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PR OL OGO

Hasta hace poco tiempo la mayorfa de los casos dol trata-
mientc precoz de la fisura del labio y fisura palatina eren =
tratedos por el cirujano general. Este modo de encarar el pro=-
blema mediante el tratemiento quir(rgicc exclusivemente, sin =
la cooperecién del Odontélogo, no permit{e el desarrollo sufi-
cients de los maxileres. Desde el punto de vista odontolégico,
estos cascs se cocnsidersban como un problema protético dfficil
antes que como uns posibilided de estimular el crecimisnto adg
cuado y el desarrollo de los mexilares.

Sin embergo, en la sctuslided se acepts cads vez més que
ol cirujeno bucsl desempefia un papel suy importante en la rehg
bilitacién de estos pacientee durante los sfios de crecimiento
y dessrrollo,

Se eabe que las deformidedes congénitas de lebio leporino
y Paledar hsndido sfectan el hosbre desde los tiespos prehistf
ticoe, Un individuo se comsunica con el sxterior sedicnte doe -
viseile palabre y su sepecto. Eetes dos facultades del pacien-
te con fisure de labio y fisure peletine sufren greve inconve-
nionte on sse eantido. Rarse veces o0 logre norseslided totel -
de e fonscidn y el aspecto pereonsl, eGn en los cesos do fxi-
to, do sode aue les aonos afortunados lleven uns existencis pg
co envidieble,

Loe esfuersos pere corregizr eetes anoteelidedes han evoly
slonedo o trevle do lee eigles con cresiente fxito o nedide -
e M sveniede ol sonecialento cientffico,

8o han hoshe grondes progresce on suento 6 18 contsibye--
o46n do Lo oirugle pllatice ol tretesionto precos del labio 7}
Sukedo y polader fiouredo, on eopesiol aedients 10 introdus---
¢ibn do tlsnises quirbrgices nueves y ainuciosss y une eprect
¢i6n ofo cobel do Los beneficios o lorgo PLeso que e cosechen
ol reolisor une sisugfe no S5  Otice, 5in enberge, 00 he Llee
gede o un nlvel Sol que yo o8 peco Lo qus o0 pusde seperes del
Progress pes 1o eele introduccibn do nusves tcnicas quisbrgle



cas. Muchos casos podrfan alcanzer un resultado final mejor ai
hubiera una colaboracién mds astrecha entre el cirujano y el -
cdontélogo.

Como una referencia se menciona que este tipo dao casos no
son raros, sino que ésta anomal {8 s8 presenta en uno de cada =
800 a 1000 nucimientos.

Considero que la ayude que se puede prestar al paciante -
con labio y paladar fisurado puede sar muy valiosa, ya que sl
ser restaurada dicha anomalfa, @l peciente podrd adepterse me-
jor tanto en sus mecenismos fisiolégicos, como la fonacibn y -
deglucién normales, as{ como psicoldgicamente 8 su medio am---
biente social y @ su propia personalidad.

£l presente trasbejo obedsce, modestamente, 8 dos proplei-
tos "“incipalee, primesros Hacer uns recopilacién de loe datos
obtenidos de diferentes autorea en una forme sencille y clers
pare todas squellas personss, que ein saber dYemusisdo del tee--
me, puedan llegar a una flcil cosprensién, ys que cuslquiers -
de nosotroe pusde setar expussto & tener un hijo con Sete pro-
blems.

€l esegundo propésito en le elaborecidn ds 4ste Theis e,
desde luego, cumplir con el raquisito que eehala la U.N.h.B. »
para ls obtencién del Titulo de Cirujeno Dentista,

Rusgo a todes aquellse perecnss que tengen le pasciencie vy
buens voluntad de leerla, disculpen los ssreres sn loe que ha-
ys podido incusrris, ssbiendo de entessnc que en la eleborecién
de Aste Tésis he puesto lo ae jor de si,



LABIO Y PALADAR HENDIDO

DEFINICION. El labio y paladar hendido son dos entidades
que pueden coexistir, o bien, presentarse en forma aislada y =~
con nGmerosas variantes. Comn su nombre indica, el labio hendi
do (o leporino) consiste en una fisura conygénita del labio su-
perior. Le hoendidura puede ser apenas un esbozo, o bien, extepn
deree hasta la nariz. Se puede hallar en el lado izquierdo -
(que es lo m8s frecuente), asnmedio, o en el lado derscho. Pue-
de estar sole o acompafarse (ean la mitad de los casos) de palg
der hendido., Puede ser uni o bilateral, o bisn tratarse de unas
entided aielada o formur parte de un complejo sindrémico o de
una enfermedad.

ANTECEDENTES HISTORICOS, El1 labio y paladar hendido son -
ccnocidos desde las §poces més primitivas de las Wistorie. Geng
ralmente, o8 atribufan & las ceuses genbticas, ambientales 0 -
mixtas, no siendo rero qus se considereran secundarise @& le ip
fluencis de ls Luna sobre la gestants, o & la observecién de -
conejos o Lisbres (de donce derive el nombre "leporino® por =
cosperacién con el hocico de éstos animsles),

Le prisere explicecién pauaible de la forsacién del lebjo
leporino pusde etribuiree s Hervey, que consider8 que Sate se
formabe o couae do la detencién de los procesos esbrionerios -
nosaslee en sl macizo fe cisl, Neturelsents Wervey no pudo lig
9or odo ollf do este axplicecién y enslizear les ceusss propie-
sente productoras del Proceso, ye que eln e le feche éstas abn
8A ocesiones psresnecen obascurse, y s veces sble podesos infe-
54z que een embientelas, genfdtices o aintes, 3in eshergo, ls -
influencie de La herencis on Ls presentecién de bste malfores-
cién fub sohalode deode hece ole da dos siglos por Tp

h wrinciploe do Bete eigla, Riehisth regiesteé 176 casos -
40 loblo y paleder hondido femilier, quedando esteblecide e -
herencis comn factor etiolfgico en s meyarfs de los cesos,

Lee entudios de Fogh Andsrsen, en Dinssarce, publicadas -



an 1942, vinieron a dar mayor luz schbre al problema, ya que no
solo reafirmé la presencia del factor hareditario, sino que =
también publicé sus tablas de riesgo empirice, qus scn operane
tes aln en la actualidad.
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CaAaPI TUL O I

EBBRIOLDO A

Veintilin dfas después da la concepcibn, cuando el eabrién
mide s6lo 3 mili{metros de largo, la cabcza comienza a foIR8fr=-=
ss. En la piel de la regi6n fecial del embrién ee producen so-
dificaciones de gran {nteres. Sabemos que so desarrolla el tu-
berclGlo cefélico y que pronto sa inicia en su parte ventrsl le
formacién da le handidurs bucel o Stomodeum, que contribuys a
formar la cevided bucsl primitive, Prontaments sparecen unas -
elevacionsa o mamelonss feciales alredsdor del Stomodsum, que
ee formsn en nGeero de 5 y sons ELl frontel por erribej 2 maxi-
lares oupsriores y 2 ssndibulares o maxilaras inferiores.

Ahore bien, ys en ls 3a, asmens, o incluso entea (finel -
de la 2s.) sparecan en el memelén frontsl un psr de depresio--
nea s cade lado de la l{nss media, qus ulteriorments forssren
las fosss nasalas. Antes de constituir deprasionss, el spite--
140 sa sngruesa y forma lag placas olfstivas. Ulteriormente ae
deprimen, hundiéndoss hacie el interior y forear lee fossa ole
fetoriss, progrsssndo en su hundimisnto y cusndo contecten con
el techo de la cavidad bucel se denominan aenos olfatorioa.

" i‘ ' FIG, I+1, Regién cefdlica del em~-
o ~ - wribn, aprox., a la 4a. semana de -
' vida {ntrauterinn. A) Frocesos na-
sales 1asernleu. B) Froceacs glo
W .,  inres, O) Eetomodeo, D) Procesp
*  diular fusionsdo, ﬁ) Pr

' 0Cence La
' lares, @) Lengus,



1N

En la parte corraspondiente a las fosetas olfatorias se -
modifice la disposicién dae los mamelones y tendremos que el ma
meldn frontal habr4 formado por dentro de las fosas olfatorias
correspondientes los mamalones nasales externos, contlnuando =
con la misma situacién los mamelones méxilares superiores y =
los mandibulares.

El Stomodeum presenta una entrada que es la hendidura bu-
cal, y los senos olfatorios tienen también un corificio de en--
trada llamado Orificio Nasal Externo primario. El orificio bue
cal esté limitado (y ello es {nteresante por ser origen de ang
malfes) por los mamslones maxilares inferiores, superiores y -
los nasalas internosjlos primeros por abajo y los 4 Gltimos -
por arriba, La falta de soldadura entre esos mamslones origina
la an_nalfa designada con el nombre de Labio Leporino, siendo
la mds frecuante la constitufda por la persistencia de una hep
didura lateral situada entre loe mamelones maxilar euperior y
nasal interno. El labio superior se originedd principelmente -
de la fusibn de los dos maxilares superiores. Wychoe embriolo-
gos empero (Werbrich, 1960) creen que el meeodarmo de la parte
coantral del lebio superior es de origen frontonasal,

En le zona de Los mamslonse nasales, on lo que reete del
mamelén frontsl, se deserrolla el ectoderso de uns maners eopy
cial pare former la nariz. La piel del semelén frontal ee ele-
ve fuertorante dendo origen a una prosinencis. Los orificioe =
extarnos de las fosee naseles, que primitivamcnta se sbren die
rectamentes hacis sdelante, hen de sufrir un desplazemiento pe-
re adquirir le orientacién definitiva, en la que miran hecie -
sbajo, y pare ello basts con que se constituyes e prosinencis
de le nariz mediante la foreacién de la crests nesel, le cuel
tiens dos vertisntess Ls creneel, que es verticel, y la ceudsl
que ee horizontal, en la cusl se hallen eeplesedos 104 orifhes
cios naseles, 50 constituye, por tanto, le creste nasel Que -
propascionaré le elevecién de le nariz y enciss de 1o cual le
narte frontal origine el Brea tribngular o dorso de lg neris,
y por le parte inferior entre ios orfficios naseles de origen
sl frem infranasal, constitufdos pos los mamalonce nasales -
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internos y una prominencia o Processus lobularis, Aquella, dy
rante sl transcurso del desarrollo se adelgaza y queda formap
do un tebique cartilaginoso que separa un agujero del otro.

En la parte cantral del labio superior esos memelones ng
sales internos originen el Philtrum. Este llege en profundie--
dad hasts la cavidah bucal y se soldaré con el memelén maxi-=
lar superior,

En profundidad, la foseta bucal se halle separads de la
faringe por la membrena bucofarf{ngea. Efectivamente, el ecto-
dermo sl desarrollsrse, ha constitufdo 2 fondos de eaco, crée-
neal y pélvico, Ulteriormente sl primeroc llsgs & ponesrse en -
contacto con la hendidure bucsl. El contecto sntrs ambas for-
maciones llega s ser tan {ntiso que sntre le foeets, que ha -
profundizado en forme ds saco, y el fondo de saco anterior o
créneal del ectodermo no se interpone ni siquiers tejido me--
senquimatosoc,

Hecie la 3a. eemans oe desgarre el tabigue que sspera e
bes forsaciones, quedando entonces el fondo de saco ectodéraj
co en comunicacién con el exterior,

Los surcos limitrofees de los messlones fecisles dessperg
cen prontesente con 1o qus a8 produce ls fusifn de los seaelg
Mnes que sepsrsben, quedendo sef regularsente constitufde le -
superficie do 18 cors.

No obstante, dichos eurcos puedsn persistir en peste y -
ello deréd luger e las corrsspondientes snosslfas en fores de
fisures o hendiduras fecisles,

€L PALADAR ¥V LAB C NAS  1BITIVAS,

Como ys senciond, las fosas neseles tienen su origen en
las places olfstoriss (Js. s ans), que son Precurecres de =-
los senos olfatorios, A medide que 6stos ven profundisendo =«
Llegen @ contectar con el techo del seno bucel, quedendo sepy
redos de é1 por un tebique que eerd el Pelader prisitivo o -
meabrane msecbucel, Este palader primitivo se huce cade ves -
afe dolgedo, persistiondo sfempre ms grusso en su perte antg
vior, E1 paladar blando am forme por ls prolifsyacién subeps-



Hacia la 3a., semana se desgarra el tabique que separa ag
bas formaciones, quedando entonces el fondo de saco actodérmi
co en cnomunicecidn con el sxtsrior.

Los surcos limitrofes de los mamelones faciales desaparg
cen prontamente con lo que se produce la fusifn de los mamelg
nss que separsban, quedando esf regularmente constituf{da la -
superficis de la cara,

No obstents, dichos surcos pusden persistir en parte y =
ello dard lugar & las correspondientes anomalfas en forms de
fisuras o hendiduras facialcs.

€. PALADAR Y LAS COANAS IRITIVAS,

Coso ys menciond, las fosas nasales tienen su origen en las -
places olfatoriss (3a. semsns), que son precursorss de los sg
nos olfatorios. A sedide que Bstos van profundizando lLlegan @
contactar con sl tacho del ssno bucal, quedendo separsdos de
61 por un tebique qus serf el Paladar primitivo o sembrana ng
sobucal. Eets palader priaitivo ee hace cade vez sds delgedo,
pereistiendo aisaprs aés gruseo en su perte anterior. El pely
der blando ss forme por le proliferscién subepitelial de tejji
do messnquisatoso que proviens del bords postsrior de cedas -«
proceso palstino del ssxiler (Burdi y Feet, 13967),

Hacia la parte posterior la mesbrans nesobucsl progresi-
vemente adslgeiade se resbsorve; le parte anterior, formeds -
Por sl memelén nasel intesno persiste siempre y serl el orfee
gon de le parte media de los labios y del pelader o premexie-
ler.,

Le perte interne (tebiaue) de las foses nasales primitie
vas proceds del seselén naesl interno y 1o pered enterns eeté
foresde por el ssaelén nasel externo y ol sanslén ssxiler su-
perinr) la beee de les foses 1o esté por ol samelén msxiler -
superior,y en cuento @ ls boce, estd constitufde por ol seme-
18n nassl intarno en le perte euperjor y ®#adis, por ol seme-~
18n maxilar superior en las partes laterales y por sl sandiby
lar an 1a inferjor,

Tensmns, por lo tanto, un hecho fundamental, y ea la =«
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talial dultejido mesenquimatoso qus provione del borde poste~-
rior de cada proceso palatino del maxiler (Burdi vy Foat,1967)

Hacia la parte posterior la membrana nasobucal progvesi-
vamente adelgazada se reabsorve; la partas anterior, formada -
por el mameldn naseal interno persiste sismpre y serd el orie--
gen de la parte media de los labios y del paladar o premaxi-=-
lar.

Ls parte interna (tabique) de las fusas nasales primitie
vas procede del memelén nasal interno y la perad externa eaté
formade por el mamelén nasal extarno y el maxilar superiorjla
bsse da las fosas lo esté por el mamalén maxiler superior, vy
on cuanto & la boca, esté constitufda por el mamolén nacal ip
terno en la parts superior y medias, por ol mamelén maxilar sy
perior on las partes latersles y por el mandibular en la infg
rior. ‘ ‘

Tenemos, por lo tanto, un hecho fundemental, y es la -«
existancia sn lee foses naseles primitives de un tabique me--
dio suy encho en la paste entesior (premexiler) qus luego ss
va sstrechendo y constituye el tabique de lee fosss nasales.

€n ol adulto ésts tebique esté constitufdo por el Véaer,
ls lémine verticsl dal Etmcides y el cartflago del tebique.

Por otsa parte, existe uns comunicecién ds ceds fosa na-
esl con le cevided bucel (Las coenas primitives).

€L PALADAR ¥ LAS C NAS DEFINITIVAS,

€n este proceso dessspefen un pepsl predomsinante los es-
selones sexileres superiorss y la parsietencis sn le parte -
ade onterior do Lo pressxilar, Loe tabiques que hen de coaplyg
ter Lla separecién son lee llamades Crestss pelatines, Cotes -
90 inlclen on forse do un repliegue verticeleents descendente
docezreliode on code ommelén sexiler superior. Le lengus que-
do sontreloente entre asbes crestes.
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Al enasncharse la cavidad bucsl, y splanarse le lengus,
6ste organo se splics contre el sualo bucely lus crestas palp
tines ya no esterdn separsdas por ls lengus, y entonces es fff
cil observar entre sllss y el tebique doa orificios slargedos
que son los restos de las coonse prisitives y que sieapre es-
tan sepsrades por sl tabique nassl medio. Ulteriorments, les
dos crestas paletinas se dirigen hecis edentso y cuendo ys op
tén muy préxiess ¢ la Lfnee madis delimiten entre ellas une -
handidura palatine sn cuyo fondo hallemos ol sept nasel, -
persiotiondo todevis le cosunicecién neecbucel.

