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1 
INTRODUCCION 

1.1 la actuglidad el tr~ieno de las hendiduras fa,-
ciales se puede realizar stisroborimente, ea Ilersonas --- 
que padecen estas malformaoions, ja ,1N.e losAvr?.:1‹. 	.1.- la- 
.ledicina han hecho posible una reabilitaoión adecuada para-
cada grado de malformaci6n, permitiendo así al paciente •1111••••• 

adaptarse a una vida normal en la que pueda desenvolverse - 
y desarrollar dentro de la sociedad sin que ello le oca--
sione algún trauma. 

Este tipo de malformaciones tiene sobre el individuo -
numerosas repercuciones, sin embargo el mayor robletta es--
la falta de intercomunicación entre sus semejantes, origina 
da por falta de integridad anatómica funcional, estando im-
posibilitado para lograr un lenguaje adecuado, manifestanm-
dose desde que lo inicia, aumentando con el tiempo, creando 
asi problemas psicológicos, ocasionándole al enfermo falta 
de edeptaeidW.sociál. 

Factores por los cuales el paciente no prosigue su --
tratamiento: 

a) La insuficiente atención que se le presta en nues-
tro medio. 

b) La falta de posibilidades ecónomicas del paciente. 

c) La poca responsabilidad del paciente para acudir a 
su tratamiento, impidiendo así llevar a cabo su reabilita--
ción completa, ocacionandole un complejo para toda la vida. 

Al observar todos estos factores que afectan al pa---- 
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ciente, es menester que se indusca al enfermo, que sobre----
todos los contratiempos que se le presenten, trate de per—
suadirlos acudiendo a sus citas puntualmente, para lograr--
que su defecto no quede tan marcado, integrandose así a una 
vida normal, 
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CRECIMIENTO YDESARROLLO 
DEL EMBRION 

El desarrollo prenatal del cuerpo humano, puede ser -
dividido convenientemente en tres periodos principales: 

1.- Período de implantación 

2.- Periodo embrionario 

3.- Periodo fetal 

10.- Evidentemente el principal fin de la implants,---
ción es establecer una relación de nutrición entre el blas-
tocito y los vasos sanguineos de la madre. 

Loa procesos que se relacionan con la implantación se 
resumen de la siguiente manera: 

a) Desaparición de la zona pellIcidal  con lo cual que-
da expuesto el trofoblasto de la mórala o blastocito pre—
coz. 

b) Unión de las capas del trofoblasto a la muperficie 
del epitelio uterino constituido por células cilíndricas. 

c) Pérdida del ordenamiento y degeneración de estas -
células eniteliales, y penetración entre ellas de las célu-
las trofoblasticas que crecen rapidamente. 

d) Extravasación simultanea de sangre materna, a par-
tir de los capilares subepiteliales congestivos y edema del 
estroma. 

e) Profundización del blastocito en el endometrio has 
ta ubicarse nor debajo del epitelio, cierre del área de pe-
netración nor medio de Un coagulo de fibrina y restos cálu-
lares. 
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f) Diferenciación a nartir del trofoblasto primitivo 
(citotrofoblasto), de un sincicio externo (sinciciotrofo---
blasto). 

g) Aparición de la unas en el interior del sincicio--
trofoblasto en formación y luego aparición de sangre mater-
na en ellas. 

h) Transformación decidual precoz de las células del 
estroma adyacente, marcados cambios de sustancias intercelu 
lar y alteraciones progresivas de los vasos sanguíneos y de 
glandular. Todas estas modificaciones integran la llama--
reacción decidual, limitada al comienzo al área íntimamente 
relacionada con el embrión que se está implantando, pero --
que se extiende más tarde de manera rápida a todo el endose 
trío. 

20.- Período embrionario 

a) Período presomitico del desarrollo 

Este período se extiende desde la amarición de la lí-
nea primitiva, hasta la diferenciación de la primera somita 
20 a 21 días. En el día 14 o 15 después de la fertiliza---
ción el cuerpo del embrión es un disco bilaminado, formado 
por ectodermo y se encuentra ubicado entre la cavidad del -
saco amniótico y la del saco vitelino. 

En la mitad caudal del disco se puede observar la lí-
nea primitiva, que forma en la línea media un engrosamiento 
longitudinal, terminando cranealmente en el módulo primiti-
vo con la abertura del blastoporo. 

En esta etapa no se encuentran presentes ninguna de -
las características del cuerpo humano, tales como cabeza, - 
cuello, tronco o extremidades. 
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Al proseguir el desarrollo, el disco embrionario au—
menta de tamafto especialmente en su eje craneo caudal; debí 
do a que tanto la linea primitiva como las superficies late 
ralee a ella crecen en forma relativamente lenta, mientras 
que el área cefálica con respecto al nodulo primitivo, cre-
ce con mayor rápidez. Durante este proceso o aparente mi—
gración caudal de la línea primitiva, el disco embrionario 
se elonga y modifica su forma, haciéndose primero ovalado y 
luego semejante a una pera. Al mismo tiempo se van forman-,  
do los pliegues cefálico y caudal, haciendose una pequeña -
prominencia hacia arriba, en el interior de la cavidad ----
amniótica. 

Hacia el final del periódo presomItico aparece en la 
región de la placa neural un surco dirigido en sentido era-
neo caudal (surco neural), situado cranealmente con respec-
to al nodulo primitivo. 

b) Periodo somitioo del desarrollo 

Este periodo se extiende aproximadamente desde el día 
20 al 30 del desarrollo humano, caracterizandose por la for 
oración de las somitas. A medida que el eje embrionario am-
menta, la linea primitiva origina mesodermo paraaxial 
cional que se va dividiendo en forma sucesiva en bloques --
apareados, dispuestos simétricamente, llamados somitar3. --
Las somitas aumentan su numero a medida que progresa el de-
sarrollo agregandose en sentido caudal hasta formar general 
mente 42 a 44 pares ( 4 occipitales 8 cervicales, 12 toraxi 
coa, 5 lumbares, 5 sacros y de 8 a 10 coccigeos). Las sorrá 
tas son la característica relevante de este período hacien-
dose rapidamente vicibles en su superficie. Constituyen la 
base de la mayor parte del origen del esqueleto axial y de-
la musculatura. 

En el embrión souiitico se van a presentar algunas ca,-
racterísticas relacionadas con la formación de la cara y -- 
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del cuello, auo son consecuencia de la aparición de una se—
rie de 5 surcos ectodármicos, sikuados en forma caudal con 
respecto a la faringe. Los surcos están separados entre 
si, por elevaciones que progresan gradualmente en su senti—
do ventral, uniendose la elevación de uno de los lados con 
la del lado opuesto, para constituir un arco o barra, que —
se extiende lateral y ventralmente, rodeando la faringe. 

30.— período fetal 

Este período comienza del tercer mes, hasta el fin de 
la gestación. Se suele emplear el termino feto para denomi 
nar al embrión de este período. Es conveniente precisar --
que desde el comienzo de período fetal se encuentran presen 
tes todas las características correspondientes al desarro—
llo posterior. 

Durante el tercer mes el feto crece rápidamente, lla—
gando casi a duplicar su talla, y la mayor parte de los sea 
mentos del cuerpo alcanzan las posiciones fetales definiti—
vas. Sin embargo, la cabeza es aún relativamente grande, y 
al final de este mes mide cerca del tercio do la longitud, 
estando la frente alta como ~secuencia del ensanchamiento 
de toda la región facial. 

DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD ORAL 

En las primeras etapas del crecimiento, el intestino 

anterior no tiene salida en ambas terminaciones, pero hacia 
la cuarta semana, una depresión externa cerca de la termina 
ción anterior se hace más profunda.y finalmente se forma --
una abertura la cual va dar origen al estomatodeum. Cinco 
procesos rodean esta abertura y son: 

1 Medio superior que da °rijan a la nariz y premaxila 
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2 Laterales a los maxilares ouporiores 

2 Inferiores a la , aandibula 

La boca pri.tiUva o estomatodeum, se encuentra limita 
da por debajo, por el arco mnndibular, a los lados por los 
procesos maxilares superiores y arriba por el cerebro ante-
rior. El límite posterior lo constituye la menbrana buco--
faringeo, que separa la boca primitiva del intestino ante—
rior. 

La formación de las fosas nasales y de la cavidad ---
oral se verifica a partir de la quinta semana de vida in---
trauterina y comprende dos fases: La primera ocurre entre - 
la quinta y sexta semana de vida intrauterina. Eri esta fa-_ 
solos procesos que forman la cara se unen y se establece la 
comunicación de la boca primitiva con el tracto digestivo. 
Además se forma el naladar primario que forma la porción --
del labio superior, proceso alveolar y la región del pala—
dar duro con el canal naso-palatino, los conductos nasales, 
desde la fosa nasal nrimitiva has ta la coana primitiva. Al 
terminar esta fase persiste una amplia comunicación entre 
la cavidad nasal y la cavidad oral. 

En la séptima y octava semana que corresponde a la se 
gunda fase, empiezan y terminan de formarse el paladar se--
cundario que da origen al paladar blando y al paladar duro 
desde su límite posterior hasta el conducto nasonalatino. 

Es decir la senaraci6n de la boca y fosas nasales. 

Durante el desarrollo de la cara existen cambios noto 
rica, el primero de ellos es provocado por una prolifera—
ción del mcsodermo nue cubre la narte anterior del cerebro 
anterior. (nrocenc4falo). Esta prominencia constituye la -- 
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parte media de la cara y se conoce como proceso frontones---
sal. 

