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Próloiio 

El motjvo por el cual elegí este tema, fué porque me tocó vivir 

conjuntamente la experiencia de una madre angustiada, desesperada ,­

limitada e impotente ante su realidad de tener en su regazo a un pr2 

dueto que nació con el sino de las nllltaciones genéticas, cicatrices­

que marcan a los niños sin vivir, huellas que llevan los rostros de­

amat'gura y soledad que será borradas con la "ortopedia" del amor de­

mamá y la. "cirugía mora]" de papá, con esto trato de expresar que -­

sin la ayuda ilimitada de los padres la mano especializada deJ médi­

co fracasaría. 

Mi experiencia ante estas vicisitudes vividas al lacio de un fa­

mi.liar nuy directamente, me inllujerou a realizar el presente trabajo 

que no pretende ser un tratado sobre la rehabilitción de niños con -

este problema, sfoo sólo un ensayo que espero sea de ut.ilidad a las­

personas que se encuentren vi viendo esta problemática para que sepan 

en un momento dado cuál será Ja tónica a seguir en cuanto aJ trata-­

miento y secuencia del mismo, ya que esta falta de información hace­

que se prec:ipiten los pasos en la rehabilitación, produciéndose con -

esto resuJtados nefastos al desarrollo integral del niño. 

El adecuado tratam4.ento Odontológico le vá a pennitir un corrC!:. 

to funcionamiento desde un punto de vista factorial cano son: respir!!. 

ci6n, alimentación, fonación y finalmente la estética facial que le­

permitirá una correcta armonía fisiológica y la aceptacioo social del_ 

individuo. 
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I N T R o D u c e I o N. 

El propósito de ésta Tésis es que sirva de guia a todas aquellas 

personas que se encuentren viviendo Ja problemática o que de al¡.,'llna-­

fonr.a se hayen involucradas en la rehabilitación de este tipo de pa-­

cientes o a todos aquel que tenga interés en este problema, tan frecu 

ente como incapacitantc, cuando no es correctamente tr~tado. 

Tenía el conocimiento de que el tratamiento de labio y/o paladar 

h~ndido,. era indudablemente quirúrgico, pero nunca tuve w1a idea real 

de las especialidades que intervienen en equipo para el tratamiento ·· 

uultidisciplinario del mismo, y no fué sino al tener of)(irtunidad de ~ 

sistir a la Clínica de Labio y Paladar Hendido del Hospital de Pedia­

tría del° Centro Médico Nacional del I.M.S.S. cuando obtuve una idea -

más canpleta del trabajo que se realiza para la rehabilitación de es­

tos pacientes. 

La infonnación que se presenta en esta tésis es en forma conjun­

ta ubicar en cuanto a las disciplinas y los distintos tiempos en que­

deben ser reaJ izadas, de tratarse de un labio hendido unilateral soJ a 

mente el tratamiento qu.i nírgico será más fácil mento realizable y con­

las terapias protéticas y del lengu~je se obtendrán buenos resultados. 

No así el caso de un labio hendido bilateral total con fiaura palati­

na en donde se ven involucrados una serie de pasos que por la comple­

jidad del problema serán más laboriosos ele realizar y por lo tanto la 

rehabilitación integral se efectuará en un periódo más largo • 

vl 



A1'l"l'ECEDF~'ITES l IISTORICOS: 

El labfo y el paladar hendido son malfonnaciones conocidas de~ 

de la antigiiedml. La primera prótesis para cavjdad oral fué cons-­

truída en el año 2500 a. c. y desde entonces hasta los primeros si­

glos ele nuestra era se ennmntran rli.versos procedimientos que tien­

den a dar alguna solución a estas entidades, siendo rn.'Ís abundantes­

aquellos destinados a le reparación dPl }.'lbio, resultantes de la -­

preocupación del inclivicluo para dar solución a los defectos visi- -

bles o más_ aparentes, quedando el tratamiento quirúrgico del pala-­

dar en un plano secw1c!nrio, no fué sino hasta el siglo XVIII cuando 

comenzaron a aparecer algunos reportes. 

En 1706 André Myrrhen alargó el palodar blando de un paciente­

con Ulla técnica no descrita para compensar la falta·de la úvuln. 

En 1728 P~erre Fauchard describió 5 diferentes tipos de obtura 

dores para cerrar defoctos del paladar. En 1757 mejoró los obtura 

dores al añadir abrazaderas laterales para fijarse en los dientes. 

En 1757 Christopher Trew hizo tma ilustración patológica del -

labio y el paladar hendido bilaterales en W1 recién nacido que fa-­

lledó a las ó semanas de edad. 

En 1766 Siebold fué el primero en llamar la atención ac("rca -­

de los defectos específicos del len¡,'Ua,je del niflo con labio y/o pa­

_ladar hendido y deploró el hecho de no contar con una técnica qui­

rúrgica específica para reparar tales defectos. 

En este mismo ai\o se le atribuye a Robert un dentista de 



nombre Le Monnier que había operado exitosamente a un niílo con pal~ 

dar hendido completo, para lo cual colocó unas suturas en )os bor-­

des del defecto para aproximarlos y posterlor'll'Cnte los avivó media_!! 

te tennocauterior. La resultante fué inflal!'.ación y ,;·u¡J1.11·ac.ión c¡ue­

concluyp con la . fusión de los bordes. 

En 1799 Eustaquió propuso a la Academia de Cirugía de París 1 a 

sutura del velo del paladar cuando es desgarrado durante la extrac-­

ción de pólipos nasales con el método de ~\arme. También llnmó la­

atención sobre las alteraciones en la deglución y ._,1 lenguaje en 

estos pacientes y en los que había ausencia congénita del velo. 

Cuatro años más tarde, Eustaquio propuso el mé.todo de sutura para -

los casos dé paladar hendido, 

Graefe en 1816 y Roux en 1819 dieron un avance nuy importante­

en la cirugía del paladar. El pr.imero describió su técnica que c<>!!. 

sistíó en la cauterización de los bordes del defecto, afrontamiento 

de los bordes con ¡x;ntos separados y postePionnente la fusión ocu-­

rre por cir..atrización. El primer caso aparentemente no t-uvo el é:x,! 

to esperado pero más tarde, en 1820 modificó su t,écnica empleando -

un ~isturí para cortar los bordes, utilizando al"runos materiales 

plásticos para la sutura con lo que obtuvo buenos resultados. 

In primer paciente de Rowc fué un estudiante de medicina a quien 

intervino con una técnica semejante siendo el resultado satisfacto­

rio con mejoría notable del lenguaje. 

En el continente americano el primero en efectuar Wlil plastín­

de palndnr fué el doctor John Collin quien en 1820 y en los - -
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años siguientes aparecieron reportes de otros cirujanos con buenos rc'­

sultados, s:in embargo, John P. Mcttauer fue el primero en sugerir que 

se hicieran incisiones relajantes en el paladar que permitieron el 

cierre del paladar blando sin tension y redujeron la posibilidd de 

ddehiscencia. 

Joscph Pancoast fue probable=ntc el primer americano en mencio -

nar las inserciones de los mlisculos del paladar y practico incisiones 

laterales que le facilitaron el afrontanúento. 

En 1841 J, Mason \iarren de Boston cerro el paladar duro desprendi 

endo nucosa de los huesos del paladar reportando en 1843, 13 pacientes 

trat ados con exito de 14 intervenldos. 

Los estudios anat<imicos de Ferb•uson lo llm•aron a separar los mJ:?. 
culos elevadores del velodel paladar los pilares posteriores amigdali­

nos y algunas veces los pilares anteriores. Estas incisiones pt•obaron 

ser suficientes para dar una relajación generosa, previniendo los des­

gal'ros de los núsculos palatinos y las dehiscencias. 

En 1843 Philibert Roux había practicado 105 operaciones; en dos -

tercios de los paladares hendidos incompletos el resultado .. fué bueno, 

mientras que sólo se logró en un tercio de los completos. 