La hendidure pelstine eblo existe hecis 18 parte anedis -
Postesios, puesto que en le enterior peceiste eiespre le pre-
maxilar,

Pirendo el pelader por ey parte infesior,obescverescs on
la parte anterior 1a premaxilar, en Ls parte sedie ol septw
nasel, y & los lados las crestas o rodetes paletinos,

Los procesos palatines se sueldan luego con Ie premexjes
la en Ia parte anterior y con sl borde libre del septum nesel
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Nacis la paste sfe posterior la separeciln entre las dos
cevidedes bucel y nassl no ee cosplets, sino le que ocurse e
que por defesto de la soldedure entes mencionsds, les orifie-
cios que sstablecfen comunicecifn entse anbss se van tresle--
dando progresivasente hacis 18 parts posterior pare pesrsietir
slieapre y dor las sosnss definitivas,

Constituldo ol peleader, quedan por encims les cevidedes
necelies dofinitives y per dobsje, 1o cavided bucal definiti--
ve, eotendo  bao seperades por ol peleder secunderio o dofi-
nitive eon un soete dol peledar priaitive on Le preasnile,

Ne obatante, bheo ecovidedee essunicen entes of por le ~
perte pootovieor, pereiationde Lo peredén de Lo cosnes prisi-
Sives on fores do orificies redondendes @ code lade ¢do lo L.
neo oodio., Cotes arificies, que ol prinsipie aiten hecia obe-
Jo, oo oblicuen Lusge y 00 orienten hesis atrfe y ol sje anty
ro0 pastesior oo hese verticel. Aef, Lo parte poetesiosr de les
foses naseloee sonunicerd con Lo perte posterior de s cevided
bucal mediente la rineferinge.

€1 poalader ne prolangs posteriormente por un doble Feere
Plisgue eponeyrftico auscular que, o modo de cortine, comple~
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ta el palader 6seo y aleja las coenas definitivas de la boca;
ambas originan un mamel&n importante o cempanille que puede =
ser doble si la fusién de los mamelones no ha tenido lugar.

Pueden presentarse anomalfas muy interesantes y que cone
sisten en hendiduras mexilares, palatinas y mixtas.

Las hendiduras maxilares o anteriores estén determinadas
por la falta de soldadura de las crastas palatinas con la prg
mnaxilag

Las hendidures palatinas sa originan por falta de solda-
durc de las crestas palatinas en su parte posterior.

Pueden combinarse ambas anomalfas para congtituir les -~
hendiduras mixtasjentoncas se dé el casu de una amplia haendi-
dura que se inicia en la parte enterior y se dirige hacia -
atrés, complicéndoes esta anomalfa, con frecuencia, con el lg
bio ’ :porino, Cuendo 6ate as simple solo constituye un defec-
to estético, que una simple suture puede reparer, Por el cone-
trario, cuando un recién nacido presenta ese ssociscién, lo -
que se denomins labio leporino complicado, el probless es cog
Pletamente distintoj los alisentos pasan de le cavided bucsl
8 18 nasal y le secrecién de 8sts pasa & la boca, 3in embargo,
el sayor impedimento estriba en las dificultades pare la -«
succién de le leche, ya que el recién necido sfectado con fe-
ta snomalfa, no lea puede realizar por no poder hacer. el vecio
en la cavidad bucsl,

Por otre perte, asts anomslfs puede ser unilatersl o bie
letersl, y on fstos Gltisce cesos, como es naturel, se cospl}
con aln abs, En la anomalfs bilateral hay une parte centrel,
labio y pressxils, y & ceda ledo une hendidurs, es decir, que
on realided exists une emplis cevidad Gnice buconassl sepere-
de solo en la perte snterior por el Philtrus, conetituyendo »
lo que vulgarmente se denosins "Bocs de lobo®, A veces, sole
persiste a8 nivel de 18 unién del mexilar superior y ls preme-
xila, un seplio ccnducto incisivo,
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LA ANORALIA AL NACER

En pacientes normales, la accién de los fuerzas antaglni
cas de la lengus y los labios influye sobre el desarrollo del
arco dentario. En los nifios que nacen con fisura de labio y -
fisura alveolar unilateral completa, sa manificsta el desequji
librio de las presionss de los tejidos blandos vecinos sobre
el desarrollo del arco. 5e pierde casi todo el influjo modelg
dor e inhibitorfo del labio superior, de modo que le fuerza -
centrifuga de la lengua, sin impedimanto &lguno, ejerce un eg
Puje anterior sobre la parte anterior del sagmento mayor del
arco superior y una fueris lateral sobre el segmento menor -«
del arco.

€1 movimiento dal segmento menor as abas pronunciado por-
qus no se halls unido al eeptum nasal. Estoe movimientos pro-
ducen un sumento marcado del ancho de la fisure y den la fal-
s8 iapreaifn de un srco superior afs ancho que el inferior.

€l segaento menor del maxilar, en cesos unilatarsles, o
les dos ssgaentos on cesos bilaterales, ss hallen eeparedos -
dal cartilego del septud nasel, centro de crecimiento sctivo,
y e oheerve uns falta de deserrollo anterior de eacs segaen-
tos,

€n le fisures alvecler bilatersl totel, ea piards ceed tg
do el efecto modelador e inhibitorio del labio supsrior. La »
poscidn euperior del lsbio superior, o prolebio, y el palader
Priaitivo o premexile, se proyectan hacis edalente y erribe.

Lo preeiln do 18 lengua ee el factor principal de see g
vislento anterios, heisismo, se produce sedisnte el sept ng
osl, unido o le presaxils, y que sufre ciertos cembios on -
0080 condisiones,

Al nsser, ol esqueleto nasel o0 hells foresdc por certf.
lego hielino que crece tento por crecieiento fnetereticiesl -«
suento por epesicibn (Viensen y Secher, 1988). Do eote aode,
cuando a9 pierde Lo presencie inhibitoris del lebio superfor,
ol eoptud noonl se alergs por sl procesc de crecisisnto (ne--
tersticiol,
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CAPI T UOLO I1

AUZA FREC

FACTORES GENETICOS (HERENCIA).

Los Gnicos factores etiolégicos establecidos y comprobe-
dos en la anomalfs de labio leporino y paladar hendido son =~
los genfBticos. El primer trabajo sobre éste aspecto lo efec--
téo Fogh Anderson,

Se considera qua uno de ceda 20 nifios que tisnsn fisura
de labio con fisura palatina o sin slla, tiene una hearmana o
hersano con el ajeao defecto. 5S4 uno de loe padres tiens les -
anosslfe, la frescuencis se sleva hsats uno de cads siete. La
probebilided de: que sus hijos 1o hereden o8 de wno sobre cin-
cuents,

Se aprecis une gran variecién en las manifestaciones do-
sinentes y recesivas de una tendensie genftice que no ss ap
90 o los leyes gonftices sosunes. Un recients sstudio de 780
Sases sonsecutives do hendiduss ha demostrade que speoxissde-
aente ol 33 £ do oo pacientss son lebis leperine, pafade
e ne do peladar hondide, tienen histosie deo une lesibn slai--
lez on ou f ilds. Sel onte ol 28 K do les sasce do pelader
hondide alolade don une historis pereside.

Enioton als datos que hasen ponsas que fotes des geupes
do Losiones son goneties nte diferentss. Un onflisie gondti-
oo do 413 goneslegles indiss que ol 10bie Llepezine oson peloee
das hondide o oin 1, 00 dobo por Lo sonce & 8 pases do ganee

sesesives, yol 1 i6o ololede o un gon  inante -
olaple.

o do aifo con ficuse ol 00 20 veses -
ol oo 1o Sonee ¢ 00 onevesl oonglnites, que on wn

nife nosaal, no 00 000rvVe sorsolasifn con o200 2enes oneté-
olses do of ibn,
Lee (7] eloo osl onto relesibn oon Lo dopre~

olonse conglnites dol lobie, las sweles on opereses &
hundiatentes on ol Lodie Snfeiier seesind.s son gléndules oo~
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livales accesorias.,
La base genética del labia leporino y el paladar hendido

3@ interpreta comoc una falta dao proliferacién masodérwica a =
través de las lf{neas de fusién despuls que los bordas de las
partes componentes se encuentran en contacto.

{a observacién frecuente de bandss atréficas de epitelio
@ través de las hendiduras, y la falta de desarrollo muscular
en las zones de la hendidura son evidencias de hipoplasia me-
sodérmica.

El estudio de malformaciones congénitas frecuentes aislg
das del humano revela una fracuencia slevada de &stos defece-~
tos an gemelos monocigéticos y en astudios familiares., Esto -
sugiere que los efectos de muchos geanes (poligenil), an comb}
naciones especificas, son la explicacibn probable, ya qus se
obsersan en gente cuya estructura genftica serf{a la més sems-
jante.,

“RIESGO O RECURRENCIA OEL 1
DEFECTO DEFECTO EN HERMNOS NACIDOS
POSTERIORRENTE A PROGENITO-
RES NO AFECT«DOS.
LABIO HENDIDO (CON
0 SIN PALKDAR HEN- 4,9 %
DI1DO)
PALKDHR HENDIDO 2,0 %
PIE ZAMBO 2,0 %
ANENCEFALTA 3.4 8
MENINCORIELOCELE A0 K
LURACION CADERA 3.5 K
ESTENOSIS PILORICA 32 %
P b

FACYORES aMBIENTHLES,
La nutricifn de la madre durenta Las primeras seeenss -
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del embarazo puesde ser una posible causa. El nbdnero de fisue-
ras es mucho mayor, sin embargo, en las madres que sufren nag
seas, vémitos, o que presentan tresstognos narviosos.

Las infecciones virosicas, como el sarampién en el Bo. -
mes de embarazo, tiende a producir &4sta anomalfe, as{ como la
Rubsola, ya que si la madre la contrajo en el ler. trimestre
del embarazo, puede revelarse en al nifio mGltiples deformacig
nas congénitas, entre ellas el paladar handido.

Le exposicifn excesiva a los R.X. durante el embarazo --
puede originar 6sta anomalfa u otras.

Ciertas enfermedades, como la Diabetes, también pueden -
ser la causante de dicha anomalfa, ya que se piensa que lae -
mujeres dieb8ticas tienen meyor probabilidad de tener hijos -
con anomalfaa congénitas,

Rediante 18 administrecién de une désis adecuads de ace-
tato ds cortisons en una fpoce determineda (alrededor del un-
décimo dfs) a rates smbarezadas se provoca la fisurs paleti--
ne, £l labio no eufre slteraciones,

€e probsble que un sporte sangufnso daeficicnte de la me-
dre sl feto en le poriferis de los procesos préxisos iepide -
su unién,

S0 cree que el setrisonio entre parientes cercance tisne

algln efecto sobre les etiologfa de labio leporino con fisura
peletine o ein elle,

CAUSAS BETANICAS,

Oebon considereree como une posibilided. Le lengua puede
no setreceder de eu poeicidn nesal, Antes de deserrollerse -
108 surcos peletinos, le lengue ocupe tode le boce y 1o covi.
dod nesel,

Cventusloente, las hondiduree lehinlee y ntres snomelfes

80 e00cion con les t ores, les brides y adheranciss asnifti.
ces,

Los dotos epideniolbgicos de que e dispone y he sencio-
nado, sugiesen une interrelecién de fectores ganlticos, amr--
bloentales y constitucionales, Es evidente entonces que dehen
conncerse todos los antecedantes femiliares y aldicos de un -
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individuo para que sea posible la determinucifn de los factg
res atiolfgicos on cada caso particulor,

FRECUENC In,

En 1942, Fogh Anderson reunié datos con respecto a la -
frecusncia de la fisura de labio y paladar, de diversas pare-
tes del mundo. Estas cifras arrojan unc apreciacidn media da
un caso de fisura de labio con fisura palatina o sin eclla en
mil nacimientos, Cuyando sélo se halla afectado el paladar, -
la frecuancia es de Gnicamente un caso en 4000 nacimientos,

De sus hallezgos surgen datos muy intsresantes y soree-
prendentes. S8 comprobé que las fisuras prealvenlaras y ale-
vaolares son mis comGnes en el saxo masculino, micntras que
las 1isuras post alvaolarss son m&s comunes en pacientes de
saxo femenino,.

»

Estas cifras sirven da base al punto 1@ vista de Fogh -
Andarson da que astos dos tipos de fisura tienen origen gonl
tico difaraenta,

Asimismo, se ha observedo mayor frecu-ncie de fisures =

del ludo izquierdo que dal derecho, pero no se conoce la cay
sa do 8ste hecho,
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CAPI TULDOD 111

CLASJFICACION

Hay una gran variedad de clasificaciones gue agrupén los
diferentas tipos de fisura palatina y de labio.

En Inglaterrs, la més generalizede as la clasificecién -
modificada de Davies y Ritchie (1922). SeglGn &ste método, las
anomalfas congénitas se clasificen en fisura prealveolar, pog
alveolar y alveclar, segin la relacién de la fisura con el ==
proceso alveolsr.

En le clasificacién se incluyen la localizacifn, el lado
y la extensién de ls snomslfa.

Lea modificecifn de &sta clasificecifn ss como sigues

Grupo 1,- FISURA PREALVEOLAR,- E1 arco dentsrio se conagr
va intacto en la fisura preslveclar. Estan fi-
suras son las de lebio, y se clasificen con ag
yor detalle eeglin su posicién,

Grupo 1.1, Fisurs de Labio Gnice. Dsrechs o izquisrda.Cog
plets o incomplete,

Grupo 1.2, Fisurs de labio medis, qus es rars, Complets o
incomplets,

Grupo 1,3, Fisure bilsteral de lebio, cosplete derechs o
fiquierde, incomplete derechs o izquierds.

Geupo 11, FISURA POST ALVEOL/R,- £1 esco denterio se cop
ssrve intecto. En le fieure post alveolar hey
uns fisure del paleder duto o ¢el blendo, o ¢do
las doe juntos y de 1o Gvuls, Cote grupo e -
clasifice segln ol tipo y L6 entensibn go lo -
sfeccibn paletine,

Csupo 11.,5.P, Fisure del paleder blondo, de une extensién de
1/3, 2/3 6 3/3, e dosceibe nediente freccioe.
nee 1o contided de tefido afectado,

Grupo 33,0, 1/3, 2/3 6 3/3, Fisure que Llege o} palader ay



Grupo 1II.

Grupo I11.0.1.
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ro. Se describe mediante fracciones la canti-
dad de tsjido que falta.

FISURA ALVEDLAR.- wfecta sl labio, el proceso
slveolar, el paladar duro y blando y la Gvule
Fisura de labio unilatersl cumpleta. También
se describen de acuardo con la localizacién -
de la anomalfa,

Fisura media completa, rara.

Fisura de labio y palatina bilateral completa

CLASIFICACION DE VEAU,

Otre clasificecién que se Gtilize con frecuencie es la =
que propone Veau (I938), quién describe 4 tipos de defecto -
congénito de labio y paladar. Su clasificecién es le siguien-

tes
Tipo 1.

Tipo IlI,

Tipo 111,

Fisurs del pslader blando y Gvuls, que varfa
saglin las extensifn.

Fieure paslatins que incluye ls Gvula, el pslg
der blando y el palader duro, y vsrfa de --
acuerdo con ls extensién. No llega 8 sobreps-
sar el foremén incisivo. £l septum nassl se -
halla unido o no & ls cars euperior del psles-
das.

Fisure unilatersl cosplets de labio, del arco
elveolsr, psledar duro, pslader blando y Gvu-
le. Los dos fisures del proceso slveoler se -
oxtiendon » manere de V o partir del foresén
incieivo. be porcifn enterior del erco se he-

lle unide al septém nasel, loa segeentos sexj
lezee no,




FIG. 111.1, Clasificaci6n de Veau de la fisura
palatina., &, Tipo I. B8, Tipo 1I. C, Tipo IIl,
D, Tipo IV,

FiG. 111.2, Clasificacién de lablo fisuredo y
paladar fisurado seqln Davies y Ritchie,

A, Fisura prealveclorg 8, Fisura postaelveolur,
C, Ficura hlverler,
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A continuacién, describiré un poco m&s detalladamente «e
los grupos que se encuentran contenidos en la clasificacién ~
de Davies y Ritchic, asf como la de Veau.

FISURA PREALVEOLAR,

La fisura simple del lablo no produce una deformacién -
apreciable del arco superior. A veces, la acompafian alyunas -
anomalfas de la denticién tales como incisivos laterales pe--
queiios, o agenesia, dientes supernumerarios u odontomas en el
sector incisivo anterior,

En algunos casos, la fisura simple se produce junto con
una fisurs slveclar parcial, o también se observan anomalf{as
localizades de posicién de los incisivos, y que también se --
stribuyen a la sccifn local de las adherencies de tejido cicg
trizal desde el alvebllo hasta la csra interna dal labio. 38 -
considers que las snomslfas que se originan en los casos de -
fisurs preslveclsr se hallan en relacién con ls gravedad del
defecto congénito y con lae zones que eberce ls correccién -
quirlegica.