El siguiente cambio consiste en la aparición o inicia 
ci6n de dos depresiones ovales en el extremo inferior del -
proceso fronto nasalt el cual queda dividido en tre partes:-
una central media o interna que se llama proceso nasal me-
dio y dos laterales internas conocidas como procesos nasa,. 
les laterales. listan depresiones constituiran las fosas na-
sales primitivas, las cuales se profundizan gradualmente. 

Los procesos nasales laterales se encuentran separa—
dos de los procesos maxilares por surcos que llevan el nom-
bre surcos naco-maxilares. 

Al continuar el desarrollo, el proceso nasal medio --
crece hacia abajo, sus angulos inferolaterales se hacen pro 
minentes formandose los procesos globulares. Más tarde les-
procesos globulares se ponen.  en contacto con los procesos -
maxilares, que han crecía° hacia adelante, formandose la co 
lumnella, tabique nasal, nrolabio y las narinas. 

Este crecimiento hacia adelante de los procesos maxi-
lares y hacia abajo del proceso nasal medio, impide que los 
procesos nasales laterales, pasen a formar parte de la 
ea. 

El premaxilar y el filtrum labial se forma a partir -
de las ezinencias frontonasales, globular y maxilar que se-
unen en la linea media. 

Las protuberancias que constituyen los limites infe—
riores y latrales de la boca primitiva (quinta semana apro 
xime~ente), :le fusionan en la línea media formando el ara 
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co mandibular, que estando colocado entre el primer arco --
mandibular y el estomodeo, del cual se desarrollaran el la,-
bio inferior, mrndibula, músculos de la masticación y parte 
anterior de la lengua. 

Las apófisis maxilares se reunen con las nasales y --
globular para formar las partes laterales del labio supe---
rior y el borde posterior de las cavidades nasales. 

La unión de las apófisis maxilares y nasales en el --
frente; la posición de las apófisis palatinas, maxilares --
posteriores y la uni6n con la premaxila, forman el paladar 
primitivo. 

El cierre o terminación del paladar (octava semana), 
se extiende hacia atrás a traves de las apófisis maxilares 
y palatinas terminandose el paladar blando hacia la onceava 
semana. 

Del mamelón maxilar deriva el paladar en sus dos por-
ciones, duro y blando; las vías áereas del proceso frontona 
sal. Estos mamelones crecen hacía la linea media para fu--
sionarce. 

Los labios nacen por mamelones, que colocados al prin 
cirio a los lados de la extremidad céfalica, se aproximan -
unos a otros hacia la linea media en donde acaban por encon 
trarse y unirse. 

El labio inferior se forma por dos mamelones y el su-

perior por tres, los mamelones del labio inferior se unen -

muy pronto. 

El arco mandibular, da origen al cartílago de Meckel 



10 

t 9:1trY 	V17, ('lC1 t  :),W1;9. 	LArerio•r, los extrl 
mon dornales de ente cartilaso estan conectados con la car—
nul Auditivr, los cuales, ':Ití9 tarde ne osifican para for-- 
mar los huesos del nido nelio, 	lo y yunque. 

Ten. por: ,5n inmediata al martillo y yunque, ea reempla 
zeul.n. por una membrana fibroaa nue constituye el ligamento--
csfenomandibular, mientras que el tejido conectivo, cubre —
el resto del cartílago, se forma por osificación la illayor^— 
n.r.  t; e 	e 1 	.1:1-9111 
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WIICRIPCION ANATOMICA DE LOS HUESOS MAXILAR 
Y MANDIBULAR. 

El maxilar es un hueso par de estructuras complejas -
condicionado por sus máltiples y variadas funciones: la par 
ticipación en la formaci6n de cavidades rara los órganos de 
los sentidos, las cavidades orbitarias ynasal; en la forma-
ción de tabiques entre las cavidades nasal y bucal; y tac:~ 
bién por su participación en el trabajo del aparato mastica 
torio. 

El maxilar se compone del cuerpo y cuatro procesos. 

A.- 21 cuerpo contiene una gran cavidad neumática, el 
seno maxilar (antro de Highmore), que se habre en la cavi-
dad nasal por un amplio orificio, el hiato maxilar. En el -
cuerpo se distinguen cuatro caras: 

La cara anterior concava, debido a la debilitación de 
las fusiones de la masticación condicionada por la prepara-
ción artificial de los alimentos. Por abajo se continua en-
el proceso alveolar, donde se distingue una serie de promi-
nencias, eminencias alveolares, que corresponden a las ral-
ees dentarias. La elevación correspondiente al canino pre--
santa mayor relieve que las otras. Por encima y lateralmen-
te a ella se encuentra la fosa canina. Por arriba, la cara 
anterior del maxilar se encuentra aislada de la cara orbi—
tal, por el borde infraorbital. Inmediatamente por debajo -
del mismo se ve el agujero infraorbitario, por el cual emer 
gen de las orbital el nervio y la arteriaa homenias. El li-
mito media' de la cara anterior es la sutura nasal, cuyo --
extremo se extiende hacia adelante en la espina nasal ante-
rior. 
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La cara, infratemporl ,:htá 	• lite--
rior por el proceso oica)mático, en el que se ven variorl ori 
ficios pequeño:. (por los eue pasan los vasos y nervios a -o. 
los dientes superiores), una eminencia, la tuberosidad maxi 
lar y el surco palatino mayor. 

La cara nasal se continúa por abajo con la cara supe-
rior del _proceso palatino. En ella se distinuue la cresta - 
conchal, para la concha nasal inferior. Por detras del pro-
ceso frontal se advierte el surco lagrimal, el cual, junto-
con el huesecillo lagri4a1 y la concha inferior, completanm. 
el canal nasolagrimal, que comunica la orbita con el meato-
nasal inferior. Aún más atras se encuentra un orificio gran-
de que conduce al seno maxilar, éste orificio está algo re-
ducido, por estar cubierto parcialmente por los huesos 

etmoides, palatino y concha inferior. 

La cara orbital es lisa, plana y triangular. En su --
borde medio, por detras del proceso frontal, se encuentra -
la incisura lagrimal donde penetra el huesecillo lagrimal. 
Cerca del borde posterior de la cara orbital se inicia el -
infraorbital, nue se transforma hacia adelante en el canal-
infraorbital, el cual se habre en el agujero infraorbital - 
de la cara anterior del maxilar ya mencionado. Del canal in 
fraorbital parten los canales alveolares, para los nervios-
y vasos que van por el espesor de la pared anterior del ma-
xilar hacia los dientes anteriores. 

B.- Procesos: 

1.- El nroceso frontal se dirige hacia arriba y se --
uno coa 1 porción nasal del frontal. Su cara lateral está-
dividida en 2 portes por la cresta lagrimal anterior, que -
se continúa oor abajo con el borde infraorbital. En su cara 
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media presenta la cresta etmoidal, huella de inserción de -
la concha nasal media. 

2.- Proceso alveolar este contiene en su borde infe—
rior, el arco alveolar, los alveolos dentales para los 8 ---
dientes superiores; los alveolos estan separados uno de otro 
por tabiques, los septos interalveolares. 

3.- El proceso palatino constituye slran parte del pala 
dar óseo uniendose con el homólogo del lado opuesto, por me-
dio de una sutura media. A lo largo de dicha sutura, en la -
cara superior del proceso se extiende la cresta nasal, diri-
gida a la cavidad nasal, para unirse con el borde inferior -
del vómer. En la cara superior del proceso, cerca del extre-
mo anterior de le cresta nasal, se observa un agujero que --
conduce al canal incisivo. La cara superior es lisa; en cam-
bio, la inferior dirigida a la cavidad bucal es rugosa (im—
presiones de las glándulas de la mucosa) y presentan surcos-
longitudinales, los surcos palatinos, para nervios y vasos.-
En el segmento anterior se observa una huella de separación-
del hueso incisivo fusionado con el maxilar. 

4.- El proceso cigomático se une con el hueso homóni—
mo, constituyendo el arco cigomático, grueso soporte a tra—
vés del cual se trasmite la presión al hueso cigomático en - 
el acto de la masticación. 

M A N D I IYULA 

La mandíbula es un hueso móvil del craneo. tiene for-
ma de herradura, y esta condicionada tanto por su función ---
(parte importantsima del aparato mnaticador), como por su - 
procedencia del primer arco viceral (mandibular), cuya for--
mn, concervrt en cierto grado. La mandibula es un hueso par- 
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que se forma por dos rudimentos, los que proliferando pau—
latinamente, se fusionan hacia el sundo aao de vida en un 
hueso impar, que conserva les huellas de consolidación de 
las dos mitndes en su linea media, sínfisis mentoniana. De-
acuerdo con su estructuración, el aparato masticatorio tie-
ne una parte pasiva, es decir, los dientes, que realizan la 
funsión masticatoria, y otra activa, los músculos que efee-
tuan los movimientos de la mandibula. La mandibula se divi-
de en una parte horizontal, el cuerpo de la mendibula en el 
que estan implantados los dientes, y una porte vertical en-
forma de dos ramas, las ramas de la mandibula, que sirven -
para la formación de la articulación temporomandibular y --
nara la tncersión de la musculatura masticatoria. Ambas por 
ciones,la horizontal y la vertical, se unen para formar el-
ángulo de la mandibula en cuya cara externa se incerta el - 
mdsculo mecetero, lo que comporta la existencia de una tu--
berocidad del mismo nombre, la tuberocidad masetérica. En -
la cara interna del ángulo mandibular se encuentra la tube-
rocidad pterigoidéa, sitio de inserción de otro mdsculo mas 
ticador, el Pterigoidéo meclio. Por eso la actividad del apa 
rato de la masticación influye en las dimensiones

o
le dicho-

ángulo. En los recien nacidos se acerca a los 150 ; en el -
adulto disminuye hasta los 130-110°, aumentando de nuevo en 
la vejez, debido a la pérdida de los dientes y a la debili-
tación de la función masticadora. 

