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PROLOGO.

El motivo principal para la realizacidn de éste tra
bajo ha sido el interes por ahondar en el conocimiento sobre -
los problemas gue representa éste trastorno en el desarrollo -
de la vida del ser humano que lo padece,

El labio y el paladar desempeflan un papel muy impor-
tante en las funciénes tales como fonacién, estética, mastica-
cién y deglucidn,.

Viéndoae alteradas las funcidnes cuando se presentan
malformaciénes en el Labio y (o) el Paladar, qus van a ser pro
vocadaa»por>factores tanto extrinsecos como intrinsecos.

El desarrollo del presente trabajo describe 1as ime )
versas etapas que se suceden para la formaci6n de dichas €=~
tructuraa, as{ como su patogen;a ¥y tratamiento; haciendo refe
rTencia 8 éste Wltimo es de suma importancia gue se conozca & =
fondo el trastorno, para que asi, contando con 1a‘ayuda de un-
equipo interdisciplinario como serfa un foniatra, médico, psi~ -
cGlogo entre otros, se logre la rehabilitacidn total del niﬁo-
' que presenta dicha malformaciGn.
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ANTECEDENTES DEL TEMA.

Con el transcurso del tiempo, al igual que en todas
las modalidades .quirirgicas, las téonicas maxilofaciales han-
presentado cambios y adelantos.

Originalmente los procedimientos uranopldsticos —-
traumdticos cerrdban las hendiduras uniendo solamente las par
tes separadas de mucosa. ‘

Con dicha técnica lo que se congiderdba un éxito a-
la edad de dos afios tanto en el campo de 1la estética y con la
funpionalided como norma, se convertfa en un fracaso aflos mas
_adelante, ‘ -

Ias operaciénes restrictivas Yy poco flexibles de an

tafio demostrdban un dominio del misculo mobre el hueso, impi-

diendo el correcto desarrollo del. maxilar superior, ¥y por con

 aigu1ente provocando mﬂltiples alteracidnes, entre ellas 1as-
» maloclusiénes aeveras. (1) ‘

A principios del siglo XIX comenzaron loé intentos-
por cerrax 1as fisuras palatinas, en. sus inicios unicamente -
se operﬁban a los fisurados de velo palatino, Yy posterxormen-
te las fisuras completas.

_ Fué en el afio de 1862 cuando el Dr, Passavant intro
' dujo uno de los primeros procedimientos quirﬁrglcos con el -

.. (I).0rtodoncia, 'n.u. Graber. Edit. Interamericana. I98I pag.
246, DR o : o



unico fin de mejorar la palabra. Estos métodos se desarrolla-

ron sucesivamente en cuatro directrices:

a) Cierre de la Hendidura por sutura media.

En el afio de I8I7, Von Graefe intenté el cierre—
del velo del paladar; con su mé&todo provocdba una inflamapién
en los bordes de la hendidura y los suturdba en la 1inea mewe
dia.

"En I819, Roux describe el método de cortar -une-
tira cruenta a lo largo de los bordes de la fisura, para lue-
go suxurarla con la del otro lado. |

‘ Debido a la tensién a 1a que se someten las dos‘
mitades del velo y también por la tensidn muscular, hnce que=- .
©la mucosa ge desgarre y la fisura se separe parcial 6 total--

mente

Dieffenbach en 1828 fué el primero en sugerir ——

'el separar la mucosa del hueso antea de suturar los bordes de\‘f“

1a figura ugando despuéa 1as 1nc1516nes 1atera1es’para dismi-
nuir la tensién de 1la sutura,

En 1837, Mettauer praoficé incisi&nqé pequeﬁas'-‘
en varias partes del paladar; que penetran hasta tejidos'blag“
dos y permiten 1a‘aproximac16n;de le sutura, dando como resul
 tado el‘afroptamiento:de le fisura. ' ‘ o




En el aflo de I844, Fergusson y sus colaboradores —-
intentan varios métodos para obtener un cierre satisfactorio=-
de hueso palatino, siendo en 1862 cuendo el médico alendn -~
Yon Langebeck describeycon detalle 1la operacién para la sutue-
ra media, Dicha surura la realizdba de la giguiente manera:

Para la anestesia utilizdba hielo sobre el pala.-
dara. : '
Io, tiempo: Extirpacién de una tira estrecha de mucosa del
borde de la fisure, |
20, tiempo' Incisiones laterales de ralajacidn paralelas -
al borde alvoolar. .
3o0. tiempo: Diseccién de loa tejidos del paladar duro, in-
-cluyendo mucoperiostio, los colgajos obtenidos se suturan-
en 1s lfnes media, Quedando extensas zones cruentas que -~
cuando,cicatrizan se‘producen ébntracci&nes, por ello él -

. paladar résultant§*és corto y rfgido. (2)

b) Cierre por Colgajo.

En el afio de I90I, Von Eiselberg 1legé a 1mp1an-‘
- tar todo un dedo mefiique dentro de le hendidura y luego ampu~-
t6 el dedo; también intentd injertar biel del antebrazo.

Blair en I9IO al igual que su colega, usé pielidél-
antebrazo, y del cuello, Rosenthal en I9I7 eﬁplea piel del -
brazo, hagte que en 1927, Lane diseca la mucosa de un 12d0 --

(2) Jorge Perellé. Trastornos del Habla. p. 371,



del paladear y la gira pars cubrir la brecha y suturarlia al la-
do opuesto. '

Este método tenfa el inconveniente de que 1o reconse
trufa la musculatura normal del velo del paladar.

Guerrero y Altamirano (I968) propusiéron cerrar la ~
fisure con un colgajo de lengua, Massergill en I970 no encon=-
tr6 ningna alteracidn en la fuerza y movilided de la lengue -
después de 1a opex aci6n.

¢) Ciexre por compresién.

' Es conoocido como el método de Brophy, y. consiste~
en hacer preaién sobre los bordes elveolares superiores cdn'~—
unasg barras tijas sobre los dientes hegta conseguir que 108 ——
bordes de la fisura se acerquen lo. suficiente para suturarlos.

Brophy sﬁponia_que la fisura se debfa a la falta déf
“unidn de las dos mitades palatinas bien’desarrolladas, siendo-
- éato falso, quedando después de dicha intervencién un maxilar-
atréfico. ’

d)'Operaci6nes para mejorar el hable. .
‘Pagsavant al realizar sus Opéracidnés,observ6 que



persistf{an las rinolalias y la logopatfa debido a que el velo
del paladar no cerrdba la nasofaringe por lo ideé un método =
para correxr el colgajo del paladar duro posterioxrmente.

Mas tarde construydé un obturador que introdujo en -
wna incisidn transversal en la mited del velo del palader, -
que lo atravesdba, de ésta manera el retroceso del vplo'del -
paladar era seguro.

Y asf al paso de los aflos los cirujanos fuéron apor
tando nuevas técnicas pars cerrar las fisuras labiales y rela
tinas, tales como el Dr, Billroth en 1889, el Dr. Rutenberg -
en 1876, Ganzer em 1920, Gillies en I92I; siendo éste el pri-
mero en observar que el‘cierre del paladar duro produce una -

maloclusidn dentaria y un estrechamiento del pasaje nasal,

De ésta forma cerrdba el paladar blando & expensag=-.
del paladar duro , cerrando la deficiencia de éste por mediow
de unae prétesis.

Victor Veau de origen francég afirmé que el acorte-.
nmiento dei.velo se debia a la contraccién de la cicatriz pro-
ducida por la cicatrizacidn por segunda infencidn, vy para‘évi
tarlo realizd el siguienfe procedimiento:



Io. Sutura la mucosa de la superficie nassal,
204 Sutura de los misculos del velo y tejidos -
del paladar.

30. Sutura de la mucosa oral.

En la técnica de Victor Veau, se operdba el labio fi
surado lo antes posible, al miamo tiempo que se unfa el alveo-

lo y 1a perte anterior del paladar duro.

Como una aportecidn & las técnicas ya existentes el-
Dr., Wardill realiza la faringoplestfa para reducir el voliimen-
de 1a feringé, pudiendo practicarse y continuarse con cualquie
ra de 165 métodos de cierre de paladar,

Como sabemos en la actualidad, y con la a&uda de =
las investigacibnes realizadas, la intervencidn quirdrgica pa;
ra lograr el cierre del paladar 'y labio fisurados, ha gido ==
fa#orable en la mayorfa de los pacientes intervenidos, hebien-
do superado las fallas y errores de las primeras técnicas —-
quirirgicas.,



I. Ortodoncia. T.H. Graber. Edit. Interamericana,l98L.

2, Tragtornos del Habla, Jorge Perelld. Edit. C:.ent:[f:.co 1
dica. Barcelona Bspaila,I973.




CAPITULO II.

ETIOLOGIA

DEFINICION DE LABIO Y PALADAR HENDIDO.

Ias fisuras palatinas denominadas "paladar hen—
-,didoﬁ"(palatosquisis), y"labio leporino" (queilosquisis),‘com
prenden las malformacidnes congénitas de labio ¥y palader conse5,
cuentes a una detencidén del desarrollo fisico ‘que ocurre antes
del nacimiento en el perfodo embrionario.

A ) LABI0 LEPORINO. |

. Se 1e denomina de ésta forma al labio superior-]ﬁﬁ:

’;cuando por un- defecto congénito estd hendido, - &sto es’ que no- ="
;ipresentd un16n en su parte ya sea central, unilateral é bilate-
ral. '

B) "'PALADAR HENDIDO.

, . Se debe & la falta. de unidn de 1os procesos pa-’n
<lat1nos maxilares, que 8al no fusionarse en la linea meuia, dan',
“luga: a- fisuras palatinas que.pueden abarcar deade paladar  =--




duro unicamente, hasta llegur al paladar blando. (I)

C) FACTORES EXTRINSECOS.

Se ha hablado mucho sobre las alteracidnes =
que produce la cortisona durante el embarazo, especialmente du
rante el primer trimestre, entre éstas alteracidnes estd estd-
la malformacién del labio y el paladar hendido. Las pruebas al
respécto son inguficientes para aseverar lo anteriormente eX—
puesto; de igusl forma se ha mencionzdo que los anticonvulsi--
vos durante la gestacién aumentan el peligro de dicha malfor@g
cién.

La desnutricidén § debilidad de la madre durante
el embarﬁzo puede influif durante el desarrollo del feto, ya -
que los tejidos que han de constituir los labios, mandfbula y-
paladar, crecen a partir de ambos costados haste fusionarse en
el centro, esta'uniGn ocurre hacia la octava semana de gostlw=
cién aproximadamente, siendo interrumpido dste proceso por ba-

'jas nutricionales de la madre, (2)

Las radiacidénes han sido una fuente importante-
en 1as;malformacidnes qongénitas del ser humano, pudiendo ser=
de diversa fndole dichas malformacidnes, conténdose entre es—-
tas el Labio y Paledar Hendido.

(I) Malformaciénes Congénitas de labio y paladary su tto.
.Cacho Felipe, Bienvend y otros. Ed. led. Inf. 1954 p.I7

(2) . Anomalfas del'Lgnguaje'y su ‘Correccidn. Margarita E.Nieto
_H_. Ed, Fco. ‘Méndez OtGO, 19670p330 160 ;




D) PACTORES INTRINSECOS.

El factor hereditario es ¢l mas ampliamente -
aceptado entre 1la diversa etiologla referente al tema: el lawm-
bio leporino observado en aprox. uno de cada mil nacimientos -
es mas frecuente en vardnes que en mujeres, la frecuencia es =
algo mayor conforme aumenta la edad de la madre, y varia en —-
distintos grupos de poblacidn; en estudios realizaldos se ha —=
comprobado que si los padres son normales y han tenido un hijo
con labio fisurado, las probabilidades de que lo presente el =
nifio siguiente son de 4% aprox.

Sin embargo cuando uno de los padres presenta-
labio leporino, y éste defecto aparece en un hijo, la probabi-
lided de que §ste aparezca en el siguiente hijo son de I7%.

Pudiendo aparecer el problema 2 6 3 generacif

nes mas tarde.

_ En lo que se refiere al paladar hendido 12 e
frecuencia es mucho menor que la d@el labio leporino, siendo - -
mas frecuente en mujeres que en hombres, y no guarda relacién-

con la edad materna.