Une fisure de labio junto con una fisurs alveolar pegeea
cial y una deficiencis grave del piso nassl dan lugar a uns -
anomslfa considerable del erco superior. Uns operecién de ci-
rugfa pléetice pure corregir eee defecto aignifice despegar -
ls sucosa del sept(m nesel y utilizer ese tejido pare cerrar
ol defecto enterior, Vel psciente tendrd une dsficiencia tfp}
ce deol crecimiento vertical del arco superior junto con diene
tee sal erulisionados, un srco superior estsecho y tendenciae -
hacia une relecién prenocrmal de arcos,

Fl A ALVEGLAR (UNILATERAL),

Un niMo que nece con Bete cusdro tiene une fisyra que =
comprende ol labio, ol pleo nasel, Lo poicifén slveoiss y ol »
pPaleder duro y el blendo.

Sogbn La cleeificesidn de Veeu eerfe del tipo 11}, €} g
finter suscuBer externo que forsen las labios se intesrumpe ~
on ol lado de Le afeccibn. Las fuerizes de sccibn centr{fuge »
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de la lengua tienden a separar los segmentos del arco supe-=-
rior. Este degplazamiento tiende a aumentar el ancho de la fi
sura. La relativa movilided de esos segmentos del arco favorg
ca esg movimiento.

El segmento mayor que se halla unido al sept(m nasal no
es tan mévil como el sagmento menor, pero se halla bajo el ip
flujo del crecimiento anormal del saptlim nasal,

El septOm nasal reacciona inmediatamente a todo cambio -
an su medio ambiente, y cuando ss pierde sl efecto inhibito--
rio del lebio superior y sus inserciones sl segmento vestibue
lar, ee produce su crecimiento excesivo. Ds éste forms, la -
parte anterior del segmento mayor del erco se desplzs hacis -
adelante y hacia afuera.,

Le cirugfs pléstica pars la correccifn primaria del le-«
bio superior se lleve 8 cabo poco tiempo despuée del nacimiep
tojpor lo comlGn, antes de los 6 meses de edad.

Una intervencién pracoz dsl labio facilita ls slimenta--
cién del lactante, y la mejorfs estética aspreciable es de =
gren benaficio peicolégico para la madre.

La restauracifn del esfinter muscular extarno mediante =
la correccifn del labio produce cambios de largo slcance en -
el srco auparior. Se manifieets al efecto constrictor de los
labios, de modo que la separecién madia del segmento monor «
llegs & un estedo de aquilibrio, hasta que contacts con al o«
segmento sayor. Este Gltimo mo ae despless de forme tan sarcy
ds, pero tods tensién o grosor anormel del labio superior cog
Prise y aplans la parte anterior del segmento meyor del ssco,

(as desventejas de le intesvencidn precoz del lebio cone
sisten en que la boca y los labios son ten pequeMos a ese  «
eded, que es mls pronunciedo el efecto de splenssiento sobre
la forea de la parte anterior del arco superior del lebio goe
rregido,

€l posponer la intesvencidn quirGrgica por unoe 6 mesee
tiena afecto favorable sobre la forms definitive del arco sus
perior, especfalmente si s lo piepara da antesano eediante -
la técnica de Bc Nejl.-Bureton y ortopedia dentaria,




29

El racién nacido tiene un labio supericr més abultado -
que el inferior. Esta diferencia se iguala hasta que los la--
bios adquieren tamafio similar durante el crecimiento y dasa~--
rrollo faciel,

La correccifn quirGrgica dal labio leporino superior, =
cuando la deficisncia de tejido es pequefia enh un perifdo tem-
prano, confiere une estéticas facial satisfactoria, No obstan-
te, queda afectado el desarrollo normal del labio superior, y
@l crecimiento cont{nuo de las dem8s estructuras de la cera =
hacen muy pronto todavfa més visible la deficiencia dal labio
superior.

Una vez que se® ha sdquirido un estado de equilibrio en--
tre los tejidos blandos y el maxilar supsrior, no se producen
camhins marcados sn la relacién de los arcos durante los pri-
meros 4 8§ 5 aflos de vida.

La cafda de los incisivos temporarios, especialmente de
los que se hallan en la direccién dao la fisurs, va acompahade
de un movimiento medial de los segmentos, y se produce uns -«
contraccifn mayor del srco superior.

Despuls de los 5 afos empeoran indefectiblemente ls relp
cién de los arcos y la foria del arco superior. Ee probable «
que @etos canbios sesan favorecidos por el sumento de le difee
rencia del labio superior corregido, por cospsrscién con las
demds catructuras faciales, Por lo comGn, los dientss nusvos
que srupcionsn se inclinan hacia lingusl y ocluyen por detrés
de los inferiores por la presifn del lsbio superior, sspecie}
mente si cl labio es deficients, grueso @ immévil, y por le
falta de desarrollo enterjor dal maxilar.

En estas condiciones se tornen snormales los petrones -«
funcioneles de la lengua y de los lebios durante ls deglucién,

€s frecuents que el tipo de deglucién ses con Llos dignee
tas separsdos (Rix, 1952), A veces, ls lengus se proyecte he-
cis adelante entre los dientes y contacta con el lebio supeee
rior, La funcibn da los tejidos blandos tiene sl sfecto do -
desplazar lps incisivos superiores hacia dentro y 105 Inclej~
vos §infaeriores hacia sfyera,
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FISURA ALVEOLAR (BILATERAL) TIPO IV DE VEAU.

Una fisura bileteral completa de labio y fisura palatine
afectan los dos lados del labio superior y del alveflo hasta
llegar al piso nesal, de tal forma que la porcibn media del -
labio, o prolabio, se halla completamente separada de los elg
mentos del labio superior. Es el tipo IV de la clasificacién
de Veau.

Hay diferentes grados d e deficiencia de los tejidos, pg
ro adn en los cesos de poca deficiencic de tejidos, es complg
jo el problema de reparacién del labio y cierre de la fisura.

En los primeros perifdos del desarrolloc, como ya se ha =
indicado anteriormente, el prolabio y el maxilar se hallan =
unidos al sept(m nassl mediante uns delgaeda estructura colum-
nar que se compone principaslmente de cartflago y que es capez
de responder con gran intensidad s cambios de todo tipo que -
se produican en las presionss musculsres circundantes.

El crecimiento anormal del septim nassl y la pérdida del
influjo inhibitorio del esfinter susculer sxterno del labio =
superior sediante la presién sobre el arco superior proysctan
hacia esribe y sdelante sl prolabio,

Le intervencién con el objeto da reparsr y cerrar el la-
bjo rastituye el eefinter musculer externc, Este casbio intrg
duce uns fueris de direccibén posterior que sctus sobre 18 prg
saxils que se spove hasete contectsr con los segmentos del er-
co saxiler.,

Le presidn que 00 sjarce sobre la presexileee deterains
aesdiante sl gredo de defichencies del labio superior, eef como
Su gfosor o insovilided. Se produce una deforesciln considery
ble dsl srco supsrior cuendo le presibn es intenss,

Une intesvencién del Llabio que conserve la sayor centie-
dod posible do tejido lebial y que signifique poce interferep

cie quirbrgice on sl sept(m nesel producirb une deformacién -
sfinios dol erco,
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RELACION DEL LABIO LEPORINC COM Lh ANOBALIA DEL ARCO SUPERIOR.

La serie de sucesos que culminan con la daformacién del
arco suyperior en la fisura alveolar cempleta con fisura laee-
bial y palatina aumanta daspués de la correccidn primeria del
labio.

Ciertos rasgos del cambio promueven la futura anomolfa -

del arco superior y song

1. Deficiencia deal tejido labial,

2, Espesor del labio superior despufs de la intervencién
quirdrgica.

3, Inmovilidad del labio superior.

labio superior inmdévil, gruesoc o tenso, ejerce influ-
jo i hibitorio sobre el desarrollo antsrior del arco superior

Por los efectos de presién localizada del labio puede hg
ber cierto desplazamiento posterior de los dientes superioraes
anteriores.

Las bocas donde se conjugan esos factores posesn un rco
supsrior aplanado por dolante y los incisivossuperiores tempg
rarios en oclusifn cruzada respacto del arco inferior.

Kettle en 1954, describe como desfavorable el arco supe-
rior que es ancho en sentido trensversel y acortado en senti-
do antero posterior, La forma caracter{stice del arco supe---
rior empecura por L accifn del labio superior que despleis e
parta anterior del segmento mayor dsl arco superior hacis =
atrds hasta qus se pone en contacto con el segmento menor y
llegs a un estado de squilibrio con las fueries musculeres -«
circundantes, £l segmento monor del arco ee desplaze ligere--
mente on sentido de la Linea media,

Cuando la fisurs labial es complats y va junto con une =
fisura palatina, el segeanto premaxiler del ercoe sufre un deg
plazamientn pesterior marcado hasta ponerse en contagto con «
los dos segmentos de arcos mexjileraes,

La anomalfa de tipo desfavorable es de patsén simfilar an
Le fisura uailateral y en los tipos bilat 1 ,les de fisurm
complata.




32

FISIRAS ALVECLARES (UNILATERAL) TIPO 111 DE VEAU.

Esta anomalfa es la m4s comln de las fisuras y origina =
maloclusiones promunciadas, deformaciones graves del arco su-
perior y es causa directa de desequilibrios fonfticos y aspeg
to facial desagradable.

La operacién primaria del labio superior produce cambios

Como secuelas de estos cambios aparscen dos anomalfas an
la denticién temporarias

1. Tipo favorable, con arco de formu relativamente larga

y estrecha y una relacion incisiva aceptable.

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

una relaciéfn incisiva prenormal marcada.

La snomalfas que comienza por la tensién del labio, la -
presién que desarrolla y la falta de desarrollo del maxilar -
no denota cambios perceptibles durante los primeros 4 afos de
vide, sin contar la disminucién del entrecruzamiento incisie-
vo, La pérdida prematura de cualquiers de los dientes temporg
rios eupsriores, y en espscial de laos dientea priximos @ 18 -
fisure, causa una retreccifn mayor en la parte media de loe =
esegrentos del arco euperior.,

€l periédo de transicién de los dientee temporerios s -
los permanentes enteriores es concomitante con un empeoramieg
to de le relecién de los ercos, El incisivo superior que erug
cions se halle bhajo el influjo de una presién en sentido poa-
terior que ejerce el labio superior, que @ eu vez tiene efec-
to inhibitorio sobre el crecimiento dsl arco superior hacie -
sdelante,

Contribuye @ s deformacién el dessrrollo deficiente en
le dimeneién vertical, sef como el retardo del crecimiento pg
Latino snteroposterior, En este perifdo los mexilares teneee.
érfan que hellaree en une fese de crecisiento muy active pere
ecomoder los dientes posteriores perasnentes en desarrello,

Podrfa esperarse qus 1s feportante intervencibn quirGrgj
ca del paladar qus significa el rebatido de grandes colgajos
Palatinos mucperifisticos, con la consiguiente perturbacifn de
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los contros de crecimientn fseo , mostrard su efecto princi--
pal.

£l descenso de la béveda palatina y del arco superior bha
de armonizar con ol crecimiento hacia abajo y adelant2 como -
consecuencia del crecimiento 6seo sutural y por aposicién. Es
te crecimiento posiblemente se inhiba después de la intervens
cién del paladar.

Esta deficiencia progresiva de crecimiento conducen a -
una falta de desarrollo del maxilar en sentido transversal, -
anteroposterior y vertical.

El grado de deficiancia del crecimiento es variasble y dg
pende de diversos factoress

I. El potencial de crecimiento inherente al paciente jun
to con la capacidad de loe tejidos de soportar los =
procedimientos quirlrgicos.

2. £l nlmero de intervencion:s efectuadas en el paladar.,
Todos los pacisntes sometidos @& varlaes operacionse -
previas ostentan graves deficiencias en el desarrollo
del maxilar superior.

3. El1 tipo de intervencién que se lleva a cabo,

4, Experiencia y habilidad del cirujano pléstico. €a ing
vitable que los procedimientos quirGrgicos cruentos -
tengan po¥ consecusncia un crecimiento deficionte del
m xilar,

5, La forma del patrén esqueletal herededo y la ralscién
de las hases dentariua,
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FISURAS POST ALVEOLARES. TIPO I DE VEAU. DEFECTOS DEL PALADAR
BLANDO.

Raras voces es grave la maloclusién que se produce por -
la reparacién quirlrgica de las fisuras del paladar blando.

La operacién comprende la reseccifn de una zona conside-
rable de sucoperiostio para cerrar la brecha, pero toda vez -
que se reduzca al mfnimo el traumatismo operatorio, no se prg
ducen defectos graves del desarrollo,

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

Durente los 4 8 5 primeros aflos de vida, despubs de la -
restitucién quirGrgica de la fisure del paladar duro y blando
la relacifn de los srcos dantarios en la denticién temporsris
por lo com@Gn es post normel o relativemente normal. Los cemee
bios dasfavorables de la relacifn de los arcos se producen -
més o mence @ los 5 sfios, en le 8poca en que los primercs mo-
leres supcriores se hallan en srupcién,

€s probeble que lo afs importante ds éste perifdo sea sl
desarrollo de criptas éseas alrededor de los segundos molares
superiorse permanentes en formacién, Esta fase del desarrollo
se relacions con el ausento cocnsiderebls del largo anteropos-
terior del pelader por le activided en la sutura palatina -
transverse y les suturas pterigo palatinas,

Les trensformaciones que se producen se manifiestsn por
una dieminucibn progreeiva del entrecruzamiento de los incief
vos tesporerios) éete relecién llege e ser de borde con borde
0 prenoreal, Los cemhios regresivos ds 1a relecién de los er-
cos tesbidn tiene como ceuss la disminucién de la dimensifn -
verticel del arco superior,

Le deficiencis de crecimiento hecis sbajo en todas las -
dirscciones produce une insuficiencis de especio pere que los
dientes superiores erupcionen en slinescién normal en el er--

co, Es cceln, por lo tanto, que hsys un epiMonsmiento gensra~
lizmdo,
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SI  OME DE PIERRE ROBIN.

Es el sfndrome del nifio que nace con el paladar duro y =
el blando fisurados (v.g, Tipo I de Veau) junto con microgna-
cia y dificultad respiratoria y suctcria por la posicién dis-
tal de la lengua. Se cres que e@s causado por la flexién anor-
mel de la cebeza dentro del Gtero antss de la décima ssmana,
lo que provoca la intarposicién de la lengua entre los proce-
805 palatinos.

€l tratamiento consiste en la alimentacidn erecta espe-~
cial y an mantener la lengus bien hecie adelante,

Es sorprendente la mejor{a de la mandibula mientras pro-
grese el desarrollo del nifio.

ANOBALIAS ASOCIADAS CON LABIO LEPORINO Y/0 PALADAR HENDIDO,

ACORTARIENTD CCNGENITO DEL PALHDAR,

Este cusdro & veces se encuentra junto con una Gvula bf-
fida, sunque no heye fisures. Hay casos de familias con fisu-
re palatinas, lo cual sugiere slgunas relecién en ese sentido.

€e rero ver fisura submucosas. Solo hey una deficiencia -
q...o

Los defectos disfénicos provienen de ls impcasibilidad de
cerrar ol fetmo ferfingeo, pero slgunos pscisntes inteligentes
lagten vencer ese dificulted,

S A ¥ OTITES BEDIA,

Son coalnes en niMos fisyredos, probeblemente por la ine
feccifn del tubo suditivo,

L MV s,

Cuendo hay une fisura totel Lebio palatine, por lo cosdn,
teshién ee helle efectedo ol slvesio.

€n elgunos casos graves de lebie lepagino que no incluye
ol peladar, hay un defecto alvenlar, Casi eieapre hay uns ang
malfa del glrmen dal fnciebvo laters) del lado de La fisure,
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sobre todo si la fisura pasa por el alvedlo. Puede producir--
sas a) agenesiaj b) decarrollo deficiente; c) divisién en -
dos, dientas supernumerarios que se ancuentran frente a la fi
sura o detrds de ella, con mayor frecuencia por distal; d)
erupcifn en un lugaer y direccifn diferentss.

h menudo 8l incisivo central préximo a la fisure se hae-e-
llas a) dilaceradoj b) girado an posicifn anomala; d) descal-
cificadoj e) sin asrupcionarjf) agenésico.

F1G. I1l.3.
Dilaceracién de la corg

na de (1

v ¥ FIG., II1.4,
Rotecién de {4 que se
halla en la misma l{nes
de la fisura.Pacicnte -
con fisura unilateral -
completa de lebio y fi-
sura paletina,

En la regifn dncisive,o de los caninos, es frecuente heee
ller c‘dentes suprrnumerarios, pero aparecen también en otree
localizacionrs en el aerco,

En pacientes fisyrados congénitos, la trasposicién denty
1+a 97 observa con mayor frecuencia, pero ello ee produce pogi

blementa por algln trastorno de posicién de los germenas dene
tarios durante la intsrvencién,
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En la mayorfa de los casos de labio leporino y paladar -
fisurados hay anodoncia parcial (agenesia de 2 2 ).
A veces también hay agenaesia del tercer molur superior.
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CA P I TUL DO 1V

TRATARIENTO QUIRURGICO

ELECCION DE LA EDAD PARA LA INTERVENCION DEL LABIO FESURADO.