La estructura y el relieve del cuerpo, del Maxilar in 
ferior están condicionados por la presencia de los dientes-
y por su participación en la formación de la boca. 

yute superior del cuerpo, Porción 	oonti3- 
1? 	U..??1!jj, y debido a ello presenta por su borde o ar-
co .1.1ve,Jlar los alveolos dentales, separados por los tabi—
ques interalveolares y las prominencias exteriores corres-- 
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ilondientes a las eminencias alveolares. El borde inferior,, 
redondeado, mosivo y grueso constituye la base del cuerpo -
de la mandibula. Por la 1:enea media la cresta de la sínfi—
sis se continúa con la protuberancia del mentón que presen-
ta forma, trianaular.. cala lado de dicha eminencia se en--
cuentran los tubérculos del mentón. En la cara laterál del-
cuerpo, a nivel dell.°  y 2°  premolares, se encuentra el azu 
joro mentoniano, orificio de salida del canal mandibular, -
que da paso a nervios y vasos. Hacia atrae y arriba del tu-
bérculo del mentón, se extiende la línea oblicua. Tal /a ca-
ra interne, de la región de la sínfisis sobresalen las es--
pinas del mentón, punto de inserción tendinosa de los =U--
culos genioglosos. 
A los lados (le dichas espins,seroa del borde inferior del-
hueso, Se'enclientran las fosas digóstricas, .aara la inser—
ci6n de los musculos digástricos, las cuales se extienden 

at r.y. y arriba, en dirección a las ramas de la mandí-
bula, las línea iailohioid.eas son el lugar de inserción del-
músculo milóhioideo. 

La rama mandibular sala a cada lado de la parte poste 
rior del cuerpo hacia arriba. En su cara interna se encuen-
tra el agujero wkndibular, que conduce el canal mandibular. 
r.;1 borde anterior del agujero mandibulr es cortante, cons-
tituye la línea de la mandibula punto de inserción del liga 
mento esfeno mandibular. Por detrae de la línea se inicia -
el surco milohioideo dirigiendose hacia abajo y adelante --
(es la huella del nervio y de los vasos saguinoos). Por ---
nrriba,la rama termino en 2 procesos: uno anterior, el pro-
ceso corcnoideo (eue so forma bojo la influencia de la a---
trecej(In Hx1relilotorr1), y otro Posterior, el proceso con 
(inri". En lo cara interna de la ramo, partiendo de los emi-
rencins alveolares de lee últimos molares, se encuentra la- 
crel,.ta 	Núsculo bucinador, que se eleva hacia el proceso 
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coronoideo. 
El proceso condilar tiene una cabeza o cóndilo y un--

cuello; en la parte anterior del cuello está la fosita Pte-
rigoidea, sitio de inserción del músculo Pterigoideo late--
ral. 

La cabeza del proceso condilar está extendida trans--
versalmente, pero el extremo medio de su eje está desviado-
hacia atras, o sea, longitudinalmente ambas cabezas condi-- 
lares vienen a cruzarse en el borde anterior del agujero, - 

O 	o 
formando un ángulo de 140- 150. 
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CLASIPICACION DE LAS HENDIDUUS FACIALES 

Al desarrollarse el embridn se encuentran muchas hen-
diduras entre las partes que formariri la cara normal. 

Cuando se completa la fusión entre estas partes en --
forma ordenada, resultar& una cabeza con la cara normal. Si 
por alguna causa, es incompleto el desarrollo, o no se efec 
tia la fusión de alguna de las parten, resultará desde una,-
simple hendidura en los labios hasta una malformación más -
complicada que abarque labios, paladar duro, paladar blando 
y procesos alveolares. 

Estas malformaciones se dividen en dos grupos y son: 

a) Congenitas debido a diferenoias embrionarias. 

b) Adquiridas son qutilaci.orles ›or nocidenles, oarci-
noma o infecciones. 

Estas hendiduras pueden abarcar no solo planos intra-
orales, sino también tejidos faciales, manifestandose por.-
el CRAbi0 J.e ritilo en el crecimiento. 

Son el resultado de falta de desarrollo y de la unión 
de los segmentos del paladar, proceso alveolar y labio. 

Las rodeaos clasificar en: 

I) Fisuras por falta de fusión de las apófisis maxi--
lar superior y las prolongaciones nasales de la protuberan-
cia frontal. Pueden ser unilaterales o bilaterales. 

En el surco que se dirige hacia arriba entre las pro-
loncaciones nnales internn y extorna. Se localizan tres va 
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riedados lesdn el tmanAo: 

a) Queilosquisis o hendidura labial. 

la m4s frecuente, CA3i siempre es unilateral. 

b) Queilognatosquisie o hendidura labio :laxilar. 

Llega hasta la prolongacidn alveolar del maxilar supe 
rior. 

Queilognatopalatosquisis o hendidura labio-maxilo-
palatina. 

Perfora paladar duro, casi siempre ea unilateral, tam-
bién puede llenar hasta paladar blando y úvula. 

Puede ser bilateral, quedando el maxilar o premaxila 
solamente unido al labio superior, esta fisura dificuUa --
el desarrollo de los gérmenes linguales y de otras partes 
de la boca, probocando trastornos en la dentición. 

II) Fisura por falta de unión de la apófisis maxilares 
superiores y las prolongaciones nasales externas o fisuras 
de Moritun: prevalece el surco lagrimal que va del labio su-
perior a la órbita ( prosoposquisis ). 

' III) Fisuras por falta de fusión entre el maxilar supe-
rior e inferior: forma una hendidura transversal en la cara 
o Milosquisis. 

IV) "asuras medias de la cara (son poco frecuentes), - 
se forman por la falta de fusión de las partes nasales in—
ternas o por un'espacio 3.a las ap6fisis maxilares 

xcijlinandose una hendidura central del labio superior o 
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labio inferior. 

Las secuelas de estas anomalias son: 

1.- Afecta la fonación 

2.- Dificulta la deglución 

3.- Facilita las infecciones del oido 

4.- Desarrollo anormal del tercio medio e inferior de 
la cara 

5.- Mal posición dentaria 

6.- Comunicación entre las cavidades nasal y bucal. 
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LABIO HENDIDOY 
PALADAR HENDIDO 

El labio hendido y el paladar hendido, son dos anomam. 
lins de patogenia diferente. 

Pueden presentarse aisladas o en combinación: 

a) Fisura labial 

b) Paladar hendido 

c) Fisura labial con paladar hendido 

Labio hendido: Es una melformaoión cogénita debida a 
la falta de penetración mesodérmica y de la obliteración de 
los surcos ectodármicos que separan las arotuberancias fa--
ciales, provocando asi la fisura. Como la penetración se -
produce entre cada uno de los pares de protuberancias facia 
lee laterales y la protuberancia central única, es obvio --
que la hendidura es unilateral o bilateral y no en la linea 
media. 

Paladar hendido : Es un trastorno de la fusi6n nor-

cial de las protuberancias palatinas: falta de unión debido 
a la ausencia de fuerzas, interferenciPde la lengüa o die-
pariedad de las partes afectadas. 

El labio hendido presenta un cuadro clínico variado, 
eenín la magnitud de la malformación. 

Puede afectar solo los tejidos blandos del labio (la-
bio hendido incomnleto o prealvoolar), o los tejidos blan—
dos y el tejido óseo del reborde alveolar (labio hendido -- 
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completo o alveolar). 

Sus características son: 

I) Labio hendido unilateral: La fisura esta situada -
por fuera de la cresta del filtrum, el labio es corto, ya -
que la linea mucocutanea del labio esta desviada en 
alón del piso nasal. 

La mucosa labial interna es delgada y el mdsculo orbi 
calar esta desarrollado. 

El lado contrario del labio esta mejor conformado, la 
mucosa es abundante y la musculatura tiene un espesor prac-
ticamente normal. 

II) Labio hendido bilateral: Existen dos fisuras, que 
separan al labio en tres porciones. La parte central del -
labio o prolabio, esta más o menos separada de las dos par-
tes laterales, esta poco desarrollada, pronta hipoplasia-
tanto en su parte clitanea como mucosa. La falta de altura 
y de espesor debido a que el orbicular del labio superior -
es inexistente en la zona correspondiente al prolabio. No 
existe el arco de cupido ni crestas centrales. 

La bipoplasia se extiende a la parte inferior de la -
nariz siendo la columella corta y a veces casi inexistente. 

III) Labio hendido unilateral con paladar henUdo: 

Dentro de. las deformaciones ¿seas que podemos obser--
var 1., mtls importante es el desplazaniento divergente de 
los segmentos en que esta dividido el maxilar superior. 
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Estos dos segmentos son desiwaalee, deawainandose sea 
mento mayor (interno) y segmento menor (externo). 

