa mucosa palatina presenta una coloracién blanco—
rrosada. Es notable por su espesor, mayor en las partes laterales que en la 11
nea media, por su resistencia y por su adherencia al periostio, con el cual es
t4 fusionada, Al nivel del borde alveolar del maxilar se continfia con las enci
as, y las relaciones que en este sitio presenta con los dientes explican la po
~ sible existencia de patolbgias.
b).- Capa glandular., la capa glandular est8 formada por dos masas de pequefias~
glandulas arracimadas, las gléndulas palatinas, que se encuentran situadas a -
cada lado de la linea media, en el espesor mismo de la mucbsa, y presentan su-
miximo desarrollo en la parte posterior de la regibn donde se ve formar una ca
" pa continua y espesa. Las glindulas palatinas son gléndulas salivales anélogas
como las que se encuentran en los labios y los carrillos,
c).- Capa bsea. la bbveda &sea del paladar, rugosa por el lado bucal, lisa en-
cambio, por el lado nasal, est8 constituida por la apSfisis horizontal de los-
maxilares superiores y de los palatinos. El seno maxilar enyfa a veces una pro
longacién que se insinfia m&s o menos en el espesor de la bbveda sea.
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d}.- Capa micosa superior, La cara nasal del paladar bseo est§ tapizada por la
' pltu:.tama ‘mucosa que pertenece a las fosas nasales,
VELO DEL PALADAR. E1 velo del paladar comprende en su estmcmm, yendo de
" su care bucal a su cara nasofaringea las cinco capas siguientes: una primera -
capa micosa (capa mucosa inferior), una capa glandular, una capa aponeurdtica,
. una capa muscular y una segunda capa mucosa (capa mucosa superior).
a).- Cfa'pa mucosa inferior y capa glandular, Estas dos capas son idénticas a la
que cubren el segmento anterior de la regifn palatina. Pero, al paso que la mu
cosa de la béveda palatina es gruesa, resistente y est& intimamente adherida -
al plano esquelético suprayacente, la mucosa del velo es fina, delgada y esté-
débilmente unida a la aponeurosis, entre las cuales se interpone, a nivel de —
la fivula y de los pilares, una capa submucosa laxa, lo que hace que &stos pre-
senten Ufia predisposicidn particular a los edemas. En cuanto a la capa glandu-
lar, adquisre especialmente en su parte anterior, un desarrollo notable: en ci
ertos puntos no mide menos de 4 a 5 mn de espesor; de aqui que sea en el velo-
del paladar donde se desarrollan con preferencia los tumores mixtos.
b).- Aponeurosis. La aponeurosis ocupa sflo el tercio anterior de la longitud-
total del velo. Se fija por delante, en-el gancho de la apofisis pterigoides y
en el borde ﬁés}erior de la bdveda dsea, a la cual prolonga; por detrds se pi-
erde en medio de’ los fascfculos misculares que van a insertarse en ella. Aun--
que delgada es my resistente, por el solo hecho de sus inserciones dseas, es-
t4 perfectamente tensa, de lo cual resulta, que en la préctica, no es facil en
contrar por el tacto el borde posterior de la bbveda palatina, ya que la sensa
cidn de resistencia proporcicnada por el paladar 6seo se continfa en la parte-
anterior del paladar membrancso, debido a la tensidn de la lémina fibrosa pre-
citada. .
c).- Mﬁscuios,_ Son en nlmero de diez, cinco a cada lado:
1.~ Palatoestafilino. Pequefio misculo situado en la cara posterdior del velo, a
cada lado de la linea media, y que va de la espina nasal posterior al vértice-
de la Gvula.
2.~ Periestafilino interno. Por arriba sé inserta en el pefiasco, uno por fuera
del orificib_ del corducto carctideo, y en el suelo de la poreibn cartilaginosa
de la trompa de Fustaquio, se ensancha y va a terminar en la cara posterior —
. del: velo, psirfEe en la aponeurosis palatina, entrecruzéndose en la linea media-
con el del iado opuesto.
Pemestaflllno externo, Nace por arriba de la fosita escafoidea y borde an
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terdor e interno del agujero oval, asi como de la care antercexterna de la —
* trompa de Eustaquio, poar debajo se inserta en la cara inferior de la aponeuro

sis palatina. ' ‘ -
4 y 5.- Faringoestafilino y gloscestafilino. Que van a formar, uno el pilar -
posteriar y el otro el pilar anteriar del velo del paladar. Todos estos miscu
los son motores del velo del paladar.

d).- Capa mucosa superior. la capa superiar del velo estd cubierta por una mu
cosa desigual, roja, delgada, que no es mis que la continuacifn de la mucosa-
nasal. A nivel del borde del velo esta mucosa se une con la Que reviste su ca
ra inferior.

F.~ VASOS Y NERVIOS. la regién palatina contiene, vasos y nervios muy numero-
508,

a).- Arterias. las arterias proceden:

1.- De la esfenopalatina y de la palatina superior o descendente, ramas de- la
maxilar interna.

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

3.- De la faringea inferdior, rama de la cardtida exterma.

De todas estas arterias, la palatina superior es la (nica que presenta al
gin interés. Desciende por el conilucto palatino posterior y llega a la béveda
palatina, se encorva hacia delante para cubrir la regién de una miltitud de -
ramos y remitos. Discurre parelelamente al reborde alveolar y estd situada en
1a capa profunda de ia fibromucosa, en contacto con el esqueleto.

En una operacién es conveniente conservarla en los colgajos mucosos desti
nados a obliterar la perforacidn, evitando asi mis seguramente su esfacelo, y
para conseguir esto, la incisidn de la mucosa debe seguir lo mis cerca posi—
ble el borde gingival; al llegar a la parte superior y posterior, contornea -
el {ltimo melar para no herir la arteria en el momento en que esta sale del -
conducto palatino pesteriar. Ademis de que la mucosa debe ser desprendida cui
dadosamente, del plano 8seo subyacente.
b).~ Venas. las \}enas terminan en el plexo pterigoideo, en las venas de la.m

‘cosa nasal, de la lengua y de la amigdala.

¢).- Linféticos. los linfaticos van a los ganglios profundos del cuello, de u
na manera particular a la que estin colocados a los lados de la membrana tiro
hioidea. )

d)..~ Nervios. Son sensitivos y notores.

1.~ los nervios sensitivos son proporcianados por el ganglio esfenopalatino.

2.- los nervios motores, proceden de varios origenes:
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De la raiz motora del trigémino para el periestafilino externo.

Del facial (por mediacién del nervio petroso superficial mayor y del gan-

glio esfenopalatino) para el periesfafilino -interno y para el palatoesta-

filino.

Del facial igualmente, por su ramo lingual, para el glosoestafilino y el-

faringoestafilino.

Algunos autores tienden a establecer que el facial no interviene en la mo
tricidad del velo del paladar. El neurocespinal inervarfa todos los mdsculos -
palatinos, a excepcién del periestafilino externo; el glosoestafilino, el pe-
riestafilino interno y el palatoestafilino recibirfan sus filetes motores de-
los ramos superiores del nervio farfngeo del neumogfstrico, y el faringoesta-
filino recibiria los suyos de los ramos medios e inferiores de aguel misme —
nervio faringeo,
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CAPTTULO TIY ‘

HISTOLOGIA

A.- MICOSA BUCAL
Caracteres generales,

La cavidad bucal, como primera parte del tubo digestivo, desempefia gran -
variedad de funciones; es la puerta de entrada y el lugar de masticacifn de -
los alimentos; contiene los &rganos del sentido del gusto, la saliva secreta
da hacia la cavidad bucal no solamente lubrica la comida para facilitar la de
glucién, sino contiene tambi&n enzimas que inician la digestién. la cavidad -
bucal estd limitada en todas sus partes por una membrana mucosa. '

la estructura morfoldgica de la mucosa varia en las diferentes &reas de -
la cavidad bucal, en relacién con las funciones de zonas especificas, y las -
influencias mecfnicas que actfian sobre ellas. Alrededor de los dientes:y en -
el paladar duro, la mucosa estf expuesta a fuerzas mec@nicas durante la masti
cacifn de comida §spera y dura, mientras que en el piso de la boca estd prote
gida ampliamente por la lengua. Esta es la razén del porqué la mucosa. alrede-
dor de los dientes y en el paladar duro difiere en estructura de la del piso-
de la boca, las mejillas y los labios.

la mucosa estd adherida a las estructuras subyacentes mediante una capa -
de tejido conjuntivo, la submucosa, cuyo carlcter también varfa en las dife--
rentes zonas. la misma mucosa bucal estd formada por dos capas, la limina pro
pia y el epitelio superficial, y la 18mina propia estd separada del epitelio-
escamoso estratificado por una membrana basal (Fig. 1).

En el hombre, el epitelio escamoso estratiricado estd cornificado solamen
te en algunas zonas, que son la encia vy el paladar duro. El epitelio cornifi-
cado y el no cornificado difieren no sdlo por la presencia o ausencia de la -
capa cdrnea; en ambos tipos las células basales forman una sola capa de célu

- las cuboideas altas, ancladas a la membrana basal por medio de prolongaciones
citoplésmicas cortas. '

In las siguientes capas, las células son irregularmente poliédricas, mis-
grandes en las zohas no cornificadas que en las cornificadas. En el epitelio-
cornificado los espacios intercelulares y por lo tanto, los puentes intercelu
lares se notan bien, pero son insignificantes o no existen en las zonas no —-
cornificadas, por ejemplo en la mejilla., Como quiera que sea en todas las zo-

nas se llaman células espinosas, aunque el aspecto espinoso de las células =
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aisladas es caracteristico solamente para las c€lulas con puentes intercelula
res bien visibles. Sin embargo, se sabe que los puentes no forman continuidad
entre las clulas, y que las tonofibrilas no ‘pasan de una c8lula a otra. In -
lugar de ello, los puentes estfn formados por dos prolongaciones de cflulas -
contiguas y donde se ponen en contacto, las c€lulas se adhieren entre si por-
medio de estructuras ultramicroscopicas que consisten en dos placas situadas-
sobre las supgrfiéies celulares, y que unen a las dos c€lulas, las tonofibri-
1las terminan en estis dos placas. los desmosamas también se encuentren en el
epitelic no cornificado, pero la falta de puentes se explica por la ausencia—
de espacios intercelulares, 1o que permite contactar a las cflulas entre sf -
en superficies anmplias. Sin embargo, aqui la adherencia est& proporcionada -
también por desmosomas irregularmente distribuidos.



‘Hacia la superficie, las cflulas poliedricas de la'cépa:de células espllnz_ 3
" gas se aplanan en todas partes y al mismo tiempo se hacenuqalsidemblmente -
~anchas. -No hay més cambios-en el epitelio.no comificado. En las zanas donde-
‘el epitelio es cornificado; las c8lulas de la capa de cflulas espinosas se a-
planan, y pasan primero a la capa granulosa y despufs hacia la"capa cornifica
da conforme se desplazan hacia la superficie. las células de la capa granulo-
sa cantienen gi\énulos de queratchialina que son bisofilos y se tifien de color
azul en las preparaciones de hematoxilina y eosina. Los nficleos de las c&lu--
las planas son picn8ticos.

La capa cornificada se caracteriza por su naturaleza acidéfila y en &sta-
ha desaparecido la mayor parte de los nficleos, o desapérecen en su totalidad.

la estructura de la capa granulosa y cornificada varfa en diversas regio-
nes de la cavidad bucal. la capa lficida, tal como se observa en las regiones-
~ de la piel donde la cornificacién es abundante, casi siempre falta en la muco
"sa bucal.

La 1&mina propia es una capa de tejido conjuntivo denso, de espesor varia
ble, sus papilas que forman identaciones en el epitelio, llevan los vasos san
guineos y los nervios, algunos de los nervios pasan realmente hasta el epite-
lio. Las papilas de la lamina propia varian considerablemente en longitud y -
anchura en diversas zonas. las prolongaciones epiteliales hacia dentro, entre
las papilas, se describen camo clavijas epiteliales por su aspecto en los cor
tes histolbgicos. En realidad forman una red continua de puentes epiteliales;
la disposicién de las papilas aumenta la superficie de contacto entre la 1&mi
na propia y el epitelio, y facilita el intercambic de material entre los va--
sos sanguineos y el epitelio. la presencia de papilas permite hacer la subdi-
visién de la 1fmina propia en capa papilar externa y la reticular, mis profun
da. la submicosa estd formada por tejido conjuntivo de espesor y densidad va-
riables y une a la mucosa con las estructuras subyacentes. El tipo de unibn -
es laxo, o firme, dependiendo del caricter de la submucosa, En esta capa se -
encuentran glindulas, vasos sanguineos, nervics y también tejido adiposo; es-
en la submuicosa dande las arterias grandes se dividen en ramas mis pequefias,-
las cuales penetran en la l&mina propia. Aqui se dividen otra vez para formar
una red capilar subepitelial en las papilas. las venas originadas en la red -
capilar siguen el recorrido de las arterias, y los vasos sanguineos estén a—
compafiados por una rica red de vasos linfSticos. los nervios sensitivos de la
mucosa atraviesan la submucosa, las fibras son meduladas pero pierden su vai-
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‘na de mielina en 1a macosa antes de dividirse en sus arborizaciones termina--
les. En las papilas se encuentren terminaciones nerviosas: sms:.nvas de diver
sos tipos. Algmasf:hmsmmelepneho donde acaban entre las cf-
" lulas epiteliales como terminaciones libres. los vasos sanguineos se acompa+-
fixn de fibras nerviosas viscerales amielinicas, que inervan sus misculos’ li--
808; otres fibras viscerales inervan a las gléndulas,
B.~ TRANSICION INTRE 1A PIEL Y LA MUCOSA
La zona transicional entre la piel que cubre la superficie externa del la
bio y la mxcosa verdadera, quz cubre la superficie intema, es la zona roja o
el borde bermellén del labio; el hombre es el fnico dotado de ella. la piel -
" del labio ests cubierta por epitelio comnificado, de espesor moderado, cuyas-
papilas del‘tejido conjuntivo son escasas y cortas. Se encuentran muchas glén
dulas sebSceas, en relacin con los pelos, y entre ellas hay gléndulas sudorf
paras. la epidermis es un epitelio escamoso estratificado cornificado, con u-
na capa.algo gruesa de queratina. la regibn transicional se caracteriza por -
numerosas papilas largas, dispuestas densamente en la 18mina propia, que lle-
gan profundamente al epitelio y portan asas capilares grandes cerca de la su-
.perficie. De este modo se ve la sangre a través de las porciones delgadas del
’ epitelio transliicido que cubre a las papilas, y de ahf el color rojo de los -
labios. A causa de que esta zona transicional contiene s8lo glindulas sebice-
as aisladas ocasionales, est8 sujeta particularmente a la desecacidn ®i no se
humedece la lengua.
El limite que hay entre la zona roja del labio y la mucosa, se encuentra-
donde termina la cornificacidn de la zona transicional. E1 epitelio de la mu-
ocosa del labio no es comificado (Fig. 2).
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C.- SUBDIVICIONES DE LA MUCOSA BUCAL

Generalmente como regla, el epitelio de la mucosa masticatoria es comifi
cado, mientras que el de la mucosa de revestimiento no lo es. Sin embargo, —-
las diferencias de estos tipos de epitelio no son Gnicamente la presencia o -
ausencia de una capa de queratina, sino abarcan todas las capas epiteliales,-
la unibn de la 13mina propia con el epitelio, y la l&mina propia misma. la -
camparacifn de las mucosas palatina y bucal demuestra que el epitelio cornifi
cado, es mis delgado que el no cornificado. El epitelio cornificado tiene una
capa granulosa, las células basales son mayores, pero el tamafio celular prome
dio es m&s pequefio y las células tienen forma angulosa. AdemSs se caracteriza
por tener fibrillas, espacios intercelulares mis anchos y espinas que forman—
puentes intercelulares. la membrana basal contiene mis fibras reticulares y -
sus papilas son altas y estfn dispuestas mis Intimamente. Por todas estas di-
ferencias claras, la mucosa masticatoria es cornificada, mientras que la muco
sa de revestimiento no es cornificada. »

