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PROLOGO 

Hoste hace poco tiempo la mayoría de los casos del trata-

miento precoz de la fisura del labio y fisura palatina eran -

tratados por el cirujano general. Este modo de encarar el pro-

blema mediante el tratamiento quirúrgico exclusivamente, sin -

le cooperación del Odontólogo, no permitía el desarrollo sufi-

ciente de los maxilares. Desde el punto de viste odontológico, 

estos casos se consideraban como un problema protético dificil 

antes que como une posibilidad de estimular el crecimiento ad* 

cuado y el desarrollo de los maxilares. 

Sin embargo, en le actualidad se acepta cada vea oda que 

el cirujano bucal desempeñe un pepel auy importante en le roba 

billteclén de estos pacientes durante los años de crecimiento 

y desarrollo. 

Se sebe que lee deforeldedes congénitas de labio leporino 

y paladar hendido afectan el hombre desde los tiempos prehletil 

ricos. Un individuo ee comunica con el exterior mediante dos -

Melle palabra y su aspecto. tetes dos facultades del pacien-

te con fisura de labio y fisura Palatina sufren grave inconve-

niegas en ese sentido. paree veces se logre noreeltded total • 
de le %noción y el aspecto personal, eón en los casos de hl«,  

to, desees que les eones afortunados llevan una existencia ea 

ce envidiable. 

Loe esfuersoe pare corregir estas enoreelidedes han *vela 

oleosas e través de les siglos con creciente /Mito e medida - 

lhoo he aventado el conecielento elentificc. 

le hen hesite grandes progresos en cuente e le confíalo--

sido de la cirugía Matice el tratesionto precoz del labio u 
matees g pelodes nesgado, en ~ele& mediante le lntredue---

cién de técnico* esirérgicas nueves y minuciosas y una aprecia 

elén ele motel de los heneficles e largo alele que es cosechen 

el rsollist une *trullo no tremeétice. tio embargo, se he lie» 

gede e un nivel lel que ye so pece lo que se puede esperar del 

progrese per lo seto antwoducclén de nuevas técnico* sultérgt. 
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cas. Muchos casos podrían alcanzar un resultado final mejor si 

hubiera una colaborecihn más estrecha entre el cirujano y el - 

odont6logo. 

Como una referencia se menciona que este tipo do casos no 

son raros, sino que ésta anomalía se presenta en uno de cada -

800 a 1000 nacimientos. 

Considero que la ayuda que se puede prestar al paciente -

con libio y paladar fisurado puede ser muy valiosa, ya que al 

ser restaurada dicha anomalía, el paciente podrá adaptarse me-

jor tanto en sus mecanismos fisiológicos, como la fonación y - 

degluci6n normales, así como psicológicamente a su medio am—

biente social y e su propia personalidad. 

El presente trabajo obedece, modestamente, e dos propósi• 

tos uincipeles, primeros Hacer une recopilación de loe datos 

obtenidos de diferentes autores en una forme sencilla y clara 

para todas aquellas personas, que sin saber demasiado del te.-

me, pueden llegar e una fácil comprensién, ye que cualquiera • 
de nosotros puede estar expuesto e tener un hijo con date pro-

blema. 

Cl segundo propósito en le elaborecién de éste Viste es, 

desde luego, cumplir con el requisito que señale le U.N.h.M. • 
pare le obtención del Titulo de Cirujano Dentista. 

Ruego e todas aquellas persones que tengan le paciencia y 

buena voluntad de leerle, disculpen los •rreres en lo• que he• 
ya podido incurrir, sabiendo de enteeeno que en le elaborectán 
de Asta Tisis he puesto lo •e jor de •1, 



8 

LABIO Y' PALADAR HENDIDO 

DEFINICION. El labio y paladar hendido son dos entidades 

que pueden coexistir, o bien, presentarse en forma aislada y -

con númerosas variantes. Como su nombre indica, el labio hendí 

do (o leporino) consiste en una fisura conygnita del labio su-

perior. Le hendidura puede ser apenas un esbozo, o bien, exten 

derse hasta la nariz. Se puede hallar en el lado izquierdo 	- 

(que es lo más frecuente), enmedio, o en el lado derecho. Pue-

de setor sola o acompañarse (en la mitad de los casos) de pela 

der.  hendido. Puede ser uni o bilateral, o bien tratarse de une 

entidad aislada o formLr parte de un complejo sindrómico o do 

una enfermedad. 

ANTECEDENTES NISTORICOS. El labio y paladar hendido son - 

conocidos desde las épocas més primitivas de la Historie. Gen& 

releente, se atribulen a las causas genéticas, ambientales o • 

mistas, no siendo raro que se consideraran secundarias e la La 

fluencia de la Lune sobre la gestente, o • le observación de • 

conejos o liebres (de donde derive el nombre "leporino" por • 

cosperectén con el hocico de éstos animales). 

Le primera suplicación pausible de la romeo/én del labio 

leporino puede etrIbuiree e Harvey, que consideró que éste se 

formaba a cause de le detenclén de los procesos embrionarios - 

normales en el ascii° fe ciel, Matutelsente Harvey no pudo lit 

ese mée sud de esta explicecién y ~Raer les causes propia-

mente productores del procese, ya que eh a le fecha éstes eén 

en ocasiones permanecen obscuras, y a veces séle Podamos Inri• 

rir que sin ambientales, *eméticos o mistes, Sin embargo, le 

influencie de le herencia en le preeentsclén de lote saltarme• 

silo fu/ ~elide desde hace ale de des siglos Per fem. 

b Principies de éste sial*, Allebieth regleta l'II casos • 
de labio y pelador hendido ?millar, quedando establecida le • 
herencia como fector mtiolégicn en le mayoría de les sesos. 

los estudios de rollo ~reino  en Dineeerce, Publicados • 
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en 1942, vinieron a dar mayor luz sobre el problema, ya que no 

solo reafirmó la presencia del factor Wueditario, sino que - 

tambi6n publicó sus tablas de riesgo empírico, qun scn operan-

tes ain en lo actualidad. 

4 



FIG. i.1. Región cefálica del em-- 
lerldn aprox. a la la. semana de - 
videintrauterina. A) Yroossos ne-
goleo 1alerd3eo. 3) Procesa oby  
larefie O) Womcdeo, D) Proosep Ai 
di binar Le/Quedo. 111.) Procesos wa 
larca, G) Lengua. 
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CAPITULOI 

cobtitioLoGI A 

Veintiún días después da la concepción, cuando el embrión 

mide sélo 3 milímetros de largo, la caboza comienza a formar-• 

se. En le piel de le región facial del embrión se producen mo-

dificaciones de gran interes. Sabemos que se desarrolla el tu-

bercólo cefélico y que pronto se inicia en su parte ventral le 

formación de le hendidura bucal o Stomodeum, que contribuye e 

formar le cavidad bucal primitiva. Prontamente aparecen unas -

elevaciones o mamelones faciales alrededor del Stomodeum, que 

se forman en número de 5 y sone El frontal por arribe; 2 mest• 

lores superiores y 2 mandibuleres o maxilares inferiores. 

Ahora bien, ye en le 3a. semana, o incluso entes (final • 
de le 24.) aparecen en el mamelón frontal un par de deprecio-• 

nes a cada lado de le linee media, que ulteriormente formen 

lee fosas nasales. Antes de constituir depresiones, el *PM—

llo se engruese y forme las placas olfativas. Ulteriormente se 

deprimen, hundiéndose hacia el interior y formar lee fosos oh• 

fatorias, progresando en su hundimiento y cuando contactan con 

el techo de le cavidad bucal se denominan senos olfatorios. 
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En la parte correspondiente a las losetas olfatorias se -

modifica la disposición de los mamelones y tendremos que el ma 

melón frontal habrá formado por dentro de las fosas olfatorias 

correspondientes los mamelones nasales externos, continuando -

con la misma situación los mamelones maxilares superiores y -

los mandibulares. 

El Stomodeum presenta una entrada que es la hendidura bu-

cal, y las senos olfatorios tienen también un orificio de en--

trade llamado Orificio Nasal Externo primario. El orificio bu-

cal esté limitado (y ello ea interesante por ser origen de ano 

mallas) por los mamelones maxilares inferiores, superiores y -

los nasales internosilos primeros por abajo y loe 4 últimos -

por arriba. La falta de soldadura entre esos mamelones origina 

la en 	designada con el nombre de Labio Leporino, siendo 

la más frecuente la constituida por la persistencia de una hen 

didura lateral situada entre los mamelones maxilar superior y 

nasal interno. El labio superior es originado principalmente -

do la fusión de los dos maxilares superiores. ruchos embri010-

gos espero (Werbrich, 1960) creen que el meeodereo de la parte 

central del labio superior es de origen ?contoneas'. 

En la zona de Los mamelones nasales, en lo que resta del 

mamalón frontal, se desarrolla el ectodereo de una manera sepa 
chal pare formar la nariz. Le piel del mamelón frontal se ele-

va fuertemente dando origen a una prominencia. Loe orificios • 

externos de les foses nasales, que primitivamente se abren dl• 

rectamente hacia adelante, han de sufrir un desplazamiento pa-

re adquirir le orientación definitiva, en le que miran miele • 

abajo, y pare ello basta con que se constituye le prominencia 

de le noria mediante le formaclén de le cresta nasal, le cual 

tiene dos vertientes Le craneal, que es vertical, y le ceudsl 

que es hortiontel, en le cual se hallen emplazados lo• orlfl•• 

cío* neseies. Se constituye, Por tonto, le crisis nasal que • 

proporcionar/ le elevación de le nariz y encime de le cual le 

Parte frontal origine el Ores tridnguiar o dorso de la nariz, 

y pnr le parte inferior entre ios orificios nasales da origen 

al Ores infrseesel, constituidos por lea 00#40100£1 41 0411141100 
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internos y una prominencia u processus lobularis. Aquella, dm 
rente el transcurso del desarrollo se adelgaza y queda forman 
do un tabique cartilaginoso que separa un agujero del otro. 

En la parte central del labio auperior esos mamelones ni 
sales internos originen el Philtrum. Este llega en profundia-
dad Fiaste la cavidad bucal y se soldaré con el mamelón maxi—
lar superior. 

En profundidad, la foseta bucal se holla separada de la 
faringe por la meabrans bucofaringea. Efectivamente, el ecto-
dermo al desarrollarse, ha constituido 2 fondos de saco, cré-
neel y pélvico. Ulteriormente el primero llega a ponerse en -
contacto con la hendidura bucal. El contacto entre ambas for-
maciones llega e ser tan intimo que entre le ?oeste, que he - 
profundizado en forma de seco, y el fondo de saco anterior o 
crinesl del ectoderme no se interpone ni siquiera tejido me--
eenquimetoeo. 

Necia le 3e. semana se desgarre el tabique que separe es, 
bes formaciones, quedando entonces el fondo de seco ectodérml 
co en comunicación con el exterior. 

Loe surcos limítrofe• de los mamelones faciales desama 
cen prontamente con lo que se produce le fusión de loe easiela 
neo que ~Graben, quedando set regularmente constituida la 
superficie de la cera. 

NO obstante, dichos surcos pueden persistir en parte y - 
ello daré lugar e lee correspondientes anomeltee en forme de 
?lauree o hendiduras faciales, 

EL PALADAS Y LAS CINO4$ 01111111fiVAS. 

Como ya mencioné, las foses nasales tienen su origen en 
lee plomes olfatorias (3s. ellsrins), que son precursores de 
les senos olfatorio,. 4 Pedid, que éstos van profundtiendo 
llegan a contactar con el techo del sino bucal, quedando *epa 
codos di 01 por un tabique que seré el Paladar prtatttvo o «. 
membrana neeehucet, rete moledor Primitiva ee hace cede vez 
ah delgado, persistiendo etempre mía grueso en su parte anta 
flor. El paladar blando ee forma por la Proliferectén subelpt. 



Hacia la 3e. semana se desgarre el tabique que separa el 

bas formaciones, quedando entonces el fondo de saco actodárml 

co en comunicación con el exterior. 

Los surcos limitrofes de los mamelones faciales deseparl 

con prontamente con lo que se produce la fusión de los memela 

nes que separaban, quedando mei regularmente constituida le -

superficie de la cara. 

No obstante, dichos surcos pueden persistir en parte y -

ello dará lugar e les correspondientes anomalías en forme de 

fisuras o hendiduras faciales. 

EL PALADAR Y LAS COANAS PRIMITIVAS. 

Coso ya mencioné, las foses nasales tienen su origen en las -

placas olfatorias (3e. semana), que son precursores de los mi 

nos olfatorios. A medida que lotos van profundizando Llegan e 

contactar con el techo del seno bucal, quedando separados de 

él por un tabique que será el Paladar primitivo o membrana nt 

sobucel. Este paladar primitivo se hace cada vez mía delgado, 

persistiendo siempre mde grueso en su parte anterior. El peal" 

dar blando se forme por le proliferación subepitelial de tejá 

do mesenquleatoso que proviene del borde posterior de ceda • 

proceso palatino del ~llar (Sur« y Feat, 1967). 

Necia le parte posterior le membrana nesobucel progresi-

vamente edelgezede se reebsorvei le parte anterior, formada • 

por el mamelón nasal Interno persiste siempre y seré el oil.. 

aen de le parte media de loe labios y del paladar o premeilli.. 

ler. 

Le parte interne (teblque) de les foses nasales prtelti• 

vee procede del momeado-o n'oil interno y le pared esteros est& 

formada por el semeldn nasal externo y el easelén IMMO' su. 

periori le bese de lee foses lo m'U por el sameldn maxilar 

0~f/s'iota, en cuento e le boca, seta conetttufde por el eme. 

lén nasa/ interno en le parte superior y medie, por el eme• 
lón maxilar superior en las portee lite:elos y por el ~di% 

lar en le Inferior, 

Tenemos, por lo tanto, un hecho fundamental, y es le 11,- 
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telial dultejido mesenquimatoso que pruvione del borde poste-

rior de cada proceso palatino del maxilar (Burdi y frlt,i967) 

Hacia la parte posterior la membrana nasobucal progresi-

vamente adelgazada se reabsorve; la parte anterior, formada - 

por el mamelón nasal interno persiste siempre y seré el ori—

gen de le parte media de los labios y del paladar o premaxi--

lar. 

Le parte interna (tabique) de las fosas nasales primiti-

vas procede del mamelón nasal interno y la pared externa está 

formada por el mamelón nasal externo y el maxilar superiorlls 

base de las fosas lo est& por el mamelón maxilar superior,  y 

•n cuanto e la boca, esté constituida por el mamelón nasal in 

terno en la parte superior y medie, por el mamelón maxilar ea 

perior en las partes laterales y por el mandibuler en le infa 

rior. 

Tenemos, por lo tanto, un hecho fundamental, y ea la -- 

existencia •n las fosas nasales primitivas de un tabique me--
dio muy ancho en le parte anterior (premexiler) que luego se 

ve estrechando y constituye el tabique de las fosas nasales. 

en el adulto éste tabique esti constituido por el ~ec o  

le lamine vertical del eWsoldes y el cartílago del tabique. 

Por otra parte, existe una comunicecién de cede fose na-

sal con le cavidad bucal (Las cusma primitivas). 

CL PALADAR Y LAS CONNAS DEFINITIVAS. 

En este proceso desempeñen un papel predominante los ma-

melones m'ollares superiores y le persistencia en le parte . 

mía anterior de la premexklar. Los tabiques que han de Gomina 

ter le separecién son lee llamadas Crestas palatinas. Catee -

es inician en foses de un repliegue verticeleente descendente 

deeerrellede en cede @asilé,' oscilar superior. Le tengue que• 

de sentreleente entre cobee grietee. 
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FIG. I.2—A.Diagrom::: que muestra 
la fusión de procesos palatinos y 
el crecimiento más rápido de los 
procesos maxilares. 
2—B. Desarrollo de la región pala 
tina, 5a. a 8a. semL,..a de vida in 
trauterina. A) Narinas posterio•- 
res. L, Procesos maxilares, N, N•  
rinda posteriores. F, l''roceso pa—
latino, FP, Palucha' primitivo, 
S, Tabque nasal. 

n 

Al ensancharse le cavidad bucal, y aplanara• le lengua, 

éste orgeno se aplico, contra el suelo hueste las crestas pela 

tinas ye no •starín separadas por le lengua, y entonces •• II 
cii observar entre elles y el tabique dos orificios e/creados 

que son los restos de las cosos, primitives y que siempre es-

ten esperadas por el tabique nasal medio. Ulteriormente, lee 

dos crestas palatinas se dirigen hacia adentro y cuando ye ea 

tén muy préximes e le Unes medie delimiten entre ellas una • 

hondldure palatina •n cuyo fondo hallemos el ~tu, nasal, • 

persistiendo todavía le coeunicecién nasobucal. 