En un estudio reciente se'comprobd que en la -
mzjer las prolongacidnes 6§ crestas palatinas se fusidnan aprox.
una semana después que en el varén; pudiendo as{ explicarse =



- IO -

el hecho de que el paladar hendido aislado se presente con ma-

yor frecuencia en mijeres que en hombres, (3)

E) PISIOPATOLOGIA DEL MAXILAR SUPERIOR..

El crecimiento del maxiiar superior se encuele
tra intimamente relacionado al de la base del crdneo, por 10 -

tanto ambos se desarrollan colateralmente.

La posicién del maxilar superior depende del -
,c:écimiento de 1le gincondrosis esfenoccipital y esfenoetmoidel.
» Mientres que el crecimiento de la base se debe-
' principalmente'a 1a osificacién endocondral, con hueso reempla
zando al cartflago en proliferacién; el crecimiento del maxi--
lar superior es intramembranoso, similer al de la béveda del -
‘créneo. - | '

Las proliferacidnes de tejido conectivo subtural
asf como ogificacidn, aposicién superricial, resorcidén y tréng
lacidn, son los mecanismos por medio de 10s cuales se realiza-
el crecimiento del maxilar Superior. Por lo tanto, no se puede
atribufr el crecimiento del maxilar superior exclusivamente a-
la sutura. ‘ |

3 ) .

Si algﬁna de éstas funciénes llegara'é interrum

pirse por diversas causas durante el perfodo embrionario; céu-

"{3) Embriologfa Médica. Jan Lagmen.Bd. Interamericans.l98I .
pags 362. ' , ' ‘ L o
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saria una fisura palatina ya fuéra leve, moderada, § severs,(4)

{4) Ortodoncia. ?,M.Graber, Edit. Interamericana. I981. pag)d&.
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CAPITULO 1III.

PERIODO ENMBRIONARIO.

A) PROCESOS MAXILARES,
Veintidn dfas después de la concepcidn cuando-
el embrién humano mide solo 3 mm, de largo, la cabeza comienza
a formarse. Rodeando 1la hendidura bucalylateralmenfé se'encueg

tran los procesos maxilares rudimentarios.

Exigten pocos indicios en éste momento de que -
estos procesos migrardn hacia la lfnea media y se unirdn con -
los componentes nasales medios y laterales del procesc fronto-
nasal, bajo el surco bucal se encugntra un amplio arco mandibg
lar.

De la tercera a la octava semena de vida intra-
uterina se desarrolla la mayor parte de la cara, Las prominen
cias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la prominen

cia frontonasal para former el maxilar superior,

~ Como los procesos nasales medios crecen hacia a

bajo mas rdpidamente que los procesos nasales laterales, 108 ~

segundos no contribuyen a las estructuras que posteriormente
forman el labio superior. (I)

(I) Ortodoncia, T.M.. Graber.. Edit. Interamericana.I98I pag.27,
28,30,33- : ) T .
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La porcidén principal del palazdar surge de la -
parte del maxilar superior que se origina de los procesos maxi
lares. Bl proceso nasal medio también contribuye a la forma--
¢ién del paladar, ya que en su parte mas profunda se origina «
de una porcidn trianguler media pequefia del paladar, llamade -

segmento premaxilar,

Ias proyecciénes palatinas se aprovechan del ré
pido crecimiento del maxilar inferior, lo que permite que la -
lengua caiga en sentido caudal, epartdndols asf de entre los -

prooésos palatinos, y la comunicacién buconasal e redupe.

hos procésoé palétinos contindan creciendo bas-
t8 unirse en 1a porcidn anterior con el tabique nasal que proe
lifera hacia abajo, formando. el paladar duro. Esta fusién se -
realiza de adelante hacia atrds y alcanza ol. paladar blando.

‘Ia falta Ge unién antre los procesos palatinoa-{,lﬁ‘

¥y el tabique nesal da origen a uno de los defectos congénitoa4gﬁf’

‘ mas frecuentes que gse conocen' Labio y paladar fisurados. (2)

(2) Ibidemmrpag;~33._
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B) PROCES0 FRONTONASAL.

El proceso frontonasal es una prominencia que-
formard la mayor parte de las estructuras de:las porcidnes su-
perior y medie de la cara, Continuando con la formacién y el -
ahondamiento del estomddeo, las fogitas nasales (olfatorias),y
la divisién de la porcién caudal del proceso frohtonasal en el

proceso nasal medio y los dos nagales laterales,

Los procesos nasales laterales estdn junto & -
Ioé maxilares y separados de ellbs por medio de surcos pocb.-—

profundos,; los surcos nasomaxilares.

En la tercera semana (3mn.long. ) el proceso = -

xrontonasal no estd dividido, su posicién es caundal respecto -

al arco mendibular. En la 4a. semoena las fositas nasales van a .

dividir el proceso frontonasal en proceso nasal medio y proce-
803 nasales 1aterales. ) B S
En la 5a,y 6a semana se fusidnan los’ procesos-_

j nnsa1 medio ¥y maxilarea para astrechar 1as fositas nasales.(3)

C) PROCESO NASAL MEDIO.‘

: Dl proceso nasal medlo al princlplo ‘es mayor -
que los procesos nasales laterales- pero después ae retrasa On-

su crecimiento.

(3) Dmbiologia Médlca. Jan Lagman. Edit. Interamericana 19
Pag- 25 a 27o . C , . .
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Sus dngulos inferolaterales, redondeados y pro-
minentes, se conocen como los procesos globulares y estdn uni-
dos originalmente con los procesos de ambos maxileres.,

En éste sitio no se produce fusién, 108 Proce~—
soa naszles laterales no contribuyen a formar el 1{mite supe--
rior del orificio bucal. Los cambios subsecuentes que ocurren-
se deben solo en parte a la unidn de los procesos inicialmente

geparados. (4)

D) PROCESO NASAL LATERAL.

Eatos procesos van e dar orfgen & las fosites=
nasales en su parte lateral ayudados por 1los Procesos MNaXilAe
res. Cuando le membrana nasobucal que separa a la cavidad pri— :
mitiva del saco olfatorio,se transforma éste en un conducto ol
fatorio commicado desde lss ventanas nasales hasts le abertu-
ra que da & la cévidad bucal, 6 sea la coana primitiva.

La unién de los procesos maxilar y mandibuler--
van 8 originar las mejilles disminuyendo as{ la abertura bucal
‘que hasta el momento del nacimiento o un poco antes habfa sido
amplia debido & que el proceso mendibular es retrasado fisiolg
‘gicanente mostrando una_micrognacia leve en el felo que desapa
rece al nacimiento 4 un pocd después. (5)

(4) (5)
_ Ibidem.
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k) PALADAR PRIMARIO.

Durznte la 5a. y 68, semans de vida intrauteri-
na se forma el paladar primario; de ésta estructura se degarro
1lard el labio superior, y la porcién anterior del procesc al-

veolar superior.

F) LABIO HENDIDO MEDIO.

, Es una snomalfa que se presenta con pocs fre—
cuencia, y eé causada por la combinacidén ihconmleta de los pro
cesos nagsomedianos en la linea media, Se presenta generalmente
con surcos profundos entre los lados derecho e izquierdo de la
nariz, 6)

@) LABIO HENDIDO UNILATERAL ( simple § incompleto'y
completo ). o

Cuando éste anomalfa se presenta, puede ser in

completa, ésto es unicamente en la parte baja del labio (ogu~ - -

rre en la octava semana de vida intrauterina aprox.)
“ Se puede presentar también el labio hendldo —
unilateral completo, pudiendo dar lugar a la degviacién del -

premaxilarm

(6) Ortodoncia. T.M.Graber. Edif.»Interamericana.I981.pég.361.



- 17 -

H) LABIO HE#DIDO BILATERAL. Completo 8§ Incompleto,
Simétrico & Asimétrico.

Estae esnomalfa es probable que se presente en -
la sexta semana de embarazo ¢ en la octava, pudiendo causar di
versas deformidades en la posicién del premaxilar,

El labio hendido bilateral existe cuando la -
uwnién de la protuberancia maxilar y el proceso globular se ha-
llan alterados en ambos lados, segiin el grado en la falta de -
unidn en cada lado se observérén las siguientes variantes:

a) Bilateral Completo Simétrico.

La hendidures llege hasta las fosas nasales; =~
se acompafia de malformacién de encfa y paladar aunque no por -
regla general, en la mayorfa de los casog hay ausencia de co=-

lumela..

.b) Bilateral Completo Asimétrieco.
Estén presentes ambas hendiduras completas, -
eptando mas separado un lado que otfo, y siendo mas profunda -

la fisura, presenta tembién ausencia de columnela.

¢) Bilateral Incompleto Sihétrico.
El borde de las fosas nasales estd formado —=
hebiendo hendidura unicamente en el borde 1abial. { 7)

{7) Anomalfas del Lenguaje ¥ au correccidn, Margarita Ee Nieto.
Edlt. Tco, Méndez Oteo, 1967. pag. 162 ’
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d) Bilateral Incompleto Asimétrico.
El borde inferior de las fosas nasales estd for
nado presentando hendidura unicamente en el borde labial, pero
con las fisuras asimétricas. (8)

I) PREMAXITLAR,

Se origine en el proceso globuler, el cual cre
ge en direccidn vosterior hacia'la sextia gemana de vida intra-
uxbriﬁa; ocacionando su falta de unién diversas deformidades;
siendo éstas la desviacidén en labio unilateral y bilateral.

(8) Toidem. peg.I63.
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&) COLUMNELA.

Se desarrolle a partir del proceso globular, -
aprox. en la gexta semana DOTr un mecanismo no conocido a 880w-
ciado & la presencia de labio hendido completo bilateral, la -
columnele estd ausente, saliendo en éstes condicibnes el prola
bio,directamente de la narfz, derivdndose de data una dificul-
taed para el tratamiento operatorio del labio.

- K) UOVULA BIFIDA.

Esta anomalfa es poco frecuente, y no altera.
las funcidnes del paladar blando, consiste en la divisidn de =
dvula por su parte medié, al explorar la caﬁidad bucal da la -
impresién de tener 1a pregencia de dos dvules en lugar de uﬁa—
dilacerada, en alginos casos puede estar unida & uno de lbs'pi
1areé posteriores,

L) PALADAR HENDIDO POSTERIOR. . Co

En este modalidad de fisura palatina, situada

en la linea media del velo del paladai, llega hasta el borde =
posteriof del hueso en el que en ocacibnes sme puede observer -

una pequefia muesca.

Paladar hendido Total: La fisure se extiende~ -
8 todo el paladar blando y se aprecian tres tipos:

I. La hendidura que comprende el peladar -
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blando ¥y la mited posterior del paladar anterior.

2. Abarca el paladar blando y todo el palador—
anterior, comumicdndose la boca con ambas fosas nassles, Gene-
ralmente es asociado con ladio hendido bilateral.

3. Comprende el paladar blando y el paladar an
terior totalmente, y la cavidad bucal estd comunicada unicamen
te con una de las fosas nasales., Frecuentemente es asociado ——
con labio Hendido Unilateral. (9)

(9) Embriologia Médica. Jan Lagmen. Edit. Interamericana,I98I
pag. 363. ' ' S EAR




R Ortodoncia. T,M. Graber. Edit. Interamericana, México I98I.
2. Embriologia Médica. Jan lagmen. Edit. Interamericana, Méx.I98I.

3. Anomalfas del Lenguaje y su Correccién. Margarita E.Nieto H.
Bdit. Fco. Méndez Oteo.
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CAPITULO IV.

MANIFESTACIONES o

A). MANIFESTACIOQNES FISIOLOGICAS.
a) Ponacién y Articulacidn.

Los atributos escencialea para una voz normai,-#—
son bdsicamente: voldmen apropiado, cualidad y timbre 8grada -
bles y apropiados & la edad y sexo de 1la persona, & fato se =
agrega une adeéuade. modulacién de la melodfa vocal y cierta ——
particularidad expresiva éeg&n el contenido, y la personalided
del que habla. : ' '

?'Enfonia“,eé el término dado § utilizado para—
denominar uns buena voz, ddndole un sentido mas perfeccionista
y 1a define como un sonido vocal de buene calidad ligado Inti-

mamente & una cooxrdinacién perfecta del instrumento vocal,

El concepto de eufonlia define las cualidades -
armoniosas y musicaiea de la voz que requiere el orador, el -
cantante por ejemplo, y todes las persones que desean perfec—
cionar su voz, por demandarlo asf sus actividades ocupacionte—

les,
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El principal problema que presentan los pacien_
tes con labio y paladar hendido, &l momento de la fonacién, es-
el aumento de nasalidad, dado que &l hablar dejan escapar por -
las fosas nasales parte del aire, que en condiciénes normales -

deberfa arrojarge por la boca totalmente,.