Los reportes de Von Langenbeck en 1859 y 1861 vinieron a dar rnax_o 

res soluciones a los problemas de dehiscencia después de la cirugía -­

del paladal'; el enfatizó la importancia de los colgajos 1TUcoperiósti -

cos. En su artículo original de 1861 describió su técnica en 5 tiem -

pos fundamentales: 

lo) Incisión de los bordes del defecto. 

2o) División de la musculatura palatina. 

Jo) Incisiones latel'ales. 

40) Disección de los colgajos nÚcoperiósticos del paladal'. 
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So) Aplicaci6n de lüs suturas. 

La técnica descrita aunque tuvo rruchos 11clept:os, var.ios autores 

la criticaron mencionando que la amplia zona disecada al formarse -­

]os colgajos rrucopcriósticos ocasionaba retracción del paladar· blan­

do y con ello un cierre velofaríngco inadecuado que condicionaba un­

lenguaje deficiente. En 1931 Y!ctor Ycau trabajando en París publi­

có un libro en el que relata la experiencia personal en el tratrunic~ 

to quirúrgico de 500 pacientes con paladar hendido. Estableció la­

necesidad de cerrar el piso nasal, fracturar el hanulus y huturar los 

núsculos del paladar blando y los resultados fueron dos veces superi.!?_ 

res en cuanto al lenguaje en relación a lo reportado por Von Lange!!. 

beck. 

Más tarde, en 1937 Kilner y Wardi.11 reportaron independientcmeg; .· 

te una técnica rapl.cla y más radical que la de Veau y que también se­

ha conocido como operación de "V-Y" o de "push-back" que ti.e>ne basla_!l 

te popularidad hasta nuestros elfos, evitando además la fonnación de -

fístulas nasopalatinas y ofreciendo a los pacientes mayores posibili_ 

dades de desarroJlo del lenguaje más adecuadarrente. 

En 1965 Skoog reportó una técnica para cerrar el piso nasal roo­

diante colgajos nucoperiósticos hechos con incisiones de los bordes­

del defecto, levantamiento de los colgajos y sutura en el centro, l'!:_ 

portando la formación de hueso a partir del periostio desplazado ha~ 

cia el defecto. 
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APARATO BRANQUIAL: 

El aparato branquial está constituido por: arcos faríngeos o -­

branquiales, sacos faríngeos, surcos o hendiduras branquiales y rr~m­

branas branquiales o de cierre. 

Arcos branquiales: esto ocurre aproximadamente al principio de 

la cuarta semana cuando el embrión mide aproximadrunente de 1.4 a 3.6 

m.m. y han aparecido de 7 a 25 soflÜtas, en este pcriódo se puede di 

vidir perfectamente al embrión en región cefálica al final de la 

"C" curvada y región caudal al otro extremo. La región cefálica se 

desarrolla más rápido que la rebri.ón caudal y puede ser subdividicla­

en porci1Sn neurocraneal y visceral. La porción ncurocraneal inclu­

ye al cerebro, la prominenecia frontonasal, el proceso rr.axilar y el 

proceso mandí.bular. 

Al centro· de estas estructuras en desarrollo se encuentra \Ulll 

depresión ectodérmica llamada estomodeo o boca primitiva; al princi_ 

pío esta cavidad está separada del intestino anterior o farínge pr,! 

mitiva por una membrana bilaminar, la menibrana bucofaríngea misma -

que se rompe hacia el día 24 y pone en contacto tubo digestivo y C! 

vidad amniótica. Apr•oy_j.madamente en el dÍ;¡ 24 es cuando hace su a­

parición el primer arco branquial. 

Cada arco · tiene un núcleo mesodérmico y está cubierto por fue­

ra por ectodenno y por dentro por endodermo. 

Un arco branquial típico contiene los siguientes elementos: 

una arterin, una bUr·ra cartilaginosa, un elemento muscular y un ner­

VÍf1: 
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Primer arca branquial: 

Compuersto por una porcion dorsal y per¡uei1a llamada proceso ma­

xilar que se extiende hacia adelante debajo do la región correspon­

diente al ojo y una porción ventral mayor, el proceso mandibular o­

cartílago de Meckel. 

El extremo dorsal del cartílago, cstií nuy relacionado con la -

o:reja en desarrollo y se osifica para formar dos huesos del óído me 

dio martillo y estribo. La porción .i.nter!ll"!dia del cartílago sufre 

regresión y su pericondrio fonna el li¡,'ll!Ilento anterior del martillo 

y el ligamento esfenomandíbular. 

Los núsculos derivados del primer arco branquial son: tempora­

les, maseteros, pterigoideos medial y lateral milohioideo y vientre 

anterior del digástrico, tensor del tímpano y tensor del paladar. 

La inervación del primer arc:o branquial la recibe del quinto 

par craneal, trigémino en sus ramas inferiores: maxilar superior y­

m¡¡.xilar inferior. 

Los ner'vios se clasifican corno branquiales eferentes: como el 

mesodermo de los arcos branquiales contri.huye a la fonnación de cler 

mis y n:ucosas de cabeza y cuello, estas áreas son inervadas por fi­

bras sensitivas o branquiales aferentes. 

Las ramas inferiores del quinto par craneal inervan tanbién los 

dientes y las nucos.as de cavidad.nasal, paladar, boca y lengua. 
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Primer arco branquial: 

Compuesto por una porcion dorsaJ y pequeña llamada proceso ma­

xilar que se extiende hacia adelante debajo de la región correspon­

diente al ojo y tma porción ventral mayor, el proceso mandíbul;1r o­

cartílago de Meckel. 

El extremo dorsal de] cartílago, está rruy relacionado con la -

oreja en desarrollo y se osi fi.ca para formar dos huesos del óíclo 1~ 

dio m.'lrtHlo y estribo. La porción intermedia del cartílago sufre 

regresión y su pcricondrio forma el ligamento anterior del martillo 

y el ligamento esfenomandíbular. 

Los núsculos derivados del primer arco branquial son: tempora­

les, maseteros, pterigoideos medial y lateral milohioideo y vientre 

anterior del digástrico, tensor del tímpano y tf'nsor del paladar. 

La inervación del primer arco branquial 1ll recibe del quinto 

par craneal, trigémino en sus ramas inferiores: maxilar superior y­

maxilar inferior. 

Los nervios se clasifican como branquiales eferentes: como el 

mesodenno de los arcos branquiales contribuye a la fonnación de der. 

mis y nucosas de cabeza y cuello, estas áreas son inervadas por fi­

bras sensitivas o branquiales aferentes. 

Las ramas inferiores del qujnto par craneal inervan también los 

·dientes y las nucosas de cavidad.nasal, paladar, boca y lengua. 
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Segundo arco branquial: 

El extremo dorsal del cartílago del segundo arco o cartílago 

de Rcichert, está también relacionado ele manert\ íntink"l con el oí­

do medio y se osifica para fonnai" estribo, ),mque y apófisis es­

tiloidcs y hueso hioides y su pericondrio fonna el ligamento estl_ 

lohioideo. El extremo ventral del cartílago de Reichert se osifi 

ca para formar cuerno inferior y parta más alta tlel hueso hioides. 

Los núsculos derivados del segundo arco son: de la expresión 

f<icial (buccinador, auricular, frontal, platisma, orbicular de -­

los labios y de los p<Írpados), estapcdio, est i lohí.oideo, vientre­

posterior del digástrico. 

La inervación la recibe del séptimo par craneal facial. 

Tercer ar'Co branquial : 

Este arco forma cuerno r.iayor y parte inferior del cuerpo del 

hueso hioides, 

Los núscu]os derivados del tercer arco: son estilofaríngeo -

y faríngeo superior. 

La inervaclón la recibe del noveno par cr¿¡neal glosofaríngeo. 

Cuarto, quinto y sexto arcos branquiales. 