La hendidura rddioa en la línea media, ya nue esta si 
tunda entre ambas lilminas palatinas. Lo que da la impre—
sión de oue la hendidura es lateral, es el vdmer, el cual -
esta siempre unido al segmento interno, este se incurva 
anormalmente, hasta el punto en que se hace horizantal. A 
nivel del reborde alveolar, la hendidura es lateral. 

El segmento mayor efectua una rotación extra, alrede-
dor de un eje vertical que corresponde a la tuberasidad pos 
terior del maxilar. 

rsbe desplazamiento es debido a la acción de dos fuer 
zas, una hacia adelante y otra hacia afuera. 

La presión hacia adelante corre a cargo de la lengua 
y la presión hacia afuera ee debe a la tonicidad de loe :mis 
culos del labio. 

El segmento menor esta poco desplazado porque la len-

gua ejerce poca presión lateral y los músculos del labio no 
se insertan en el, se encuentra hipoplasico hacia arriba, -
atrae y adentro. 

IV) Labio hendido bilateral con paladar hendido: 
La región incisiva central y aislada forman la crema-

xila. Es la que sufre de mayor deformidad. Esta proyecta-
da hacia adelante debido a la presión ejercida por la len,—
LaLli, y por el crecimiento del vdmer. 

Estas dos fuerzas de proyección anterior no encuem~ 

tran la contra fuerza que normalmente esta ejercida por el 
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músculo orbicular del labio. 

Oontrarrestrndo la gran proyección anterior de la ore 
maxila, los dos fragmentos laterales esta poco desplazados. 

La frecuencia del labio hendido con o sin paladar hen 
dido, es mayor entre los hombree que entre las mujeres, en 
una proporci6n de 2 a 1. 

Cuando se presenta el paladar hendido aislado, es más 
frecuente en las mujeres que en los hombres. 

Huy una notable diferencia de frecuencia de estas mal 
formaciones 	los distintos grupos étnicos. 

Frecuencia de labio hendido con o sin paladar hendi-- 

Frecuencia de casos 

do: 

Grupo 6tnico 

Blancos Americanos 

Negros Americanos 

Indios Americanos 

Japoneses 

Mexicanos  

1 en 

1 en 

1 en 

1 en 

1 en  

800 nacimientos 

4,000 nacimientos 

276 nacimientos 

400 nacimientos 

700 nacimientos 

Frecuencia de paladar hendido aislado 

Grupo étnico 
	

Frecuencia en caeos 

jlancos 
	

1.3 en 1,000 nacimientos 

Jaroneses 	2.34 en 1,000 nacimientos 

Ner;ros 
	

0.64 en 1,000 nacimientos 
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De las malformaciones del aparato digestivo, el pela-
dar hendido representa el 21%, y el labio hendido un 19;S, -
en total reprentan el 40% de las malformaciones. 

La incidencia del labio hendido unilateral constituye 
el 25,4 de loa casos, presentandoea del lado izquierdo, en -
un 7075. 21 labio hendido bilateral se presenta en un 254, 
del ndmero total de labios hendidos, quedando solo el 5% pa 
ra loa casos de afección unilateral derecha. El paladar 
hendido acompaña el 85% de casos de labios hendidos bilate-
rales y al 70:n4 de labios hendidos unilaterales. Por lo tan 
to, el 50% corresponde a labio y paladar hendidos y el 25% 
restante corresponde al paladar hendido aislado. 

Se calcula que uno de cada 700 nacimientos presenta -
este tino de hendiduras. 

De los tres grupos de hendidura, el de el labio hendi 
do con o sin paladar hendido presunta mayor frecuencia y a 
el pertenecen el 45% 1 de todas las hendiduras, el grupo de -
paladar hendido aislado tiene una frecuencia del 3091 de la 
totalidad de los casos y el del labio hendido es un 25%. 

En varios estudios se a visto la posible relación en-
tre la edad de los padres y la frecuencia de estas malforma 
cionee. Aunque las pruebas son escasas, parece existir un 
ligero aumento de frecuencia de casos de labio hendido, pa-
laC,ar hendido, labio Sr paladar hendidos, a medida que avan-
za la edad de los progenitores, especialmente la del padre. 

:!:151 general en un 15;5 de los Casos existen anomaliaa 
asociadas. 

Estas anomnlias pueden ser: Cardiopatias congénitas, - 
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fístulas reotoversicales, umbilicales e inguinales, espina 
bifica, malformaciones de las extremidades, de la nariz, y 
de las orejas. 

Entre los trastornos dentarios se observan siete ve--
ces más anomalias dentnrins que'en individuos exentos de fi 
suras pelatinas. Las anomalins se refieren a ausencia, con-
génita de piezas dentarias o presencia de dientes supernume 
ratios, o bien, trastornos de forma o posición. 

En general solo se afecta a la dentición permanente, 
y de esta, el incisivo lateral. Las demas piezas denta—
rias se pueden encontrar en una situación mis o menos satis 
factoría, respecto a la oclusión. 

La caries, parece ser que en este caso, existe un au-
mento en la incidencia. Quiza debido a la falta de higiene 
o a la disminución del poder de eliminación de los azúcares 
por la saliva. 

Entre los problemas que ocasionan podemos encontrar: 

a) Trastornos psíquicos 

b) Trastornos cosméticos 

o) Trastornos de la deglución 

d) Trastornos auditivos 

e) Trastornos foniátrioos 

f) Trastornos dentarios 

Para nod5r situar mejor iris fisuras, tenemos la si--
puiente clasificación: 

4rupo I: 	el cual el &lie° afectado es el paladar blando 



26 

con el proceso alveolar y labio intactos. 

Grupo II: 
	Paladar blando y duro afectados, con proceso al 

veolar y labios sanos. 

Grupo III: Paladar blando afectada, proceso alveolar sano 
y labio con hendidura lateral. 

Grupo IV: Pnladar, proceso alveolar y labio hendidos uni-
lateral. 

Grupo V: 	Paladar, proceso alveolar y labio hendidod bita 
teral. 



LABIO HENDIDO UNILATERAL 



LABIO HENDILO BILATERAL. 



LABIO HENDIDO UNILATERAL CON PATA DAR HENDIDO 



LABIO HENDIDO BILATERAL CON PALADAR HENDIDO: 



PALADAR BLANDO HENDIDO 



PkTA.D.Pt Yi9.0 y BLANDO HENDIDOS 
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HENDIDURA MEDIA DEL 
LABIO INFERIOR Y MANDIBULA 

Esta anomalia es sumamente rara. 

Es de las malformaciones embrionarias que se locali--
san en la región media de la mitad inferior del primer arco 
viceral constituye una de las poco frecuentes. 

Es una malformación congénita debida a la falta de 
nroliferación del mesodermo entre los procesos mandlbulares 
en la línea media, formandose así la fisura del labio infe-
rior, del ?..sbozo alveolar mandibular y en raras ocaciones -
de la lengua bífida. 

Clinicamente se observa desde una simple escotadura -
en el borde superior del labio inferior o prolongarse hasta 
el proceso alveolar, tejidos blandos, piso de la boca, y --
llegar hasta la lengua. 

esta anomalia puede llegar en casos severos a abarcar 
las estructuras cervicale's hasta el hueso hioides. 

Puede ir asociada con la hendidura facial oblicua y - 
con el labio hendido con o sin paladar hendido, presentando 
se un caso entre 600 nacimientos. 

Dentro de las anomalias asociadas encontramos: hipo--
doncia, microdoncia, nolidactilia, ausencia de carpales, me 
tacarnrles, tarso y metatarso, etc. 

La podernos dividir en cuatro variantes: 

a) Una escotadura 
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b) Una fisura mediana que llega hasta el hueso de la 

o) Lengua bífida 

d) Divisidu de las estructuras cervicales y del hueso 

hioides. 
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HENDIDURA FACIAL OBLICUA 

Anomalia congénita producida por falta de prolifera-
ción mesod4raica, en el área y ruptura subsecuente del acto 
dermo. 

La hendidura facial oblicua o coloboma, es una anoma-
lía rara ocurre cuando la protuberancia maxilar y los proce 
sos nasales laterales y el globular no se unen. 

Clinicamente se observa como una fisura que va del --
tercio exterior del labio superior al aneulo interno del --
ojo. Puede involucrar solamente a los tejidos blandos su--
perficiales o penetrar y dividir los huesos. 

En la mayor parte de los casos se encuentra asociada 
con labio hendido, con o sin paladar hendido. En un 20%, - 
esbilateral, cuando es unilateral, es más frecuente del la-
do derecho. 

Dentro de todas las fi auras se constituye un caso en 
1,300 nacimientos. Es más frecuente en el hombre que en la 
mujer, y en forma unilateral. 

Dentro de las anomalias asociadas encontraras en este 
caso: hidrocefalia, amputación intrauterina do los dedos, -
ausencia del orificio laarimal, ausencia del conducto naso-
lagrimal, exoftalmos„ hendidura facial lateral, anomalias -
do las extreidades tanto superioras corno inferiores, dis--
plasia frontonasal t ect. 

Esta fisura puede ocurrir en tres varinntes: 

a) Hendidura naco-ocular 

b) Hendidura oro-ocular 

o) Hendidura oro-naco-ocular 
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HENDIDURA FACIAL LATERAL 

3e conoce también como fisura labial del carrillo o - 

macrostoma. 

Es una anomalia congénita que se debe probablemente a.  
la falta de proliferación del mesodermo entre el proceso --
mandibular y el proceso correspondiente. Esto impide la fu 
sión de los procesos, persistiendo una fisura de extención 

variable. 