Ie caracterfstica nasal tiene dos manifestacid
nes: la nasalidad de las vocales y el escape de aire nasal de =
las consonantes.

Otras anomalfas de la voz de estos pacientes -
son: El afaque glético, ruides faringeos y fallas en la intensi
dad, entonacién y modulacién de la voz.

En cuanto a la articulacién, las deformidades-
labiales pueden dificultar las emisiénes de los fonemas bilabia
.155; p,b.m, y en general alterar la claridad de la palabra“debi

do.a la falta de vigor y fuerza en los labios.

Ia falta de algdnos dientes & la defectuose im
plantacidn dentaria pueden alterar la pronunciacidén de loa fone
nas dentales, lablodentales y sildbantes; t,d;f,q, siendo éate -
€Itimo el mas afectado la mayorfa. de las veces,
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Debido a la falta de control del aire respira-
torio, debido a que este no se puede acumular en la cavidad bu
cal, como se huce necesario en la articulacidén de los fonemas-

oclusivos;p,t,0, se modifica su pronunciacidn. (I)

La formacidn de hdbitos viciosos en la movilji
dad de la lengua durente la deglucién y masticacidén puede alte
rar la pronunciecidn de los fonemas en los que 1nterviene este
Srgano articulador, como son; 1, rr, etc.

'b) DEGLUCION.

_ Es el reflejo iniciado por la accién volunta—
ria de recoger el bolo alimenticio sobre la 1engua e impulsar-
lo hacia la faringe, ésto inicla una onda de contraccidén-invo-
luntaria en los misculos far{ngeos que empuaa el bolo hacia el
eséfago .«

La inhibicién de 1la respiracién de la respira
cidn y el cierre de la glotis forman parte de la respuéstakre-
flejas ' '

(I) Anomelfas del Lenguaje y su Correccién. Margarite e. Nieto
Ed. Fco. Méndez oteo,1967. pags.163,164.



- 24 -

Ia deglucién es dificil o imposible cuando la

boce estd abierta, ya que la lengus no encuentra asiento en =
el paladar.

Las personas nerviosas que se hiperventilan, -
alzlnas veces degluten grendes cantidades de aire y algo de --
éste se deglute inevitablemente en los procesos de comer y be-
ber (aerofagia). Parte del aire deglutido es regurgitado.

Cuando existe hendidura palatine, los alimen-
tos, principalmente los lfquidos, pasan de la boca a los cone
uctos nasales, y se escapan hacia el exterior, por 1o que se-
cé indispensable el uso de prétesis palatinas & procedimien-
o8 quirfrgicos pare que el nifio pueda tomar sus alimentos.

_Posteriormente si persisten los hdbitos defeg
uosos ‘en la movilidad de 1la lengua durasnte la deglucidn y masg

icacién, pueden ocaciénar meyores deformaciénes palétinas.(z)

Genéralmente lasg personas con éste defecto tienden=-
apoyar fuertemente la lengum contra los alveolos de los inmci
sivos superiores durante la deglucién, lo que puede llegar & =
opacionar deformacidénes anatémicas debido & la constancia con-

" ‘que se realizan 4stos actos al pasar la éaliva durante todo el

{ ) Manuel de Fisiologfa Médica. W.F. Ganong. Edit. El Manual -
Moderno. 1980. pags. 424,426.
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¢) MASTICACION .

Ia masticacidén es la accidén por la cual los -~
dientes rompen laa grandes particulas alimentarias mezclindo--
las con la saliva, Esta mccién humectante y homogeneizante, —
ayuda 8 la digestién subsiguiente. Las grandes partfculas ali~
mentarias pueden ser digeridas, causando fuertes contraccidnes
ascofdgicas. Los pacientes edéntulos éeneralmente estdn restrin
gidos a dietas blendas y presentan considerables problemas con

los alimentos secos.

En los pacientes que presenten problemas de w
comunicacidn buconasel, el ingerir alimentos principalmentq -
1fquidos, éstos pasan facilmente a los conductos nasales, suce
diendo exactamente lo mismo que durante la deglucién anterior-
mente descrita. '

Se recomienda que si el paciente es pequefio —
gse alimente con la ayude de una persona adulta, siendo los ali
mentos semilfquidos los 6ptimos para su elimentacién,

d) RESPIRACION.
~ La respiracibén que debe ser bucal durante la -
fonecidn, ge hace nasal, algﬂnOS pacientes tienen problemas --

. de coordinac16n<pneumofénica, es decir, no hablan durante la -
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fase respiratoria como es normel, y predomina la resiracidén -
toraxica sobre la abdominal. Ademis se pueden observar defec—-

tos en la tonicidad de los misculos respiratorios. (3)

e ) Predigposicidn a Dientes Retenidos.

Debido & la mayor incidencia de casos en PAm=—
cientes con labio y paladar hendido que presentan reténci6nes—
dentarias ganéfalmente en la zona anterosuperior se ha inclufe
do éste tema, 6ando una vigién somera a éste respecto. (4)

"Se puede decir que un diente retenido es aquel

que llegado el momento de su erupcién, queda encerrado dentro-.
de los maxilares, manteniendo la integrldad de su saco perico-‘

~ ronario fis1016gico" (5) |

v El problems de la retencibén dentaria es ante to
do de fndole mecdnica, k

Desde el punto de vista embriolégicb,‘el‘gérmen:
puede estar muy alejaco del sitio de erupcidén, por ejemplo, é-
puedevestar en su'sifio; peXro con una angulacién tal, que'él -
ﬁdmento de calciticarse y empezar gl frabajo de erupcidén, la =

(3) Anomalfas del .....Margarita Nieto. Nieto.

(4) Apuntes de Cirugia bucal Toe Sem. ENEPI.19B3. or. Gustavo
~ Gdlvez Reyes.
(5) Cirugia Bucal. G. Ries Centeno. Edit: El Ateneo 1980. p.22I o
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corona toma el camino equivocado.

Rodasch en I927, nos dice por ejemplo; " Los -
factores etioldézicos de las inclusidnes son exclusivamente de-
carbcter embriogénico”,

Otras causas importentes pueden ser la falta -
de material de espacio, 6 que el hueso tenga wna condensacién-
tal que no pueda ser vencido en el trabajo dé erupcién, 6 ele-
mentos patolégicos como dientes supernumerarios y anomalfas en
la unién de los procesos palatinos durante su formdcidn;

hﬁbiendo mencionado las pfincipales dausas dé-Q
las retencidénes dentarias, se puedé deéir que en el mexilar —-
superior, los ceninos ocupan el primer lﬁgar de incidéncia al-
raespecto, y los centrales el segundo lugar, éste dato es concer
niente & las reténcidneé dentarias causadas'por problemas de =
~ labio y paladar hendido,>tomand6'en cuenfa’qﬁe loé piemolares-
“y molares superiores ocﬁpan el tercer lugar de 1ncidencia en -
6atos casos. (6)

(6) Apuntes de cirugia bucal 70. semestre ENEPI, 1983. del Dr. »
Guatavo Gﬁlvez ques. ' : . '
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B) ESTETICOS,

Los problemas presentados por este tipo de -
malformacidnes congénitas de labio y paladar fisﬁrado, en el -
aspecto eatético son generalmente patentes a la edad en la que
el niiflo comienza a obgervar la generalidad de las personas que
1o rodéan en su medio anmbiente, y se da cuente de que los patrg
nes establecidos de normalidad no son coherentes con su reali-
dad'ffsica, entrando as{ el nifio en un estado de engustia por=
el rechazo hacia su problema. Siendq entonces el aspecto esté-
tiéo muy importante as{ como el resto de los factores tanto fi
éiol&éicos como psicolégicos; debiendo tomar en cuenta 105 di
- ferentes tipos de. perfiles existehtes:r

Clase I RECTO ( Normoclusi6n)

Relacidn mesiodistal de los molares.';” »

Clase II Div. I CORVEXO,

El primer molar inferior se encuentra eh pOai-
cién distal respecto al primer molar auperior, la retrusidn -—
del maxilar se refleja en el perfil del paoiente.
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Clage II Div. 2.

¥l primer molar se encuentrs en posicién distal
con respecto al primer molar superior. La sobremordiida horizon
tal profunda se refleja en el perfil del paciente.

Clase IIIX CONCAVOS

El primer molar inferior se encuentra en posie5
ci6n megial con respecto al primer molar superior. El PrOgname— :
tismo del maxilar inferior generalmente se refleja en el pere-
fil del paciente. (7)

~Las malformacidnes de Labio y Paladar Hendido tiene 1mplicac16
, nes también con. ' ‘

Oido y Garganta.
Manifesténdose de 1a siguiente manere :

_ Ia faringe se desarrolla primero de la pared 1atera1
de taaldo ectodérmico y tejido mesenquimatoso subyaoente.
Exigten 4 pares de arcos y surcos branquiales, los
‘cuales se diferencian formando diversaa estructuras, como son
los arcos mandibular e hioideo, forman el maxilar 1nferior,';—‘
yunque,veétribo, apdfisis. etc, . De ésta forma al qomento de =

(7)(8) Ortodoncla. T.M.Graber. Edit. Intéramericana.,I9BI; |
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la formacién de los huesecillos del ofdo, asf{ como de la farin
ge, etc, es de primordial importancia que no sge presente nine—
gln factor & agente que impida le misma, pues de ocurrir ésto-
las consecuenciag qﬁe tendr{an serfan,aunado al labio y pale--
dar hendido, 1la imposibilidad para cerrar glotis al momento de
deglutir, por ejemplo. Y referente al ofdo la frecuencia de in
feccidnes, provocadas por la comunicacién bucosinusal. (8)

¢) Psicoidgicba.‘.

‘ Ios nifios con malformecidnes congénitas aua-
- len tener ‘problemas p310016gicos comﬁnes a todo niﬁo con un de
fecto ffsico. '

‘S problema emocional puede eatar en relaci6n 
‘dlrecta con la anomalia que presenta y afectar sus relacxdnes-
familiares ¥y sociales.
‘ Un nifio que nace con un defecto fisico general
mente produce en sus padres wna actitud de ansiedad, la curl -
forzosamente se transmite, trascendiendo as{ en el estado emo-
cional del pequefio, '

la reaccién de los padres ante el problema de L

su hijo se nota en la influencia del grado cultural, tanto de-“-"'

ellos como del medio social en que se desenvuelven.
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Los psicélogos han definido éste rechazo de
la familia hacia el nifio como un egtado inconciente por ejem--
plo de la madre en la que su "YO" no acepta esta actitud, y -
reaponde sobreprotegiendo al nifio, siendo ésto lo que ILevy 1le

ma "Sobreproteccidn Compengadora®,

En general las diferentes posicidénes desfavo-
rables que pueden tener los padres ante el problema: de su hijo
pPueden efectar a las dos partes, aunque en diferentes grados;-_
¥ya que las impreSidnes recibidas en edades tempranas pueden de
jar huellas imborrables en su formacidn paiquica; puesto que =
los ﬁrimeros aﬁos‘de vida gon la base para el desarrollo del‘-
caréctér del individuo. (9) | |

(9) Anomalfas del Lenguaje y su Correcoldn. Margarita Nieto.
- Ed, Fco. méndez Oteo. I967 paga. I164,166.



3.

4.

5.

Anomalias del Lenguaje y su Correccién. Margarita Nieto.
Edit. Fco. Héndez 0. I967.

Menual de Fisiologfa Médica. W.F. Ganong. Edit. El Manual Mo
d3m001981 '

Apuntes de Cirugfa Bucal To. semestre ENEPI. 1983, del
Dr. Gustavo Gdlvez.Reyes.

Cirugis Bucal. GeRfes Centeno. L“it. El Atenco., I980.

Ortoconcia. T.M, Graber. Edit. Interamericana,I98I.
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CAPITULQ V.

T RATAMIENTO.

A') PREOPERATORIO

a ) Higtoria Clinice.

