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21 estudic de la cirugfa plastica y reparadora, se ha intensi-

ficalo en los ﬁitimos afios y se han rectificado 1oz errores de
antafo, se han creado nusvas técnicas més simplificadas y sia-

atizadas de unz menera gque métodos reservados elites a espe-

Cla

cira

alistas, pueden ser puestos hoy en préctica pdr tualquier

rujano que se toxme la molestia de aprender la téanica nege-~
saria.

3e ha logrado gue los anestésiceos evolugionen, y se cuenta

anora con znestésicoz =43 satisfactorios en todoz loc ordenes

juyendo su-aplicacidén. Los sistemna de sedacidn preanests-

sica, son md&s seguros.
Los cuidados precperatorios ya no scon expiricos como an-
<ez, loc

nuevoz cuidaldos zon basados en lo3 progresos de la
biogquinica y la fisiologia.

tica quirtrgica.

21 peligrc de las infecciones postoperatorias ha disminui-

do dczde que se evita la coataminacién del ajire en las

evztorins y 1z esterilidad Je tolos los instrurentes i

zicos, Lz clicatrizacidn de 1lag neridas se aa hecho néd:x ripida

mciiznte la aplicacidn de técnicas mAz precisas,

Z1 aelirro 1e las indervencionea quirdrgicas ha iizcinui-

do zucho aor la zplicacién de cntibloticos para prevenir las
i

inTeccionez postoperator

[N
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

DEJERROLLO TEMPRANO.

En el embrién bumano de 3 semznas, la meyor parte de la
cera consiste en una prominencia redondeada, 1llamada cerebro

anterior y estd recubierta por una capa delgada de mesodermo
y ectodermo.

Por abajo de la prominencia redondeada hay un surco pro-
fundo llamado fosa bucal primeria o estomatodeo.

Este surco profundo estd limitado cauvdalmente por el pri-
mer earco branquial, lateralmente por los procesos maxilares
y hacia la extremidad cefilica por el proceso frontonaszal.

Zi estomatodeo es una depresidn ectodermica cuyo fendo
es la membrzna bucofaringez, que separa al estomatodes y al
intestino primitivo, la membrana estiZ compueats de doz capas
epiteliales, la primera es la externa‘que ez originada por el
‘actodermo ¥ la:segunda ‘es la’capa internz qus.la ori

HPor_cddsigﬁienté el recubriciento de la boce, nariz, es-
‘maltes de las piezas dentarias

y las gléndules salivelez son
de origen ectodermico,

E)l revestinmiento faringeo

es de origen endodermico, pues
se forme szpartir del intestino

anterior.

La ruptura de la mewmdbrana bucofer{ngea se realiza entre

la tercera o cusria semana, establecicndose la cocunicacién
entre la cavidad bucel primaria y el intestino anterior.
Existe una bolsa adicional situada por arriba de la men-—

brana bucofaringez de origen ectodermico derivada del ectoma-
todeo, llamada bolsa de RATHKE.

La cera e:z origidada por siete esbozos: dos procenos man-
dibulares, dos procesos maxilereas, dos procesos anezsolaterales
y el proceso nasal medio.
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hos procesoa mandibulares 4 maxilares son Originados por
el primer arco branquial, el proceao nasal medio’ y los proce-
808 llterales provionen de los procesos frontonasales.

BL. primer canbio 1mportarte en 1a formaci&n de - la cara os
'13 proliteraci&n r‘pida del mesodermo que cubre el cerebro an-
terior. El proceso !rontonasal formaré la mayor parte de las
extructuras superiores y medias de la cara. Algo muy notable
es la tormaci6n y ahondamiento del estomatodeo y de las fosi-
. tas nasales y la divisién de la poréiéh caudal del proceso

frontonasal en los procesos nasal medio y los dos nasales
laterales.

lLos procesos nasales laterales estdn Junto a 1ds maxilares
y separados de ellos por medio de los surcos nasomaxilares.
Bl proceso nasal medio al inicio, es mds grande que los

procesos nasolaterales, pero luegp retardan su crecimiento, sus’

aolo an parte.aula,uni‘n e-los.procesos. que eatén separadoa
por surcos profundos en la mayor parte de 1os cesos,. Por ello,
la majoria de los cambios considerados como fusiones, resulta

de la disminucién en profundidad y la desavarisidn de los sur-
cos y fositas.

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO,

En la quinta o sexta scmana de vida intraulterina, se for-

ma el paladar primario, esta extructura de origen al lablo y a

la parte anterior del proce:so alveolar del maxilar.

El primer paso en su formacibén, es elevar los bordea de
las foazas nazales a 1o largo de la mitad ceudal,

Los bordes de éstas fosunu se Torman a partir del proceso
nasal medio en su parte central y de lo3 procesos nasales la-



terales y maxilares en la parte 1aferal, los mérgénéS'intorioe
res de las fositas, crecen hdsta unirse, reduciendo el tamafo
de la abertura cxterna de las fositas, en éata etapa del desa~
‘rroliq,.son ciegos los sacos nasales, si estuvieran aviertos
en éste periodo, los conductos Aaséles se abririan hacia 1a
cara embrionaria, en lugar de hacerlo hacia.la cavidad bucal,
antes denlﬁs etapas finales, se producé un cambio en la rela-
¢cidén topogrifica del saco nasal y la abertura se realiza hacia
la cavidad buczl, el roﬁpimiento de la membrana nasobucal, que
separa la cavidad bﬁcal primitiva del saco olfatorio, se debe
a su adelgazamiento, cuando &sta memdbrana se rompe, ol saco

olfatorio se transforma en conducto olfatorio, comunicando degs
de las narinas hasta las coanas,

Wientras se forna el paladar primario, el arco mandibu-

lar sufre cambios que dan lugar a la aparicidn de un surco me-

dio y de dOa pequeﬁas f031tas a cada lado do 1& linea media.

“1 crecimiento de 1la mandibula sigue una curva, durante
su desarrollo temprano, e€s pequefia en comparacidn con las par-
tes superiores de la cara, y después su crecimiento ae acelera

a lo largo y ancho, posteriormentc el crocimiento mandibular
se retrasa nuevamente,

En los fetos se note una micrognacia fisioldgica, que de~
saparece al nacimiento o poco despues de éste.

Durante la vida embrionaria temprana, la cavidad buecal es
muy anplia, poro conforme los porcesos maxilares y mandidbuler

se unen purs formar las mejillas, disminuye la abertura bducal.

DEJARROLLO DEL PALAD:R SECUNDARIO

En ol momento en que se estd formando el paledar primario,
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1a oavidad nesal primaria, es un conducto que comunica las
narinas con la cavidad oral primiiiva, sus aberturas exter-
nas e internas, estdn separadas de la cara y la cavidad oral
por el paladar primario. Comc sabemos ya, el palédar primario
se traensforma en el labio superior, y la parte anterior del
proceso alveolar y la parte anterior del paladar;

Al aumentar su altura la cavidad bucal primitiva, el te-
jido que separa a las dos narinas primitivas, crece hacia atrés
¥y hacia abajo, para formar el futuro tabique nasal.

La cavidad bucal tiene un techo incompleto en forma de
herradura,que estéd formado en la parte anterior por el paladar
primario, y en las partes laterales por los procesos mexilures
a los lados del tabique, se comunica la cavidad naszl con la

cavidad oral.

Se desarrollan unos pliegues & partir del borde medio de
1os pro

»éé éxtiendé hecia etrés hasta laﬁlﬁéredeé"léiérélesjae'ié fa-
ringe. Durante &sta etape del dzsarrollo, 1a lengua es estre-
che y alta llegando hasta el tabique nasal.

El paladar secundario que geparerd lag cavidades bucal y
nasal se forma por la uniédn de los procesos palatinos, después
que la lengua adguiere una posisién méds baja y los procesos
palatinos han tomado la posisién horizontal, se ponen en con-
tacto con el borde inferior del tzbiaue nagsel, peroc alin estén
separados por unz hendidura media que cliery¥az graduzlmente.

La porcién enterior de lo3s procesos palatinos tambien se
une con el tabique nasal. En la regibp anterior, se desarro-

lla el peladar duroc y en la posterior , cz donde se desarro-

1la el palader blando y la uvula, no hay unién con el tabique.
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La unién de los procesos palatinos ocurre solo cuando la
lengun se ha desplazado hacia abajo, dejando libre el espacib
entre los procesos palatinos, el abatimiento de la lengue, ae
debe 2 un Qrecimiento rédpido de la mand{bula tanto en longi-
tudbcomo en anchure, y .en eéte momento es cuando es cuvando la
lengua adquiere su forma natural, con su anchura mayor que su
altursa.

Debemos recordar que todo el panladar no proviene de los
procesos palatinos, solamente el paladar blando y la porcién
central se originan del proceso palatino.

Las partes periféricas en forma de herradura, se originan
de los procesos max{lares.

El paladar estd separado del labio por un surco poco mar—
cedo, en cuya porcidn profunda se ofiginan dos léminas epite—~
lialezs, la externz es la vestibular, y la interna es la dental.

El proceso alveolar, se forma desplésiel mesodermo situado.en-

ygpi;vzﬁﬁiitina;ée déehrﬁbifi*%omprahamente‘comO'una»
. prominencia redondeada en 1la parte enterior del paladar.

Las ruges palatinas cruzan la parte anterior del paladar

como pliegues transversales irregulares.. En eate periodo, el
labio muestra dos zonas definides, la parte glabra gque es ex-—
terna
da de

en la

¥y 1lisa y la parte villosa que s interna y esti4 dota-
vellosidades finas. En la perte media del lazbio superior
regidn villosa hay une prominencia que es el tubéfculo

del labio superior. Por abajo del tuborculo existe un pliegue

llamade Frenum, que conecta el tuberculo con la papila pala-

tine. En etapas posteriores, cuando ol proceso alveolar aumenta

de tamafio, @) Frenum se separa de la papila palatina y persiste
como €} frenillo labial superior.

Durante estas etepas del desarrolle, aparece una saliente



en la zona nolar que puedé ser confundida con el rebopde alveo~
lar, esta saliente desaparece a medida que el proceso alveolar
superior crece hacfa atras.

El,desafrollo,del borde alveolarmendibular es sinople,.

No hay bbrde seualveolar p;evib, Yy el procéso alveolar
crece gradualmente dentro de los 1fmites del surco labial.

El surdo labial profundiza hasta formar el repliégue pro-
fundo, llamado seno ce:?ical. Despué% eote se cierrs, ecuando
ia estructura como opéfculo s une 2 la pared ;ateral del cue-

1lo. Pronto desaparece la cavidad, pero persiste su epitelio.




REFION PALATINA

.o

‘El techo de la boca o paledar, separa la cavidad bucal
de 1a nasal y de 1ls nasofaringe. Los dos tecﬁos enteriores
constituysn el paladar dseo 7 el tercio posterior, el pala-
dar bléndo, son de diferente sltura y forma segdﬁ los indivi-
duos y particularmente estrechos y altos en los gque durante su
infancia hen padecido vejetaciones adenoides, el contorno de
estos arcos tiene importancia en operaciones del palsadar.

£l peladar 5seo es abovedado, el blendo ea forma 32 velo

y todo el esta’ dizefiaio para el papsl que tiene er la deglu-

cidn ¥y en le fonacién.
En una persona de respiracién normal, el pzlgder blanio

pende casi verticalmente entre las cavidades bucz) y faringea.
En el acto de la succidn ze pone en contacto con la basze

’ ’
de la lengua y por este nmedio interrumpe tYoda conunicacion en-

& ,cgluclon ‘se: eleva‘sob*e su,p03101on vertical iV se
*extiende como un tabique entre le naso 7 lz orofarirze, con

1o cual-evita 1a’entrada de alimentos en la nariz por las coa-
nas.

El borde libre forma un z2rco que ce exticnlde de un 1

{ .
2l otrodela faringe y de curo punto medio 7 nas elevado vende
’ 3 s
la uvula que puede ser de varizdas Zormas. Haeiz Tuera del bor-
¢ { :
de libre se continua por el =zrco faringeopaleting o pil a0S—

terior de las fauces, (faringeo estafilino). y hncia delante

por el arco glosopzlatino o pilar enterior. (slosoestafilino).

E1l paladar duro es una lamina horizcntal cudbiertz de un
denso tejido formado por el periéstio J la mucona dbucal.
El tejido contiene gran ndmero de cléndulau palatina

’
nervios intrinsecos y vasos sanguineoz. El paladar ozeo, es




asiento frecuente de lesiones sifil{ticas terciarias.

La mucosa palatina es notablemente gruesa, en particular
en el borde alveolar, donde se. continva con la mucosa gingival.

Los tejidos blandos que recubren la superficie bucal del
paladarboseo estan fusionados en una hoja extraordinarizmente
compacts, pero en cirug{a del paladar, ééta hoja o mucoperioatio
puede ser ficilmente desprendido del hueso,

=l rafé'palatino, ez una estructura que se encuentra en
1z 1i{nea media del paladar duro, por encima de la sutura de
wiocn de las apdfisis palatinazs del maxilar.

. 4
1 rzladar blando, es un tabique musculo mesbranoso mobi-
. 4
ble, de un cent{metro de grosor apreximadamente, sujeto al pa-
/ 4
lader duro y que se extiende por atras de este. La mucosa pale-

tina cubre sus caras superior e inferior y recdea el borde 1i-

bre. 4 la Jensa aponeuros1° palatina. se le adhleren varioa

culos del paladar, contribuyendo ala’ ar*azod '

s

’31 paladar blando, se halla casi exclusivazente constitu-
1do por ura aponevrosis, recubiertza en su superficie bucal por

la lanina glandular censiderablemente gruesa 7 gue no ccntiene
ninguna fibra ouscular.

Los musculos que constituyen el palader blendo, son : fa-

ringeoestafilino, glosoestafilino, de 1la ﬁvula ¥ loz elevedores
del paladar.