La adad de la intervencién quirlrgica del paciente fisu-
rado oscila entre los I4 dfas y los 10 mesas. Se rige por las
consideraciones siguientas:

1. E1 deseo de los padres de corregir cuanto antaes la anoma--
1{a.

2. Cuanto ml8s precoz es la intervencién, tanto mayor la probg
bilidad de que se requicra une 2a. correccién., Ello es asf
porqua el campo es muy reducido. La intervencién deba ser
lo m8s sisple posible y con Le menor interferencia de los
tejidos vecinos, Cuando la fisure es completa, se cierre -
el labio con miras hacis una segunds intervencién del pealg
dar.

3. Hay muy poco tejido cicatrizel, pues en niflos paquefios la
cicatrizecién es rédpida,

4, El cierre tesprano del lebio controla el alincamiento de -
los segeentos del maxiler, pero si hay sucha deficiencia -
ésea o8 probable el derrumbe de esos segmantos,

5. Ce preciso evitar las intervenciones con aneetesia ganerel
on nifos suy pequefos durante la época de frio y humeded -
por las compliceciones respiratorias, 5i la intervencién -
o0 lleve o cabo durante los primeros diei dfas de vide, --
por Lo genersl, se utilise anestesis locel,

CLECCION DOL & NTO OE LA INTERVENCION OLL PALADAR 1] SURADO,

La #poce psre 1s intepvencién de las fisuras palatines »
oscila entre los 9 meses y los 3 eMos, Investigsciones obe rg
ciontee sefelan feche todevia ebe terdfa, slgunos sutores
sconsejan posponeria haste Iles & efos o despulls, con el propg
sito de evitar tode §ntesfesencie en los centsos de crecimieg
to,
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La eleccibn depende de los resultados de lu fonética com
parados con la anomalf{a del arco dentario.

Los procaedimientos quirdrgicos para tratar el labio lepg
rino y sl paladar hendido son siempre electivos. Los finaes de
la cirugf{a requieren que el nifioc se encuentre en un estado ép
timo de salud antes de cperar.

Por la valoracifn pediatrica meticulosa, el nific debe eg
tar an candicién ffsice &ptima para la reparacién del labio -
hendido. La cpsracién generalmente se efectua a la 3a. 8 4a.
semanas de edad, cuando el lactante normal he recuperado el -
peso que tenfa al nacer.

Esto da tiempo adecuado pare la manifestacidn de otras =
posibles anomelfas congénitas mde graves que la fisura bucal,

€l primer probleme de alimentacién se ha sclucionado por
madio del adiestramiento cuidedoso, usando un biberédn blando
con sbertura grende o una pera de caucho pars dar la formula
alimenticia.

Los defectos estructurales de la hendidura lsbisl y palg
tina {mpiden la presién bucal negative necesaria pars una sug
cién efective, ya que se ingiere seyor volumen de aire, y el
lactonte debe slimentarse lentamente mientras se sostiene con

la cabeza en posicibn elevada pera impedir la regurgitecién vy
18 sspiracién,
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ANATOMIA QUIRURGICA.

La fisures del lubio superior implica la pérdida del ime-
portante complejo del mésculo orbicular, Sin el cnnircl de 8s
te grupo de mGsculns esffnterianos las partes en desarrollo =
del maxilar se desvfan y acent@an la fisura del reborde alveg
lar cuando se ve al tiempo del nacimiento.

En todos los casos graves de labio leporino hay un defeg
to de la ventana nasal que va desde ligera asimotrfa hasta -
falta del piso de la narfz, con gran deformacién del cart{la-
go del ala nusal y del septum.

La intermaxilar y el prolahio se encuentran desviados lg
jos de la fisura en casos unilaterales de labio y peladar. Eg
to ref'eja une diferencio en el dinamismo del potencial de =
crecimiento en los tejidos de la lfnea media en comparacifn =
con los laterales, diferencia que ha tenido m&s de 6 meses pa
ra manifestarse estructuralmente antes del nacimiento.

De esta manera, 8l intermaxilar no controlado por el la-
bi se dusvi{a para scantuar la hendidura en casos unilaterge=
les y hace protusién en forma monstruosa en hendiduras bilatg
rales completas de labio y paladar primario,

La irrigacién de todas estas estructuros as excelentas.

Es interesante hacer notar que en lug fisuras bilatera--
les completes la irrigacién e inarvacién del intermaxilur y -
prolahio se encuentran distribuidas en la lf{nea m:disg proce~
den de la arteria maxilar interna y de la rama internu de la
sequnda divisién del Trigédino,

TECNICAS,

£l cirujeno puede planear més exactamonte los dotelles =
de ls reconstruycciBn si sefala unos puntos de referencia para
tomor wedidas,

La formacién de un pequedo colgajo tribn,ular, inmediatg
mente por ancima del borde rojo, conserva los tejidos el eéxj
Mo y Licporcions un labio da espcsct complato al juntaree e
ambos lados,
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Mirault, en 1845, describié el uso del colgajo trifngu=--
lar.

Blair y Brown, en 1930, publicarén un método utilizando
dicho colgajo. El "peguefio colgajo triéngular" con marces man
surables precisas fué desarrollado por Brown y ficdowsll., L3e~-
tos autores fueron los primeros en mencionar las defnrmidades
nasales asociadas al labio leporino y describieren con deta--
lle su correccién primaria.

Hagedorn, en 1884, describié otro método para ls recons-
truccién del labio leporino (&ste método fué modificado més -
tarde por Le Mesurier), con empleo de un colgajo cuadrilate--
ro.

En los (ltimos afos han surgido una serie de modificacig
nes, vagas y muchas veces demasiado complicadas de &ste méto-
do.

£s importante sefialar que la técnica quirlrgica es va--
riable en cada caso.

GPERACION,

£l labio leporinu se reconstruye siguiendo las seffales -
previamente marcadas sobre el labio y la nariz,

Las caracter{sticas anatémicas del defscto a tratar cong
titiyen uyn factor importante, pero la atencifn y el esmero en
la técinica pueden hacer que el resultado sea aceptable o frap
camente bueno,.

tl método de reconstrucciln debe adaptarsc a la deformi-
dad mAs Livn qua proceder a la inversas, La finaiidod es obte~
ner un lshio normal,

Los objetivos sons Laus alas de la narfz deben quader sie-
métricas en cuanto a su cusvatura, nivel y direcciéng el sus-
lo de la mi ma, cerrado y, la colunnela, no desviadej el lae~
bio superior debe ser grueso y ligeramente prominente en relg
ciédn cen el inferior, y gl borde rojo, asimismo llano y Lieo,

La anestesia que ofrece la méxims seguridad es la que se
efectha con Ater, gota & gots, Pysde n *enarse uns profundie
dad adecu:ds de la an-stesis a lo iargo de la operacifn insy-




flando una mezcle de &ter y oxigeno frente a la nar{z y la bg
ca del nifio. Esto produce un grado muy ligero dec anestasia -
que complementa el blnqueo nervioso rogional. La infiltracién
infraorbitaria con novocafna y adrenalina hace innecesaria la
anestesia profunde y eyude, asimismo, @ disminuir la hemorra-
gla.

La permesbilidad de la via aérea se mantiene a lo largo
de la operacién y durante el peribdo posoperatorio traccionap
do la lengua con un punto después de la induccién y por la ag
piracién de la sangre y sacreciones de la hipofaringe.,

ESCISION EN V.

Manteniendo recta la colunnala se marca el punto A en la
unién de la piel y la mucosa labial a nivel de la base del tg
biques X esté an la misma relacién que la columnaele en el la-
do sano. A' guarda, respacto al ala del lado handido, la mis-
ma relacién que X & la del lado normal. C asté en la unién cy
téneomucosa, en el punto en qua el labio empieza a estrechafp
se. C'' e5té en la conjuncién cuténeo mucosa, @ la misma dis-
tancia de A' qua C lo esté de A,

Para afectuar la operacién de escisién en V, A' se lleva

Ay C' sobre C, después de la escisifn de los bordes de la =

fisura.

|

X FIG., IV.ls Reconetrug
. \ /;3 ) cién de lsbio lepori-
\j 2 - A’ nos Técnica de resec~
\ . o cién en ¥,
\\/

TECNICA 0@, COLGADO,

A sirve de guls para los dibujos B, C y D, 5 disehs prj
®ero s escisibn en Vj ¢’ eeth en 1o unién cutbneomycose en
el punto més internc en que el lebio tiene un grosor norsalj
b’ astd on 1la lfnes 8'-c'’, squidistente de c' y c'*, L inc}
8i8n es @a'b'c', raspetanda la porcién de laebjo indicada por »
ol trifngulo isbscelesy b osth en 13 unifn cuthnecmucose, @
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la misma distancia de ¢ que b* lo esté de c'.

El labio y la narfz se movilizan por medio de incisioncs
an al surco gingivolabial, Se practicun las incisiones a b c
y a'b'c'y ay a' so aproximan con un punto de seda blanca 4 =
ceros, anudando por la parte mucosa y un punto superficiel de
seda negre 4 cerosy b y b' se aproximan con un punto profundo
de seda blanca fina y otro superficial de seda nagra. Se colg
can puntos intermedios finos y se practica un corte oblicuo -
en el colgajo de mucosa lsbial desde c°®.

Para las incisiones y racortes delicados es de la mayor
utilidad una tijere muy afilade. Se unen c y c'y, y los codga~
jos del borde rojo se antrecruzan sn 2ig-2ag, adeptindolos de
forme que no queden s tensidn. Se continle la sutura del bos-
de rojo y del esurco gingiwvolabisl, .

El pequefo colgajo de le ventana nesal so racorts pers -
adaptarlo al del lado opuseto y ee suturen juntoe pare former
sl euslo. Se colocen unos puntoe de colchonsro en el sle pars
unir piel y plenos profundoe, que ee separsron dursente la di-
seccién,

Le suture mucosa es importante y ge efectus con puntos -
finos entrecortados y recorte cuidadoeo psra santener sdepte-
dos los bordes. Los éngulos superiores ee redondesn sigo y ee
continue 18 euturs pere desplier ligersmente la aucoss de ca-
de mejille hacis el labio, Esto sdelents el lebio en conjunto
y lo impulss hecis adelante,

51 ol borde supssior de la mucoss quede tirante, e ofeg
tusn unos cortes verticales s cede lado que pesmiten su rele-

Jocidn, L
X QPERACION "ns
A §
N ~ (3 c
—~— ! ‘ U ol // X
J o a /
’ 4 {\" \_\“'\\ g — a .
a 4 '-—ﬂ' £~ ""“‘b" et — I;l
. / S~ ~ ¢t

FiG, IV. 2, Rec nstruccibn de labso leporinons
Técnica del colgajo,



44

RETROCESO DE LA PARTE CENTRAL DEL BAXILAR.

Cuando la parte central del maxilur es demasiedo promi-
nente pora permitir el cierre del labio puede rechazarse ha-
cia atrés por seccifn submucosa de una porcién del vémer.

Esta extirpacién en bloque, més bien que cn cuila, permi
te empujar la premaxila directamente hacia atrds como quien
cierra un cajén, sin inclinearla. Esto tiene:-cincrta importan-
cia, ya gue el labio, visto de perfil, ha de tener una obli-
cuidad hacia delante y hacia abajo.

RECONSTRUCCICN DEL LABIO LEPORINCO BILWTERAL.

Con el tabigue en la lf{n a media se traza una lineca ima
ginaria transversa 8 lo largo de la purte anterior del labio
a nivel de la bse del tabique, y se marcan a cada ludo los =
puntos a, donde la l{nea cruza la unién cutansomugosa,

A o B C
a a ! a
:, ﬁ\:. ) ‘ " \
o b . /
SRR (LN | il (. f YR o~ .OJ
g , ! » VA ] k 7 - +)
Y. PIAD N, RO N
B L », A b
c . ¢ ! '\_~ {‘ o PR 0'){-'3)"' ¢
\ S K - A S
) P “ ‘:‘ / - * \' S
,uzkgwﬁv S e

I"lGs IVe3. Reconstruccidn de un labio
leporino bilateral,

El punto a' se marca justo por dentro del punto més hee
Jo del boirde del agujero nasal, a cads lado de la hendidurej
83 praciso situarlo em tal posicidn que resylte una buens =
ventana nasal cuando a' se aproxime a @, y que sea simétrico
an los dos ludog,

El punto ¢ aotd en el axtremo de la pisl de 1o perte ap
torior dal labio, en la lf{n-a medis y equidistants de los e
dos puntos 8} b st8 a yn tarcio do la distancia entre ec, -

bre al hords unferior, cutvo, de la ;fel del labio, o e#-~
bcs ladosy ¢! se encuentra sobia ls 1{r 8 cutBnecmucoss de -
lo perte jateral d-l lahin, frente al punto més interno anp »
cye el horde rcjo conuarva afin todo su aspescy.




Para localizar b', se mide an lf{nea racta la distancia -
ab con un comp8s. Una punta dcl compds sae ccloca en a'
tonces es rotado hasta que la otre punta esté de ¢ a la dis--

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

y an--

terarse cuando sea necesario. Por ejemplo, cuando la hendidu-
ra en un lado es parcial, la l{nes a'b®c' es a veces ractes, -
por lo que puede omitirse b' y efectuar una incisién recta de
a' husta c¢' y un cierre en V an ese lado.

Los puntns y las lineas ee marcan con solucién alcohé6li-
ca de azul de metileno al 5%, uvtilizabdo unae plumilla fina.

Las lfneas se inciden ligeram:nte ccin bistur{, con cuida
do de no borrar laos puntos. Despufs se traza una incisién en
al surco gingivolabial a8 cada lado y se separa el labio del -
maxilar superior. La diseccién se prcsigue casi hasts el bor-
de orbitario, de modo que la mejilla quede separade de los -
huesos faciales subyacentes, llenando temporalmente @l aspa--
cio creado con gase empapada en solucidn de adrenalina al -
115000,

La incisién del surco gingivolabial se ceontinGa hacisa -
arriba hasta le pared lateral de la ventana nassl, para sec--
cionar le mucosa entre los cart{lagos latersles superior e ip
ferior de la narf{z hasts que sl agujero nasal pueda situarse
en su poesicién normal y &' puada llevarse esobre a ein tensién.

38 introduce una tijera fina por la incisifn y se sepsrs
ol cartflago latersl inferfor desl eygujero nassl ds la piel o
que le cubre, pos diseccion heate la lines medie.

Las L1fncas a’h'c’' se inciden despubs en todo el espesor
del labin con el bisturf, con movimiento perpendicular de «-
elorra., El pmquefo colgajo e'blc' se girae 160 grados hecias la
ventans neesl. Le muco.s de Ls perte centrel del lsbio ee lig
ve hacie atrde como un colgajo y se utilise pars recubrir el
SUFCO, y a8’ y bb’ se suturan & embos lados,

90 scercen cc’ directesente bejo ¢ y & Lo largo de abc ~
88 colocan puntos §ninterrimpidos de sede n-gra,

La suture del leabio rojo se hace entrecruzando colgajos
da asbos lados, en 2igiag, La mucoss interna de ambos lados «



se sutura a la zona roja de la parte central del labio que se
ha reclinado hacia atrés. Los colgajos de la base de la venta
na nasal se rescortan y suturan en la piel de la porte central
que forma la mitad interna de la ventans nasal.

Para evitar la tensién de las suturas puaden colocarse =
puntos por la parte interna, gue abarquen todo el espesor del
labio, excepto la piel, a fin de que no queden marcas de suty
ras visibles dasde sl exterior,

Son puntos esencialess movilizacifn adecuada de labio y
narfzj aproximacién de superficies cruentas, cortadas perpen-
dicularmente, mediante puntos finos en el plano profundo y -
cerca de los bordes de la herida en sl plano cutfnaeo, y sutu-
ra cuidadosa de la mucosa. Los resultados de sequir orienta--
cionc: tan simples se muestran en las siguientes figurass

- oy R 7 ke
. \"{:,_’ Y, T
Bt -

LS e b

Fir.. Yy, 4, R) Labio leporino totsl, cerrado por
opsracifn pocas horas despuébs del nacimiento.
B y C) Su aspecto 10 aflos més tardoe,

FIG, IV, 6, A) Hendidure complecte de labio leporino
cnn potabl - daformidad de ls narizp cierre efectua-
do poco des; u’s del nacimiento, B y Cs Sy aspecto -~
J5 afios més tarde,




MOVILIZACION DEL LHBIO Y DE Ln NARIZ.