Esta deberd ser lo mas compléta‘posible, se aeberéf-
‘efectuar una muy detelleds exploxacidn fisica; gque deberd in-—
_eluir wn interrogatorio completo sobre otras fisuras y deforni -

',7 dadegs en antecedentes familiares,los trastornes que la madre -

»haya presentado durante el embarazo especificamenta durante ——
“los. cuatro primeroa meses, para tomar datos de una posible 8

tiologia.
Dependiendo de la edad del paciente la historia cli-’

v’nica deberé constar de las siguientes partes.'

DATOS PERSONALES. DBL PAGIENTE.
Edad, sexo, nimero de embarazo a oue corresponda, —

1estado civil, ocupacidn, domiczlio, etc,

ANTEGEDLNTE& HLREDO - FAMILIARES.

_ Correspondientes a padres, abuelos, hermanos, tios,
ﬂ,tomando datos hasta mas alle de la tercera generacién.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Hébitos, higiene alimentacién, habitacién, peso, eg-
tatura, etc. '

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Dependiendo de la edad se preguntard que tipo de en-
fermedades padecid en la infancia, y & que edad se presentaron,
evolucién de las mismas, y enfermedades recientes.

APARATOS Y SISTEMAS,

Aparato digestivo, respiratorio, genitourinario y —
circulatorio. :

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
Revisar sentidos'.y observar si no presenta algina -
‘deficiencia mentel. ' o ’

EXPLORACION FISICA.
Ingpeccidn general,'cabeza, cara, boca, térax, extre
midades. v ‘

‘DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y POSIBLE ETIOQLOGIA,

b) ESTUDIO RADIOGRAFICO.

La tomae de radiograff{as es indispensable para la va
loracién del paciente, tanto entes de la intervencidn como deg

pués ﬁé lz misma,
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SERIE RADIOGRAFICA PARA PALADAR BLANDO.

Es muy Wtil ya que se valora objetivamente el grado -
de insuficiencia velofar{ngea mediante el estudio directo del-
tamafio, longitud, espesor y movilidad del paladar blando, y su
relacidén con la profundidad de la faringe.

Esta serie consta de 4 placas que se toman lateralmen
te, con el foco a 72 pulgadas dirigida al conducto auditivo

extexrno,

Ia primers place sirve para observar las proporciones
anatémicas de las estructuras velofaringeas en reposo.

La segunda sirve parae valorar la movilidad palatina y
se toma pidiendo al paciente que pronuncie la s{laba Da.

he:3 tercera ¥y cuarta radiografias nog ayudan a valorar
el desplazamiento en diferentes posicidnes de las estructuras-

antes mencionadas y la lenguge.

Para el control postoperatorio gon 1tiles, ya que se -
preden comparar y apreciar los efectos de la cirugfa y de la -

terapia aplicada.

c) LA CEFALOMETRIA.

Se deberd tomar lateralmente ¥ la oclusidn debe
rd estar en céntrica, ase realizaré el trazado para obtener pla

nos y 4dngulos comprobables con 105 patrones normales existen--
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tes,las radiograffas deberdn archivurse y repetirse conforme -

el crecimiento del paciente.

Otro tipo de radiograffas son las oclusales y las pe
riapicales Intraorales, que nos sirven para observar plezas in

clufdas, supernumerarios, o ausencia congénita de algilna pieza.

d) MODELOS DE ESTUDIO,

Ia finalidad de los modelos de estudio es reproducir -
las condicidénes intraorales en las que se encuentra el pacien-’
te, hacer mediciones eapecificas y eiactas, para la fabricé—w-
¢ién de prétesis, obturadores, retenedores, expansoras, etc.

La toma de impresidnes generalmente deberd hacerse con
hidrocoloide irreversible de gelificado‘répido,'en consisten——
cia dura, dependiendo de la edgd del paciente se deberd tomar-
Ja impresi6n’con le cabeza inclinada hacisa adelante, se‘soateg
drd la cucharilla en su posicién hasta el gelificado completo
de I a2 2 min, Se vacfa 1la impresidn con yeso de flta resistena
cia una véz obtenido el modelo se recorta perfectemente, s€ w-
realizan los estudios necesarios, y se archivan en cajas con -

control de fechs, identificacién y expediente.

Deberd incluirse un estudio fotogrdfico en pacientes -
de primera cita,§sto deberd realizarse como rutina. Existe la

serie de Iabio y Paladarbpor 2i se requiere una sola o lasg dos.
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Ia gerie de Labio congta de 5 fotografias:
I. Toda la cara en acercamiento de frente
2. Acercamiento de frente de la zone de la boca y la punte de-—

la nariz,

La serie del paladar consta de 2 fotograffas.
1. De frente con acercamiento de los dientes en oclusidén utili
zando retractores labiales laterales para mostrar ambas ar-
ecadas y su relacién de oclusidn anterior.

2, Acercamiento de paladar con la boca abierta.

B JTRANSOPERATORIO.

& JANESTESTA.

La anestesia en operacidénes de labio y paladar
pregsenta caracterfsticas especiales, por la'circunstancia de -
que el cirujano trabaja sobre ﬁn‘campo que abarca los conduc--
tos naturales de la respiracién. ksto hace gue el anestesista-
deba utilizar el método que de mayor meguridad al paciente y -
libertad de movimiéntos al cirujano, al mismo tiempo que per—-
nita él fdeil control de la anestesia; siendo posibles con el<

método endotraqueal.

En le medicacién pre-anestésica, las drogas —-

que mas se utilizan son los barbitdricos y atropinicos, ya que
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no deprimen tanto la respiracién y mantienen el reflejo tusi——
geno para la expulsidn de material extrafio como sangre y secre
cidnes. kn log nifios la administracién de drogas en el pre-a-~
neptésico es preferible hacerlo en forma de jarabes, por via -
oral, lo cumsl tiene la ventaja de provocar una mfnima exita~—-
cién en el paciente, quien de otra manera opondrfe resistencia,
alterando su ritmo respiratorio; la respiracidn de tipo espas~
médico produce movimientos de la cabeza que obstaculizan al ci
rujano, fatigan al enfermo y dificultan el control de la anesw
tesia,

Es conveniente recordar que los lactantes son vagoté
nicos, pero ello no implica la necesidad de llevar la anestesia
& planos profundos y peligrosos, para abolir por completo los-
reflejos.

‘ Los derivados etropinicos servirdn para disminﬁir -
- los reflejog végales peligrosos ¥y la anestesia que produzca - ‘_‘
la relajacién de los misculos de la mandibula, aunque no inhi-
ba los reflejos faringo-larfngeos, serd suficiente para practi
car la intubacién sin el problema de trastornos graves. A los

nifics menores de un mes generalmente se les intuba despiertos.

Si la intervencién va a efectusrse en ledbio, se uti-
lizaré la via oral para introducir sl tubo, ya que si se prac-

tica 1a intubacién nasal se retraerd la porcidn de labio gque -
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corresponde & la narina por la que se ha introducido la sonda,
con la natural deformacién, provocando dificultad para lograr-

la asgimetria.

Deberdn tomarse precauciénes, fijando el tubo para -
que no se desaloje, es converiente colocar una sonda ai estémg
g0 para eviter su distencidén, que tendrfa como consecuencia di
ficultad respiratoria por compresién del pulmén y del corazén-
a través del diafragma, E1 tubo se mantiene fijo en la parte—
media del labio inferior, empleando para ello tela adhesiva, -
con el objeto de no deformar las comisuras.

Ademés se colocars una pequefia gasa himeda en la fa-
ringe, a fin de impedir el escurrimiento de sangre y secrecid-
nes entr la sonda y la trdquea, ya que no debe usarse un tubo-
cuyo calibre se adapte totalmente al de la trdquea, por ng —
provocard edema laringeo, considerando que el tejido submucoso
es muy laxo y ase infiltra facilmente.

‘Si la opéiacién se realiza en paladar el cirujanso de
‘berd elegir la via que deberd emplearse., Alginos cirujanos --
prefieren la via nasal, que tiene la ventaja de dar mayor faci
lidad y fijeza al tubo y la seguridad de que no va & ser obs—
trufda 1a via por la presidén que ejerce el ayudante con ol aba
telengués; sin embargo, implica el peligrc de provocar hémorrg
gla del tejido adenroideo o de acodarse la sonda en la rinofa--

ringe, con lo que disminuye su‘lﬁz.
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Para evitar ésto, se procederd a lubricar perfecta-——
mente el tubo y se elegird la fosa nasal que aparezca libre, -
por lo que se maniputard con gran cuidado; se elegird una son-
da pldstica que permita curvarse sin acodarge y se pasard uns-
sonda de Nelaton a través del tubo endotraqueal con la que sew-
vigilard un trdnsito libre. Si se percibe obstaculizacidén a su
paso deberd cambiarse inmediatamente el tubo.

Cuando desde el principio es gefialada la via 6ral ra
ra intubar, la sonda deberd ser colocada en una de las comisu~
ras,

El mantenimiento de la anestesia se lleva a cebo en
la parte superior del primer plano que no d4 relajacidén muscu-
lar muy marcada, siendo muy dtil sobre todo en plastias de la-
bio, ya que wma completa relajacién del orbicular de los labios
hace que la simetria aparente durante la intervencién se piexh

da al recobrar el tono muscular,

~Se vigilarﬁ cuidadosamente el pulso, la respiracién-
¥ la temperatursa, E1l aumento o la disminucién acentuados de la
frecuencia del pulso, & menudo es signo de shock inminente y -

se trata de acuerdo con la causa que lo produce.

El aumento en la frecuencia de la resﬁiracidn puede-
~ deberse a exceso de biéxido de carbono y entonces convendrd su
perficializar la anestesia y aspirar secreciones o sangre que-.

han encontrado su paso‘entre sonda y trdquea. AL menor indicio(
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de secreciones, se aplicard al paciente atropina por via endo-
venosa.

Con frecuencia los nifies menores de tres meses tien-
den & le hipotermia, lo que se contrarresta con bolsas de agua
caliente. Los niflos mayores presentan hipertermia por loc gene-
ral, con peligro de taquicardia y colapso; se controlard el --
caso con enemas helados simples.

Es convenlentie administrar sangre a estos pacien--
tes de acuerdo con las pérdidas y para el efecto deberdn llevar
siempre a la sala de operasciones con una vena bien canalizada-
¥ la aguja fija.

Al terminar la intervencién el nifio debe recobrar -

sus reflejos dentro de la sala de operaciones.

En las operaciones de paladar, es cOnveniente dejar
el hilo con el que ge fija la lengua para sacarle fuera de la-
boca en caso de obstruccidn, lo que puede ser causa de acciden
te. k '

b ) INSTRUMENTAL.

El instrumental es clasificado en- equlpo para~
cirugia general y de especialidades, El equipo de cirugia geng
ral es el que se va a utilizr duranfe toda la intervencién y -
compiende el siguiente material:
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Instrumentos de campo;

Pinzas o grapas para fijar las compresas y campos,

Instrumentos de diéresis:

Bistuxr{f, tijeras, sonda acanalada, estilete, ganchos, se~
paradores y pinzas de diseccidn.

Instrumentos de hemostasia:

Pinzags de forcipresidén, de Kelly, de Crille, de MOsquifo,~
de Kocher, de Allis, etc.

Instrumentosg de sutura:

Agujas e hilo de material absorvible y no absorvible, pin
zag de diseccidn con dientes de ratén y porta-agujas.

Los instrumentos de especialidades serdn de acuerdo-
al tipo de intervencién que se realizé; siendo utiliiados en -
caso de intervencidén de paladar, se utilizerdn legras de Trélat
derechas e izquierdas, rectas y acodadas, pinzas largas de ——
dientes de ratén, bajalenguas especial que permite bajar y -
traccionar 1la lengua, E1 empleo del abrebdcas es muy discutido
ya que con frecuencia se usa el de Reverdin que tiene el incon
veniente de molestar en el campo, y es dificil de colocar, tam
bién puedén colocerse dos abrebocas simples colocando uno de =
cada lado.

Durante la operacion es coﬁveniente disponer de eyec

tores de saliva y sangre,

FundamentoaAdekla Téenica Q. Lourenco Lazzeri., Textos UNANM,
pag. 52a T4. '
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LIa iluminacidén se realiza mediante ldmparas fronta-
les cfclopes, y 1a utilizacidn del espejo de Clar es ideal pa
ra 1la iluminacién en todas las intervenciones Maxilo-Faciales.