El far{ngeoestafilino y el glosoestafilino, que constitu-
yen los pilares tienen importancia en umigdalectomfa y en las
intervenciones por fisure complecta del palader, estcs musculos
tienen uvna gran tendencia & retraer hecin afuera las partes del
paladar y en las cueles se insertan,

El cusculo tensor del paladar es asimismo importante en la

7
retracciﬁh pestoperatoria y puede requerir su seccion para redu-.

cir el estiramiento sobre el paladar blando reconstrui{do,

9
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Las arterias de la bdveda palatina, proceden de la arte-
ria palatina superior o dgscendente, ramas de la maxilar in-
terna, la palatina superior, la m&s importante de las dos,des-
ciende a2l conducto palatino posterior Junto con el nervio pa-
latino anterior, k

En la béveda pelatina, las arterias se dividen en dos &r—

denes de remos: unos se dirigen hacie atrds y son poco volu-

minosos, mientras que los otros méds importantes, se encaminan

hacia adelante de 1a b8veda palatina, uno de &stos remos, es la
arteria palatina anterior.

En-las restauraciones de las hendidures pelatinas (urano-

plastias). Estas arterias deban ser respetadas para q;e nutran

1os colgajos de tejido empleados en la oclusidn de le hendidura.
Le segunda arteria, la esfenopalatina, llega a la béveda

palatina por el conducto palatino anterior anaatomoaéndose con

J _yecto que 1ds” arterias, PG
ro caminan en sentido 1nverso- unas introduciéndose en el con-

ducto palatino posterior, se remontan & la fosa pterigomaxilar,
pera terminar con el plexc pterigoideo; otras atrviesan de aba-

jo hacia arriba, el conducto pazlatino enterior, y van a2 unirase
con las venas de la mucosa naesal.
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ZGION LABIAL

La region 1abial, es un repliegus carnono, wno sugerior
¥y uno iqferior, los cuales convargen en mzs comisursa late—
rales. que circunsceritver 2l erificio bucal y cuardo u: junten,
constituyen 1z pared anterior de la cavidad bucal.

51 labio superior esta sefielade en la 1fnea media, zor
el sufco infranasal, ¥y

de libre.

L4
que terzina en un tubercula e el tor-

Tradicionalnente, ce deacriben en el latio huzano 4res

g -
zonas, a ssber: lz cutarnea, lz glatra y la bellosz.

51
» »
Loz labios constan anatocicomonte de 2fuera a dentro, le

los sizuientes telidos: piel, azeneurscis superficial, aisou-
1o orbicular 3de los lavlos, vasos lavizles (coronarioz).
4

£lanivlas mucosas ¥y membrerna au

-

oGa.
.0,

c
£
21 nmusculo escencial 12l labi

es

1 sorbicular, que oe

e
2dor 4e¢ la zheriura
: rperior. & infe
en las-comicuras labialesn.
*
En esas conizuras convaergen ; se adhleren los muaculos

red

s s

‘reunidzs 'y eatrecruzadas:

'y - . ’
faciales de cada 1l2do.” E303 auscwlos fisioloricamente, zon di-

[
latadores del orificio bucal, los nusculos ordiculares de lo=

I 4 rd
labios, ocluren 18 bocz2; toioz e23%tos avsculos eatan inervadoss

zor e} Tncial, cujya pardlisis dificulta 12 ;rcnunciacién ¥ la
oclusion buczl.

Los labicz esten dotados 2e 'ma rize vazeilarizaci-a lo
que favorece el exito c

zadas para suprinir lef

e
La arteria fueciel o msxilar interna, ez 1a que irr:

2

]

1

-
L ¥]

’
latio, el cunl posee wna 2ic¢triducicn coronariz zeor 2eztnjo,.

11




del orbicular y por consiguiente, mfs prbxima-a la mucoua

que a la piel, se anastomosa con la del lado opuesto,
Las arterias lablales, son gruesnas y en los traumatis—
mos contra los dientes, pueden romperla y producir abundan-~

te hemorragia.

Las venzas coronarias corren por el lado externo - del
miisculo orbicular.

Los linfiticos estdp distribufdos en los plexos, situa-
dos dentro de la mucosa y de 1la piel, siguen le vena facial
y desembocan -en los ganglios submaxilares.

Los linféticos procedentes de la porcidn media del la-
bio inferior desembocan en los ganglios submentonianéa: mien-
tran que los de las porciones laterales desembocan directa—
mente en los ganglios del 1lado opuesto.




ETIOLOGIA

La base genftica de las hendiduras es importante, pero no pue-~
de predecirse.ﬁa Tendencia hereditaria, manifestada por afec-
¢cién en algin miembro ¢e la familia, se ha observado en um 2%
a 30%.

Otros agentesrgtiolégicos pueden coniribuir a producir

las snomalfas de fﬁnéigﬁ;‘Se aprecia una gran variacién en las
manifestaciones dominantes y recesivas dé una tendencia genéti-
ca que no sSe apega a las leyes genédticas comunes.

A pesar de que un nifio con fisura labial es 20 veces mds
probable a tener otras anormalidades genéticas, en comparacidn
con un nific sano, no existe correlacidn con zonas anatémicas
adicionales de afeccién. A parte de la aparicidén en ciertos

sindromes de anormzclidades congénitas mlltiples, las hendidu-

res bucales guardan relac16n gen5 *ce solamente con las depre-

La base’ genétic ‘del:labio reporino yvcl%pa1adar‘hendido
se interpreta como wna falta de proli’eraci6n mesodérmica atre-
vés de las lineas de fusién despuéa que los bordes de las par-
tes componentes se encuentran en contacto.

L2 observacidén frecuente de las bandas atréficas de epi-
tclio stravés de las hendiduras y la felta de desarrolla mus—

cular en las zonas de la hendidura son evidencia de hipoplasia
mesodérmica.

Otre teorfa de la produccidn de hendiduras descriden un
error en la desviacidn transitoria del aporte sanguineo embrio-
nario; tembien parece zer que la edad avanzzda de la madre con-

tribuye a 1a vulnercbilidad del embridn y producciédn de las
hendiduras . )

Los factores ambientzles tienen un papel contriduyente en

el tiempo critico de la fusidén de las partes del ladie ,; pala-

da-ro 13




Las inventigaciones con aninales han 1llzmado 1z atencioﬁ
agerca de las deficiencias nutriEiohalea que aumentan la fre-
cuencia de las fisuras buczles. La radiaci&h, la inyeccion de

cteroides, la nipoxiz, las alteracionea del 1iquido amidtico,

atagues virales,el ruilo y otros factores aumentan la frecuen~
cie de snomelfas en 103 anirmales.

. ! e, U ’
La obstruccion mecanica de los pargenes en aproximacion

de las partes componsentes, se han ¢itzldo con frecuenciz como

factor etioldéico; E1l posible papel de la lengus que obstacu—

liza, se ha seguidso considerando en embrioloa{a.

2]

’ 4
1 desarrollo azincronico o 1z pesicion fetal pueden cau-

4
sar retencion de la lenguz en el =

[}
1
L}

% najal en wmedio dz les
prolongaciones paleatinras,
s e 2
IZn la actualidzld, la stislogia de 1z fisuraz duaczley pa-—

roce depender tanto de loz Izetores geneticos coms ambientn-

’ .
les, los cualss son muy sutiles

“

zparte de Loz principios ge-
‘nersYes de salud: raternz,.
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AIATOUIA PATOLOGICA DEL. PALADAR

La funcibn del paladar, es nesesaria para la fonacién y
la deglucidn normales. El paledar duwro separa las cavidades
bucal y nasai, en tanto que el paladar blando funciona con la
faringe en una importante accifn de véivula, a la que se deno-
mina mecaﬁismo velofaringeo.

tn la Tonacidn normal é&sta zccidn de v&lvula es intermi-

tente, rdpide .y variadle, para lograr sonidos y pregionea nor-
nales degviando la corriente de zire

con sus hondas sonoras
fuera de 1la boca.

rd
3in esta accién de vAlvula,

el rabla es hi-
pernasal y la deglucidn se encuentra

entorpecida. Debe hacerse

elevacidn 7 tensién del

paladar blando, los nisculos elevadores y tensores abren la
X?2.r e

t{recmpa de Eustaqulo, ‘21 equilibrar las presiones en el ofdo
medio.

notar que ademds de participar en la

ﬂCuando éété:mecgnismo de abrir la irompa desaparece, hay

perplasia linfoide sobre la abertura de la trompa.

Es patente qué la pérdida de audicién provocada por infec-—
ciones del ofdo medio, afiadide a2l defecto del habla, cocplica
¥y agrava el impedimento en el paladar hendido.

2l riego senguineo de los tejidos palntinos procede de
las ramas pelatinas mayor y menor y esenn palatinas de la ar-
teria paxiler interna. La raca pulatina ascandente de la arte-

rie facial y las ramas de la arteria faringes asceidente con-
tribuyen a 1la irrigacién sanguinea.

La inervecién sensorial de la mucosa de ésta regidn, pro-
v.ene de la segunde divisidn del trigémino as{ como de las ra-

wzs del novéno y décimo pares craneales del plexo faringeo.



La separacién de las vertientes palatinas puedehnonrae
en diferontes partes de la b6veda, pero siempre en sentido an-
teroposterior, o sea que no se conocen fisuras aisladas en pa-
ladar duro y en cambio, de atris a adelante tenemﬁs todas las
variedades como: separacién simple de la fvula (uvuldsquisis)
fisura dél paladaxr blando (eatafilééquisis), fisura del pala-
dar duro (uran&%quiais), fisura de la arcada alveolar (gnat&é-
quisis), la fisura puede zer unilateral o bilateral.

Tal distincidén es féeil cuando hay concomitancia con la-
bio leporino, y en ausencia de é&ste, se hace observando que la
14nina uoieriana se continfia con el borde palatino en la unile~

teral, En la bilatersl, la 14mina del_vémer aparece cn.el me—
d4io de la fisura.
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ANATORIA PATOLOSICA DEL LABIO

La fisure del labioc superior implica la pérdida del inm-
portante Eomplejo del miisculo orbicular. 3in el control de es-
te grupo de nmfisculos esfinterianos, las partes en de:irrollo
del maxilar hendido se desvian ¥y asentufn la fisure l:1 rebor-
de alveolar. En todos los casos graves de labio 1époc_ﬂo, nay

un defecto de le ventana nasal,que va desde 1ig§;a simetria hag
. ta le falta del piso de la -n2riz y conuna gran deformacién el
cartf{lago del 2la nasal y del Septum.

21 intermaxiler y el p;olabio, se encuentran deczviadosg
lejos de la fizure en casos unileterales y se proyectan antes
en las hendiduras bilaterales de

labio y paladar. Zsto refleja

una diferiencia en dinemismo del potencial de un crecimiento

er 103 tejidos de 1a 1iinea media en comparacidn cecn los lete-
rales, diferiencia que he tenido cés de seis neses parz mani-

festarse:estructuralmente antes: 7 De e=ta paner

tuar la hendidura en casos unilaterales ¥y hace 1la protrusibe
en forma monstruosa en hendidures bilaterales completaz ie la-
bio y paladaer primario.

Vistas las diferiencias de embas vertiente=z, veemo: sus
conponentes,

Z1 ecqueleto ze ve sometido en su evolucidn & tres ::i-o:
de fuerzas que equilidbradas,

proceden la curva correcia del
maxilar.,

Ellas son: La fuerza propulsiva del vomer y del interrzxi-
ler, la fuerza expansiva de los géramenes dentarios y la fuerze
retractiva de la cincha muscular del orbicular.

Todo €3to 3e halla roto por 1la interrupcidn ésea y mu-cu-

lar, la parte no fusionada del maxilar, se queda atrds y d2.2-
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parece cubriéndose con las partes blandas.

La cara se vuelve asimétrica, y se establece una atrqfia
que imposibilita la correccibén perfecte en el adulto.

En la vertiente interna, el esqueleto sufre una doble des-
viacidn hacia el lado opuesto y en sentido frontal, La expancidn
de los gérmenes dentarios se hace sin freno, ellos nacen obli-
cuos o en cualquier posicidn . E1 intermaxilar adquiere gran
volumen y sobresale exageradamente., La cincha orbicular, coria,
tira desordenzdamente, desviando hacia el lado opuesto al hue-

so, que se lleva a la zaga al subtabique, al séptum y a toda 1la
pirémide,nasal.

-,

En cuantoe 2 las partes blandas, la vertiente externa, es

mds blande y mbévil, pues estd formada por le sincha nuscular
del orbicular.

La vertiente interna repite la misma disposicibn de 1z
externa.

Xng.misculos qué{écgﬁan;gerormando»y;gumanﬁanQp la ampli-
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El buccinéddf, que tira hacia atrds y elarga el orifioio
bucal, el elevador superficial del ala y del labio y el eleva-
dor profundo, que a2ctfia llevando hacia arriba el labio superior,

¥y el paquefio y’éran”cigoméxicos, que atraen la comisura hacia
afuera y hacia arriba. -
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FISIOLOGIA DEL PALADAR

El tratamiento moderno del fisurado, con propbsitos netaw
mente funcionales, da especizl importencia al estudio de la fi-
siologfe del palader anormal.

En primer lugar, la amplia comunicecién oronasal puede
tener inflﬁencia en la elimentacidn del recién nacido, aunque
lo normal e3 que la deglucibn se cumpla sin inconvenioentes no-
diante simples recursos (elimentacidén con cuchara, goteros y
biberones especiales),

La excesiva ventilecidn ¥ la denecacidn de la mucosa,trasn

. consigo frecuentes procesos inflametorios de vias respiratorias.

En el terreno fisiolégico, lo més imnortante es 1n fona-
eidn.

El fisurado presenta wia caracterftice ringlali bierta.
Pero la rinolalia ‘puede; ge: 2 1dtémica’ o funcio-

_Pprimer casc tenémos una comunicecidn oronasal més

- 0 menos amplia, aunque lo importante toniétricamente es lg co-

municacidn posterior.

En el paledar normal la reconancis correcta ae qlcansa por
la abertursa y cierre total del espacio gue hay entre el borde
posterior del paladar bdlendo y la faringe.

3i é%te cierre no se produce por fisura, falta de desarro-
1llo posterior o defecto funcional de origen congénito o qui-~
rirgico del paladar, la rinolalia se heréd presente.