Sa logra por medio de incisionss en ol surco gingivola==-
bial, daspués do astablecar seffales en el labio e incisiones
poco profundas.

La diseccifn del labio debe ser tan amplia que se logre
la cicotrizacién de las heridas con simples puntos finos de -
afrontamiento.

La movilizacién de la nar{z puede efectuarse desde 8l -
surco y permite movilizar lo piel sobre los cart{lagos y ultg
riorments ser arrollada en forma de tubc e nivel y direccién
adacuuados, sin incisiones externas.

CIERRE DEL LaBIO,

Se efect(s despuls de seccionar el labio, en todo su ese-
pesor segin las incisiones previas, y comprende también la sy
tura de la mucosa interna. Se cclocan unos puntos profundos -
de seda fina, en la bhaoe de la narfz, acercandc s a 8' y b s
b,

Los puntos de eeds colocados cerce de 1os bordes de le -
piel no se anudan con fuerze, sino que deben servir sclo peras
mantener ol afrontamiento de los tejidos.

_ Daspués de que ¢ ses ha unido & c', se entrecruisn peque-
Ros colgajos de mucosae. Ls mucosa ee sutura tan cuidedossmen-
te como ls piel, Les diferentes partes del lebio deben adep--
tares oin ninguns traccién., £l cisrre mucoso s/ierta el labio
la proporcions uns prominancias matural y, grec.se al pequefio
colgajo sobre el borde rojo, se produce un plieyus de flexién
nosmel,

Le rotecién de La narfi an fores de tuho ss fije por es-
dio de unos puntos do colchonero que atraviesan el sla,

LABIOS LEPOR I NOS €s,

Je cisrren de la nissa ssnere, unfendo prevismsnts Los »
Puntos §ncididos, despuls de une movilizac§én similaer,

Lae fisuras dobles de handidure, tal vei asimétricam, -
pueden reparasae més adecundanentin que dos hendiduras sieples,



48

aunque embos lados se cierron al mismo tiempo.

Le hendidura completa en un lado e incompleta en ciro ==
puede considerarse como una hendidura simple an el lado coRe==-
pleto y como una V eh el otro en el que no se disponga de un
colgajo por encimg del borde rojo.

En este momento no se efact(e el cierre de la parte antg
rior del paladar, yﬁ que Ppuede trastornar la denticién.

CUIDADOS POSCPERATGRIOS,

Durante el perifdc poscperatorioc inmediatc es necesaris
una cuidadosa observacién para evitar ls obstruccién de las =
viaa abreas.

€l declbito lateral del nifio permite un drensje adecuado
que puede complementarse, si es necesario, por aspiracién,

Se determinz el nimeroc de hematfea y la cantidad de hemg
globine y se perfunden lfquidos y sangre ui esté indicado.

Durants Aste periédo irnmcdiato, y hasts lograsr la cice--
trizacién, la 1{nea de sutura debe limpiarse con cuidedo a pg
quefios intervaloa y regularmente.

La alimentacién, empezando por sgua szucsrsda, comsnzaré
cuando el niflc pueda tragar. En los primeros 7 & 10 dfas, ee
recurrs a cusntagotasy después se utiliza una tetine suave,

RECONSTRUCCION SECUNDARI~ DEL LABJO LEPORINO,

Los rotoquas en el labio y la narf:z se efcctuan cuando -
estén indicadoe., Lae deformidsdes que puedten aumenter con el
crecimiento se corrigen quirGrgicemente sn cuanto apuresen,

La difaerencia en lo prominancia de los labios generslmeg
te se ccrrige por ortodoncia, svence del labio o colyejo crye
tado, Pyede haceree necesuris ls prostodoncia,

Las deformidades de Ls nerfz puedsn mejorarse en cuslews
quier momento, pero lus correcciones quirdGrgicas mayores ee
hacen mejor despufis de desarrollarse complaetamente |as feccag
nes,

£n un labio lauorino deble es habitual la deficiencia de
la columnela, Alguna yez pyede desarrollarse syficfentemants,



pero lo comdn as tener que levantar la punta de la narfz cuep
do el nifo tienr 3 6 4 afos.

La sig. figura muestra, en forme de esquema, los diver--
sos tiempos de la operacién con la finalidad de alargar la cg
lumnela por medio de un colgajo del labio superior.

OPERACION 1y
A - B C D' E F
F:;%fzé \\ , , 7N
l/.—:‘::j’: { \ w = - ’;,» ""e
" <-‘“:( <7 \’5 /; _{—CL_>1
> > =) e Nepet?

FiG. IV.6. Alasgamiento del tebigus sobre el labio nug gior.
A) Se dibujs y toms un colgejo en el lebio superior. ’Ln -
punts de 1a neris ee moviliza pere permitir & ésta rebseer
el labio, C) E) col’ jo ve sdepts 8l defecto del tabique y
se suture, 0) €) l Pyede sutursrse el labio superior o
ussrese, psrd cubris ol dofocto.'un injerto de piel totel.

-
o o ’ b

€l desequilibrio noteble entre los labioca no puede Bye--
chas veces corregiree satisfactoriements cun tejido del lebio
eupetior. No ee poeible edslenter sl lebio euperior como se -
hizé on Lo entesior Pigure.

Teabibn e puede utilizar ol colgejo csusedo tomedo del
lebio inferior, y esto se Llogre on dos opssecioness En le prj
®c88 o0 Anside ol Lobio superier y eo colece un colgejo de i
blo infecier en ol defecto. Una ves sestablecido ol sperte -
senguineo, puede serterse ol pedicule en une segunds opese---
sién, sene o0 indiee on lo figutes

AV/’Q\*\- ;{‘\ :/’Q\}‘(‘,A

A}
b & .
” ~‘.
.ﬁ -
~
w '
I3
n X ¢

3 by

FIGs IV.7. A) Se Sncide el Lebin oyp. y se ltbu * ol Gﬁl.,
{n do0onde on el Labie nfessop, #) C) y D) {olgu 0

abio inf, se coloce an el defecto del sup, €) K} pediculo
89 corte 3 ssmange afs tarde y 99 complata ol ciesre,
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PALADNR |/ENT L0,

ANATOMIA QUIRURGICA,

La funcién del paladar es necesaria para la fonacién y
deglucién normales.

El palader duro separa las cavidades bucal y nasal, en -
tanto que el paladar blando funcioma con la faringe en una im
portante accién de vAlvula, a la gque se denomina mecanismo vg
lo far{ngeo.,

En la fonacién normal 6ésta accién deo vllvula es intermi-
tente, répida y variable, para lograr sonidos y presiones nof
males desvi{ando la corriente de aire cocn sus ondas sonoras -
fuera da la boca., Sin éste accién de vdluvula el habla es hi--
pernasal y la deglucién se encucntra entorpecida.

Debo de hacer notar qua, adem8s de participar en la ale-
vecién y tensién del palader blando, los misculos slevadores
y tensores abren la trompa de Eustaquio. Esta accién es cono-
cida de todos, al ayuilibrar las presiones an el ofdo medio -
tregando durante los cembios de presifn atmosférice, como ocy
rre en los cembios bruscos de sltura,

Cuando #sto mecanismo de abrir le trompa deseparece, hay
gran susceptibilidad a las infeccionss del ofdo madio,

) €l palesder hendido implice $ste probl:ome junto con el -
riesgo de hiperplasia linfo{des sobre la abertura ds la trompas
de Eustaquio en la nesoferinge,

€e pstente que la pérdide de la audicién, provocada pos
infecciones del ofdo medio, sNedida al mecenismo defectucso -
dal hable, cosplice y agreve el {mpedimanto en el paladar hep
dido,

€1 riego ssngufnao sbundante de los tejidos palatinos -
Procede de las remas palatinas e8yor y menor y esfanopslatine
ds la artarie esanilar interna, Lo reas palatine ascendente de
le arteria focial y las remas da Lo arteria farfnges ascendsp
te contribuyen e la isrigecién sengufnaeas,

La inarvacién motors de los m@sculos del paladar y farip
ge proviens principalmente del plexo yagal farfnyea, con ax--
copcidn dal perisstafilino externo que es inervado por La fa-
#a motsfz dal nervio Trigémino, y dal eatilnfarfngeo, inerva-
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do por el glosofarfngco.
Le inervacién sensorial de la mucosa de ésta regién pro-

viene de la 2a. divisién del nervic Trigémino, es{ como de -
las ramas del noveno y décimo pares craneales del piexo ferfg

geo.

0BJETIVOS QUIRURGICOS,.

El objetivo de la palatorraffa es corregir al defecto aem
brionario para restsursr la funcién normal del paladar en sl
hsbls y la desglucién y logrer la restaurscién con trastorno -
minimo del crecimiento y el desarrollo ds los maxilares.

TRATARIENTO,
PERIDDO NE  TAL,

En una pequeMa proporcién de casos, generslmente en squg
llos sn los cuales el pacisnte presenta éstes anomalfas sso--
ciadas, como un efndrome de Pierre Robin, un defecto cardfaco
congénito o un retrsso mentsl, hsbré problesmas respiretorios
y de la deglucién,

S. sl trasstorno respirstesio se debe e coeuses locales y
se manifiests por cianosis y retraccién esternsl, requiere -
uns reposicién menusl por traccién eléstica ds la lengua y -
slimenter sl nifio de lado o de frente, en un sedio favorable,
como une tinnds de oxigeno qus parmits mentenor un grado ele-
vedo de huneded., 54 no ee consigue uns mejorfs con dstas me--
niobres postursles cuidadosas, se practiceré una trsqusotomfes
o una reposicibn quirGrgice de la lengua hecia la perte ante-
tior del suelo de le boce,

No es imposible la lactancia saterns, pero gencrelmente
estd contreindiceds por resones tanto estétices coso mechnj--
cas, Le mayorfs de los pacientes so alimentan bien con una tg
tine large y blanda, qu2 tengs un orificio més grande que lo
habitusl, Ls slimentecibn por saonds de Brecht puede ser Gtil,
Pero hay que tensr en cuente el peliqro de aspiracién,

Una pequefNs proporcifn de casns presentan dificultades -
a la succién o a la deglucibn, y requerir&n de yna alimanta..
cifn por sonda,
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Los problemas alimentarios no responden tan bien como -
los respiratorios a la raposicién de la lengua.

El factor terapéutico m&s importante en éste pequefic gry
po de casos es el cuidado atento, que requiera gran esfuerzo
y voluntad., Estos nifios, generalmente, aprendan a succionar,
tragar y respirar bien, El maxilar inferior se normaliza.

Hasta que el paladar se haya cerrado, algunos alimentos
saldrén en occasiones por la nar{z.

INTERVENCION QUIRURGIC~ ARIBARIA,

Los cirujanos estén de acuerdo en gque es preferible te--
ner reparado ya el paladar a los 2 afios de edad, antes de que
sl nific aprends e hablar,

En un creciente nimero de centros se opera 8 los 12 me--
ses de edad. Algunos odontélogos preferirfan retrasar la ope-
racién hastes los 4 8 7 sfios, para disminuir la deformidad ma-
xilar y slvesolodentaria, que se debe en parte 8 la contractu-
re cicatrizal que sigue 8 la misma,

£l cirujano puede escoger entre muchas operaciones y mo-
dificaciones de las mismas, que pueden agruparse en dos tipos
Principaleess Las gue producen una movilicacién lateral adecug
de pars permitir el cierre en la lfnea media sin tensibn, y =
las que combinen ésta técnice con une desinsercién enterior -
completa de los paladares duro y blando, para permitir llevar
hesta atrds el paladar entero,

Eete Gltimo tipo de operacién, segln la describe Le Resy
rier, se ilustre con detelle an la sijuionte figuraes
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PALADAR HENDIDO
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tF1G. 1V.8, Raconstruccifn de un goladar hendido completo

unilatarel (prepsladar y paladar

por una opesscifn redj

cal de “pysheback” en un solo tiempo, combinads con cole

gajo septo~vomariano,
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Racientemente, en al Hogpital For Scik Children, de Toron
to, ss han revisado los resultados de ésta operacién y han si
do comprobados como favorables,

El paladar anterior no se reccnstruye en ol momento de -
lo operacién labial. En cambio, se usan colgajos del tabique
para carrar esta regién en el momento de la reconstruccién pa-
latina, operacién que pucde efectuarse con un promedio de pé;
dida sangufnea de 35 cm3,, lo que hace innecasaria la trensfy
sién.

También hay otras operacionss interesantes sobre el pala
dar, como el cierre del paladar duro anterior en el momento -
de le intervencifn del lesbio, y el uso de un injerto 6seoc pa-
ra cerrar al defecto en al hueso y prevenir a8l cclapso del mg
xilar @ intermaxilar, el cual mencionaré un poco més adelante.

OPERACION SECUNDARIA.

Las ff{stulas orcnusales residuales, en el alveflo, por
delante o por detrés de 41, pueden cerrarse secundariamente -
sl son causa de mal aliento, rellenc con alimentos o selide -
de lfquidos por la narfz, No es recomendable cerrarlas siste-
séticamente por la posibilidad de producir alteracionsa dentg
ries, y abrirss de nuevo si el colapso maxilar debe corregir-
se por ortodoncie.

Eota rogién deberd cubrirse después por une protésis dep
tal que soports el diente o los disntes que faltarsn, y que -
teabién pueds cubrir el defecto prepslatino residual. Los de-
fectos residualre del palader duro 0 blendo se cerrerdn secup
dariesents,

34 el resultado fonbtico no es acepteble, trds une ters-
plutice apropiede y despube de dar tiempo suficiants & uns ng
Jorls, hey que detersinar por exbmen fisiolbgico y cofalose--
tsfs fonatorie o cinerradicscopfa, Ia cepacided velofarfnges,

%0 ol paledar blando ee 6orto o irmbvil y Le faringe ee
de tamefo norsel, o eds grande de Jo norsal, eeterd indiceds
una faringopleastfs, como s muestre en la figqure sjiguientes
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Paladar by'ando l'lbms’dn.
lus mutculay

'\) pil constriztar
e N v y
e ante: palatotaringes
Y .. Colgajo
‘ 7/‘; faringeo
=
Se incide ti efadac blonedo. o Buntas s colihenano,
:
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FIG., IV.9. Operacién palatofarfnges (feringoplastfe)
Se ha dibujado la operaci8n para un colgajo farfngeo
situado en la perte inferiosr,pero dicho colgajo debe

te.. 1 su bose en la parte superior, pera los palade-
ras blandos altos y muy cortos,

51 al palader blando es corto pero mévil y la feringe =e
presenta un tamadio normal, punde ester indicads una operscién
push-back, ‘

En algynos cesns, an loe aua el paledar @5 a8 la vez lere
go y sébvil, paro ls farin;e es axtresedsmsnte gncha, puede (]}
tar fndicadas las intervancionss pars reducii el tamalo farfp

geo, coma la faring ,lastfs da Hynas o la insercién de matew-
rial libiemanta infertade por
terior,

debajo v .3 pared farfnyes poy



En los cesos en los cuales esté contraindicada la cirue--
gfa se tendrin sn cuenta las posibilidades de empleo de aparg
tos protéticos para feciliter el lengquaje.

INJERTO OSEO PRIMAR]IC.

En los casos de deficiencia &sea marcada sn fisuras uni-
lateralas y bilatarales de labio y paladar, cabe colocar un -
injerto 6seo primario.

Hay diversas técnicas que recurren al Ilién, la costilles
la tibia, etc. Los resultados de los homoinjertos no han dado
haste ahora reaultados favorables.

En artfculos publicados on 1961 por Banght, Johanson, -
Ake, Ohlasson y Anna Kling, de Suscia, se describen lus diver-
sas técnicas de injertos éseos y ortopadia dentaria en casos
primarios y secundarios de fisurea de labio y paladar.

El resumen de las técnices de injertos primarios que si-
guen Johanson y Ohlsson es el siguientse:

I« A la edad de 3 & 4 semanas, se procede a la intervencién -
inicial para cerrar la fisura de labio y el piso nassl del
paladar duro, Antes de ello no se racurre a ningin trata--
miento espocial de ortopedia.

2. Después de algunas semanas, cuando se forma a.itelio secup
dario sstable, comienza el tratamiento corrector del maxi-
lar, mediante la ortoped{a dentaria. Se coloca una placs -
esepecial de expansifn que se sostiene medianie un disposi-
tivo extrahucel, La placa se prepsara de forma tal que el -
reborde del maxilar inferior muerde sobre la placs, por lo
cusl oo ol mismo tiespo un aparsto funcional y de expan-««
oifn, £n casos hilaterales ee utiliza un tornillo comin de
expansién, y cusndo es suficiente el ensanche de los sege-
mentos posteriores, se retruye el segeento premaxiler entg
rior, o mejor dicho, cyando se llevan hecia adelante los -
segeantos poeteriores sediante la traccién internaniler -
hasta alinesrios, A vecee se requiere un ensanch: sayor de

la poscién anterior del ajco que de la posterior, y en ta-
les cascs se recurse al tornillo®dcoble®,
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En casos unilaterales el tornillo de expansién se coloca

de acuerdo con el efscto que se desea producir. D2 otra -
forma, cabe utilizer, en lugar de lo placa con tornillo,

placas sucesivas, como lo preconizan McNeil y Burston en

su técnica,

nlrededor de los 7 meses de edad s¢ completa la prepara--
cién del arco superior.