La posicidén del paciente se ha pometido a discusio-
nes, debido & que la mayoria de los Cirujanos de niiicas adop--~
tan la posicidn de Rose; es decir con 1l cabeza en hiperexten
sién, apoyada sobre las rodillas del Cirujano que opera senta
do detrds del nifio.

Este posicidén utilizada en los pacientes de la la,
Infancia no puede ser usade en los nidos & partir de la 2a, -
Infancia ni en pacienfes adultos. En éstos casos es preferi--
ble colocarse & la derecha del paciente, atrds, adelante, etc
segfin sean log tipos de la intervencién.

¢) TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.

Tratamiento Quirirgico de lLabio Hendido

npéenica de Hagedern-ILe Hesurier”

: Cualquier técnica, debe considerar tan importante -
la funcidn como la estética de lag estructwras tratadas, sien
do asf por ejemplo: que al suturar 1la piel no presente una —-’
tensién excesiva para evitar desgarres, evitando también que
la éutura sea apretada ya que se marcarfen los puntos, como -
se estipuld en el inciso anterior correspondiente a la sutura,

El procedimiento a seguir en la Técnica de Hagedern
Le Megurier, es el siguiente: ‘

lo. Marcar ocon azil de metileno las mediciones de cada in-
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cisidn, habiendo hecho el disefio de las incisiones mar

ginales, empleando como gufa el lado no afectado.

20, Incisidén del Labio, pars obtener un pedfculo en el bor
de lateral.

3o. Linea de cierre angulada en la parte media del labio,=-
para mejorar el contorno de &ste. .
La finalidad de los pasos a seguir con éste Técnica
son:

8) En el primer paso hacer el diseilo de lag incisiones to-
mando como gufa el lado no afectado.

b) Realizada la incisién tener los bordes preparados con -
cblgajo de todo un lado para ser4insertados en la escow-
tadura del lado afectado.

¢) Cerrar los bordes en tres segmentos.

Esta Técnica de Hagedern-Ie Mesurier se habutiliza-
do ampliamente para los casos de Labio Hendido Unilateral. Es,
probablemente el método més valioso para €&stos casos peré, -
hay que tener cuidado de que en el planteo iniciel no resulte
un labio demasiado largo. Con éste méfodo machos 1labios par---
ciales ﬁendidos deben ser transformados en totales para corre
bgir la deprecidn del orificio nesal, y poder asf aproximar el
Plano muscular, eliminando el surco vertical visible en éstos
.casos. )

Ia capa mucosa se sutura en Zig-Zag para evitar la
prominencia originada por la contrzetura de la cicatrfz 1i -
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neal extendida hasta el piso del orificio nasal.

Otra Técnica impoxrtente para el Tratamiento Quirﬁr—
gico de Labio Hendido Unilateral es la de Teaninson, 108 pa-
808 & seguir son:

&) Se marcan las medidas con az\il de metileno.
b) Hacer la incisién de los bordes de la hendidura, crean
do un colgajo triéngulo lateral. '

¢) Cierre mediante el ocolgajo triangular, elevando a la 1%
nea media.
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En ésta Técnica el colgajo triangular es insertado
en el labio medioc en la parte mds alte del " Arco Cupido " ve
eino a la fisura, ésto produce cierto relleno del tercio medio
del labio con eversién de &ste en forma satisfactoria, y tam-

bidn de los elementos mucocutdneos del labio reconsiruido.

La correccién quirirgica de la fisura labial tiene -
como finalidad obtener un Labio Simétrico y bien contorneado,-
conservando todos los rasgos funcionales y con cicatriz minime

Ya que los margenes de la fisure egtdn compuestos de
tejidos atréficos, deben prepararae Estos paia proporcionar ca
pas musculares adecuadas y una definicién estructural de todo
el grosor. Como es gabido, todas las cicatrices se contraen, -
por lo tanto se tratard de disminuir el trauma y las caunsas de
inflamacién en el procedimiento, y de preparar los mérgenes en
diversos planos. Esto previene la contractura inicial de una -
clcatr{z recta, que tenderf{a a producir una escotadura en el -
tejido coloreado del Labio., Todo tejido en buen estado se con-
serve y utiliza en la operacién. En la Hendidura Unilateral, -
el lado sano sirve como gufa para lograr la longitud y sime ==~
tria en la restauracién. '

Para realizar el cierre de 1a incisién, la capa mus-
cular del Iabio se une con varios puntos de sutura prbfunda de
Catgut 0000 ( 4-0 ), y la piel con seda 6-0 por puntos separa-
dos. ,

El Catgut 5-0 se usa para el cierre del borde muco--
membranoso, ILa sutura de la piel no debe ser muy apretada, pa-
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ra evitar la marca de los puntos. Deberdin de manejarse los -
tejidos con suavidad como anteriormente se menciond, median-
te ganchos, y tomar log bordes con pinzas delicadas, pare e-
vitar el aplagtamiento y desgarre de éstos tejidos blandos y
delicados.

CORRECCION QULRURGICA DEL LABIO HENDIDO BILATERAL.

En éstos tipos de afeccidén, la correccidn quirdrgi
ce es mds complicada que la anterior, debido & que se encuen
tra situado entre las dos fisuras, une yema de forma cuboide
que recuerda la resultanté de la fusién de los dos procesos -
globulares, éste elemento se llama Premaxilar, Premaxila, In-
termaxilar o Yema Incisive. Su estructura anatémica estd cons
tituida por unm armazén esquelético éseo, llamado Hueso Prema-
xilar, que se encuentra fijo 2l Vémer en el vértice que for--
man los bordes Inferior y Anterior de éste hueso. Esta estrug
ture Ssea estd tapizada en su cara interna por mucosa, 108 —-
bordes libres por mucopiel y su cara externa por piel. I& po-
sicién central de la cara externa presenta un abombamiento —-
que sobresale de las demfs estructuras del ILabio. A dicha po-
sicién se le denomina con el noabre de Prolabio. El prolabio
se continua hacia arriba con la colummela, terminando los dos
elementos en el vértice de 1a nar{z. Esta condicién proporei.o
na a toda la estiuctura premaxilar caracteristicas muy espe--
ciales, que influyen grandemente en 1a forma de tratamiento-

que se utilizard, Desde el punto de vista, anteriormente ex-
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puesto se pugaen presentar tres variantes morfoldgicas:

Tna de ellas, cuhndo ¢l Premaxilar estd directamente aplicado
al vértice de la narfz, o apenasg exista un rudimento de bolqg
nela. Otra, en la cual la colummele es corta y por dltimo en
la que el Premaxilar y la columnela sean normales.

Ia longitud de lea columela influye demasiado en la
posicién del Premaxilar, una menor longitud de la columela -
corresponde 2 une mayor degviacién de la Premaxila,.Si la lon- .
gitud'de 1z columpéla es normal, la eatructura Premaxilar ca-
si’no‘snfre desviacidn, Es‘muy frecuente que el acortaﬁiento
de 1la colwmela esté acompafiado de hundimiento de la base y =~
del dorso de la narfz, dando por resultade una narfz plana y°
ancha diffcil de‘corregif. V ‘

En el tratamiento del Labio Hendido Bllateral el —-

pr;mer problema consiste en reduc1r el Premaxilar para colo-—

'~ c¢arlo en p031c16n f;sloldgica. Hﬁltiples proced;mientos 5@ = ;"

" han aconsejado para 1ograrlo, desde la simple presién digltal
hasta las més complloadas e. irrealisables maniobras. Desde =~
1uego que €l Premaxilar en ningﬁn caso debe de ser resecado,-
pues or;glnaria serios problemas posteriores, no sélo de indg
e estético sino también funcional. ‘ o

Ia reduccidn violenta del Premaxilar tiene algunos
'1nconvenientes, ¥ actualmente tiende a ser. abandonada. ‘La pre
sién digital sobre la Premalea, frecuentemente empleada, tie
ne como principal desventaja que desvia el V6mer, el Tabique
Yy naturalmente la Columnela, Cuando la protus;én es exagerada

¥y por lo tanto la fuerza para reducirla tlene que ser extrema:
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el Vémer se fractura. EL procedimiento de Drachter-Grossman,
consigte precisamente en la fractura incruenta del Vémer pa-
ra la reduccién dei Premaxilar, Este Autor en una primera se-~
sidh, arquea el Premaxiler haciz uno de los lados de la hendi
dura hasta que el borde del Intermaxilar alcenza el borde é1~
veolar externo correspondiente, y permite practicar la gingi-
voplastia, previo avivamiento de las dos superficies, con lo
cual se cierra la hendidura del reborde alveolar.
Transcurridas de seis a ocho semanas, practica la -
mlsma operacién en el 1ado opuesto, deapuds de deslizar el ~--
Premaxilar hacia éste lado. Por medio de &sta maniobre el Pre
maxilar queda enclavado entre los extremos de las dos prolon-
gﬁcionea maxilares, y por lo tanto se restablece la continui-
dad dei reborde y de la parte anterior‘del paladar. Este pro-
'cedimiento tiene la desventaja de desviar el V6mer con dos a-
.codamlentos, y con frecuencia deja el Intermaxilar suelto, =
‘,Jpor falta de consolzdacidn ‘de 18 Lémina Vomerlana, al ocurrlrl
' fractura de ésta; no obstante, cuando el afrontamiento de las
guperficiés dceas de lom bordes del Premaxilar y de las pro--
- ‘longaciones maxilarea es tan Intima que permite la formacién
 de una osteotilosis ¥y la continnidad ésea fije la Premaxila
: en su lugar. Salvo éste lnconvenlente, la reconastruccidn del
'>reborde 'y la reduccldn del Premaxilar facilitan la reest:uc—
turaci6n del Lablo. o '
. 'Blandin, fue el prlmeroen recomendar la reseccidn -

de una cuﬁa en la porcidn‘centrgl del Tabique, para lograr.la
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reduccién del hueso incisivo.

Esta Técnice tiene miltiples inconvenientes, entre
ellos la falta de fijeza del Premaxilar, lo que da como resul
tado que no exista control de la cantidad de retrusién de di-
cho hueso, cosa que origina un perfil defectuoso & menos que
el Intermaxilar tome un Intimo contacto &seo con las prolonga
clones maxilares, como en el caso anterior, y permita hacer -
la recomstruccién tanto ésea como mucosa del reborde alveolar
fijando as{ la Premaxila, Otro de los inconvenientes es que ~
con frecuencia se origina la legidén dé la Arteria Nasopalati-
na provocando une gran hemorragia dificil de controlar, y por
otra parte con éste accidente se deja gin riesgo gran parte -
de los planos blandos que conducen a la Necrosis de éstos.

Una buena modificacién de ésta Técnice consiste en,
la seccién transveraolipeal del Vémér en lugar de 1a regec —-
cion cuneiforme; pﬁra ello se practica una incisidn a lo- lar-
- go del borde interior del Tabique y legrandc la mucosa, se de
~ Ja al descubierto el Vémer que se secciona con una tijera -~
fuerte,

Al reducir el Premaxilar, los fragmentos del Vémer
quedan imbricados uno junto al otro; desde luego que al Inter
maxilar hay que darle fijeze, como en el oaso anterior, pero
la imbricecién de 1Los rragmentos del Vémer favorece la_OBteo;
tilosis.

£n la rigura Labial Unilateral suele haber anoma-—ww
lias de pogicidn del Premaxilar las cuales pueden ser corrég;
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das por medio de pequeilias osteotomias del reborde alveolar,-
aun sacrificando los tolieulos dentarios o por fractura de -
dicho reborde para poder afrontar dichos extremos del proce-
a0 alveolar y practicar la gingivoplastia.

El procedimiento que a continuacién se expone, pue
de ser utilizado tanto en la fisura unilateral como en la bi-
lateral, a condicién de que su empleo sea hecho durante los -
primeros meses de vida,

Ia aplicacién de procedimientos Protéticos es un -
buen método en la reduccidn paulatina y gradual del Premaxi--
lar; aunque al final da buenos resultados. Uno de €stos proce
dimientos, el mAs empleado consiste en, congtruir una placa -
base sobre modelos previamente obitenidos del paciente, en los
cuales gse reproduce la mal poéicién de la Premaxila, para re-
ducirla por fractura del modelo, sobre la curl se debexd cons
trulr la citada placa base.