Le hendidura palatino salo 'miele hasta le parte medie • 

Posterior, puesto que en la anterior persiste siempre le oteo. 
maxilar. 

Mirando el pelador por su perte infertorobeerveremoe OS 
l• parte anterior la preeistler, en le parte medie el •opto 
nasal, y a los Lados les oraste* o rodetes palatinos. 

Los procitwe palatinos se sueldan luego con le prewari•= 
le en le porte ontector y con el borde libre del oeptue nasal 



por dotrés. 

FIG. 1.3. Sección transver 
sal de la cabeza y embriai 
que muestran loe periédos 
de crecimiento y la fusión 
de los procesos palatinos 
y el tabque nasal. 
1.Cuatro semanas. 2, Ocho 
semanas, 3, Diez semanas. 
4, Doce semanas. P, proce-
sos palatinos. S, Tabique 
nao 1. T, Lengua. 

Necia le parte eís posterior le separectén entre lee dos 

cavidades bucal y nasal no es complete, sino le que ocurre es 

que por defecto de le soldadura entes mencionada, lee °rifle-

clac que establecían coeunicecidn entre sabes se van traste.. 

dando progresivamente hacia le porte posterior Pero Persistir 

siempre y dar lee apenes definitiva% 

Conelltuide el pelader o  queden por encías las cavidades 
nasales defánitives y per debajo, le cavidad bisel 

ve, solando cobee separados per el paladar esconderlo • defi-

nitivos son va reale del »leder primitivo en le preeeelle. 

Ne abstente, cebes cavidades s'asoleen entre el por le 
041/141 PeeSeelee, peeeleeiende le eereiée de lee comes orle'. 
live, en forse de «Inciso redondeados e cede ledo de le lt- 
nes medie. Cilio *infieles, que el /enmiele miren Necio abe. 

Je, se ~cuero luego y se orienten Mole atrae y el eje ente 

ro meterle, In bese vertical. Así, le pinte p./segun de les 
foses mieles coeueleerí con le parte posterior de le cavidad 

hace& **diente le rinefertnge# 

Cl pelador se Pialen** Paeterlig"/". parun P°411/  """ 
Pliegue Sponeuréti‘o emsculeir que, e iodo de cortina, coapho. 
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ta el paladar 6seo y aleja las coanas definitivas de la boca; 

ambas originan un mamelón importante o campanilla que puede -

sor doble si la fusión de los mamelones no ha tenido lugar. 

Pueden presentarse anomalías muy interesantes y que con-

sisten en hendiduras maxilares, palatinas y mixtas. 

Las hendiduras maxilares o anteriores están determinadas 

por la falta de soldadura de las crestas palatinas con la prg 

maxilai 

Las hendiduras palatinas se originan por falta de solda-

dura de las crestas palatinas en su parte posterior. 

Pueden combinarse ambas anomalías pare constituir las 

hendiduras mixteslentonces se dé el caso de una amplia hendi-

dura que se inicia en le parte anterior y se dirige hacia - 

atrés, complicándose esta anomalía, con frecuencia, con el la 

bio Iporino. Cuando éste es simple solo constituye un defec-

to estético, que une simple sutura puede reparar. Por el con-

trario, cuando un recién nacido presenta tose.esoci0CLIM, lo q,  

que se denomina labio leporino complicado, el problema es coa 

pletamente distinto' los alimentos pasan de le cavidad bucal 

e la nasal y le secrecién de date pesa e le boca. Sin embargo, 

el mayor impedimento estriba en las dificultades para le 

succtén de la leche, ye que el recién nacido afectado con és-
ta anomalía, no le puede realizar por no poder hacer el vacío 

en la cavidad bucal. 

Por otra parte, este anomalía puede ser unilateral o hl.-

lateral, y en éstos «timos caeos, como es natural, ee complj 

can aén mía, en le Anomalía bilateral hoy une parte central, 

labio y preassile, y e cede lado una hendidura, es decir, que 

en realidad existe una amplíe cavidad ónice buconeeel sopera• 

de solo en le parte anterior por el Phtltrum, constituyendo • 
lo que vulgarmente se denomine "Hoce de lobo". A vocee, solo 

persiste 4 nivel de le untén del maxilar superior y le preme. 

>die, un amplio conducto incisivo. 
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LA ANOMALIA AL NACER 

En pacientes normales, la acción de las fuerzas antag8n1 

cae de la lengua y loa labios influye sobre el desarrollo del 

arco dentario. En los niños que nacen con fisura de labio y -

fisura alveolar unilateral completa, se manifiesta el deeequi 

librio de las presiones de los tejidos blandos vecinos sobre 

el desarrollo del arco. Se pierde casi todo el influjo modelo. 

dor e inhibitorio del labio superior, de modo que le fuerza -

centrifuga de le lengua, sin impedimento alguno, ejerce un mg 

Puje anterior sobre le parte anterior del segmento mayor del 

orco superior y una fuerza lateral sobre el segmento menor s. 

del arco. 

El movimiento del segmento menor es ate pronunciado por-

que no se halla unido el septue nasal. Estos movimientos pro• 

duren un ausento marcado del ancho de le fisura y dan le fal-

sa ~estén de un arco superior •és ancho que el inferior. 

El segmento menor del maxilar, en casos unilaterales, o 

los doe segmentos en casos bilaterales, se hallan separados -

del cartílago del septu• nasal, centro de crecimiento activo, 

y se observa una falta de desarrollo anterior de esos segase-

tos. 

En le fisura alveolar bilateral total, se pierde casi tig 

do el efecto modelador e inhibitorio del labio superior. Le - 

mastín superior del labio superior, o prolabio, y .1  paladar 

Primitivo o preessile, se proyectan hacia adelante y arribe. 

Le presido' de le lengua es el factor principal do sse ea 
Miente anterior. Metates*, se produce mediante el **Pide Ala 
sal, unido  e  la D'almilla, y que sufre ciertos cambios en --
eses comichmes. 

Al nacer, el esqueleto nasal se holle toreado por cartí-
lago hialino sus CM* tanto por crecimiento imeterettciel 

sedante por ~With (Wiemeen y 51cher, Mí). De sets mode, 

~indo se pierde le presencie inhibitoria del labio superior, 

el *opto nasal es claree por el proceso da crecimiPnto ln••. 
tersticisi. 
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CAPITULO 	II 

cAugms y FRECUENCIA 

FACTORES GENETICOS (HERENCIA). 
Los Gnicos factores stiolégioos establecidos y comproba-

dos en la anomalía de labio leporino y paladar hendido son -

los gengticos. El primor trabajo sobre éste aspecto lo efec--
téo Fogh Anderson. 

Se considera que uno de cada 20 niños que tienen fisura 
de labio con fisura palatina o sin ella, tiene una hermana o 
hermano con el siseo defecto. Si uno de loe padres tiene la - 
armella. la frecuencia se eleva hasta uno de cada siete. La 
Probabilidad cisque sus hijos lo hereden es de uno sobre cin-
cuenta. 

Se aprecie una gran veriecidn en las manifestaciones do-
minantes y rssssivse de une tendencia genética que no se en 
ga a lee leyes genéticas comunes. Un reciente estudio de ?SO 
ceses eeneecutivee de hendidura he demostrado que aproximada• 
mente el U 0Cde lee paciente' con labio loWirloo, ommoododo 
• ne deeeleder hendid', tienen historia de une &edén sial. 
ler en su familia. Sehmente el ti % do les sesos de paladar 
~Pide eidede den une Meterla »reside. 

Caletee sé, dele, que hacen monear que Oletee des gruesa 
de lesione' ese eeneticesente difeeentee. lin *Milete emitid» 
se de 41$ genedegiee indice que el labio leporina eso pele.• 
dee hemdide e sin tí, ee debe per le sones o $ patea do lomo 
reseetwee, y el Medie Acudid. Meted' e un gen Mamut' • 

O desee de que em u» alee mos flemes bisel se II vosee • 
are eteludde tense ~Se enemaldedee cenednátee, que en un 
mtile nema, ne se aceros ceereleelée eec eles' eenee maté• 
sisee de erguido. 

las hendiduwee besase *elements seguido son lee dure» 
sienes 'ingénito' del labio, lee sueles ruedes ~reser cese 
howdblembee en e& tale &oferte, eseciednis ese 'Undule* es. 
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livoles accesorias. 

La baso gendtica del labio leporino y el paladar hendido 

so interpreta como una falta do proliforación mosodérwica a -

través de las líneas de fusión después que los bordes de las 

partes componentes se encuentran en contacto. 

La observación frecuente de bandas atróficas de epitelio 

a través de las hendiduras, y la falta de desarrollo muscular 

en las zonas de la hendidura son evidencias de hipoplasia me-

sodórmica. 

El estudio de malformaciones congénitas frecuentes aisla 

das del humano revela una frecuencia elevada de éstos defec-

tos en gemelos monocigéticos y en estudios familiares. Esto -

sugiere que los efectos de muchos genes (poligenie), en combi 

naciones especificas, son la explicación probable, ye que se 

obse,-jan en gente cuya estructura genética sería la más seme-

jante. 

• 

RTESCO DE RECOWNCIA DEL 
DEFECTO 
	

DEFECTO EN HERMANOS NACIDOS 
POSTERIORMENTE A PROGENITO-
RES NO AFECTADOS. 

Lato HENDIDO (CON 
O SIN PALADAR HEN- 
DIDO) 

4.9 % 

PALADAR HENDIDO 2.0 % 
PIE ZAMBO 2.1 $ 

AMENCEFALIA 3.4 % 
MENINCOMIELOCELC A.1 % 

LUOACION CADERA 3.5 % 

ESTENOSIS PILOPICA 34 % 

FACTORES SMOICNThLES. 
La nutrictén de 10 madre durante tos pf/meras *amenas 
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del embarazo puede ser una posible causa. El número de fisu.. 

ras es mucho mayor, sin embargo, en las madres que sufren naá 

seas, vómitos, o que presentan trastornos nerviosos. 

Las infecciones virosicas, como el sarampión en el Bo. - 

mes de embarazo, tiende a producir ésta anomalía, así como la 

Rubeole, ya que si la madre la contrajo en el Ier. trimestre 

del embarazo, puede revelarse en el niño múltiplos deformacia 

nes congénitas, entre ellas el paladar hendido. 

La exposición excesiva a los R.X. durante el embarazo --

puedo originar ésta anomalía u otras. 

Ciertas enfermedades, como la Diabetes, también pueden -

ser la causante de dicha anomalía, ya que se piensa que les -

mujeres diabéticas tienen mayor probabilidad de tener hijos -

con anomalías congénitas. 

Mediante la administración de une dósis adecuada de ace-

tato de cortisona en una época determinada (alrededor del un-

décimo die) e ratas embarazadas se provoca la fisura palati—

na. El labio no sufre alteraciones. 

Ea probable que un aporte sanguíneo deficiente de la me-

dre el feto en le periferia de los procesos próximos impide -

su unión. 

Se cree que el matrimonio entre parientes cercanos tiene 

elgón efecto sobre le etiología de labio leporino con filme 
palatina o sin elle. 

CAUSAS MANCAS. 

Deben considerarse como una poeLb.lided. Le lengua puede 
no retroceder de su posictdn nasal. Antes de ~arrollares • 
libe surcos palatinos, le lengua ocupa toda le bocio y le ~dm 
dad mesh 

tyentoeleinte, hm hendiduras legiones y obres somalí** 
se m'ocien con lee ~eh leo brides y séherenctio 
seo, 

Les debe owohlesloidetcour de que ee dispone y he *officio. 
nodo, sugieren une interreleción de factures eenétisos, mem 
bientoleo y Ounsti401004100. Es evidente entonces que deben 
conocerse leeos lee antecedentes ?millares y médicos de un . 
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individuo para que sea posib1,7 la determinación de los facto 

res otiológicos en cada calo particular. 

FRECUENCIA. 
En 1942, Fogh Anderson reunió datos con respecto a la - 

frecuwIcia de la fisura de labio y paladar, de diversas par-

tes del mundo. Estas cifras arrojan una apreciación media de 

un caso de fisura de labio con fisura palatina o sin olla en 

mil nacimientos. Cuando sólo se halla afectado el paladar, -

la frecuencia es de Gnicemente un caso en 4000 nacimientos. 

De sus hallazgos surgen datos muy interesantes y sor—

prendentes. Se comprobó que las fisuras prealveolares y al--

voolares son más comúnes en el sexo masculino, mientras que 
las lisuras post alveolares son más comunes en pacientes de 
sexo femenino. 

Estas cifras sirven de base al punto le vista de Fogh 
Anderson de que estos dos tipos de fisura tienen origen wird 
tico diferente. 

Asimismo, se ha observado mayor frecu,?nci• de fisura -

del lado izquierdo que del derecho, pero no se conoce la cem 
sa de éste hecho. 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION 

Hay una gran variedad de clasificaciones que agrupan los 

diferentes tipos de fisura palatina y de labio. 

En Inglaterra, la más generalizada es la clasificación -

modificada de Divise y Ritchie (1922). Según éste método, las 

anomalías congénitas se clasifican en fisura orealveolar, poi 

alveolar y alveolar, según la relación de la fisura con el --

proceso alveolar. 

En la clasificación se incluyen le localización, el lado 

y la extensión de le anomalía. 

Le modificación de éste clasificación es como sigues 

Grupo 1.- 
	

FISURA PREALVEOLAR.- El arco dentario es corlar 

va intacto en la fisura preelveolsr. Estas fi-

gures son les de labio, y se clasifican con ea 

yor detalle según su posición. 
Grupo id. 	Fisura de Labio ónice. Derecha o iiquierde.Ces 

piste o incompleta. 

Grupo I.Z. 	Fisura de labio medie, que es rete. Complete o 

incompleta. 

Grupo 1.3. 	figure bilateral de labio, complete derecha o 

liquierde, Incompleta derecha o irguiereis. 

Grupo ll. 	FISURA POP ALKOLhOh. el arco dentario ee con 

servía Intacto. En le fisura post alveolo, hay 
Pm fisura del paladar doto o del blando, e de 
lee dee juntes y de le hule. Cote «UPO se 
cleeifice eesón el tipo y le exteneién de le . 
efeccién peietine. 

Grupo 114.0. fisura del pelador blando, de une euteneién de 
1/3, 2/3 é 3/3. Se describe ~tent, freccto.• 
nee te cantidad de tejido afectedo. 

Grupo thr.o. 1/3, 2/3 é 3/3. fisura que llega al »leder de 
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ro. Se describe mediante fracciones la canti-

dad de tejido que falta. 

Grupo III. 	FISURA ALVE014.- Afecta el labio, el proceso 

alveolar, el paladar duro y blando y la úvula 

Grupo III.D.I. Fisura de labio unilateral completa. También 

se describen de acuerdo con la localización -

de la anomalía. 

Grupo 111.2. 	Fisura media complete, rara. 

Grupo 111.3. 	Fisura de labio y palatina bilateral completa 

CLASIFICACION DE YEAU. 

Otra clasificación que se ótiliza con frecuencia es la -

que propone Vesu (1938), quién describe 4 tipos de defecto -

congénito de labio y paladar. Su clasificación es la siguien-

tes 

Tipo I. 	Fisura del paladar blando y úvula, que vería 

según la extensión. 

Tipo II. 	Fisura palatina que incluye le úvula, el pala 

dar blando y el paladar duro, y varia de 	-- 

acuerdo con le extensión. No Llega e sobrepa-

sar el formón incisivo. El septum nasal se 

halle unido o no e le cara superior del pala-

dar. 

Tipo III. 	Fisura untleteral complete de labio, del arco 

alveolar, pelador duro, paladar blondo y óvw-

le. Las dos fisuras del proceso alveolar es 

estlenden e manera de Y e partir del foree#0 

Incisivo. Le porción anterior del arco se ha-

lla unida el signé» Recelo  lee segmentos esel 

larse no. 



B 
o c 

FIG. III.I. Clasificación da Veau de la fisura 

palatina. A, Tipo I. e, Tipo II. C, Tipo III. 

D, Tipo IV. 
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SIV 

FIG. 111.2. Clasificación da labio fiburodo y 
paladar figurado soOn Devieo y Attchie. 
A, fTiura PresIveoluri O, flauta ponitelveplur. 
C, ura AlVerlbre 
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A continuación, describiré un poco más detalladamente ., 

los grupos que se encuentran contenidos en la clasificación 

de Davies y Ritchio, así como la de Veau. 

FISURA PREALVEOLAR. 