El macrostoma se manifiesta clinicamente como una ---
abertura bucal mayor de lo normal en sentido lateral. Pro-
cede del ángulo de la boca hasta el tragás de la oreja, a -
lo largo de la. linea de fusión normal de los esbozos maxi-

lar y mand/bular. 

La hendidura puede ser unilateral o bilateral, en la-
mayoria de la veces son unilaterales y no rebazan el borde 
anterior del músculo masetero. Varia desde un pequeño 
sanchamiento de las comisuras hasta una hendidura extensa, 
pudiendo llegar hasta cerca del pabellón de la oreja.. 

Cuando la boca esta cerrada, los bordes de la fisura 

nueden ocluir totalmente y ser poco visibles, o bien impe-
dir el cierre completo de la boca. 

Las fisuras se presentan también como parte de sindro 
mes del arco mand/bular, constituyen el 1% y dentro de to--
das las fisuras existen un caso entre 350. 

Pueden estar asociadas con labio y nnladar hendido, - 
micrognacia, malformaciones de la oreja, anendices cutáneos 
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y con otras malformaciones del cuerpo como son: polidácti--
_ia, sin dactilia, cerdiopatias, etc. 

La hendidura lateral es más frecuente en el hombre -- 
que en 1.a mujer y en el lado izquierdo más c!ue en el ladek.—, 
dereuho. 
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HENDIDURA MEDIANA DEL 
LABIO SUPERIOR 

Rara vez se presenta, pero es más común que la hendi-
dura media del labio inferior. 

Es una anomalia congánita atribuida a una falta de mi 
gración del mesodermo al área del nrolabio, ocasionando la 
ausencia de desarrollo del proceso globular del mamelón na-
sal medio. 

Esta aparece en combinación con la hendidura nasal. -
Dicha hendidura puede separar a los cartílagos nasales y ex 
tenderse a lá premaxila_y al paladar. 

Clinicaménte se presenta como una escotadura en el --
borde inferior del labio sunerior o encontrarse una fisura 
completa que senara el hueso intermaxilar en la linea media 
y extender hasta el tabique nasal. 

En este caso estan ausentes el hueso intermaxilar y -
el filtrum. 

La fisura afecta la columella produciendo también ---

iRstemas entre los incisivos centrales. 

Se presenta un caso en cada 100,000 nacimientos. 

Puede ir acompaaada de nariz bífida e hinertiroidis,lo 

Se conocen tres variantes de este defecto: 

a) Una..eceotadura 
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b) Una fisura mediana que llega a la eolumnella. 

c) Una fisura completa. 
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E T I OLGIA 

La etiologia es desconocida, pero es común a todas ••••••Il 

las hendiduras. La herencia es uno de los factores más im--
portantes, puede presentarse con caracter dominante o rece-
sivo. También el factor ambiental interviene en la forma---
cidn de estas hendiduras. 

Se cree que los factores o fuerzas teratogénicas ac--
tuan en un producto su susceptible, impidiendo la fusión --
normal. El grado de la deformidad dependerá en gran pateo  -
del tiempo, intensidad y duración en que actuar ocasionando 
diversos tiposde hendiduras. 

Otros factores como posibles causas de estas malfor--
maciones son: 

1.- Aporte vascular deficiente en la zona •afectada. 

En los primeros estadios del desarrollo, los elemen—
tos de los cuales dependeta la nutrición de la cara, ser---
rán irrigados por la arteria estapedia, una de las ramas --
embrionarias de la arteria carotida interna. Al final del--
segundo mas, dicha arteria se reabsorve, persistiéndo el su 
ministro sanguíneo en sus ramas terminales por su anastomo-
zis con la arteria carotida externa que origina en esta for 
ma la nutrición externa do la cara. 

Hay pues un periodo critico de la vascularización de-
lacara que coincide con el periodo de fusión normal dd los-
mamelones faciales y cualquier alteración en el riego san--
guineo originará pegan,  su magnitud una hendidura. 

2.- Perturbaciones mecánicas. 
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Adherenoias o bridas amnioticas que se encuentran a 
de las hendiduras, presencia de piezas dentarias nume 

rosas entre la hendidura, interferencia de drgano como la -
lengua, la que debido a su rápido crecimiento (sexta y sep-
tima semanas) se coloca entre los procesos consecutivos del 
paladar. 

3.- ?actores químicos: 

En las primeras semanas de embarazo al administrar --
ciertas sustancias químicas serán la causa de hendidura, es 
tas sustancias se pueden dividir en: 

Corticoestereides, talidomida, hormonas, antiepilepti 
cos, etc. 

Entre los cortiooeeteroides reportados como causantes 
de las malformaciones se encuentra la hidrocortisoprednizo-
lona y la dexametazona. 

La talidomida administrada en la faca inicial del em-
barazo, ocasiona hendiduras maxilofaciales. 

4.- Agentes infecciosos. 

La Rubeola y toxoplamosis son alguna de las causas --
que forman malformaciones del producto cuando la madre se -
encuentra entre las doce primeras semanas de embarazo y ad-
quiere alguno de estos agentes infecciosos. 

5.- Deficiencia vitaminica. 

Dieta insuficiente de vitamina A,B,D, y complejo 3, - 
ácido folico principalmente en los primeros meses de gesta- 



Factor causal 
1 	1 	1  

enfermedades malformaciones 	traumatismos 

genopatias herencia multifactorial 
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oién. 

6.— Falta de fuerza del desarrollo intrínseca. 

7.— Causas físicas. 

Exponer prolongadamente al paciente a los rayos X o--
microondas en los primeros meses de gostaci6n. 

Como podemos observar la herencia y el medio ambiente 
influye en una forma muy importante en la Etiologia de es--
tan malformaciones. 

GENOTIPO 

"Factorl causal 	I 	Factor predisponente 

• I 	,  
F- 

cromosomopatias genopatias genopktiae herencia lulti 
factorial 

enfermédades malformeClones 

MEDIO AMBIENTE 

Factor redisponente 	Factor causal.  
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Genotipo; es el constituyente genético de cada indivi 

Gen; En la unidad hereditaria que se encuentra en un 
lugar especifico del cromosoma. 

l'os genes son segmentos de DNA, que es el material he 
rediterio. Y por la interacción de un gén con los restar--
tos, el organismo, afecta o controla la trasmisión o deele--
=olio de un carácter hereditario. 

CROMOSOMA: Es una cadena de genes, que se encuentra -
presente en pares dentro del ndoleo de las células. En el 
hombre existen 46 cromosomas de los cuales 22 parea son su-

- tosómicos y el otro par heterooromosoma o cromosoma sexual. 

Estos cromosomas esten sujetos a dos clases de can---
bios: 

1.- Anomalias numéricas. 

2.- Anomaliaa estructurales. 

Las anomalías numéricas en condiciones normales se en 
cuentran en pares. Algún cambio en el número de cromosomas 
se llama aneuploidea las células pueden ser hipodiploides o 
hiperdiploides. 

Estas anomalias num4ricas son: 

a) Monosomia: es la falta de cromosoma. Por lo gene-
ral estos embriones suelen morir. 

b) Trisomias: es cuando existe un cromosoma demás. 

o) Tretrasomiae y Pentasomias: consiste en la presen- 
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ala de cuatro o cinco cromosomas sexuales. Estas personas 
.•or lo general tienen retraso mental. 

d) Mosaisismo: Se originan por la no disyunción duran 
te la división mototica. 

e) Polipoidia: Estas células contienen el múltiple -
del número aploide o sea 69, 92, etc. 

La mayor parte de las anomaliaa estructurales son el 
resultado de la división cromosómica inducida por faatores 
ambientales. 

De los tipos de anemaliae resultantes depende lo que 
. ocurra con las partes rotas del cromosoma y son las siguica 
tes: 

a) Tranalocacién: Es la transferencia de una parte de 
cromosoma hacia otro no homólogo. No produce necesariamen. 
te un desarrollo anormal. 

b) Supresión: Cuando un cromosoma se puede perder una 
parte del mismo. 

o) Duplicación: Consiste en la duplicación de una por 
oión de cromosoma. 

d) isocromosomas: Cuando un centromero se divide en -
sentido transverso en vez de longitudinal. 

Lae malformaciones causadas por genes mutantes consti 
tuyen del 10 al 15% de las malformaciones congénitas. 

Aunque muchos genes sufren mutacidn, la mayor parte - 
de los mismos no producen malformaciones congénitas. 
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Los factores ambientales pueden producir malformacio—
..es congénitas cuando loa tejidos se encuentran en desarro—
llo. 

Los organos se encuentran más sensibles durante los —
periodos de diferenoiaci6n. 
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TRATAMIENTO 

Comprende dos circunstancias previas a la interven---
ci6n. 

I) La edad más conveniente para operar 

2) La elección del procedimiento operatorio 

En el primer caso debe operare precozmente cuando la 
lesión amenaza la. vida; debe efectuarse cuando sea conve---
niente para el paciente, lo más pronto posible. 

La segunda circunstancia esta regulada dependiendo de 
la clase de hendidura; dentro de cada hendidura su caracter. 
particular puede ser: la separación natural, perdida de sus 
tancias, grueso, forma y dirección de los bordes, dispo7A--
cién y cantidad de mucosa, complicaciones, etc. 

El tratamiento es siempre quirúrgico. 

La operacidn precoz tiene sus ventajas, favorece el — 
modelaje normal de las partes profundas y la evolución nor--
mal de la arcada dentaria. 