Cuando la desviacién del Intermexiler no es muy ~-
grande, su correccidn puede hacerse mediante una sola placa -
base, pero si la desviacidén es muy exagerada habrd necegidad
de construir sucesivamente dos o mds de éstas placas en las -
que se hard la correcciln progresiva necesaria. A la placa ba
se ya modelada, se lefijan lateralmente con vidstagos de alam-
bre resistente de 12l manera que puedan salir por las comisu~
ras labiales la cara externa de las mejillas. El aparato se -
termina en un material pldstico que se fija con los vdstagos.

Terminado el aparato se coloca en la boca del pa~-—-
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ciente, sujetando los vdstagos a la piel mediante tela adhe-
siva,'de tal manera que la placa base pueda tener cierta mo-
vilidad que permita presionar ligera y continuamente la Pre-
maxila cuando el paciente presione dicha placa con la lengus,
al tratar de deglutir o por la accidn refleja del cuerpo eXw=~
trafio., Esta presifn poco traumatizante pero continua, reduce
la mala posicién de la yema intermaxilar tanto como.se desee,
facilitando posteriores intervenciones quirirgicas.

Victor Veau, recomienda aprovechar la accién muscu~
lar como medio reductor de dicha estructura, haciendo simulta
neamente la reconstruccién del ILabio, del piso de las fosaé -
nasales del reborde alveolar y de la parte anterior del pala-
dar, procediendo en dos tiempos quirdrgicos; en el primero re
construye un lado y con un infervalo de dos a cuatro meses el
opuesto. El objeto de practicar la intervencidn en doa sesio-
nes quirdirgicas es asegurar la nutriecidn del Intermaxilar ¥y -
evitar la necrosis de éste. i

Se empieza'por inecidir la mucosa del Véumer, siguien
do su borde inferior y angulando luego el corte hacia el Pre-
maxilar. .

A 1la vez ge practican los cortes siguiendo 1la base
del reborde alveclar, tanto por el lado palatino como por el
vestibular, prdlongando dichos cortes hacia la cara interna - -
del ala de la narfz, Después como si se tratara de una figura™
unilateral, se practicen en el Iabio, vestfbulo de la marfz y
ala de la misma los cortes necesarios pare tallar los oolva--
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jos de afrontamiento. ‘

Se despega la mucosa del Vémer, parte de la mucosa
nasal opuesta a &ste y se desplaza por torcidn del pequeiio —-
colgajo del vestfbulo nasal, para reconstrufr con éstos ele—-
mentos el piso de las fosas nasales. Ia superficie gcruenta -
de éste colgajo queda hacia la cavidad bucal, es recubiertas -
por un colgajo de la béveda palatina que contiene en su espe-
gor la Arteria TFalatina.

La reconstruccién del labio completa el recubrimien
to de las partes cruentas y la total oclusién de la brecha.

Debido al amplio despegue que se hizo del gsegmento
labial y de la extensién de éste, es f4cilmente atraido hacia
el Intermaxilar, previamente refrescado por corte y legrado -
de la mucopiel, lo que permite hacer.la sutura de la masa mus
cular contra la pared del Premaxilar, por medio de la sutuxa
de alambre que abraaa ampliamente 1a musculatuxa y 1a parte -
superflcial de 1a estructura Saea.

Ia piel del Labio se fija por aigunpsypuntos de su-
tura a la piel del prolabio; efectuada ésta primera operacidn
queda oclufdo unilateralmente el Labio y una parte de la hen-
didura palatina,‘pues el colgajo desplazado de la mucosa'pala
tina alcanza hasta la parte centrsl, quedando las caracterfg-
ticas de una hendidura unilateral.

Ia segunda intervencidn se practica de dos & cuatro
meses méds tarde, empleando 1la misma Técnica de 1a prinmera in-
tervencién. Después de éata segunda intervencidén, la restitu-
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cidén del anillo muscular obra como depresor del Intermaxilar

pero, en ocaciones no sdlo despleza hacia atrds 1a'Premaxila,
s8ino que & la vez aproxima uno & otro los extremos anteriores
de los arcos alveolares adn con mayor rapidez, de tal maners

que cuando el Intermaxilar llega sl arco de le apéfisis alveo
lar no encuentra suficiente sitio para intercalarse, obligan-
do & practicar osteotomfas para que éste hueso consiga su po-
sicidn fisiolégica y reconstrufr el reborde alveoclar,

Ia reduccidén del Premaxilar ha sido y sig&gjsiendo
el principal probiema en el Tratamiento de la fisurae labial -
bilateral, pero gsi éste es diffcil de resolver, no lo es me--
noes el que se refiere a Columels COr;a.-> ‘

Cuanto mayor es la prominencia del Premaxilar, me—-
nor es la longitud de la Columnela, por esta razén el empleo
de procedimientos violentos para la reduccién del Intermaxi--
lar da éqmo resultado 61 hundihienfo del vértice de la nar{sz,
haciendola ancha y plans, pues 2l desplazar hacia atrds la Ye
ma incigive se moviliza con ella el Tabique jalando la punta
de la narfz, a menos que se desinserte del Premaxilar 0 se «-
seccione 1la parte anterior cartilaginosa del Tabique. Quizd -
la Técnica de Veau, por reducir lentamente el Intermaxilar fa
voresca el desarrollo de la Columnela y deje menor defdrmidad
‘nasal, por lo consiguiente, donde exista un acortemiento de -
la Columela es indispensable practicar la alongacidén de ésta
1o cual pﬁede hacerse previamente como maniobra preparatoria
o postquirdrgicamente como medio correctivo.
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Cuando la alongacidén se hace previamente, se apro~-
vecha la parte superior y media del prolabio, dejando el res-
t0 de éste para la reconstruccidn del Iebio. Se han elegido -
diversos procedimientos para rehacer la Columela; en todos -
ollos el primer tiempo consiste en reducir el Premaxilar por
osteotomfa del Vémer, 'y & continuacién practicar la plastia -~
de la Colummela., La manera mds fdcil de formar la Columnela =
consiste en desprender la porcidén media superior del prolabio
por gu cara interna a la altura del frenillo de les estructu-~
ras 6seas, y a continuscidn disecar la mucosa del Tabique por
ambos lados, de manera que permita hacer un corte longitudi--
nal de &ste para liberar el vértice de la narfz, y en seguida
practicar en el tejido del prolabio desprendido un punto de =
colchonero a la altura del sitio que correspondexrd a la base
de la Columnela por reconstrulr. Dicho punto pliega el tejido
en forma tubular para ser aplicado sobre el Ihtermaxilar; de
'taivmanera que la bage de la nueva Columela formada por el -
" punto dg»colchonero puede ser saturada firmemente en la POT~=~
. cién media y wfs superior del hueso incisivo.

Este procedimiento, tiene la ventajzs de no hacer =
grandes despegues, no ser muy riesgoso y favorece en un futu-
" ro la morfologfa del philtrum. ' '

El nific deberd ser visto dos semanas despuds de qué
gse le di6 de alta, y si se nota engrosamientd de la cicatrfz
e aplicérd Radioterapia ligera para evitar la hipertrofia =—w
posterior;de la cicatr{z y contractura del Labio. Si la indu-
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racién y el engrosamiento continuaran, se podxrd observar en
en el Labio o la Nar{z una asimetria, que podrd ser corregi-
de posteriormente.

En algunog de los casog de Hendidura Bilateral com—
plete con separacién alveolar amplia, se debe utilizar la ma-
nipulacidn orteopédoca prequirirgica. La reposicidén del Maxi—-
lar protuido permite una reparzcidén mds fdcil del Iabio, mejo
rando la tensidn.

Ademds, esto hace posible la separacidn del Labio =
¥y la reconstruccién en un solo tiempo.

Las Apdfisis Alveolares colocadas detrds del Prema-
xilar protuido en sujetos con Dabio Hendido Bilateral, pueden
separarse ¥y su crecimiento estimularse por métodos de Ortope-~
dia Maxilar.

Si no se puede disponer de un Ortodoncista, el geg-
mento colapsado quedard ignorado haste que un tratamiento or-
todoncico apropiado lo haga posible, alrededor de los 5 aiflos
de edad.

Si se puede llevar el Premaxilar a la posicidén de-=
geada, muchos Cirujanos usan ahora un injerto 6seo para Clem—
rrar la brecha y dar estabilidad al hueso, ayudando asi a pre
venir el estrechamiento y hundimiento del Arco Maxilar.
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THATAMIENTO DEL PALADAR HENDIDO.

En los dltimos aflos se ha reavivado el interds N
el estudio de los aspectos relacionados con el paciente por--
tador de una fisura palatina. Los Clrujanos han desarrolledo
y mejorado lags Técnicas Operatorias.

Para reducir el ndmero de fracasos funcionales, ——-
los Protesistas han mejorado a log pacientes sometidos a tra—
tamientos quirtirgicos previog por medio de Prétesis bien con-
cebidag, que mejorardn la diceidn ¥y junte con los Fonistras ¥y
otros Kspecialistas han formado un grupo de trabajo para ¢l =
diagndstico y tratamiento del Paladar Hendido; que ha consti-~
tuido el mayor alcance en 1la& solucidn de éste problema, gin -~
descuidar el agpecto psicoldgico de los pacientes ¥y el condi-
cionamiento 8 su problems para que la terapéutica sea mis e-
fective, ‘

En los casos en que el cierre quirirgico parsce im-
posible quedgndo alteraciones morfofuncionales después de la
reparacidn, un tratamiento Protésico adecuado es de gran uti-
lided.

k Se pueden presentar todos los grados de Paladar Hen
dido, desde el escotemiento pequefic en la Uvula que no traec -
transtornos funcionales hasta el tipo parcial de Paladar, que
abarca log tejidos blandos y el tipo extenso completo que en-
globa la parte dsea del Paladar hasta el reborde alveolar, el

Palader Hendido Parcial, es frecuentemente nds corto que el ~
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Paladar con una hendidura muy extensa, Estag consideraciones
son muy importantes para la eleccidn de la Terapia a seguir -
en la correccidén del Paladar Hendido.

El objetivo de la Palatorrafia es, corregir el dew-
fecto embrionario para restaurar la funcién normal del Pala--
dar en el habla y la deglucidn, y lograr la restauracidén con
trastorno mfnimo del crecimiento y desarrollo de los Maxilf—-
res. '

El tratamiento quirurgico en el Paladar Hendido -~
siempre es efectivo, v el nifio o sujeto & tratar debe estar -
libre de cualquier infeccidn y en estado éptimo antes de la -
intexrvencidn. Como el Tejido cicatrizal impide el objetivo —-
funcional del paladar flexible y blando ademds de contraerse
deformando las partes de los HMaxilares en desarrollo, debe ha
cergse todo lo posible para reducir al mfnimo la formacidn de
tejido cicatrizal, estableciendo asi, la fronda muscula; del
mecanismo velofaringeo.

Ia operacidn exije tejidos sanos y un tratamiento -
quirirgico minimo,

Debido, & que como ya se expuso anteriormente, exis
ten grandes variaciones en el grado de deformidad no puede fi
jarse un tiempo ¥nico para obtener los mejores reswltados qui
rirgicos. v

Sin embargo, l& mayoria de las fisuras palatinas se
corrigen quirurgicemente entre les ededes de 18 meses & 3 8--

fios.
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Los Cirujanos que aconsejan la Palatorrafia antes -
de los 9 meses de edad, subreyan la ventaja del desarrollo -~
muscular en la restauracidén de la posicidén funcional para la
deglucién, la fonacién temprana y la accidn de la Trompa de
Eustaquio. Sefinlan las ventajas higiénicas de la geparacién -
buconasal y los beneficios psicoldgicos de la operacidn en e-
dad temprana.

Los partidiarios de posponer la intervencidn hasta
después de los 6 afios de edad, subrayan la necesidad de evi--
tar alteraciones quirrgicas en las partes en desarrollo de -
los Mexilares, También aducen las ventajas de tener misculos
mds grandes y mfs precisos para la operacidn en edad mds avan
zada.