La fisura simple del labio no produce una deformación -

apreciable del arco superior. A veces, la acompañan algunas -

anomalías de la dentición tales como incisivos laterales pe—

queños, o agenesia, dientes supernumerarios u odontomas en el 

sector incisivo anterior. 

En algunos casos, la fisura simple se produce junto con 

una fisura alveolar parcial, o también se observan anomalías 

localizadas de posición de los incisivos, y que también se --

atribuyen a la acción local de las adherencias de tejido cica 

trizal desde el elveólo hasta le cera interna del labio. Se -

considere que las anomalías que se originan en los casos de -

fisura prealveolar se hallan en relación con la gravedad del 

defecto congénito y con lee zonas que abarca le corrección - 

quirérgice. 

Une fisura de labio junto con una fisura alveolar par---

cial y una deficiencia greve del piso nasal dan lugar e una • 
anomalía considerable del arco superior. Una operación de ci-

rugía pléetice pare corregir ese defecto significa despegar -

le mucosa del ',pide nasal y utilizar ese tejido para cerrar 
el defecto anterior. Tel paciente tendré une deficiencia tipa 

ce del crecimiento vertical del arco superior junto con citen-

". sal  cruasinnedulle un arco superior estrecho y tendencia -

hacia une relación prenormel de arcos. 

raseem MILKOLAR (UNILATERAL). 
Un 	Que nace con éste cuadro tiene una fisura que 

comprende el labio, el Piso nasal, le porción alveolar y el -
pelador duro y el blando. 

boda le cleelfíceetén de Veau serle del tipo III. Cl es 
fintar muscular estimo que formen loe labios se interrueme • 
en el ledo de le afección, Las fuerzas de acción centrífuga vp 
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de la lengua tienden a separar los segmentos del arco supe—

rior. Este desplazamiento tiende a aumentar el ancho de la fl 

sura. La relativa movilidad de esos segmentos del arco favor] 

ce ese movimiento. 

El segmento mayor que se halla unido al septóm nasal no 

es tan móvil como el segmento menor, pero se halla bajo el i, 

flujo del crecimiento anormal del septóm nasal. 

El septóm nasal reacciona inmediatamente a todo cambio -

en su medio ambiente, y cuando se pierde el efecto inhibito--

rio del labio superior y sus inserciones al segmento vestibu-

lar, se produce su crecimiento excesivo. De éste forma, la -

parte anterior del segmento mayor del arco se deoplis hacia -

adelante y hacia afuera. 

Le cirugía plástica pare le corrección primaria del la.. 

bio superior se lleva a cabo poco tiempo después del nscimien 

topar lo común, entes de loa 6 mesas de edad. 

Une intervención precoz del labio facilita la alimenta--

cién del lactante, y la mejoría estética apreciable es de 

gran beneficio psicológico pare le madre. 

Le restauración del esfínter muscular externo mediante • 

le corrección del labio produce cambios de largo alcance en • 
el arco superior. Se manifiesta el efecto constrictor de los 

labios, de modo que le separación media del segmento menor • 
llega e un estado de equilibrio, hasta que contacta con el ya 

segmento mayor. Este último no se desplome de forme tan •arca 
de, pero toda tensión o grosor anormal del labio superior coi 
orille y aplane le parte anterior del segmento mayor del CM). 

`as desventajas de le intervención precoz del labio con. 

ateten en quo la boca y los labio, son ten pequemos e ese 	. 

edad, que es mío pronunciado el efecto de splenemiento sobre 
lo forms de le porte anterior del arco superior del labio co• 
rregido. 

EL posponer la intervención quirúrgica por unos 4 me sea 
tiene efecto favorable sobre la formo definitiva del arco su. 

perlar, especialmente si se lo pi apare de antemano mediante • 
le técnico de ic Nell.oureton u ortopedia dentaria. 
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El recién nacido tiene un labio superior más abultado -

que el inferior. Esta diferencia se iguala hasta que los la--

bios adquieren tamaño similar durante el crecimiento y desa—

rrollo facial. 

Le corrección quirúrgica del labio leporino superior, -

cuando la deficiencia de tejido es pequeña en un periódo tem-

prano, confiere una estética facial satisfactoria. No obstan-

te, queda afectado el desarrollo normal del labio superior, y 

el crecimiento continuo de las demás estructuras de la cera -

hacen muy pronto todavía más visible la deficiencia del labio 

superior. 

Una vez que se ha adquirido un estado de equilibrio en--

tre los tejidos blandos y el maxilar superior, no se producen 

cambios marcados en la relación de los arcos durante los pri-

mero3 4 6 5 años de vida. 

La caída de los incisivos temporarios, especialmente de 

los que se hallan en la dirección de la fisura, va acompshede 

de un movimiento mediel de loe segmentos, y se produce una • 
contracción mayor del arco superior. 

Después de los 5 años empeoran indefectiblemente le fila 

ción de loe arcos y la forma del arco superior. Ea probable • 

que éstos cambios sean favorecidos por el aumento de le dite. 

rancia del labio superior corregido, por comparación con lee 

demás estructuras faciales. Por lo común, los dientes nuevos 

que erupcionan se inclinan hacia linguel y ocluyan por detrae 

de loe inferiores por la presión del labio superior, especia 
mente si el labio es deficiente, grueso e inmóvil, y por le • 

falta do desarrollo anterior del maxilar. 

En estas condiciones se tornan anormales los patrones • 
funcionales de la lengua y de loe labios durante le deglución. 

Ea frecuente que el tipo de deglución sea con loe diera•. 
tes separados (Oís, 1952). A veces, le lengua se proyecte 
cte adelante entre los dientes y contacte con el labio supe•. 
rior. Le función de loe tejidos blandos tiene el efecto de • 
desplazar los incisivos superiores hacia dentro y 104 tnGtet• 
voz, $nreriurea hacía afuera, 
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FISURA ALVEOLAR (BILATERAL) TIPO IV DE VEAU. 

Una fisura bilateral completa de labio y fisura palatina 

afectan los dos lados del labio superior y del alveólo hasta 

llegar al piso nasal, de tal forma que la porción media del -

labio, o prolabio, se halla completamente separada de los ela 

mentos del labio superior. Es el tipo IV de la clasificación 

de Veau. 

Hay diferentes grados d e deficiencia de los tejidos, pa 

ro aún en los casos de poca deficiencia de tejidos, es compll 

jo el problema de reparación del labio y cierre de la fisura. 

En los primeros periódos del desarrollo, como ya se he -

indicado anteriormente, el prolabio y el maxilar se hallan -

unidos al septóm nasal mediante una delgada estructura cclum-

ner que s• compone principalmente de cartílago y que es capaz 

de responder con gran intensidad s cambios de todo tipo que -

se produzcan en las presiones musculares circundantes. 

El crecimiento anormal del aceptó* nasal y le pérdida del 

influjo inhibitorio del esfínter muscular externo del labio 

superior mediante la presión sobre el arco superior proyectan 

hacia arriba y *delante el prolabio. 

La intervención con el objeto d• reparar y cerrar el la. 

blo restituye el esfínter muscular externo. Este cambio Unta 

duce una fuerte de dirección posterior que actua sobre la pro 

•axila que se mueve hasta contactar con los segmentos del ar-

co •amper. 

Le preetén que s• ejerce sobre la premeallese determina 

sediento el pedo de deficiencia del libio superior, así como 

su pros« • inmovilidad. S• produce una deformación considera 

bis del arco superior cuando la Presión es intensa. 

Una intervención del labio que conserve le mayor centi.. 

dad posible de tejido labial y que •tonifique poca lnterferea 

cl• quiréroice •n el •eptGe nese& produciré une deformación . 
»fotos del arco. 
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REL4CIDI DEL LaDle LEPOURC COM L4 4RORALI4 DEL ARCO SUPERIOR. 

La serie de sucesos que culminan con la deformación del 

arco superior en la fisura alveolar completa con fisura la---

bial y palatina aumenta después de la corrección primaria del 

labio. 

Ciertos rasgos del cambio promueven la futura anomalía -

del arco superior y son: 

I. Deficiencia del tejido labial. 
2. Espesor del labio superior después de la intervención 

quirúrgica. 

3. Inmovilidad del labio superior. 

labio superior inmóvil, grueso o tenso, ejerce influ-

jo linibitorio sobre el desarrollo anterior del arco superior 

ior los efectos de presión localizada del labio puede ha 

ber cierto desplazamiento posterior de los dientes superiores 

anteriores. 

Las bocas donde se conjugan esos factores poseen un arco 

superior aplanado por delante y los incieivossuperiores tupa 

ratios en oclusión cruzada respecto del arco inferior. 

Kettle en 1954, describe como desfavorable el arco supe-

rior quo es ancho en sentido transversal y acortado en senti-

do entero posterior. La forma característica del arco supe---

rior empeora por le acción del labio superior que desplaza la 

parte anterior del segmento mayor del arco superior hacia 
airés hasta que se pone lin contacto con el segmento menor y 
Llego e un estado de equilibrio con las fuerzo, musculares . 

círcundentee. El segmento sonar del arco se desplaza ligero.. 

mente on sentido de la linee media. 

Cuando la fisura labial es complete y ve junto con une » 
fisura palatino, el segmento premaxile, del orco 'sufre un del 
plezamiento pcsterior marcado hasta ponerse en contacto con . 
loa doy segmentos de arcos mextleres• 

La anomalía de tipo desfavorable es de patrón similar en 
Le fisura w)ilateral y en los tipoa bilat r,1/13 de fi4urs 
comPlets. 
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FUMAS ALVEOLARES (UNILATERAL) TIPO III DE YEAU. 

Esta anomalía es la más común de las fisuras y origina 

maloolusiones pronunciadas, deformaciones graves del arco su-

perior y es causa directa de desequilibrios fanáticos y aspes. 

to facial desagradable. 

La operación primaria del labio superior produce cambios 

Como secuelas de estos cambios aparecen dos anomalías en 

la dentición temporarias 

I. Tipo favorable, con arco de formo relativamente larga 

y estrecha y una relacion incisiva aceptable. 

2. Tipo desfavorable, con arco de forma corta y ancha y 

una relación incisiva prenormal marcada. 

Le anomalía que comienza por la tensión del labio, le -

presión que desarrolla y la falta de desarrollo del maxilar -

no denote cambios perceptibles durante los primeros 4 ateos de 

vide, sin contar le disminución del entrecruzamiento incisi—

vo. La pérdida prematura de cualquiera de los dientes tempera 

ríos superiores, y •n especial de los dientes próximos a l• . 

fisura, cause un• retracción mayor en la parte media de los • 

segmentos del arco superior. 

CI periódo de transición de los dientes temporarios a 

lea permanentes anteriores es concomitante con un empeorami•a 

to de l• relación de los circos. El incisivo superior que •ru& 

cions •s hall• bajo •1 influjo de une presión en sentido pos-

terior que ejerce el labio superior, que • su ver tiene efec-

to inhibitorio sobre el crecimiento del arco superior necia • 

edelente. 

Contribuye • la deformación el ~rollo deficiente en 

l• dimensión vertical, set coro el retardo del crecimiento pa 

latino entiroposterior. En esta pertbdo los ~litem ten.... 

dejen que ludieres en une feo, de crecietento muy active para 

ecollodor los dientes posteriores pereenentee en deeerrello. 

%Arfe •aperare• que le importante intervención qutrGigi 

ca del paladar qua stgnífíci II rebatido de grandes colgajos 

palatinos mucportAbt*coh con la conglootolintm PerturbecIón de 
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los centros do crecimiento 6seo , mostrará su efecto princi-

pal. 

El descenso de la bóveda palatina y del arco superior ha 

de armonizar con el crecimiento hacia abajo y adelante como -

consecuencia del crecimiento 6seo sutural y por aposici6n. Es 

te crecimiento posiblemente se inhiba después de la interven-

ción del paladar. 

Esta deficiencia progresiva de crecimiento conducen a 

una falta de desarrollo del maxilar en sentido transversal, 

anteroposterior y vertical. 

El grado de deficiencia del crecimiento es variable y de 

pende de diversos factorest 

1. El potencial de crecimiento inherente al paciente jun 

to con la capacidad de loe tejidos de soportar los -

procedimientos quirúrgicos. 

2. El número de intervencion.:28 efectuadas en el paladar. 

Todos los pacientes sometidos a varias operaciones -

previas ostentan graves deficiencias en el desarrollo 

del maxilar superior. 

3. El tipo de intervención que se lleva a cebo. 

4. Experiencia y habilidad del cirujano plástico. Es ina 
vitable que los procedimientos quirúrgicos cruentos 

tengan pot consecuencia un crecimiento deficiente del 

m xilar i  

5. La forms del pedan esqueletel heredado y le relecién 
de las beses dentarias. 
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FISURAS POST ALVEOLARES. TIPO I DE VEAU. DEFECTOS DEL PALADAR 

BLANDO, 

Raras voces es grave la maloclusión que se produce por -
la reparación quirúrgica de las fisuras del paladar blando. 

La operación comprende la resección de una zona conside-

rable de •ucoperiostio para cerrar la brecha, pero toda vez -

que se reduzca al mínimo el traumatismo operatorio, no se pro 
ducen defectos graves del desarrollo. 

FISURAS DEL PALADAR DURO Y BLANDO. TIPO Il DE VEAU. 

Durante los 4 6 5 primeros años de vida, desptiés de la -

restitución quirúrgica de la fisura del paladar duro y blando 

la relación de los arcos dentarios en la dentición temporaria 

por lo común es post normal o relativamente normal. Los ces--

bioe desfavorables de la relación de los arcos se producen -
mis o menos a los 5 *Mos, en la época en que loa primeros so-

laves superiores se hallen en erupción. 

Es probable que lo más importante de éste periddo sea el 

desarrollo de criptas óseas alrededor de los segundos molares 

superiores permanentes en formación. Esta fase del desarrollo 

se relaciona con el ausento considerable del largo enteropoe. 

*valor del paladar por le actividad en la suture palatina 	• 
transversa y lee sutures ptecigo palatinas. 

Las transformaciones que se producen se manifiestan por 

uno disminución progresiva del entrecruiemlento de los inciel 
vos temperarlos; éste relación llega e ser de borde con borde 

o prenoreel• Lee cambios regresivos de le relación de los er. 

ces temblón tiene coso cause le disminución de la disensión -

vertical del arco superior, 

Le deficiencia de crecimiento hacia abajo en lados las • 
direcciones produce une tneuriciencie de espacio para que loe 

dientes superiora• *ruloclonen en alineación normal en el er--
co. Ce coe4n•  por lo tanto, que hoya un *Monos/unto genere. 

Modo. 
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SIN:01011E DE PIERRE ROBIN. 

Es el síndrome del niño que nace con el paladar duro y -

el blando fisurados (v.g. Tipo I de Veau) junto con microgna-

cia y dificultad respiratoria y suctoria por la posición dis-
tal de la lengua. Se cree que es causado por la flexión anor-

mal de la cabeza dentro del útero antes de la décima semana, 
lo que provoca la interposición de la lengua entre los proce-

sos palatinos. 

El tratamiento consiste en la alimentación erecta espe--

cial y en mantener la lengua bien hacia adelante. 

ES sorprendente la mejoría de la mandibula mientras pro-

grese el desarrollo del niño. 

ANOSALIAS ASOCIADAS CON LABIO LEPORINO 110 PALADAR HENDIDO. 

ACORTAMIENTO CORDERITO DEL PALADAR. 

Este cuadro a veces se encuentre junto con une évula bí-

fida, aunque no Raye fisura.. Hay casos de familias con fisu-

ra palatina, lo cual sugiere alguna relecién en ese sentido. 

Es cero ver fisura subcuenta*. Solo hay una deficiencia 

lee.. 

Los defectos disfénicos provienen de la imposibilidad Os 

cerrar el istmo faringe°, pero algunos pacientes inteligentes 

logren vencer esa dificultad. 

50110CRA V CUTIS •ED1A. 

Son eaelinee en niños fisurados, proeshleaante por la in. 
fecalén del tubo auditivo. 

LOS ALMINLOS. 

Cuando hay una fisura total labio palatina, por lo camón, 
teebidn ee halla afectado el elvedle. 

En algunos caso; gravas de loseta leporino qua no incluye 
el Paladar, hay un defecto inventar. Casi siempre hoy une ano 
selle del Oreen del incisivo litoral del lado do lo flauta. 
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sobre todo si la fisura pasa por el alveólo. Puede producir-- 

se: a) agenesia; b) desarrollo deficiente; c) división en 	- 

dos, dientes supernumerarios que se encuentran frente a la fi 

sura o detrás do ella, con mayor frecuencia por distal; d) 

erupción en un lugar y dirección diferentes. 
A menudo el incisivo central próximo a la fisura se ha--

11a: a) dilacerado; b) girado en posición anomala; d) descal-

cificado; e) sin erupcionarlf) agenósico. 