Al hacer estudio de cualquier mucosa, se deben considerar los siguientes-
datos: tipo de epitelioc que la cubre; estructura de la l&mina propia, especi-
almente en relacifn con su densidad, espesor, y presencia o ausencia de elas-
ticidad; el tipo de unidn entre el epitelio y la limina propia; su fijacién a
las estructuras subyacentes o sea a.la capa submucosa, puede existir o no una
" capa submucosa camo capa separada y bién definida, y a la laxitud o densidad-
. de.su textura determina si la mucosa es mbvil o inmSvil en relacibn con las -
capas profundas; también debe notarse la presencia o ausencia y la localizaci
& de tejido adiposo o de glindulas. )

la micosa bucal se puede dividir principalmente en tres tipos diferentes.
Mucosa masticatoria. Corresponden a la encfa y a la cubierta del paladar duro
estas: partes estén scmetidas a fuerzas intensas de presién y friccifn durante
1a masticacién, f
. 'Mndsq'de revestimiento. Camprende la mucosa de los labios y las mejillas, -
-del surco. vestibular y la de las apffisis alveolares supericr e inferior si—
tuada en.la periferia de la encia propia, la mucosa del piso de 1la boca que -
‘se extiende hasta la superficie interna de la apdfisis alveolar inferior, la-
mucosn de la superficie inferior de la lengua y finalmente la mucosa del pala
dar blando. Este tipo representa tan s6lo una cubierta protectora de la cavi
-dad bucal.. :
~-Mucosa especializada. Est§ representada por la cubierta de la superfidie dor-
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sal de la lengua y es mxy especializada.
a).- Mucosa masticatoria. la encia y la cubierta del paladar duro tiene en co
min el espesor y la cornificacibn -epiteliales, el espesor, densidad y dureza-
de la lfmina propia y finalmente, su unisn inmévil a las estructuras profun—
das., En la encia la formacibn de queratina verdadera u ortoqueratosis, est§ -
sustituida, en la mayorda de los individuos por paraqueratosis. A veces el e-
pitelio no es cornificado, aunque la encfa debe considerarse como normal. En-
las estructuras de la submucosa, las zonas de la encfa y del paladar duro di-
fieren considerablemente. No se puede identificar una capa submucosa bien di-
ferenciada en la encfa. En su lugar el tejido conjuntivo denso-e ineléstico -
de la 18mina propia se fusiona con el periostio de la ap6fisis -alveolar, o es
t§ adherida a la regidn cervical del diente y a las zonas marginales de la a-
pSfisis. En contraste con lo anterior, la cubierta del paladar duro tiene, a-
excepcifn de zonas estrechas, una capa submicosa bien clara. No existe finica-
mente en la zona periférica, donde el tejido palatino es idéntico al de la en
cfa, vy en una zona estrecha a lo largo de la 1inea media, comenzando frente a
la papila incisiva o palatina y continufndose hasta el rafé palatino sobre to
da la longitud del paladar duro. A pesar de la existencia de una capa submuco
sa bien definida en los campos laterales anchos del paladar duro, entre el ra
£€ palatino y la encfa palatina, la mucosa es inmbvil sobre el periostio del-
maxilar superior y los huesos palatinos. la adherencia se efectfia por bandas-
y trabfculas densas de tejido conjuntivo fibroso que unen a la limina propia-
de la mucosa con el periostio. El espacio de la submucosa se'divide en compar
timientos irregulares, de diverso tamafio cominicados entre si, llenos de teji
do adiposo en la parte anterior y de gl&ndulas en la parte posterior.del pala
dar duro. la presencia de grasa o gléndulas en lasuhnucosaactﬁacmocoﬁn
de la misma forma caw la que puede encontrarse en el tejido subcutdneo.
1.~ Encfa. La encfa que rodea a los dientes est3 sometida a fuerzas de fméc_i_
&n y presifn durante el proceso de la masticacién, El carficter de este tejido
muestra que se encuentra adaptado para estas fuerzas. la encia esti limitada-
claramente sobre la superficie externa de ambos maxilares por una linea festo
neada, la uni6n mucogingival, que la separa de la mucosa alveolar.

Normalmente la encia tiene color rosado, a veces con tinte grisceo, 1o -
que depende del espesor variable del estrato cirmeo; la mucosa alveolar es 1o
ja, mostrando pequefios .y numerosos vascs cerca de la superficie. Se encuentra
.una 1inea similar de demarcacifn sobre 1a superficie interna del maxilar infe -
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rior entre la encia y 1a micosa del piso de la boca. Sobre el paladar no hay

una linea divisoria clara, a causa de la estructura densa y la wnién f.mxe -
de toda la micosa palatina. _

De acuerdo con la canducta de la capa superficial, se pueden distinguir-
cuatro tipos de epitelio gingival.

1.- En el epitelio completamente cornificado las capas superficiales estén -
farmadas de escamas cOrneag, planas, densamente colocadas, las células super
ficiales transformadas. No hay nucleos.

2.~ En la paraqueratosis Tas células superficiales parecen estar ccmst:.‘cul-—-

das por queratina, pero retienen el niicleo picnético.

3.~ In la paraqueratosis incompleta las tinciones especificas, muestran la -

capa superficial dividida en dos zonas. la mis profunda se tifie con querati-

na, pero esta tincidn se pierde en la capa superficial, probablemente por la .
influencia de los liquidos bucales sobre la queratina inconpletamnte'dife—

renciada de las células con los niicleos. _

4.~ Donde falta la quemtinizaéién, las células planas superficiales retie—

nen sus niicleos,

El epitelio gingival cubre el margen de la encia y se contin{ia hacia el-
revestimiento epitelial del surco gingival, para terminar sobre la superfi--
cie dentaria en forma de fijacidn gpitelial. '

‘las células de la capa basal"-p-uedm contener grénulos de pigmento (mela-
nina), la pigmentacién es un hecho normal en los negros, se encuentra tambi-
én a menudo‘, en sujetos de raza caucdsica, sobre todo en gente con piel oseu
ra. Es mis abundante en las bases de las papilas interdentariaa. El pigmento
melSnico se almacena en las células basales del epitelio, pero estas no las-
producen, sino que la melanina es elaborada por células especificas, los me-
lancblastos, situados en la capa basal del epitelio. Tienen prolongaciones -~
largas y se llamen también cdlulas dendrfticas..En las miestras ordinarias -
de hematoxilina y eosina poseen un citoplasma claro y por eso también se co-
nocen como células claras. '

las c8lulas del epitelic bucal muestran, como epitelio epidérmico humano
que son, diferencia sexual. B las mujeres la mayor parte de los nlcleos con .
tiene una partfcula grande de Gromatina; junto a la membrana nuclear. la 1&--
mina propia de la encfa estf formada de tejido conjuntivo denso no miy vascu
larizado. En el tejido conjuntivo laxo perivascular de la encia normal, se i
dentifican macr6fagos que tienen una importante funciGn en los mecanismos de .



21
defensa del cuerpo y en la reparacifn. las papilas de tejido conjuntivo, son-
en forma caracteristica, largas, delgadas y numerosas. la presencia de estas-
" papilas altas permite la clara descamacidn de la micosa gingival y de la al--
\Ieolab, en la cual las papilas son bastante bajas. El tejido de la limina pro
. 'pia contiene {inicamente unas cuantas fibras el&sticas, que’ estan en su mayor-
parte, confinadas a las paredes de los vasos sangufneos.

las fibras gingivales del ligamento periodontal penetran hasta la l&mina-
propia, uniendo firmemente la encfa con los dientes; la encia es también inmd
vil y se encuentra firmemente unida al pemostlo del hueso alveolar. In este-
sitio el tejido conjumtivo denso, constltuldo por haces coligenos’ gmesos, se
extiende desde el hueso hasta la 1&mina propia, por consiguiente la submucosa
bajo la mucosa alveolar estd formada laxamente, los haces de fibras de la 14-
mina propia de la mucosa alveolar son delgados y estén entrelazados regular——
mente, la mucosa y submuoosa alveolares contienen numerosas fibras elfsticas-
que son delgadas en la lidmina propia, y mis gruesas en la submucosa.

la irrigacién de la encia se deriva principalmente de las ramas de las ar
terias alveolares que atraviesan los tébiques interdentarios. las arterias al
veclares interdentarias perforan la cresta alveolar en los espacios interden=
tarios y terminan en la encia, irrcigando la papila interdentaria y las zonas-
vecinas de la encia bucal y lingual. En la encia estas ramas se anastomosan -
con otras superficiales de arterias que irrigan la mucosa bucal y vestibular-
v la encia marginal. Existe una red rica de vasos linfiticos en la encia, a -
lo largo de los vasos sanguineos, que conduce hacia los ganglios linfiticos -
submentonianos y submaxilares.

La encfa estd bien inervada, y se puede observar los diferentes tipos de-
terminaciones nerviosas, camo cuerpos de Meissner, de Krause o terminacicnes-
bulbosas, y asas o fibras finas que penetran al epitelio como fibras ultrater
minales.

2.- Paladar duro, la mucosa del paladar duro estd fijada firmemente al peri-
ostio subyacente y por lo tanto es inmévil. Su color es rosado,. como el de la .
_encia. El epitelio tiene cardcter uniforme en todo el paladar duro, can una -
capa cornificada un poco gruesa y numerosas papilas largas. la l&mina propia-
que es una capa de tejido conjuntivo denso, es mis gruesa en las partes ante-
riores que en las posteriores.
las diversas regiones del paladar duro difieren a causa de la estructura~
" yariable de la capa submucosa, que se puede distinguir a las siguientes 2o——-



22
nas. )
~ Regidn gingival, vecina a los dientes,
- Rafé palatino, también conocido camo zona media, que se extiende a partir -
de la papila incisiva o palatina, hacia atrds.
~ Area anterolateral o zona adiposa, entre el rafé y la encfa.
- Zona posterolateral o glandular, entre el rafé y la encfa.(Fig., 3).

Fig. 3

""la zena marginal muestra la misma estructura que las-otras regicnes de la
ercia. En esta zona no puede diferenciarse una capa submicosa, de la lémina -
propia o periostio. De modo semejante, las capas de la ldmina propia, la sub-
micosa ¥ el peviostio no pueden distinguirse en el rafé palatino o zona media
y en las zonas laterales del paladar duro, tanto en la zona adiposa como‘glég_
dular, la 1&mina propia est§ fijada al periostio por medio de bandas de teji-
do conjuntivo fibroso denso, dispuestas en &ngulos rectos en relacién con.la-
. superficie, que dividen a la submicosa en espacios de forma megular la dis
tancia entre la 18mina propia y el periostio es menor en las partes anterio=-
" res que en las posteriores. En la zona ‘anterior, los espacios contienen grasa
. mientras que.en la posterior.contienen glindulas mucosas. la capa glé;xdular -
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del paladar duro se continfa hacia atrds con la del paladar blando. n el sur
€O que separa a la apbfisis alveclar y el paladar duro, los vasos y nervios -
“‘palatinos anteriores estéin rodeados por tejido conjuntivo laxo. Esta zona, —-
vista en corte transversal, es relativamente grande en las porciones posterio
res del paladar, y disminuye de tamafio en la parte anterior.
3.~ Papila incisiva. la papila piriforme, incisiva oval o palatina, est§ for-
mada por tejido canjuntivo denso. Contiene las porcicnes bucales de los vesti
gios de los conductos nasopalatinos, que son conductos epiteliales ciegos, de
longitudes variables, limitados por un epitelio cilSndrico simple o seudoes--
tratificado, rico en c€lulas caliciformes. Pequefias gléndulas mucosas se a-—
bren hacia la luz de los conductos, estén rodeadas frecuentememte por islotes
pequefios e irregulares de cartilago hialino, que representan vestigios de ex-
tensiones de los cartflagos paraseptales. Los ccnductos nasopalatinos se en-—
cuentran abiertos en la mayor parte de los mamiferos, junto con el érgano de-
Jacobson, se consideran camo drganos auxiliares del sentido del olfato. Algu-
nas veces s2 encuentra cartflago en las partes anteriares de la papila. Enton
ces no muestra relacifn aparente con los conductos nasopalatinos.

4.- Rugosidades palatinas (pliegues palatinos transversos). las rugocidades -
palatinas, irregulares y frecuentemerrte asimftrdcas en el hombre, son salien-
tes de la mucosa que se extienden latermimente & partir de la papila incisiva
y de la parte anterior del rafé. Su base es un tejido conjuntivo denso, con -
fibras finas entrelazadas.

5.~ Perlas epiteliales. Frecuentemente en la linea media, especialmente en la
regifn de la papila incisiva, se pueden encontrar perlas epiteliales en la 14
mina propia. Consisten de cflulas epiteliales,. cancéntricas, con frecuencia -
cornificadas. Son reisduos de epitelio en la 1fnea de fusidn entre los proce-
sos palatinos. .

b).- Mucosa de revestimiemto, Todas las zonas de la mucosa de revestimiento -
se caracterizan por un epitelio, relativamente gruesc, no cornificado y por -
1a delgadez de la 1mina pmpla, .difieren una de otra en la estructura de su-
submucosa. Donde la mucosa de revestimiento se refleja a partir de labios md-
viles, las mejillas y la lengua hacia. el hueso alveolar, la submucosa tiene -
textura laxa y en las regiones donde cubre-misculo como los labios, las meji-
1las y la cara interna de la lengua, es inmbvil y estd fijada al epimisio, —
© fascia del misculo .respecfivo, en estas regiones la mucosa es también elfs-
tioa. Esos dos caracteres salvaguardan la relativa lisura de la mucosa de re-
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vestimiento en cualquier fase funcicnal del mfisculo y evita la formacifn de -—
pliegues marcados, que podrian dar lugar a lesianes de-los labios o de las me "'
jillas si se atrapan entre los dientes. La mucosa.del paladar blando es una -
transicién entre este tipo de micosa de revestimiento, y el que se encuentra-
en el surco vestibular y el surco lingual del piso de la cavidad bucal. En es
tas Gltimas zonas mencionadas la submucosa es laxa y tiene volumen considera-
ble. la mucosa es mbvil y estd unida a las estructuras profundas, 1o gue per-
mite el movimiento libre de los labios y las mejillas y también de la lengua.
1.- labio y mejilla. El epitelio de la mucosa sobre los labios y sobre las me
jillas, es escamoso, estratificado no cormificado.

La 18mina propia de la mucosa bucal y labial consiste de tejido cenjunti-
vo denso, que envia papilas cortas e irregulares al espesor del epitelio. la-
capa submucosa conecta la l&mina propia de la fascia delgada de los misculos,
estd formada por bandas de fibras colfgenas agrupadas densamente.(Fig.4).
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Entre ellas hay tejido conjuntivo laxo que contiene grasa y pequefias glén
dulas mixtas. las bandas de tejido conjuntivo denso limitan la mivilidad de -
la micosa ‘contrala musculatura y evitan su elevacién en forma de pliegues.
Durante la contraccién delos miisculos aparecen pequefias arrugas en.la mu
cosa, evitando asi el alojamiento de la mucosa de los labios .y de las meji——-
1las‘entre las superficies mordientes de los dientes durante la masticacién.
Las gléndulas mixtas de los labios estin situadas en la micosa, mientras-
que las glandulas mayores de la mejilla se encuentran por lo regular entre —
los haces del mhsculo buccinador y a veces sobre la superficie extema. Una -
zona horizental media sobre la mejilla, en situacifn lateral en relacién a -«
las comisuras de la boca, puede contener gléndulas sebdceas aisladas,.las man
chas de Fordyce, ’
2.- Surco vestibular y mucosa alveolar. En el surco vestibular la mucosa de -
los labios y las mejillas se refleja hacia la mucosa que cubre el hueso. La -
micosa de las mejillas y los labios estd adherida firmemente a los misculos -
buccinador de las mejillas y orbicular de los labios., In el surco la mucosa -
estd conectada.laxamente a las estructuras subyacentes lo que permite los mo-
vimientos necesarics de los labios y las mejillas. La mucosa que cubre la su-
perficie externa de la apbfisis alveolar esti unida laxamente al periostio en
la zona cercana al surco. Se continfia hacia la encfa, pero estd nitidamente -
limitada de la que se encuentra firmemente unida al periostio de la cresta al
veolar v a los dientes, . - '
los frenillos labial y lateral son repliegues de la mucosa que contienen-
tejido conjuntivo laxo, no se encuentran fibras musculares en ellos. la mico-
sa gingival y alveclar estén separadas por una linea festoneada, la unién mu-
cogingival. la encia adherida es punteada, dura y gruesa, carece de capa sub-
mucosa, estd unida y es inmSvil sobre el hueso y los dientes y no tiene glén-
dulas. El epitelio gingival es grueso y en su mayor parte de cardcter parajue
rat8sico o cormificado. Las salientes epiteliales y las papilas de la limina-
propia son elevadas. la mucosa alveolar es delgada, estf unida laxamente al -
periostio por medio de una capa submucosa bien definida de tejido conjuntivo-
laxo, y puede contener glindulas mixtas pequefias. El epitelio es delgado, no-
comnificado, y las salientes epiteliales y las papilas son bajas y a menudo -
faltan totalmente. Estas diferencias explican el color distinto entre la enci
a rosada plida y 1la mcosa de revestimiento de color oscuro.
. 3.- Mucosa de 1a superficie inferior de la lengua y del piso de la‘bvot‘:a.bl.a-
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muicosa del piso de la boca es delgada adherida laxamente a las estructuras —-
subyacentes para permitir la libre movilidad de la lengua. El epitelio no es-
cornificado, y las papilas de la l&mina propia son bajas. la submucosa contie
ne tejido adiposo y las glindulas se encuentran cerca de la cubierta micosa,-
en el pliegue sublingual. la mucosa sublingual se une a la encfa lingual a n_1:
vel de una linea bien definida, que corresponde a la 1fnea mucogingival, so—
. bre la superficie vestibular de los maxilares; en el borde intermo del surco-
sublingual, en forma de herradura, se refleja hacia la superficie inferior de
la lengua y se continfia, como mucosa lingual ventral.