Quizés el escollo mAs importante foniatricamente sea ol
ye citado defecto del desarrolloe enteroposterior. Este puede
provenir de una hipoplasia conzénita o de una retraccidn cica-
trizal postoperatoria.

Referente & losz trastornoz funcionales recordemos que 1la
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rinolalia ceracter{stica puede observﬁce aln sin fisura enatb-
mica, por falta de desarrollo o do coslecencia de los mAsculos
palatoé:tafiligos. 10 que trae como concecuencia la fisura sub-
mucbsa,-que se acompafla de desequilibrio de la acciédn muscular
y concecuentemente defecto en la voz. .

Esto demuestra la importencia del correcto funcionamiento
de 1os mlsculos tensorés y elevadores del paladar blando; cuya

uwnidn en la 1inea media es una de las bases del éxito del tra-
tamiento quirdrgico de la fisura,
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RAZA

Existe una gran diferiencia de frecuencia de gstas defor-
meciones en personas de raza négra, blanca y'japonésa. las

personas de raza negra, son los menos afectados, y los japono-
ses los.mayormente atacados,

DEFORIIACIORES ASOCIADAS

Cierto nidmero de estudios ha demostrado que, en indivi-
duos nacidos con labio hendido, paladar hendido o ambas cosas,
existe mayor probabilidad de sufrir otras deformacto&es congé-
nitas.

Aproxinidamente, del 10 al 20 de ostos individuos con
hend1duras en labio, paladar o ambas cogas, presentan uvnz o mds

1{as congénitas adicionales, se encuentran co

mayor fre-
hendido aislado, que en todos los demis grup
Las anomzlfas asociadas oboervadas con mayor frecuencia

son defectos de las ext}émiﬂades y cardiopatias congénitas.
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CLASIFICACION DE LABIO HENDIDO Y PALADAR

-

LABIO HENDIDO URILATERAL,
a).~ Simpié o incompleto.

).~ Complicado o completo.

LABIO HENDIDO BILATERAL
a).- Simple o incompleto.
b).- Complicedo o completo.

Pueden ser &stos dos Gltimos simétricos o asimétricos.

3e denonmina Incompleto, cusndo 1la fisura afecta solamente
los planca superficiales.

Es completo,cuando la hendiduri se extiende al alveolo
dental, paladar &seo y paladar blando.

del desplazamien~
ato, ‘elipremaxiler’

¥ 7 o

la:columaela;

CLASIFICACION DEL PALADAR HENDIDO
52 SITIO AFECTADO
paladar blando

FRECUENCIA <
20.8

11 paledar blando y paladar &8seo 0.8

111 paladar blando y paladar &seo 33.8
y fisura palatina unilateral

1V

paladar blando, paladar 8aso y 9.6
fisuras prepalatinas bilaterales,

Se hace ésta separacibén porque éstos tipos de fisuras son

diferentes embrioldgicamente y pueden presentarse juntas o por
separado.

Las fisuras prepalatinas, comprenden el paladar anterior,
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los alveolos, el labio, el-piso nasal y ala de 1la nariz,

Son unilaterales o bilateréies, aunque raranente inciden
en la linea media,

Se hace otra diviqldn,asegﬁn sean completas o incompletas
en cuanto a su separacidn. Todavia de forma més explicita, las
fisuras se describen como éomplgtas de 1/3, 2/3 6’3/3, afladien~

do detalles concernientes a la rotacidn, protrucciéd ¥ la dis-
tancia que separan los bordes.
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OBJETIVOS QUIRURGICOS DE LA  PALATORRAFIA

El objetivo de la palatorrafia, es corregir el defecto
embrionario para restaurar la funcién normal del paladar
en el hébla“y la deglucién, ¥ lograr la restauracién con un
minimo'trapctorno del crecimiento y desarrollo de los maxila-
res. La cirugf{a en el pzladar hendido siempre'es electiva, ol
nifio debe estar libre de infecciones y en un estado éptimo an-~
tes de la intervencién., Como €1 tejido clcatrizal impide o}
objetivo funcional de flexible y blando y ademén al conirnsr-
se deforma las paredes de los maxilares en desarrollo, debs
hacerse todo lo posible para reducir a2l minimo el tejido cica-~
trizal y establecer la fronda muecular del mecaniomo velofarin-

geo. De la operacién, exigimos tejidos sanos y un treumatismo
quirdrgicoe minimo.

Existen grandes variaqiones'en o).

B 3 fijar un 1empo ﬁnico para ob-
tener 1os mejores resultados quirﬁrzicos. Sin emdbargo, la ma~-

yor parte de las fisuras palatinas , se corrijen entre los 18

meses a 3 affos. Los cirujanos que aconsejan la palotorrafia

antes de los 9 meses, subrayan la ventaja de) desarrollo mus-

cular y la pocisién funcional para la deglucién, la fonaciédn
temprana y 18 accidén de la trcmpa de Euataquio, 3efialan las
ventajas higiénicas de la aeparzeidn huconasal y los beneficios
psicolézicos de la operacién en edad temprana.

Los partidarios de posponer hasta después de los 6 aflos
subrayan la necesidad de evitar alteracidn quirdrgica 2 las

partes en desarrollo de los maxilares.

También se sducen 1las ventajas de tener mfizculos més gran-
des 7y mds precisos para la operacidn.
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En lﬁé técnlcéSﬂde,palafbféafia no se consigue unién
&sea. Los bordes de la hendidura -se preparan y 1los tejidos se
movilizan hacia la linems media, Conzervar 1la longitud y 1la
funocién del paladar blando es de importancis fundamental.

| El cierre de las fisuras completas puede hecerse en doa
tienpos, con el intervalo aproximado de 3 meses, como intento

para prevenir la cicatriz contrictil que tiende a'desplazar el
paladar blando hacia adelante.
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OBJETIVOS QUIRURGICOS DE LA QUEILORRAPIA

La correccidn quird}g;ca de la fisura labial, tiene co-
mo finalidad obtener’un<1qbio‘simétrico vy bieﬁ contorneado,
conservando todos 1os‘rasgos funcionales y con la cicetriz
minima; ya.que lcs mérgenes de 1z fisura estdn.compuestos de
tejidos atrbficos, deben prepararse éstoa para proporclionar
capas musculares adecuadas y una definicidn estructural de to-
do el grosor. . :

Como todas las cocatrices se contraen, 3e tratard de dis-

minuir el trauma y las causas de inflamacidén en el procedi-
niento quirtrgico.

Esto previene 1ls contractura 1ineal de una cicatriz rec—

ta que tenderfa a producir una escotadura en el tejido co-
-loreado del labio. Todo tejido en buen estado, se conserva y

: "ilaterAI, 611 o sano sirve como
para 1ograr 1la 1ongitud ¥ la ‘simetria en 1a reatauracién. La

preparacidn de 103 bordes de la hendidura labial, se hacen Ade

tal manera que se pueda ganar longitud y para compensar la

contractura de cicatriz, se han desarrollado muchos modelos

que son aplicables a variaciones de los tipos de hendidura.

Para establecer cierto control de la misculestura del or-
bicular de los lablios sobre el intermaxilar deéviado 7 en pro-
trusién, se ha desarrollado Yltimamente una preparacidn mini-
ma del borde llemada adherencia labial; aunque es inadecuada
para lograr mejora estética, el control muscular establecido,
proporciona accidn para cerrar la hendidura alveoler y sim-

plifica 1a reparacién definitiva, més adelante, cuando el ni-
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fio tonga un afio de edad.

Cuando se sigue este prograﬁa mis conservador en casos
de hendiduras a.mpli_a.’s, hay"mehos‘ 86¢avado‘de tejido blando
desde la porcién_énteribrfdél maxilar y por lo tanto menos
limitacién cicatrizal constructiva. .

Fig. 1
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TRATANIENTO DENTAL

La presencia de hendiduras en el paladar y labio o en
amnbos, en recién nacidos, puede hacer aurgir'diversoa proble-
mas dentales. luchos odontbélogos no aceptan facilmen e a estoa
pacientes por considerarlos un problema, tendencia que ge dede
desterrexr, y darse cuenta de que son seres numanod, nacidos
con problemas bastante graves.

l“uchos de estos pacientes estan deprimidos y son gensibles,
pero con algo mis de paciencia y

comprensibn, el odontédlogo
supera esta barrera.

Aunque la magnitud y gravedad de los problemasn dentales
asociados con las hendiduras labiales, palatinas o amdbas, pue-

der requerir mayor técnica y capacidad por parte del odontédlo-
g0. '

de1la.deformacisn.” Los pacizantes’ con herdidura de paladar blan-'
do requieren solamente cuidados ientales ordinarioa. Con la
mayor gravedad de la hedidura, aumentan el nfmero y la grave-
dad de lo3 problemas dentales del paciente.

Como regla general, la primera visita al dentista, se rea-
liza cuando sl paciente tieme 2 & 3 afios, en cate momento, la
dentadura primaria entd en desarrollo y se hen completado ya

loa cierres quirfirgicos de los hendiduras. En la primera visi-

ta deberid examinar al nifio y hacerle unn profilexia, y perci-~
tirle familiarizerase con el odoantdlogo. 21 cierre del paladar
dificultard la obtencidén de radiografias, pero e3 esencial ob-
tener éstas, para el disgndstico le ceries, piezas super-nume-
rarias, ausentes congénitamente, o piezas deformadas.

Las preparaciones de cavidades en paclentes {iosurados no
difieren de los procedimientos normaleo.
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ifuchoo de eatos pacientes, respiran por .la bocn, cren&do~
se en”éstoa mucha ansiedad y anggsfia al interferir, durante
los procesosn operntorios, en su respiraci&n bucal.

Los pacientes fisurados de ladio y paladar, frecuentemen—
te presentan piezas supernumerarias en la primera denticibn y
la permaneﬁte. Ea la dentadura primariag se permite gue dstas
piezas hagan exfoliaciln, o pueden extraerse después de la pér-
dida de las plezas adyacentes. La mayoria de las piezas supef-
numerarias en la dentadura permanenfe, ge extraen lo antes po-—
sidle.

En, aproximadamente un 50% de los pacientes de hendiduras
labiales o paleatinas, se observan piezas aussntes conéénitamen—
te, este espacio de las plezas ausentes debe congservarse cui-

dadosamente para ser reemplazadas principalumente por razones
--d¢ est&tica.

En 1os pacientes con hendiduras lablalea

con’ mayorvtrecuencia en loa 1icisivos pcrmanentea, adyacentes
a 1la hendidura. Cuando sea posidle, deberfn restaurarse &stas
plezas. '

Los problemas ortoddnticos, generalmente se asocian con
todas las hendiduras que afectan al alveolo, al paladar blan-

do o ambos, pero la mayoria de eztos casos requiere evaluacién.
y tratepieato administrado por un ortodonciste capéz.

A vecez se requieren aparatos protéticos eapeciales para
lograr 1la habilitacidn dptima en pacicntes con fisura labdial
¥ palatina.

Pucden necesitarse ¢stos aparatos para mejorar el lengua-
je del paciente, su aspecto, y a vecen’ambas co3as., La payorie
de lou odontélosos, pueden lozrar mejorar plezas individuales,
y la sustitucién de plezos ausentes por la confeccion de coro-

nes o puen” ° dr-tnlegs, Por otro lzdo, los procedimiente: de-
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licedos y complicados para la fabricacién de instrumentos para
el lenguaje deberén enviarse a protodonciusta diestro en ésta
especinlidad,

La-mayprié de los aparatbs para el lenguaje, consisten
en uwna armazbn de dentadura parcial con uwna extensidén dé metal
al Area hendida. Zata extensién proporciona cierre adecuado
del espaciojielofaringeo durante las funciones del lenguaje
y deglucidn.

En pacientes de paladar hendido en quienes el mexilar es-

€ claranmente subdesarrollado, puede cer nesesaria la confec-
cidn de una dentadura superpuesta para lograr mejor oclusidn
y aspecto.

Como la retencién de intrumentos protéticos presenta wun
problena principal en paclentes de baladar hendido edéntulos,

la preservecién de piezas que nds tarde puedan servir de zos-—

tura © ia sccidn de la caries, as{ comoipara proporcionar re-
tencidn ideal para la prdtesis.
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ZSTUDIO P3ICOLOTICO

Este estudio se divide en dos campos:
Valorizacién del paciente y su medio enocional.

Estudio de los familiares cercanos, para entender y cana-

lizar la actividad terapéutica.

La integracién de ambos estuiids, percite clasificar al

paciente y su familia con fines terapéuticos.

1'—

liétodc de investigecidén en el afectado.

a).- Lactantes.- La primera entrevista, es para orieniar u los

b)e-

).~

pedres. Después de los 6 meses de edad del paciente, se
valora el desarrollo psicomotor con especial atencidn en
el &rea motora del lenguaje.

Pre—escolares,~ Valoracidn del coeficiente intelectual
variando segin la edad del afectado, ésato da idea dz 1la
capaciﬁad de aprend;zaje Yy nivel obtenidq, tamb;ép-se ofec~

de escolaridad y aprovechamniento; en. caso de no asistir

a la escuela, motivarlos y tramitar su ingreso conjunta-
mente con un trabajo social.

Mayores de 15 affos.—~ Valoracidn del cociente intelectuzl,
grado y capacidad de sprendizaje, y sobre todo motivacién
de tratamiento, aplicédndolo especf{ficamente 2 su nivel

y grado de trataniento previamente estabdlecido.

18todos de investigacibdn utilizados con los familiares,
3e valora en general a la familia, etapas de desarrollo
observadas por los padres y sntecedentes y repercusiones
del pedecimiento del afectado.

Bl cuestionnrio incluye actitud familiar haclia el afecta-

do, apreciacidn familiar de la conducta del niflo, motiva-
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a)-"

cién familier, res#ntimientoa a un nuevo
Cémo actividad terapéuxica a los padres,

ticaz de orientacién y adaptacién de los
fiecos de cada familia,

enbarasc,

se les dan plli-
problemas espooi-
Una vez efectuado 8sto, se clagi-
fica al paciente y su fazilia para orientarlos en el ma~
nejo real que se debe de seguir,

CLASIFICACION DE GRUPOS.