Ia operzcién mds aceptada para la mayor parie de —-
los cagos hacia la edad de dos afios, proporciona un mecanismo
velofaringeo antes de que =me adquieran los hdbitos finos del
hebla, ademds de la ventaja psicoldégica de la reparacidn tem-
prana, Adn cuando pueden existir ligeras alteraciones del de-
sarrollo de los Mexilares en ésta edad, la terapéutica Orto--
déneica puede corregir la tendencia 2l colapso del Maxilar Su
perior. En las Técnicas de Palatorraffa no se consigue unién
8sean del Paladar Duro. Los bordes de la hendidura se preparan
¥ los tejidos se movilizan para su aproximacién en la linea -
media.

Es de importancia fundamental, conservar la longie

tud y la funcidén del Paladar Blando. El1 cicrre de las fisuras
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completas puede hacerse en dos tiewpos, con un intervalo apro
ximado & tres meses como intento para prevenir la cicatriz —-
contrdctil que tiende a desplazar el Paladar Blando hacia ade
lante.

Es fundamental hacer notar, que la correcta funcidn
velotfaringea depende de la longitud adecuade del Paladar, ade
mis de esto la accion muscular debe desplazar el .Palader Blan
do posterior y superiormente. Para colocar durante l& inter——
vencidén quirirgica del Peladar Hendido al Blando en una pogie
cidn posterior, se han observado los resultados y conforme &
ésto se han ideado un gran nimero de Técnicas.

Cuando el cierre funcional del Palader Blando no -
puede lograrse por los métodos utilizados estd comprobado que
el procedimiento llamado Operacién de Colgajo Faringeo, mejo-
ra la funcidén velofarfnges,

NORMAL HENDIDO

biagramas que muestran la insercion normal de
la Aponeurosis Palatine, y el punto de inser-
cién en elgunas formas de Paladar Hendido. .
Nétese que el defecto 6seo lleva la insercién
normel hacia adelante.

G. Kruger. THATADO Di CIRUGIA BUCAL. Pag. 37/4
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PEONLCA DE VON LANGENBKCK.

Se utiliza en los cesos de lisura Palatina Unilate-

ral Completa, y los pasos & aegulr son:

(¢ M

a) Colgajo bipediculado macoperidstico movilizados en am--

bos lados.
b) Cierre de la dvula. v
¢) Cierre de la fisuwra con puntos verticales de subura.
" Este método utiliza el peridstio en el colgejo para
obtener mejor irrigecidn y tambiédn, una cicatrizacién adecua-
de de las incisiones laterales; es usada con éxito en muchos

cas03,

TECNICA DE WARDILL.

" En la actualidad, algunos Cirujanos usan la iécnica

de Langenbeck, siendo que la de Wardill cumple en realidad w-

H. Archer. CIRUGIA BUCAL, pag. 1145
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con casgi todos los requisitos bdsicos necesarios para el tra-

tamiento quirdrgico.

El procedimiento en la Técnica de Wardill es el si-
guiente:

a) Iimites de 1la incisién y movilizacidén de los colgajos -
macoperiosticos. Incisién transversal realizada en la -
pared faringes posterior, que serd cerrade verticalmen~
te.

b) Elevacién de los colgajos disecados, seccién de los va-
gos y cierre de la mucoss nasal para cubrir el Paladar
anterior,

H, Archer. CIRUGIA BUCAL. peg. 1147
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c) Diagrams de donde se muestra el aumento de lo.._.tud al-
canzada en ¢l cierre de la mitad derecha, comparado con
las insiciones originales en el lado izquierdo.

d) Cierre completo con aumento de longitud del Paladar y -
gran prominencia del Rodete de Passavant en la pared fa

ringea posterior.

TECNICA QUIRURGICA DE LA INSUFICIENCIA VELOFARINGEA.

En 1862, como se menciond en el Capitulo I, Pass@e-
vant describid varias operacioneg para tratar el acortamiento
delvvelo del Paladar y la paréd retrofaerfingea, durante la fo-
necidén y la deglucidén.

Estudios recientemente realizados con peliculas ci-
nefluorogrificas mostraron los movimientos del velo palatino
durante la fonacidn, quedando establecida la gran movilidad -
del Paladar Blando Ndrmal contra la pared farfngea posterior,
relativamente inmévil. Uno de los procedimientos empleados es
8l de Dbrrance, el cual tiene como objetivos principales, Qw-
lérgar ¥ relajar el Paladar Blendo; se realiza en dos tiempos
mediante un injerto de piel aplicado por debajo de la superfi
cie'del colgajo anterior para prevenir la contractura durante
la cicatrizacién,

Los ﬁasos & seguir en la Técnica de Dorraﬁce son:

a) Movilizacién del colgajo mucoperidstico anterior del Pa
ladar Blando.

b) Injerto de piel libre, suturado por debajo de la super-

IBIDEM. pag. 1146
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ficie del colgajo levantado.

Nuevo levantamiento del colgajo varias gemanas después
con el injerto de piel que crece en el sector nagal.
Cierre del defecto con el Faladar suturado por detrds,

para mayor longitud.
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a) SULURA.

Tiene por objeto reconstruir los planos incididos -
para favorecer la cieatrizacién, por lo tanto debe reunir al-
gunos requisitos indispensables, que son:

lo, Que los Tejidos de la misma naturaleza sean unidos, eg

to eg gque la sutura gea hecha por planosg.

20, Que dicha unidn por planos sea perfecta para no dejar
espacios muertos, que favorezcan el desarrollo de gér-

menes.
3o. Empleer el tipo de sutura y material adecuado.

40. Que dicha sutura sea efectuada en una herida limpia, -
desprovista de codgulos, tejidos esdacelados o despren
dida de sus bordes y con una perfecta hemostagis.

Une buena suturs proporcionard una buena evolucién

del caso y una buena cicatriz.

Lourenco Laézeri. FUNDAMENTOS DE LA TECNICA QUIRURGICA.
Textos Universitarios. I975. page. 51 a 54, :
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e) COMPLICACIONES.

En el paciente con Paladar Hendido el movimiento --
del aire ingpirado no puede efectuarse en forma normal, gino
que penetra en gran parte por la boca, de lo gue resulta la -
sequedad de la mucosa nasal y bucal, y los transtornos conse-
cuentes de la falta de movilidad de los c¢flios del epitelio
nasal originan diversas manifestaciones clinicas que son en--
tre otras: Irritacidén interior de la narfz con estado cata -
rral continuo que puede propagarse a las cavidades de los Se-
nos Maxilares y Etmoidales, dando lugar a sinusitis consecuti
vas y a formacién de escarag en la parte alta de la ndriz. Ia
irritacién constante de la mucosa produce congestién e hiper—
plasia del tejido linfoide de la rinofaringe, observandose -~
desde las primeras semansas. ‘

Es nécesario agregar que los alimentos y liqu;dos -
ingeridos se’pdnen en contacto con la mucose nasal ¥y rinofaw-
ringea agravando aun mds la situazcidn. ,

la natural congestidén e hipertrofia que se produce
en el tejido Adenoideo obstruye la ventilacién de las trompas
1o cual unido & 1a infeccidn existente en la mayorfa de los =
cagos da lugar a las alteraciones importantes del oido medio.
Ia inexistencia del equilibrio normal de le presidn de la ca-
je del tfmpano y 1la formacién de presién negativa en su inte-
rior, congestiona en forme alterante o permanente 12 mucosa =

de le caja haciendo que ésta pierda en mayor o menor grado --
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gus condiciones fisiollgiecas, pudiendo llegar a formarse bri-
das o adherenciss que impidan la movilidad normal de la cade-
ne osicular con la congecuencia de producir cierto grado de -
hipoacusia que serd francamente menifiesto al llegar el nifo
a su mayorfia de edad.

Por lo anteriormente expuesto se deduce que los ni-
flos en éstas condiciones deben ser adenoidectomizados en el -
momento de la primera intervencién reparadora, lo que permite
con posterioridad la aereacidén normal del oido medio y evita
lés deformidades ¥y adherenciag de la caja, as{ como su inevi-
table consecuencia: La Hipoacusia.

Ia respiracidn bucal y la irritacién constante por
el estado catarral permenente produce en general hipertrofia
de las amfgdalas, y a menudo su infeccidn, ya que estdn fun--
~ciohando desde un principio como un verdadero filtro sustifuy
tivo de la narfz; en los casos de infeccifn crénica del teji-
do tonsilar serd preciso extirparlas siendo recomendable hfim-
cerlo algin tiempo despuds de la plastfa del Paladar.

Lz amlgdalecton{a deberd ser realizada al mismo --
tiempo que la ieparacidn del Paladar, gsolamente en los casos
de gran hipertrofia; debido a que al unirse los bordes del Pa
ladar les amfgdalas se juntan en la linea media obstruyendo -

la respiracién.

Hemorragia como posgible complicacidn.

Este factor denota la salida de lfquido hemdtico -—-

. J. Perellé, TRASTORNOS DEL LENGUAJE. pag. 381



- 67 -

fuera de los vasos sanguineos por diversas causas que debe ——
rdn ser establecidas con anterioridad a la intervencién, para
prevenirle; sea cual fuere su etiologfa, trombocitopenia, fra
£ilidad capilar, pirpurs, mecanismos intravasculares defectupo
gos, etc.

La causa mds frecuente de hemorragia es debido a la
ruptura de un vaso, dicha hemorragiz podrd detenerse con 3im~

ple presién en la zona afectada o con la ligadura del vaso,

c
) POSTOPERATONIO,

&) Alimentacién.

Se llevard acabo con gotero durante los primeros 5
dfas, a partir de los cusles se dard alimento con cucharille
pequeiia por 5 dfas mfs en cirujfa de Labio. Y por 1% dfas en
cirujfa de Paladar, a partir del décimo dfa la alimentecifén -
8N un nifio operado de labio ge hace como en un =ilid nomel, -
en el nifio intervenido de palader rexdifo se dan 1{quidos ex-
clusivamente por 20 dfss, 2 partir de los cusles se CoTensl2-
rdn a dar alimentos blandos 7 s8lo hasta pasado el primer mes

ge adwinistrardén toda clase de alimentos.

‘b)) Bquipo Interdiseiplinario de Rehabiliszcilds,

lo. ODONTOTZRIAD AL,

Todo paciente cam Labio y Taladzr hanlils (elte ser

examinado por el Dentista Infantil para precticer pze explorz
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cién completa de la cavidad bucal antes y después de la inter
vencidn, consistente en la localizacién de puntos cariogos, e
volucidén de gérmenes dentarios, pruebas de vitalidad pulpar,-
reconocimiento del estado parodontal y de la mucosa orasl. De-
berd dejar la cavidad oral en las mejores condiciones poni‘——
bles a £in de preparar ¢l campo Gel “irujzio aites de la fepe
racidn y continuar sus cuidados con el Ortodoncista y Prosto-

doncista si es necegario.

20, ORTODONGISTA.

Log objetivos del tratamiento Ortoddéncico son prin-
cipalmente dog, de acuerdo a los tiempos pre y post-gquirdrgi-
¢os:

‘ lo. Tratamiento Ortopédico pre-quirirgico, que tiene co-
mo finalidad colocar el Maxilar Superior en posicién
correcta respecto & les bases Oseas craneanas. Este
tratamiento puede comenzar antes del cierre de la fi
~sura labial,

20. Tratamiento Ortopédico post-quirdrgico, que evita e~
sencialmente lag deformidades que se producirédn inde
fectiblemente degpuéds de la intervencién debido 2 1a
tensidén de la sutura en la lfnea media. Esta tensién
produce en consecuencia un retrocesc de todo el lMaxi
lar Superior, dando al enfermo un aspecto progénico.

3o. Tratamiento Ortoddncica, con €l cual una vez cCoOnSe—-

‘guida su posicién normal del Maxilar logramos unRg -
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buena alineacién y oclusidn dentaria, tan importante
desde el aspecto estético como funcional. E1l proble-
ma que presentan estos tratamientos es la gren redi-
civa, Por ello es imprecindible un método de fija -~
cién una vez que esios Maxilares estdn correctamente
alineados, ésta fijacién la podemos conseguir de dos
formag: lo. Quirdrgico y 20. Protésico.
El Quirdrgice ( injertos 4seos ) pueden ser prims
rios, al mismo tiempo del cierre del Paladar o Labio
j gecundarios después del cierre del Paladar.
Ei Tratamiento Protésico debe ser indicado en aque~-
llos pacientes en que las hendiduras palatinas 710 ~«
gon operables por el mal estado general del'paciente
cuando las dos mitades palatinas son pequeflas, insue-
ficientes o'muy geparadas o cuando la operacién no - .
ha obtenido resultado o ha fallado; .
Ha medida que el sujeto va creciendo 1as dos mita—-
des palatlnas no crecen con el ritmo igual, y por 10 tanto ca
da vez vanquedando wds gseparadas empeorando el prondstico ope
ratorio. En estos casos estd indicado el ugo de Obsturadores.
) Tn buen obturador debe cubrir itres requisitos:
1) Debe ger lo suficientemente grande para facilitar que -
cuando las musculaturas faringeaa y palatina se con w-
traen pqedanrllegar a su contacto, cerrar el Cavum e im
pedir el paso del aire.