La nucosa de la superficie inferior de la lengua es lisa y relativamente-

delgada, y su epitelio no es cornificado. Las papilas del tejido conjuntivo -
son numerosas, pero cortas, Aqui la submucosa no puede identificarse como una
capa separada y une intimamente.la mucosa al tejido conjuntivo que rodea los-
haces de  os miisculos de la lengua.
4 ,- Paladar blando. La mucosa de la superficie bucal del paladar blando esté&-
muy vasculerizada y tiene color rojizb, difiriendo notablemente del color pa-
lido del paladar duro. las papilas del tejido conjuntivo son escasas y cortas
y el epitelio escamoso estratificado no es cornificado.

la 1imina propia miestra una capa- _bien’ definida de fibras eldsticas, que-
-la separan de la submucosa. la suamucosa es relativamente laxa y contiene una
. capa casi continua de gléndulas mucosas. La mucosa bucal tfpica se continfa -
-alrededor del borde libre del paladar blando por distancia variable y despuds
-es sustituida por nucosa nasal con su epitelio seudoestratificado czllfndmco— ‘
'y ciliado.
¢) .- Mucosa especializada. Este tipo de mucosa est8 representada por la cubi-
. ‘erta de la superficie dorsal de la lengua. El cuerpo y la base de la lengua,-
--estas difieren ampliamente en.la estructura de la mucosa. la parte anterior -

© .de la muxosa lingual dorsal se puede denaminar porcién papilar, y la posteri-.

“or linf4tica. Sobre la porcibn posterior linfStica se encuentran numerosas pa
- .pilas cénicas, de punta fina, que le dan un aspecto.de terciopelo. Estas pro-

- . 'yecciones, las papilas filiformes en forma de hilo, consisten de un centro de

.+ ‘tejido ‘conjuntivo dotado de papilas secundarias. El-epitelio que las cubre-es

:.""f.coxnlflcadoyfonnaenlapmtadelas papilas, borlas como pelos sobre las -

- papilas secundarias del tejido conjuntivo. D‘n:re las papilas filiformes estSn
intercaladas las papilas aisladas en forma. de hongo o fungiformes, que son --
‘prominencias redondas y rojizas. Sueolorsedebe a la rica red capilar, visi
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ble a través del epitelio relativamente delgado. Contiene escasos corplisculos
gustativos.

_Frente al surco terminal divisorio en forma de V entre el cuer'po.yhla. ba _-
se de la lengua, se encuentran las papilas circunvaladas, rodeadas por una pa

red, en nimero de 8 a 10. No hacen saliente sobre la superf1c1e de la lengua—
sino estén limitadas por un surco circular profundo, que parece mclulrlas de

*la sustancia de la lengua, son ligeramente mis estrechas en su base; su super

ficie libre muestra numerosas papilas secundarias cubiertas por epitelio del-
gado y liso. Sobre la superficie lateral de las papilas circunvaladas y oca—
cionalmente sobre las paredes que las rodean, el epitelio contiene numerosos-

corplsculos gustativos.” En el fondo se abren los conductos de peguefias gléndg

las serosas, las glindulas de Van Ebner, que sirven para lavar los elementos-
solubles de comida que estimilan a los corpisculos gustativos.

In el ngulo del surco terminal de la V lingual estd situado el agujero -
ciego, residuo del conducto tirogloso. Hacia atrds del surco terminal, la su-
perficie de la lengua estd irregularmente sembrada de elevaciones redondas u-
ovales, los foliculos linguales. Cada uno de ellos muestra uno o mis nédulos-

linf&ticos, conteniendo a veces un centro germinativo. la mayor parte de es-—- .

tas prominencias poseen una pequefia fosa en el centro, la criptd lingual, 1i-

con los folfculos linguales.

- Sobre el boxde lateral de las’ pomlones postemones de la 1a'tgua se pue-a |

den observar hendiduras paralelas bien definidas, de longitud variable. Limi-
tan pliegues micosos delgados estrechos y corresponden a vestigios: de las pa—
.- pilas follaceas gnandes y contienen. cor'pusculos gusta‘t.wos.

'ﬂ%‘cada por epitelio escamoso. Numerosos linfocitos em:'gran'hécia las criptas-l ’
a través del epitelio. los conductos de las glindulas mucosas linguales' poste
mones pequefias .se abren hacia las criptas y forman la am.tgdala 1lngual Junto :
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CAPTTULO IV

DESARROLLO PRENATAL DE LA CARA Y .DE 1A CAVIDAD BUCAL

. 'El desarrollo de la-caray de 1a cavidad bucal comprende una serie dinfmi
' ca de hechos que comienzan durante.la quima semana de la vida intrauterina.

' . Es.el origen complejo de esta regifn-a partir de diferentes centros de —
“m'ecmento, con el desarrollo ‘de siete. procesos diferentes que crecen en pro

~ . porciones variables y se unen también en grados variables. Cambios criticos -

dan lugar a la formacibn de la cara embricnaria, el conducto nasal y la len—
gua, a la separacién de las cavidades bucal y nasal mediante la formacién del
paladar. Estas cinco semanas constituyen el periodo mis critico del desarro—
1lo facial, comprendidas en el perfodo embrionario prenatal, y hacia el final
del perfodo embricnhario ya se han establecido los puntos de iniciacién de to-
dos los sistemas orginicos principales y el’ enbmﬁn tiene ya caracteristicas-
que le dan un aspecto mdudablemente humano Este perIodo se puede dividir en
dos fases. :

En la primera fase, durante la .;quintav,y,sexta}sms, ‘se preparen 1los -
- bloques formadores de la cara, se establece la comunicacién entre la cavidad-
bucal y el intestino anterior, y :e fomian los conductos nasales. Al final de
este periodo las-cavidades nasal y bucal se ccmxmcan ampliamente y la lengua
ya se ‘ha desarrollado,

. En 1a segunda fase, durante la séptima y octava semanas, se efectiia el de
sarrollo del paladar, dando lugar a la separacién de las cavidades bucal y na
A.- DESARROLLO TEMPRANO DE LA CARA

En el embrién humano, durente la tercera semana, con una longltud de 3 m
aproximadamente, la mayor parte de la cara consiste de una prominencia redon-
deada formada por un cerebro anterior o prosencéfalo, que est8 cubierto por u
na capa delgada de mesodermo y por ectodermo. Debajo de 1a prominencia redon-
deada hay un surco profundo, la fosa bucal primaria, estomodeo o depresibn es
_ tomodeal, limitada caudalmente por el arco mandibular o primer arco branquial

'y lateralmente por los procesos maxilares, hacia la extremidad cefflica por -
el proceso frontonasal. :

Durante las fases tempranas de desarrollo, se pueden observar dos salien-
tes sitvadas en la porcifn lateral y anterior, sobre el arco mandibular, uni-

dds en la parte ce.ntralpor una cSpula, ._gm.mu desaparecen mis tar-
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_de .(Fig. 5). |

o Fig.'S _

El estomodeo o fosa bucal profundiza para encontrar el fondo de saco-del-
intestino anterior: El estomodeo 'y el intestino anterior estfn separados por-
la membrana bucofaringea, compuesta de dos capas epiteliales. Hay una bolsa -
ectodérmica adicional, derivada del estomodeo, la bolsa de Rathke, que forma-.
después el 18bulo anterior de la hipbfisis. El revestimiento del estcmodeo es,
de origen ectod€rmico, por lo tanto el revestimiento de las cavidades bucal y
nasal, el esmalte de los dientes y las glindulas salivales son de origen ecto
dérmico. El revestimiento farfngeo es endodérmico, puesto que se forma a par-
tir del ‘intestino anterior. la commicacién entre la cavidad bucal primaria'y .
el intestino anterior se establece alvededor de la tercera o la cuarta sema--
nas, cuando se rampe la membrana bucofarfngea.

' Esencialmenite, la cara se deriva de siete esbozos: los dos procesos mandz,-
bulares que se unen miy tempranamente, los dos procesos maxilares, los dos —.
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procesos nasales laterales, y el proceso nasal medio. Los procesos mandibu-
lares y maxilares se originan del primer arco branquial, mientras que el na
sal medio y los dos nasales latemlespzwmmdelosmsos frantonasa-
les,queasuvezsecmgnnnenhmmaquembmalcemhmame— .
rior, ,
El primer cambio mtmtemlaemﬂuuw&nde la cara es consecuen
cia de la rfipida proliferacifn del mssodermo que cubre el cerebro anterior,
esta prominencia, el proceso frontoriasal, foumiﬁ la mayor parte de las es-
tructuras de las porcianes superior y media de la cara. A continuacién lo -
mis notable es la conformacién y el ahondamiento del estamodeo, de las fosi
tas olfatorias o nasales y la divisifn de la parcifn caudal del proceso ——-
frontonasal en los procesos nasal medio y los dos nasales laterales. los --
procesos nasales laterales estfn junto a los umdlams,'ys'epamdo‘s'de' es—~
tos por medio de surcos poco profundos, los surcos nasomaxilares. ' .

mpmceaonasalnadzoalpmm:.pmesuyorque lospmcesosnasales-
laterales, pero después Se retrasa en su cuc:memo. Sus ingulos inferola- .
terales, redondeados y prominentes, ‘se conocen como 1os procesos globulares .
y estén unidos originalmente can los procesos de ambos maxilares. En este -
sitio no se produce fusifn; los procesos nasales laterales no contribuyen a
-formar el 1imite superm del orificio bucal. : : .

Los cambios -subsecuentes que ocurren:se deben s6lo en parte a la um6n—
de los procesos inicialmente separados. En una observacién cuidadosa, mues-
tra que los procesos, en la mayor parte de los casos, estaban separados ini
‘cialmente por surcos poco profundos. Por ello, la mayorSa de los cambios =-
oonsiderados como fusiones resultan de la disminucifn en profundidad y la -
desaparicibn de los surcos o las fositas (Fig. 6).



Ay B-- Enbrién de la tercera semana. - C - Enbrifn de la cuarta semana.
» 3 m de longitud. _ 6.5 mm de longitud.

D - Bmbrién de la quinta semana.
9 mm de lcngithd.

E - Exbrifin de la senvtE semana.
9.2 ma de longitud,

F - Embrién de la séptima semana.
14.5 mm de Iongitud.
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de la octava semana. -

18 mm de longitud.

Gy H - Bubribn

K - Cara adulta.

I yJ - Brbribn dé la doceava semana.
60 mn de longitud.



B.- FORMACION DEL PALADAR FRIMARIO |

Durante la quinta y sexta semanas de la vida intreuterina, se forma una -
estructura conocida como paladar primario. De esta se desarrollard el labio -
superior y la porcién anterior del proceso alveolar del maxilar superior.

El primer paso en su formacién es la elevacifn de los bordes de las fosi-
tas olfatorias o nasales a lo largo de la mitad inferior. los bordes de la fo
gita olfatoria se forman a partir del proceso nasal medio en su parte central
.y de los procesos nasales laterales, y maxilares en la parte lateral. Los mfr
genes inferiores de la fosita olfatorda crecen hasta ponerse en contacto y u-
nirse, reduciendo el tamafio de la abertura externa de las fositas, las venta-
nas nasales primarias, y transformindolas en fondos de saco.(Fig. 7).

Fig. 7.
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En esta etapa de desarrollo los fondos ciegos de los saces naééles corres
ponden a posiciones sobre 1a cara embrionaria, :mnedlatamente _por arriba del-
orificio bucal. Si estuvieran abiertos durante este pemodo, los conductos na
sales se abrirfan hacia la cara en lugar de hacerio hacia la cavidad bucal.

Antes de las etapas finales, se pmdtice un cambio en la relacién topogni-
fica del saco nasal y la abertura se hace hacia la cavidad bucal; estos cambi
os se efectfian mediante crecimiento diferencial, con ailtamiento del mesoder

mo paralelo al orificio bucal y prolongado hacia adelante del arco mandibular
y conforme se agranda la regifn situada inmediatamente por arriba del orifi--

cio bucal, la base del saco es llevada hacia una p051c16n vecma ala cav:Ldadv o

bucal primitiva,

Los bordes laterales y. medios de la pomlﬁn mfemcr de la fosn:a olfato- .
ria se juntan primero por unién epitelial, pero el mesodenm pmhfemnte m— '

vade la.limina epitelial y hace permanente esta unién. Sin embargo, en el fon

~ do ciego del saco que se forma de la fosita olfatoria, el epitelio se adelga- - ‘
'2a par el crecimiento de las partes contiguas, que es sustituido por mesoder- -
mo; la membrena nasobucal resultante separe a la cavidad bucal:primitiva, del

saco olfatorio. Cuando esta membrana se rompe, el saco olfatorio se transfor-
ma en conducto olfatorio comnicando desde las ventanas nasales hasta la aber
tura que da la cavidad bucal, o sea a la coana primitiva. La barra horizontal
de tejido, formada par la unién del ;xocesonasalmdmcmlos procesos nasa
les 1atem1es y los procesos maxilares, es el paladar primario.

Mientres se est§ formando el paladar primario, el arco mandibular sufre -
cambios de desarrollc que dan lugar a la aparicifn de un surco medio y dos pe
quefias fositas medias a cada lado de la 1lfnea media. El surco y las fositas -
medias parecen desaparecer por la unifn del epitelio que cubre sus paredes.

El desarrollo continuo de los caracteres faciales maduros futuros es el -
resultado del crecimiento diferencial de las regiones de la cara, El cambio -
mis, dramitico se efectfa por el crecimiento mis lento en anchure, de las por
ciones derivadas del proceso nasal medio en comparacién con el de los proce--
Bos nasales laterales y maxilares durante las etapas tardfas de la vida embri
cnaria, mientras que el tercio medio de la cara-aunenta hacia adelante para -
scbresalir de las otras zonas superficiales. la nariz externa se forma de es-
te modo, y los ojos, situados en la parte-lateral de la cabeza, toman su posi
cifn cerca de la nariz y a cada lado de ella,

En el nifio recien nacido la nariz no est§ completamente desarrollada y la-




- de-un’ nifio pequefic es chata, No es sino hasta la pubertad que se desarrolla ~
_su forma y tamafio heredados. ' :

- El-crecimiento de la mandibula sigue una curva pecuhar ‘Durante el desa-

rrollo temprano es pequefia en comparacién con las partes superdores de la ca-

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

- pas.del desarrollo palatino. Después el crecimiento mandibular se retrasa nue

~“vamente; el feto muestra una micrognasia fisioldgica que desaparece al nacimi

- ento-o.un poco después. En la.vida embricnaria temprana el orificio bucal es-

' anpho,pemcmfonmlospmcesosnmularynandlb\ﬂarsemmpamforu

‘mar las mejillas, ‘disminuye la abertura bucal.

C.~ DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARTO

' __.’szesos palatinos. En el momento en: que se campleta el paladar primario, la-
~cavidad nasal primaria es un conducto:corto que conduce de las ventanas nasa-

‘les hacia la cavidad bucal primitiva. Sus aberturas externas e internas o cog

: nasprimitivasest&nsepanachsdelacaraylacavidadbucalporel paladar -~

. primario, el cual se transformaré en el labio superior, la parte anterior de)
’-maoalveolar,ylapmenssmmdelpalm :

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en altura, el tejido que sepa
ra a las dos ventanas nasales rimitivas crece hacia atris y hacia abajo, pa-
ra formar el futuro tabique nasal. La cavidad bucal tiene un techo incompleto
en forma de herradura, formado en la parte anterior por. el paladar primario,-

¥ en las partes laterales por la superficie bucal de los Frocesos maxilares,-
v a cada lado del tabzquenasal lacavzdadbucalcanmcaemlascaudadesna-
sales (Fig. - 8).

Labio superiot -
Borde tecworial
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Se desarrollan pliegues a partir del bcmde'medio’de los procesos maxila— -
res en las porcicnes laterales del techo bucal, que crecen hacia abajo casi - .-
verticalmente, a cada lado de la lengua. la extensién dispuesta verticalmente
que crece a partir del proceso maxilar, es el proceso.palatino. Se extiende - . -
hacia atrds hasta las paredes laterales de la faringe. En esta etapa de desa-
n'ollo, la lengua es estrecha y alta, esta llega hasta el tabique nasal. -

EL paldar secundario, que esti destinado a separar las cavidades bucal y
nasal se forma por la unifn de los dos procesos palatinos, después que la 1ep_
gua adquiere una posicién mis inferior y los procescs palatinos han tamado po
siciones horizontales. la porcién anteriar de los procesos palatinos también-
se une con el tabique nasal. En esta regifn antericr se desarrolla el paladar
duro, y en la posterior, donde se desarrolla el paladar blando y la Gwula, no
hay unién con el tabique nasal. ‘

la transposicidn y la unién de los procesos palatinos puede ocurrir finica
mente cuando la lengua ya se ha desplazado hacia abajo, dejando lidre el espa '
cio ccxnprendldo entre los procesos palatinos, lo que verifica similtineamente
con un crecimiento sumamente r8pido de la mandibula, tanto en longitud como -
en anchura. Egta protusién de la mandfbula es bien visible, la lengua se des-
plaza hacia el espacio amplio comprendido en el arco mandibular y adquiere su
forma natural, con su anchura mayor que su altura. la transposicién de los --
procesos palatinos se puede efectuar a causa del crecimiento acentuado del mg_
sodermo en las caras laterales de estos procesos. la disposicitn densa de las
células y la presencia de muchas mitosis, identifica a esta regidn como de --
- crecimiento rdpido.