3. Segunda Intervencidn: Consiste en una reparacién cuidado-
sa del labio que se combina con el trasplante de autoine-
jertos en la fisura del paladar duro y a8l procaso alvgoe~-
lar. Johanson utiliza el injerto de tibia.

4, Retencifns Se mantiene mediante una place de ortodoncia -
por lo menos durante 6 meses.

5. Tercers Intervencifns Se reeliza al sfic de edad y consig
te en el cierre dal paladar posterior.

INJERTO OSEC SECUNDARIO DE L FISURA PALATINA,

Este procedimiento, relativamente reciente, se aplica en
pacientes mayores que sobrepasan la edad de los Il afos, o -
cuando un tratanfiento anterior no dif un resultado satisfactg
rio.

Lo idesl @8 que se lleve a cabo cuando ya ha conclufdo -
el crecimiento del maxilar inferior y del superior psrs evi--
tar el frecasc del resultado final por diferenciales de creci
afento antre los dos maxilares,

HKTIvOos,

I, HNeconstruir el tercio sedio fecial, del lado afectado,

2, Aumentar s serescifn nasal del lado fisurado, Ello permj
te que se reslicen sin esfuerio los sjercicios y, seisis-
®0, reduce le frecusncia de lae infeccionss nasalas,

3. Peri restobleces el equilibrio srménico entre los tercios
sadio 8 inferior de la care,

4, Para corrar ol miswo tiempo, eediante colgajos si es necg
sarin, la fistulo buconasal,

5. Pars immovilizar al premenilar.
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6. Para prcveer de una base nasal mds suficiente para las ip
tervencion:s futuraos,

7. Para restablocer la posicidn anatbmica de lo Lase dentaes
ria superior respecto de la inferior. E£llc asegura al ore
todoncista un punto de partida muche méds favorable para -
lograr una oclusién funcional y cstética aceptable.

PROCEDINIENTO,

El cirujano pléstico y el cirujano bucal examindn juntos
al paciente, documentados con radiograffas y modelos.

Se discute la conveniencia de la intervencién y el esta-
do de la denticién y si puede sostener o no una férula bajo -
toansidr.,

sy svalla la posicién de los segmentos del maxilar supe=
ricx al fimnal del tratamiento y se sopesa le posibilidad da =
una osteotom{a maxilar o premaxilar junto con el disefio de =
los colgajos para el cierre evantual de la f{stula buconasal.

Todo ello @e nocasario para preveer sl momento del ingrg
sn an la clfnica y para tener disponibles las férules y los -
goteros para el perifdo de ensanche répido y la intervencién,

Después se discute el problema con los padres y al paci-
ante,

8ET000.

En los casos de fisura palatina unilateral, se prepsran
fArulas con gotaros separados para los dos seagmentogs como ~
89 muestia en lo figuras
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FIG, V,I0, Se ven 12: fo§ﬁf§s con coron;:mbn la boca.
A y B, antes de la expansién. C y D, despuls de la ex-
nanaién,

Sa loe une mediante una base de acrilico con un tornillo
de Fishor 777 6 1005 y una bisagra en el borde posterior.

Es importante la colocacién del tornilln para obtener la
direcciéfn que se desea del ensanchae, 5@ inclina hscie adelan-
te el tornillo para facilitar su activacién al girarlo hacie
strés, y se colocas in situ la gotera con cem:nto negro de coe
brae,

30 instruyn a los padres para que den vuelta al tornillo
3 vacos por dfa durunte 12 dfwej al cahbo de ase lapeo le exee
paneién llage a 6 am, 94 e requiere una expansién mayor, se
racorta el acrilico alrededor del tornillo, y se recoloce e~
te de nuevo en su posicidn primitiva, o sea, cerrado, y el eg
Pacio se cubre con acrilico autopolimaerizable,

t  algunos casns es preciso contaccinnar uyna féruyle nyee
va paia colocar el tarnillo en una posicién por completo difg
rente,

Les yadiagraffcs gue se tomen antes del ensanche del es-
Paciov da la f1 .ura y desi.ubs de ‘1l safalan la expansifn gue «
se ohtuyo,.
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Sa cansiguen hasta IS mm. de ensanche.

Adem4s de la separacién 6sea, se produce la traccibn =
del tejido cicatrizal palatino y a veces aparecen f{stulas -
gue se hallaban ocultas por la aposicién de las supcrficies.

Se las cierra en sl momento de colocar el injerto.

Una vez que se obtiene el ensanche suficiente,se procede
a la intervencién.

INTERVENCION,

Se practica una incisidn longitudinal en el surco vesti~
bular del maxilar; se separa maediante diseccién cuidadosa la
mucosa palatina de la nasal y se cresa un espacio entre sl ta-
bique nasal y los dos lados del mexilar. Se mide con compds -
el ancho de ese aspacio, en difsrentes lugares y en direccién
antero posterior. Estas medidas se trasladan al injerto dseo
que se obtiene del borde interno de ls crasta ilf{aca.

5e sodels el injerto medianta una gubia y se lo coloca -
en posicién, y se rellenan con astillas de hueso los pequefice
espucios que queden por arriba y por debajo de le mess 8sea -
principel. Se coloca en su lugar la mucoss y se sutura.

La férule permaneca in situ durante 3 mesesa, 54 todo ve
bien, el pacicnte vuelve @ su cesa & los 15 dfas, M8ae edelan-
te sa quite la férula y se coloca {n situ una protésis tempo-
raria pars que continud la consolidaecién del injerto,
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RESUMEN DE FwCTORES QUE CUNTRIBUYEN A LA DEFORBACION DEL ARCO
DESPUES DE LA INTERVENCION DE L.ABIO Y Pal.ADAR FISURADO.

A, SECUELAS DE LA OPERACION PRIMARIA DEL LaBIO.

B.

1.

2.

S

£l efecto inicial de dasplazamiento que ejerce el labio
superior sobre los sagmentos méviles dol arca superior.
€l influjo inhibitorio de un labio superior grueso, ten
so @ inmévil sobre el desarrollo anterior del arco supg
rior.

El influjo del crecimiento anormal del tabigue nasal -
que se produce por la reseccidn de la mucose durante la

intervencién palatina.

JELAS DE LA OPERACION PALATINA.

afecto de la reseccidn de la muccsa palatina durante
gl acto quir@rgico sobre el cracimientt por aposicién -
del paladar,

. Disminucidn del cracimiento sutural en iss suturas palg

3,

4,

tina transversa y pterigopalatina despué: de la inter--
vencién quirGrgica en asas zonas.

La avascularidad del tejido cicatrizal que reempleze la
mucosa palotina vascularizada normal en lus zonss de -
crecimiento,

Tansidn del tejido blando y tojido cicatrizal que limie
tan la capacidad da crecimjento del maxilar syperior,
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TRATANMIENTO  ORTODONTICO

£l tratamiento de un nifo con fisura de labio y/O da pa-
ladar se ordena seg(n las siguicntes edades:

I. EN EL INFANTE,

a. ORTOPEDIA DENTARIA PRE-QUIRURGICA.

Se hacen la preparacién y sl alineaminnto del arco, como
lo aconsejan McNeil y Burston, antes de la pperacién del la--
bio, qua por lo coméGn se realiza de las 6 semanas en adelante.

Se toman impresiones a corto plazo o despufs del nacie--
misnto y se vacian modelos de yeso. Se analiza la deformacién
del arco superior y su relacién con el maxilar inferior y con
el resto del créneo.

Da #ste exdman se sacan conclusionee respecto des la posj
cién future més favorsble de los segmentos,

Se corta el modelo da yeso y se colocan los fragmentos
en la posicién predeterminada. Sobre ase modelo se confeccio=-
ne una placa da acrilico. Esta place recubre al paledar y fg
cilita la alimantacién,

Una vaz que el lactante se habitla & la place, se coloce
cera sobre le lagare inferior de la place qua llegus sl rebog
de dal maxiler infarior y se toma una mordida en posicién de
leve inocluaibén, S5e transforma en acrilico, De este mode, el
infante muerde la place cuando #ata ae halla en posicibn, y -
@sta actie como activedor, Como los movimientos son reducidos
on cade eesién, ee aconaeje hecer varias places sucasivas,

En el caso ds 1a fisurs slveolar bilatesal del tipo Iy -
de Vesu, se ansanchan los segeentos posteriores y se trats de
estimular su desarrollo hacis adelante, Cuando se ha obtanido
espacio suficiente, mediante presifn externa suave, se fatru-
ye ol segecnto anterios, lo cual s preferible hacer pos trag
cién intramanilar, Da asta fores se proporciona al cityjang -
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base firme para modelar el labio. Facilita la intervencién y
ayuda a reducir al mi{nimo la axtensién del campo operatorio.
b. Preparacién del arco superior para el injerto 6seo prima--
rio, técnica que ya se describié anteriormante en injerto ==

6sao primario,

2. EN LA DENTICION TEMPORARIA.

Algunos espacialistas posponen la intervencifn de reparg
cién del pasladar fisurado hastes carca de los dos eflos y medio
de edad, cuando ys erupcionaron todos los dientes tempora---
rios,

Parea svitar la contraccién del arco se cemsntan, en algy
nos casos, goteros de metal coledo.

FI1G, Vo1, Férule ante- FIG, V.2, Férule enterior e le
rior a la intesvencién, intervencifn, dividida median-
te un olemnn{o pslatino,

Ls goters o9 defa durante 6 meses, S5 @5 preciso corre~-~
9ir une malformacién del arco, se corte ls gotere y se 1o ine
cofpora uyn slemento palatino,

#i final, se retiene la forma del sfco mediante un aparg
to suyperior removibla,
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La desventaja principal de éste tratamiento precoz de op
sanche de los segmentos posteriores derrumbados o el saegmento
es la de que se requiere atanci6n permanentes, Hay la posibili
dad de subsanar aste inconveniente mediante el injerto 6seo.

€£s interesants acotar que la fonacifn no se halla afacta
da desfavorablemente en los casos en que se retarda sl cierre
de la fisuyra.

3. DENTICION RIXTA.

a. Cuando un incisivo o incisivos superiores permanentes
arupcionan por linguel, se utilizs un aparato removible sim--
ple para el cruce del diente., Ello evita la senda anormal de
cierre mandibular que hay en algunos casos,

b, Extreccién de III 1Il. Cuando se desea producir la -
retrusién de incisivos inferiores se considara la extraccién
de los caninos inferiores.

c. Kettle aconseja un aparato especial parea las deforma=-
cionee desfavorables del arco. 58 trata de los casos de arco
corto an sentido antere posterior y ancho en sentido transvef
sal, Por lo comlin el sector mayor del arco tiende s una inclj
nacién hacia atrés, y de este forma se instala a eded tempra-
na una relacién 4incisiva prenormal marcada, Kettle considera
due es aconsejable en estos casos el tratemiento precoz, €1 -
propéeito del tratemiento as ol de establecer une relacién ip
cisive favnreble y le treccién hacis adelante de todo el ar-
co como ynided, El epareto que e utilize conste de un ancla-
Jo occipital que ejerce traccifin eléstice directa sobre el ef
co superior medjante un ceaquets que se confeccions de tigee
de tele, como el nue deacribe Chapsan (1950),

30 cosen genchos el cesquete para colocer elé ticos que
00 sstiren hecie adelente, y e tomen de genchos que e incly
yen &n uns mentonsrs de acriliso, Pare meyor cosodided del pg
ciente se perfors le sentoness de acrilico,

€n 1a regién de les comisurae bucales se elevan dos pro-
longaciones de acrilico que parten de la mentonera, con suee-
cas pasa colocar elfsticos fntyebucales, 38 jerca traccibn -
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anterior, se sueldan en la cara vastibular de las bandas de -
los V V & de los 6 6, sogdn ses lo mis favorable para el ca
50,

Un arco palatino que se adapta a las caras palat:nus de
tados los dientes superiores estabiliza en e. arco superior -

gl anclaje intrabucal,

f,. [} Vv 50' Apunita g~ Utiliza ——
toweeton hae s aedebunle <ot
W ettt oeethante clisteeos gque G
e ddes i ancdnge 0 ptonentoans

£l aporouto treabaja de vulifas manaress
Ie £1 anclaju occipito mentoniano centiene el desarrollo y =
cregimientn del maxilar infarjop hacfa adelante,
2, La mentunnra proves de base firme psie ejercer traccién dj
recta hacis adalante schre el arco gupsrior,
3, £1 labjo inferior se dubla hacia atrés, lo cusl produce e
su vez un desplazamiento posterior de los incigivos infeen

Fiores, poi la treccién yrecfproce wuys gensran 1los elbeties
cns intranaxilaraes,

de sfvold acinse )b en 1947 s proyeccifén de un segnento supg
Fior postagang, o de 1rs das, €3 tip e defifaecifn favoFfes
ble de arco 53 prests un rspsciol 8 45t tiatam: ntc,
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En 8sta anomalfa los incisivos superiores se hallan en rg
laci6én m&s favorable respecto de los incisivos inferiores que
en el tipo anterior, perc por lo com@n, hay estrechamiento -
transversal marcadc del arco superior. Ellec causa anomalfas -
en la posicidn de los incisivos y premolares cuando llega la
8poca de su erupcién.

El momento m&s favorable para smprender éste tratamiento
ortodéntico es despufis de la erupciébn de los incisivos supe--
riores. Sa construye un aparato fijo superior con bandas de -
anclaje an los V V 6 los 6 6 .

FIG.V.6,Aparsto fijo(del tipo de Harvold) pars la expane
eién del srco sup, @ n un caso con fisura unilateral cog
plete de labio y fis ure palatina,El srco pslatino es de
un slembre de acero inox, de 0.8 am, y el resorts de aleg
bre fino de acero inox., deso de 0.4 mm,

£l cierre del anclaje palatino tiens un tubo vertical de
Jelmer-0Oleen, y & la bands se le suelds un tope horizontal de
0.6 mm, de wcero inoxidable duro,

Ls gran ventejs de este tipo de cierre es que el arco pg
latino se adapta diractam:nte en la boca, %0 utiliza un elame
bre de acero inoxidable de 0,8 se., ligersmente destesplado,

Durante el tratesiento de ensenche ss hacen srcos SUCes)
vos en ls hoce pos procedimiento directo pars sentener sl -
squilibrio con los cembioe que e producen sn el ercoc superior

Para desplazar en sentido trensversal sl segeento menor
dsl arco fucra del contacto con sl segmento mayor hasta gue -
58 cologque on felacifn normal con 8l arce infericr se le g4 -
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una moderada fuerrza de expansidn al arco principal y se suel-
ds al arco un resorte ce 0.4 mm. La presién suave que ejerce
el arco principal confiere un margen mayor de movimiento al -
resorte de alasbre fino y tambiédn ayurda a producir uva efecto
rotatorio sobre el segmento del arco.

Al ligar el resorte a uno de los dientes, a un canino e
temporario superior,por ejemplo, se le da estahilidad mayor.

Asimismo, se produce presibén en sentido transversel so--
bre el segmento mayor del arco, que tarda mds en desplazarse
porque se halla unido al tabique nassl.

Al parecer, con la terapéutica de -nsanche el movimiento
del segmento mayor del arco aes transversal en la regién de -
los caninos, pero transversal y anterior en la regidn incisi-
va, £. @ movimiento en la regién incisiva tiene la gran ventg
ja de producir una mejorfa en la relacién de los arcos.,

Si hay tendencia al apifionaaiento, la extraccidén de los
dos preanlaras inferiores, cuando erupcionan, ayuda a gstabi-
l.zar la relacién incisiva mejorada.

REACCION OSEX LOCAL DEL TRATAMIENTO CON ENSANCHE,

Algunos autores sostisnen (Kettle, (I954) qua se produce
proliforacién tisular en el borde de la fisura en el sitio e
del proceso alveolar cuando los sagmentos del erco superior -
giran y s4 separan uno del otro,

Opinan que e8se cracimiento sfigue el ritmo del movimiento
de ensancha, en el intento de mantaener al contacto sntre los
dns segmenl , del arco suyparior,

N veces hay aposicién suffciente de husso alveolar, lo -
cual permite un alinaamiento mejor de los dientes aen mal posj
cién,

Cste fanbmeno parece limitado al huyeso alveolar, que se
Muy variable en cuanto a su respuesta al estimylo, Le aji08iwe~
cibn / 1a es muy activa an pacientes jévenas, sobre tudo cuap
do arupcionan los di nites vacinos, y #ste serfa el Gnico jus-
tificativo para comenzar el tratamientn 3 adad temprana,

La §nterferencia local qgue provi-ne del tejidao blando «
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inhibe esa reaccién dol crecimiento. En aesa formacién de hue-
so nuevo interfisren con grados de importancia variable lag -
insercionns de tejido cicatrizal mévil del labio cn el bordse
axterne del alveélo, una banda de tejido cicatrizal demasiado
gruesa en la superficie interna de la lengua, o también, la -

impulsién de la lengua en el espuacio fisurado.