I..os cartílagos de cst()s arcos se encuentrari e11 las regiones -, 
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ventrales de los arcos y se fusionan para fonnar los cartílagos 1!!_ 

ríngeos. Aún es incierto el origen de estos cartílagos, pero se -

acepta que los cartílagos de los arcos cuarto y quint.o fonnan los­

.cartílagos tiroides, ar.ltenoides, conücu]ados y cuneiforines. El.­

cartílago del sexto arco probablemente contribuye a la formación -

del cartíJago cricoides. 

Los núsculos derivados de los arcos cuarto, quinto y sexto -

son: faríngeo y laríngeo. 

La inervación la recibert de la rama laríngea superior y rama 

laríngea recurrente del décirn9 par craneal, nervio vago. 

Sacos faríngeos: 

El endodermo de la faringe cubre las superficies internas de 

los arcos branquiales y pasa hacia divertículos en forma de globo 

denominados sacos faríngeos. Aparecen pares de sacos en sucesión 

craneocaudal entre los arcos branquiales, por ejemplo, el primer­

saco se encuentra entre el primero y el se¡,rundo arcos branquiales. 

Hay cuatro pares bien definidos de sacos: el quinto par falta o -

es rudimentario. El endodenno de los sacos entra en contacto con 

el ectodermo ele los surcos branquiales y juntos f o!'ll1éln trembranas 

branquiales o de cierre que separan sacos y surcos. 

El primer saco faríngeo origjna un divertículo pediculado(sa­

co tubotimpánico) que se pone en contacto con el revestimiento e­

pitelial de Ja primera hendich.tra branquial. La porción cllstaJ de 
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la evaginación se ensancha en fonna de saco y constituye la caja 

del tímpano o cavidad primitiva del oído medio, En cambio la por-­

ción proximal no awnenta de calibre y forma la trompa de Eustaquio­

º faringotimpánica. El 1·evc8tim:it~nto endodérmico de la caja del -­

tímpano participa posteriormente en la fonnación de la memhrana tim 

pánica o tímpano. 

El segundo saco faríngeo: 

Aunque cerrado en su mayor parte confonne se desarrolla la a-­

mígdala, este saco permanece COtllO fosa amigdalina. El endodermo de 

este saco prolifera y fonna yemas que crecen hacia el roesenquink'l 

ci.rcund<mte. Las partes centrales ?e estas yemas se desintegran y­

forman las criptas. El endodenno del saco constituye el epitelio -

Sllperficial y la cubierta de las criptas de la amígdala palatina. -

Durante el quinto mes, el mesenquuna que rodea a las criptas se di­

ferencia en tejido linfoide y pronto se organiza en nódulos linfá-­

ticos. 

El tercer saco faríngeo: 

Este saco entra en expansión en una porción bulbar dorsal só-­

lida y una parte ventral hueca alargada. Su conexión con la farin­

ge se reduce a un conducto estrecho que pronto degenera. Hacia la­

sexta semana, cada porción bulbar dorsal empieza a diferenciarse en 

glándulas paratiroides inferior (a menudo denominada paratiroides -
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III dado su saco de origen) 

Las porciones neutrales alargadas derivadas de los dos sacos­

emigran en sentido medial y por último, se encuentran y fusionan -

para fonnar el timo. Timo y glándulas paratiroides emi¡,ri•an en se_!! 

tido caudal. Más adelante, las glándula$ paratiroic.lcs se separan­

del timo y se ubican en la superficie dorsal de la glándulas tiro!_ 

des que ha descendido desde el orificio ciego hasta la lenb'Ua. 

Cuarto saco faríngeo: 

Esta bolsa también entra en expansión en una porción bulbar -

dorsal y una parte ventral alargada y su conexión con la farín¡,re -

se reduce a un conducto estrecho que pronto de¡,renera. Hacia la -­

sexta semana cada porción dorsal se convierte en una glándula par!_ 

tiroides superior (llwnacla a menudo paratiroides IV por su saco de 

origen) que se ubica en la superficie dorsal de la gl •Índul a tiro_!. 

des. La parte ventral alargada de cada cuarto saco se convierte -

en un cuerpo ulti.mobranqufal que se fusion;:i con la glándula tiroi­

des y más adelante, se disemina para originar lae células parafoli­

culares o 11C11 de la glándula tiroides. Estas células producen tir.2_ 

calcitomina, hormona que interviene en la regulación de la concen-­

tración normal del calcio en los líquidos corpomles. 

Quinto saco faríngeo: 

Se trata de un elemento rud.imentario del embrión humano. Si -
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se desarroll.a desaparece o se incorpora en parte en el cuarto saco -

y apar~ce corno divertículo desde su superficie ventral. 

Cara: 

Los cinco primordios faciales aparecen alrededor del estomo<leo 

o boca primitiva al principio de la cuarta semana. 

1) La elevación frontonasal impar constituye el límite superi­

or del estomodeo, y es resu]ta<lo de proliferación del mésénquima -­

ventral al cerebro en desarrollo. 

2) Los procesos maxilares (primordios de la cara) pares del -­

primer arco branquial constituye el límite lateral del estomodeo. 

3) Los procesos 1nandíbularcs pares de este mismo arco, consti­

tuyen el límite inferior del estomodeo, 

Hacia el final de la cuarta semana, aparecen a cada lado de -

la parte más inferior de la elevación frontonasal engrosamientos b,!; 

laterales de forma ovéll del ectodermo superficial, denominados -­

placodas nasales. El mcsénquima prolifera en los .. bordes de estas­

placodas, produciendo las elevaciones nasales medial y lateral eu -

herratlura. 

Las placodas nasales se encuentran ahora en depresiones 11 ama­

das fóveas nasales. Los procesos maxilares crecen con rapidez y -

pronto se aproximan entre si y con las elevaciones nasales mediales. 

Cada elevación nasal está separada dt1 los procesos maxilares por u­

na hendich.lra, denominada surco naso1agrimal. Hacia el final de la 

quinta semana, Jos ojos están ligeramente hacia adelante en la cara 
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y ha empezado a desarrollarse el oído externo. 

Tenninación del desarrollo facial: 

Durante la sexta y séptima semanas, las elevaciones nasales -­

mediales confluyen entre sí y con los procesos maxilares, conf o~­

a las elevaciones nasales mediales se encuentran, forman un segmen­

to intennaxilar del maxilar superior. Este sel!)llento origina: 

1) La porción media del labio superior o filtrum. 

2) La porción media del maxilar superior y sus encías. 

3) Paladar primario. 

Las partes laterales del labio Allperior y sus encías, del maxi 

lar superior y del paladar secundario se fonimn a partir de los pr2_ 

cesos maxilares. Estos procesos surgen en sentido lateral con los­

procesos mandibulares y reducen el tamaño de la boca. Los labios y 

carrillos primitivos son invadii.los por mesénquirna del segundo arco­

branquial, que origina frente y dorso y ápice de la nariz. Los -

lados. de las ala5 de la nariz se derivan de las elevaciones na5ales 

laterales. Los procesos maxilares superiores se fusionan en la cuar 

ta semana y el surco que existe entre los misruo5 desaparece antes de 

que termine la quinta semana. Los procesos mandibulares originan -

maxilar inferior, labio inferior y parte más baja de la cara. 

El desarrollo final de la cara ocurre con lentitud y es resul­

tado principal de cambios en la proporción y posición relativa a -

otros componentes faciales. Durante el pcríódo fetal tempPano, la-
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naríz está aplanada y el maxilar inferior está hipodesarrollado; e~ 

tas zonas ] legan a su forma característica cuando el clesarrol lo f!!_ 

cial es completo. El cerebro crece en tamaño, con lo que se mueven 

en sentido medial y aparecen las 01·ejas. La pequci\ez de la cara chl 

rantc el nacimiento es resultado de: 

L) Maxilares superior e infrr.ior rudimentario. 

2) Falta de erupción dental. 

3) Tamaño pequeño de cavidades nasales y senos maxilares. 