La transposicifn de los procesos palatinos, casi verticales, hacia un pla
no horizontal, aparece también en 8rganos cultivados tan pronto caw la len--
gua se extrae del espacio situado entre las placas palatinas. los cambios en-
estos procesos y el crecimiento acelerado de la mandibula se correlacionan de
modo preciso en el tiempo, de tal modo que su transposicién parece ser instan
ténea. Cuando los procesos palatinos adquieren su posicién horizontal, se po-
nen en contacto con el borde inferior del tabique nasal, pero todavia estén - -
separados por una hendidura media, mis ancha en la parte posterior que en la-
anterior. la hendidura se cierra gradualmente desde la regién anterior hasta-
la posterior. . ’

En las fases temprans, se encuentra una sutura epitelial entre los dos -
procesos que forma el paladar, Después, la mayor parte de este epitelio es-in
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vadido por el mesodermo en crecimiento y, confarme se degintegra, se forman -
restos epiteliales que pueden persistir en etapas posteriores de la vida. El~-'
epitelio persistente en la extremidad anterior, donde se unen los procesos ba
latinos con el paladar primitivo, y lo sobrepasan parcialmente en crecimiento
sobre su cara bucal. El epitelio persistente en‘esta regitn forma dos bandas-
que comienzan en la cavidad nasal y se unen con el epitelio bucal. Son los..é_s_
bozos de los canductos palatinos, vertigios en el hombre. Debe recalcarse que
no todo el paladar proviene de los procesos palatinos. Solamente €1 paladar - -
blando y la porcién central del paladar duro, se forman a partir de los proce
sos palatinos. las partes periféricas, en forma de herradura, se originan de-
los procesos maxilares,

El paladar esti separado del labio por un surco poco marcado, en cuya: por
cidn profunda se originan dos léminas epiteliales. la l4mina externa es-la —
vestibular y la interna la dental. El proceso alveolar se forma después del -
mesodermo situado entre esas 14minas. ' C

la papila palatma se desarrolla muy tempranamente como una pwcmmencla -
redondeada en la parte anterior del paladar. las rugocidades palat:mas cruzan
la parte anterior del paladar como pliegues transversales irregulares. En es-
ta etapa el labio miestra una divisién bien definida en la zona lisa externa,
la pars glabra, y una zona interna dotada de vellocidades finas, la pers vi-- -
llosa. En el labio superior la porcién central de la pars villosa es prominen
te y forma el tubrculo del labio superior (Fig. 9). ‘

1

= ””W‘j Tubérculo del labio superior
Frenilio del lahio superior
Pars villosa

i
P:fx"" _: ,,“,smm}m Isbio superio
b e S
: "3— Frenillo latecs)
Borde -
alveolar -
Borde
teude- -
alveoler
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Durante etapas posteriores, cuando 1os procesos alveolares en ‘crecimiento
aumentan de tamafio, el frenun tectolabial que es un pliegue que conecta la pa
pila palatina can el ‘tubfreulo labial, se separa de la:papila pal_atiha y per-
- siste cam el frenillo labial superior, canectando el borde alveolar con el =
labio supericr. Durante estas fases del desarrollo aparece una saliente en la
Tegifn molar, que puede ser confundido con el borde alveolar. Esta estructura
. 0 barde seudoalveolar, desaparece conforme el proceso alveolaf superior crece
hacia atrés. o ‘ ‘

. El desarrollo del borde alveolar mandibular es simple. No hay borde seudo
alveolar previo, y el proceso alveolar crece gradualmente en la cavidad bucal
dentro de los limites del surco labial. El surco labial profundiza hasta for-
mar el vestibulo bucal, que se extiende hacia atrfis hasta las regiches limita
. das por'las mejillas,



CAPTIULD V
FISJRA LABIAL

A.- DESARROLLO ANCRMAL

-la fisura labial se presenta entre la sexta y la décima semanas de vida -
intrauterina, la fisura se debe no a la falta real de unién de las protuberan..
cias sino a la falta de penetracifn mesodérmica y a la obliteracién de los —
surcos ectodérmicos que separan estas masas nmesodérmicas que en realidad cong
tituyen las protuberancias faciales. Tanto la ausencia o deficiencia de estas

- masas camo su falta de penetracifn en los surcos ectodérmicos 1leva a la des-
truccibn del ectodermo y ‘se produce ‘la fisura. Como la penetracién se produce
entre cada uno de los pares de masas mesodérmicas laterdles y la masa mesodér
mica central fnica, es obvio que la fisura superior es unilateral o bilateral
pero o de la 1fnea media. A veces sin embargo, parte de la protuberancia -cen
tral es defectuosa, o est§ ausente, y la fisura resultante aparece en la line
a media. Estas fisures presentan no sflo pmblemas de almtacn&x :8ino- con-
ducen tanbién a transtornos fom.énuoos y maloclusién.

B.- ETIOLOGIA '
La etiologia exacta de la fisura labial es afin desconocida; sin -embargo,-

" investigaciones recientes han dado a conocer los posibles factores causales -
de estas malformaciones. los investigadores suponen que existe con frecuencia
un sistema multifactorial en pacientes con fisura labial y dividen los facto-
res causales en dos ‘grupos: ,
a).~ Factores exbgenos. Incluyen los factores fisicos (mecnicos, térmicos, -
radiacidn del organismo de la madre), qufmicos (hipoxia, transtornos nutricio
nales, descorrelacién hormonal), bicl8gicos (virus, bacterias y sus toxinas,~
protozoos), drogas y medicamentos, y perturbaciones mentales en el perfodo -
del’ embarazo.

b).- Factores endégenos. Incluyen la herencia, como factor. aislado mds impor-
tante, la imperfeccifn bioldgica de las c€lulas sexuales, la influencia de la
edad maternal avanzada y el sexo.

C.- FRECUINCIA O EPIDEMIOLOGIA ‘

En general, la frecuencia de fisuras labiales en los recién nacidos se ~-
calcula ser de 1: 1000, Sin embargo, existen interesantes diferencias racia--
les. En la raza blanca se presenta 1: 800 en nacimientos normales. Una evalua
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cién separada de nifios de raza negra sefiala un fndice de fisuras de solamente
1; 2000. Sin embargo, en las razas orientales e hindd, las fisuras son mis —
frecuentes y los registros sefialan que casi 3: 1000 nacen con la malformacion
congénita. Esta anormalidad se ha encontrado con mayor frecuencia .en los.ni—
fios que en las nifias, en relacidn de dos a wno. la fisura labial es més frecu
ente en el lado izquierdo, que en el lado derecho y la fisura labial unilate-
ral se observa tres veces. con.mis frwecuencla que la fisura labial bllateml
D.-' CLASIFICACION I .

" Existen dos grupos fmdamntales de fisura labial, 1a unllateral y:la bi-

lateral, subdividiendose en incompleta y campleta segun su complejidad. '
. a).- Fisura labial- unzlatenal mcanpleta. Es frecuerxte, comprende tres varie-
dades. » : i

1,~ la muesca del labio rojo se prolonga mss o nrmos, por wxa-depzési&l.vem_i:_' ’
calqueapmasnmeaspectocmatmzal o - : .
2.~ la fisura divide el labio rojo y el labio blanco y- ‘se pmlonga por un sur
co hasta la nariz, gmer\alnmte deformada y aplanada. — o

Lalineacutaneum:osaascxa\dehacnlanamzsobreelbozdeextemo,pe ‘

" ro se extiende menos scbre el hmde, interno y se J.ntmduce hacia la profundi-
3.~ la fisura alcanza la ventana nasal, a veces: el reborde alveola!'- m apla-;.‘
namiento de la nariz y su'direccifn resultan de la oblicuidad del. tab:.que ¥
de la insercién demasiado externa y a menudo demasiado elevada del ala de la- ‘
b) .- Fisura labial unilateral canpleta Es la mis frecuente. Presenta una -va-
riedad tfpica y de tipos raros.

1.- En la variedad tfpica, la hendidura corta todo el labio y todo el velo, -
el esqueleto del labio intermo estf constituido por el hueso intermaxilar, —
que se proyecta hacia delante de manera impresionante. Existe una oposicién -

entre el borde intermo, el Miomjouafnamiahﬁsmmsal_'yei'h- s

bio blanco queda reducido a una altura mfnima. Por el contrerio, en el barde-
externo, el labio rojo es camoso ya que contiene los mlisculos y el labio —
blmesa.gualmtemypuesoymxyalto.

La nariz est§ miy deformada tanto por la oblicuidad del subtab1que, lo —
queaplamlammzm,mpwlaanchxndelaﬁmamveldelam— ,
_tana interesada, la.fisure se puede continuar por una fisura palatina comple-

ta. Esta fisura se vuelve media mis allf del hueso intermailar, pero‘la jn—

mm&mhuﬁmqnulmd.,mmvm!umq!i .
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cen con la edad, lo que parece disminuir la anchura de la fisura por fenfmeno
de relatividad. )

"los dientes aparecen sobre.la encia, pero a menudo son anormales por su —
situacibn, disposicién y nfmero. Cuando existen dos incisivos sobre el borde-
interno, el mis elevado irrumpe, a veces en la ventana nasal y debe ser extir
pado.‘Una de las disposiciones més frecuentes corresponde al desdoblamiento ~
de la fisura por el incisivo lateral.

. El pequefio diente interno mal nutrido, cae a menudo esponténeamente mlen-l
tms que persiste el extemo.
2.~ las variedades mis raras comprenden, en pmmer lugar, las vamedades con-
.puentes: grandes puentes cuténeos situados por debajo de la ventana, suficien
tes camo para. impedir la separacién de los bordes de la fisuré; puentes peque
o cuténeos, a veces infimos; mis raramente, puentes postemones que se in—
- gertan por detrés del arco alveolar.

la fisura labial unilateral -completa, ciue interesa el reborde alveolar y-.

“1a encfa, pero sin fisura palatina, revela bien la independencia del reborde-
- .alveolar, que se desarrolla con el paladar prmm‘lo y de 1la bbveda palatina,-
- -formada por el paladar secundario. ' _
¢).- Fisura labial bilateral mcmpleta. Es a menudo simtrico. la particula- .
ridad de la lesifn bilateral es la atrofia del tubfrculo medio del labio, a -
menudo, ascendido y bordeaio por un delgado reborde rojo. los bordes externos
son, por el contrario, Fruesos y carnosos, y esto se explica porque normalmen
te los msculos del labio v los vasos deben progresar transversalmente de fue
 ra adentro para campletar la formacifn del tubfrculc medio.

d).- Fisura labial bilateral completa. Es muy frecuente, con proyeccitn exter
na del tubfrculo medio.
la forma simétrica, la mds frecuente, impresiona por la proyeccién del tu
. bérculo medio aislado entre las dos fisuras. Su segmento de labio cutfneo y -
mucoso, desprovisto de misculo, descansa sobre un segmento 8seo voluminoso —
_que se proyecta en espoldn, a menudo inclinado lateralmente entre los doe ta-
ludes de las fisuras laterales. Este tubfrculo 8seo se continfia por el vémer,
que presenta una base de hueso compacto y por encima un tabique cartilaginoso:

y 1la mucosa es dificil de liberar en la unibn del vémer y del hueso intermaxi

lar. la salida de los dienves del tubfrculo medio es precaria, puesto que no-

reciben ni la inervacifn narmal del nervio maxilar superior ni su vasculariza

'cifn habitual.
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_Entre las otras variedades de las formas habituales, se hallan formas asi’
nétvicés, una variedad sin divisién palatina y otra con atrofia del tubérculo
medio: Las formas con puente comprenden puentes cutdneos voluminosos utiliza-
bles, minimas bridas cuténeas o bien puentes muicosos posteriores. ’

E .~ DIAGNOSTICO

E1l diaghc‘)stico de la fisura labial no presenta dificultades. Con el reco-
cimiento exterior y de la fosa bucal se consigna el tamafio de la fiiyn}_a'--del -
~ labio, es decir de los tejidos blandos y de la apbfisis alveolar del maxilar-

superior, se presta atencidn a las deformaciones de las aletas nasales y al -
grado de subdesarrollo del maxilar superior por el lado de la fisura.
Las formas incompletas de la fisura labial no cursan con perturbaciones -
funcionales. Las formas completas y combinadas alteran la respiracién y la in
gestibn de alinentos. El nifio no puede succionar la leche del pecho, los ali-
mentos van constantemente al conducto nasal; allf provocan inflamacibn de la-
mucosa, que se extlende al ofdo medio. Al almentar al nifio se pmsmce aspn‘a

“cién. - ' e

. laancha cammicaci&l lam‘ngonasal, con el aire atmsférico da-lugar a u-

" na respiracidn frecuente y superficial, y a una mala ventilacién de los pulmo
‘nes.

‘F.- DISPOSICIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO
a).- Anestesia. La anestesia general se administrar§ siempre mediante intuba-

_cifn trequeal, la sonda se fijard con un esparadrapo al labio inferdor; scbre
'1a 1fnea media en caso de operacifn sobre el lab:.o -superior, afmdenoejer
cer traccifn sobre la comisura.

© bl Dmposzc:.&x operatoria. Dec@ibito dumal con un co;!n en los harbms la-

cabeza se coloca en hiperextensifn y se fija mediante una banda de espamdm

| po, la mesa se inclina hacia el operador (Fig. 10). -

. E1 operador sentado a la cabecera de la mesa, mayudanteasudmctu,

" 'la mesa entre los dos y el anestesista a la izquierda. Son necesarios dos as-
piradores:. uno quir(rgico menejado por el ayudante y un segundo aspiradora -
disposicién del anestesista.
¢),~ Preparacifn del campo operatorio. Los ojos. se protegen con un apSsito o-

- clusivo, la piel y las mucosas se desinfectan cuidadosamente con una solucifin
no alcohflica.: ' o
G.- . TRATAMIENTO C

ntxmem:odehnsumlabmle- sGloopamtom.oydebemhm” -

R
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en mst:.tucms especializadas. : ' e
}:stetmtaumtoueneporobjetommstxmrmlabmlomhmrmlposz

ble, e idealmente con una 1fnea cutanecmucosa correcta, con. un’ arco de: Cup;do
_ ¥ .un labio rojo carnoso, raminente por delante del: labio interior, un: labio . . -
blmdodealmnaml,cmdapnu&\mtmhsmmammwesytm&\ S

cmcm'eecz&ldelaasmetﬁadelavmmydalaobhun&ddel subtabl--
qm.

I.anayariadelosci.mjamsmlimelciemdellabioe\ma'edadm-‘ ’

md;ode3a$ma,cuandoelmfbhaalcmzadompesocotpumldeu5xg '
y ha establecido el horerio de alimentacién.

Bxlafumnhbuluuhmal,nosemoeutamc&mwmm-f .

_ mpuuadmnmm,pemszesmcemmmmusomfmh

bmmmm,ymemmuwamwmpmmmstnﬂam-

rante la operacifn,

a).-Lasmghnmnluestablemdaspm'VmVuu,muuxymw, s

la base del tratamiento correcto de la fisura hhdnl,,yaolmteme;m-”‘
~ detalles de tScnica, o en algunos casos particulares de astcres han-adoptado- . -



algunas modificaciones. Siendo el finico punto de controversia el relativo al-
trazado de la incisifn cuténea. §

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 estéticos del labio, el filtro, el arco de .Cupido y las crestas fil- -
trales. las técnicas llamadas mdémas que derivan de las ya conocidas y ensa
yadas por Veau, pueden ser consideradas todas como adaptaciones de la plastia

en Z al tratamiento de la fisura labial. Estos trezados derivados de la plas-
tiaen Zsmaquellosqueecormuzanm&slns te31dosdel lab:xquueporlo -
" tanto permiten obtener un labio a la vez ]axgo y alto. Sin embargo, todas tie
_,na\elgtmmcmvm;mtededejarsouveel labzomacmamz_que_bmdaque -

- implica sectores oblicuos u harizentales, ¥ no respetan los detdlles del fil- ‘

tro; los colgajos trastocan los fragmentos cutfineos de un barde al otro de la
fisura, lo que entrefia por otra parte, ciertas distorciones de la mfmica, y a-
. penas proporcionan relieve al reborde cutfneo micoso. Ante el peligro de gran
des asiretrias en el resultado, estas técnicas geomfitricas necesitan una gran
pmmu&tmtem&tmaqmnoest&alnlcamdttodosloscmum ‘la cirugf -
" a de la fisura labial en el lactamte tiene mfis de arte que de geometria; el -
cmnanodebe mrmma]mwesmmm,wurm
cuenta la elasticidad de los tejidos que son variasbles en los sujetos, el bar
dedelamndidtm,elsmtidodeiaimisi&:;dehepaimm_lascmsecw\ci
ag de la cicatrizacién y en las del remoldeamiento del maxilar sobre el labio
reconstruido y sobre todo, en los efectos sscundarios del crecimiento.

Se utiliza, en funcifn de cada caso particular, una incisifn de Veau modi
ficada o mis raramente, una incisitn de Le Mesurier, que es la menos antiest§
tica de las variantes de la plastia en Z, su gran defecto es, sin embargo, la
frecuencia de los alargamientos secmdnmos
. Describiré, para la queiloplastia de la fisura labial incompleta, la inci
.. &n de Le Mesurier, ademfs de la de Veau, pare la operecifn de la fisura labi-
. al unilateral completa, la incisifn de Vesu solamnte, aunque también se pue- .
‘@ utilizar la de Le Memurder. Para las fisures bilaterales, dos técnicas de- |
operaciones en un tiempo,inspiradas en las incisiones de Veau y la otra en la
- de le Mesurier, y la otra operacién de fisuras labiales bilaterales en dos ti .
1,- leophstumhﬁmhbulmil:temlumrpleta
1.1 Dwisifin de Le Mesurier, SecammuporsehnlarlospmtosByB‘(ﬁgn)
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El primero sobre la linea cutaneomucosa del borde externo, se sitfia en el
1ugar°' donde el labio comienza a perder:'-su espesor normal para hacerse hipopld
sico, el segundo se sitfia en el limite interno del arco de Cupido. Partiendo-
de estas dos marcas, se trazan dos incisiones de 4 mm BA y B"A”, perpendicula
res a la linea cutaneomucosa. Se tnazan, por fin, dos .incisianes, partiendo -
de A sobre el borde externo, y de B sobre el borde intermo. Se unen en la na
riz de tal manera que el suelo nasal ‘Eenga upa altura y una longitud idénti--
cas-a las del lado opuesto. S
La :mc:.s:.En .del borde externo-se pmlonga por demés de A, perpendicular--
‘mente a AB, en una lmgnud 1dént1ca de . -mm. las incisiones se hacen en todo-

el espesor del labio, con el bisturf. mantenido perpendicularmente a € (Fig.—-

'12), A continuacién se separan los ‘colgajos cutfneos del plano nuscular en la-
_(Fig. 13). Siempre que la fisura labidl:tenga alguna importancia (queilodisra-
‘fias 2/3 03/3) es indispensable despegar extensamente el labio del maxilar a-

_un lado y a otro de la fisure; esto se hace con una legra recta de Veau, de la

misma forma que en la operacifn para el labjo fisurado unilaterel completo.