Piguras suceptibles de traterse quirdrgicamente; adecua-
da correccioén entre la edad mental y cronolégica, ednd

y desarrollo del lenguaje acordes al desarrollo cronolé-
zico y de aprendizaje.

Optima cooperacidn del afectado y su faumilia.

Planes dé tratamiento y trabajo.

Se hace un plan de trabajo determinado ne solamente al

grupo que pertenece, sino también a sus motivaciones y

a).-

b).-

espec{ficos y calendario de control para valor

tru d

lantos conseguidos,

Terapia individual.— Terapia del lengunje, articulacidn
¥y voz, en el lenguaje, se trabaja espec{ficamante sobre
las 4reas de comprencién y expreciédn a2 nivel linghistico.
En el drea de articulaciones independientemente de los
fonemas paiatales y velares, se trabajan también con los
bilabiales y liguales. Loz problemas de ia voz, se traba-—
jan exclusivamente deapués de lan palatoplastfas o proce-
dimientos secundarios efectuados aobre &reas velofaringeas.
Terapia de grupo.~ Es impartida en nifios pre y zacolares
que tienen nala Adaptacién social, Je pretenderd solucio—

nar esa mala relecldn por medios personales para reforzar
su esatabilidad emocional.
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';os grupos se integran con un mfnimo de-4 nifios, ¥ wiAximo
8, a 1035 que se les prepara; para recibir terapié indivi-
dunl. . g
Loslpadres recidben orientecién durante éstz etapa.
8).~ Planes de trabajo domiciliario.- Existen 2 programas, uno
para pacientes dél frea urbana y otro‘para el érea rﬁrai.
Consiste en un progrema especifico dirigido a la habili-
tacidn del lenguaje para pacientes que no pueden asistir se-
guido a clinicz; tienen ura duracidn de 6 meses y en su traba-
jo interviene toda la familia. Se hace incapié en ejercicios
de soplo, respiracién y labios, dando en la reunidn iniciaml
demostraciones précticas a los pacientes y sus faniliares N
se les da un programa especi{fico, dependiendo de la edad del
paciente; para nifios, adolecentes y adultos.



o

INTERCONSULTA

3e hard 1la interconsulta para aquellos ﬁacientea que Te-—
quieran;atencibn eapecializada, ya sea por problehaa_aométicos
asociados o por la patoidgia que amerite tratamiento previo a
la atencidn del paladar y labio hendido.

Los problemas méds comuﬁes en el medio son: nutricionamles,
tronquiales, dentales, psicoldgicos, gastrointestinales, ané-
micos, parasitariosa, y la faringoamigdalitis.

Bl tratemiento y control de éstos ¢uadros, e3 muy necesa-

rio para brindarle a los paciectes mejores probabilidades de
éxito en la correccidn de su defecto.



TRATAI'IENTO DEL LENGUAJE ¥ LA AUDICTION

Se ha estimado que los indiviauos con paladar hendido,
labio hendido o ambas deformaciones, aproximzlamente un 507
sufren zalgin tipo,de impediniento en el lenguaje.

Una de las metas principales de todos los procedimientos
de tratamiento , €3 crear un mecanismo que le'permita al pacien-
te lograr un lenguaje normal.

La mayoria de €stos procedimientos no podrfan elcanzar
estz meta sin dar al paciente adlestramiento especial sobre
lenguaje.

Los problemas de audicidn e menudo se asocian con hendi-
duras palatinas; estos problemas generalmente son causalos por
infecciones en el ofdo medio que a su vez se deben a la mayor

‘exposicién de la trompa de Eustaquio a bacterias y alimentoa.
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HISTORIA CLINICA

La hiastoria ¢linica debe ser completa y rezlizarse con
una detallada exploracién fisica, €éstas exploraciones se reec-

lizan junto con las pruebaa de 1aboratorio.

La solicitud de los andlisis preoperatorios debe hacerﬂe

de acuerdo con la eded y condiciones clinicas del paciente y
el tipo de procedimientos que se hari.

los pacientes externos que se intervendrid con anestegia
local, se les solicitard como mf{nimo, el tiempo de protrombi-~
ra y microhematocritico exclusivamente.

Para otros tratamientos se completarédn con biometria he—
mAtica completa y general de orina y tiempo de tromboplastina
parciel activada, también se pueden’realiznr qui{mica de la =zan-
gre completa y otfos andlisis que se creen convenientes,

La historia:debe contar con fotografiass preoperatorias y

de rutina, soliciténdose serie de labio ¥ paladar, v si
querenoz el estudio completo que consta de:
Toda la c¢ara en acercamiento de frente,

2.~ Acercamiento de frente de la zonz de la boca y punto nasal.

3.~ Perfil derecho.
4.~ Perfil izquierdo.

5.~ Proyeccién de la columnela que incluye el mismo canpo que
1a foto nilmero 2.

Ji se so0licita la serie de paladar, debe torarse:

1.- De frente, acercaniento de los dientes en oclusién usan-
do retractores labiales, para mostrar las arcadas ¥y 3u
relacién de ociusién anterior.

2,~

Acercaniento de paladar.

La historia ciinica, debe comprentsr no rolo las indaga-
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ciones sobre otras fisuras y'deformncionos en:la fomilia, gi-

no cualquier trastorno o alteraéiﬁn que la madre'haya paleci~
do en los primeros meses del embarazo.

guientes:

1.~
2.~
3o
4.-
50—

2,~
e~

40"‘
5!"
6.-

Inspeccibn’ general. -

Antecedentes hereditarios familiares,
Antecedentes>persona1es no patoldgicos.
Antecedentes pre-natales.

Antecedentes personales patoldgicos.
Tipo de alimentacibn.

Aparatos y. sistemas:

Aparato digeativo,

Aparato respiratorio,

Aparato genito-uwrinerio.

Sistema circulatorio.

Sistema nervioso
Ty g ; o

Cabeza ¥ care.

Bocé;'mucosas, ver que grado de hidratacién
var el velo del paladér.

Tdrax, cuello y abdomen.

Diagndstico.

Tratamiento.

18

En 1a historia clfinica, deben incluirse las preguhtas si-

tienen, obser-
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PREOPERATORIO Y PO3TOPERATCRIO

La evolucidn tiene como finalidad, la identificaciln
de los problema que afectan al riesgo quirdrgico, La hos-
pitalizacién, da la oportunidad de identificar oitros pro-

blema de salud que requieran atencién, tengan o no influ-
encie sobre la operacibn.

Debe obtenerse una kistoria clinica completa, que in-
cluya la enfermedad actual y los padecimientos pasados, me-
dicementos actuales y alergias.

El examen fisico ea importante, deremos especial inte-
res al sistemz cardiorespiratorio.
En los examenes de laboratorio, 3e requiere de una cuen-
te completa do sangre y un anélisis‘general de orina, gse harin

cultivos de los tejidos con infeccién, se determinard el grupo
.sanguineo

la anemia. el desequilibrlo electrolitico, 1&3 infeccionos

respiratorias, los problemas cerdiacos, la insuficiencia re-

nal y la hipertermia, deben ser tratados antes de cualquier

operacidn de fisura, en nifios de =fs de un aflo, hay que cer—

ciorarse si han pasadc la escarlatina y difteria, como profi-
lexis, se aplicard la vacune escarlatinadiftérica.

El sarompién, la vericela, y especialmente la escarlatina
son complicaciones peligrosas tras la operaci&n de fisuras y
entorpecen la cicatrizacidn. A los lactantes que van & ser opo-
rados por la mefizna, se les suprime el ltimo biberén. Los ni-
fios y los lactantes, tienen relativamente una baja tolerancia
a la infeccién, al trauma, lz pérdida de sangre y a los tras-

tornos nutricionales y de 1{quidos. EL mfrgen de seguridad
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La medicacién prooperatoria incluys
sedantes a la hora del reposo nocturno, y por lo general son

ordenados por el aneatesi6logo. Debe iniciarse la antibiote-

es m&s estrecho en ellos.,

rapia antes de la operacién, si es empleeda como profilaxia.

POSTOPERATORIO

Después de la operacidn, se deja al nifio en la sala de
operaciones hasta que ha recobrado por completo la concicncia
¥ el cirujano estd plenamente convencido de que el paso del

aire es}f& completamente libre, de gue la hemorragia ha sido

dominada y que no hay fenbmeno de shock,

Cuando se estimz satisfactorio el estado gencral, se lle-

va & la cama y se l2 ponen alrededor de los codos, unos puios

de resiriccidn con objeto de evitar los movimientos de los

brazos. La posicibn en.que debe colocarse dependoré del carac-

dar, en decﬁbito prono. Se 1le confia e1 cuidndo a ungd enfer-

mera oxperimentadz en tratar esta clase de pacientes quirur-
gicos,

Se ofreze alimento el nifio, ten pronto como recodbre la

conciencia y después ge le administra 2 intervelos de 3 6 4

horas. A lo: nifios criados a pecho se lea da el primer die

la leche de laz nm2dre extrafda por expresidn y se le pone el

pecho 2l segundo diz, o zdninistra agun cotéril cnda 2 § 3
horas., Lz dietz de los nifioz nuayorcs, e linita a leche y ju-
go de frutas duranic los princros 4 dfcs, pasados loc cuales

se les pone a dietln blanda de crenus, Jolene ¥y pudines duran-
te 10 diac.

Después de cada conida, se Les lave la boca con solucidn



saline. 3in embargo se presindird de esto, si se tiene qué'féf;

zar al nifio. 3e¢ limpian las ventanas nasales ¥ los punton para

evitar que se formen coatras.

Durante el primer periodo postoperatorio deben hacerse

todos Los esfuerzos posibles para zoseger al niflo y prevenir
asf{ el desgerro de los puntos.

Debe esporarse que la temperatura aumente hasta 32.30 o
18.90c, en las primeras 24 hores. las complicaciones generales

observedas con mayor frecuencia son: bronquitia, neumonfa,

vénitos, debidos a la acidosis. Loczlmente pueden cortarse lo:z
suturas a congecuercia de la tencsién,

3Je
51 osbtruye la respira-
cidn, se puede hacer una cdnula con un tubo de goma y colocarla
entre los ladlos,

31 existe la tensidn,
puede aplicer .unz ebrazadera de Logan.,

Si no se¢ tiene el cuidado suficiente, puede sobrevenir la
necrosis. de 1oa colgajos del peladar, debido a la insuficien-

3 'infeccibn. 31 ocurren estos acciden—.
tes, deven dejarse trenscurrir .de’3’a. i

der una 3segunda reparacidn.

Bl cirujanoc debe ver al paciente cada 2 o 3 meses duran—
te 2 afios deapués de lz operscidn, con objeto de que pueia co-
rregirse cunlquier deformidad secundaria, tal cono desigualla-
des en el nivel del lebio y ajplanamiento de las ventanas naisa-
les, Dezpues de le operacidn en el paladar, se colocz =21 nifio
bajo el cuidado i1e un ortodonciasta a3l que tiene lugax

sar la erup
cidn dentaria, con objeto de que pueden adoptarze las medidas

[

oportunas para la prevencidn o correccidn de irreguleridadesn
de los dientes y para la expancibn del arco maxilar,

Izualmente se le confia a un eapecialista en la enseiia
de 1o fonecidn con objeto de educarlo en el huzo adecuads del

paladar recoastruido.

AR

Coa los culdados adecuados, la mortalidad operatoria ou

2
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despreciable. Las muertes operatorias pueden atrivuirse en sy
mayor parte a una defectuosa vigilancia de la homorragia y o
la desacertada. seleccidén de enfermos en los cuales la muerte

habria probablemente sobrevenido sin opecracidn.,
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ANESTESIA

La aneste;ia endotraqueal, se adminiztra a travéz de wn
tubo, que sekinserté'en la boca por encima de la 1f{nea media
del_iabio‘superior sin que causebdeformacién 2lguna de los te-
jidos blendos de la boce. Ademfs, se infilire wia solucidn a-
nestésica gue contenga adrenalina al 1/100.000, en las zonas
en que la he:ostaéﬁa instrurzental no es satisfactoria. los re<
ferimecs al surco lobial superior, donde los tejidos serdn cor-
tados desde el maxiler hasta le base de la neriz. No debe in-

ectarce aneztesiz local en el resto del labio, pera evitar
cién, escialmente cuando la heaorragia on eétas ZO—~
hibe ficilmente con peguefias pinzas hemostdticas co-

s directazente sobre Loz vasos.

el ceco de fisuras pelztinas, la Infiltracidn se rea-

:;izarélen &Qdoé_log,hp:ggg gpg,;g:geaviygrah,'para evitar una.
"gmo?r aeen ; . ‘ I

Por supuesto qua si7no-aesdiébbhé*dé?gﬂééfééﬁa”éhdbfiaqﬁéélﬂ;

o no pueiélempiearsc por lao‘cqndiciones.dcl enferzo, puedé in-
tervenirse adminisirando sedantes e infiltraciones locales de
xilocaine (1idocainza) al 1%, aunque este procediniento no es
recomendable para una ciruzie minugiosa.

La inyeccién subperidstica fazilita 1e diseccidn, y la
infiltrecidn ayuda a2 cenejar los delicaldos tejidos, as{ como
a reducir el exudazdo, eata medida reduce tacbién la pérdida
canguinea., La znestésia local perwite también mzntener un ma-~

yor nivel de a2nestfsia general duwraonte la intervenciédn.,
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'recomendable.

4
TECHICA DE BLAIR LIRAULT .

La modificacibn de Blair a la operacién Mirault, es muy

No entrafia sacrificio de tejido, permite lograr el alar-
gamiento del lado corto hasta 1gualar el més largo, conserva

tejidos con qué reconstruir el suelo nasal, restaura la cur-

va normal_del ala, centraliza el surco subnasal y produce un

labio de apariencia normal libre de todo exceso o defecto en
el borde Tojo.

En. ésta técnica, se requiere marcar seis puntos de rela-
cidén, tres a cada lado de la fisura, tres bédsicos que 3¢ mar-
can sobre el lado mesis)l y tres homblogos del lado distel

Cadza uno de dichos puntos se identifice bor una letra.