FIG. 111.3. 

Dilaceración de la corc 

na de 

FIG. 111.4. 

Roteci6n dad, que se 

halla en la misma linee 

de la fisura.Paciente -

con fisura unilateral • 

completa de labio y fi-

sura palatina. 

En lo regidn imetelvao de loa canino., ea frecuente ha.. 

llar nontes eupnrnumererioe, pero *perecen también en atrae 

localixecionco en el arco. 

En pacientes fisuredos congénitas, le trsePesicién danta 
1,a ge observo con mayor frecuencia, poro ello ee produce poi/ 

blumvnte por 13141 trastorno do poaición de loe gormenee den. 
taylob durante /a intervención. 
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En la mayoría de los casos de labio leporino y paladar - 
fisurados hay anodoncia parcial (agenesia de 2 2 ). 

A veces también hay agenesia del tercer moler superior. 
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CAPITULO 	IV 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

ELECCION DE LA EDAD PARA LA INTERUENCION DEL LABIO FISURADO. 

La edad de la intervención quirúrgica del paciente fisu-

rada oscila entre los 14 días y los IO meses. Se rige por las 

consideraciones siguientes: 

I. El deseo de los padres de corregir cuanto antes la anoma—

lía. 

2. Cuanto eh precoz es la intervención, tanto mayor la proba 

bilidad de que se requiera una 2a. corrección. Ello es est 

porque el campo es muy reducido. La intervención debe ser 

lo ende suple posible y con le menor interferencia de los 

tejidos vecinos. Cuando le fisura es complete, se cierre -

el labio con miras hacia una segunda intervención del pela 

dar. 

3. Hay muy poco tejido cicatriz.'" pues en niflos pequeRos le 

cicatrización es rápida. 

4. El cierre temprano del labio controla el alineamiento de -

loe segmentos del maxilar, pero si hay suche deficiencia - 

ésee ee probable el derrumbe de esos segmentos. 

5. Ce preciso evitar les intervenciones con anestesia generel 

en nlMos muy pequehos durante le apoca de frie y humedad -

por las cosplIceclonee respiratorias, 51 le intervención • 
s• lleve e cebo durante loa prlaoroe dial días  de vide, 
por lo general, se utities anestesie local. 

CLCCC100 OCL •a•[NIA ot LA INICOVCNC1ON OLL PALADAR (14UAA00, 

Le 4poce pera le intervenct4n de lee fisura; Paidtlnia 
oscile entre los 9 sesee y loa 3 aove. inveetimcionee •fe ra 
ciente, ~sien feche todavía •/e Urdí*, Alguno* autores - 
aconsejen Posponerla hasta los f anos o deariuder con el Pretil, 
sito de evitar toda Intoffirencte en los centro de crectetea 
te, 
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La elección depende de los resultados de la fonética com 

parados con la anomalía del arco dentario. 

Los procedimientos quirúrgicos para tratar el labio lapo 

tino y el paladar hendido son siempre electivos. Los fines de 

la cirugía requieren que el niño se encuentre en un estado 62 

timo de salud antes de operar. 

Por la valoración pediatrica meticulosa, el niño debe el 

tar en condición física óptima para la reparación del labio -

hendido. La operación generalmente se efectua a la 3a. 6 4a. 

semanas de edad, cuando el lactante normal he recuperado el -

peso que tenía el nacer. 

Esto da tiempo adecuado para la manifestación de otras -

posibles anomalías congénitas mée graves que la fisura bucal. 

El primer problema de alimentación as ha solucionado por 

medio del adiestramiento cuidadoso, usando un biberón blando 

con abertura grande o una pera de caucho para dar la formula 

alimenticia. 

Los defectos estructurales de la hendidura labial y pala 

tina impiden la presión bucal negativa necesaria para una eu& 

ción efectiva, ye que si ingiere mayor »lumen de aire, y el 

lactante debe alimentarse lentamente mientras es sostiene con 

la cabeza en posición elevada para impedir le regurgitación y 

l• espiración. 
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ANATOMIA OUIRURGICA. 

La fisura del labio superior implica la pérdida del im--

pertante complejo del músculo orbicular. Sin el central de és 

te grupo de músculos esfinterianos las partes en desarrollo -

del maxilar se desvían y acentúan la fisura del reborde alveo 

lar cuando se ve al tiempo del nacimiento. 

En todos los casos graves de labio leporino hay un defec 

to de la ventana nasal que va desde ligera asimetría hasta - 

falta del piso de la nariz, con gran deformación del cartíla-

go del ala nasal y del septum. 

La intermaxilar y el prolahio se encuentran desviados 11 

jos de la fisura en casos unilaterales de labio y paladar. Es 

to refleja una diferencia en el dinamismo del potencial de - 

creciriiiento en los tejidos de la línea media en comparación -

con les laterales, diferencia que ha tenido más de 6 mesas pa 

re manifestarse estructuralmente antes del nacimiento. 

De esta manera, el intermaxilar no controlado por el la-,  

bi.1 se dusvía para acentuar la hendidura en casos unilatera--

led y hace protusión en forme monstruosa en hendiduras bilat& 

ralee completas de labio y paladar primario. 

La irrigación de todas estas estructuras es excelente. 

Es interesante hacer notar que en las fisuras bilatera.. 

les completas la irrigación e inervación del intermaxilar y -

prolahio 'e encuentran distribuidas en la línea mcdial proce-

den de la arteria maxilar interna y de la rama interna de la 

segunda división del Trigéélno. 

TECNICh5. 

El cirujano puedo planear más exactamente los detalle» . 

de lo reconstrucción si señala unos puntos de J'inocencia pera 

tomo'. medídaa, 

La formación de un pequeño colgajo tribijular, inmediata 

mente per encima del borde rojo, conserva 104 tejidos el 

mo y etepoicione un labio de eapveGi completo al juntera* 

ambos lados. 
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Mirault, en 1845, describió el uso del colgajo triángu--

lar. 

Blair y Brown, en 1930, publicarán un método utilizando 

dicho colgajo. El "pequeño colgajo triángularu  con marcos men 

surables precisas fuó desarrollado por Brown y Mcdowell. Es--
tos autores fueron los primeros en mencionar las deformidades 

nasales asociadas al labio leporino y describieran con deta—

lle su corrección primaria. 

Hagedorn, en 1884, describió otro método para la recons-

trucción del labio leporino (éste método fué modificado més • 

tarde por Le Mesurier), con empleo de un colgajo cuadrilate--
ro. 

En los últimos años han surgido una serie de modificacio 
nes, vagas y muchas veces demasiado complicadas de éste méto-

do. 

Es importante señalar que la técnica quirúrgica es va--

riable en cada caso. 

WERAC/04. 

El labio leporino se reconstruye siguiendo las señales -

previamente marcadas sobre el labio y la nariz. 

Las características anatómicas del defecto a tratar cona 

titliyen un factor importante, pero la atención y el esmero •n 

la técnica pueden hacer que el resultado sea aceptable o frea 
cemente bueno. 

El método de reconstrucción debe adaptarse: a la deformi-

dad més l,ir,n qua proceder a 14 invelroe. La finalidad es °hl,. 

ner un labio normal. 

Los objetivos son. Las eles de le nariz deben quedar abi 

métricas en cuanto a su curvatura, nivel y dirección; el su.. 

lo de la mima, cerrado y, la columnela, no desviada; el le. 

bio superior debe ser grueso y ligeramente prominente en reta 
ció') con el inferior, y el borde rojo, asimismo lleno y liso. 

La anestesia que ofrece la máxima seguridad 05 la que se 

efectúa con étei, gota a gota, Puede u. r'Pnerse una profundice 
dad aleuuAu de la anrsteeta a lo iargo de la operación inou, 



fiando una mezcla de éter y oxigeno frente a la nariz y la bo 

ca del niño. Esto produce un grado muy ligero de anestesia -

que complementa el bloqueo nervioso regional. La infiltración 

infraorbitaria con novocaína y adrenalina hace innecesaria la 

anestesia profunda y ayuda, asimismo, a disminuir la hemorra-

gia. 

La permeabilidad de la vía aérea se mantiene a lo largo 

de la operación y durante el peri6do posoperatorio traccionaa 

do la lengua con un punto después de la inducción y por la as 

piración de la sangre y secreciones de la hipofaringe. 

ESCISION EN V. 

Manteniendo recta la columnala se marca el punto á en la 

unión de la piel y la mucosa labial a nivel de la baso del ti, 

bique. X esté en la misma relación que la columneli en el la-

do sano. A' guarda, respecto el ala del lado tindido, la mis-

ma relación que X • la del lado normal. C est& en la unión cm 

téneomucose, en el punto en que el labio empieza a eetrecheL 

se. C" está en la conjunción cut4neo mucosa, a la misma dis-

tancia de h' que C lo está de N. 

Para efectuar la operación de escisión en V, A' se lleva 

N y C" sobre Cp después de le escisión de los bordes de le -

lisura. , 

FIG. IV.1. Reconstruí'  

ción de labio lepori- 

nos Técnico do reeec. 

cíe% en V. 

TCCNICA OILL COLG430, 
sirve de guíe pare las dibujes 8, C y D. Se dieehe pf& 

mero le eecietén en 100 c' set* en le unan cutlineomucoes en 
el punto mile interno en que el labio tiene un grosor noreeth 
b' eet4 en le linee 0-c", equidistante de c' y 0". Le inci 
alón es e'b'c', respetando le porción de labio Indicada por . 
el triénguld tsibiceleal b bet4 en la unión cqtélnsumucose, e 
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la misma di„stancia de c que b' lo está de c'. 

El labio y la nariz se movilizan por medio da incisiones 

en el surco gingivolabial. Se practican las incisiones a b c 

y a'b'c'; a y a' so aproximan con un punto do seda blanca 4 —

ceros, anudando por la parte mucosa y un punto superficial de 

seda negra 4 ceros; b y b' se aproximan con un punto profundo 

de seda blanca fina y otro superficial de seda negra. Se cola 

can puntos intermedios finos y se practica un corte oblicuo -

en el colgajo de mucosa labial desde c'. 
Para las incisiones y recortes delicados es de le mayor 

utilidad uno tijera muy afilada. Se unen c y c', y los caiga-

jos del borde rojo se entrecruzan en z41-zag, adaptándolos de 

forma que no queden a tensión. Se continée la suture del bor-

de rojo y del surco gingibolebtal.- 

El peque% colgajo de le ventana nasal se recorte para -

adaptarlo al del lado opuesto y se suturan juntos para formar 
el suelo. Se colocan unos puntos de colchonbro en el ala para 
unir piel y planos profundos, que se separaron durante la di» 

sección. 

Le sutura mucosa es importante y se erectus con puntos 
finos entrecortados y recorte cuidadoso pera mantener adepta. 
doe los bordee. Los ángulos superiores se redondeen aleo y *O 

continua la suture para despicar ligeramente le mucosa de es-

de mejilla hacia el labio, Esto adelanta el labio en conjunto 

y lo Impulse hacia adelante. 

Si el borde superior de le mucosa queda tirante, es efes 

hien unos cortas verticales e cede ledo que permitan su relee 

jecidne 	
OPHIACIÓN 	 115 

FIG. IV 2. Rec,.41640QciOn de labio leporinos 

f4cnila del lollijo, 
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RETROCESO DE LA PHRTE CENTRitL DEL MAXILaR. 

Cuando la parte central del ~llar es demasiado promi-

nente pura permitir el cierre del labio puede rechazarse ha-

cia atrás por sección aubmucosa do una porción del vómer. 

Esta extirpación en bloque, más bien que en cuña, permi 

te empujar la premaxila directamente hacia atrás como quien 

cierra un cajón, sin inclinarla. Esto tienecillrta importan-

cia, ya que el Labio, visto de perfil, ha de tener una obli-

cuidad hacia delante y hacia abajo. 

RECONSTRUCCIDN DEL LaI0 LEPORINO BIL“TERML. 

Con el tabique en la lín.a media se traza una linea ima 

ginard transversa a lo largo de la parte anterior del labio 

a nivel de la bse del tabique, y se marcan a cada lado los -

puntos a, donde la línea cruza la unión cutaneomutiosa. 

FIG. IV,3. Reconstrucción de un labio 
leporino bilateral, 

El punto a' so marca justo por dentro del punto mAs be. 
in del boldo del agujero nasal, a cada lado de la hendiduras 
ea precian aftuurle mi tal pooluldn quo resulta una buena . 
ventana nasal cuando a' ea aproxime a a, y que Osa simAtrlcu 
en los dos l¿Jdne. 

El punto c Qat* en el extremo de le piel de la parte an 
terinr del labio, en la línrAl media y equidistante de los 
dos puntos es b -stA a un tercie do la distancia antro sc ,  . 
bre el tiorde Ánferior, cutvo, de la piel del labio, a ellb».. 

beS lados] CI su encuentra sobre la tío-s outAnsomucoati de 

Id porte Idteral dyl labio, fluote al punto mAs interno en 
1-4Pe el borde íGjo eunJeive aún todo su ~esti, 
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Para localizar b', se mide en línea recta la distancia - 

ab con un compás. Una punta del compás se coloca en al y en—

tonces es rotado hasta que la otra punta esté de c a la dis-

tancia bc. Esto debe considerarse como una pauta que puede al 

tararee cuando sea necesario. Por ejemplo, cuando la hendidu-

ra en un lado es parcial, la línea a'b'c' es a veces recta, -

por lo que puede omitirse b' y efectuar una incisión recta do 

a' hasta c' y un cierre en V en ose lado. 

Los puntos y las lineas se marcan con solución alcohóli-

ca de azul de metileno al 5%, utilizabdo una plumilla fina. 

Las líneas se inciden ligeram.2nte 	biAuri, con cuida 

do de no borrar los puntos. Despuis se traza una incisión en 

el surco gingivolabial a cada lado y se separa el labio del -

maxilar superior. La disección se prosigue casi hasta el bor-

de orbitario, de modo que la mejilla quede separada de los -

huesos faciales subyacente., llenando temporalmente el aspa-- 

cio creado con gasa empapada en solución de adrenalina al 	- 

115000. 

Le incisión del surco gingivolabial se continúa hacia 

arriba hasta le parad literal de la ventana nasal, para sec—

cionar le mucosa entre los cartílagos laterales superior e in 
ferior de le nariz hasta que el agujero nasal pueda situarse 
en su posición normal y e' pueda llevarse sobre e sin tensión. 

Se introduce una tijera fina por la incisión y se separa 

el cartílago lateral inferior del agujero nasal de la piel . 

Mit le cubre, por dieeccion tuste la linee medie. 
Lee linees a'b'c' se inciden después en todo el espesor 

del labio con el bisturí, con movimiento perpendicular de --

sierre, El pequeMo colgajo e'hIc' ee gira 180  prados hacia le 
ventana nesga. Le mucole de le porte control del labio le 111 
ve hacia etrile como un colgajo y se utilice pone recubrir el 
surco, y es' y ha' ee suturan e ambos lodos, 

Se *cercan cc' directamente bajo c y e lo largo de libe 
*e colocan puntos ininterruaPidos de seda n-gra. 

Le suture del labio rojo se hoce entrerruiendo colgajos 

de bebo, ledo*, en itgasg. Le mucosa interna de ambos lados . 
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se sutura a la zona roja de la parte central del labio que se 

ha reclinado hacia atrós. Los colgajos de la base de la venta 

na nasal se recortan y suturan en le piel de la parte central 

que forma la mitad interna de la ventana nasal. 

Para evitar la tensión de las suturas pueden colocarse -
puntos por la parte interna, que abarquen todo el espesor del 
labio, excepto la piel, a fin de que no queden marcas de sute 

ras visibles desde el exterior. 

Son puntos esencialess movilización adecuada de labio y 

nariz; aproximación de superficies cruentas, cortadas perpen-

dicularmente, mediante puntos finos en el plano profundo y -
cerca de los bordes de la herida en el plano cutáneo, y sutu-

ra cuidadosa de la mucosa. Los resultados de seguir orienta--

cione tan simples se muestran en las siguientes figuras: 

rIL IV. 4. 4) Labio leporino total, cerrado por 
operación pocas horas después del nacimiento. 
y 0 Su aspecto 10 años mds tardo. 

FIG. IV. 5. 4) Hendidura complots de labio liporino 
crin notabl: deformidad de lb nariz; cierre efectum. 
do poco des¡wle del nacimiento. H 	C ju aePeCtu 
IS años gula tarde, 
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NOVILIZACION DEL LABIO Y DE LA NmRIZ. 