"Se coloca un hilo de apoyo de nylon forrado 000, que carga las 1Sminas mis
culares scbre el plano de la 1fnea cutaneamicosa; par detrés, los cabos de hi-
1o atraviesan la micosa y se dejan a 1a esphis hasta el final (Fig. 14), A con

““tinuacifn, y con sum cuidado, se hace 1a suttfa muscular, con puntos de cat—
gut 000 anudados en rofundidad (Fig: 15). Se suturan despubs mnuclosmte -
los colgajos cutfnecs y la mucosa con crines de nylon 000 (Figs. 16 y 17). Pa-
‘ra terminar, el hilo de apoyo se anuda sin tener tengifn excesiva, ya que atra
viega el plano miscular (Fig, 18), y puede retirarse hacia el octavo o décimo-
dfa postoperatorio.
Al final de la operecién se linpia el lab:.o con suero fisiolbgico y la U~
nea de sutura se deja expuesta al aire sin ap8sito. Es necesario atar las ma--
nos del nifio pare que no pueda llevar sus dedos a la herida operatoria.
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1.2 Incisién de V. Veau. Sobre el borde externo se realiza una incisién de 4-
fm; perpendicular a la linea cutaneamucosa (Fig.19), en el purto donde el la-
bio comienza a perder su espesor normal para convertirse en hipoplisico. la -
incisifn cutfnea comienza en el borde superior de la precederite, segfin un &n-
gulo que debe ser limpio y franco; servird de sefial pafa pasar el hilo de a—
frontamiento superior de la sutura cutfnea. la incisifn remota sobre el labio
describiendo tna curva con ligera convexidad externa; se continfia hasta la na
riz, ’ ‘

La incisién mucosa comienza en &ngulo recto abierto hacia dentro sobre el
borde inferior de la incisifn de la lfnea cutaneamucosa; este &ngulo servira-
de sefial para pasar el hilo de afrontamiento inferior, la incisién alarga la-
fisura hasta la encia conservando la mayor cantidad posible de mucosa.

Sobre el borde interno se traza una incisién de 4 mm, perpendicular a la-
' 1inea cutanecmicosa, en el 13mite externo del arco de Cupido. la incisibn cu-
ténea se empalma en angulo recto abierto hacia afuera y se incurva inmediata-
‘mente seglin una concavidad opuesta a la del borde externo, siguiendo la colu-
mela hasta la nariz, donde se junta en mango de raqueta a la incisifn cutfnea
externa, no llevandose a nivel del suelo nasal mfs que el poco de piel necesa
ria para poder darle una dimensién normal. _

La incisidn mucosa, al contrario que la precedente, se empalma en §ngulo-
recto abierto hacia adentro, dando un aspecto de baycneta al canjunto de la -
incisién del borde interno, y llevindose en la mucosa interna una superficie-
que Veau considera, como Gtil, superficie equiﬁalente al menos a aquella que-
queda sobresaliendo sobre el borde externo, Parece (itil también llevarse mis-
para obtener un buen relieve del labio cutfneo.

La operacién se continfia como se describe la anterior técnica (Figs.20,21
y 22), Al fine? de la operacidn los hilos cuténeos de afrontamiento de la 1i-
nea cutaneomucosa (crin nylon 0000), se colocan exactamente, a nivel de los -
&ngulos sefialados, que en la piel deben abrirse uno frente al otro, y sobre -
la mucosa se dejan ajustar exactamente.
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2.~ Queiloplastia para la fisura labial unilateral completa. ‘
2.1 Incisibn de Victor Veau.
. INCISION DEL BORDE EXTERNO

- Excisifn triangular de la 1fnea cutaneomucosa., El vértice del trifingulo se-
encuentra en el punto de unifn de la 1fnea cutanecmucosa y el surco gingivola
bial sobre el reborde alveolar. la punta de la incisifn se profundiza hasta -
el hueso (Fig.23). . ' '

- Incisi8n de la mucosa profunda del labio a lo largo del surco gingivolabial
(Fig.24). la cara anterior del maxilar superior se legra lo mejor posible pa-
ra despegaria del labioc (Fig.25).

~ Digeccidn del misculo orbicular, primero de la cara profunda de la piel, y-
después de la muicosa (Figs.26 y 27), y ligadura de la arteria coronaria (Fig.
. 28). - '

- Introduccién de la legra sobre el hueso, entre la mucosa pituitaria y el -
maxilar (cara supericr de la 1&mina palatina); mediante un movimiento de bis-
cula :ée hace resaltar la punta en el borde interno de la léznirﬁ'palatina des
pegada (Fig.29). Se secciona a fondo con bistur{ scbre la legra (Fig.30). Se-
termina de legrar el borde anterior del maxilar bajo el ala de la nariz para-
liberarla por campleto. _

- Entonces se atiranta la nariz hacia.adelante con una erina; debe descender-
sin dificultad al mismo plano con la nariz sana; si fuese necesario se hace u
na incisidn de descarga en la mucosa hasal (Fig.31).

INCISION DEL BORDE INTERNO

- Incisibn en bayoneta, partiendo del punto de reunidn de la linea cutaneomu-
cosa vy el surco gingivolabial sobre el borde alveolar, siguiendo el borde su-
perior de la linea cutaneomicosa, cruzando despufs perpendiculammente esta 11
nea por fuera del arco de Cupido, prolongéndose por debajo y hacia fuera de - .
este arco entre 5y 6 mm (Fig. 32), Ablacibn del triingulo cutaneamucoso deli
mitado por la incisidn.

- IncisiGn de descarga de la mucosa a lo largo del surco gingivolabial, en --
profundidad hasta el hueso (Fig. 33).

- Diseccifn del rbicular de la cara profunda de la mucosa.

- Introduacidn de da legra bajo la mucosa vameriana; el mismo movimiento que-
"en el ¢fro lado. Meisidn en profundidad, sobre la legra. Liberacién del sub-
tabdque (Fig.n). ‘ '
JFaladed aterior (plano nasal). Tres puntos anudados en la nariz son més que
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suficientes para solidarizar los colgajos con tendencia a acabalgarse. En la-
vertical de los rebordes gingivales se pasa un hilo con el asa en la nariz y-
con los dos cabos remontando en la boca (serviran para amarrar la mucosa labi
al y cerrar el labio por detrfs)(Fig. 35). Cuanto mis se avanza, mis se redon
dea el orificio nasal. Si parece que es demasiado largo, se resecard un poco-
de cada uno de sus bordes. El Gltimo hilo nasal se mantiene como sefial (Fig.-
36). ER
- Surco gingivolabial. Se reconstruye con nylon enfundado 000 por avance de -
las dos mucosas. Se fija la mucosa externa al hilo de espera del plano nasal-
y al tuberculo medio. Se guarda el hilo que, finalmente une las dos mucosas -
(Fig.37). . '

- Sutura muscular. Se comienza éor' colocar el hilo de apoyo de nylon enfunda-
do 000 que carga, hacia adelante, las 1§minas musculares sobre el plano de la
linea cutaneomucosa y que, hacia atr8s, atraviesa la mucosa; se dejan los ca-
bos a la espera (Fig.38). Entonces se hace una sutura miscular directa, con -
catgut de 000, comenzando por el borde inferior y afrontando cuidadosamente -
el borde superior de las l&minas nusculares para sostener el ala de la nariz-
(Fig.39) _

- Suturas cutfneas y mucosas. Se suturan mnudoanﬁ"tg’.:los colgajos cutfneos
y 1a micosa con crines de nylon 000 (Figs.40 y'41); pare-terminar, el hilo de
apoyo se anuda sin tener tensifn excesiva, ya que atreviesa el plano muscular
(Fig. 42).

Puede retirarse hacia el octavo o décimo dfa del postoperatorio. Al final
de la operacifn se limpia el labio con suero fisiolégico y la linea de sutura
se deja expuesta al aire sin apSsito, es necesario en €ste caso también atar-
las manos del nific para que no pueda llevar sus dedos a la herida operatoria.
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b).- Queiloplastias bilaterales.

Siempre que sea razonablemente posible, la fisura labial i}xccmpleta, fau-
ces de lcbo sin fisura palatina o sin proyeccién importante del tuberculo me-
dio, se hace una operacifn bilateral en un tiempo, qQue permite conservar la -
simetria facial inicial; esta operacién presenta varias caracteristicas.

- No reconstniir la bbveda anterior; este tiempo, por el indispensable despe-
gamiento bilateral del vémer, expone a la necrosis del tubérciitlo medio.

- Sutura entre sf de los dos orbiculares laterales, por delante del ‘tubérculo
medio, lo que cbliga a disecarlos muy ampliamente.

~ Conservacifn de la mucosa del tubfrculo medio para rehacer el fondo del sur
co gingivolabial sobre el tubérculo, a este surco, sin embargo, siempre le —
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 integramente el filtro y
el arco de Cupido, pero por lo general dan un labio de altura muy jnsuficien-
te. Por esto, siempre que el tubérculo medio es hipoplisico, se utilizan inci
siones,. que sobre los bordes externos, se trazan a la manera de Le Mesurier y
que, sobre el tubfrculo mediano, sacrifican totalmente la lines sutaneomucosa
y asi es posible dar al labio la altura deseada, aumentando lo nacésario la-
porcidn AB del trazado, correspondiendo la porcifn AC a la mitad de l& longi-
tud del colgajillo conservado sobre el tubfrculo medio.

1.- Queiloplastia para la fisura labial bilateral en un tiempo

1.1 Incisicnes de V. Veau.

- Se preparan consecutivamente los dos bordes laterales, de la misma manera -
que para los labios fisurados unilaterales completos, pero disecando los mis-
culos mis de 1 cm, prolongando la incisidn de descarga del surco gingivolabi-
al lo mis lejos posible y legrando sobre el maxilar una superficie miy exten-
sa: es necesario que los dos misculos tomen contacto sin tensién sobre la 1f-
" nea media y sin atirantar la piel hasta la 1fnea media, la piel del tubfreulo
se canservar4.

~ = Sobre el tubfreulo medio, incisin de la linea cutaneomucosa a un lado y a-
otro del arco de Cupido; excisién a cada lado de dos tridngulos can vértice -
" hacia la nariz incluyendo la 1fnea cutaneomucosa (Fig.43). El vértice de los-
tridngulos debe encontrarse en el punto donde el revestimiento del-tubérculo-
se contmﬁa con la micosa vomeriana, Del lado mucoso, es necesamo seguir ‘mi1y
de cerca la 1fnea cutaneomicosa para conservar la mayor cantldad posible de -
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mucosa; del lado cutdneo, por el contrardio, es necesario tratar de seguir el-
tz\ayect;; de una imaginaria columela de manera que no se conserve més que una-
‘banda de piel rectangular bajo el subtabique.

- los extremos inferiores de las dos incisiones de la linea cutaneamucosa se-
.unen bajo el arco de Cupido, y no conserva mis que una banda de mucosa de 3 -
mn de altura. Toda la mucosa subyacente contigua al tubfreulo se conserva pa<
ra reconstruir scbre la 1fnea media un surco gingivolabial de profundidad su-
ficiente. ‘El colgajo micoso se libera con cuidado. El calgajo cutaneomucoso -
medio se libera campletamente. Entre el colgajo cutaneomucoso medio y el es—
queleto del tubfrculo medio se coloca el misculo suturado (Fig.4).
- Para no amenazar la vitalidad del tubfrculo, el vertice de las lfneas late=
.rales de excisifn no se prolonga sobre la superficie del vémer mis que hasta-
“1a derecha de los rebordes gingivales de los- bordes laterales, de modo que ca
si alcance en este punto el borde libre del vémer. la parte superior de la mu
" cosa no se despega mis que lo estrictamente necesario pana poderla suturar a-
-1a mucosa preparada sobre el borde lateral.
- Confeccifn del suelo nasal, a cada lado, como en las fisuras lablales unila
terales completas (Fig.45).
- Avance de 1as. mucosas laterales que se amarran de fuera adentro: Al collare
te restante cont:kguo a la lfnea cutaneomcosa; a los hilos de fijacién deja--
dos enespera scbre el suelo nasalj al colgajo micoso conservado sobre el tu-
bércule; en fin, el uno con el otro por delante de este colgajo mucoso (s8lo-
un punto se pasa a su través, terminando la sutura con posterioridad; este hi
lo se guarda como sefial. Se liberan lo mis ampliamente posible los orbicula—
res, que se deben suturar entre sf por delante del tubérculo medio (Fig.ysé).
- Sutura mascylar ccndos nylons enfundados de 000 invertidos a sutura perdi-
da(Fig.4?). | . .
- Sutura de la linea cutaneomcosa a un lado y a otro del arco de Cupldo
- Sutura de las dos incisiones cuténeas, )
- Sutura de la mucosa, de delante a atrds, los dos colgajos laterales se ama-
rren a la pequefia superficie micosa conservada sobre el arco de Cupido; despu
és entre sij,“y desde este punto hasta el hilo conservado en espera por delan-
te del celgmjo mucoso inferior del tubfrculo, (Fig. 48).
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1.2 Adaptacién del proceder de Le Mesurier,

Esta operacifn no difiere de la precedente mis que en el trazado de las ~
incisiones cutineas (Fig.49). Ya se han sefialado las ventajas sobre la opera~
cién de Veau. En la actualidad es la que mds se utiliza en las fisuras labia-
" les bilaterales. Aspecto de las cicatrices dejadas por la incisidn. (Fig.50).

Fig.u9 c Fig.s0

.

' Es igualmente la finica, que permite la reconstruccin o el retoque de las
fauces de lobo operadas con anterioridad, y en las que el labio posee una al-
tura insuficiente; en estos casos se puede cambinar con la reconstruccién del
surco gingivolabial por delante del tubfrculo medio.
2.~ Queiloplastia para la fisura labial bilateral en dos tienpos. Coamo las --
fauces de lobo se deben operar en dos tiempos en algunos casos, el pr:mem se
parece mucho a la operacién para la fisura labial unilateral campleta, pero -
puesto que no existe misculo sobre el tubfrculo medio, el misculo del borde -
extemno se atar§ simplemente al tubfrculo mediante un hilo de transfixién, a-
nudado sobre un lechino en el borde opuesto. Para el segundo tiempo se repro-
duce exactamente, la operacifn de la fisura labial campleta, pero es necesa—-
rio ir a buscar lejos el misculo del borde opuwesto para reconstruir una ‘banda
continua,

_H.- POSOPERATORIO
la asistencia postopemtoma se encamma a mpedlr que el suero que exuda
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1a herida fome una costra que favorece la infeccifn.
la mejor manera de logrerlo es la limpieza frecuente con compresas humede
" cidas en solucifn salina. Cuando el nifio llora, la lfnea de sutura queda same
tida a tensién excesiva. El llanto puede martenerse al minimo con asistencia-
de enfermera inteligente y cuidadosa. Mucho puede lograrse dando de comer al-
nifio a sus horas; una parte importante del equipo en la sala de lactantes es-
la mecedora. Si con todo esto no se impide el llanto excesivo y no hay indica
cibn de la causa, puede necesitarse sedacién.

1os alimentos se dan con un aparato de Breck, es decir una jeringa asepto
pequefia con un tubo blando de caucho de 5 cm en la punta. E1 tubo se pone so-
bre la lengua y la férmula se inyecta lentamente. Si el alimento se coloca en
la parte posterior de la lengua, generalmente no se regurgita por la nariz.

En el octavo o déeimo dIa postoperatorio se administra anestesia ligere y
se quitan los puntos de la piel.

El pequefio vuelve a verse un mes desp'ués; luego a los tres y seis meses;-
por Gltimo al afio. Puede necesitarse una operacifn secundaria, estas interven
ciones secundarias deben diferirse cuando menos hasta que el nifio tenga un a-

. fio de edad.
- OPERACIONES ITERATIVAS

Cierto nfimero de pacientes que han tenido poco &xito quirGrgico en la re- -
_parecidn de las fisuras labiales, pueden ser mejoredas por una intervencién -
posteriar. Por fortuna, cada vez son menos casos, gracias al mejoremiento de-
las técnicas de cierre primario. las deformaciones residuales m§s aparentes -
'son la laxitud y caida del ala correspondiente, la depresién del piso de ori-
-ficios nasales, la cicatrizacién defectuosa del cierre, la desigualdad en la-
aproximacién del borde rojo del labio y la prominencia de. la mucosa por apro-
ximacién defectuosa del misculo orbicular. Es posible a veces reparar los te-
jidos superficiales sin actuar sobre ios mfisculos, pero se requiere con freéu
encia reabrir completamente el labio para permitir una neposxc16n adecuada de
los ‘tejidos.