Feg.. 1

El punto A se marca en el lade mosinl sobre la lfinea-

mucocuténea, en e¢l punto de cruce de &sta linea con la pro-

yeccidn de la parte mfs baje de la baue de la colunmnela.

El punto B se marca tombién sobre la l{nea mucocutdnea

en el lugar donde la elevacidn que limita 21 philtrum, en cu

porcién més distente de le fisure se oncuentra en dicha linece.
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EL
situvado

En

punto C, al igual que los anteriores, se encuentra
gobre la linea mucocutdnea, equidistante de A vy de B,

el lado laterzl de la fisura se marcan los tres pun=-
tos homdlogos a éstos.

El punto A'estd situado exactamente debajo de la inser-
cién del esla de la nariz.

El punto C'se encuentra debajo de & un tanto hacia den~

tro de la perpendicular a &ste punto, pero nuncua por fuera do
ella, la distancia entre el punto A’y C'debe ser la misma que

existe entre A- C, pare lo cual ge transfiere diche distancia
rediante un compis, por Gliimo se marca ¢l punto B' sobre 1a 11~

nea mucocutdnez, con la misma distancia de A'~ C' apoyando una
punta del compas en C' y llevando 12 otra hazta encontrar lu
1{nea mucocuténez.

5ituzdos los seis puntos de relacidn, se marcan de tal ma-
ners que no se pierdan el hacer las

incisiones, para ello se.

sé*pdpciona*elfpnntb;
pendiéular‘a los tegumentos, se retira lentanmente la jeringa
de mznere que ésta vaya goteando y deje una marca en ou tra-

yvecto.

Entos puntos indican los trazos de incisién, que se rea-
lizan por transfixién.

Fn el lado mesial, el corte ve empieza insertando el
bisturi en el punto A y siguiendo por la 1inea mucocutdénea

se llega al punto C y de aqui al B, paro tallar un colgajo
de forma pirawmidal.

En el lado opuesto, se principia de la misme forma en el

punto A' uniendo éste punto 2l C' por un curvo, de convexidad

hacia afuera, con el objeto de alarger un poco el corte ¥y fa-
cilitar el afrontumiento.
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El-punto C' me wune igueslmente con el B' 7y se contlinu: !
corte por la linea mucocuténea hasta el borde 1libre, parc Ac—
jar dos colgajos, uno de ellos piramidal y otro cuboideo, és-

te»ﬁltimo colgajo va a servir para reconstruir ¢l piso de las
fosas nasales,

o 'aeilogrt ,ﬁiafﬁrﬂﬁzalﬁéla“ﬂeéla?ﬂﬁriZ“vfcdntOTBear*
16 narins. o

Este pequeiio ¢olzajo, que obra corio un injerto por des-
.
<l

zoemiento, oo quizd %3 importante, pues sine go reconsgtru-

03 neasles, el reaoultzdo final

ye ¢ pine ¢ Vo 1 serd el
» 17 yretraceidn del lnbio con hunmicnto

Seyreidn.

hw i, T to G Lo

en oL Lorae o in

Lo b e lusis ¢o un tiempo importente, pero é.ata dehe
losrar.. in dejor mecho materialde ligondura, se debe eviter
01 traw.cticfiie cxenciveo puse orisina edemnn, con 1o cuzl e Yo

pen los rantos le sulurn,

La reconsiruceiis estd broala en deslizar loa colgajon

tallados hneie 1a }1fnca wedia y para lograrlo

- pos

o5 indispencible  praclicer dos  incisienes liberetrices on

el fendo del reunlic ue gingivo bucal, a uno y otro lado de 1la
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“del colgajo,. de tal manera que al cerrar la puntada, por medio

fisura, lo suficiente anplios pafé dejar a los colgajbé'iibvca
de sus inserciones 6seas y nuedan afronfarae sin ténsién.

Las incisiones liberatrices se huuen perpendicularmente
a2l plang éseo para no d831n°ertar los muaculo° de la fosa ca-
nina.

El p2so siguiente, es la raccastruccidn del piso de las

fosas nasales que se logra sembrando el extremo libre del col-

gajo comprendido entre los puntos A'

s 5'y B® en la base d4 la
columnela, con tal fin, se

practica con el bdisturi, un peque-
fio tlnel en la base de la columnela teniendo cuidado de no de-
sinsertar su cartflago de la espina nacsal anterior.

El extremo del colgajo se denuda de piel y mucosa en una
extensidn igual a la prefundidad del timnel.

2n seguida se prec-
tica unz puntada en el

fondo del tunel con cetgut sizple 000 v
a la vez se pa3a el aiswmo cabo cunl otra punteda por el exiremo

colgajo dehtro’dei‘t

Con &sta wmeniobre se le restituye su formm al zla de la

nariz y se contornee la nerina dandole su forma y le amplitud
apropiadsa,

fig. 3

T 2L
PESIZVIO
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‘te defoctuoa

La intervéncidﬁ,no debe proseguirse si no se han llensdoe
éstos requisitos estdticos.

El tiempo ;nmediato es afronter, en cazlidad de prueba,
los_colgajosﬁﬁue:van a formar la porcién del labio compren-
dida entre 1la base de le columnela y la 1ine= mucocutﬁnea.

Para ello se pasa en cada punto de relacién una puntada
pera unirlo con su homé10g0.

Dichas puntadés se dejan rcieridas y tienen por objeto,
ver si las longitudes entre teles punteos son correctas y si
la reconstruccién es perfecta. De lo contrario habrd que hacer

las molificacibénes necesarias.

La reconstruccidn se hace por sutura en tresn Planos: wn
plano muscular, uno cutdneo y otro mucoso.

La reconstruccidén del plano muscular ez la mda importente,
de "ella depende el buen &xito del tratamiento, yn que eate

poroidén esquelétics.del labio y su olemento motor.

’ RA S
vista morfolfgi
retracciones y hundimiento de mal aspecto.

e el punto

El siguiente tiempo es la sutura del orbicular, para ello
se emplea catgut simple de 000 & 0000. Se empieza afrontando
la zona prodxima a lz nucosa, usando pequefios puntos en U, des~
pués se sigue con un plano més superficizl, para teruinaxr por
fin en la zone proximal a2 la piel. La reconstruccidn de la ca-
pe musculaxr se debe huacer de acuerdo con la relacién de los
puntoa gque sirven de guia, para que catos reapondan como se

cuprobd en un principio,

En dichn reconstruccidn, no conviene abusar de puntadas
para no dejar un exceso de materinl de gutura,

Como tiempo siguiente se hard la sutura de 1a piel, empe-

zando por anudar lou tres puntos que ge tienen referidos y que
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P B

corresponden a los puntos de referencia, continuando 1a sutu~
ra del piso ¢a las fosas hasta la 1{nea mucocuténea, interca~
lando puntos entre los ires primitivos.

Lo;'puntoé no deben apretarse demasiado, para no provocar
disquemia de 1a piel y con ello el esfacelo. Los puntos deben
aer‘peQueQOS ¥y abarcar solamente piel, qugdan@o 103 nudos fue—
ia del trazo de sutura. E1 material enmpleado para reconatruir
la piel, puede szer hilo de seda, de algoddén o de cualquier ma-
terial sintético no absorvible usando aguja atraumdtica Y ma-
terial de 0000.

Los do0s colgajos de forma piramidal resultantes de los
cortes marcados por los puntos de relacidn, servir&n para re-
construir la zZona mucocuténea. Heata ahora tales colgajos 3e
encuentran opuestos por un lado de sus bases e invertidoz ha-
cia abajo.

.Bm;tgehpo'siguienxe'consiéteven reconstruir la zona muco-

g ' om imporia

‘estético,

. T : ce e plitud
de dicha zonz, asf como 1a continuidad dei'bordg libre del 1lz-
bio y & la vez se forma el tubdrculo de cupido, con lo cual se
hace resaltar el arco de cupido.De aquf 1o importante ez rea-

lizer eate tiempo con el mayor cuidade, para que el resultade
final no sea antiestético.

Hay dos formas de reconstruir la zona mucocutinea,., Cuando

los colgajos son voluminosos, se emplea el procedimiento de im-

bricacidn en los mismos, en el caso contrario, cuando no se

cuenta con suficiente tejido, se utiliza el método de aexbrar

el extremo de uno de los colgajos en el espesor del otro.
- Para seguir el método de imbricacidn, es nesesario prac-
ticar una pequefia incisibn diagonal en ol colgajo distal, que

parte inmediatamente por debajo del punto B', para terminar en
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7
te

.u‘ e S

el centro del snohc d¢ la zonn mucocutdnen,

Pig. 4
G

La pequefia cufia resuttante y que corresponde al virtice
del colgajo distal, se desliza por torsibn hacia abajo, colo-
cfndola de tal manera gque reconstruya lo mejor posible el bor-

de libre del lablo. Al colocarla aobre el colgajo mesial, la
ssngre.deja 1 ' inai

‘0l 1; ite del colgajo mesial

‘corgajo. . | B
Al imbricar la cufia 1el colgajo distal sobre el lecho
que ha dejado el corte dél tejido excedente, se forma con ello

81 tubdrculo de ciibito y se restadlece la continuidad del dbor-
de libre del labdilo.

Pig.5

Can)
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=Taro~cuhndu la zonc

ucocutines es delgada Yy el procdedi-
miento

anterior no puede former sl tubdrculo- de cupido, on~
toncss se cmplen el m&todo de sembrar el extremo del colgajo

en el e“pesor del dlstal. Para. ello, se marce el col-
gaao mesial como an el caso aaterior, pero en lugar de cortar

cl exceﬂente, 3610 ‘se nace una inclszﬁn superficial en’ la li—
nea marcada por la gangre

y se denuda de piel vy mucosa, el
extremo de dicho colga;o:

a contlnuacién se practica un tdnel

en el espesor.del colgajo opuesto, de tal manera que ze pueda

sembrar dentro el extremo denudado, el vértice se fija en el

fondo del tinel por medio de un punto en U y el colgajo lidvre,

se indicé en el caso anterior.
forma de proceder proporciona un aumento en el espesor 7

o distal, se imbrica como

y

Buca

de lz zona nuvcocutinea y a Lz veéz formar el tubdrcwlo de cupido.
El tiempo siguiente consiste en suturar le mucopisl y de
a mucosa, tenisndo cuidado de no. suturar las incisionss

~1ibe-5 

_31563;
Fig.6
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OPERACIOK - DE - VEAU

Esta Operaqi6n nos: proporciona un 1ablo bien proporeci -
nado, bien lleno en el centro, que se aaemej1 mucho el normal.
SR Se seﬁalan en el labio tres puntos cardlnaleo procedien-
do del modo siguiente.«

B puntu uno representa la uni&n de la columnz del surco

subnasal con el borde rojo, en el lado sano del labio.
Pig.

( .

El1 punto dos’ rapresenta un punto correspondiente en el la~
bio internc-de ia risura, donde la columnn del surco submasal
se fusiona con el borde rojo de este lado. En el lado externo
de la fisura se seilala el punto 3, de modo que cuando se aproxi-

mo el punto 2, leo altura de la culumna reconstrufda, iguale la
columne del lado sano.

MANYOBRA OPERATORIa S03RE EL BORDE BXTREMO DJE LA PISURA

(1), Bn el punto 3, se fija el labio al hueso mediante
wna aguja gemela, se pone 8l instrumento por encima de la unidn

cuténea, de modo que la punta superior atraviese la piel y la

mucosa. A partir 46 la aguje superior, se incide lm piel, pa-
sando a una distancia de 1mm. de la unidén- mucocuténea, hasta

el vériice de la fisura
Tig.2
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partir de la a2guje inferior ze practica unza segunda

in-
cid4idn en la mucosa dirigiéndols hzecia arriba hasta juntarle
con la primera.

Tig.3

aguja gemela.

Se inclden entonces los tejidoo entre las dos puntas de 1z
Pig.4

C/v.?%
/
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QueYQsi trazado, para extirpgylo en un tiempo operatoric
ulterior, un triéngulo largo j delgado, consiate en plel y mu-
cosa con una punta en el vértice de la fisura. El objeto de en~
ta denudaciln, es evitar la incorporacidn de borde rojo a la
piel y viceversa cuando'se aprbximen los bordes'dé la fisura,
error en el que se incurrirfa probablemente si se incidieran
los;tejidos siguiendo exactamente la unidn cuténeomucosa.

(2) Une vezktrazaderl tridngulo cutineomucoso, se qui~
ta la aguja gemela, se evierte el labio y se practica una inci.
3ifn en la mucosa, comenzando en la parte inferior del surco
gingivoladial y dirigiéndose hacia arrida hesta el vértice de
la fisura, hasta encontrar la incizién cuténeamucosa-pfévia-
mente hecha, (Pig4).

(3) Se introduce por 1la incisidn unc legra, y se separan

del maxilar los tejidos blandos del labio, incluyendo el =laz
de 1la nariz.

Se continfia 1a separacidn hasta que puedan juntarse sin

tensidn los bordes de 1la fisuva y colocarse la nariz en su po-
sieién normal.

(4) 3e escinde el pequedo tridngulo previamente trazado.
Pig. 6
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Queda después de eso uma incisién en forma de ¥V con pu
punta en el vértice de la hendidur=a.

(5) Se disece hecia arriba la mucosa entre la ramas de la V
siguiendo el plano submucoso.

Fig. 7

— >

Esta diseccildn resulta pesada, porque la mucosa es muy
frigil y se perfora fAoilmente, debiéndose poner cuidado en
evitar agujerarla.

()

Se despega en wno extensién de pocos milfmetroec el labio
cutfneo superior de 1mn herida pera poner al descubierto las

fibras desparramadas del mfisculo orbicular
Fig.8 '
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Lo mismo que al separar la mucosa, hay que ir con nucho
cuidado para evitar perforar la piel, pues ésto seria causa

de una cicatriz adicional. Une ve€z liberadz la piel, se buscen

cuidadosamente las fidbras musculares, se separan de sus inser-

ciones defectuosas en la base del ala nasal, y ae reinen en
‘forma de manojo. °

Se pasz atravez del mﬁsculo, una aguja de Reverdin que

-atravesando la mucosa emerja unos nili{metros de la unidn gin-
givolabial.