Paladar: 

El paladar se dl•sarrolfa a partir del paladar primario y pal!!_ 

dar secundario. Aunr¡ue el desarrollo del p;1ladar se inicia duran­

te la quinta semana, fusión de sus partes no es cornp]eta hasta la­

duoclécima semana aproximadamente. 

Paladar primario: 

Se desarrolla al final de la quinta semana a partir de lapa.!: 

te más interna del segmento intermaxilar del maxilar superior. 

Fonna una masa cuneifonne de mesodermo entre los procesos maxilares 

del maxilar• superior en desarrollo 

Paladar secundario: 

Se desarrolla a partir de dos proyecciones mesodén11icas hori­

zontales que se originan de los procesos maxilares, denominados pr_2 

cesos palatinos laterales. Estas estructuras con forma de placa -

se proyectan al principio hacia ahajo a cada lado de la lengua, t~ 
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ro confonne se des;irrollan los maxilares la leni,,'lta se nueve hacia­

abajo y los procesos maxilares palatinos laterales crecen de mane­

ra gradual hacia el lado contrario y se fusionan. 

También se fusionan paladar primario y tabic¡UC' nasal, 

La fusión empieza hacia aclelante en la novena semana y pnra la 

decimoseguncla es completa en la parte posterior. Se desarrolla -­

hueso intramcmbranoso en el paladar primario, formando la porción-­

pre1naxilar del maxilar superior, que lleva los .incisivos. Al mismo 

tiempo, se extiende hueso de los huesos maxilares y palatinos hacia 

el proceso palatino lateral para formar el paladar duro. Las por-­

ciones lateral de los procesos palatinos no se osifican, sino que­

se extienden más allá del tabique nasal y se fusionan para formar -

paladar blando y úvula. La úvula es la última parte del paladar en 

formarse. El rafé pal atino indica de manera perm.m1ente el sitio de 

fusión de los procesos palatinos. 

Caviclacles nasales: 

Cada saco nasal crece en sentido dorsocaudal, ventral al cere­

bro en desarrollo. Al principio, estos sacos están separados de la 

cavidad bucal por la membrana buconasal, pero esta membrana se rom­

pe pronto y deja en conunicación las nucosas bucal y nasal. Las -·· 

regiones de continuidad son las coanas primitivas, que se encuentran 

por detrás del. paladar primario. Una vez desarrollado el paladar -

secundario, las coanas están localizadas en el punto de unión de la. 

cavidad nasal con la faringe. Cuando los procesos palati11os latera-
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1 es se fusionan entre sí y con el tabi.qut~ nasal, las cav l.dades bu-­

cal y nasal. están separadas de nuevo. Esta fusión <lá también por­

resultado separación de las cavidades nasales ent.rc sí. 

A la vez que ocurren estos cambios, aparecen los cornetes stt~ 

rieres, medios e inferiot>es como elevad oncs de Ja pared lateral de 

cada cavidad nasal. Además, el epitelio ectodérmico que se cncuen-­

tra en el techo de cada cavidad nasal se especializa como rcgion ol­

fatoria. 

Algunas células se diferencian en células olfatorias que dan o­

rigen a las fibras que crecen hacia los hulbos olfatorios del cerc-­

bro. 

Los senos paranasalcs se desarrollan durante la parte final de 

la vida fetal y de la lactancia ·como pequeños d.i.vértícu]os de .las -

paredes nasal lateral. Durante la infancia, estos senos se extienden 

hacia maxilares, etmoides y los huesos frontal y esfenoides, alcan­

zan su tamaiio máximo en la pubertad. 

Constitución anatómica de la bóveda palatina. 

El paladar ch.tro está fonnado en sus dos tercios anteriores par­

la bóveda palatina y en su tercio poster~or por el velo del paladar, 

el paladar duro consta de 3 segmentos: la premaxila, el hueso maxi­

lar y el palatino; en la línea media de la porci6n anterior del pa­

ladar .duro se encuentra el a~•u;jero incisivo, di:sde el cual se cxtie_!! 
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de una sutura irregular bilateralnicnte al pt•oceso alveolar entre los 

incisivos laterales y los caninos. La sutura bi 1 atcral y el é1gujeoo 

incisivo divider. al seg¡ncnto premaxilar en r~·•ladnr primario, prcpa­

ladar o sewnento intern1axilar; el resto del paladm· duro y el pala­

dar blando fornian colccti vmuente el paladar e;ccundari o. 

El p¡¡ladar duro es cóncavo y está Hntl tmlo adelante y a los -

lados por los arcos dentarios. En la unión del borde Posterior del 

palatino y la pared medial. del maxilar está una acanaladura que es 

donde tennina el surco pterigopalatino. 

La superficie superior del paladar o super·ficic nasal (la cual 

es lisa) es transversalmente cóncava y en ln línea media existe -

la cresta nasal que está en relación con el septum. 

El proceso palatino del maxilar comprende cas-Í toda el área 

del paladar duro. Este se inicia como una p'lacn horizontal desde­

el cuerpo del maxilar hasta el límite entre el cuerpo y el proceso 

alveolar. El proceso palaUno anteroposterionnente es mib corto -

que el cuerpo del maxilar y termina posteriormente en un borde bi­

selado áspero hacia el cual la placa hori;wntal del hueso palatino 

se une a la sutura transversa palatina, de est.a forma en su part.e. -

posterior, el paladar duro es complementado por· la placa horizontal 

del hueso palatino. 

La b6veda palatina es rugosa por el lado bucal y presenta nu-­

rrterosos surcos para el paso de los vasos y nervios. 
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La mucosa del paladar duro es de color rosado y está fijada Ín­

timamente al per lostio y tiene un epitelio pol.iestraU ficado quera t.! 

nizado que contiene a los lacios de la línea media glándulas arpaci-­

madas desarrolladas en la parte postr.rioP, La lámina propi.-1 está -­

formada por tejido fibroso denso más resistente en la parte anterior•. 

La capa subrrucosa se puede identificar en las regiones gingival, 

Jínea media y la zona incluida entre la enda y el rafé. 

Vasos y nervios del paladar: 

La bóveda palatina recibe arterias de la palatina &upcrior, ra­

ma de la maxilar interna, la cual pasa por el conducto palatino pos­

terior, el primero se ana.."itomosa con el otro de la esfcnopalatina, -

que llega a la bóveda por el conducto palatino anterior. Las venas 

acoinpaiían a los troncos arteriales y van al plexo pterigoideo. 

Los linfáticos foniian una rica red que continúa con la red ele 

las encías y con la del velo del paladar. Los conductos que emergen 

de esta red van a terminar en los ganglios que están situados sobre 

la cadena yugular interna. 
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Los nervios son solamente sensitivos y derivan del palatino in­

terno que pasa por el conducto palatino anterior. 

Función y constitución anatómica del velo del paladar: 

El paladar blando tiene diversas funciones como son: ·auxiliar­

del letl(,,iuaje y de la deglución, separando la nasofaríngc durante la 

deglución. Es una estructura .. fundrurentalmentc fibronuscular cubie!. 

ta por una membrana nucosa. 

La merriJrana 11'1.lCosa de la superficie oral del paladar blando, -

es altamente va.•;cularizada; es de color rojizo en contraste con el -

color ro&'\ grisáceo del paladar duro. Las papilas de tejido conectl 

vo son pocas y cortas cubie1tas por un epitelio escamoso cstratif ic~ 

do no queratinizado una capa de fibras elásticas separan la lámina -

propia de la subnucosa que contiene a su vez auchas glándulas nuco-­

sas. En el borde libre del paladar blando la nucos.-.. oral está reem­

plazada por la 11'1.lcosa nasal, con su epitelio colwnnar ciliado, pseu­

doestratificado. 