RETEGCION DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Por dasgracia, el movimiento da los segmantos superiores
del arco hasta su relacifén adecuada ccn el arco inferior y la
oclusién de los dientes con sus antagonistas, no significa -
que sean estables las nuevas posiciones dentarias conseguidas.,

Un labio superior con fisura congénita, y qua fub sometj
do a reparacién quiridrgica, no funciona del todo como un la--
bio normal. Las tensiones y fuerzas qu= raciben los diuntes -
por la disparidad de los movimiantos funcionalaes del labio sy
perior y del inferior arriesgan asu estabilidad y tienden s ip
clinarlos hacia atrfs a sus pasiciones anteriores,

De la misma forwa, sin ratencién, los segmentos del arco
superior, que fuaron movidos transversalmente pars mejorar sl
contorno maxilar, pierden au soporte dseo en la l{nas media y
recidiven, valer decir que se estrache el arco,

Hasts que los segmentos del arco no se coloquan en une «
posicién nueva de equilibrio con las fueries musculares, los
srvimiantos funcionales da labios y mejillas syudan & efece---
tusr ese cambio,

Toda velz que se cuunte con dientes pileras sdecuados, -
los puentes fijos constituirdn el medio de retencifn mbs segy
¥o. 34n embargo, ls colocacién de puentes fijos se halle indj
cadas eblo en al grypo de adultos jbvenecej los menores tambidn
Fequieren alglin tipo de protéeis hasta que creicen,

Le retencién, por lo tanto, comienza con una plece de &g
tencibn removible y continfis con una protéeis dentosoportada
con un asquelato de al-scifn de cromo-cobalto, De este modo,
se mantianen firmes en su posicidn los dientas y los segmnen--
tos de arcoy una escrupuloss higiene bucal evita fue sumenta
Ia incidencia de caries, la membrana mycosa palatina se halla
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descubierta y se puede cubrir algdn defeoto remnanenta.

FIG. V.7. Aparato de retencién de alsacién
de cromo-cobalto.

TRATAMIENTO DE EXPANSION CON APARATOS REMOVIBLES,

Se opte por un tratamiento con sparatos raemovibles en pg
ciantas con fisura da lebio y peladar complaetas, o en quienes
no cooperan, o an pacic-ntes para quienses no son précticos loe
aparatos f{ jos,

El movimjento y el control de las sagmentos méviles del
arco superior no son tan axactos ni tienen tanto 6xito como «
con aparatos fijos, pero ya qua no s los puede tratar por »
otfos madins, se intanta en tales pacientes el tratemiento de
ynsanche,

Los principios d+«1 movimianto son los mismos que acabo =
de dascribif, Je preduce un movimiento totatorio lateral de -
lo> sagmentos de arco medionts una placa de -critico dividida
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an dos mitades que se une en el medio con un resorte de Co-==
ffin o un rescrte con forma de W (doble u).

La accién de ese resorte produce el margen méximo de mo-
vimiento transversal en la porcién anterior del arco, pero pg
co ensanche en la regién molar,

Otro método cnnsiste en utilizar una placa de expansién

de Lombard,

FIG, V.8, Place de expensibn,
con tornillo doble de L.ombard.

4, EN LA DENTICION PERBANENTE,

8, Lo proyeccién de un segaento posterior, o de los dos,

hecia efyers, mediante aparatos fijos o removibles,-

Conviane hacerlo ten tarde como sss poelble pars acortar
el tiempo de le retencion tesporerie, s8lvo que heys indice-e
cibn veleders pere un tratemiento precoz.

%0 utilize un apereto eiaple con minihandess Se colocen
bandas en Los priseros scleses euperiores parmsnentes con tu-
bos oveles verticeles en su care palatine, Se sdapts un resof
te on foree de U, de slesbre de acero inoxfdable duro de 0,6
8 0,80 00,, ligersmante destesplado, Los bresos latereles Li--
bres que calian dshajo de los tubos del resorte con forma de
¥ constituyen el cisrre del resorte por su propia tensién,
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Los extremos libres del resorte, que actdan sobre la pog
cién anterior del segmento del arco, producen una fuerza de =
desplazamiento lateral con un margsn amplio de movimienta,

La eficiencia y estabilidad de los extremos libres mejo-
ran al ligarlos a los dientes. Asimismo, sa8 le dé algo de tep
sién an la parte media del arco, de tal forma que los brazos
laterales reciban un mergen de movimiento mayor todavis. Ade-
m6s, esa tensién produce una ligera expansibn de la regibn mg
lar y provuse de un movimiento general de rotacién lateral s -
los segmentos del arco.

Pare movimientos dentarios locales se usa un arco palati
no convencional con resortes auxiliares,

be Ls mayor parte de las maloclusicnes de labic y/o pslg
dar fisurado requicre ls correccién de rotaciones y movimien-
tos dentarios mGltiplee, E1 aparato de Johanson, el erco ge-
melo o el apsrato con bandas mdltiples son muy Gtiles pars -
ese fin,

c. La expansibn r&pide del maxilar pars el injerto 8eso
secundsrio,

d, La eleccién de los dientes para la extraccién, si el
tratamiento lo exige.- A menudo se recurre @& la reduccién en
el srco inferior, y por lo coméGn la eleccidn recaé sobre loe
4 4 « A veces ss quita un incisivo inferior cuando la in-
clinacifn de los 3 3 wes distel y desfavorsble y ee requig
re ls retrusiln y ls reduccifn del ancho intercanino inferior

34 no hsy asusencis congénita de dientes, se produce un
spifionamianto marcado en el maxilar superior seducido de te--
sefo y we requieren extracciones. Aqufl es eplican los mismoa
principios que en el treteaiento de una maloclusifn de clese
111,

£l objetivo al aue wme tiande es concluir sl tratesiento
con el erco superior intecto, para no llevar uns place de re-
tencifn parmanents,

S0n comfines los dientes supernumerarios y casi siempre -
se los extraé, saluo que ee los utilice pars reemplazar dien-



tes que faltan,

A menudo se halla dilacerado, o muy hipoplésico, un in--
cisivo central superior del lado de la fisura, Casi siempre -
conviene posponer su extraccién haste que llegue el momento -
oportuno., Hasta cabe colocarle una corona si el pacicnte no -
necesita retencién a place o protésis.

ESTABILILACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR Lh ORTODONCIA.

L3 preciso adoptar medidas para estabilizar los dientes
y los segmentos de arco en sus nuevas posiciones cuando los
dientes posteriores fueron desplazados hscia la oclusién vase-
tibulo lingual normel y los anteriores llegaran a colocarse -
en la relacién correspondiente con sus antagonistas,

A menudo son desfavorables para le estabilizacién las -~
funrzas muscularaes anormales y la ascasez de tajidos duros y
blandos, de modo que cuanto m&s fija y permanente sea la ress
tencién, tanto menor serd el rissgo de que recidive el trata-
miento ortodéntico,

En un adulto jéven se opts,a veces,por colocar un puente
fijo pare unir el espacio que se crea mediuntas el tratamiento
ortodintico, as{ como pars mantener lLos segmentos de arco en
su posicién ensanchada.

A cede lado de la fisure se preparan pilesres pere coro--
nas enteras 8 3/4, El nimero de pilaras que incluys el puente
fijo depande del temafio del espacio rehsbilitado y de la celf
ded da los dientes do los que se dispone en el arco,
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C AP 1 T ULOD vl

OTRAS MEDIDnS DE REHABILITACION

Laos potenciales funcionales de un paladar repdrado para
al habla adecuada pueden diferir de las estimucinnes mor fold-
gicas sugeridas en la exploracifn ff{sica.

Pusden estar implicadas numerosas acciongs compensadoras
por contraccibn lateral de la faringe y por la sxistencia de
tejido adenoide,

Los RX cefalométricos lateralaes dec) contorno del tejido
blando, y la radiograffa cinematogréfica (cinefluograffa) son
diea~"sticos auxiliares Otiles para estimar la funcifn palati
na.

51 no pusden lograrse, o no se han logrudo, los cierres
funcionales del paladar blando con los m&todos mostrados, el
procedimiento conocido como Operacifn de crlgajo far{ngeo ha
probado mejorar la funcién valofarfngea, Quedan dos aberturas
laterales, entre la nasofaringe y la bucofaringe, La accién -
constrictora en la lfnea media de las paredes far{ngeas late-
rales produce la accifn de v&lvula intermitentc deseada,

l.os colgajos farfnyeos tienen bases superior e inferior
pero nl resultado neto parece ser una combinacién de sostenar
ol paladar duro hecia atr8s y hacia arriba y llevar hacia adg
lante lu parte posterior de la pared farfngea,

S0 han u:ada otrog procedimientns de faringoplastia y se
han insertodu materiales para hacer avanzar la pared farf{ngyes
posterior an Aste problems da incompstencis velofarfnges,

Le corta estructura del paladar ha impylsado s slgunos -
cirujanos a sfadir un colqgajo ferfngeo con base superior el -«
cierre primario del palaedar blando, Estes dacisiones son diff
ciles, puasto qus al potancial funcional del paladar pars lo-

grar . wvimfentn, no siempre est8 relacipnado con observacipe~=
nes de longi tud,
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0DO DE TRATABIENTO DE BCNEIL PARA CERRAR LA FALLA PnLATINA
MEDIANTE La TERAPEUTICH DE ESTIMULACION.

Es bastante frecuente la presancia de f{stulas dr tema--
flos diferentes en el paladar, que se producen por el derrumbe
del tejido en zonas localizadas,

Para cerrar esas f{stulas se emprenden intervenciones sg
cundarias, que a menudo coinciden con un atrasc marcado del =-
crecimiento del maxilar superior.

En la intervencién se desbridan colgajos extensos de mu-
coperiostio, se los hece girar y se los uneal realizar el in-
tento de cerrar ff{stulas, aunqgue sean pequefias,
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FiG, Vi.1, Los paescs que se siguen pars el cierre de
uns fletule palatine, 50 resecen zonss extensas de -
8ucoes y se denude ol hueeo subyacents,

Les centroy de crecisjento peletinos soporten una inter-
vencifn priseris sin evidenciesr un otraso sensible de crecie~
sfento, pero el dessarrollo deficiente del arco superior s -~

agrava por las operaciones sucesivea del paladar y la acumyiy
cifn excesiva de tejido cicatrizel,



nlguncs autores consideran que 8l método de Mc Neil pro-
porciona un sistema consarvador para el cierre de lau fistu--
las palatinas,

5e utiliza un aparato superior provisto de elementos mé-
viles que se colocan debajo de la placa y que se ponen en cof
tacto con el tejido palatino de modo tal que sobrepasen, lige
ramente, el borde del orificio (Mc Neil, 1954). El movimiento
de los elementos an contacto con el tejido palatino estimula
la proliferacién de tejido blando que crece de forma concén--
trica, y asf la f{stula disminuye, y & veces, llega 8 cerrag
50,

Mediante la accién de rescrtes se logra el movimiznto de
los elementcs de estimulacién, ¢ de la iengua, ¢, segln Rit--
chia, con tornillos de expansidn,

Fi1Gi V1.3, Aparato resovible disefedo pos
Ritchie pere correr ol defecto paletino -
aadionte lo terspbutica de sstimulecibn -
'..‘ﬂ Scheil,

%@ produjo un cierre percial medisnte la terapbutie
co da estisulacilm en un ceso de perforacibn pelatina tratedo
por Ritchie. £l cinrre de le perforecién es sblo parcial y 56
logré despube de 15 ecses da tratasiento.
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Se sefalo que durante el tratamiento ortoddntico, en al
cual los segmentos de arco suparior se mueven an sentido trag
versal y se scparan uno del otro, a veces se pr ducen aposie-
ciones fseas en la regidn alveolar sn =l sitin de la ffsura o
defecto congénito.

Sin smbargo, es dudoso que se deposite hueso nucvo en -
los bordes de la falla en el hueso basal del maxilar supsrior.

Algunos autores aseguran que se dgposita hurco nuevo en
el paladar como cunsecuencia de la estimulacién mecénica, pe-
ro la avidencia actual no es del todo convincentne.

Tomografias srrfadas que se hicieron a través del sitio
del defecto palatino original en sl ceso que se acaba de men-
cionar, en el cuval se logré un cierre parcial de tejidos blap
dos palatinos, muestran que el defecto éseoc subyucente toda--
via nuista,

INTERVENCION QUIRURGICA SECUNDARIA,

Este procedimicnto incluye lo que siyues

I, ndapteciérs pequafias del labio superior y, si es preciso,
excisidén de tejido cicatrizal.

2o En casos de que no exista otra posibilidad, y en esos Gnie
camenta, sa considera la remosién de un premoxilar movedie
20 no funcicnal,

3o Le inc.rvencidn por cnlgajo de Abbé,- 0 saca un colyajo -
pediculado del labio {nfcrior y se lo ccloca en el labig -
suparior deficiente, En algunos pacientes, ss tan marcede
la daficiencia del tegido labisl superior que, salvo que
sa la agrequen injertos de tajido nuavo,as imposible realj
Zar cambio alguno en la pnsicidn dentaria y en el caontorne
del arce superior, Los pacientes con lubio fisurado biletg
val son los més propensos o una daficiencia de tejidos del
labio sup riog, Por lo gen ral, el labio syperior corto y

tar v aumpiviado por uh labjo inferior voluminoso y €o}
gant.
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F1G. V1,3, A,paciente con fiaura palatina bi.ateral,Junto con
lo notclle deficiencia dol tejido lebial superior, se observa
el labi: infrrior colgants., 8,Intervencién quirfirgice de Abbé
€1 mi.wu pacienie muestra la cufia del labio inf, que se he hg
cho girar y ubjcar en el defecto raconstituido del labio su-
perior. (,Perfil del mismo paciente despule de la Intervencién

Le «ntorvencibn da Abbé tiene por objeto tranafarir una -
cyiia del aspasor total de labio inferins al labio sypese-
rior, daspufs de cortar el dafacto criginal del labfo sy~
prrior y FRconstruif sus partes en posiciédn normal, La -
vascularizacién de la regién facial permite hacer girer -
~1 8sspesor total da un col .ajo de pisl, mucosa y mhGsculo
dnl lahin inferior, La sepuracifn terminal de ese colgejo
s¢ detienc en la proximidad del margén muccso do uno de »
los ledos come peia incluir le arteris labjal inferior -
nue s halle an 1 Ll ajn dal auefecto gecanstrufdo del -
labio superiox, 4 suyturan cuidade samente todas lus capas
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del inerto en sy posicién. Por lo comdn se colocan féru--
las en los dirntes y se los liga para immovilic«cs los ma-
xilares, para que no so generen tensiones scbre las sutu=-
ras, mientras se establece la circulacién entre el colga-
jo y el tejido labial suprrior. Para que se normalice la

nueva circulacifn bastan de lo a 14 dfas, Una vez que -
ello se produce, se desprende el colgajo del labio infe--
rior, y se hace el arreglo de los brrdes superior e infe-
rior. La intervencién por colgajo de Abbé& logra el eguilj
brio entre los tejidos blandos de los labios superior e -
inferior., A partir de entonces es factible comenzar la =
protusién de los incisivos superiores junto ccn el segmen
to premaxilar en un caso de fisura bilateral labial y pa-
latina.

Los resultedos son bastante desalentadores.

En todos los caso: de labio leporine, salvo los muy leves,
siempre hay una deformucién nasel} e menudo, por lo tan--
to, se requieren intervenciones para mejorar la forma de

la narfz, Las aletas de la narfz son anchas y aplanadas -
por la dilatacién de la base de las ventanas de lu narfz,

Implantes epiteliales para mejorar el aspoecto del labio -
superjor y ayudar a la colncacién de una protésis superior

Para mejorar sl paladers

o, Rediante su alargemientos A veces ello va acompaiado -
de faringoplastfa, Se recurre & #sta intervencién sélo
si #e desea mojnrar la fonacifin, cuando @3 muy defjie--.
ciente,

be Por el cisrre de las perforaciones palatinae, Esas pef
foracion=s tienden & dieminuir con Ls sdud, Algunas =
aue wson suy reducidas se cierran ssponténesaente y so-
lo dejan una pequefa ffstule (BEtodo de ic Nejl),

Por medio del injerto Bse0, procedimiento ye descrito an-
terioreante.

h vaces ae recurre a ostaotomfas mandibulares o maxila---
res, cuando la animalfa as muy ;rave,
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APARATOS PROTETICOS DE aYUDn PnRn EL HaBLA.