Mg. 10




Se enhebra el ojo de la aguja con un alambre de bronce y
se retirzs la sguja, dejando colocado el alambre.
Fig. 11

e utilizarf mas terde este slambre para aproximar las 2
mitades del musculo.

MANIOBRA OPERATORIA A KRIVEL DEL BORDE INTERNO DE LA PISURA.
(1) En el punto gque se ha sefialado prcviamenté, ésio es donde
el surco subnasal se ure con el borde rojo, se fija el labio
al hueso con las agujas gemelas de la misma manera que antes,

Se incinde el tejido comprendido entre las dos puntas de
la aguja, y ha partir ' de la punta superjor se practica una in-

cisiéh de 1a piel, siguiendo hacia arriba el borde de la fisu-
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re hasta un'vd%tice, en cuyo punto se encuenira la'incisiéﬂ
hecha en ol lado externo de 1la fisura. Pnrtiendo de la punta
inferior de la aguja, se practica otra incision a lmm. por de-
bajo de 1a union cutaneomuoosa, para terminar por debajo de la
parte central del surco subnasal,

En este punty se vira el bistur{ en éhgulq recto, y se
continua la incision hacfa atras hasta el frenillo.
(2) Se diseca hacf{a arriba una parte del colgajo mucoso as{

trazado y se incinde como se aprecia en la figura 12
Fig. 12

dejandolo adherido lo suficiente pare permitir la tijaciéh sub-—
siguiente del colgajo mucoso en el lado externo de la fisura.

{3) Se deapega la piel en una extersion de unos cuantos milf-
metros.

Pig. 13

(e
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Siguwiendo el borde superior ie 1o tncisio‘n, para noner al
descubierto el musculo crbicular de los labios en el lado in-
terno de 1x fisura y se libera como antes el extremo del mﬁﬁculo
de 3u inserciéh anormal al) hueso.

Fig. 14

(4) GSe pasa de arriva zbajo por el extremo del musculo as{
1iberando wne aguje de Beverdin, haci¢hdola salir.a trayézydp;
mosiipo 11{netros del fondo, del ingdvos
labial. Se enhebra la punta con una asa’.de seda-

dejando que el hilo sobresalga en la figura.
Pig. 15

* rd
Esta ace se utilizersa mes tarde como gu{a para coxpletar
el paso de la sutura de alambre,
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TRATAYIENTO DE L& ANOMALIA AuAL ASOCIADA.

En el lado a¢ectado, se pasa un hilo de sutura a travJ%
de los tejidos subcutaneos por dedbajo del ala nasal desplazu-
da. Se introduce una aguja de Qeverdin iumediatamente por den-
tro de la. ventana nasal. sana, a\ansandola subcuténeamente N

haciendola aperecer en la fisura, donde es eanhebrada con los

extremos de la sutura previamehtg pasada, retirandola despuéﬁ.

Se utilizara luego esta sutura pera llevar la pared .del

. !
ala nasal desplazada a su pocision normal.

PERMINACION DE LA SUTURA LUSCULAR.
La, extremidad del

alambre que se ha pasado a travéz del
m&sculo en el lado externo de la fisura, se anuda ahora a la
seda previamente pasada en el lado interno, Tirando de los de
la seda, 3e saca el alanbre.

~Fig. 16

3e cogen juntons con una pinza, 1oa dos extremoc del alam-
bre que salen a trnvé% del labio.
Pig. 17

(9'9)'

—
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APROXTIMNACION DE LOS BORDES.

()

Se evierte el labio ejerciendo traccion sobre los oxtre-

mos de la sutura del alambre y se aprdxima la mucosa con dos
o tres puntos de sutura‘cpn erin,

(2) aevvuelvé el labio hacia abajo y se colocan en exacta ali-
neaci&h ios bordes cutéheomucosd pasando una sutura de seda
fina montada en une aguja recta fina = travé% de lo3 puntos

dos y tres previemente marcados en ambos casos de la fioura.
Fig. 18

borde cutaneomucoso. Se aproxima cuidadosamente los bordea de

1a fisura por encima y por debajo de este punto con puntos aia-
‘1ados de colchonero.

Pig. 19

k.ji?‘ Q)

A continuacidn ne anudan sobre un pequefio rollo de gaaa

xeroférmica las dos extremidades de la sutura pasada previamen-
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te a travé%’de la ventana nasal, de modo que la base del ala
nasal déaplazada es llevada haciz la linea media.

(3) Finalmente se aprieta ¥ retuerce el alambre de bronce de
modo que se aproximen las dos mitades del musculo y se relaje
toda tension sobre las suturas cutaneas, se torseran hacia

afuera los extremcs del zlambre para evitar lesionar la lengua,
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PERACION. DE TENNISON - RANDALL

Bata pléstia en z de Tennson-~Randall, que se marca antes
con un lépiz dermatogrifico, consiste en le transposicién de
un colgajo triangular algo cfs alto que el de Blair Tirault
Brown. La popularidad de &sta técnice se debe, en gran parte,

a la clara exposicidén matemdtica hecha por Randall, Pig. 1
En principio éé preserva el arco de éupido.pof la inter-
digitatién en el tercio inferior del labio., Esto deja en posi-
cién al arco de cupilo, pero interrumpe la armoniosza curva de
1z columna del philtrum, desvia 1la tensién hacia la parte in-
ferior del labio, altera la fose y fuerza la esacisidn de tejidos
que impide corregir el amplio defecto nasel. Los resultados son

buenos, si se ha extremado el cuidado al tomar las medidan y
son perfectas las cicatrices.

. A

3 Ky

.s‘.\-.- eomens o””
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+ IAL LATERAL MEDIAL LATERAL

Esquemn matemitico usado en el método de Tennison-Randall.
1.~ Punto medio de la unién mucocutdénea; 2, parte més.elevada
del arco do cupido enm el lado no fisurado;3, parte mds eleva-

da del arco de cupido en el lado fisurado; 4, Base de la colum-—
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nela en el lado no fizurado; 5, base de la columiela sn oi Lo
do fisurado; 6, eote punto tiene la misma relecidén con el ala
en el lado fisurado que el punto 4 con el ala en el lado no
fisurado. La linea 3-7 forme un 4ngulo recto con iinea'5—3;
10, e3 el punto medio'de la 1lfnea 3—7;,e1 punto

8, se halla

sobre 12 1fnea en que se unen mucose y piel, dondé la curva
espleza a desaparecer; 4-2 menos 5-10 ¢3 igual a la anchura del
colgajo triangular 8-11. ‘ A

Tdmese el punto 9 de tal forma que 6-3 sea iguel e. 5-13;
tricese entonces un colgajo triangular de tal forwa que 5-10
més 11-8 sea igual a 4-2, y que los segmentos 9-12, 8-12 y 3-7,

sean iguales. {correr los puntos 9-12 & 7 si fuesze necesario).
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OP. ACION DE LY ¥ESURIER COM PLASTIA EN .2

EN EL ORIFICIO MASAL

Con la técnice de Le Kesurier, no se logra corregir la
aberiura nasal, y es menestét obféner'ésfo‘también- para ello
es acongeaable una pléstia en z sobre el orificio nasal.,

Bl proceso operatorio consiste en realizsr primero las
incisiones de Le ¥esurier en el labio y trazar luego las des-

tinadas a conseguir la modificacidén del orificio nasal por la
plidstia en z.

Fig. 1

L]

Procedemos de forma que, vrimeramente, llevamos sobre el
1{mite cutfncomucoso, tanto medial como laterzlmente, la lon~
gitud del labio en el lablo no afectado,

Del lado medial se refresca hasta el punto A en la linea
media, y del lado lateral en tanto menos como hasta A'. Las
incisiones en la parte inferior del labio son las mismas que
las de Le lesurier, pero Trauner extirpa dos tiras de piecl, en
la parte superior del labio, hasta la abertura nasasl, otros au-
tores solo refrescan en ambos limites cuténeomucoczos hasta el
vértice de la hendidura,

Cuando la hendidura congénita no llega hosta el orificio
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e 4

nasal, se secciona
verticalmente. Por
la pléstia'on z Se
se corresponda con

Se incide por
desde el C'., hasta

1a piel desde el vértice hasts el orificls

el colgajillo vertical de

las incisiones de modo que
Yesurier.

el lado 1ateréi,
circunscribe por

1osvtrgzos de Le

lo tanto, directamente desde el punto B'. o

por debajo de la insercidén de la ala nasal,
hacia E'. Este colgajillo ée'lleva con un giro de 900, hacia
arriba y parte media.

Fig, 2

Bl colgajillo del lado medial es circpnscritd, cono el

ordinario, por la incisién en 1a 1{nea de ‘la hendidura y una

segunda, horizontal, junto al orificio nasal. Al suturar, se

reimen primeramente, en la parte inferior del labio, los pun-~
tos A.A' con loa B.B'.

Pig. 1
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A Tin de reunir del rejor modo el punto C' con el C aon el
borde cuténeo nesial, es menester, 2 veces eliminar una pequg-
fia tira de piel ‘en dicho borde medial; en particular cusndo la
distancia B'»C' es algo més larga que la A B. Luego se conti-
nta la sutura, en sentido ascendente hesta la insercién del
ala nasal y por Gltimo en-sehtidovhdrizontal, hasta D.D*, Z1
éolgajilloiA'.B'. C'. debe contenef también mucosa labial, En
éste método, 1o mejor es circunseridbir, por incisidn de todas
las capas, el colgajillo lateral A®* B' C' y poderlo llevar asi
como wn todo y suturarlo hacia medial. La parte roja de 1lo nu-
cosa 1abia1,<se sutura de modo que su parte visidble se confi-
gure lo nfs simétricamente posible y que sobresalga lo mfs po-
gible hacia abajo. Un punto de suture subcuténeo mantiene el
colgajillo en la posicidén deseads, pues de lo contraerio, tien-
de a volver a su posicién, eso se logra con un alanmbre fino,

que se introduce 1ateralmente através de la p1e1 y se anudu

aﬁadir dos puntos do sutura subcuténeos en E y en A.

De este modo se configura un labio de mayor belleza, as{

como también se logre la simetria del ala nasal y la de su
orificio.
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OPERACION DE DORRANCE O PUSH-RACK

Esta técnice tiene la ventaja de permitir deslizar hacin
atrés los planos blandos de la béveda y por eate ﬁedio, lograr
un paladar blando, largo y mbvil.

La técnica consiste.en tallar dos colgajos laterales, a
expensas de la mucosa que cubre las l4minas palatinas, pera
deslizarlos hacia atréds y afrontarlos, suturdndolos en la 1{-
nea media.,

Bl procedimiento se inicia haciendo dos incisiones 1libde-
ratrices a 1o largo de la base del muro alveolar. Las inciasio-
nes van peralelamente a la arceda dentaria, en el cen£ro del

espacio comprendido entre los cuellos de las piezzs dentarins

y el trayecto de la arteria palatina. Al llegar el corie al

debe hacerse sobre el piiar anterior; darfa por resultado la
formacidén de una brida cicatricial retrdctil, que originaria
la constriécién<permanente de la mindibula. Le profundidad del

corte, abarce todo el eapesor de la capn mucoperidstica.

En 1a fig. 1, se ilustra le topagraff{a de los cortes.

68



Como se trata de tallar dos colgajos laterales, es indio-
pensable, en el borde de la fisure, separar la mucosa bucal
de la nesal, para la cual se practice un corte emn el centro
del borde de 14 fisura y a 1o largo de toda élla, désde la par-
te mds anterior hana el vértice de la dvula. A continuacién
se levanta la fibromucosa, principiando el legrado de 1u pbr-
cidn antériof hacia atris, teniendo cuilado de no- lesionar la

arteria palatina. Al llegar al agujero palatino posterior, se

libera dicha arteria, con el objeto de que al deslizar el col-

gajo de nucosa hacia atrés, no se estrangule., En ocasiones, es
indispsnsable hacer osteotomfes en le porcién horizontal del
palatino, para dejar libre la arteria palatina.

lJespués de desprender 1la fidromucosa se legra también 1la
mucosz nasal, para tallar, igualmenfe, doa colgajos laterales,
yz gue la reconstfuccién de 1a béveda se harf en dos planoao;

por una parte se reconstruird la mucosa nasal, y por la otTa.

.ﬁGC§saTnébhi”é§%&fpocokadhefidaﬁmpor lo que a pesar de
su delgadez, es fécil la talla de sus colgajos: el 1egrado de
éste elemento se hace tan alto como se requiera, para que se

afrenten con facilidad. Bn la figura 2 se puede ver la forma
de separar los colgajos nasales.
Fig. 2

69



La regonsffﬁcéibn de la mucosa nasal, es wno de los tiecp-
pos ‘més importantes, ya que si ne se practica la separacién
del piso de las fosas nasales, lo més. herméticamente posible,
la suture de.la fibromucosa, por no tener apoyo, se abriré de-
Jando una perforaclbn. ?cr o tanto, el p*imer elemento en su-
tu,arse, es la mucoésa nasal, la sutura se haréd con puntos in-
vertidos, de tal forma que 1los nudos queden hacia la cavidad
nasal y que el afrontamiento de la mucosa se haga superficle
a superficie y no borde a borde, Para ésta sutura ce emplea
seda de 00 6 000 mtraumitica.

la.sutura de la fibromucosa ze hace por medio de pequeiios
puntos de tensién, de tal manera que el asa profunds ébarqnn
la nucose nasel, para dar fijeza a la fibromucosa y coantacto
de ambas, reforzados con algunos puntos Américenos, terminan-

do dicha sutura a nivel del borde posterior de la porcién ho-
rizontal de:los palatino

debe d hacerse»en Tes planos: un P?lano. mucoso posterior,vﬁn
plano muscular y un plano mucoso anterior~ para realizar ésta

sutura en tres plancs, es conveniente disecar la mucosa tanto

de la cera posterior, como de la cara anterior, con objeto de

dejar libre la capa muscular y poder suturar entre sf los mis-
culos palatoestafilinos, o fcigos de la dvula que pueden con-
siderarse como eje central del armazdn muscular del velo; por
lo tanto el suturar dichos miaculoa, que se encuentran separa-
dos, se¢ lleva & cabo la fusién de €utos para formar el macizo
central de la capa muscular y con c¢llo la reconstruccién de
toda ésta capa.