1'ilsculos del velo del paladar: 

Son diez, cinco a cada lado y se designan con su nombre c0111¡11e~ 

to en dos términos: el primero recuerda su origen, el segundo su ter. 
mi.nación en el paladar (estafilino, palabra de origen griego que si_& 

nifica úvula). 
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a) ¡)eriestafilino externo (tensor del velo del ¡x1ladaf') 

b) perie.stafilino interno (elevador del velo deJ paladar) 

e) palatoestafilino o ácigos de la úvulll (1Ínico núsculo propio del­

paladar. 

d) glosoestafilino (actúa en oposici6n del elevador del paladar, 

estrechando la apertura entre la faringe y Ja boca durante la fo­

nación. 

e) faringocstafilino (elevador de la faringe y de la laringe duran­

te su contracción ayuda al cierre nasofaríngeo. 

Los n1:ísculos periestafilino se desprenden de la base -­

del cráneo bastante próximos el uno del otro, dejando entre sí, en­

su origen un ojal por ei cual penetra la trompa <le Eustaquio. Am-­

bos toma.u inserciones en este órgano. Al llegar al velo, estos nÚ . .:!, 

culos se extienden sobre él para efectuar sus funciones (tensor y -

elevador) 

El interno o elevador jlUlto con el glosoestafilino desciende -

en forma de "V" desde la base del cráneo hasta la aponeurosis pala­

tina. Actúa como una honda y al contraerse lleva al paladar ·blando 

hacia arrica y atrás, hasta lograr• que la superficie superior del -

mismo se ponga en contacto con la párcd posterior de la faringe. 

El esterno o tensor se extiende como el interno de la base del 

cráneo al velo del paladar. Desde su origen se dirige vertic.alnien­

te hacia abajo y adelante, siguiendo al ala interna de la apófisis-· 

ptcrigoides. Algunas de las fibras provienen de la pared de la' --
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Trompa de Eustaquio, es w1 núsculo ap]auad<, C(ll<' ocupa el cspa<:'.io 

comprenrliclo entre la lámina medial ele Ja a¡:>Üfisis ptcriogoldes y el 

origen del núsculo pterigoideo mecl.i.o. 

AJ :1cercar•sc al h;urulus se estrecha en 1m (.p11d611, rodea a éste 

y liace una nuescn en su superficie 1ntcral y cambia de posición ve!: 

tical a Ja horizontal, extendiéndose posterlon11entc para fonnar la 

aponeurosis palatina que se une al borde posterior de] pnladar duro 

y a la aponeurosis del lado opuesto. 

La aponeurosis palatina es considermla como "el esqueleto fibr".2 

so" del palada blando. Esta se vuelve tirante al contraerse el uús 

culo tensor del paladar, ayudaudo a transform:11· al paladar blando en 

una estructur.-1 firme horizontal que separa la faringe: nasal de fa ~ 

ral. También sirve para dar origen a los núsc1-1los de la farínge -­

en particular a los constrictores C'! l¡¡ faringe, que son compara-­

l>les a la 11Usculatura circ.ular del tubo digestivo. 

l.as fibras de] núsculo tensor del paladar salen ele la pared 

fTK>.mbranosa anlerolateral de las trompc1s de Eustaquio y· se retira -

esta parte de la pared cartilaginosa posteromcdia 11briendose así w1 

canal en forma de tubo. Esta acción se lleva .ª cabo cuando la ca-­

viciad timpánica se encuentra libre de aire causando ad un equili-­

brio entre la presión del oído medio y la atmósfera • 

. ,.~ta acción se lleva a cabo cuando la cavidad timpánica se -

libre de aire como se menciona anteriormente. Otros rrúscu]os tie-­

nen la función de ampliar el espacio faríngeo y son longitudinales 

como es el estilofaríng•~o y el pal atofaríngeo, una parte ele este --
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n1ísculo se denomina sal pingofaríngeo, formando además el arco glos2 

palatino el cual se consider<. por nl¡:_,'lll1os autores como un núsculo -

palatino y por otros como faf'Íngeo. 

Por su reladón con la Trompa de Eustaquio favorece su apertura 

-El núsculo tensor tlel paladar está inervado por la tercera división 

del Tr:ig{"11ino. Las ramas sens:i ti vas proviemm del nervio pal atino­

posteriur, rama del ptcrigopalatino. 

el origen del músculo elevador del paladar es la pmte apical­

anterointema del hueso petroso a la entr;1da de] canal carotídco y 

¡x:>r atrás y adentro de la pared cartilaginosa de la T1·001pa de Eusta­

quio. Este músculo casí es circular y se extiende hacia abajo, ade!!_ 

tro y adelante, entr-ando al paladar blando a través del orifido fa­

ríngeo de los tubos auditivos. 

Una vez entr;mdo al paladar, est<~ !TlÍE;culo se sitúa por ¡¡rriba 

y por detrás de la aponeurosis palatina. Hacia la línea media se -

entrelza con el o~esto formando cmtre ambos un cabrestillo en ]a­

parte móvil del paladar blando. IA-i acción combinada de los núscu-­

los elevadores ;¡ tensor del paladar lleva al velo a una posición 

horizontal, desplazándolo hacia atrás hasta aponerse en <-'ontacto 

con la pared posterior de la faringe; la inervaci6n motora proviene 

del vago, vía plexo faríngeo. 

Palatoestafilino o ácigos de la úvula: Es un núsculo débil 

que se origina en la espina nasal posterior y en la superficie pos­

terosuperior de la aponeurosis palatina, Está por• detrás del eleva-
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dor del paladar y se extiende a 111 punta de J;¡ 1ívuJ11. l..;1 inervac-ión 

la recibe de la vía vagal plexo faríngeo. 

GJosoestafiLino: 

Está contenido c11 el pilar antcdor del velo, cuyo armazón as-­

dende formando la cresta del pilar anterior de la fosa rnnigdalirw y 

tennina extendiéndose por el velo, cnt1·ecn1zándo8e con las fibras del. 

lado opuesto, describiendo una serie de cu1•vas de concavidad :inferior. 

Su contracción aproxima los dos pUarcs ¡¡ntoriores amigdalinos, a ma­

nera do dos cortinas; eleva la base de la ler>{,'lla y dcscic11de e] velo. 

F'aringocstafi lino: 

Se extiende de la faringu al pal;1dar, 11ace de dos fascículos en­

.la superficie &uperior de la aponeurosis . p;1Jatina, desciende forman­

do el pilar posterior amii:,rclalino y se inserta e11 parte en el cartílago 

tiroides y en parte fundiéndose con el constrictor inferior de la fa­

ringe. 

Caract,~r:lsticas del Lahic, Nonnal: 

Los labios son rcplie¡,,'Ues nuscularcs membranosos situados en la 

parte anterior de la boca, cuyas i:.uperficies internas y extemus es-­

tán revestidas de nucc.sa y piel respectivamente. Entre ambas superfi­

cies Bf! encuentra alojado el nú,,.·uclo orbicular de los labios. Los l.!!, 

bios están separados de las mejillas por el surco lab:io~niano que vá 

ele la nariz a la comisura bucal. Entre la capa dorsal de rada labio 

y la cara anterior del max.ilar correspomlicnle se extiende un pequeílo 

pliegue nucoso vertical que se conoc<, con el nombre de frenHlo Jab,! 
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En el 1 abio superior· por su cara externa podemos considerar dos 

zonas, una cutánea o labio blando y otra rrucosa o bermelJón, este ú1_ 

timo se tüvide en bermellón seco y hl'unedo. EJ hen.1ellón seco forn~'l­

)a parte más ant11rior del labio rojo, es ¡xir tanto visible desde el­

exterior. El benucllón htímeclo lo marca la línea 11ucocut;mea. 

El labio superior presenta ww dr,presión en la línea medía 1 la­

mada surco subnasal, con un hw1Climiento en la 1 inca f!Ulcocutánea y el 

tubérculo del labio superior en el borde Ubre que dá al labio su cur 

vatura semejante al arco de cupido. 

Lrt columcla es la porción cutánea del subtabique nasal. Es pues 

la zona de uuión de la punta ele la nariz con el labio superior, en -­

la colwncla existe una depresión denontinada filtrum. 