Se logra por medio de incisiones en nl surco gingivola--
bial, después do establecer señales en el labio e incisiones 

poco profundas. 

La disección del labio debe ser tan amplia que se logre 

la cicatrización de las heridas con simples puntos finos de -

afrontamiento. 

La movilización de la nariz puede efectuarse desde el -

surco y permite movilizar lu piel sobre los cartílagos y ulta 

riormente ser arrollada en forma de tubo a nivel y dirección 

adecuados, sin incisiones externas. 

CIERRE DEL LUID. 
Se efectúa después do seccionar el labio, en todo su es-

pesor según las incisiones previas, y comprende también la su 
tura de la mucosa interna. Se colocan unos puntos profundos -

de seda fina, en la bao• de la nariz, acercando e a a' y b e 

bl. 
Los puntos de sede colocados cerca de loa bordee de le -

piel no se anudan con fuerza, sino que deben servir solo pera 

mantener el afrontamiento de loe tejidos. 

Después de que c se he unido e c', se entrecruzan peque-

¿OS colgajo. de mucosa. Le mucosa se sutura tan cuidadosamen-
te como la piel. Las diferentes partes del labio deben adap—

tarse sin ninguna trecclén. El cierre mucoso •oferte •1 labio 
le proporciona une prominencia natural y, gracia, el pequeño 
coluejo sobre el borde rojo, se produce un plielue de flemién 
normal. 

L• rotación de le nariz en forme de tubo se fija por me-
dio de unos puntos da colchonero que atreviesen el ele, 

WOO11005 DOOLC5. 

Se cierran de le sise• manera, uniendo prevteeente los • 
Puntos incididos, después de une •ovilizaclón *teflon, 

Lee Usuras dobles de hendidura, tal ve; asimétricos, 
pueden repararse sé; edecuedsmenis que dos hendiduras simples, 
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aunque ambos lados se cierren al mismo tiempo. 

Le hendidura completa en un lado e incompleta en otro --

puede considerarse como una hendidura simple en el lado com-

pleto y como una V eh el otro en el que no se disponga de un 

colgajo por encime del borde rojo. 

En este momento no se efectúe el cierre de la parte anta 

rior del paladar, ya que puede trastornar la dentición. 

CUIDADOS POSCPERhIGRIOS. 

Durante el periódo posoperatorio inmediato es necesaria 

una cuidadosa observación para evitar le obstrucción de lee -

Idee aireas. 

El decúbito lateral del niño permite un drenaje adecuado 

que puede complementares, si se necesario, por espiración. 

Se determina el número de hematíes y la cantidad de hes& 

globilla y se perfunden líquidos y sangre Ii esté indicado. 

Durante #ate periódo inmediato, y hasta lograr la cica--

trizactén, la linee de sutura debe limpiarse con cuidado a pa 

quesos intervalos y regularmente. 

Le alimentación, empezando por agua azucarada, comenzar/ 

cuando el niño pueda tragar. En los primeros 7 a IO die', se 

recurre e cuentagotas; después se utiliza una tetina suave. 

RECONSTRUCCION SECUNDARIII DEL LtillIO LEPORINO. 

Loe retoque, en el labio y la narfi se efectuen cuando . 

estén indicados. Lee deformidades qua ~len *mentor con el 

crecimiento es corrigen quirúrgicamente en cuanto aporeden. 

La diferencia en id prominencia de los labios goneralmea 

te se corrige por ortodoncia, avance del labio o colgajo orto. 

lado. Puede hacerse necesaria 14 prostodoncla. 

Lae deformidades de le nariz pueden mejoraras en cual... 

quter momento, pero lea oorreociohee qutrúrgicae OsyprOO se 

hacen mejor después de desarrollarse completamente las faceta 

nes. 

En un labio 14,,orino dcble os habitual 14 deficiencia de 

le columneta, Alguna yet puede desarrollarse suficientemente, 
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pero lo común es tener que levantar la punta ás La narfz cuan 

do el niño tiene 3 6 4 años. 
La sig. figura muestra, en forma de esquema, los diver-

sos tiempos de la operaci6n con la finalidad de alargar la co 

lumnela por medio de un colgajo del labio superior. 

IVA. Alargamiento del tabique sobre el labio superior. 
A) Se dibuja y tose un colgajo en el labio superior. 11)Le 
punta de le nimia se moviliza para permitir • Asta rebasar 
el labio. Ci El col jo ee adepta el defecto del tabique y 
es sutura. ) E) y f) Puede suturares el labio superior o 
usarse, Pera cubrir el defecto, un injerto de piel total. 

El desequilibrio notable entre lee labios no Puede su... 

chas veces corregirse satisfactoriamente cun tejido del labio 

superior. elo es posible adelantar el labio superior coso se -

hilé en le anterior figure. 

También se puede militas' el colgajo moreda tomado del 

labio inferior, y esto se logra en dos gestaciones, En la prL 
Sore se inunde el labia superior y ee colecta un 'oleaje de la 

tole inferior en el deteste. Une ves restablecido el aparte • 
minOwlmor puede certero, el pedgeule en une segunda opere... 

sida, cese se ledies en la fleueso 

(10 $10. 
in Owomada 
4410 041 
se garle  

A) lo &molde el leudes  ye, y se die el sol 
en el libio inferior, A) 	0 y 	Dio. 411 0.4a  
se colore en el defecto de 44p# [ 	1 pe [culo 
escames 04e te'« y ee ;Deplit4 41 Itiorre, 
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1;1M-M111 «VIO LOO, 

ANATOIIIA QUIRURGICA. 

La función del paladar os necesaria para la fonación y 

deglución normales. 

El paladar duro separa las cavidades bucal y nasal, en -

tanto que el paladar blando funciona con la faringe en una im 

portante acción de válvula, a la que se denomina mecanismo vi 

lo faringeo. 

En la fonación normal ósta acción do válvula os intermi-
tente, rápida y variable, para lograr sonidos y presiones nor 

males desviando la corriente de aire con sus ondas sonoras -
fuera de la boca. Sin éste acción de válvula el habla es hi--

pernasal y la deglución se encuentra entorpecida. 

Debo de hacer notar que, además de participar en la ele-

vación y tensión del paladar blando, los músculos elevadores 
y tensores abren la trompa de Eustequio. Esta acción es cono-

cida de todos, al Eluilibrar las presiones en el oído medio -

tragando durante los cambios de presión ateosfórica, coso ocu 

rre en los cambios bruscos de altura. 

Cuando ésto mecanismo de abrir la trompa desaparece, hay 
gran susceptibilidad a las infecciones del pido medio. 

El paladar hendido implica bate problema junto con el -
riesgo de hiperplasia linfoids sobre la abertura de la trampa 

de hietequio en le nesoferinge. 
Es patente que le pérdida de la audición, provocado por 

infecciones del oído medio, aflsdido el mecanismo defectuoso -

del habla, complico y agrave el impedimento en el paladar heti 
dido. 

Cl riego sanguíneo abundante de Los tejidos palatinos • 

procede de lee 	palatinos mayor y menor y eafenopeletine 

de le arteria mesilla interne. Le reme palatino ascendente de 

le oriente facial y leo remas de le arteria faringe. sOGIOndig 
te contribuyen e le irrtgectén sanguinos, 

La inerveohin motore de los m4sculos del paladar y feria 
ge Proviene PrinciPaimente del Pleno vagel fargnúen. can ex--
cepcién del perteetefillno externo que .34 4nervado toar  la ra-
ma »oiría del nervio Trigémino, y del estilofarfoueof 
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do por el glosofaringeo. 

Le inervación sensorial de la mucosa de ésta región pro-

viene de la 2a. división del hurta.° Trigémino, así como de -

las ramas del noveno y décimo pares craneales del plexo facto 

geo. 

OBJETIVOS QUIRURGICOS. 

El objetivo de la palatorrafía es corregir el defecto em 

brionario para restaurar la función normal del paladar en el 

habla y la deglución y lograr la restauración con trastorno -

mínimo del crecimiento y el desarrollo de los maxilares. 

TRATAMIENTO. 

PERI000 NORATAL. 

En une pequen. proporción de casos, generalmente en aqui 

líos en los cuales el paciente presenta éstes anomalías aso-

ciadas, como un síndrome de Pierre Robín, un defecto cardiaco 

congénito o un retraso mental, habré problemas respiratorios 

y de la deglución. 

W. el trastorno reeptretérrio se debe e causas locales y 

se manifiesta por cianosis y retracción *eternal, requiere -

une reposición manual por tracción *Idiotice de la lengua y -

alimentar el niño de lado o de frente, en un medio favorable, 

como una tiende de oxigeno que permita mantener un grado ele-

vado de humedad. Si no se consigue una mejoría con éstes me-. 

niobres posturalee cuidadosa., se practicaré una trequeotomie 

o una reposición quirórglcs de la lengua hacia la porte ente. 

ti« del suelo de le bocee 

Me es imposible le lactancia materna, pero generalmente 

caté contreindicede por risiones lento estéticos como escéni—

cos. Le mayoría de loe pacientes se alimentan bien con una ta 

tino largo y blande, que tenga un orificio més grande que lo 

habitual. Le eltmenteción por conde de érecht puede ser útil, 

pero hoy que tener en cuente el peligro da aspiración. 

Una peque" proporción de casos presentan dificultades • 

e la succión o a le deglución, y requerirón de una alimenta.. 

cifro por sonde. 
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Los problemas alimentarios no responden tan bien como 

los respiratorios a la reposición de la lengua. 

El factor terapéutico más importante en éste pequeño gra 

po de casos es el cuidado atento, que requiere gran esfuerzo 

y voluntad. Estos niños, generalmente, aprenden a succionar, 

tragar y respirar bien. El maxilar inferior se normali¿a. 

Hasta que el paladar se haya cerrado, algunos alimentos 

saldrán en ocasiones por la nariz. 

INTERVENCION QUIRURGICh PRIMARIA. 

Los cirujanos están de acuerdo en que es preferible te--

ner reparado ya el paladar a los 2 años de edad, antes de que 

el niño aprende a hablar. 

En un creciente número de centros se opera a los 12 me—

ses de edad. Algunos odontólogos preferirían retrasar la ope-

ración hasta los 4 a 7 años, para disminuir la deformidad ma-

xilar y elveolodentaria, que se debe en parte a la centrectu-

re cicetrizal que sigue e la misma. 

El cirujano puede escoger entre muchas operaciones y mo-

dificaciones de las mismas, que pueden agruparse en dos tipos 

Principaleet Las que producen una moviliLación lateral adecua 

de para permitir el cierre en la linee media sin tenhión, y -

las que combinan ésta técnico con una desinserción anterior -

complete de loe paladares duro y blando, pare permitir llevar 

hasta atrás el paladar entero. 

Este último tipo de operación, aegún le describe Le Se% 

rifar, se ilustre con detalle en la siguiente figura) 
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Colgajos mucoperlósticos 
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oral 
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blando se inciden y 
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Se expone 
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para movilización 
lateral del 
paladar blando 
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11.:11"--"Ir s 	hacial 
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ric. 111.0. Reconotrucclén de un éoledar ~tildo completo 
unilateral (prepelodor y pelador) por uno opereclén 
cal de "puoh.bock" en un opio tiempo, combinado con OokeP 
gajo repto-vomarianO• 
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Recientemente, en al Hospital For Scik Children, do Toron 

to, se han revisado los resultados de ésta operación y han si 

do comprobados como favorables. 

El paladar anterior no se reconstruye en el momento de -

lo operación labial. En cambio, se usan colgajos del tabique 

para cerrar esta región en el momento de la reconstrucción pa-

latina, operación que puede efectuarse con un promedio de pér 

dida sanguínea de 35 cm3., lo que hace innecesaria la trensfu 

sión. 

También hay otras operaciones interesantes sobre al pala 

dar, como el cierre del paladar duro anterior en el momento -

de la intervención del labio, y el uso de un injerto óseo pa-

ra cerrar el defecto en el hueso y prevenir el colapso del n 

xilar e intermaxilar, el cual mencionaré un poco más adelante. 

OPENACION SECUNDARIA. 

Las fístulas orenüsales residuales, en el alve6lo, por 

delante o por detrás de él, pueden cerrarse secundariamente -

si son causa de mal aliento, relleno con alimentos o salida -

de líquidos por le nariz. No es recomendable cerrarlas siete-

eiticamente por la posibilidad de producir alteraciones dienta 

rime, y abrirse de nuevo si el colapso maxilar debe corregir-

se por ortodoncia. 

Esta región deberá cubrirse después por una protésis den 

tel que soporte el diente o los dientes que faltaren, y que -

también puede cubrir el defecto pripeletino residual. Los de-
fectos residuales del paladar duro o blando se cerrarán ileon 
deriemente. 

5$ el resultado fonético no es ecepteble, tríe una tara. 

Outice apropiada y después de dar tiempo euficiante a une e 
Jorge, hay que determinar por Mimen fisiológico y Welcome.. 
trío roneterie o cinerredloecople, le capacidad velofartng•e. 

51 el Madi, blando oe corto e kosévíl y le ferInge ee 
de taso morool, o mis grande do lo normal, •oleré indicado 
una feringepleetle, coso me muestre en le figure siguientes 
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Se incide ti !,alada,- 
La ter.? 	puede 
suturers -• a 	pared 

1 J..:;('  
, e, • 	, 	/ 	! 

‹,rriph 
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FIG. IV.9. Operación palatofaringee (faringoplaatie) 
Se ha dibujado la operación para un colgajo faringeo 
aituado en la pl.rte inferilr,pern dicho colgajo debe 
te,'v su base en la parte superior, para loe palada-
res blandos altos y muy cortoe. 

Si el Paloder blando ea corto pero móvil y le faringe 

Presenta un tamaño norael, Punde estor indicado una operación 
Puah-beck. 

En algunos ~8, en lee Qua el paladar ce a la yo; ler. 
go y móvil. Pero 	faringe os extremadamente ancha, puede #111 

tal indicadas la<, intervenciones para raducti el taso feria 
(00, croen la fating, ;,lastla de Hynes o la inseicilm de cuto.. 
rtal 11brssinnt9 inittad,  poi debajo _e 	PaTCA fargnriee pot 
tenor. 
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En los caeos en los cuales esté contraindicada la ciru—

gía un tendrán en cuenta las posibilidades de empleo de apara 

tos prat6ticos para facilitar el lenguaje. 

INJERTO 05E0 PRIMARIO. 

En los casos de deficiencia ósea marcada en fi:sures uni-

latera19s y bilaterales de labio y paladar, cabo colocar un -

injerto óseo primario. 

Hay diversas técnicas que recurren al Ilión, la costilla 
la tibia, etc. Los resultados de los homoirijertos no han dado 
hasta ahora resultados favorables. 

En artículos publicados en 1961 por Benght, Johansen, 

Alce, Ohlason y Anna Kling, de Suecia, se describen lus diver-

sas técnicas de injertos óseos y ortopedia dentaria en casos 

primarios y secundarios de fisura de labio y paladar. 

El resumen de las técnicas de injertos primarios que si-
guen Johanson y Ohlsson es el siguientes 

I. A la edad de 3 6 4 semanas, se procede a la intervención -

inicial para cerrar la fisura de labio y el piso nasal del 
paladar duro. Antes de ello no se recurre e ningún trata—
miento especial de ortopedia. 

2. Después de algunas semanas, cuando se forma epitelio socun 

darlo estable, comien'a el tratamiento corrector del maxi-

lar, mediante la ortopedia dentaria. Se coloca una placa -

especial de expensién que es sostiene mediante un disposi-

tivo extrehucel, Le place se prepare ds forma tal que el -
reborde del memiler inferior muerda sobre la place, por lo 
cual ee el miemo tiempo un aparato funcional y de expon.. 

sién, En casos bilaterales se utiliza un tornillo comen de 

espine" y cuando ee suficiente el ensanche de loa legmw 
mentos poeterloree, es ~uy, el seosento prememiler anta 
flor, o mejor dicho, cuando ee lleven hada *Oliente loe -
segmentos poeterioree emoliente le treccién Interesidler 
t'elote elineerloe. A vacile es requiere un anaanchq mayor de 
14 porcién interior del arco que de la posterior, y en te-
tes cospe ee recurra 41 lorn4410.dcblew. 
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En casos unilaterales el tornillo de expansión se coloca 

de acuerdo con el efecto que se desea producir. 	otra - 

forme, cabe utilizar, en lugar de la placa con tornillo, 

placee sucesivas, como lo preconizan 1cNeil y Burston en 

su técnica. 

Alrededor de los 7 meses de edad so c,impleta la prepara--

cién del arco superior. 
3. Segunda Intervención: Consiste en una reparación cuidado-

sa del labio que se combina con el trasplante do autoin--

jertos en la fisura del paladar duro y el proceso alveo-

lar. Johansen utiliza el injerto de tibia. 