Como en el caso del paladar duro, se empiesa por suturar

1ls mucosa que se encuentra hacis la rinofaringe, en 3uas dos

terceras partes de longitud, esto oo, desde donde ternind la
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sutura de la b6veda, 0 sea a la altura ael borde vosterior de
1‘ porcion horizontal de los palatinos, haata 12 mitad de 1a
ﬁvula, de ésta manera, los nudos quedan hacia le rinofaringe,
empleando el ﬁismo material que se usd pare la mucosa nasal,

A continuacién se hace la sutura de 1la capa muscular, con

puntos en U, empleando cetgut simple atraumdtfco de 00 & 000,

Dicha sutura se hace con el mayor cuidado, reconstruyendo

de la manera mis perfecta el cono palatoestafilino, ya que de

ello depende un buen resultado funcional. Por Ultimo, se sutura

la mucosa de la cara anterior o bucal, con puntos aislados 7

el mismo material ocupado en la fibromucosa; el filtimo punto
debe corresponder el vértice de 1z Gvule, que se deja referido
para tirar de 1 y evertir gata, de manera que permite suturar

la porcidn no suturada de au cara posterior. El vértice de 1la

dvula por ningin motivo debe manejarse con pinzas o erinas ,

pues se corre el riesgo de que se adematice ¥ con ello se desga=-

e .gﬂlorantorior de fibronucosa reaultnnte de 1; sutura -
de las dos 1anguetaa laterales, se sostione mcdiante una o dos

puntadas a cada lado, pasfndolas por entre los cuellos de las
plezas dentarias.

Fig. 3
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Las: poroxones cruentas de las lﬁminns palatinas oioﬂtr}unn
por granulncién y en ésta forma se gana tejido blando de racu-
brimiento.

Tal procedimiento puede ger empleado con buenos resulta-
dos, tanto on las tisuras unilaterales como en las- bilaterales,
aunque er. las. ultimas serd més diffeil do realizer, debido a
la gran separaci6n de las porciones 1aterales.

‘En las fisuras incompletas, &sta técnica es buena, pues da.
la oportunidad de alargar un paladar blando retraido.
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OPERACION DE SKOOG

Al tratar fisuras completas, el enfoque quiridrgico debe
plentezr las extensas_dimenéiohes deifdefecto maxiler con los
linitados tejidos disponibles paré 1a reconstru¢ci6n; por ello,
la reconstruccidén es planezde en estadidé,con‘una operacidén
primaria éonstitu{da por una periostioplastia unica, complemen-
tada en una posterior etepa por una periostioplastia repstida
combinada con 1z implantacidn de surgicel.

Previa reconstruccién del maxiler ne plane§ una periostio-
plastia.®la reparacidén se llevard a cabo sobre el proceso al-
veoler y la mitazd anterior del paladar duro.

RECON3

TRUCCION DEL RETVESTIMIENTO PERIOSTICO INTIHRIOR
En

el borde medial se traza una incisidn aproximadaczente

. detrds de la preamaxila, que se lleva entre las nucosas

1 anpe tq;gn*

: _ ‘perios |

El mucoperiostio es levantadb'dérla pfotruyente auperficie
fisurada de la piemaxilé. Estos finos tejidos rcqhieren de une
cuidadosa diseccidn con el objeto de que el colgajo pueda ser

usado para revestir el defecto; ello ayudarf{a en la unidn de
la nayor abertura de la fisura.

Debe teaerse cuidado para evitar lesionar los fréigilea
gérmenes dentarios.

En el paladar, el cucoperiéstio ce eleva ligeramente el
tabique.

£1 margen lateral de la fisura, es incidido a un nivel
comparable al del lado medial.

La incisién ze continfia hacia sdelante entre los cartila-
g£03s naaales latercles superior ¢ inferior
FTig. 1.

T3

terior del



Y .)-”“”

Cuando la incisién lateral es llevada tasta descubrir hue-
so, el margen retrafdo de la 2bertura piriforme y el torde de

1a fisura mnlear, quedan expunstos. Bl perios‘io pusce ser se-—

mitiré a este importantevcolgaao ser avanza o medialm n
suturado a2l lado contralateral.

Los colgajos son aproximalos con puntos sirples de catgut
00000 con ¢l nulo hacia el plano naesal. En énta linea de zutura

existe sienpre retraccidn del-peridhtio, particularmente a lo
largo del margen lateral. Una seguida capa de puntos con Dexon
de 0000 en el plano oral asegura la continuvidad perlo tica y
refuerza el cierrxre de la mucosa.
Ejecutada la sutura periéstica ntericr, ase dg por termi-
nada la reconstruccidn del plso nasal.
RECONSTRUCCION DI

) R“\TT‘

BVEITIL IENTO 3

YIRIOSTICO ANTIRIOR

En ln etapa final de la reparacibp, se forma unao gegunda
capa de¢ cubierta periésticn medionte un ¢9ls2jo tomade de 12
cara externn del seguento maxilar laleral. Zste colzajo es ro-
ado e truvéz de un radio de rts de 9%¢. y colocado zobre el
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aspecto anterior de la fisura alveolar. De ésta menera se com
pleta la creacidén de una cavidaed a modo de manga forrada de

periostio entre las superficies §seas de la fisura. Bl colgajo
incluye la mayor parte del pcriostio del aspecto anterolaterzl
el maxilarf

:23t4 ‘basado sobre el roceoo nasal del maxilar,

“iévaﬂféf’ 1l colgajo peridstico o1’ maxila: adjacente se;
gane exposicién’ por extensién de la incisién original lateral—

mente a lo largo del surco gingivo labial,

Esta incisidn ‘se hace a travéz de la rucosa y del periog-
tio hasta el hueso.

Mediante un despegador dental se libera completacente la
mejilla, inclufdo el periostio, del moxilar. En los nifios pe-
quefios, el periostio en éste 4rea, forma una

381ide membrana
que puede ser fAcilmente despegada del hueso

shbyacente. La
hoja externa de &sta membrana estf{ compuesta de un grueso te-

jido conectivo que carece de elasticidad, y por tanto, no es,
muy flexible cuando se tranafiere como colgajo. Por esta razon

el colgajo es llevado- generalmente hnsta el agujero infraorbi-

tario y hacia atrds, tan lejos como sea posible, habitualnente
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o - ‘. ~ L.
‘hnsta. el proceso 121 origen cigomatico.

Bl 1£mite superior del colgajo quada justo debujo del npu~
jero infraorbitario. Cuando se hace cuta incision, 1la zrasa -

BRI . )
cal protruye y ayuda a la proteccion del paquste neurovasculzr
infraorbitario de la 1esiéh, a continuacion se dizeea &) cole

4 . . ’
o periostico de la mejilla y es rotado a su nueva posicion

g8
s ) 7 (3 »
a travez de la fisura, con su cara interna hacia

3
t ‘2bajo.
B ’

31 borde superior puede tambien ser unide

a loe go\ 2ive

14 R . X
periosticos éel suelo nasal reconsnruido oreviazente, Pura 1z

N4
aproximacion se usa catgut 00000,

Cuzndo el colgajo es inadecuado, 32 colocz alto, a nivel

del suelo de la fosa nasal, mejor que abajo sobre ¢l planc oral.
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' OPERASICH DE STO0Z CON VARIALTES

- oy ’
2ITE% DL PUSHE .»".3

LIBERACTON DEL WUCOPZRIOLUTIO IEL PALADAR Y NMOVILIZ.CIOH

DEL PALAJAR 3BLANDO.

. .
En cl ladar duro los colgajos muecperiosticos se planszan

cicn enterior del paledsr
baztznte cortos, ye gue &l gr
dopende de la longitud del colzajs, si

para alargazr y recensiruir la sor

Llando, 30& zdo de elongacicn no

ne mus bien del candbio

en laz posiciﬁh de =u base
3n osts metodo uno de los colzejod aa zuedalo C;w

corro un pequeileo colgaje 3 rcotac e

puciente,

-

clecildo
r el ledo izauierdo 31

iz. 1

Su Lorde anterior se curva pura atlicfacer lox rtqui*itos

cuanlo c¢a rotaldo dentro del paludor

Hlznlda, Jedialle e..w inci~

/ .
aioh siterior, comfenmz wos dcs nilimetros por delante le 1o

aspina poctierior,

T1




Bl colgajd del lado opuesto se planea pars qus cubra la
»10ngitud completa de la fisura a2l ser rotado a su posicion.

En la practica,ésto significaque incision anterior se
hace justo en' el frente o en’ e1 vertice de la tisura.
Las incisiones en el velo se hacen con koja 11,

- el pla-
no. cral en.la union de laa mucosas oral ¥ nasal, y =2 llevan

lo suficientemen e profundasnpara exponer 1los musculod,

.

£1 colgajo mucoperiostico derecho se levanta y se exponen
s c Cl ' L .
las incersiones perid%ticas de los musculos en el borde poste-

rior del paladar duro,'Los vasos palatino posteriores penetran
en el colgajo lateralmente.

En el margen de la fisura, se inserta un despegador para

1iverar el mucoperidstio de la ldmina, se pasa luego al rede—

dor de la eapina nasal posterior y se continva leteralmente a
lo largo del marven pooterior osco. Zsts

diSecci&H debe movi-
;mucoperiostio nasal ¥ permitir el cierre

Lateralmen:e,la mobilizacion dc 1la- mucosa, 'se uxtiendo
mediante diz ccion roma en el. tejiﬁo conectivo laxo hasta la

far{nge a lo largo de la 1€zina pterigoidea interna, la libera-

cion de Loz tejidos blandos estrecha ¢l compartimiento nasal
y relaja el paladar blando.

La mobilidad del colgajo palatino esta linitada aun ne-
dinl y pesteriormente por el paguete neur

ro palatine posterior.

urovascular del aguje-

A trav€z de una incisidn latera 1., 3¢ expone el hanulo,
el hamulo 3e fractura comnunmente pero raramente ayula a 1la re-
lajacion.muscular.

Una vez movilizado el paladar %lando por liberacion del
revestimiento lateral del compartimiento nesal, hay poca nece-

gidad de una discceidn amplia dentro del espacio parifaoringeo.

18




. ¥1 mucoperidstio nasal, se despega del hueso palntine,
esto ¢s posible puesto que los misculos ae hallon ya desinzer-

tados en el dblogue con el peridbtio.
La movilizacidn del paladar blando, se
por el paquete palatino superior que en las

mas adelante de 1o normzl. La ralaj

hallﬁ retringida
hendiduras, sale
acidn de e€3tas custructuras
permite el desplazamien o posterior del paladar blando. Con
este fin se extirpa la parcd posterior del agujero pualatino
cuidando de no lasionar los nervios palatinos inferiores o ascen-
dentes y los vasos palatinos superiores

FTSRARACICH DE LA CARA MNUSCU

LA DEL FALADAR 3ATAUSO.

re del plano nasal se completa hacia atrdh‘hastn

b4 -
la punta de la uvula usindo puntos sueltos y fin

M
erdmico 000C, los nudos guedazn en la

El ciexr

os de catgut’

cara profuanla con objsto

“de evitar material de zutura enterrzdo.

Los misculos palatinos

mantienen eun sus inssrciones an~.

a\extenaamente; lo 'cual permite desplazar

al pala&ar blando
hacia atras woes 5 milfmetros,

Esta es la parte mo3 delicade dc la operacidn, ya que las

fidres nmusculares se ingertan er la umembraoan sucosa. 2l 2

(3

jor
mode de conseguir una adecunia movilizacion es mediante lz in
ciaion de la capz muscular justo por encice de lu mnubrona con

una hoja 1%, Do é€ste molo se obitiene unam rzlajzciosn suficicate

e

atd

atinos al llavar-

rigr. i 5¢ necesi-

. ] s
que norwzliza la posicicn dg leos muscules pal

los nedigluoente y uwnirgse con el nivel ponste

ta alargamiento adlicional pusde

efectunrse une plactia en 2z
anterior del mucoperidstio nosal o eompletroe un colgujo de wi-

mer o un eolgajo invertido de 1la mucoaz oral.

Estos procedimientoz conziguen wr clorre eucenlaonndo le

la mucosa nuyal y relucen 1o posibilided Qe futuraas relroceis-
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nes,

’, ’ .
Para unir los musculos del paladar, ze uzan puntos de ¢ol-

"honero gue deben ubarca. toda la capa muacnlar, ya que exig=-
te una ‘tendencia de los muaculoa a retraerse y zseparzrse de

1oz bordes de la herida.
Fig. 2

31 clerre de la porcicn muscular del palader olando, se

. o -
conpleta mediante le zproximacion 4de la capa formada por la
& =
nucosa oral y nusculo. Se emplean puntos de colcaonero verti-
cales con catgut crémico 000.

Las porciones anteriores de los muuculos palatinos libe-

rados, se unen en la linea media montsdos unos sobre otros.

Cono e3to se efectia sin ninguna tencidn son
wmos cuantoa puntos de catigut planc de 0O000.TFi,

suficientes
3
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ol et fiing

s.u‘dC‘&-bTRUC"JIC‘!‘: D2 LA POR II”“. ALTT,

oY ANRTAICR l-d L PATLADER T ,“‘)C
Bl colgajo mucépcriostico izquierdo se rTota 2l rededor
de 9c°:

Esta vlaneado de forma que reconstruira la porc‘or anta~
rior del palauar olando vy 3e lleva facilﬂente a su pouicion ¥
‘provee tejldo e las zonas donde hay falta del zismo.

3u verde anterior curvado ligeramente /oruza la ifnea me-
dia para wnirse a la mucosa oral retrafda del lado opuesto,

E1 me%odo normal del Push-back

se realiza con ¢l 4espla-
zaniento 1

ateral de los bordes de lz nucosa oral, eato hace

. L
dificil la azproximacion en la 1fnez media, Pero con la ayuda

ie un colgajo de rotacidn se lleva facilmente a cabo el cierre
oral.