El 1 abio normal tiene tmas dinwmsi ones que son variables según­

] os sujetos, Interesa conocer 111.ás que su valor absoluto, su valor• -­

relativo, es decir, su proporcionalidad con el la1>io inferior y con -

los diferentes elementos de Ja cara. 

Anatómicamente en el labio inferior se distin¡.,>l1e una fosita me­

dia, el surco mentolabial, que separa e:I labio inferior del mentón y 

una depresión media que se adapta con el saliente del tubérculo del-

1 abio superior. 

Las arterins ele los labios proceden en gran parte de las dos t:.2, 

ronarias, que se desprenden de la facial a nivel ele las coinisuras. 

Las venas de los labios circulan en su rnayorfo por debajo de la 

piel formando una red abw1dante, procedent~ de la vena facial en sus 

ramo:,; l'¡¡Jpeprales en su tramo descendente por detrás ele Ja facial. 
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ETIOPATOGENIA: 

Acontinuación se mencionan diversas teor-ías acerca de las causas 

de lablo y/o p3ladar hendido; 

Teof'Ía ele His: "existencia de diversos procesos faciales y con­

cluye que las hendiduras se deben a una falta de fusión de procesos -

faciales" 

Esta teoda ha sido descartada por lo que se rcfiet•e al labio,­

por lo que se propuso la siguiente teoría: 

Teoría de Veau: "propuso que no existen verdaderos proceos faci~ 

les, sino solamente una serie ele surcos ectodérmicos que sepat•an ma­

sas mesodénni.cas: las masas crecen diferencialmcnLe y penetran, obl!_ 

terando a los surcos cctodénnicos para formar el tabique nasal pr·in~ 

río, prolabio y prernaxilar (es decir, el palad1w prünario) la fonna­

ción del paladar primario, que se extiende postcrio~nte hasta la 

papila inc.isivn, está nonnalmente tcnninacl.• hacia la sépLirna se.mana 

intrauterina. Su terminación cunpleta depende de la penetración en 

esta región de tres masas mesodérmicas, una central y dos laterales 

La ausencia o deficiencia de estas masas o su falta de pcnetr~ 

ción dá lugar a una sepamción del ectodermo con fotmación de hcnd! 

dut'as. Como el paladar primario forma Ja porción central del labio 

superior y premaxila, las hendidura::; pueden prolcmga1·sc posterior­

mente hasta el agujero incisivo de esta región" 

Teoría de Tondury: "pensaba que las hendiduras sur¡,TCn en -el la­

bio como consecuencia de una interrupción de la fusión epitelial d~ 

las masas que circunscriben a la bolsa nasal, durante el desarrollo" 

otra teoría postila que: "la lengua actúa como barrera contra 

.el cierre palatino durante el periódo cr(tico de la fusión, también 

se ha considerado como factor posible una disparidad ent1·e la anchu-
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ra de la cabeza y el tamaño de los procesos palatino~ 

Durante el desarrollo embriol6gico, los procesos palatinos del -

maxilar se proyectan hacia abajo en dirección del suelo bucal, a tra­

vés de la lengua y yaciendo entre sus dos tnitades palatinas. Más -­

tarde empezando por detrás y pvogresando hacia adelante, cadn proceso 

toma una posición horizontal y sobresaliendo medial.mente se aproxima­

y se fusiona contra su pareja y el tabique nasal. La fusión comienza 

entre la papila incisiva y progresa hacia atrás. 

Fraser y col. han postulado la hipótesis de un tiempo crítico, -

una interferencia con la "fuerza propia" o el retraso de la misma por 

cualquiera de los factores, daría lugar al paladar hendido. 
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Etiología da labio y paladar hendido: 

La etiología del labi.o.l o palatina no esLá bien precisada, el­

gran número de teorías y los hechos específicos bien definidos nues-­

tran que la causa puede obedecer a un sinnúmero de factores, de los -

cuales a continuación se mencionan algunos: 

a) .-Deficiencia metabólica~ La dieta deficiente ha producido­

fenotipos y malformaciones en Jos animales. Esto es lo que se le co: 

noce con el nombre de fcnocopias, como resultado tle una dicta defi-­

ciente de vitamina A en la madre o una sobredósis de la misma. 

Wardany deroostró que la riboflavina es necesaria en el desa­

rrollo del organismo, desde la dieta de lactante. Este metabolismo 

produce un niño nonnal, sin riboflavina el ácido fólico no podría ser 

surtido poi• el lúgado como el fact.or citovorum. 

Kamovsky demostró que la ausencia de ácido fálico influye en 

la teratogénesis. Otros mctabólitos son necesarios para w1 desarro­

llo orgánico nonnal y son el magnesio, ácido pantoténico y vitamina 

E. 

b).-Presencia de antimetabolitos: Hay una gran actividad du­

rante la organogénesis, En el ratón es la más extensamente estudiada 

teratolÓgicamente; esto tiene lug-ar entre las dos semanas o veinte -

días de gestación. Así mismo, durante este periódo se ha presentado 

wia deficiencia en la dieta, Los antírnetabolitos ofrecen una mayor­

evidencia específica, sobre el trabajo específico en el crecimiento. 

c).-R.adiación: La radiación es particulannente devastadora -. 
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desde t¡ue í!S causante de r;utadón croroosómica durante la organo¡~énesis 

Este factor de 1 medio ambiente influye d Lrcctamentc en 1 os gen<•s, ya -

sea antes o dcspu6s de la concepción. Todo el se~nunto crotnos0111<-ltico 

puede ser perdido o transferido, la radiadón aplicad¡• directamente -

al embrión causa clcforr.1aei unes, 

d),-llipoxia: Inaalb y Philbrook, reportan que un alto porcenta­

je de descendientes en los animales a una reducción de 1a presión de­

oxígeno, presentan anormalicla<les. l.os efectos tóxicos producidos por 

una deficit>nCÜ\ vascular cnusan reacciones similares. 

FACTORES TOXIUlS: 

a).-Inhibidorc.s del crecimiento: nuchas drof?;<•s han sido proba-­

da$ por ser teratogén i cas en ~eneral • Una ¡x:-qu~fü1 parte rle los exa­

mcnes reilli1.ados a los ilnimales, pueden dar un íntlice tcratogénico -

Se dice que dósis dadas son letales para el embrión, pero en !Ilenor -

cantidad, sin embargo pueden ser teratogt~nicas. El tratamiento ele -

animales en gestuci6n con drogas COfllO áci rlo bórico, ácido salicílico, 

producen anomalías en sus descendientes. 

b) .-In.icrto de tejidos houlÓ]o~io,: injertos de tejido cerebral -

horn61ogo, ha producido anonnalidacles en los descendientes del ratón­

y células heterólogas de carcinoma humann. Han producido un tipo de 

mongoloides en los descendientes tlel hamster. 
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c).-Infecci6n viral: la más notoria <fo las infecdunes virales 

teratológicas en el humano, es la rubeola, Gragg estudió en 74 ni­

ños que nacieron de mujeres que tuvieron una f11C'rte rubeola en el -

primer trimestre de] cwharazo o todavía antc!s de ]a c-oncepciún. La 

mayoría de los descendienteh tenían calaratas congérdta,, y algunos 

sufrían malformaciones cardiacas. 

d),-Infección parasitaria: se ha dado el caso de un lnfantl! con 

risura ·labial y/o pal atina que nació de una 111ijer que padeció toxo-­

plasmosis en el primer triniestre del embarazo. 

FACTORES HORWJ:-.ALES: 

a).-Honnonas sexuales: testosterona y progcsterona y dictilbes­

trol pasan a través de la barrera placentaria y pueden actuar sobre­

los 6rganos genitah!s, produciendo masculini:r.ación a un embrión feme 

nino, o feminización a un 1..>mbrl6n masculino. 

b) .-Honnona tiroidea: Langman y Van Fassen descubrieron en 1955-

que la tiroidectonú.a en animales, antes tle la gP.slación, produce anor 

malidades en sus descendientes subsecuentes. 