2) Durante le respiracidn debe dejar espacio suficiente pa

Perelld., TRA_STOENOS DEL HABLA. pag. 393-396
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ra permitir el paso del aire entre sus bordes ¥ las pa-
redes de la rinofaringe.
3) Poderse usar confortablemente sin molestia, pudiendose
quitar ffcilmente para su limpieza.
Ias anomalien, deficiencias o auscencias dentarias
ge corregirdn adecuadamente con Prétesis, lo que mejorard mm
cho su elocucién, ‘

. 30, PSICOLOGO.

El trabajo del Psicdlogo es muy importante sobre -
: #odo & nivel Familiar ¥ cuando el paciente no es muy pequetio,
B ya~qué los mfs afectados psicolégicamente en dstos casos son
‘los familiares directos del paciente. El Psiclélogo debe de -
l'réélizar-una labor de cdnvencimiento hacia log familiares pa-
“.ra que lléven acabo el tratamiento hasta su total recupera-
-cidn,,ya que de otra forma el afectado directamente serfa el
. nifio o paciente a intervenir, Ia ayuda de los familiares cong
F§£éfﬁbdééde acudir a las citas y terapias de rehabilitacidn pz
,rg\asi poder au;iliar al Poniatra en su tratamiento de ILengua
Je.'De~ésta forma el nifio podrd integrarse a la Sociedad sin
problemas,

‘404 FONIATRA,
El cierre velofaringeo durante la fonacién no se 1i

- mita a la accidén esfinteriana, sino que se trata de un meca--

Anismb'completo y exacto. Ademds de que la accifbn de vé&lvulas

. IBIDEM. pag. 397
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determina la nasalidad y calidad de le& voz. Muchos problemas

de la pronunciacién guardan relacidn con la hendidura palati-
na, estos problemas pueden ser complejos y requerir de la ha-
bilidad de un Foniatra conmpetente, que a bagse de Terapias de

Lenguaje lograra reedpcar el hadbla del paciente afectado. Pa-
ra la correccién de 168 defectos del habla deberd tomarse en

cuenta los siguientes puntos:

PRATAMIENTO FONOARTICULADOR;k

A) Ponémas ‘

En Fonética se le demomina " Fondme " & lo que PSR

munmente se le llama Letras, ya sean sonorag o sdrdas,eﬁ‘cuag
to son elementos de produccién oral y son ! Sonidbs " ﬁniéé—-
mente aquellos fonémas que van acompafiados de sonidos lar{naf .
geos. Is U, B, Rr son sonidos; 1a P, T, F son ruidos; son le-
tras sordas donde no ha& vibracicnes laringeas; Letra L'=— sig -
no ortogrdfice L - Fonéma : ELE (:

B) Articulaciones

Es la posicidén especial que toman los Labios, la —-
mendfbula, la lengua y el velo del paladar pera producir unm —
Ponéma. Siendo clasificados de la siguignte‘forﬁa: e

El punto de articulacién es aquel eﬁ»el que se en—— ;
cuentran los diversos Organos articuladores para'producir uh  : 
Fonéma. ' e

Bilabiales.-~ wn labio contra otro P, B, M.

‘Nieto M. ANOMALIAS DEL LENGUAJE Y -BU C.‘pBg. 70~-72
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labiodentales.~ los incisivos superiores se &poyan CoORw-—
tra el labio inferior F.
Interdentales.~ la punta de la lengue entre el borde de
los incisgivos superiores e inferiores D.
Dentales.~ la punte de la lengua contra la cara interior
de losincisivos superiores, T.
Alveolares.- la punta de la lengua contra la protuberan—
cia ealveolar L, N, R, Rr.
Palatales.~- el predoxrso de la lengua contra el velo del
paladar duro Ch, I1, H.
Velares.- el poatdorso de la lengua contra el‘velo del -~
paladar C, J, G.

TECNICA DE ENSERANZA.

e) Bjercicios para los Iabios.

le- Extender los leabios enseﬁando los dlentes.

2= Meter 1os labioa hasta que no se vean ninguno de los -
bordes rojos.

3.= Fruncir los labiog y moverlos de un lado & otro ten —-
lejos como se pueda.

4.~ Morder el labio superior e inferior,

5.; Decir la letra U y luego la I.

6,~ Decir U-A.

7.- Apretar los labioz y soltarlos rupidamente para d301r
5

Trastornos del Lenguaje, la palabra y la véz. Cp,L. Launey, S.Borel-
Maigonny. Edit. Toray Masson. Barcelona, I975.

promtaiastndeoant 54
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Exagerar posiciones de los labios para decir A, E, I, -
0, U.

Hacer vibrar los labios. i

Sostener entre los labios tubog de diferentes tamafios,
el maestro coloca e) dedo fndice sobre el labio supe-—-
rior del nifio, ejerciendo una presién que ird esumentan
do progresivamente, el nific debe de ir empujando el de
do del maestro hacia afuera.

dar maseje en forma circular con el dedo sobre los la-

bios, usando siempre talco.

Ejercicios para la Lengusa.

Sacar la lenguva lo mds larga posible.

Sacar y meter la 1éngua en rdpida sucesién.

Sacar la lengue y moverla de derecha a izquierds y vi-
ceversa, "
Con la lengua empujar hacia afuera la mejilla derecha -
izquierda.

Con la lengua completa tocar el paladar.

Con la punta de la lengua tocar el paladar.

Pasar la punta de la lengua por el paladar de atrds ha
cia adelante y viceversa. ‘
Tocar la nerfz con la punta de la lengud.

Tocar la barba con la punta de la lengua.

Subir y bajar la parte posterior de la lengua, de mane
re. gque toque el velo del paladar.
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Ejercicios para el Velo del Paladar.

Pedir que pronuncie la letra A sostenida frente a un -
espejo, para controlar los movimientos del Velo del Ta
ladar,

Pedir al paciente gque articule la A, sin emitir sonido
Pedirle que eleve el Velo del Paladar.

Boatezar.,

Inspiracién nasal lents, profunda y regular. Retener -
el aire y expiracién bucal rdpida.

Inspiracién nasal lenta, profunda y regular. EXpira——-
cién silbando con violencia, haciendo el wéximo esfuer
20,

Despuéds de habér expirado nasal y regularmente, s8in —-

volver a jnspirar: expiracidén violenta bucal haciendo.
el miximo esfuerzo para expulsar la meyor cantidad de
aire.

Ejercicios de goplo: apagar violentamente velas y éee
rillos. Hacer pompas de jabdn. Soplar papelitos, plu-
mas, pelotas de pingypong, etc.

Tocar silbatos, arménicas, flautas, etc.

Levantar burbujas en un vaso con agua soplando con un
popote.

Soplar en las botellas.,

Tomar lfquidos con popote.

Levantar papelitos con popote aspirando con la boca,

Margarita Nieto. ANOMALIAS DEL LEKGUAJE. pags. 74-82

Jorge Perelld. TRANSTORNOS DEL HABLA. paga. 385-392
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Para comprobar si hay progreso coloquese un egpejo
debajo de las fosas nasales, el aire que expire al salir debe
dejar una mencha menor o sea gue debe de ir disminuyendo.

Para VWillimmson los ejercicios de elevacidn del ve-
lo reeducan la nasalidad en un 17 5 de los casos.

Hixon ha visto que la IHiperrinolalia es mayor cuan-
do la cavidad bucal es mds amplia en su parte enterior y muy
reducida en su parte posterior por el levantamiento de la ba-
se de la lengue, Por esto migmo la nasalided resulta mayor si

el istmo de las fauces es mds angosto que el rinofarfngeo.

d) Reeducacibn lMuscular.

Ia reeducacidén de los misculos que intervienen en -
la fonacidn es importanti{simoc para el buen resultedo final, -
En genexal el labio inferior trabaja solo, se mueve demasiado
¥ se vuelve prominente. E1 labio suﬁerior no se mueve o 1o ha
ce mal, es decir estd atrofiado y atdxico, con frecueneia'se  
inginua hacia atrds como sucede en log edéntulos; en estos ca
808 se rehabilitaxd al paciente con los ejercicios para labio

que anteriormente ae expusieron.

e) Reeducacidn Respiratoria.

Por lo general estos pacientes respiran mal, insufi
cientementc, parece ser que por una inercia de sus migculos -
regpiratorios. lluchos de ellos tienen adenoides y su insufi--

ciencia nagal se menifiesta. Si no hay necesidad no es aconsg

Ibidem, 385, 386,388,390,
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jable la Adencidectomis, pues aurlente la rinofonfa.

Zmpezeremos por awrentar ia capacidad pulmonar y e
controlar el tiempo de expiracidn, cade dfa hardn ejercicios
con espirémetro; los primeros dias lesc cervaremos 1os orifi--
cios nasales y cuando enpiecen a dirigir bien el aire oral ae
cierra gsolamente un orificio para luero dejur los dos 2biglea-
tos.

Los primeros dfas la capzcidad pulmonar crece rdpi-
damente, pero luego queda estgcionada febidc a gue los prime-
ros dfas aprenden & utilizar la capacidad pulomonar existente;
pero cuando lo han congeguido el sumento se hace lento ) pro-
gresivo. Lo primero que =e¢ debe aprendsr es a sgsoplar y naste~
riormente & usar ese aire para la Fonacién ( ver ejercicios -

para Velo del Paladar ).

IBIDEM. pag. 385
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CONSIDERACIONES GEIERALES.

Con la adecuazda seleccidn de los pacientes, el cie-
rre quirdrgico ( Estafilorrafie ) del Paladar Hendido Comple-
to y del Paladar Incompleto con alargamiento del Velo Be pue-

de llevar acabo exitosamente en un alto porcentaje de casos,

Para lograr {ptimos resultados, los Cirujanos debe-
rdn tratar con gran delicadeza los Tejidos obteniendo la ma-—-
yor relajacidn de los colgajos para evitar la tensién durante

la aproximacién de éstos.

Se puede utilizar Seda Fida, Dermalén y otra clase .
de material de Sutura no absorbible; o Catgut Cromado 0000 w=
con buen éxito sobre todo por que no hay que extraerlo DOSte; ‘
riormente y producé una reaccién ninima tisular cercé de'la‘apu

Sutura.

La reconstruccidn quirirgica exitosa es tal vez él
punto m€s importante para la Rehabilitacidén del paciente con
Iabio y Paladar Hendido. ' '

Cualquier plen de Rehabilitacién debe considerar no
'solamente la correccién quirdrgica ue la anomalia y la incapa
cidad funcional residual, wino que debe de tomar al paciente

como un todo, con sus problemas Psiquicos, su adaptacién So=
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cial y el desarrollo de su personalidad. Ia mejorfa de la io-
nacién gse hace visible hacia el segundo o tercer mes, cuando
los misculos gue se han movilizado en la operacidén recuperan

su movimiento y funcionalidad,

En pocos casos de Ustafilorrafia nesul pogt-operato
rie ain con buena fonacibn, el movimiento del paladar blando
estd muy reducido. Es solo conjetura clinica que log mejores
resultados en cuanto a la Fonacidén respecta,se alcanza cn los
individwes que aprenden a utilizer los misculos farfngeos ace-
cesorios para obtener un cierre nasofaringeo mda eficaz, con

menor movilidad del paladar blando.

Loz dientes firmes son escenciales para el desarro-
1lo del proceso Alveolar ‘defioionte en el drea de la fisﬁfa.
Siendo como ya se menciond indispensables para correglr Orto—“
dénticamente la posicidn de los segmentos MNaxileres que ‘btien-

den & colapsarse y & tener un desarrollo normal defectuoso.
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