N 14 . ’-
21 colzajo nucoperiostico se exticende a travez de la 1{-
nea pedia al rotarlo y suturarlo por el bdorde anterior a la

mucosa oral opuesta a 1o largo de la fisura,

sa nasal para eliminar espacios muerto“; Lo~ puntos se situan

al lado de la sutura del paladar nasal de modo que no gqueden
superpusstns ambas lineas de fisura.

Una vez cfectunlo el cierre, persiste un defecto c*uento
anterior bilatersl.

Para estas superficiez cruentas se usan colzajos de la
mucosa bucal. FTig. 4



” Bsto lleva a una cicatrizacidn m#s rapila v reluce la fore
’ . . . . .
maclon de cicatriz a2 nivel 1el pierizgoides y salatines,

Las zonas donadoras en la mejillz ze cierran dircctuazensa
. ’
Y no se-usi ningun tipo de paquete o placa dentzl,
?ig. S

on,.
escliye 1a pozivilic

21 paladar blando se alarzz ostenciblemente v la masa
elanticidal geaneral de la por

L4
M A

cular son igfuvaluante ro-

1S B ]

tables, Todoz estos Trnelores ntriburen al resultnis Tirnal le-
zenlo

. -
e wn mecenizmo normal 1e feonacion.




SURGISEL PiARA Li PORIACION 98 wu2ic.

RUSTALRASION 3L SAXILAR, UTILISATIY on ZERIOINIO v

a

TRAT&HI&HTO QUIRVRZICO,
durante muchos aflos, 1a reconstruccidn de la fisurn maxi
lar fue’ignorada. Ciertos autores previeron en contra de 1a

1loeracion del verioutio del maxilar, »or temerse que la exprow
cion facial pudiese ser alterailn vor interferir can las i{naep
ciones o*eas de los Musculcs J que el crecimiento del maxilar
en general pudiera ser inpedido,

Para restaurar 1ao continuidad del maxilar, fueron crandas
tecnicas de injertos dscos. E1 hueso colocado de e%té modo,
awngue prevefa wna est 2bilidaq inmediata, no. se des 1
con el crecimiénto. Cusndo el retario»dcl~' 'ciu_,
‘se hizo aparente, eote,ﬂetodm'

las cn'iqtroducidou nuevos princi~
‘ "tecnicas no convericionales para 1a TeECons~
truccion de 1a Tisura del maxiler,

Las membranaa periosticns que bordean la fizura, fueron
utilizadas con proposito de formacion d2 huess. Jon la reoadap-
tacion de una posicién designada previamente, el hueso neofor-
rado era modelado de tal forma que encajaba on el defecto.

Dos obaervaciones cilfnicas sdeparadas originaron el desa-
rrollo de wna tecniea de periostioplastia. Al realizar una na-
xilectom{a en un nifio le 4 me seu que padecis un tusmor ma lirno,
el periodstio fue dejado en su lugar, a 1o que siguf{o una rece-
neracion completa ozea,

El segundo caso fue el de un nific con una fisura bilateral
completn, él praciente fue operado primero, y concecutivemente
a 1a opereocion de los tejidos blandon, ae formo nuevo hueao

espontansamente dentro de la herndidurn, La interpretacion de

este balluzgo, fue que las meabranaz perfosticau fueron unidasg
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inadvertidamente a travez de la, fisura en la operacion prima-
riz y, como consscuencia se habia formado hueso sdlido.

A continuacion descubriremoslloa procederes operatorios
de reconstruccion ¢del defecto oaeo en una fisura marL;ar; Con
este proposito se astablece una continuidad periOSolca a tra-

vés.del defecto medzanve el uso de una perlostloplastla. La
tecniuaAse basa en tres premisas bssicas:

l.—~ El periostio que cubre los segmentos maxilares posee un
potencial de crecimiento normsl,

2.~ L= porcidﬁ de maxilar denudada regenera periostio normal
similar 2 los otros huesos, .

3.- La restablecida interaccic:

. entre los centros 3e creci-
miento de los lados medial y laterszl y 1la tiomecunica de 1a

periferia, determinan el crecinmiento y desarrollo del nmaxilar
uaido.

Las tecnicas orzginales fueror modificndna con obje*o de

novaciones. La colccc1on superlostica de sengre dc’ne"c 1a JALTHE

brana pericctica del hueac, ¥y 3¢ estinulo de cste =odo &) ra-
pido crecimiento de e¢ste, En 12 ousquada de un zzequi-~
ble apoyo para el peridstio se empleé'el surgicel que s¢ encon-
tro era de utilidad pera 1a formacion 3¢ huezo.

3in embargo, dede safialarse que no es la nat
trinseca de 1la sustanciz

de hueso,

uraleza in-
.’
en si{ 1o que favorece 1z prciuccion

si no gque el rateriel actua a modo de aoporte puara
crear un gran bolsillo,

’ s
siauluado de exzta forma ertificiz
vacio creado en

el
1z clinica, por un hemotoma que se expande. E1
al empaparse de sangre, puede zer moldesdo y confor-~
marse al defecto, y asi levantiar contornos repriwidos.

naterial,

Bl crecimiento dseo de la cara en dezarrollo, refleja la
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on. el esquen= tota1 de rahabﬁli

actividad peridstica. Como esta fuerza dinﬁhic;‘tiene poca o

insignificante funcion en el adulto, en la cara madura conser-
va una.relativa configuracién estatica., La expariencia c1{ni-
ca ha dezostrado que hay poco descenso en la capacidel ooteo-
zenica del peridstio hasta loc 5 afios de edad, Despuce de €z-
te perieodo 1a'importante actividad de formacion osea rermene-—
ce ﬁun ¥y pﬁeden’ser consideradas operaciones hasta é;roximdﬁa—

mente los 19 afios, pero despué% de etta edad, la adzptabilidad
del peri&stio disminuye.

3

Son fines practicos, se ha encontrado que en de lo ma®
satisfactorio coordinar la reparazcidn maxilar y labial.
35t0 significa gque el

proceder prinario, ez llevado 2 ca-

leporinos unileaterales y en el pri-

r'd
mer luldc 2e un bilateral, lz reccnstruccion maxilar puede tan-
L :
bien =zdaptarse corvenicntemsnte & otrcs intentos de

%0 a los 3 mesez en labios

’
reparacion

cion dcl pa-iente

»

fi;grgdo.

27il ,1 efa at

réié i¢nado 2 1a

aatodo d2 recen 3trucc*01 puede ser hic“ planeado. “na pcstevior

cornoideracion es 1z amplia 4i iencia de ca.uctoristicas y
requerinient

~03 quirurgicos de ambos lados de la fisura.

egmento lateral.

Jeneralrente grarnde,
ser ucadoa para la reparacio
, o8 ie¢ buens calidad,

tejido primitivo responde vigorosnmente al estinulo

=9
o

pnanipulacidn. La ut ilizacion de este nmecanismo para la

reconsiruceidn requierc una exposicion extenssa.

o hay motivo para %emer la awmplin exposicidh desl hueso

L4

ya que nc hay suturas oseas U otros luzores de crecinien~
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fb*preaentéa~0ni§3fa’aréjf'

Segmento medial.
El.déficit ey generosamente insignificantes,
2,~ E1 periﬁhtio Gt recubre‘la'prémaxila es de pobre calidad;
por lo téﬁto, la liberacléh del mismo, no produciri una
eficaz fuente oéteogéhica. La linitada necesidad para el
recubrimiento mucozo y la wnidn de los colgajos requieren
una expogicion mfnima.
Los lmportantes certros de crecimiento que bordegn la f£i-
sura medialmente demuestran su potencial em demaafa. Eg-
tos deberan se dejados intactos; la restauracion funcional
de lz anatomia adyacente normalizara gradualmente au ac—
tividad.

Basados en estas consideraciones, los principios de re-

e

construccidn quirurgica son la novilizacion extensa y utilizg-

pect:

¥ mints

beriencia.clihid# asi:é&ib‘hﬁﬁﬁfosoé.exﬁe&iﬁeéibs anirales
sostienen €stos criterios.

3u conclucidn ‘fue que en la reparacidn quirurgica de la
fisura el trauma quirﬁrgico a la regi&h seﬁtovomeriana podr{a

tener una accion desfavorable sobre el crecimiento del maxilar.
TECHICA QUIRURGICA.

Z1 defecto aparece lizmitado al paladar pricario. Los seg-

mentos maxilares eatan en estracha aproximaciosn por su borde
libre.

El defecto maxilar e3 expuesto, revela como es caracterise-
tico un gran defecto alveolar a nivel del suelo nasal y conti-
nua a lo largo del borde retrafdo de la escotaduxa piriforma.

El mucoperiostio levantado de la cars interns del segnen—
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to: lateral ¥ avanzano p.ra encontrar el correspoudicnte ‘wol=-

godo de la- premaxila, que reviate ﬂompletamente el suelo de
la cavidad. - )

A conuinuacion

se elabora un bolsiilo'bign,derinido, 0w
rrado con- perios io

¥ huésq_;gnddgaody‘ééuiieda con surgicel
empapado en sangre. Como la sangre constituye un medio ideal

péfé'lévformgcidh de hueso y. el surgicel sirve principalnentc
como ‘estructura de sosten, el material’ debe ser colocédo flo-
jo en la cavidad.

El surgi¢e; se extiende

subperiosticamente a travez del
segmento ‘lateral defectuoso.

Se levanta un colgajo periostico como o descridioc antes,

para cubrir el implante y former una cobertura anterior para
el bolsillo.

— Lé correccion de lsbio y nariz se realiza por el metodo
que elijamos. )

A 1os 5 aﬁos despues ue la operacion, los germe es denta-
ries permanentes ‘han 3izrado hacia el nuevo hueso ¥y ocupan com~
pletanente el defecto original,

El alineamiento Qspontéheo de la arcada dentaria es bueno,

los dientes son ligeranente irregulares en ferma y posici&h
en el area inmediata a la fisura.

El desarrollo generzl de la cara e3 normal.

87




FORIATRIA

Todos los pacientes deben ser estudiedos por el departa-
mento ds leguaje no interesando su edad para:

1.- Integracién de estudios por grupos de edad.

a).- Pecientes lactantes.- 3e cita a los padres para darles
informacidn sobre lz ayuda que deben prestar al nifio para
el desarrollo de su lenguzje.

b).- Pacientes pre-escolares.- Se citan a partir de los 18 ne-

ses junto con sus padres, Haciendo 1a terapia en forma
de juego.

4 partir de los dos afios, se efectlan exdmenes de compren-

2ién y expresibn del lengusje & de nivel linglistico por
asociacidn.

.- Pacientes adultos.- Se sigue 1o ya establecidoi deéperdien—
do de &stos, se seguiri la terapdutfca individual, de gru-
po o domiciliaria.

2.- Rutina de gravacion de voz.~ 3e disigna un caset para ca-

da paciente, antes de gravar se la explica al paciente la im-
portancia del eztudio y la rutine para que siempre hable con
el misnmo tono y volumen.

La gravacién debe incluir una completa identificacidn del
paciente y la feche de la gravacidn.

21 trastorno del lenguaje que es debido a pnladar hendi-~
do, se reconoce fdcilmente, muchos de £&stos pacientes tanbién
tienen 21 labio hendido, y las dos anomalfas provocan interfe-

rencia de la suceibn j posteriormente la pronunciacidn de las

consonantesn labialeg y guturanles, La voz tiene une niraed tdad
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&esagradabie.
La colaboracién de un foniatra conpetente, es de unucha
ayuda al valor de los reszultados pnstdperatorios.

El habla es la més importante funcidn que se tiene en

cuenta al corregir las fisuras palatinas.

1"fectuz;a.do el cierre de la hendidura paldtina, ge insisti-
ré en la informacién clara & los familiares de que por buen re-
Sultado‘quirﬁrgico'que se obtenga, es indispensable un entre-
namiento prolongado en lcs centros de lenguaje, como une par-
te bidsica de la rehabdbilitacidn.

Los resultados dependen de varios factoros:
1-_

Resultados satisfactorios en cuanto a cierss.
20_

Longitud y motilidad del paladar blando y una correccidn
especifica de sus defectos de fonacidn,

Es indispensable una gravacidn de las letras que presen-
vtan mayor dificultad de correcci6n, como ‘son: m, n, n, r, s, Zq

ante ellos despacio J exagerando los movimientos uormales ‘de.

la lengua y 1abios en la pronunciacidn de las palabras.,
Durante los afios pre-escolares, el nifio demueatra poco

progreso en sus defectos, pero en la edsd escolar conprende

su problema y en forma esponténea es el mds dispueato para so-

meterse a los ejerciciocs, ya espesificados, de diccidn, asi
como a correcciones ortoddnticas pertinentes.

La persistencia de alteraciones, como la nasalidad que

es la mis frecuente, valoreda principalmente por la comparacidn
de laa grabaciones y después de los 8 a los 10 afios, e3 una

indicacién para practicar un colgejo faringeo.
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CONCLUSIONES

-

En nuestro pais, se cuenta con grandes centros hospitala-
rios dedicados

exclusivamente a la correccidn de las deformi~
dades facialea.i

Los'pacienfes con.este tipo de'padecimientos ya no tienen
porque sentirse merginados, pues existen las técnicas méds com-
Plejas y variadas para poder corregir su anomalia, que puede jer

desde wne simple gueilosquisis incompleta, hasta una conmplicada
queilosgnatopalatourané%quisis.

. Las técnicas existentes son evolucidn de las més ontiguas
tanto como el mismo mal, a lo largo de tode esta evolucidn, han
existido grandes cirujencs que crearon las téenicas que permi-
ten corregir los defectos de las fisuras ladbiales y palatinas,
* pero por desgracia, esas técnicas heran enpiricas, no estaban

basadas en conocimientos cientificos, ésta e
fracasos de.las opera '

‘haci

ciones ﬁertinentes pdra éctualizarias j ponerlaé el dia,

La3s técnicas existentes actualmente, zon el producto mis
acabado de la fisiologfz y anatomia de las regicnes orales.

Todos los pacientes rmerecen nuestra meyor antencidén como
humanos, no importindonos su condicién social o econdaica, so-

1o debe interesarnos su salud, dejando el aspecto ccondaico a
un sggundo plano.
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