Compuestos de yodo pueden producir parotiditls congénitas, pero 

esta condición es brcncralmente regresiva. 

c).-Honnona pancreática: Slunintberg y Dix:it demostraro11 que la­

tolbutami.da (orinase) inhibe la aabsorción de la glucosa, causando a­

normaJ idades en los pcC'es así tratados. 

d),-Hormana adrenalina: las nujeres a las que se les ha ex-traído 

la adrenalina frecucntenicnte ti ene descendientes con anonnal i.datles --
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en el sistema nervioso central. 

ei.-Esteroides: Grandes d6sis de cortisona en· animales en gesta­

ción producen fisuras palatinas en sus descendientes, los esteroides-

inhiben la elevación del paladar en las cavidades sobre la lengua, de 

tal ro'lnera ql!-e pueden crecer y unirse en la linea media, ésta acción 

se puede interferir con sulfa. 

FACTORES GEN~fICOS: 

a).-Aberraciones cromósómicas: al presentarse tales aberraciones 

se manifiesta la trisonúa 11 011 ocasionando labio y paladar hendido, en 

condiciones nonnales los crcxnosomas existen en pares, los dos cromo52 

mas que constituyen Wl par se denominan hcmólo¡,'OS. Así las células­

femeninas contienen 22 pares de autosomas y dos cromosomas X y la de 

los varones tienen 22 pares de autosonas y un cromosoma X y otro Y. 

Los cambios en el número de crcmosomas representan aneuploidia 

o poliploidia. Un ejemplo de poliploidia es la trisomia que consiste 

en la presencia de 3 cromo.somas en lugar de dos. La causa más corrún 

de la trisomía ~s la no disyunci6~. 

La no disyunción ocurre durante la primera división de maduración 

de la espermatogénesis (posterior al espenuatocito primario en donde 

existen 44 autosomas y w1 cranosana XY) dos espennatocitos contienen 

22 autosomas + Xy y los otros 22 S·1lo contienen 22 autosomas sin cro­

mosoma sexual. 

La no disyunción en la oogénesis se produce de manera similar­

durante la primera división de maduración, pudiendo producir un óvulo 

con 22 autosornas sin cromosoma sexual y uno de 22 autosomas y dos cr.2. 

mososmas X 
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Clasificación: 

Hay ..ma infinidad de las diferentes conbinaciones de defectos que 

:ill!plica el labio y/o paladar hendido. Se han hecho diversas clasifi-

caciones, en donde se observa gran variedad de referencias, ninguna se 

tomaba en cuenta, prestándose a equivocaciones, por lo que durante nu 

chas años se ha manejado la clasificación del Dr. Víctor Vcau: 

Grupo I: Hendidura del paladar blando únicamente. 

Grupo II: Hendidura del paladar duro y blando hasta el foramen 

incisivo. 

Grupo III: Hendidura c001pleta unilateral del paladar duro y bla!!. 

do, labio y proceso alveolar. 

Grupo IV: Hendidura bilateral completa del paladar duro, labio 

y proceso alveolar. 

Fué preciso para los diferentes especialistas basarse en la cla-

sificación siguiente: 

Clasificación de Hendiduras: 

PALADAR PRIMAIUO: 
f

ilatcral 

Fisura Labial lateral 

dia 

f
nilateral 

Fisura Labial y: ilateral 

Proceso Alveolar 
lcdia 

(dercdio o izquierdo) 

(derecho o izquierdo) 
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1 Unilateral (derecho e izquierdo) 

Paladar hemlido:nilateral 

Paladar blando hendido 

Paladar subnucoso 

Uvul a Bífida 

Caribinaci6n.de paladar primario y secundario: 

Unilateral (derecho e izquierdo) 
Labio y paladar hendido: 

Bilateral 

La fisur.'l labial: 

Puede oscilar desde una pequeña 1TUesca de tejido en. los labios 

hasta una separación total, que puede extenderse hasta el suelo de­

la nariz. La fisura puede ser unilateral o bilateral y por lo ge~ 

ral abarca el surco alveolar, siendo anomalía asociada la malfonna­

ción dentaria. Tanbién el cartílago alar nasal puede estar despla­

zado o defonnado. 

La fisura palatina: 

Las fisuras del paladar pueden presentarse aisladamente o ir !!. 

compañadas de la fisura labial. Cuando son aisladas se sitúan en -

la línea media y J"etle afectar exclusivamente a la lÍvulá o extende!. 

se a través del paladar blando y duro hasta los incisivos. Cuando­

se acompaña de fisura labial, se afecta en ocasiones la línea media 

del paladar blando extendiéndose por uno o aiibos lados hasta el 11!!. 

ladar duro, exponiendo una o las dos cavidades nasales afectando la 

prolongación de la columela y frecuentemente al vóme•:· lo que origi,-
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na una protrusión anterior de los procesos premaxilares a nivel de -

la fisura. 

Frecuencia: 

El labio hendido con paladar o sin él, aparece aproxjmadamente­

en 1 por cada 100 nacidos de r¡¡za caucasiana, aunque los datos varían 

en los diversos estudios. Fogh-Anclersen indicó que la frecuencia P!;!. 

rece atunentar, probablp_niente a causa de la disminución de la morta-­

lidad posnatal, disminución de la mortalidad operatoria, resu1tados­

operator•ios gradualmente mejores e incremento de matrimonios y naci­

mientos. 

La frecuencia es más elev¡¡da en las razas orientales (aproxima­

damente 1,7 por 1000 nacimientos) según :-leel y Kobayashi y más baja­

en la raza negra (aproximadamente 1 por 21 500 nacimientos} Davis y -

Pot~r, Ivy, Altenus, Chung y Myrianthopoulos, 

El labio hendido aislado puede ser unilateral o bilateral (apr.!:!_ 

ximadamente 20%) Cuando es unilateral la hendidura aparece más a me­

nudo en el lado izquierdo (aproximadamente 70%) aunque no es más ex­

tensa. La hendidura bilateral ele los labios es algo más frecuente­

( aproximadamente 25%) cuando está corrbinada con paladar hendido. El 

labio hendido-paladar hendido es más frecuente en hombre, Aproxima~ 

mente el 85% de los casos de labios hendidos bilater<iles y el 70% 

de labios hendidos unilaterales estún asociados con paladar hendido. 

El labio hendido no siempre es completo (es decir, se exticnde­

hasta el orificio nasal). Aproximadamente en el 8% hasta el 9% de -

los casos, la hendidura está asociada con puentes cutáneos o banclas­

de Simonart. 

EJ palaclar hendido aislado parece ser una entidad completamente 

diferente del labio hendido con paladar o sin él. Esto lo sugirió-­

primero Fogh-Andersen y lo han.· confirmado w1 gran número de in.vest.!, 

gadores. 
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Fujino, \'ioolf y co)s,, han demostrado que los hcnnanos nacidos­

de padres con lubio hendido con p¿¡Jadar hendido o sin él presentan!! 

na mayor frecuencia de la misma anomalía, pero no de paladar hendido 

aislado y viceversa. 

Spiestersbach \' col s., demostraron que la frecuencia de paladar 

hendido a i.sl ado en fami lías con hijos que prescntiin una hendidura si 

milar es mayor que en las famiHas que no tiene hijos con paladar 

hendido. También han demostrado que la familia ele un niño con pala­

dar hendido ai&lado U ene menos probabil üfades de tener parientes 

con hendiduras que en caso de familias ele niños con labio hendido 

con paladar hendido o sfr1 él. (sólo existe una excepción a esta re­

gla en Tasmania) 

Los niños con paladar hendido aislado tienen a menudo otras a­

nomalías congénitas asociadas. 

La frecuencia ele paladar hendido aislado en caucasianos y negros 

oscila entre 1 por 2.000 y l por 2.500, sin embargo en las razas ori_ 

entales es más frecuente y todavía aparece llk-ls en las rrujeres que en 

los hombres. La frecuencia ele las hcndidurm; completas ele los pal~ 

dares duro y blunclo es en las nujeres del 2:1, la proporción de hen­

diduras de sólo el paladar blando es solamente 1:1. 