4. Retención' S• mantiene mediante una placa de ortodoncia -

por lo menos durante 6 meses. 

5. Tercera Intervención' Se realiza al año de edad y constg 
te en el cierre del paladar posterior. 

INJERTO 05E0 SECUNDARIO DE LA FISURA PALATINA. 

Este procedimiento, relativamente reciente, se aplica en 

paciente', mayores que sobrepasan la edad de los II años, o 
cuando un tratamiento anterior no dió un resultado satisfecta 
rio. 

Lo ideal es que se lleve • cabo cuando ya ha concluido -

el crecimiento del maxilar inferior y del superior par• evi—

tar el fracaso del resultado final por diferenciales de crack, 

atento entre los dos maxilares. 

011XT1V05. 

1. Meconetrutr si tercio sodio facial, del lado afectado. 

2. Aumentar la asre•cibn nasal del lado figurado. Ello pera( 

te que se realicen sin •*farto los ejercicio. y, soledo-

so, reduce le frecuancie de lee infecciones nasales. 

3. Pira restablecer el equilibrio armónico entre loe tercios 

medio e inferior de le cera. 

4. Para correr el alisen tiempo, mediante colgajo', el es neo' 

serio, le fístula buconas•l. 

5. Para írlOOM111J01.  01 Pf0.00*101. 



58 

5. Para proveer de una base nasal más suficiente para las in 

tervenciorp2s futuros, 

7. Para restablecer la posición anatómica do la base denta--

ria superior respecto de la inferior. Ello asegura al or-

todoncista un punto de partida mucho más favorable para -

lograr una oclusión funcional y estética aceptable. 

PROCEDIMIENTO. 

El cirujano plástico y el cirujano bucal examinan juntos 

al paciente, documentados con radiografías y modelos. 

Se discute la conveniencia de la intervención y el esta-

do de la dentición y si puede sostener o no una férula bajo - 
tensióv. 

Jd evalúa la posición de los segmentos del maxilar supe-

rior al final del tratamiento y se sopesa la posibilidad de -
una osteotomía maxilar o premaxilar junto con el diseño de -

los colgajos para el cierre eventual de la fístula buconesel. 
Todo ello es necesario para preveer el momento del ingrj 

so en la clínica y para tener disponibles las férulas y los 

goteros para el periódo de ensanche rápido y la intervención. 

Después se discute el problema con loa padres y el paci-

ente. 

MEMO. 

En los casos de fisura palatina unilateral, se preparen 

férulas con goteros separados para los dos segmentos, coco -

se muestra en la figura, 
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,1, .? 	• 
FIG. V.I0. S• ven las ferulas con coronas un le boca. 
A y 5, antes de la expansión. C y D, después de la ex-
Hanaión. 

5e los une mediante una base de acrilico con un tornillo 

de risher 777 6 1005 y una bisagra en el borde posterior. 

Es importante la colocación del tornillo poza obtener le 

dirección que so desea del ensanche. Se inclina hacia adelan-

te al tornillo para facilitar su activación al girarlo hacia 

atrás, y se coloca in situ la gotera con cem::nto negro de co. 

bre. 

lobtruye a loe padrea para que den vuelta el tornillo 

3 vecc' por día durante 11 días; al cabo de ase lapso le ex.. 

pansión llega a 6 •m. Si se regulare una e*pmnsi6n •ayor, se 

recorte el acrilico alrededor del tornillo, y so reCni0Ce é•• 

te de nuevo en su OoaícíAn Pifie/Uy*, o soso  cerrado, y el si 
pmcio be cubre con acrilico sotoPoltmertiobli, 

I ,  algunos cursos se preciso cüntsccioner una férula nue• 

va pala colocar al tornillo en una posición por co•pleto «fa  
rente. 

1.005 vddloodff 	que se t9flic.41 ornes del ensanche del 0011h. 

pacte, de la fr,uro y desPués de '1 señalen la 020dnO*6n que % 

se obtuvo, 
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Se consiguen hasta 15 mm. de ensanche. 
Además de la separación ósea, se produce la tracción 

del tejido cicatriza) palatino y a veces aparecen fístulas 

que se hallaban ocultas por la aposición de las superficies. 

Se las cierra en el momento de colocar el injerto. 
Una vez que se obtiene el ensanche suficiente,se procede 

a la intervención. 

INTERVENCION. 

Se practica una incisión longitudinal en el surco vesti-

bular del maxilar; se separa mediante disección cuidadosa la 

mucosa palatina de le nasal y se crea un espacio entre el ta-

biour,  nasal y los dos lados del maxilar. Se mide con compás -

el ancho de ese espacio, en diferentes lugares y en dirección 

entero posterior. Estas medidas se trasladan al injerto óseo 

que se obtiene del borde interno de la cresta iliaca. 
Se modele el injerto mediante una gubia y se lo coloca -

en posición, y s• rellenan con astillas do hueso loe pequen°s 

eep,,cioe que quedan por Incuba y por debajo de le masa ósea 

principal. Se coloca en su lugar le mucoso* y se suture. 
Le férula permanece in situ durante 3 meses. Si todo ve 

bien, el paciente vuelve a su case e los 15 dfae. •6e adelan-

te se quita le férula y se coloca in situ una protéele tempo-
raria para que continué le consolidación del injerto. 



RESUMEN DE FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA DEFORMáCION DEL ARCO 

DESPUES DE LA INTERVENCION DE LABIO Y PALADAR FISURADO. 

N. SECUELAS DE LA OPERACION PRIfflARIA DEL LABIO. 

1. El efecto inicial de desplazamiento que ejerce el labio 

superior sobre los segmentos móviles del arco superior. 

2. El influjo inhibitorio de un labio superioy grueso, ten 

so e inmóvil sobre el desarrollo anterior del arco supe 

rior. 

3. El influjo del crecimiento anormal del tabique nasal 

que se produce por la resecculn de la mucosa durante la 

intervención palatina. 

B. 5; JELAS DE LA OPERACION PALATINA. 

efecto de la resección de la muccsa palatina durante 

al acto quirúrgico sobro el crecimiento por aposición -

del paladar. 

Disminución del crecimiento sutural en ius suturas pala 

tina transversa y pterigopalatina después. de la inter-

vención quirúrgica en osas zonas. 

3. La uvascularidad del tejido cicatrizal que reemplaza la 

mucosa palatina vascularizada normal en las zonas de - 

qrerimiento. 

4. Tensión del tejido blando y tejido cicatrizal quo liml- 
tan la capacidad de crecimiento del maxilar superior. 

• 
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CAPI TULO 

TRATAWIENTO  GITODONTICO 

El tratamiento de un niño con fisura do labio y/o de pa-

ladar se ordena según las siguientes edades: 

I. EN EL INFANTE. 

a. ORTOPEDIA DENTARIA PRE-QUIRURGICA. 

Se hacen la preparación y el alineamiento del arco, como 
lo aconsejan fficNeil y Burston, antes de la operación del la—

bio, que por lo común se realiza de las 6 semanas en adelante. 

Se toman impresiones a corto plato o después del naci—

miento y se vacian modelos de yeso. Se analiza la deformación 
del arco superior y su relación con el maxilar inferior y con 
el resto del cráneo. 

De este eximen se sacan conclusiones respecto de la posi 

ción futura mis favorable de los segmentos. 

Se corta el modelo de yeso y se colocan los fragmentos 
en la posición predeterminada. Sobre ese modelo se confeccio-

ne una place de acrílico. Esta placa recubre el paladar y fa 

chita la alimentación. 

Una vea que el lactante se habitúe e la placa, se coloca 

cara sobre la l'iero inferior de le place que llegue el reboL 
de del *exilar inferior y se tome una mordida en posición de 

leve inocluelén. Se transforme en acrílica. De este moda, el 
Infamia muerde le place cuando éste se halla en posición, y -
éste actúe como activador. Como loe movimientos son reducidos 
en cede sesión, es aconseja hacer varias places eucesivea, 

En el caso de le fisura alveolar bilateral del tipo IV -

de Yeso, se ensanchen loe segmentos posteriores y se trate de 
estimular su desarrollo hect* adelante, Cuando se he obtenido 

aspecto suficiente, sediento presión estero* suave, se retro.. 
ye oil segmento anterior, lo cual es Preferible hacer por tras 
ción Intremesilar. De esta forme se proPofclone al cirujano - 
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base firme para modelar el labio. Facilita la intervención y 

ayuda a reducir al mínimo la extensión del campo operatorio. 

b. Preparación del arco superior para el injerto óseo prima--

riel  técnica que ya se describió anteriormente en injerto 

óseo primario. 

2. EN LA DENTICION TEMPORARIA. 

Algunos especialistas posponen la intervención de repara 

ción del paladar fisuredo hasta cerca de los dos *Ros y medio 

de edad, cuando ye erupcionaron todos los dientes tempere--

rice. 

Para evitar la contracción del arco se cementen, en alga 

nos casos, goteros de metal colado. 

FIG. V.I. Fértil' ante. 
cinc a le intervención. 

FIG. V,2. Mute anterior • la 
intervención, dividida sedien- 
to un elemento palatino. 

Ce gotera se deje durante 6 mesen. St ee precioso corre-
gir une melformecién del *roo, es corte le gotero y es I* tn. 
corporm un elemento palatino. 

al final, ose retiene la forma del arco ~llanto un *Peri 
te superior remnvible. 
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La desventaja principal de éste tratamiento precoz do en 

senche de los segmento: posteriores derrumbados o el 3egmento 

es la de que se requiere atención permanente. Hay la posibili 

dad de subsanar este inconveniente mediante el injerto óseo. 

Es interesante acotar que la fonación no se halla afecta 

da desfavorablemente en los casos en que se retarda el cierre 

de la fisura. 

3. DENTICION MIXTA. 

a. Cuando un incisivo o incisivos superiores permanentes 

erupcionan por lingual, se utiliza un aparato removiblo 

para el cruce del diente. Ello evite la senda anormal de 

cierre mandibular que hay en algunos casos. 
b. Extracción de III III. Cuando se desea producir le - 

retrusión de incisivob inferiores se considera la extracción 

de los caninos inferiores. 

c. Kettle aconseja un aparato especial para las deforma-
ciones desfavorables del arco. Se trata de los casos de arco 

corto en sentido anteco posterior y ancho en sentido troinsv•L 

sal. Por lo comen el sector mayor del arco tiende a una inclL 

nación hacia atrás, y de este forma se instala • edad tempra-

na una relación incisiva prenormal marcada. Kettle considera 
que es aconsejable en estos casos el tratamiento precoz. El -

propósito del tratamiento es el de establecer una relación ir 

cteive favorable y le tracción hacia adelante de toda el ere 

co como unidad, El aparato que se utili¿e conste de un ancla-

je occipital que ejerce tracción ellistice directa sobre el eL 

co superior mediante un csequete que se confeccione de tires 

de tele, como el que describe Chapen (1950). 

Se cosen ganchos el cuquen, pera colocar elé-ticos que 

se estiran hecho adelante, y se tomen do ganchos que ee inclM 

yen en une 'entonare de ecrtileo. Pire mayor comodidad del pla 
ciente se perfore le mentonera de acrilico, 

En le región de les comisuree bucales se eleven dos Pro. 

lOrogactonig de ecrilico que parten de le mantener., con *use• 
ces pero colocar elásticos intrebucalus. 4s jarca tracción 



	

. _ 	,• ~ova 
-.oh!, 	• I 

1•Ifi,i 1. II, 	iple• 

	

I..1 1:111 d , 	 P .  .1.. 

65 

anterior, so sueldan en la cara vestibular de las bandas de -

los V V 6 de los 6 6, según sea lo mis favorable para el ca 

GO. 

Un arco palatino que se adapta a las caras balatnua de 

todos los dientes superiores estabiliza en e arco superior - 

el anclaje intrabucal. 

El aparato trabaja de vazias meneresi 

I, El unclaja occipito mentonieno cenWno el dez~rollo y 

criGmivoto del maxilar infollor hacia adelante, 

2. La ment ongre puyee do base firma pala ejercer tracción di 
recta hacid adelante Sobre el orco euperlor, 

3, El labre inferior se dcbla hacia etr4a, lo cual preduca • 
su ver un desPleiamiento Pnuterlor de los incisivos 
rioreu, poi la treccién recíproca t,us generan 1d4 
c95 Intrairiaxileres. 

4. 	iryold acsnsej6 en 1947 la moveccI6n de un elegmento eupa 
LiLl PGst -I1Jr4, r, de 	trp Id dfArpiiaci/n favore.. 
ble de arco 63 pile 3 t,1 un v:zpoc4-1 a 4 te tr4tawi ntn, 
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En ésta anomalía los incisivos superiores se hallan en re 

ladón más favorable respecto de los incisivos inferiores que 

en el tipo anterior, pero por lo común, hay estrechamiento -

transversal marcado del arco superior. Ello causa anomalías -

en la posición de los incisivos y premolares cuando llega la 

época de su erupción. 

El momento más favorable para emprender éste tratamiento 

ortodóntico es después de la erupción de los incisivos supe--

riores. Se construye un aparato fijo superior con bandas de -

anclaje en los V V 6 los 6 6 . 

FIG.V.0.4pereto fijo(del tipo de Hervold) para le 'm'en-
eidn del arco eup. e n un caso con fisura unilateral coa 
plata de labio y fis ure palatine.E1 arco palatino es de 
un alambre de acero inox. de 0.0 em. y el resorte de elea 
bre fino de acero /nos. duro de 0.4 ee. 

El cierre del anclaje palatino tiene un tubo vertical de 
Selmer-oleen, y e le bando ee le suelda un tope horizontal de 

0.6 me. die *cero inoxidable duro. 

Le gran ventaja de elite tipo da cierre ee que el arco pa 

latino se adepta directseonte en le hoce. 5e utiliza un elee. 

bre de acero inoxidable de 0.8 es., ligeramente destemplado. 

Durante el transido/oto de eneenchor es hacen arco§ auceal 

ves en la beca por procedimiento directo pare mantener el 	- 

equilibrio con loa combino que se producen en el arco superior 

Para desplazar en sentido tronsversel el violento menor 

del arco fuere del contacto con si segeento mayor hasta que 

so coloque en relaci6n normal con al arco inferior se le dá 
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una moderada fuerza de expansión al arco principal y se suel-

da al arco un resorte ee 0.4 mm. La presión suave que ejerce 

el arco principal confiere un margen mayor de movimiento al -

resorte de alambre fino y también ayuda a producir ul efecto 

rotatorio sobre el segmento del arco. 

H1 ligar el resorte a uno de los dientes, a un canino 

temporario supPrior,por ejemplo, se le da estabilidad mayor. 

Asimismo, se produce presión en sentido transversal so--

bre el segmento mayor del arco, que tarda más en desplazarse 

porque se halla unido al tabique nasal. 

Al parecer, con la terapéutica de lsanche el movimiento 

del segmento mayor del arco es transversal en la región de -

los caninos, pero transversal y anterior en la región incisi-

va. E: e movimiento en la región incisiva tiene la gran venta 

ja de producir una mejoría en la relación de los arcos. 

Si hay tendencia al apiMonaiaiento, la extracción de los 

dos preJadares inferiores, cuando erupcionan, ayuda a establ-

lzar la relación incisiva mejorada. 

REACCION MEA LOCAL DEL TRATAMIENTO CON ENSANCHE. 

Algunos autores sostienen (Kettle, (1954) que se produce 

proliferación tisular en el borde de la fisura en el sitio 

del proceso alveolar cuando los segmentos del arco superior -

giran y 69 separan uno del otro. 

Opinan que ese crecimiento sigue el ritmo del movimiento 

de ensanche, en el intento de mantener el contacto entre loe 

dna uegmcht,._, del arco superior. 

A veces hay oposición suficiente de hueso alveolar, lo . 

cual permite un alineamiento mejor de los dientes en mal poel 

ción. 

Cate fenómeno parece limitado el hueca elveolarp que es 

muy eatiable en cuanto a su respuesta el estímulo. Le *post.. 

ción /la es muy active en pacientes jóvenes, sobre lude cuan 

do orooLinnen 1 0j di.nte0 vecinos, y este sería el hico jus-

tificativo para comenzar si tratamiento a edad temprana, 
La interferencia local que provi-ne del tejido blando 
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inhibo esa reacción dol crecimiento. En esa formación de hue-

so nuevo interfieren con grados de importancia variahle las - 

inserciorws de tejido cicatriza' móvil del labio en el borde 

externo del alveólo, una banda de tejido cicatrizal demasiado 

gruesa en la superficie interna de la lengua, o también, la -

impulsión de la lengua en el espacio fisurado. 