Avivar los bordes y suturar, es la indicación funda--
mental en el labio hendido simple; cuando la hendidura es --

auplia, es necesario reconstruir la forma del labio. 

Se deben tener en cuenta otros criertos, al pretender 
cerrar la fisura, sacrificando la menor cantidad posible de-
tejido, se obtiene mejor resultado entetico: 

1) Conservando la parte roja de les bordes de la film- 
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ra para reparar el borde rojo libre del labio. 

2) Desprendimiento de las partes blandas del labio ru 
perior y también del ala de la nariz, separsndolos del mazd 
lar superior para disminuir la tensión. 

3) Movilización hacia atrás del hueso intermaxilar, -
si es posible con la oclusión simultanea del secmcnto !nte-

rior de la fisura. palatina por partes blendas. 

4) Empleo de sutura especial de mucosa sin sacrificar 

el revestimiento de la fisura. 

La intervención quirúrgica debe hacerse a la edad más 

temprana posible; reconociendo, que entre más edad tenga el 

paciente, las condiciones estéticas serán más favorables; -

ya que es lógico que se contara con más tejido para traba--

jar piel y. mucosa. 

Para lograr un resultado ideal hay que tener presen-

tes algunos puntos: 

I) Debe evitarse la falta de oposición de las estruc-

turas en cualquier posición, planeando cuidadosamente la --
forma de los tejidos (conservar el surco infrannsal) y así, 

aProvecharlos para modelar el lado operado como imagen situé 
trica del lado sano, y sobre todo que en la parte superior 

del borde rojo del labio, nos quede una linea recta. 

II) La coaptación múscular debe ser cuidadosa para rue 
no haya abultamiento o aplastamiento del labio, la sutura - 
por separado de la mucosa, la cana miscular y la niel. 

III) Para evitar la retracción Col bordo re,, la inci-

sión cútanea deberá ocluirse con una zotanlnidn bien niel-
neada. 
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IV) Se debe evitar cualquier muesca en el borde libre, 
-1 borde rojo se sutura en forma de diagonal, conservandose 
el tubórculo del labio superior. 

V) La unión de la mucosa alvoolar con la mucosa la,—
bial debe hacerse cuidadosamente para evitar la cicatriza—
ción a expensas de abundante cantidad de tejido fibroso que 
es molesto, dificulta la mimica del labio y de la porción -
inferior de la nariz. 

VI) La pared posterior del vestibulo de la nariz se co 
rrige simultáneamente con la oclusión del labio. 

VII).  Una buena relajación y reconstrucción de labio, --
.producira una buena forma de los orificios nasales, y do la 
narte poaterior de ellos, en esta forma también se logra --
que la ventana nasal del labio operado conserve la misma --
forma que la del labio sano. 

VIII) Si el hueso intermaxila es prominente, se moviliza 
rá hacia atrás evitando así que el labio se abulte (ortope-
dia y ,ortodoncia). 

Cierre del paladar (paladar primario): 

La longitud de la hendidura palatina es reparada con 
la t4onica usada en la rgparación del labio. 

La reparación  del labio incluye la reparación del --
vestíbulo nasal, pero no del paladar duro. La hendidura - 
remanese (que se extiende del nroceso alveolar nara atrrlm), 
puede ser cubierta por retropouici6n de los cuatro cola---
Jon. 
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En los casos unilaterales, la parte anterior del piso 
:.asal es cerrada por unión de la mucosa septal del vóMer ha 
cia la mucosa nasal lateral. 

En los casos bilaterales el buen desarrollo del vdmer 
pueder dar dos colgajos do mucosa nasal, la que es incorpo-
rada en el piso nasal. 

Cierre del paladar (paladar blando): 

Los mtlsoulos y mucosa del paladar son aproximados de 
atrás hacia adelante por suturas, teniendo cuidado de incor 
porar el espesor total de la musculatura en las suturas,. -
Esto oblitera los espacios muertos y previene la formación 
de un hematoma. 

Reparación de la hendidura labial lateral: 

Se deben examinar los fines que se pretenden obtener 
con el tratamiento a seguir: 

I) Apariencia norma]. 

2) Lenguaje normal 

3) Oclusión dental normal 

Las tres van relacionadas entre si. 

Los casos de labio y paladar hendidos, son reparados 
en dos etapas. 

En la primera se repara el frente del ch.fecto (igual 
tratandose de hendiduras dobles), rel pAladar duro, es re-
parado con mucoplastla del vdmer. 
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Rn la segunda unicamente la hendidura del paladar 
blando (que podría achicarse con una sutura). 

Se acompaña de pre y por ciruela, ortopedia maxilar y 
tratamientos ortodoncicio:.5. 

El prosrnma ortopédico, viene con el nacimiento. Su -
fin no es la introducción forzada  del segmento desplazado -
dentro de una posición más normal;durante los proximos cin-
co meses influye en el crecimiento del maxilar e. producir -
una configuración más normal de sus segmentos. 

Consiste en una placa dental superior hecha con dos -
mitades, con ung. juntura primaria entre ellas. Los dos aega. 
mentos , stan cubiertos, a la espren ae le da una tensión .111,  lo* 

inicial; se fija al techo de la boca. Esto hace presión -o-
bre la lengua hacia atrás dé la premaxile. Al mismo tiempo 
se ejerse una tracción elástica sobre el prolabio, simulan-
do la presión normal del labio. 

Después de los cinco meses dd tratamiento, el arco al 
veolar forma una herradura continua y la premaxila es acti-
va como una llave entre los segmentos maxilares. 

Etapa de la reparación: 

Toda la piel del prolabio prescavada, yn oue nodría -
ser necesitada en la forma de un colgajo o para alongar la 
columnella. 

Los cuatro puntos se realizan a. cada lado de la hendí 
dura; dos en el borde del ala de la nariz y dos en la punta 
del arco de cupido, a cada lado de estos puntos el proceso 
mucocutaneo es extraído y descartado. 
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A nada lado del bermellón y mucosa es desarrollado ha 

los elementos laterales del labio; estos dos podrían --
ser unidos oruzandose al frente de la premaxila y provocar 
la mucosa de atrás de la parte central, del mismo labio. 

En el paladar duro, una incisión a lo largo de la pro 
minenoia del vómer admite el desarrollo de un colgajo muco-
periostico. Esta incisión se continua rodeando a la prema-
xila a nivel del labio superior. El colgajo del vómer es -
tomado debajo del margen elevado del rauco periostio oral. 
La separación se continua hacia la nariz por unión de la --
parte anterior del colgajo del vómer a la piel del vestíbu-
lo nasal. 

El colgajo vómeriano lateral es ahora incidido en el 
sulcus labial superior sobre la premaxila de cada uno en la 
linea media formando la parte central de la terminación la-
bial. 

El tubérculo mediano del labio es producido por disec 
ción de la menbrana mucosa del prolabio de la pared infe---
rior hacia la piel, que cubre el proceso mucocutaneo. 

Segunda etapa de la reparación: 

Se efectua a los nueve meses y su objetivo es produ--
cir un cambio radical atrás del paladar. El método es divi 
dir el mucoperiostio y producir un colgajo nasal interno --
largo. 

En casos donde el paladar blando esta hendido o exis-
te una hendidura palatal unilateral (donde el paladar óseo 
esta adherido a lo largo de su longitud al vómer), so hace 
simple la separación del proceso. Esto da un acceso rápi- 
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do, después el proceso palatino hacia el lado oral, al mico 
:eriostio nasal, lo que produce un colgajo. 

Cerca de los quince anos se efectua la rinoplastia in 
cluyendo la elongación de la columnella. 

Reparación de la hendidura palatina. 

El objeto de la reparación de un paladar hendido es -
lograr un lenguaje normal (sin escape nasal o gesto nasal). 

1) La aproximación de las dos mitades separadas del -
paladar, van acompaáados por retroponioión del velo para lo 
grar el desarrollo de esfinter nasofaringeo competente para 

.el lenguaje. 

2) Si la. reparación del paladar se realiza antes del 
desarrollo del lenguaje, se logrará un porcentaje de exito 
mayor, en el lenguaje; 

Poco tejido necesita ser removido, justo el suficien-
te para exponer a fondo las dos mitades de la mdsculeitura -
del velo del paladar. 

El paciente con este tipo de anomalias deberá ser tra 
tado por un grupo de especialistas. 

Cirujano plástico cirugia externa del labio y del -
paladar hendido. 

Cirujano dentista - conservación de las piezas denta-
les y estructuras que lo rodean. 

Poniatra 	- terapia del lenguaje 
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Protesista 	- prótesis velo-faringeo. 

Ortodoncista 	- mejoria de las arcadas dentam---- 
rias. 

Psicologo 	 - ajuste psicológico 

Otorrinolaringologo 	- vigilancia de posibles enfeccio- 
nes. 

Ortopedia: 

Cuando nos enfrentamos a un problema de paladar hendí 
do donde existe una compresión del paladar hacia la línea -
media (colapso maxilar o mórdida cruzada), en diferente gra 
do y en pacientes de diferentes edades, es importante valo-
rar el caso, desde el punto de vista de oclusión, para de--
terminar el plan de tratamiento al que el paciente sera co-
metido. 

1) Se toma la impresión necesaria para elavorar los -
modelos de estudio. 

2) Estudios radiologicos dentales son requeridos (ce-
fulogramas laterales, serie apical y radiografias ocluaa---
les. 

3) Examen dental completo. 