- Como ha sefialado V. Veau, realizada una queiloplastia seg(n principios co

rrectos, sienpre es posible volver a repetirla o retocarla, hasta dejarla per

'j‘fm, esto es particularmente vilido par‘ 1a incisifn de Veau, que es la {ni
‘ca.que deja una cicatriz lineal.

-Las operaciones iteretivas esc&\basadasmlosmms principios que las

‘ operaciones iniciales, y consistirén en una simple reconstruccifn cutnea ex-
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cindiendo la cicatriz defectucsa segfn un trazado apropiado para el defecto a
corregir, can una columizacifn del mGsculo subyacente, o bien con una recons
truccifn completa rehaciendo la hendidura del labio para repararla de nuevo.



62
CAPTIULO VI .

FISURA PALATINA

- DESARROLLO ANORMAL
- la fisura palatina se presenta entre la sexta y la décima semanas de vida

. intreuterina. la fisura palatina representa un franstamo de la fucibn normal

de las protuberancias palatinas: la falta de désplawnimto entre los proce--
s0s puede inmpedir el cierre, puede ser impedida la fusibn si los procesos son
demasiado estrechos para encontrarse en la linea media, o por algun otro de--
fecto estructural, los procesos palatinos normales pmden no encontrarse en -
la 1inea media en individuos con cabeza extraordinariamente ancha, falta de u
nifn debido a la ausencia de fuerza, yalamtez-ferenczadelalengxa
° . El paladar blando y la Gvula se forman no como resultado de la fusién de-
las partes, sino como la extensifin posterior de las protuberancias palatinas,
as§ una fisura de estas estructuras es bfsicamente una extensifn de una fisu-
‘ra del paladar blando. Por el contrario de la fisura labial, los padres se in
quietan mucho menos por la malformacifn cculta de la fisura palatina, sin em-
‘bargo es mis grave. la fisura pilatina es un real factag de mortalidad puesto
que pmduce por una parte, trenstornos de al;mtacx&xyfavwecelamfecc;
" &n bucofaringea. la tetada y 1a deglucifn estfn alteradas en grados miy varia .
bles. La facilidad de la infeccifn buconasal y faringea constituye un factor-
de otitis, de bronconeumonias, que explican por sf solas la mortalidad en las
. primeras semanas de vida. los transtornos de fonacién pesan extraordinariamen
_ te sobre el pronéstico lejano de las fisuras palatinas..Dos factores pueden -
entorpecer los estudios y ocacionar un retreso escolar e incluso intelectual:
- . la deficiencia fonética y con excesiva frecuencia, wna mala audicién resultan
" te de las infecciones rinofaringeas y de la otitis. los transtornos de la evo
lucifn dentaria y las defarmaciones de los maxilares predominan naturalmente-
a nivel del maxilar superior. .

“B.- ETIOLOGIA ‘ .

- la etiologfa de la fisura palatina es afin desconocida, sin embargo 10s es
'mmauoamhemfmmymdenmu
~Ta labial. . , -

- FREQUENCIA O EPIDEMIOLOGIA

- hfxecw\cudelasfmus yalatmylabnles suelmserlasmsus
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D, - CLASIFICACTON

La fisura que divide el-velo puede interesar sus dos segmentos, el velo -
bilando por detrés y la bbveda palatina rigida po delante.

Existen todos los grados intermedios, desde las formas ligeras hasta las-
divisiones completas, asociadas o no con fisuras labiales, lo que explica que
las clasificaciones puedan establecer variedades multiples. .
a),- Divisién simple del velo blando. Bastante frecuente, puesto que corres-+
ponde aproximadamente a la quinta parte de los casos, comprende diferentes va
riedades. )
1.~ La divirifn de la Gvula no presenta inconveniente grave.
2.~ la fisura hasta la mitad del velo deja todavia por delante una banda mus-
cular que permite la inclinacién del velo y los trastornos fonéticos son, a—
veces minimos,

3.- la fisura hasta la bSveda 8sea corresponde al caso mds- frecuente y esta -
hendidure en U divide los misculos. los trastornos fonéticos pueden ser acen-
tuados.,

4,~ la existencia de una zona pelficida en el velo pone en contacto las muco—
sas nasal y bucal. Ello explica las perforacicnes que sobrevienen despufs del
nacimiento y ciertos trastomos fonfticos.

5.- la insufuciencia de reunibn muscular, sin divisidn palatina, determina, a
. veces graves trastornos fonfticos, ya que la contreccifn del velo ensancha la
zona media bordeada de milsculos.

b,~ Divisiones del velo y de 1a bSveda. Ademis de la divisifn del velo, exis-
te una divisitn de la bdveda, unas veces limitada y otras veces extendida has
ta el agujero palatino anterior.

El vémer, mis o menos desarrollado, es visible entre las l&minas palati--
nas, cuyo desarrollo y oblicuidad son variables. A menudo, las hendiduras pa-
recen estrecharse con la edad, bien se trate de una apariencia debida a un fe
némeno de relatividad de crecimiento, o bien que el crecimiento de las 1l&mi—
- nas palatinas se realice camo si quisieran recuperar su retardo de desarrollo
se trataria, entonces mis bien de un retardo de crecimiento que de una deten-
cifn definitiva de &ste. '
©).- Divisiones palatinas con fisura labial unilateral completa, la fisura es
casi siempre unilateral y el vémer se incurva, a menudo para abambar hacia el
lado de la fisura, - '
d).- Divisién palatina con fisura labial bilateral completa. la divisién bila
teral por delante puesto qué aisla el tubbrculo medio, se convierte por de——
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trés de &1 en una fisura @inica y media. ‘

la divisién palatina con inclusifn de la lengua en.las fosas nasales se -
acompaia de trenstornos respiratorios y alimenticios y con frvecuenc:.a, de una
retraccién del maxilar inferior, constituyendo el sfndrame de Robm

La divisi&n palatina se asocia a menudo, con otras malformaciones locales
o de otros Srganos (tubo digestivo). Accmpafia con suma frecuencia, a ciertas- -
malformaciones sistematizadas, entre las cuales el cufdruple sindrame, la chg
plasia bucodigitofacial (hipertrofia de los frenillos de los labios, ancmali~
as faciales, ancmalias digitales en long;tud y direccifn). ' '

- DJIAGNOSTICO

1a identificacifn de la fisura palatina no ofrece dificultades, el sinto~
ma fundamental es la commnicacifn de las cavidades bucal y nasal a trevés de-
wa fisure mayor o menor. E1 diagnSetico en los recien nacidos se establece '—-'.'
tras el reconocimiento de la cavidad bucal. En los nifios maycres, si exigte -
el defecto fundamental, los trastoenos son constantes: los alimentos sobre to
do si son 1fquidos, pasan a la nariz por donde escapan, la articulacién de —
, hspalabmsesomfusa,cmnetotabnasal Elmﬁoesdeoxdmamomserva,
do, poco comnunicativo.

la fisura palatina determina una serie de alteracicnes funcionales de la-

resLirecién, la ingestifn de alimentos y el habla. La forma del paladar fisu-.
. redo stermina el grado de estas perturbaciones. En las formas completas de -
fisure, la nasofaringe tiene una commicacifn particularmente ancha con'el ai
re y .l1a resyiracifn es similt&neamente nasal (via narmal y bical). Esto hace-
que elamaa‘undomquedetotalmte depmadodepart!culasdepolvoym
croorganismos, y no estf debidamente humedecido. La respirecién es mfs.frecu-
. ente y superficial, 1o que predispane a las newmnfas. la alteracifn de la de
- glucifn tiene gren impartancia pare los recien nacidos y lactantes. El nifio -
no puede succionar la leche y remmcia al pecho. Los alimentos van a la tré—
quea © escapen por la Mariz. La aspirecifn constante de la leche materma pro- .
voca 1a newnonfa. Al quevarse en la cavidad nasal, la leche se descampone, ee
inflamn la mucosa de la caridad faringonasal y la trompa de Bustaquio.

ummmmmnwmahmm
el paladar por 1a sncmalfa del paladar duro y de la ap8fisis alveclar, Se re
trasa en la mayoria de 1os casos el desarrollo del habla y acontece similt§—

nesmente una degenerecifn del ofdo: el nifio no oye su propio’tanc nasal,la ="
liv;ntumi&\dtlu&wumdnhmdwholwmmm— _
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la creacibn de reflejos condicionados del habla arréneos.

_ El transtarno de la respiracitn, de la deglucién y las enfermedades consi
guientes son causa de la mortalidad de nifios con fisura palatina. la lucha —
contra la mortalidad se basa en una acertada organizacifn de la nutricién y -
del cuidado del nifio en los primeros dias de vida. Por ello su obhservacifn —
sistemitica debe comenzar en las maternidades y proseguir en log consulterios
y policlinicas infantiles, los nifios con fisuras palatinas requieren observa-
cién en dispensario, observacién en la que deben participar médicos de las di
versas especialidades.

T,- DISPOSICIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO

a).~ Anestesia. la operacién se efectfla bajo anestesia endobronguial, la son-
da se fijard con un esparadrapo al labic inferior en una comisura para que no
sea aplastada por el abrebocas,

b) .~ Disposicifn operatoria. E1 paciente se coloca en posicién de Rose, con -
la cabeza mds baja que el cuerpo. Esta posicién es adecuada para el cirujano,
y ayuda a evitar la aspiracifn durante la operacién.

¢).~ Preparacién del campo operatorio. Se limpian cara y boca con compresas -
humedecidas de solucifn no alccholica. Se coloca un abreboczs. Tener a la ma-
_ no sangre para poder restituirla cuidadosamente.

G.~ TRATAMIENTO

El tratamiento de la fisura palatina es sflo operatorio, el nific debe es-
tar libre de infeccidn y en estado fisico optimo antes de la intervencién.

Il objetivo de la palatorrafia es corregir el defecto embrionario para —
restaurar la funcién normal del paladar en el habla y la deglucién, lograr la
restauracidn con trastormo minimo del crecimiento y desarrollo de los maxila-
res, asi camw la audicidn v oclusifn normales.

L2 tiempo en que debe intentarse el cierre del paladar es un tema de con-
troversia, en especial porque se sabe que la intervencién quirfirgica demasiac
do oportuna puede afectar el crecimiento del maxilar en forma negativa. las o
pinicnes de los citujanos varfan considerablemente. El cierre del paladar se-~
ha realizado a diferentes edades, desde los 6 meses a los 12 afios,

Algunos cirujanos esperan hasta que el nifio entre a la escuela y afin has-
ta que cumple 10 o 12 afios de edad. Sin embargo, el cierre del paladar blando
se realiza en estos pacientes a la edad de 1 o 1'1/2 afios para no trastornar-
el desarrollo del habla. La idea de posponer el cierre del paladar hasta que-
haya terminado la erupcién campleta de la primera denticifn se acepta cada di

a mis, la razn principal por preferir este tiempo es disminuir el peligro de
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producir una deformacién maxilar iatrogénica.

No es facil hacer una afirmacién con respecto al tiempo adecuado para el-
cierre del.paladar ya que afin existen demasiados factores desconocidos que a-
fectan el desarrollo del habla y el crecimiento de los maxilares.
a),~ Palatorrvafia para la divisién simple del velo blando.

la técnica que Victor Veau logra establecer, es un velo largo y mbvil, ob
jetivo doble que debe pretender el cirujano, ya que estas dos condiciones son
las que permiten una buena fonacifn,

- In la mayor parte de los casos (salvo las fisuras que respetan totalmente -
la bbveda): despegamiento completo de la mucosa palatina, con denudacién del-
esqueleto. Este despegamiento se realiza desde la periferia hacia el centro,-
partiendo de una larga incisién que sigue la encia en toda su longitud; se ~-
prolonga hasta el borde de la fisura, que no se incide previamente, lo que a-
larga y da de s{ a la mucosa nasal sin riesgo de desgarro (Figs.51). '
- Por las extremidades de las incisiones retrogingivales: fractura de los gan
 chos pterigoideos y alargamiento hacia el eje de los tendones que se anastomo
san al velo, lo que permite afrontar los bordes de la hendidura del velo sin-
ninguna tensifn (Fig.52).
- Inc1516n con tijera de los bordes de la fisura de fuera a dentm, 1o que da
"una seccifn neta, larga, con eversibn de los colgajos, que es ficil de sutu--
‘rar a continuacién. Esta incisifn se 1leva desde el vértice de la fisura has-
ta la extremidad de cada semiluna (Fig.53).
- Alargamiento de los pedfculos _vasculdneriviosos', palatinos antericres, y de-
sinsercién de la aponeurosis palatina. En este momento el -conjunto del velo y
de los colgajos palatinos puede retroceder en masa, lo que permite a veces un
alargamiento de varios centimetros (Fig.54), ,
- Sutura del plano nasal, por puntos separados de nylen enfundado de 000 (Fi-
gura 55). ‘
- Sutura en bloque, del lado mscular y del plano bucal mediante puntos lar--
. . gos de afrontamiento con nylon enfundado. 00 (Fig.56) A ,
" - Fijacifn al techo del plano bucal hecho retroceder al m&ximo, por pntos —
,qmlemmmalplanonasaloblm, loquepamcedamsmdofrﬁgﬂ por un- -
crin que atraviesa una fosa nasal y se aprmeta sobre .un 1echmo en la namz,
(Figs.57 .y 58).
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b).- Palatarrafia para las divisiones del velo y de la bbveda.
la operaciédn de las fisuras unilaterales que se prolongan hasta la encia,
no difieren mis que en algunos detalles de la que se ha descrito en la fisura
simple; los colgajos palatinos se inciden v despegan de forma consecutiva, y-
‘en el lado interno, en lugar de hacer el plano profundo con la mucosa nasal,-
se hace con la mucosa del vbmer (Figs. 59 a la 64).

' Fig.59 Fig.60 Fig.61

-
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Fig.62 - Fig.63 Fig.b4

¢).- Palatorrafia para las divisiones palatinas con fisura labial unilateral-
y bilateral campleta,

la operacifn es semejante a las de divisiones simples, pero en el plano-
nasal de la bbveda se utiliza la mucosa del vémer de los dos lados, el cual -
constituye el borde libre de la fisura (Fig.65),
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H.~- CMPLICACIONES
Se pueden dividir en dos grupos: generales y locales, las generales (neu-
rmonia, hipertermia, sintomas asficticos) no influyen directamente sobre los -
resultados de la operwcifn, pero pueden ser, elementos que predispongan a las
recidivas de la malformacién palatina. las camplicaciones locales: hemorragia
adends inflamacifn de un o los colgajos palatinos, necrosis total o parcial ~
de los colgajos mucoperibsticos, supuracifn de las incisiones laterales, con-
ducen de ordinario, a la disyuncifn de las suturas y a la formacién de defec-
tos ‘del paladar, Estas complicaciones son raras y més frecuentemente los de-
fectos se presentan como resultado de errores técnicos de la intervencifn qui
rGrgica. la localizaci&n habitual, de los defectos aparece en el 1fmite entre
el paladar duro y blando, lo que es resultado de una mala movilizacién de los -
colgajos palatinos con insuficiente liberacifn de los paquetes vasculares.
I.- POSOPERATORIO
Después de la operacién se prescribe alimentacibn lfquida para mejor cica
trizacién de la sutura posoperatoria. la compresa medial de gasa se retira al
sexto o séptimo dfa. La l8mina protectora se levanta al séptimo dfa u octavo-
dfa. Se lava el paladar y al duodécimo o decimocuarto dfa se extiende sobre -
la 1%mina el material para formar la bbveda del paladar. los antibifticos se-
suprimen al séptimo o noveno dfa, si el perfodo poscperatorio es satisfactori
o. Una vez dado de alta, el enfermo queda bajo la cbservacin de los especia-
listas,
J.- OPERACIONES ITERATIVAS
Contrariamente a las queiloplastias iterativas, los retoques y reconstruc
ciones de las palatorrafias son siempre diffciles, y los fracasos frecuentes,
al).- Agujeros residuales, Situados por lo general, en la wnifn del velo de la
bSveda,- deben ser suturados en dos planos, después del avivamiento de sus ber
Muy a menudo es itil volver a despegar la mucosa palatina, fracturar de -
nuevo los ganchos pterigoideos.
b).- Agujeros retrogingivales. Secuela frecuente de las intervenciones combi-
nadas de la fisure labial unilateral o bilateral completa, s6lo pueden relle-
*narse madiante la movilizacién de un colgajo palatino pediculado. Si persiste
un distugca’mdehto entre los bordes de"la_‘e'ncia hendida, puede hacerse un pla
no profiindo, rebajando un colgajo de mucosa tomada de la cara profunda del la
bio. - ' ‘
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- Trazado de las incisiones; liberacién de la extmnidadvdel colgajo palatino
derecho, desdoblamiento de los bordes del agujero, trazado de un colgajo muco
so0 con pediculo posteroinferior en la cara profunda del labio (Fig.66).

.= Liberacién del colgajo-palatino y del colgajo de la mucosa labial (Fig.67).
- Se pasa un punto en U por la extremidad del colgajo palatino, con uma aguja
de Reverdin derecha introducida por la nariz se atraviesa el colgajo mucoso -
wuelto y se busca el hilo (Fig.68).