RETEOCION DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO. 

Por desgracia, el movimiento de los segmentos superiores 

del arco hasta su relación adecuada con el arco inferior y la 

oclusión de los dientes con sus antagonistas, no significa -

que sean estables las nuevas posiciones dentarias conseguidas. 
Un labio superior con fisura congénita, y que fué somet& 

do a reparación quirúrgica, no funciona del todo como un la--
bio normal. Las tensiones y fuerzas qur reciben los dientes -

por la disparidad de los movimientos funcionales del labio sk 

perlar y del inferior arriesgan su estabilidad y tienden e in 

clinarlos hacia atrás a sus posiciones anteriores. 

De la misma forma, sin retención, los segmentos del arco 

superior, que fueron movidos transversalmente para mejorar el 

contorno maxilar, pierden su soporte óseo en la linee media y 

recidiven, vals decir que se estrecha el arco, 
Hasta que los segmentos del orco no se coloquen en una 

posición nueve de equilibrio con les fuertes musculares, los 

mrvlostentoo funcionales de labios y mejillas ayudan e sfec.---

tuar ese cambio. 

Toda ver que se cuente con dientes pilares adecuados, . 

los puente, fijos constituirán el medio de retención ele •egj 

ro. Sin embargo, le colocación de puentes fijes se halle ¡nom. 
cede sólo en el grupo de adultos jóvenes; los menores tembión 
requieren algún tipo de prothie hostil que creicen• 

Le retención, por lo tonto, comienza con una plomo de u 

tensión removihle y continúe con una proldets dentosoportmde 
can un esqueleto de al-ación de oramo.coheito. De este modo, 
se mantienen firmes en su Posición los dientas y los alivien--

tos de arco; une escrupulosa higiene bucal evita qoc aumente 

14 Incidencia de  caries, le  esebrena mucosa palatina es halla 
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descubierta y s© puede cubrir algún defecto remanente. 

FIG. V.7. Aparato de retención de aleación 
de cromo-cobalto. 

• 

TRATAMIENTO DE EXPANSION CON APARATOS REfflOVIBLES. 

Se opte por un tratamiento con aparatos l'amovibles en pa 

cientos crin fisura de labio y paladar completas, o en quienes 

no cooperan, o en paci*ntee para quienes no son prActicos los 
aparato° fijos. 

El movimiento y el control da los segmentos sévtlos del 
arco superior no son tan exactos ni tienen tanto d'atto como . 
Gon aparatos fijos, pero ya que no se 100 puede tratar por -

otros medios, se intenta en tules pacientes el tratamiento de 
tinsbnuhv. 

Los principios del movimiento son los mismos que acebo . 
de describir. Je prmiuLe un ffinvimtuntu ti Lator4o lateral de . 
loa segmentos de 4i- LO mediante una plica de ¿:clItt00 dítddida 
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en dos mitades que se une en el medio con un resorte de Ce--

ffin o un resorte con forma de W (doble u). 

La acción de ese resorte produce el margen máximo de mo-

vimiento transversal en la porción anterior del arco, pero po 

co ensanche en la región molar. 
Otro método cnnsiste en utilizar una placa de expansión 

de Loebard. 

FIG. V.8. Placa de expansión, 
con tornillo doble de Lombardo 

4. Ce LA MOMIO. loCAenNENTC. 

s. La proyecctén de un segmonto posterior, o de los dos, 

hacia afuera, mediante operetas fijos o removtbles.-
Conviene hacerlo tan tarde coso nes posible para acortar 

el tiempo de la retenclon temporario, aulvo que haya indica.. 

cién valedero pero un tratamiento precoz. 

Se utilizo un aparato simple con minibandeei be colocan 

beoda, •n loe primeros *oletee superiores Plualinintee con tu-
bos; ovales verticales en su cara palatina. Se adepta un resol, 
te en foros de 0, de siembre de acero inoxidable duro de U,6 
A 0,11 ee„ ligereeente destesplado, Los brioso* letersles 

bree que callen debajo de loe tubos del resorte con /Gres de 
constituyen el cierre del resorte por SU propia tonstén. 
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Los extremos libres del resorte, que actúan sobre la poL 

ción anterior del segmento del arco, producen una fuerza de -

desplazamiento lateral con un margen amplio de movimiento. 

La eficiencia y estabilidad de los extremos libres mejo-

ran al ligarlos a los dientes. Asimismo, se le dá algo de ten 

sión en la parte media del arco, de tal forma que loa brazos 

laterales reciben un margen de movimiento mayor todavía. Ade-

más, esa tensión produce una ligera expansión de la región mil 

lar y provee de un movimiento general de rotación lateral a -

los segmentos del arco. 

Para movimientos dentarios locales se usa un arco palatl 

no convencional con resortes auxiliares. 

b. La mayor parte de las maloclusiones de labio y/o pala 

dar fisuredo requiere la corrección de rotaciones y movimien-

tos dentarios múltiples. El aparato de Johanson, el arco ge-

melo o el aparato con bandas múltiples son muy útiles para -

ese fin. 

c. La expansión rápida del maxilar para el injerto óseo 

secundario. 

d. La elección de los dientes para la extracción, si el 

tratamiento lo exige.- A menudo se recurre a la reducción •n 

el arco inferior, y por lo común la elección recaí sobre loa 

4 4 	. A veces se quita un incisivo inferior cuando le In- 

clinación de los 3 3 es distal y desfavorable y se recluta 

re le retrustén y la reducción del ancho intercanino inferior 

Si no hay ausencia congénita de dientes, se produce un 

aplhonemiento mercado en el maxilar superior reducido de te. 

mano y se requieren extracciones. Neuf se aplican los •Lomos 

principios que en el tretsmiento de una saloclusión de clase 

III. 

Cl objetivo al nue se tiende es concluir el tratamiento 

con el arco superior intacto, para no llevar uno Pisca de re-

tención permanente, 

Son comúnes los diente, supernumerartoa y casi siempre -

se los «lintel', salvo que ce los utilice para reemplotor dien« 
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tes que faltan. 

A menudo se halla dilacerado, o muy hipoplIsico, un in--

cisivo central superior del lado de la fisura. Casi siempre -

conviene posponer su extracción hasta que llegue el momento -

oportuno. Hasta cabe colocarle una corona si el paciente no -

necesita retención a placa o protIsis. 

EST,BILILACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR LA ORTODONCIA. 

Es preciso adoptar medidas para estabilizar los dientes 

y los segmentos de arco en sus nuevas posiciones cuando los 
dientes posteriores fueron desplazados hacia la oclusión ves-
tíbulo lingual normal y los anteriores llegaran a colocarse -

en la relación correspondiente con sus antagonistas. 

it menudo son desfavorables para la estabilización lee -

fuerzas musculares anormales y la escasez de tejidos duros y 

blandos, de modo que cuanto mis fija y permanente sea la re4,1,  

tencién, tanto menor seri el ri:sgo de que recidiva el trata-

miento ortodéntico. 

En un adulto jéven se opts,a veces.por colocar un puente 

fijo pece unir el espacio que se crea mediante el tratamiento 

ortod,Intico, est como pare mantener los segmentos de arco en 

su posición ensanchada. 

A cede lado de le figure se preparan pilares para coro--

nee enteres é 3/4. El número de pilares que Incluye el puente 

fijo depende del temo" del espacio rehabilitado y de la call 

dad de loe diente• de loe que se dispone en el erro, 
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CAPI TUL O VI 

OTRAS MEDIDhS DE REHABILITACION 

Los potenciales funcionales de un paladar reparado para 

el habla adecuada pueden diferir de las e:itim.,e'nnes morfoló-

gicas sugeridas en la exploración física. 

Pueden estar implicadas numerosas acciones compensadoras 

por contracción lateral de la faringe y por la asistencia de 

tejido adenoide. 

Los RX cefalom6tricos laterales del contorno del tejido 

blando, y la radiografía cinematográfica (cinefluografía) son 

dien—'sticos auxiliares útiles para estimar la función palati 

na. 

Si no pueden lograrse, o no se han logrado, los cierres 

funcionales del paladar blando con los métodos mostrados, el 

procedimiento conocido como Operación de crIgajo faríngeo he 

probado mejorar la función velofaríngea. Quedan dos aberturas 

laterales, entre la nasofaringe y la bucofaringe. La acción -

constrictora en la línea media de las paredes faríngeas late-

rales produce la acción de válvula intermitente deseada. 

los colgajos faringeos tienen bases superior e inferior 

pero el resultado neto parece ser una combinación de sostener 

el paladar duro hacia atrás y hacia arriba y llevar hacia eda 

lente la parte posterior de La pared faringes. 

So han 1E:ad() otros procedimientos de faringoplestla y ** 

han insertado materiales para hacer avanzar la pared faringe* 

posterior en esto problema de incompetencia velofaringse. 

La corta estructura del paladar ha impulsado e 'alguno* -

cirujanos a shadlr un colgajo faringe° con base superior el . 

cierre primario del paladar blando. Cht44 decisiones ami difL 

oulsto quo al potencial funcional del paladar poro lo. 

grar 	ivimiento, no siempre está relacionado con observado.. 

nos do loagitud, 
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METODD DE TRATWOIEOTO DE MICK PARA CERRAR LA Fállit P^LiATINA 

MEDIANTE LA TERAPEUTICA DE ESTIMULACION. 

Es bastante frecuente la presencia de fístulas de tema--

Mos diferentes en el paladar, que se producen por el derrumbe 

del tejido en zonas localizadas. 

Para cerrar esas fi:Aulas se emprenden intervenciones se 

cundarias, que a menudo coinciden con un atraso marcado del -

crecimiento del maxilar superior. 

En la intervención se desbridan colgajos extensos de mu-

coporiostio, se los hace girar y se los uneal realizar el in-

tento de cerrar fístulas, aunque sean pequeñas. 

Ah& 

FIG. Vi.I. Lee peses que se siguen pare el cierre de 
une fístula palatina. Se resecan rones extensas de -
mucosa y se demude el hueso subyacente. 

Les centro* de creciekento palatinas *aporten une Inter- 
venctAn 	sin evidenciar un atraso sensible de crecí". 
atento, pero el desarrollo deficiente del arco superior se - 

agrave por tse oPereclomoi sucesivas del paladar y la eoodeula 
oién exceetve de tejido clootriíet. 
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itlgunos autores consideran que el método de mc Nnil pro-

porciona un sistema conservador para el cierro do la,. fístu—

las palatinas. 

Se utiliza un aparato superior provisto de elementos m6-

viles que se colocan debajo de la placa y que se ponen en con 

tacto con el tejido palatino de modo tal que sobrepasen, lige 

ramente, el borde del orificio (mc Neil, 1954). El movimiento 
de los elementos en contacto con el tejido palatino estimula 

le proliferación de tejido blando que crece de forma conc6n--

trica, y así la fístula disminuye, y a veces, llega a cerrar 

se. 

Mediante la acción de resortes se logra el movimiento de 

los elementos de estimulaci6n, e de la lengua, o, según Rit--

chie, con tornillos de expansión. 

mor 
14.40004.  

<1.4,  •ti 	
.> 

rte. Yht. Ap•rito r••ow&ble dtediedo por 
Witehte per• correr el defecto pelettoo - 
mediante le ter•pOuttco de estt•uiKl4n 

Wolk. 

Se produjo un Torre ~Mita •edlunte la terapéutj. 
ce de eettemleción •n un ceso d• perforocién polotlom tratado 
por @Italie. ti cierre de te perforación ea sólo purclui y u* 
logré deepud• de Pi •ese• de tretemiento. 
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Se señalo que durante el tratamiento ortodóntico, en el 

cual los segmentos de arco superior se mueven en sentido tras 

versal y se separan uno del otro, a veces se prducen aposi—

ciones óseas en la región alveolar en el sitio de la fisura o 

defecto congénito. 

Sin embargo, es dudoso que se deposite hueso nuevo en -

los bordes de la falla en el hueso basal del maxilar superior, 

Algunos autores aseguran que se deposita hurso nuevo en 

el paladar como consecuencia de la estimulación medinica, pe-

ro la evidencia actual no es del todo convincente. 

Tomografias seriadas que se hicieron a través del sitio 

del defecto palatino original en el caso que se acaba de men-

cionar, en el cual se logró un cierre parcial de tejidos bien 

dos palatinos, muestran que el defecto óseo subyacente toda-- 

vía 	iste. 

INTERVENCION QUIRURGICA SECUNDeRIA. 

Este procedimiento incluye lo que sienes 

I. edeptaciór.is  pequeñas del labio superior y, mi es preciso, 
excisión de tejido cicutrizal. 

2. En casos de que no exista otra posibilidad, y en esos énie 

cemento, so considera la remosión de un premuxilar movedi-

zo no funcional. 

3. La inLLrvencién por colgajo de Abbó,- eu saca un colgajo . 

pedIculado del labio inferior y su lo coloca en 01 labio . 

superior deficiente. En algunos pacienteo, es ten merced• 

la daficigncia del tejido labial superior que, soba,  que • 
se le egreguen injertos do tejido nuevo,os impoeible mal 

zar cambio alguno en le pnsicign dentaria y en el contorno 

del *rey auPPrinr. Los pacientes con labio fitiredo Wats 

rol son loe más proponeos a una deficiencia de tejidos del 

labro sup tior, Por lo general, el labio superior corto y 
ter, 	se'eopeñado por un labio inferior voluminoso y Col 
(pta., 
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FIG. VI 3. Ho paciente con fisura palatina bilateral.Junto con 
lo notohle deficiencia del tejido labial superior, se observa 
el labi infrrior colgante. BlIntervencién putrUgice de Nbbli 
El mi .m.0 paciente muestra le curia del labio inf. que ce he ha 
cho girar y ubicar en el defecto reconstituido del labio su-
perior. L,Verfil del mismo pudiente después de le Intervención 

La iot'irvencién de Nbb#1. tionP por objeto transferir una • 
cuna del eapeaor total de labio inferior al labio supe... 
rinr, deepués de cortar el defecto original del labio su-
perior y reconstruir sus partes en posición normal. Le • 
vasculdrizacign de la región facial permite hacer Orín -
el espesor total de un col :ajo de piel, mucosa y eó5culo 
del labio inferior. la separacioin terminal de sus colgajo 

s detjeop en Id piGximtdad del margén mucoso do uno de . 

los ladru; crac,  p,4a InLluír le arteria labial inferior - 

que so halla en 1 Lr,l,ajo del nefetio reconstruido del 
14010 supkrioi, 3e eututen cuidad(5amonte todas lis copas 
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del inerto en su posición. Por lo comen se colocan fóru--

las en los dientes y se los liga para inmovili¿íJr los ma-

xilares, para que no so generen tensiones sobre las sutu-

ras, mientras se establece la circulación entre el colua-

je y el tejido labial superior. Para que se normalice la 

nueva circulación bastan de lo a 14 días. Una vez que 	- 

ello se produce, se desprende el colgajo del labio infe—

rior, y se hace el arreglo de los bardes superior e infe-

rior. La intervención por colgajo de Abbé logra el equili 

brio entre los tejidos blandos de los labios superior e -

inferior. A partir de entonces es factible comenzar la - 

protusión de los incisivos superiores junto con el segmen 

to premaxilar en un caso de fisura bilateral labial y pa-
latina. 

Los resultados son bastante desalentadores. 

4. En todos los casoz, de labio leporino, salvo los muy leves, 
siempre hay une deformación nasal; e menudo, por lo tan—

to, se requieren intervenciones para mejorar la forma de 

la nariz. Las aletas de la nariz son anchas y aplanadas -

por la dilatación de la base de las ventanas de la nariz. 

5. Implantes epiteliales para mejorar el aspecto del labio -

superior y ayudar e la colocación de una protésis superior 

6. Peca mejorar el peladero 
e. lidiante su slargestentot s veces ello ve 'acompañado 

de feringoplasite. Se recurre a mete intervención sólo 
el se desee mejorar le fonoción, cuando es muy dor/. 
ciente. 

11 . Por el cierre de las perforaciones Motines. Eses poi. 
foreciows tienden e disminuir con le edad. Aleunes • 
que con cuy reducida, se cierran eapontineemento y so. 
lo dejan tome pequeña rítule (0/todo de hic Neil). 

7. Por medio del injerto Aliso• procedimiento ye descrito an-
teriormente. 

8. h veces se recurre e °siso:n°*144 mandibulareb o musita—
res, Guando la anamIlia es muy 



APARATOS PROTETICOS DE AYUDrt PI,Rh EL HABLit. 

Otra solución al problema de la insLricionl velnfarín- 

goa Puede lograrse !Jir medio de una pratósis. 