4) En esta etapa el paciente ya ha sido sometido a la 
plaatia del paladar, debemos.  detectar el grado de cicatriza 
ción así como la presencia o ausencia de fístulas nasopala-
tinas anteriores o posteriores. 

5) La relación de los primeros molares (distorcionada 
frecuentemente). 
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6) Analizar si existe sufiCiente anclabi:para el ex-
,Jansor. 

La ortopedia maxilar tiene por objeto corregir sucesi 
vaMente las deformaciones 'óseas prócoses, posteriores a la 
intervención quirurgica. Las- anomalias de la erupooión den 
taría y los trastornos de creciffil'Elr:to. 

La expanción palatina puedo instituirse en los pacien 
tes con labio y paladar hendido en tres etapas diferentes& 

1) En l'ocien nacidos cuando existe compresión o colla 
so de los segmentos maxilares en relación a la arcada mandl 
bular, también cuando estos presentan maWrelación con la 

• premaxila, se pueden efectuar diversos próbedimientos de ex 
panción palatina según las necesidades del:J.4282o. Este tipo 
de tratamiento' se conoce como ortopedia aálilar, ya que no-
hay anclaje en las piezas dentarias sino'eh segmentos 
seos. 

2) Cuando a la edad de tres o cuatro dios existe un - 
aatre cruzamiento de pieza. dentarias con relación a las --
mandibulares (la cual se conoce como mórdida cruzada), esta 
puede ser anterior o posterior o bien puede involucrar as--
bus (unilateral o bilateral). Esta perturba el desarrollo 
del maxilar. La función respiratoria esta alterada debido 
al angostamiento de la cavidad nasal sobre el lado afecta--
do. La lengua puede adoptar posiciones anormales en perjui 
cio del lenguaje. 

los casos que se observan estas operaciones se in-
tenta la expansión de los segmentos maxilares para obtener 
una mejor relación maxilo-mandibular. 
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3) En la denticidn permanente, existen maloclusiones-
c:(3 deberán ser corregidas para la función y estetica. 

Entre las maloolusiones encontrrnaos: 

a) Torcida crusada anterior o posterior, unilateral o 
bilateral. 

b) Mal posiciones dentarias múltiples. 

c) La compresión que existe en el paladar puede inter 
ferir con la buena producción del lenguaje. 

En estos casos se hace necesaria la expancién para co 
rregir muchas anomalias. 

Cuento antes sea corregida la compresión maxilar se -
lograrán mejores resultados en le reabilitación del pacien-
te. 

La dltima fase es seguida por la colocecién de una --
prótesis restaurativa necesaria para reemplazar una o más -
piezas faltantes en este tipo de pacientes. 
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rISIOLOGIA DB LA BIASTIC'ACIO N' 

La trituración y divicidn de los alimentos, comienzar-
en la boca por la acción combinada de la. mandíbula y de los 
dientas, de los músculos masticadores, de la lengua, de las 
glándulas salivales y de 

La articulación temporomaxilar, tiene caracteres dis-
tintos según el regimen 

En el hombre la articulación es una mezcla de movi---
mientos de lateralidad, propulcidn retropulción y diduccidn. 
Los mdeculos que mueven el maxilar inferior pueden dividir-
se e2 elevadores y depresores. Teniendo cada uno le ellos--
una función propulsora y retropulsora y por la acción convi 
nada de los distintos grupos de mdsoulos se obtienen :lovi-- 
ti.onto13 	latsralidad o diducción. 

Músculos elevadores propulsores: 

a) Masetero 

b) Pterizoideo interno 

Músculos Retropulsores 

a) Temporal 

MIlsculos Depresorg's Proiy.t*Uót. 

a) Pterigoideo externo 

Músculos Retropropulsores 

a) Digastrico 

b) Milohioideo 
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c) genohioideo 

Para que estos mdsculos sean eficientes en la mastica 

ci6n es necesaria la acción combinada de loe mdsculos de la 
len 'da y de las mejillas, que ponen los alimentos sobre la 
arcada dentaria, para triturarlos y envolverlos con la sali 
va. Además estos músculos reunen el material ya dividido en 

un bolo apto para la deglución. 

Así como es la articulación temporomandibular tiene -

caracteres distintos segdn el régimen alimenticio, los dife 

rentes tipos de dientes tienen también un desarrollo dife--
rencindo. 

La masticación consiste en una serie de reflejos, que 

se sigun produciendo ordenadamente aún en los animales pri 

vados de corteza cerebral. Se han descrito tres tipos de 
movimientos reflejos, segdn la exitación donde actúen: 

1) Sobre los incisivos 

2) La mucosa bucolingual por delante de los molares 

3) La mucosa bucal vecina a los molares. 

En el primer caso se producen movimientos rApidos de 
1,,  mandíbula por contracción de la posición anterior del ma 

En el seeundo caso amplios movimientos rítmicos de --
elevación y depresión de la mandíbula reflejo de la mastica 

ción vertical y en el tercer caso movimiento de diducción -

del maxilar inferior. 

La exitación de la mucosa bucal por el bolo alimenti- 
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oio provoca un reflejo de depresión del maxilar inferior 
cW1 inhábioi6n del tono de loe elevadores seguido de un re-
bdt4 'cm aumento de tono de estos músculos, repitiéndose és 
ta fénoménd ni serie. Estos reflejos tienen su centro en la 
región bulboprotuberencial. 

Las l'Uncid:los de la mosticación son: 

La de triturar loa alimentos y favoreser su mezcla --
con la saliva y demás jugos digestivos. Asi como aumentar 
la secreción de la saliva. 



53 

PIS/OLOGIA DE LA DEGLUCIO N: 

La deglución es el acto de pasar los alimentos desde-
la boca hacia el estomago, 

Este acto se divide en tres tiempos: 

1°  Bucal 

2°  Faringe° 

3°  Esofágico 

El primer tiempo o tiempo bucal, esta bajo la depen~ 
ciencia de la voluntad, Los alimentos ya masticados y mezcla 
dos con la saliva y, los liquidos ingeridos, se coleccionan 
primeramente en el espacio entre la punta de la lengua y la 
cara posterior de los incisivos. De ahí pasan al espacio --
formado por el dorso de la lengua y el paladar. La punta de 
la lengua se eleva colocandose contra el paladar y la arca-
da dentaria superior, deprimiéndose la base de la lengua. -
Luego en su parte anterior se eleva contra la bobada palati 
na haciendo que el bolo se desvíe hacia atrás como un plano 
inclinado y, por último la parte posterior de la lengua se-
dirige bruscamente hacia arriba y atrás empujando el bolo -
hacia la faringe. 

El factor más importante do la fan' de la contracci6n 

es el músculo wilohicideo, aunque tambila trftet*vi.ortg 
tilogloso y el platolosn. 

El segundo tia9ipo o tieíapo 1.0 	(1.0 ,'11Aci(5:1„ se inicia 
al llegar los alinentoki i  Ta 	de la lengua y la pared - 
posterior de la faringe. 

Este y el siguiente, Fon puramente reflejos, y no de- 
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penUe de la voluntad. Los estímulos parten de las termina--
c'ones nerviosas de la mucosa de la faringe,de la epiglotis 
y de el velo del paladar y por v/a de los nervios glosofa--
ringeos loo cuales van el centro de la deglución, situado —
este en el bulbo, donde se coordina las respuestas motrices 
que tienen por efecto el acto de la deglución . 

El tiempo faringeo es muy importante en cuanto al bo—
lo alimenticio, pués debe recorrer la faringe, en la que --
también desembocan las vías respiratorias. El alimento que 
llega a la faringe puede seguir tres vías, adem5s de pene—
trar en el esófago: 

a) Volver a entrar en la boca 

b) Penetrar en las fosas nasales 

e) Penetrar en la laringe 

Mecanismos adecuados impiden que siga estas tres vías 

La persistencia del estado de contracción de los mde—
culos que han provocado la proyección del bolo hacia la pa 
red posterior de la faringe, impide que dich¿I bolo vuelva —
hacia adelante. La contracción de los estafiloglosos acerca 
los pilares anteriores, estrechandose así el orificio bucal. 
sor otra parte, la contracción de estos músculos crea una — 
presón positiva en la boca y negativa ea 1.a faringe y en el 
esófago que ayuda a la proyección del bolo. 

El cierre de las fosas nasales esta asegurado por la 
elevación del velo del paladar, consecuencia de la contrsc—

cién de loa músculos periestafilinos internos y externos. 
Estos músculos son también dilatadores de la trompa de eus—
taquio y regulan por lo tanto la presión de la caja del ~11.011•••» 

timpano. 
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El cierre de la laringe esta asegurado porque este ór 
,;ano se eleva y se inclina hacia adelante debido a la con--
tracción de los músculos faringeoestafilinos y estilofarin-
geo. 1i orificio superior de la laringe se une contra la -
base de la lengua; además, la epiglotis cierra en parte di-
cho orificio y la contracción do los músculos aproximan en-
tre si a las cuerdas vocales y los cartilagos. El factor -
más importante en el acto de la deglución es la elevación - 
de la laringe. 