.~ Los dos extremos del punto en U se atan sobre una torunda colocada en la na

~yiz. Sutura del borde axial del colgajo palatino; y cierre de la brecha de 1a
rucosa labial (Fig.69).

Fig.66 Fig.67
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Fig.68 ‘ Fig.69

c).- Dehiscencias campletas. S510 pueden reconstruirse cuando el tejido es su
ficiente y lo bastante flexible, y s es posible realizar una intervencién i~
terativa, segﬁn la técnica tipo, Si esto parece imposible, seré mejor practi-
‘car de entreda una urancestafiloplastia.
K.~ FARINGOPLASTIAS ,
Para una buena elocucién, el velo debe serm&vilylaxgo.‘&mquemchli
egue farfngeo contribuye, a veces, al estrechamiento del istmo, un velo opera
do y corto o incluso un velo cmg&utmte demasiado carto, se benefician de
la faringoplastia.
mmxpwdehm&xmmemeaphtmel velopwmeolgajo
farfngeo.
a).- Se forma un colgajo farfngeo scbre la pared posteriar de la faringe, com
prendiendo todo su espssor; pusde ssr conveniente una infiltrecifn con suero-
o novocaina pare levantar 1a mxosa farfnges y disminuir 1a hemorregia.
b).- Obtencifn sobwe ol velo, por desdocblamiento en generul, de un colgajo cu.
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ya cara avivada duplicard la del colgajo faringeo.
¢).~ Sutura de la herida farfngea.
. d).~ Sutura de los colgajos palatinos y faringeos.
las faringoplastias se dividen en dos grupos, seglin que el pedfcula del -

colgajo sea superior o inferior. Si se trata de un velo corto, la fu‘lnpph; -
tia con pediculo inferiar es la mis aceptada, por tener un colgajo mejor nu-- ’
trido. Par el contrario, para reconstruir una parte del velo mal cerrada, o - .

realizar primariamente una estafilofaringoplastia, camo estd indicada en el a
dulto, se utiliza con pediculo superior.
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CAPTIULO VII

PROTESIS N LA REHABILITACION DE FISURADOS PALATINOS

El paladar fisurado es una deficiencia congénita y a veces adquirida de -
la estructura palatina, que restm'nge la realizacifn de la masticacifn, deglu
cibn y fanacifn. la entrada de matem.ales extrafios en la cavidad ndsofaringea
es nociva y reduce las condiciones de salud de los tejidos, especialmente la-
membrena micosa que recubre los cornetes y-la trompa de Eustaquio. El equili-
brio de la resonancia de la voa se destruye, de modo que la nasalidad predami
na, y los esfuerzos de articulacién se truecan en omisiones, sustituciones o-
distorsicnes de los sonidos del lenguaje, con una endeble emisifn nasal de ai
re. Otras desventajas adicionales son las distorciones dentales y faciales, -
que prevalecen con log grados de fisuras que se extienden a un lado de los la
bios o ambos. ' ‘ .' .

- la fisura del paladar congénita, afin estd lejos de descubrir su prevencidn;
esta se clasifica de acuerdo con la deficiencia anteroposterior o la destruc-
cidn de las estructuras palatinas y labiales. - '

la prétesis no detiene el desarrollo norml del madlar, se usa como méto
do inicial para el tratamiento, y en algunos gedos de fisuras es el Gnico mé
todo. La cirugia puede ser utilizada, en alghnos casos, después que haya ase-
gurado el crecimiento del maxilar superior, la eleccién del método es el pun-
to cr’itico en la rehabilitacién de los pacientes con fisura palatina, desde-
la infancia hasta la madurez. }
- Los grados de deficiencia palatina adquirida son mfs variables y pueden es-
tar limitados al paladar duro o al paladar blando, a veces pueden extenderse-
y afectar las las estructuras nasales y labiales.

‘Las funcicnes temporariamente tr\astoméd;s por enfermedad, trauma o acci-
dente pueden ser establecidas y devueltas pronto a su eficiencia previa; fre-
cuentemente esto ocuyre en el instante en que se coloca la prdtesis in situ.

la prbtesis es nﬁs\satisfactl:oria que “la cirugfa en la mayor parte de los-
casos de anomalfas palatinas adquiridas, ya que el tejido no es sano y el gra
. do de fisura puede ser agrandado progresi\};rrente los problemas de un pacien-
te con fisura palat:ma adquirida son menos gmves que los de los pacientes —
que comenzaron su vida con estructuras def1c1entes.

A.- PROTESIS BUCAL ‘ ,
E1l objetivo esencial de una pr6tésis es ayudar en las funciones del len—
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guaje bucal mediante la util.izaci6n de materiales artificiales para estable—
cer una separacién de la cavidad bucal de la nasal lateralmente y en sentido-
&nteroposterdior de la cavidad faringea, y establecer una oclusién dentaria -
funcional.

la funcifn mis importante suplementaria de la prStesis es la actividad fo
natoria, razén por la cual se le 1llama por el nambre popular de aparato de a-
ayuda para hablar. El desarrollo de un lenguaje aceptable o la mejoria del —
lenguajenecesitan una separacifn adecuada de las dos cavidades.
" las &reas anatémicas y las funciones sustituidas por la ptStesis son esen
cialmente las siguientes:
- El paladar duro, que est§ compuesto por el reborde alveolar, hueso premaxi-
ar, maxilar y huesos palatinos., Separe la cavidad nasal de la bucal e impide
el paso de alimentos 1liquidos, aire y saliva hacia la nariz y secreciones mu-
cosas hacia la boca, El paladar duro permite que 1a lengua mantenga el alimen
to entre los dientes durante la masticacién y que mueva el bolo alimeticio ha
cia atrés en la deglucifn, ‘ '
El tamafio y contorno del paladar duro pueden influir en la resonancia de-
la voz y actuar come zona -de contacto durante la articulacifn. la seccién ma-
xilar de la prStesis sustituye la deficiencia de esa zona y ayuda a cumplir -
la funcién mencionada. Esta seccién sirve también a la necesidad mecinica de-
obtener equilibrio y retencifn pare la prétesis a fin de asegurar su permanen
cia in situ durante las actividades bucales.
~ El paladar blando se compone de cinco pares de mfisculos y proporciana la se
paracidn posterior de la cavidad bucal y nasal. la seccitn palatina de la prd
tesis sustituye el paladar blando deficiente estableciendo la integridad late
ral y &nteroposterior, en contacto constante con los misculos del paladar du-
rante el reposo y la actividad. .
- la actividad del paladar blando en el espacio buconasofarfngeoc, que esté -
carwesta de los movimientos coordinados de los misculos faringeos y palati—
nos curante el habla y la deglucifn. los misculos palatinos en la fisura no -
pueden ayudar al cierre, y la seccifn fabhgea de la prétesis se extiende en-
esa zona para mantener contacto estacionario aprmunado con los mﬁsculos fa--
ringeos y efectuar as{ el cierre,
la pzﬁtems bucal ha llegado a ser componente vital en la rehabilitacifn-
delospacmntescmpaladarfxsmado Sepuedenutlhzartantoenlaparte- ’
preventiva como en la correctiva. i

a).- Prétesis preventiva.
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La prétesis preventiva se basa en la anticipacién de las desventajas, di-
ficultades y problemas producidos por la deformidad, es llevada a cabo en pa-
cientes con paiadaxes no operados.

1.- Prétesis de expansin.

La construccitn y distorsifn del maxilar superior puede ser evitada duran
te 1a retyroposicién del hueso incisal, si la brecha del maxilar es amplia co-
mo para proporcicnar.el espacio suficiente para retener todo el proceso inci-
" sivo como segmento central anterior del arco maxilar. El grado de expansién -
lateral podria estar determinado por el volumen, malposicién o separacidn del
hueso premaxilar. El cierre de la apffisis alveolar puede efectuarse cuando -
el hueso premaxilar ha sido forzado por la presifn de los labios hacia la bre
cha obtenida por la expansién.

El aumento de la dimensifn lateral del maxilar est§ asegurado por la ex--
pansién de la prétesis, disefiada y construida cuando el nifio tiene 2 0 3 me--
ses de edad y gosa de buen estado fisico, con el fin de tener el espacio de--
seado para retruir el proceso incisivo, la prétesis de expansifn instalada a-
yuda ademis a la alimentaciSn del nific proveyendo una superficie contra la --
cual puede realizar la succidn con el minimo esfuerzo.

1.1 .Insercién de laprftesis de expansién, :

Se efectfia una reseccibn horizontal del vémer inmediatamente por detrds -
del hueso incisivo. Una incisién de alrededor de 1.5 a 2 am de longitud. Se -
realiza en el mucoperiostio a 1o largo del borde libre del vémer y se ostecto
miza lo suficiente con gubia o escoplo para obtener el espacio adecuado para-
ubicar el hueso premaxilar, que se retruird. Se inserta la prétesis expansiva
¥ se usa una coloracidn para sefialar los tejidos a trav8s de los orificios --
que predeterminan la insercién y ubicacién de los alambres de retencidn, Se -
retira la prftesis y.se pasa un instrumento a través de la apSfisis alveolar,
~de manera tal qué emerja ligeramente por encima de los bordes periféricos de-

la prétesis expansiva. la prétesis es instalada y se pasa un alambre de acero’
-inoxidable blando de 0.5 mm a través de los orificios de la prétesis y teji—
v dos, de modo qué emerja por encima del borde bucal, donde se uniré con el a—
lambre que atraviesa la superficie palatina de la prétesis,
" la prétesis es ahora abierta hasta su mfximo grado de espansién mediante-
el accionar del tomlllo expansivo. la apertura mayor es de aproximadamente,-
“1lomy puede‘ ser suficiente para obtener la brecha necesaria. los huesos y te
- jidos del nifio-son muy flexibles y se recarrerén con rapidez. E1 labio podré-‘

‘ser cerrado en una etapa posterior, después que la prétesis expansiva haya si '
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do insertada y sujeta en posicién. la presifn, ejercida por el labio que se -
unid, forzard el hueso premaxilar hacia atrés con mayor rapidez, ya que la re
seccibn del vé&mer ha eliminado la resistencia que se oponfa a la retrusién —-
del hueso premaxilar. Sin embargo, el grado de ensanche logrado por la préte-
sis est8 determinado por el espacio necesario para ubicar el volumen del pro-
ceso premaxilar por retniir, por lo cual la prétesis expansiva pudiera regue-
rir ajustes que permitan una expansifn mayor de 1 cm, esta modificacifn puede
hacerse ripidamente, y la prdtesis corregida serd reinsertada, sujeta en su -
lugar y abierta en el grado de expansién que se requiera.

La prétesis expansiva permanecerd in situ por 2 o 3 semanas hasta que el-
hueso premaxilar haya retrocedido suficientemente y constituya el segmentd —-
central del arco del maxilar, la permanencia de la prdtesis expansiva in situ
durante estas pccas semanas ocaciona a veces lesiones en los gérmenes dentari
os. Cualquier dafio que se produzca, siempre serf menor y mis ficil de corre--
gir que la severa atresiz de todo el arco del maxilar y la seria malposicién-
de muchos de los dientes del maxilar o bien de todos ellos cuando la expansi-
&én no ha sido intentada.

Es necesario examinar al nifio con frecuencia para determinar el grado de-
retrusién del proceso incisivo en rz2lacién con la brecha obtenida mediante la
expansidn, por 1o cudl les ajustes deberén ser efectuados répidamente, si son
necesarios para segurar el resultado que se desea, La prétesis expansiva serd
retirada después que el hueso premaxilar haya retrocedido para formar lz par-
te central del arco superior. Esto ocurre en 2 o 3 semanas, y entonces se rea
1iza el cierre quirirgico. Se hace un colgajo mucoperidstico y se avivan los-
bordes de las superficies laterales-del hueso incisivo y del maxilar; sz une-
e inmoviliza con sutura de puntos separados. la unidn 6sea no se efectiia, pe
ro si se obtiene una buena unién fibrosa de los tejidos. :

1.2 Resumen del procedimiento expansivo.
) Los pasos por seguir en el tratamiento mediante el uso de prétesis expan-
‘siva son:

- Toma de impresiones de estudio y secundarias.
= Construccién de la prétesis expansiva. '

- 'kR'eseccifn de la porcién del vémer que serd determinada por el grado de movi

-miento anteroposterior que efectuar§ el hueso premaxilar.

< Ubicacifn de la prftesis expansiva in situ.

- Cierre quirlrgico del labio en caso de que este presente.

- Cierre quirfirgico del proceso alveolar después de la retrusién del hueso al
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veolar, ] .
~ Restauracidn pretética o quirdrgica del paladar en edad ulterior.

Los resultados de la combinacién de la pr&tesis expansiva con los métedos
quirfirgicos en la infancia deben ser evaluados en los té&rminos del préposito-
del procedimiento propuesto. Esta finalidad es la de obtener en los nifios con
fisura de paladar bilateral una restauracidn funcional estética dental y pala
tina que continuard a lo largo del desarrollo para quedar camo restauracibn.
b).- Prdtesis correctiva.

El programa correctivo est& centrado en la existencia de las dificultades
y sus problemas, es llevada a cabo en la rehabilitacién de los pacientes con-
paladares operados.

El programa correctivo para estos pacientes difiere del presentado con an
terioridad, en el método de obtener la separacitn buccnasal. Con estos pacien
tes es evidente que un nuevo intento quirirgico serfa perjudicial y que la —
prétesis debe cumplir lo que repetidas operaciones no han podido realizar,

" Las condiciones posoperatorias variardn desde un paladar blando muy corto
no funcional, hasta muitilacicnes dentales y palatinas graves, que son el re——
sultado de la destruccidn de los centros de crecimiento durante los intentos-
quiiﬁrgicos. las condiciones bucales que presenté el paciente guiardn al pro-
tesista para realizar una separacidn funcicnal adecuada. '
1,~ Posibilidades protéticas para pacientes con paladares operedos.

En general hay dos posibilidades; la primera es construir un aparato en-
las condiciones en que estd el paciente, y la segunda construir un aparato -
después de realizada una cirugia correctora para eliminar los impedimentos -
posoperatorios anteriores, que amenazarian la construccién de una prétesis -
satisfactoria.

- Las condiciones posoperatorias que permiten la construccién de un aparato-
adecuado son las siguientes: ’

1.1 Grados de fisuras palatinas que persisten después de varios intentos qui
rlirgicos para cerrarlas. Estas operaciones dan a menudd por resultado el a--
_ gmhdamiento de l1a lesibn, cicatrmizacién del tejido y distorsién del arco --
dental, La prStesis debe restablecer los contornos dentales y palatinos, al-
mismo tiempo que cumplir una adecuada separacifn buconasal. Con frecuencia -
los germenes dentarios han sido destruidos, y 1os que han erupcionado estén-
* en mal posicibn y fuera de alineamiento, Ocacicnalmente los dientes erupcio-
narén en la 1Snea de sutura y aun podran encontrarse en zonas sublabiales’
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Cuando la malposicén es muy grave se hard imprescindible la extraccién v
la preparacién de los otros dientes para recibir coronas y fundas para la ade
cuada retencién del aparato. A pesar de la seria distorcifn dental, es posi—
ile llegar a una oclusidn protética funcional y una adecuada separacién buco-
nasal.
1.2 Un paladar blando acortado y tenso con un paladar duro ojival.

A menudo, el paladar duro estd cicatrizado y el arco dental distarcienado
es necesaria, una separacién buconasal protética, porque el paladar blando re
parado no es funcicnal para el lenguaje, se puede constyuir un aparato adecua
do, después de una considerable restauracién preparatoria de los dientes, pa-
ra asegurar la retencién y el equilibrio de la prétesis. Esto consiste gene—
ralmente en conservar la vitalidad y fuerza de ciertos dientes para la reten-
cifn y la extraccitn de otros, para establecer la oclusién funcional con el -
reemplazo dental sobre la prétesis. » ‘ :
1.3 Perfaracifn sublabial o perforaciones con un paladar.duro ojival y un pa-
ladar blando acortado y tenso. Este caso da en general por resultado serias -
maloclusiones que necesitarén un restablecimiento de la oclusifn funcional —
protética al mismo tiempo que una separacifn palatina buconasal adecuada. El-
problema de retencifn y soporte del aparato que debe cubrir la zona de perfo-
raciones sublabiales, restaurar la oclusién y establecer una separacién buco-
nasal adecuada, necesita una construccién y preparacibn pmtétxca adicional.

los dientes deben restaurarse con coronas y frente estético, y la separa-
¢ifn buconasal debe ser refarzada por un enrrejado, lo que es necesario para-
soportar la seccifn maxilar anterior y llevar la secciln farfngea del aparato
por consiguiente la extensién de la parte faringea, es esencial para obtener-
una prétesis adecuada para pacientes con tales resultados posoperatoriocs.

la segunda posibilidad para el tratamiento protético de los pacientes ope
rados es la necesidad de cirugfa correctora para eliminar 1los resultados poso
wmwiosqnmmmﬁﬂidnsomm&hmmatm
aparato satisfactorio. Este tipo de operacifn est§ restringido generelmnte a
zonas sublabial, premaxilar y paladar blando, y se realiza antes de disefiar y
construir el aparato. la cirugfa correctora se realiza:

1.1 Para eliminar las adherencias sublabiales y liberer el borde alveclar y -
la zona sublabial, de modo que el aparato pusda establecer una oclusifn fun—
cional y adecusdo equilibrio anterior, las adherencias sublabiales son elimi-
nadas y se coloca un apareto quirérgico que se lleva hasta los tejidos que ya
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han cicatrizado. El aparato puede construirse para establecer la oclusidn y u
na separacién buconasal satisfactoria,

La mitilacidn del arco dental y la distorcién de la zona palatina requeri
rén una preparacién dental considerable y un enrejado para reforzar las sec—
ciones maxilar y faringea del aparato.