En ocasiones, la deformidad del paladar he.idido no puede 

tratarse foncionaln-nte prpr la cirugía. Los resultados posope 

ratorios pueden ser deficientes en cuanto A potpric5,e1 funcio 

nal. 

En stos casos, se ha logrado habilitación sati,iCactoria 

por la construcción eficiente da un aparato de ayuda para el 

habla. 
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A 
a 

FIG. V1.4. Aditeffientos auxiliares del hablu en caeos de 
inJuficirncia velofaringea. A, hendidura reparada con -
in' eficiencia, mostrando la extensión bulbar auxiliar - 
del 	U, Palada: nenoidu 	nu he ciar vpnrAdn, - 
tratado con obturador tanto pare el área palatina dura 
memo para la blanda. 

4i un palada' esté bien restaurado, puro no ee puede d'II 
var aprvpiedum-nte para cerrar el istmo velofaringeo, puede «. 

extenderse un puntal hacia atrás a partir de un aditamento • 
dental, 

menudgo un paladar blando reparado es insensible y pos. 

de tol-ri.4-  el contacto du esto aditamento y su extenetén sin 
provocar refi ,, jn nanser,:io. 

Ji ci 1,3ader es defir*mte en Inc i ,ud, se añade un ob- 
turddi.r bultJar a la 9xten51án HI:Autior 	se eleve 	La ex. 
tenstñn prJsterior bulbar del adita~to logra un oltnI0 par-- 
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cial del istmo velofarIngeo sobre el cual pueda actuar la muk 

culatura velofaringea. El tamaño del bulbo puede disminuirse 

gradualmente a medida que se desarrolla mayor constricción fa 

ríngea para Lograr mejor cierre velofaringeo. 

Este tipo de aditamento tambi6n se usa para suplir dien-

tes, para cubrir defectos del paladar furo, y para soporte -

adicional del labio superior por medio de una extensión grue-

sa de la aleta del surco. 

La retención del aditamento se logra anclándolo a dien--

tes sanos y bien restauradas. 
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CAPITULO 	VII 

SECUELAS DE Lki FISURA DE LABIO V PALADA HENDIDO 

Las dificultades con las que se encuentre el cirujano . 

plástico en su intento de realizar una corrección de labio - 

eféctiva y de aspecto estético agradable se halle en relación 

directa con la deficiencia del tejido. 

Las dificultades de una reparación satisfactoria de la-

bio aumentan cuando también el paladar se incluye en la falta 

de desarrollo hacia abajo y adelante del segmento superior 

posterior (o segmentos, en casos bilaterales). 

Otro factor concomitante es la ausencia de la inhibición 

sobre el premaxilar, a la vez del labio superior y por esa tem 

ciencia de unión con los segmentos posteriores, lo cual permi-

te un desarrollo excesivo hacia adelante del segmento ante--. 

cien o premeditar, 

Como regla, la deficiencia de tejido es pequeña en fisu-

ras simples de labio o fisuras prealveolares. Por lo tanto, • 

aumentan las dificultades pare creer un labio superior sufi—

ciente cuando el ~acto congénito afecta otras estructures • 
tales como el paladar y el proceso alveolar. 

En casos de fisuras alveolares completas, le cirugía de 

labio,que tiene por consecuencia un labio superior tonteo e in 
obvia, tiene efectos secundarios graves sobre la forma del eq,„ 

Co superior. 50e producen curtas modificaciones en una watt% 

ture que tiende e sewitr su desenrollo normal en un medio be. 

btante deafavoreale. h eu vez, el labio quo crece requiere un 

armetén óseo subyacente edecuado para mantener su tono no tu.. 

ron. Cuando el soporte óseo es inadecuado y ee holla en vise 

de sufrir una reducción mayor Per la presión muscular, e1 
despuéa de la correccién riotrórgice, restringe *As eón . 

el desarrollo del arco suponer. Se produce una enomeila más 
acentuada por leste proceso de adaptación mutua entre el labio 



82 

suporior y el arco correspondiente. 

Hay una grave anomalía del piso nasal en fisura:, alveola 

res completas. 

Por lo común, en la intervención quirúrgica primaria se 

cierran el defecto nasal y la porción palatina anterior. Se -

rebate la mucosa del septum nasal y se utiliza el colgajo pa-

ra cerrar el defecto palatino posterior. 

El septum nasal os muy sensible a toda intervención qui-

rúrgica, y ello tiene por consecuencia una acentuada falta de 

desarrollo hacia abajo y adelante de la parte anterior del ar 

co superior. 

Poco después de la intervención primaria del labio co. 

mientan anomalías ortodónticas graves. Cualquier tensión, gro 

sor anormal, e incluso pérdida de la movilidad funcional del 

labio superior, produce un efecto de aplanamiento sobre la -

parte anterior del arco superior. 

	

Cuando esto se manifiesta, los incisivos temporarios 	- 

erupcionen o se mueven hacia una oclusión lingual. De este ea 

do, se origina una forme desfavorable del orco superior en -

los porildoa tempranos del desarrollo. 

En lo que respecta a la hendidura palatina, la fonación 

es uno de los factores odie importantes que hay out considerar 

cuando se •stablece el plan de tratamiento en un paciente con 

dicha anomalía. Algunos autores, como Ven Thal (1954) piensan 

	

que •l niNo • quien e• opere tarde de la fisura palatina, 	• 

aproximadamente e loe 5 anos de edad a después, tiene que .. 

aprender une nueva manera de hablar y raro ves logra adquirir 

une fonación excelente. 

Sln embargo, hay gran diferencia de opiniones y coneide. 

rabie n4enro de ortodoncistas en Inglaterra y E.C.U.U. ~la 

tul una intervencIén ludís e lis 5 'Roe o deepufeb Se besan 

en que se menor le deformación del arco superior y opinen que 

la forma de hebler empeore muy poco o nade. Opinen que en 4s. 

ti épocs se completa el crecimiento principal en le regién ea 
tenor e los pitilleras molare* permanente', en el orco superior 

y que,  por  lo tinto, la intervención quirGrgice del Pelador • 

no interfiere en 104 centros de crecimiento, ni poi ende has- 
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ta cierto punto,en el crecimiento normal del arco superior. 

También sostienen que la fonación de los niños con pala-

Oar fisurado varía considerablemente entre lo malo y lo bueno. 

Parece que ello no depende tanto del tipo de la interven 

ci6n o de la edad a la que se practica, cuanto de la inteli--

gencia del niño, su oído y su sentido de imitación. 

La mayoría de los casos parecen mejorar con la foniatría 

sobre todo cuando la intervención se hace tarde. 

CUIDADOS DENTALES. 

Debe subrayares la importancia de conservar la dentición 

en los pacientes con paladar hendido. Los dientes firmes son 

esenciales para el desarrollo del proceso alveolar, deficien. 

te en el área de la fisura. 

Los dientes son indispensables para corregir por ortodo, 

cia la posición de los segmentos maxilares que tienden a co--

lapserse y a tener desarrollo defectuoso. 

Todos lo dentistas deben advertir la imperiosa necesidad 

de preservar y restaurar la dentición del niño con paladar -

hendido, 

REPARACION DE DEFORMACIONES RESIDUALES. 

Les deformidades residuales de la narít y el labio pus--

den requerir operaciones adicionales pare lograr resultados -

finales. 

Ces aberturas residuales a la nariz son riesgos pare el 

escape che meter/eles de impresión dental. 

Las aberturas del vestibula labial hacia le nariz son .• 
fuentes de irritación y evitan el sellado periférico en los . 

aditamentos de dentadura. Un cierre de colgajo en dos cepas -
cubre las superficie* bucal y nasal con epitelio, 
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CAPITULO 	VIII 

TERAPEUTICA DE LA FONACION 

El mejor criterio de rehabilitaci6n de la h..ndidura pala 

tina es el logro de un habla normal. El significado básico -

del habla en la ,personalidad y rl desarrollo sccieconómico s6 

lo se aprecia cuando se encuentra un individuo incapacitado -

para hablar. 

La cirugía puede proporcionar un paladar anatómico, pero 

suele necesitarse el entrenamiento del habla para 1'yrar la -

máxima función. 

El cierre velofaringeo durante la fonación no se limita 

a la acción esfínteriana, sino que se trata de un mecanismo -

completo y exacto. Además de que la acción de valvula determi 

na la nasalidad y calidad de la voz, muchos problemas de la -

pronunciación guardan relación con la hendidura palatina. 

Estos problemas pueden ser complejos y requerir la habi-

lidad de un foniatra competente. 

Le situación del tejido linfoide hipertr6fico de las ad& 

noides y las amígdalas suelen ocasionar confusión. Este agria 

damiento del tejido con frecuencia ocupa espacio y compensa -

el insuficiente cierre veloferfngeo. 

La tonsilectomis o adenoidectomfa puede producir la maní 

festeci6n brusca de un mecanismo defectuoso con intensa hipe( 

nasalidad de la voz. El tejido linfoide en estas &reas sufre 

airaría gradual después de /e pubertad, pero alguno:, investí• 

garlares creen que la compensación es mis favorable sí el pe«. 

riAdo ce Prolonga, 

$1 lse adennidee y mile40/101 enferma, estén *gravando 

las infecciones del cado, deben ser extirpadas. Se requiere • 
de un procedieiwito quirórgico cuidadoso pare evitar el caco. 
*Ivo tejido cicatritel. 

El etorrlooloríngolego debe *anejar el problema de Dita• 

ti, media seroso crónico que es dos veces sulls comón en nifles 
con paladar hendido 40411 en níAas con Paladar normal y que se 
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encuentre en la edad más temprana de la lactancia. 

La timpanotomía 1  la c'dooacián de s. odas de plástico 

temporales, serán eficaces para qunserfar 	audición tan 

esencial para el desarrollo del habla y a conulicuoi(n. 

LOGOPEDIA. 

Probablemente, la función del Lenguaje es •a más impor-

tante para los demás, aunque no necesariamente para el pacien 

te. 

Todavía no existe un método verdaderamente objetivo para 

valorar el lenguaje. Los métodos subjetivos pueden ser satis-

factorios, poro están un poco emascarades por el ínteres per-

sonal :el examinador, las opiniones individuales sobre qué - 

con:+ltuye un lenguaje aceptable, la tendencia de los ciruja-

nos a pensar que su trabajo es satisfactorio y la inclinación 

del lognpeda a conseguir un "lenguaje normal". 

En la sigui nte tabla se muestian los resultados totales 

subjetivos' en lenguaje de 612 pací-ntes 	nsecutivos con pa. 

ladar hendidos 

/I 	 IV 

39.7% 	38.0 	21.447‘ 	p." 
ACEPTABLE 
	

NO ACEPTABLE 

60.5% 
	

31.5% 

LanguojL 

Osfectou menajes da articu. 

lücion no soopechesos de pa 	ACEPTABLE 

Isdat hendido 

	

III 
	

Lenguaje intallgielapwro 

,p .chouo de paladar handl, 

MO ACEPIAOLC 

	

I V 
	

Le ijo-,ie ininteiigibl- s soo 

che„ 	dGladdi hendido ípobra). 
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El problema más importante en el lenguaje de los niños - 

cnn paladar hendido es la nusalidud (hipernasalidad o rinola-

lie). Algunos no logran el cierre entre el paladar blando y -

la faringe, necesario para evitar el escape nasal en la pro--

duccin de todas las consonantes y vocales, con excepción de 

las consonantes naualos m, n y ñ. 

ñ veces, más que la nasalidad se produce un tono ahogado 

por la depresión de las viLs nasales, de lo cual resulta una 

falta de resonancia. 

Los sonidos que más frecuentemente faltan en los pacien-

tes con paladar hendido son las consonantes sibilantes. 

Engloban los sonidos s, 2, ch, j, g. Pueden desarrollar 

diferentes tipos de ceceo, de protusión, lateral o nasal. 

Las consonantes explosivas se afectan frecuentemente -

(p, b, t, d, k, y g fuerte) porque hay una presión respirato-

ria insuficiente en la boca para pronunciarlas. 

Cuando la erticiilaci6n de todas las consonantes es confu 

se el lenguaje se hace ininteligible. 

Si esté indicada, la logopedia es especialmente valiosa 

entre los 4 y los 8 años de edad, euncue se puedan diegnosti. 

cat y corregir tendencias anormales en niAos egs J6Venea. 

Para éstos son muy útiles la enseñante de los padres y -
1'a demostración de ejercicios pare aumentar la presión respi-

ratorio, que se continuaron con otros detallados en los esyoL 

citas, todo ello seguido eediunte grabaciones magnetofónico.. 

Loa resultados de la anterior tabla so hen estudiado de'. 
telledseente con le finalidad de determinar la causa de los 
defectos residustss coneecutivos a la phistopleette. Parece -

que obedecen e comeos muy diversas, algunas de 145 cuales no 
pueden rsotstrsirss, pero cija se deben considerar en su toteiá 
dad cumulo hay* de tratarse la rehabilitación de un paciente 
afectado de hendidura del pelador. 
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TRATtiMIENTO EN EQUIPO DEL KLAD4 HENDIDO. 

Como Los problemas de rehabilitación de la hendidura pa 

latina requieren de los servicios de múltiples ramos terapdu 
ticas se han desarrollado grupos que llenan las diversas ne- 

cesidades. 

Entre los participantes en este esfuerzo se incluyen el 

pediatra, el cirujano, odóntologo infantil, nrtcdoncista, 

prestodenuista y foniatra. 

Además del personal clínica, 1(25 tr,-..—iddcres sociales 

y las enfermeras de salud pública contribuyen en gran parte 

el funcionamiento de programas terapelúticos dr la hendidura 
palatina. 

Los problemas especiales requieren los servicios de un 

psicologo y gran número de especialistas médicos en algunos 

casos. Es lógico que se desarrollen centros pura el cuidado 

de los niños con paladar hendido en Los lugares en que estos 

servicios puedan lograrse. 

El diagnóstico y plan de tratamiento requieren regis---

tros de la observación y evolución que se logran por medio • 

de conferencias y la acción unida de los miembros del equipo. 

El ónico punto débil en el tratamiento por equipo ea 

el peligro de una atmosfera impersonal que puede evitarse -

con una buena organización y un interes genuino en todas lea 

actividades de gua miembros. 
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CONCLUSIONES 

I. El labio leporino se origina por la falta de soldadura en 

tre los mamelones maxilares superiores y los nasales in--

ternos. 

Asimismo, las hendiduras maxilares anteriores están deteL 

minadas par la falta de soldadura de lds crestas palati--

nao con la premaxila. Las hendiduras palatinas se origi-

nan por falta de soldadura de las crestas palatinas en SU 

parte posterior. Pueden combinarse ambas anomalías pare -

constituir las hendiduras mixtas. 

2. Los únicos factores etiolégicos establecidos y comproba—

dos son los genéticos. Dada la frecuencia, I de cada 20 • 

niños, en aquellas familias que tengan hitos antecedentes, 

es preciso crear una conciencia en los padres del riesgo, 

ya que la probabilidad de que sus hijos lo hereden es de 

1 sobre 50. 

3. Le elección de la edad pera la intervención quirúrgica -

del pacionte fisurado oscila entre los 14 días y los 10 -

meses de edad. 

Los procedimientos quirúrgicos para tratar el labio lepo-

rino y el paladar hendido son siempre electivos. 

Hay un gran número de técnicas quirúrgicas para los pa---

ciente, flautados de labio y paladar, poro la habilidad y 

destleis del cirujenodarén resultados finales mejores. 

4. Pienso que no es solamente el aspecto estético lo *és im-

portante en el paciente fisurado, sino el logro de sus ma 

vimientoe funcionales como son la fonación y le deglución. 

5. El tratamiento ortodéntico en loe Pacientes fieureeoe se 

realmente indispenseble para completar el éxito de le in. 

tervencién quir6rgtca, y lograr une setimulacién adecuada 

en el crecimiento y desarrollo de los aasileree. 

6. No stempre Be posible lograr un resultado 5ettsfectorio • 
en los pacientes rimados a pesar de haber sido solgett.a 
dos a diversas íntervencionea quir6rgicas, que darAn por 
resultado secu, laa 1 S cuales tal veí ya.no pueden 
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corregidas debido a la deficiencia de tejido óseo. 

7. Es impertanLu lograr un Equipo adecuado do trabajn en el 

tratamiento de los pacii!ntes -:on labio y/o paladar fisura 

do, ya que los problemas do rehabilitación un esto;; pa---

cientes requieren de múltiples ramas terap6.uticas. 

8. Es evidente que la cirugía es solamente un eslabón en la 

cadena vitalmente n ecesaria para proporciorwx 11 nido con 

paladar hendido su lugar adecuado en la Jr,ci.7,dad. 
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