Estos movimientos se suceden con gran rapidez. Si la 
sustancia deglutida es un liquido o semiliquido, basta la -
contracción del milohioideo ayudada por la contracción de -
otros visoulos del piso du la boca y de la faringe para pro 
yectarla a través de la faringe o dentro del esófago. Si -
la sustancia deglutida es un sólido o semisólido, aunque su 
paso por la faringe se hace con gran rapidez, intervienen -
contracciones de otros músculos. La faringe se abre crean-
do una presión negativa y favorece el paso del bolo, cuya -
progreción es ayudada por la contracción sucesiva del conm—
trictor medio y del centriotor inferior de la faringe. Al 
comenzar la deglución, ea el tiempo bucal, se produce un -
movimiento inspiratorio muy breve (respiración de deglup----
ción), seguido de una apnea completa que persiste hasta el 
finas del segundo tiempo. 

En el tercer tiempo o tiempo esofaringee, el bolo pro 
gresa por el esófago hasta el cardias. El segundo tiempo - 
de la deglución se cumple en fracciones de segundo; el eso-
fágico es menos rápido. Los líquidos llegan al cardias en 
uno o dos segundos y el bolo blandoy bien lubricado tardan 
unos pocos segundos. 

La proyección del bolo semisólido o sólido es ayudada 
por las contracciones del esófago que adquieren el carácter 
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de onda peristaltiell. En el caso de los liquidos, estos pa 
sr.1 rapidpkmente desde la faringe al cardias, recorriendo -
el esófago que permanece relnjedo. 

MECANISMO NERVIOSO UEFPWO DE LA DEGLUCION 

El reflejo de la deglución(segundo y tercer tiempos) 
se inicia por est/mulos porifericos que actuan sobre las -
terminaciones nerviosas de los pilares anteriores y poste-

riores de la úvula y la parte anterior del velo del p11--

dar, de la parteposterolateral de la hipofaringe y de la -
epiglotis. Los nervios aferentes sdh el glosofaringeo, la-

rama laringea superior del nervio vago y la seEunda rama -
del trigémino. 

El centro de la deglución esta situado en el piso --
del cuarto ventriculo un poco por arriba del centro respi-
ratorio en la vecindad del núcleo del vago. De ahí parti--
ran loe estímulos para la serie de centros motores que, en 
sucesión regular, intervienen en el acto 	la deglución. 

Las fibras de este reflejo van por el nervio hipoglo 
so a los mdsculos de la lengua; por el trigémino al milo--
hioideo y por él glosofaringeo, vago y espinal a lob3 mds--

culns de la faringe, de la laringe y del esófago. Unr vez 

lesencadenado el reflejo se produce toda la serie de tnovi- 

Xentos, incluso las ondas peristalticas del esdfac:o. 

Estas ondas dependen de la inervación 
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ALTERACIONES DE LA VOZ 

Uno de los problemas nue se preentan con más dificul 
tad, es aquel asociado con el habla. El desarrollo del len.-
guaje articulado, no es proceso institivo. Un niño no llega 
a este mundo con una predisposición innata de expresarse --
a ,31 mismo en cualquier idioma particular. 

De primero, no hay órganos oficiales designados pri--
mordialent para el habla; pero, por un proceso de adapta-
ción, el hombre va aprendiendo hacer uso de sus aparatos --
existentes para otros propósitos; tales como el aparato res 
piratorio, mandibulas, labios, lengua y paladar, que su fun 
ción priml,.ria es la masticación y tragado de la comida. 
Los musculos faciales, aun la laringe no tienen función pri 
marta relacionada al habla, pero al ir evolucionando adruie 
ren el caracter del papel que van a desempeñar. Ami tenemos 
que la laringe sirve como válvula para guardar la entrada a 
los pulmones y regular la entrada y salida de la corriente 
de aire durante la respiración. Antes de que el nifto pueda 
expresar sus pensamientos en el idioma pasa atravez de mu-
chas etapas en cuyo proceso el adquiere gradualmente la ha 
bilidad de coordinar los movimientos de los distintos gru-
pos de muaculos y esencialmente, el lenguaje articulado. 

El crecimiento del lenguaje es dependiente del desa-
rrollo neurológico del niño y ambos de las impresiones nen 
seriales recibidas y el control neuromusoular. 

Causas organicas de los, problemas de la fonación 

Cuando se presentan alteraciones de la voz debido a 

causa• orgánicas, existen cinco zonas de modificaciones pa 
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tológicas que pueden ser las causas orgánicas de las alterar-: 

...Lenes de la voz. 

FL) La larinEe 

h) La zona del velo (1.1 paladar 

e) La cavidad bucal 

d) La naríz 

e) El mecanismo de la audicidn. 

L:•o modificaciones de la voz que se deben a problemas 

larTngs hacen que la voz suene áspera, cuchicheda con rui 

dos aspiratorios agregados, ronca o con un tono defectuoso. 

Los trastornos de la zona del velo del pvladar, hacen 
que la voz se oiga hipernasal, a veces con una sonoridad ti 
pica de paladar hendido. 

Los defectos del paladar y a veces de la lengua tare--

bien causan hipernasalidad. 

Las modificaciones patolágics de la zona nasal, sue-
len producir una voz hiponasal (deenasalisada). 

La perdida de la capacidad auditiva puede afectar la-

sonoridad, el tamaflo, la resonancia,e1 tono laringeo o la -

velocidad de la voz. 

Zona del velo del paladar, cavidad bucal y nariz 

Lag alteraciones de la voz pueden hallarse en los ni- 
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los a raíz de desviaciones orgánicas de la zona velofarin--
ua, de la cavidad bucal o de la nariz. Los problemas ober 
vables dependen de la zona afectada. 
Las causas de la insuficiencia del velo del paladar son: 

1) Fisura. palatina 

2) Paladar blando o duro demaciado corto 

3) Parince anormalmente grande 

4) Parálisis parcial o completa del velo del paladar-

Fisura palatina submucosa 

Estas causas puenen ser concénitas o debidas a defec-
tos de crecimiento. 

La insuficiencia del velo del paladar puede causar --
una alteración de le. voz, caracterizada por combiltsciones 
de hipo o hipernasalidad, emisión nasal (ronquido). Los so-

nidos más afectados son loe que requieren la presión de ai-
re, dentro del interior de la faringe o de le. boca. Pxisten 
algunas consonantes o ccabinaeiones,que son frecuentemente-

mal articuladas debido a una insuficiencia velofarineas. --
Los más habitualmente afectados son los sonidos de las con-
sonantes C/, R/, K/, S/ y Z/. 

Debe notarse que muchos nilon con paladar hendido Ilre 

rentan problemas de la voz, 1..dem_ ie la hipernsaaliclad y -
de la emisión nasal del aire. La voz puede sonar ronca, y -
los examenes larinvo$eópicos suelen revelar rue las cuerdas 
vocales se hallan hiperémicas (nrojig,!idas) e litcrpláci--

cae (engrosadas). 
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Brooks y Shelten hallaron una proporción mayor de ninos con 
fisura palatina y alteraciones concomitantes de la voz, da—
lo que es habitual para la población en general. Hallaron —
que el 10% de 76 niños con fisura palatina, entre los 5 y 6 
meses y 12 anos, presentan alteraciones vocales distintas — 
a la hipernasalidad, incluyendo la voz cuchichada, ronquera 
y tono inadecuado. 
Broch estudió 40 casos de enfermos con fisura palatina que—
fueron sometidos a una corrección quirrgica con confección 
do un colgajo faringeo. 
Antes do la intervención, 1V-3 determino que 14 de los pacien 
tes presentaban una voz cuchichada. Inmediatamente después—
de la operación este ramera, disminuyó a 8 y hacia la ter—
minación lel estudio, solamente dos casos parecían mantener 
la alterión do la voz. En la evaluación inicial del pre--
operatorio, 7 de los 40 oasos presentaba voces roncas, que—
se mantubierdn en. forma característica en 3 de los 7 casos—
en el momento del estudio final. 
Los ruidos respiratorios agregados, se ven indudablemente —
reducidos en tales procedimientos, pero la ronquera parece—
percistir en un porcentage determinado de tales casos. Por—
le tanto, pareciera ser que el especialista debe prestar es 
pecial atencióil a la voz ronca de los casos de fisura pala—
tina. 
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CONCLUCI ONE 3 

Las hendiduras facial e2 es un problema que se a supe-
rado aotualmento, plracia aZ.Ds avances de la mediciruA. Y -
no es dificil para todos los elipeciAistas que colaboran en 
el tratamiento de un paciente afectado 	padeciminto, 
poderle proporcionar la reabilitación adecuada. 

El conocimiento que se debe tener a cerca de este rw-
decimiento, es muy necesario para poder llevar a cabo una - 
reabilitaci6n lo más perfecto posible. Estos conocimientos, 
deben estar bien definidos, como es la clasificación de es-
tas mismas, el tratamiento, su etiologia y todos los puntos 
esenciales para poder proporcionar al paciente, el trata---
miento adecuado, segun el grado del problema que lo afecte. 

Para poder reintegrar fisiologica y anatomicamente, a 
un paciente afectado en diferentes grados de hendiduras, se 
necesita la colaboración de profesionistas con la especiali 
dad requerida, como se dijo anteriormente, los pue con sus-
conocimientos, ayudaran al tratamiento que les corresponda. 

Se debe tener en cuenta los siguientes factores para 

lograr una reabilitación satisfactoria. 

a) Prestar una atención adecuada al paciente 

b) Darle facilidades en su medio economico 

o) Convencerlo en la responsabilidad del tratamiento 

Logrando que estoa factores se lleven a cabo se ob--
teadra una reabilitación para el enfermo, y la satisfac--- 
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ción de los profesionistas de reintegrar a la sociedad a --
jaoientee con estos padecimientos. 
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