Es posible proveer a estos pacientes de una prtesis satisfactoria que -

permanezca en su sitio con comodidad durante las actividades bucales.
1.2 Extirpar el hueso premaxilar flotante que protuye anteriorwente y estd se
parado del arco dental, después de repetidos intentos quirdirgicos. Este hueso
flotante si no se elimina, se desplaza hacia arriba por el aparato, causando-
impedimento en la respiracién e incomodidad al paciente. El equilibrio anteri
or de la prStesis est@ perturbado por la inestabilidad del hueso. la soluciln
es eliminar este hueso premaxilar flotante, aunque a veces es posible hacer -
la reseccifn mucosa y preservar porcidn de hueso.

La prétesis reemplaza al hueso premaxilar y establece una oclusifn funcio
nal. El aparato refuerza para soportar las partes maxilar y faringea.

El aparato campleto para este tipo de resultado posoperatorio es muy ex—

tenso y reemplaza las estructuras desde la zona sublabial hasta la cavidad fa
. ringea. A pesar de la'complejidad de los problemas que presenta el paciente -
con hueso premaxilar flotante posoperatario, es posible disefiar y construir -
un aparato adecuado para ayudar en eficacia a realizar las actividades buca--
les.
1.3 Resecar la 1l&mina labial de un hueso premaxilar que protuye, de modo que-
el aparato pueda establecer una oclusién funcional, mejore el equilibrio faci
al y mantenga la estabilidad de la seccién maxilar en su sitio. los pacientes
con un hueso premaxilar protuyente presentan por lo comin gran mutilacién pa-
latina, con bSvedas bajas cicatrizadas y distorsifn del arco dental. Con fre-
cusncia hay que eliminar las adherencias sublabiales, al mismo tiempo que ha-
cer una reseccifn submucosa de 1a lfmina labial, del hueso premaxilar., En oca
- ciones es necesario también.volver a separer el paladar blando posoperado, si
es myy mivil y est§ muy acortado.

la remocifn de las adherencias y la reseccifn de la submucosa preceden a-
la construccién del aparato. Se construye un modelo y se estudia para determi
nar el grado de reseccifn submucosa. Se recorta y alivia el modelo en la zona
adlerente, pare determinar en forys arbitreria el gredo de reseccifn necesari
0. Se construye una férula quirGrgica solre el modelo recortado, la cual la -

colocard en la zona opsrada el propio cirujano.
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Se pueden utilizar otros métodos después de la reseccién submucosa, deter
minados por la operacifn que no necesitan el ajuste del modelo. El ci;:ujano -
puede- afiadir compuesto de modelar a la periferia labial de la férula, o prefe
rir un injerto de piel en la zona labial submucosa antes de usar el ccmpuesto
de modelar sobre la periferia de la férula.

Esta se lleva hasta que los tejidos hayan cicatrizado, pare establecer la
liberacién de la tensifn sublabial. la prétesis reemplaza las estrucﬁ—ir*as sub
labiales y establece la oclusifn y el contormo del arco dental. Es pzec:lso -
establecer el contorno dental, puesto que los gfrmenes dentarios han 51do des
truidos por la repetida cirugfa desafortunada.

El aparato para este tipo de fracaso posoperatorio es extenso, a fin de -
proveer de una restauracifn adecuada. la prétesis ayuda a mejorar el equili~~
brio facial restaurando el contorno del arco dental, reemplazando las estruc-
turas sublabiales y aumentando la dimensién &ntercposterdor.del paladar.
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CAPTTULO VITI
EQUIPO DE REHABILITACION

Por la camplejidad de las deformacicnes congénitas del labio, paladar o-
ambos, se ha reconocido el trabajo en equipo como {inico método inteligente -.
de tratamiento y rehabilitacién para las desafortunadas personas nacidas con
estas ancmalfas. Los representantes de varias espectialidades de diagnSstico-
y tratamientc del labio v paladar fisurados o ambos, concuerdan con la exis-
tencia de estd necesidad, por ello en muchos pafses se ha logrado establecer
numerosas clinicas, en donde se encuentran: cimjanos bucales altamente cali
ficados, pediatras, odontopediatra, psicologo, foniatra, médico geneticista,
otolaringdlogo, periodoncista, ortodoncista, sociologo, ortopedista, prote--
sista y prostodoncista. Ademds del personal clinico, los trabajadores socia-
les y las enfermeras de salud pfiblica contribuyen en gran parte al funciona-
miento de programas terapéuticos en las fisuras. En la figura 70 se muestra-
un esquema del transito del paciente, por una clinica de rehabilitacién.

En la mayofia de los-casos, las funciones primarias de las clinicas para

- fisuras, son evaluar y planear las necesidades habilitativas en los pacien--.
tes y la responsabilidad de satisfacer estas necesidades recaerd en el futu-
ro, en miembros practicantes de las diversas especialidades interesadas. Pa-
ra lograr la rehabilitacidn mfixima 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-
_tros miembros del equipo de tratamiento.

El diagn6stico y plan de tratamiento requieren registros de la observaci
8n y evolucién que se logren por medio de conferencias y le accibn unida de-
1os miembros del equipo. El Gnico punto débil en el tratamiento por equipo -
es el peligro de una atmSsfera imperscnal que puede evitarse con una buena -
arganizaci6n y un inter€s genuino en todas las actividades de sus miembros.

Es evidente que la cirugfa es solamente un eslabbn en la cadena vitalmen
te necesaria para proporcionar al nifio con problemas de fisure, un lugar ade
cuado en la sociedad.

A.- TRATAMIENTO DENTAL |

" La presencia de fisuras palatinas en recien nacidos puede hacer surgir -
diversos problemas dentales, como es perfectamente conprensible, los pacien-
tes estfn deprimidos y son myy sensibles, pero con algo mis de paciencia y -

.
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conprensién, el odontologo generalmente puede superar estas barrerds que sur-
gen a la cooperacién del paciente. En la mayoria de los casos, se ve profunda
mente recampensade por la gratitud que recibe como premio a sus esfuerzos, pa
ra mejorar la salud y el aspecto fisico del paciente. Aunque la magnitud, y -
gravedad de los problemas dentales asociados con fisuras, pueden requerir ma-
yor técnica y capacidad por parte del odontologo, puede lograr enorme satis--
faccién al saber que ha cumplido su importante papel en la habilitacifn gene-
ral de estos pacientes.

la extensifn de los cuidados dentales requeridos por estos pacientes pue-

_de variar considerablemente, y por lo regular estd dictada por la gravedad de
la deformacién original. Algunos pacientes, como los nacidos con fisura del -
paladar blando, pueden requerir unicamente los cuidados dentales ordinarios -
prestados a todos los pacientes, .Con mayor gravedad como la fisura palatina,-
aumentan el nimero y la gravedad de los problemas dentales del paciente,

Las preparaciones de cavidades en pacientes con fisura palatina, labial o
ampas, no difieren de procedimientos seguidos en pacientes normales. Muchos -
de estos nifios respiran por la boca, por desviaciones del tabique nasal, fre-
cuentemerite asociadas con fisuras faciales y bucales. En estos pacientes se -
puede crear mucha ansiedad y angustia al interferir durante los procedimien-—-
tos operatorios. Generalmente el odentologo puede superar este problema dando
sensaeifn de seguridad al paciénte, limitando el empleo de cilindros de algo-
don o empleando diques-de caucho con orificios amplios. los pacientes con fi-
sunas, frecuentemente presentan piezas supernumerarias en la dentadura prima-
ria y permanente, también en algunos pacientes se observan piezas congénita--
mente ausentes, ademis de observar a menudo hipoplasia de esmalte dental, ocu
rre con mayor frecuencia en los incisivos permanentes centrales y laterales,
en posicidn inmediatamente adyacente al lugar de la fisura.

B.- TERAPEUTICA DE 1A FONACION

El mejor criterio de rehabilitacién de la fisura palatina es el logro del
habla nommal. El significado bésico del habla en la personalidad y el desarrg
. 10 sociceconémico s8lo se aprecia cuando un individuo se encuentrae incapaci-

- tado para hablar. la cirugfa puede proporcionar un paladar anatfmico, pero --
" 'suele necesitarse el entrenamiento del habla para lograr la mixima funcién.

El cierre velofaringeo durante la fanacién no se limita a la accién esfin
teriana, sino que se trata de un mecanismo completo y exacto.

Adem8s de que la accién de la v4lvula determina la nasalidad y calidad de
la voz, muchos problemas de la pronunciacién guardan relacién con la fisura -
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palatina. Estos problemas pueden ser complejos y requerir la habilidad de un-
foniatra competente. La situacién del tejido linfoide hipertrofico de las ade
noides y las amigdalas suele ocacionar confusién. Este ‘agrangizmiento del"tej_i_
do con frecuencia ocupa espacio y compensa el insuficiente cierre velofarfn.-
geo, ’

C.—- TRATAMIENTO ORTODONTICO

El tretamiento ortodéntico de pacientes con paladar fisurado puede comen-
zar antes del cierre del labio. las medidas ortodénticas preoperatorias-mds -
frecuentes incluyen: la utilizacibén del cbturador para comer, y la apmximaéii_
6n de los segmentos de la fisura, este Gltimo puede ser muy Gtil para simpli-
ficar el cierre quirGrgico del labio, especialmente en fisuras bilateraleg - .
completas. Después del cierre del paladar duro, con frecuencia estan indica-—
das medidas ortodénticas para evitar el colapso de los segmentos maxilares,

Es posible encontrar todo tipo de anomalias de posicién en los dientes su
periores, pero can frecuencia los dientes adyacehteé a la zona de la fisura -
se encuentran en maloclusitn. El enderezamiento de la arcada alveolar superi-
or y la alineacin de los dientes es muy Gtil para lograr la armania oclusal-
y puede crear mejores relaciones dentarias cuando estd indicado un procedimi-
ento quirlrgico para la correccidn de los trastornos oclusales, El tratamien- .
_ to ortodéntico precperatorio y eventualmente postoperatorio es una ventaja de.’ L

finida en el tratamiento general de pacientes con fisura palatina, ' '
D.~ PROGRAMA DE REHABILITACIN ‘ '
a).- Comnicacién con los padres, después del nacimiento del nific con fisura-
palatina, para ayudarios a aceptar la deformidad de su hijo y guiarlos en la-
carprensin de la cooperacién y a sobrellevar un programa de reha_bilitacién -
para el nifio,
b) .- Proveer de especial cuidado en la alnmantacl&m desde el nacimiento, paz\a,_
asegurar la salud del nifio, contribuir al desarrollo de los misculos bucales-
mediante el uso de algun chupete o de un cuentagotas para alimentarlo. El ord
ficio del chupete debe ser regulado de tal modo que el nifio obtenga leche con
la succién. Para esto deben agrandarse los orificios del chupete. !
¢).- Examen fisico frecuente para mantener la salud del paciente, :mnmmzarlo
en todo lo que sea posible contra las enfermedades, camo resfrfos, dolor de -
oidos e infecciones respiratorias, a la que los nifios con paladar fisurado ;3:
son tan susceptibles,
-d).- Realizar la cirugia facial de las fisuras, para obtener el gierre del la
bio y bordes alveolares y restaurar la apariencia facial alterada, cuando el-
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nifio tenga el pesc y salud para soportar la cirugia.
e).~ Realizacifn de una prétesis después de la erupcidn de los dientes prima-
rios, a los dos y medio o tres afos de edad, para permitirle que se habitle a
masticar y deglutir sblidos y hablar con adecuada separacién buconasal. Es --
preferible la prétesis a la cirugia precoz, para permitir el crecimiento natu
ral y desarrollo de las estructuras palatinas sin interferencias quirdrgicas.
la cirugia puede realizarse mis adelante y con resultados més satisfacto- -
rios. la utilizacidn de la prétesis ayuda al curplimiento mis eficiente de —-
las funciones bdsicas. In una &poca se creia que los nifios no tolerarian los-
aparatos de prétesis, ni que se les tomavan las impresiones. Actualmente los-
nifios aprenden a tolerar y aceptar el aparato prdtesico mfs répidamente que -
la mayor parte de los adultos. La técnica de trabajar con los nifios difiere -
de la de los adultos, puesto que es esencial orientar al nifio en el silldn de

“modo agradable, divertido, para obtener su cooperacién. '

Habré que modificar y alterar el aparato con frecuencia y a medida que -
continue el desarrollo palatino y dental. lLos nifios no oponen resistencia a -
ser examinados periddicamente, pero no les gusta estar sin el aparato, aunque
sea por algunas horas. Hay que tratar de no dejarlos sin la prétesis, a menos
que sea necesaria su modificacifn.
£).- Guia en el lenguaje. los padres son instruidos sobre la forma de ayudar-
'y estimular el desarrollo normmal y natural del lenguaje, después de que se ha
colocado la prétesis a los nifios, a fin de que los jSvenes pacientes puedan =
extraer todo el beneficio que se intenta,

- g).- Cuidado dental. Debe empezar a los dos afios de edad o a los tres, a fin-
de mantener la salud de los dientes para la masticacidn y asegurarse de que -
permanecerén en buen estado para el anclaje de la prétesis.

h).- El cirujano maxilofacial, el dentista y. el protesista, deberan realizar-
un examen de las estructuras palatinas a los cinco o seis afios, con objeto de
aconsejar y determinar la conveniencia de la cirugfa o la continuacidn del u-
so de la prbtesis. :

i).- Debe asegurarse el tratamiento ortodéntico, si fuera necesario para obte
ner la oclusién funcional.

3).- Denen realizarse exfmenes perfodicos de los pacientes por todos los espe
cialistas incluidos en el programa, para controlar los cambios que se produz-
can a medida que el nifio crece, y determinar si el progreso estd de acuetdo -
con lo previsto, o prevenir los problemas que se presenten,
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k).~ Debe prestarse atencién rehabilitante adicional para ayudarlo en sus pro
blemas profesicnales y sociales a medida que se hace mayor de edad.
~ Otros pasos incluyen: '

- Reparacidn plistica secundaria a fin de mejorar la aparjencia facial de las

~ .personas con fisuras, si los resultados iniciales no son funcionales o esté
- ticamente satisfactorios.

- Higiene mental, a fin de guiar al paciente para que logre mtegnac;én perso
nal y ajuste a sus relacicnes sociales.

- Consejo vocacional para guiar al paciente en la adaptacién a una vocacién o
en la selecifin de ella.

"~ Consejo matrimonial, a fin de proveer una apreciacidn afectiva de los he---
chos por considerar antes del matrimonio, o adaptarse a las posibilidades -
de no realizarlo,

Se recomiendan examenes periddicos para asegurar la efectividad del apara

to, del cuidado -dental y del mantenimiento de un lenguaje mejorado. o

YOUR CHILD IN HOSPITAL .




CONCLUSIONES

Es indiscutible la importanciz que adguisre la cirugia en la odontolo-
gila, como rema importante de esta. Pues &) odont8logo tara un papel tras-
cendental en la rehabilitacidn de los pacisntes, camo parte del equipo.

Frecuentemente, los fracasos de las intsrvenciones quirdrgicas de las-
fisures labiopalatinas son numercsas, la rzworia de las fisuras completas
necesitan intervenciones iterativas, pues i gran porcentaje de ellas de-
jan secuelas importantes, que son deficientss para el funcionamiento nor-
mal del organismo del paciente. ‘

El porcentaje de &xito varia naturalmente, del criterio con que se se-
lecciond la técnica y la habilidad del ciruiano, la edad en la que se in-
tervino el paciente, los cuidados posoperetcrios, y con gran i'mpoz*tancia,
la rehabjlitacifin con los demfs especialistzs, que toman un papel impor——:
tarte en la rehabilitacién del paciente. a o

Generalmente el tratamiento a largo plazs, no es llevado a cabo adecua
damente, ya sea por descuido de los padres, ¢ inclusive de algunos espe-—
cialistas que toman parte del equipo, por fzlta de coordinacifn, al no —
darle al nific los cuidados y atenciones adecaadas. Es de vital importan—-
cia también, la commicacién de los padres y los especialistas, pues e~—
1los que estan mis tiempo con el nifio, le den una educacién normal y sean
los primeros en dar confianza y seguridad al nifio.

Cuando el nifio crece y tiene la edad sificisnte y uso de conciencia, -
hace preguntas y se da cuenta de los tratamientos que le han efectuado, -
porque tree aparatos de ayuda para el habla y deglusifn o porqué el labio
no-es normal, camo cualquier persona de nuestro medio. El nifio frecuente-
mente recordard su defecto, mSs aun si no se efectfia reparacibn estética-
adecuada, y vivir en una sociedad en 1a que el nifio se siente aislado, —
que quiz8 cause per'nn'bacioneé emtivas impartantes-durante su madurez.



No debexﬁn existir problemas en'la rehabllltac.l&a del nifio, 'si cada mi-
embro del equipo es cuidadoso en la consideracion: de cada fase Qel tratami '
ento del paciente, y 1o pone en la perspactiva adecuada. Una coordinacién-
inadecuada del tratamiento se refleja consecuentemente en el resultado de-
la atencidn del paciente.
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