Ntra solucién ol problema de la insuficiencie velaofar{n-
gea puede lograrse por madio de una protésis.

En ocasiones, Ja deformidad dol paladar he.dide no puede
tratarse funcionelm nte per la cirugfe. Los resultados posopg
ratorios pueden ser deficientes en cuanto sl potencial funcig
nal.

En ¢stos casos, se ha logrado habilitacién satisfactoria
por la construccidn eficiente de un aparate de avuda para al.
habla.

"' L 2 i 21

I -

F1G. Vl.4, Aditancntos auxilisres del hsblu en casos de
‘nsuficiencia valofarf{ngea., A, hendidure reparada con -
in: ‘ticiencia, mostrando la extensién bulbar auv<iliar =
del he :m, U, paladar nencico gue ag ha gide opRradn, -
tratado con obhturador tanto pare el Area palatine dure
eomo para la hleanda,

21 un paladur asté bien rastaurado, prfo no ae puede elg
var apr«piadam nte para cerrar el iatmo vaelofarf{ngeo, puede -
axtenderse un puntal hdcie atrds a partir de un aditamento
dental,

A manuda,un paladar blando reperado es §nsaensible y Pue~
dr tolorar el contacto de esta aditamanto y su extensién ein
prevocdr reficjn nafisecso,

24 el ruladar es deticiente en lan itud, se afiade un obe
turador buluar o 1y axtansifn ,osterior qu se eleva , La oxe
tansién pusterior huylbar del aditamncnto loyra un ciggie paree
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cial del istmo velofor{nygso sobre el cual pueda actuar la mug
culatura velofarf{ngea, El tamafio del bulbo puede diswinuirse
gradualmente & medida que se desarrolla mayor constriccién fa
ri{ngea para lograr mejor cierre velofar{ngeo.

Este tipo de aditsmanto tambifn se usa para suplir dien-
tes, para cubrir defectos del paladar “uro, y para soporte -
adicional del labio superior por medio de una extensién grue-
sa de la aleta del surco.

La retencibén del aditamento se logra ancldndolo a dien-=

tes sanos y bien restauradas.,
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C A PI TUOUL O VII

SECUELAS DE Ln FISURA DE LABIO Y PALAD:R _HENDIDO

Las dificultades con lses que se encuzntra el cirujano -
pléstico an su intsnto de realizar una correccifn de labio =
eféctiva y de aspacto estético agradable se halle en relacién
directa con la deficiencia del tejido.

Les dificultadee de una raeaparacibn satisfactoris de la=--
bio sumentan cuando también el paladar ss incluye en la falts
de dsssrrollo hacia abajo y sadelante del segmento superior e
posterior (o segmentns, en casos bilateralas).

Otro factor concomitante ®s la ausencia de la inhibicién
eobrs el premaxilar, a la vez del ladio superior y por ess 8y
sencia de unién con los segmsntos postaeriocres, lo cual permje-
te un dssarrollo excesivo hacis adelants del segmcnto antse-e
rior o premaxilar,

Como regla, la deficiencia de tejido es pequefia en fisue
ras eimples de labio o fisuras prealveclares. for lo tanto, -
sumentan las dificultades pare creser un lebio superior sufie-e
cients cuunda @l defocto congbnito afacta otras estructuras »
tales como s! paladar y el proceso slveolar,

€n casos de fisuras slveolares comi.letas, la civugfe de
labio,que tiena por consecuancia un labio superior tonso e in
mévil, tieno efectos secundarins graves schre ls forms del oL
co superior., 38 producen ci-rtas modificaciones en una estsug
ture que tiende s sequir su dessrrollo normal sn un eedio es-
biente desfavorenble, 4 sy vez, el labio que crece requiere uyn
areazén 6Bseo subyacante edecuado pera mantenzr su tono neétuee
ral, Cuando ol scporte éseo es insdecusdo y ae halla en vise
de sufgir una reduccibn meyor por la presién muscular, el le=
bio, des;ubs de 18 correccién quirGrgica, restringe mbs aln -
ol desarrolio del arco superior, Se produce una enomelfa ale
acantuads por este proceso de adaptacidn mutua entre el labjo



suprrior y el arco cortrespondienta.

Hay una grave anomalfe del piso nasal en fisures alveola
res complotas.

Por lo comGn, en la intervencién quirGrgicae primaria se
cierran el defecto nasal y la porcién palatine anterior. Se -
rebate la mucosa del septum nasal y se utiliza el colgajo pa=-
ra cerrar el dafecto palatino posterior.

El septum nasal os muy sensible a toda intervencién qui-
rirgica, y ello tiene por consecuencis una acentuada falte de
desarrollo hacia abajo y adelante de la purte anterior del ap
Co superior.

Poco despubs de le intervencién primarie del labio cO==e
mienzan enomalfas ortodénticus graves. Cualquier tensibn, grg
sor anormal, e incluso pérdida de le movilidad funcional del
labio superior, produce un efecto de aplenamiento sobre la =
parte anterior del arcoc superior,

Cuando sato se manifiests, los incisivos temporerios -
erupcionen o se mueven hacja una oclusién lingual., De sste mg
do, se origina una forma desfavcrable del arco suparior en -
los perifdos tempranos del desarrollo.

En lo que respecte a lu hendidure palatina, la fonacién
®8 uno de los factores mds importantes que hay que considerer
cuando se es8éblece el plan da tratamicnto en un paciente con
diche anomslf{s, Algunos autores, como Van Thal (§954) piensan
que ol niRo & quien se cpere tarde de la fisura pulatine, -
eproximedamante a los 5 aflos de adad o despulle, tiene gque «-
aprender uns nyueve manere de hablar y rars ves logrs edquirir
und fonacién excelents,

Sin embargo, hay gran diferencis de opinjfones y conside~
reble nimero de ortodoncistas en Inglaterra y €.E,U.U, prefig
son uns integvencién tardis s los 5 efos 0 despuls, Se basan
®n que e» menor le deformacién del arco superior y opinan que
la forma de hablar empeors euy poco o nede, Opinen que en és-
te Bpoca se compl-ta el crecimiento principal en la regifn eg
terior a los primsros molares pearsanentes en o) arce superior
Y que, por lo tanto, la intervencién quir(rgica del palader -
no intarfiere en los centros de crecimiento, ni pos ende hae-
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ta cierto punto,en el crecimiento normal del arco superior.
Tembién sostienen que la fonacién de los niflos con pala-
8ar fisurado varfa considerablemente entre lo malo y lo bueno.
Parece que ello no depande tanto del tipo de la intervep
cifn o de le edad @ la que se practica, cuanto de la inteli--
gencis del niflo, su ofdo y su sentido de imitacién.
La mayorfe de los casos parecen mejorar con la foniatr{a
sobre todo cuando la intervenciém se hace tarde.

CUIDADOS DENTALES.

Debe subreyarse la importancis de conservar la denticién
en los pacientes con paladar hendido. Los dientes firmes son
ssenciales para el desarrollo del procesc alveolar, deficiene
te en el drea de la fisurae.

Los dientes son indispensables para corregir por ortodop
cia la posicién de los segmentos maxileres gue tienden a co=--
lapsarse y a tener desarrollo defectuoso,

Todos lo dentistas deben advertir la imperiosa necesidad
de preesrvar y rastaurar le denticién del niMo con paledar -
hsndido,

REPARACION DE DEFORMACIONES RESIDUALES.,

Les deformidedes residusles de la narf{iz y el labio puee=
den requerir operaciones adicionsles para lograr resultados -
finales,

Las sberturos residuales a la nerfz aon riesgos para ol
escape de materdeles de impresién dental,

Les sherturas del vestibulo labisl hacie la narfz eon e«
fuantes de frritecién y evitan el sellado periférico en loe =
aditamentoe de dentadurs. Un cierre ds cclgajo en dos capas -
cubre las supcrficies bucal y nasel con ei.itelfo,
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C A PI TULO VIII

TERAPEUTICA DE Li FONACION

El mejor criterio de rehabilitacién de la hondidura palg
tina es el logro de un habla normal. El significado bbsica -
del habla en la perscnalidad y rl desarrollo sccieconémico sf
lo se aprecia cuando se encurntra un individuo incapacitado =
para hablar.

La cirugfa pusde proporcionar un paladar anatdmico, parc
suale necesitarse 8l entrenamisnto derl habla para lngrer la -
méxima funcién,

El cierre valofarfngeo durante la fonacidn no se limita
a la accifn esfinteriana, sino que se trata de un mecanismo -
complato y exacto., Ademés de que le accifn de valvula determi
na la nasalidad y calidad de la voz, muchos problemas de la -
pronunciacién guarden relacién con la hendidura palatina.

Estos problemas pueden ®@er complejos y requerir la habi-
lidad de un foniatra competente.

La situacidn del tejido linfofde hipertréfico de las adg
noides y las amigdalas suslen ocasionar confueién, Este agrap
damiento del tejido ccn frecuencia ocupa espacio y ccmpensa -
el insuficiente cierre vaiofarfngeo,

Le tonsilectom{s o adenoidectom{e puede producir la menj
festacién brusce de un mecanismo dafectuoso con intansa hipef
neselidad de la voZ, €l tejido linfoide en estas 8reas sufre
etroffo graduysl despulls de la pubertad, pero alguno. investis
gedores creen qus la compengacifin es m&yg favorable 8f el pewe
riddo se prolonge,

31 las adennides y emigdelas enfermus estén egravando --
las infeccionss del ofdo, deben ser extirpadas, 5e requiers »
de un procedisiento quirdrgico cuidadoso pars evitar el exce-
sivo tefido cicatrizel.

€1 otorrinoleringologo daebe manejar el probleme de otf-«
tis media serosa crénice que es dos veces eds coslin en niMos
con paladar hendido que en nidos con paladar noimal y gue se




encuoentra en la edad m&s temprana de la lactancia,
La timpanatumfs ; la crlocacidéin de s ndas de pléstico -~
temporales, serdn eficaces para conserusar L. audicidn tan -~

esencial paru el desarrollo del habla y 'a coninicacidng

LOGOPEDIA.

Probablemente, la funcidn del lenquaje es .a més impor--
tante pera los demds, auncue no necesariamente para el pacien
te.

Todav{a no existe un método verdadoramente objetivo para
valorar el lenguaje. Los métodes subjetivos puesden ser satise
factorios, pero estdn un poco emascaradces per el {nteres per-
sonal el examinador, las opinicnes individuales sobre qué -
con: t tuye un lengueje aceptable, la tendrncia de los ciruyjae
nus o pensar que su trabajo es satisfactoric y la inclinacién
del logcpeda a consequir un "lenguaje normal",

En lu siguionte tabla se muestian los resultados totales
subjetivos® an lenguaje de 612 paci ntes « nsacutives con pae
ladar hendidos

1 11 Yy 1V __
39,7% 28,8% 21,88 10,18 |
ACEPTADLE NO HCEPTABLE
66,5% 31.5%
S —
. 1 Longuaje n1cma)
1] NDafectos manoraes de articue

lacien no sospeehnsos de pa ACEPTABLE
laday hendido

111 Lenguaje inteligivla,p-ro -

5 spchoso da paladar handf

d., NO WCEPTAHBLE
1v Le ju-je ininteligibic - 508

cho, 42 peiada. hendida {pobra),
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£l problema més importante en el lenguaje de lou nifios -
con paladar hendido es la nusalidad (hiparnasalidad o rinola-
lia)., Algunos no logran el cierres entre el paludar blando y -
la faringe, neccescrio para evitar el escape nasal en la pro--
duccién de todas las cansonantes y vocales, con excepcién de
las consonantes nasales m, n y M.

A vaces, mds que la nasalidad se produce un tono ahogado
por la depresién de las vi«s nasales, de lo cual resulta una
falta de resonancia,.

t.os sonidos que més frecuantemente faltan an los pacien-
tes con peladar hendido son las conscnantes sibilantes.

Engloban los sonidos s, 2, ch, j, g. Puaden desarrollar
diferentes tipos de ceceo, ds protusibén, lateral o nasal.

Las consonantes explosivas ss afectan frecuentemente -
(py by t, d, k, y g fuerte) porque hay una presifn respirato-
ria insuficiente en la boca para pronunciarlas,

Cuando la erticulacién de todas las consonantes es confy
sa el lenguaje se hace ininteligiblae,

S{ esté indicada, la logopedfa es espacialmente valiosas
entre los 4 y los 8 aflos de edad, auncue s& puedan diagnostie=
caf y corregir tendencidae anormales en nifios més jévenes,

Para Astos son muy Gtiles la enseilanze de los padres y =
l'e demostrecibn de ejarcicios pars aumentar la presifn respi-
ratoris, que se continuarhn con otros datalledos en los meyof
citos, todo ello seguido mediunte grebucionas magnetufénicas,

Los resultados de la anterior tabla so han estudiado de-
telladamente con la finelidad de determinug la causa de los =
defectos residueias consecutivos a la phletoplastia, Parsce -
que obedecen a caysas muy diversas, algunas de las cusles no
Pusden Tegistrarse, pero cue se deben considerar en su totalj
dod cuando hays de traterse lo rehebilitacibn de un paciente
sfactado de handidure del paiadars,
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TRATAMIENTO EN EQUIPO DEL PualaDnR HEND1DO.

Como los problemas de rehabilitacidn de la hendidura pg
latina requisren de los servicios de mGltiples ramas terapéy
ticas se han desarrollado grupos que llenan las diversas nu-
cesidadase

Entre los participantes en estrs esfuerzc se incluyen el
pediatra, el cirujano, odéntologo infantil, nrrtcdoncista, -
prostodeoncista y foniatra.

Ademds del personal clfnico, lcs trco.jedcres scciales
y las enfermeras de salud pdblica contribuyen en grun parte
al funcionamiento de programas terapediticos de la hendidura
palatina,

Los problemas especiales requiasren los servicios de un
psicologo y gran nldmero de espaecialistas médicos en algunos
casoss. Es légico que se desarrollen crntros pura el cuidado
de los nifos con paladar handidc en los lugares en gure sstos
servicios puedan lograrse.

£l diagnéstico y plan de tratamiento requieren regigse--
tros de la observaciln y evolucién que sa logran por medio -
de conferencias y la accién unide de los micmbros del équipo.
' £l @nico punto débil en el tratamiento por 6quipo @6 =-
el peligro de una atmosfers impersonal que puode avitarss -
con una buena organizacifn y un f{nteres genuino en todas las
actividades de sus miembros,
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CONCLUSIONES

1. El labio laporino se origina por la falta de soldadura en

tre los mamelones maxilares superiores y los nasales in--
ternos.
Asimismo, las hendiduras maxilaras anteriores estdn detep
minadas por la falta de soldadura de lus crestas palati=-
nas con la premaxila, Las hendiduras palatinas se origie--
nen por falta de soldadura de las crestes palatinas sn su
parte posterior. Pyedsn combinarse ambas anomal{as pare -
constituir les hendiduras mixtas.

2, Los Onicos factores etiolfgicos establecidos y comprobe=--
dos son los genéticos, Dada la frecuencia, 1 de ceda 20 -
nifos, en aquellas familias que tengan 8stos antecedentes,
e3s preciso crear una conciencie en los padres del rissgo,
ys que la probabilidad de que sus hijos lo heraden es de
1 sobre 50,

3, La eleccibn de la sdad para la intervenci8n quirlrgice -
del paciente fisurado oscila entre los 14 dfas y los 10 -
sases de edad,

Loe procedimientos quir@rgicos pars tratar el labio lepo-
rino y el paladar hendido son siempre electivos,

Hay un gran nmerc de técnicas quirlGrgices para los pa---
cientes fisurados de lshio y paladar, pero la habilided y
destreiza del cirujenodar8n resultados finales mejoses.

4, Planso que no es solamente el sspecto estético 1o abs im-
portants en el paciente fisurado, sino el logro de sus mg
viaientos funcionales como son la fonacién y la deglucién,

5, El tratamianto ortodéntico en los pacientes FPisurados ee
resleente indispensable paras cospletar el #xito de le ine
tervencién quirérgice, y lograr uns astimulacién adecusds
an el cracimiento y desarrollo de los asxilages,

6, No siespra es posible lograr un resultado sstisfactorio -
en los pacientes fisurados a pesar de haber sido sometfe-
dos a divaersas intsrvencianes guir(rgicas, que dardn por
resultado secu las 1 s cuales tal ver ya. no puedan ser
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corregidas debido a la deficiencia de tejido éseo.

7. E€s importanie lograer un dquipo adecusdo de trabsjo en el
tratamiento de log pacinnies zon labio y/u paladar fisura
do, ya que los problemss do rehabilitucifn en estos pa---
cientes requieren de mdltiples ramas terapfuticas.

8. Es evidente que la cirugfe es solaments uyn eslabdn en la
cadena vitalmente n:cesarie pare proporcionar ;1 nifto con
paladar hendido su lugar adecuado en la sccicdod.
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