La úvula hendida: 

Particulat'll\Cnte parece ser una fonna de paladar hendido incan-

pleta, sin embargo la frecuencia de la úvula hendida es de 1 por-

80 individuos, la úvula hendida presenta tma proporción según el se 

xo. 
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Valoraciones antes de la intubación: 

1.-Interrogatorio para obtener antecedentes de problemas buca-

les o nasales. 

z.-Anatónúcos: 

a) • -Heconocer 1 as anormalidades faciales. 

b).-Señalar la existencia de síndranes congénitos. 

c).-Permeabilidad de los orificios nasales; se estima por ins-

pección y por aspiración. Apreciénse las obstrucciones o desviacio­

nes del tabique. 

d).-Exámen del maxilar inferior, apreciénsc cualquier límita--

ción o restricción, anquilosis o trismos. 

3.-Exámen de la cavidad bucal. 

a).-Tamafio de la lengua. 

b).-Estado de los dientes. 

e) .-Capacidad para sacar la lengua. 

4.-Capacidad para flexión y extensión del cuello 

s.-Desviación o compresión de la traquea. 

a) • -Inspección del cuello. 

b).-Revisión de las radiografías. 

6.-Acción de las cuerdas vocales.,v11loracion de las caracterís-

ticas de la voz. 

Preparación previa a la intubación. 

!.-Limpieza preliminar de las vías aéreas. 

a).-tos vollllltaria. 

b).-sonarse la nariz. 
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2.-Usar un colutorio y gargarismo para disminuir la flora bac­

teriana. 

local) 

J.-Emplear un vasoconstrictor local. 

4.-Preparación del tubo o S-O<Jda. (con pomadas con anestésico ~ 

5.-0xígenación previa. 

Equipo: 

!.-Laringoscopio: 

Consta de hoja, que a su vez se divide en tres partes: 

a).-espátula: comprime y manipula los tejidos blandos. 

b) .-reborde u oreja: aparta los tejidos que estorben. 

c).-punta o casquillo: eleva eº forma directa o indirecta la-

epiglotis y la aparta del campo de visión de la laringe. 

También como parte integrante del laringoscopio están el man-

go y la fuente luminosa. 

2.-Sondas de tamafio conveniente para cada paciente. 

J.-Lubricante. 

4.-Pinzas de Magill para introducción de la sonda. 

5.-Cánula o material para colocar entre los dientes. 

6.-Esparadrapo en bandas de un centímetro de ancho. 

7.-Extrcmo de metal para aspiración • 

8.-Conectores 

9.-Material para taponami~nto faríngeo. 

10.-Jeringa de 10 ml. con aguja rana para insuflar los tubos -· 
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de ]os 11:t1nguJ.tos. 

El materia.! oH"'.<'t.'sorjc) incluyc: 

1 .-J.f(1uido piU'il a1wst:c.<;ia tc)pica por n<:hul.iznc.ión. 

:!.-Estn.ctP parn sondm.; rJcxHJles como Ja sonda con espiral me­

t.'il ica. 

Intubación endotraqucal: 

l.;1 sonda ernlotraqueal es w1 tubo por el 4ue entran y salen de la 

tráquea gases o vapores ane<>tésic-os y gases respiratorios, 

El cxtrc¡¡¡o de la soncla situado en la trá11uea del pacfonte se le­

]la11~1 extremo traqueal o extremo distal; el otro extremo que se pro-­

yecta por fnera clrd paciente y que redhe ]us agentes del s.iste111a a-­

neRtésiC'o se denornlna Pxtrcrao proxiMal. 

Los rcqueri1111:uto . .; ele lil S~)nda cndotraqw.-ill son: 

-Ser de material :inc•rte, esto es substancia m1 tóxica, no aléri;i_ 

ca, que pueda 1·.,si;;tlr el deterioro ele ]¡1 estcr.Uizari¡)n químlra o -­

prw autoelavc. 

-Uniformidad y terSlll '<• qw' eviten 1 es i Ón a 1 a nucosa, 

-élig;idez: capacidMl de cottS<!t'Var su fonna cu1·va, 

-Conchwt i vidnd. 

Las sondas buca:Jes se seleccionan de ucucrdo con el siguiente axio 

ma: "cuanto uwís ancha bea la sonda que se Ajuste cómndamcmtc íJ la !~ló­

,t..fs, mejor será la iiia rr.spiratoria. 11 
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1.1e lo~ 1i:.1n:_J.,u i.t.os. 

EJ m;ll cr i a.I an:csorj o incl uyc: 

} ... f.Ír¡tiido P'll'it ane.stesia t!Ípi.ca por nehul izaci6n. 

:!.-Estilete par,1 sondas f'lexlblcs como la sonda c•on esplral me­

t.'.il ica. 

Intt1lmcló11 emlotrac¡ueal: 

La sonda crnlotrac¡ucal es un tubo por el que entr•an y salen de la 

trá..quea gases o vapores anc.·stt~sicos y g:ascs t'espiratorios. 

El extremo de Ja sond;i sittHdo en la trá,tuea del paciente se le­

llnm¡i extremo traqneal o ex-t.rcmo tHstal; el otro extremo c¡ue se pro-­

ycc.ta por fuera del paciente y c¡ue recibe lus agentes dl'l sistema a-­

nestési co ';e denomina extrc1.10 proximal. 

Los requerime11to;c; de la sonda cnclotraqueal son: 

-Ser de nk1terial inerte, esto es substarw.ia no tóxica, no al<!r~ 

ra, que pumla l'<'Si>;tir el deterioro tle 111 cstcrlJ1:1aci.S11 química o -­

por aut or-1 ave. 

-Unifonaidad y terSlll'il q11P cv.iten lesi.S11 a lu nucos.'l. 

-Ri~_~idez: ca~1cidtHl de coufi(~rvar- su fonna c:ul'v.a. 

-Condudi vi dad. 

Las sondas hucaJes se selecdonan d1~ acuerdo con el sl&,'ltientc a.xi!?. 

ma: "cuanto 1>0Ís andia i;en la snnda qt•e se <1justt• cómodamcnt•i a la !.,('16-

t.i_s, mejor será la vin rr.spirntorja" 
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G.iía para selección del calibre de la sonda endotraqucal 

(Escala Francesa) 

Edad Calibre Longitud 

Lactantes Menores de 1 año 12 a 18 F 10 a 14 <'m. 

Niños ).)e 1 a 5 años 16 a 24 F 12 a 20 cm. 

Niños y ado-

lescentes De 5 a 15 rulos 22 a 32 F 16 a 24 cm. 

Introducción de la sonda: con visión directa se dirige la son­

da hacia la glotis. Es necesario que el bisel quede en forma parale­

la .a las cuerdas vocales. Si se hace rotación suave, se facilita su­

introducción a las cuerdas cosa preferible a la maniobra de introduc-. 

ción recta y brusca. 

En el recién nacido nonnal, la traquea tiene de 2.5 a 4 cm. -

de longitud. La longitud de la sonda que queda por abajo de las cue.!:_ 

das vocales, no debe exceder de 1 cm. en los menores de 6 meses y de 

2 cm. en los ni.fios menores de un aiio de edad. 

~liorrelajantes para realizar la intubación: la dósis de succi­

nilcolina para este fín es de o.8 mg/kg de peso. En 40 a 50 segundos 

se Obtiene un estado 6ptin10 para trabajar ya que de esta forma quedan 

inhibidos los reflejos faríngeos y laríngeos. 
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Las ventajas de Ja intubación endotrac¡ueal en el niño son in­

discutibles, puesto que suprime los espacios nuertos de la nk-iScarllla 

codos, etc., en esta cirugía del labio y/o paladar hendido, pcrmite­

Ja actuación del cirujano sin interferencia en el campo opcrat~>rio,­

a la vez que se evita el paso de sangre u otros líquidos al ár·bol 

traqueobronquial y permite mantener una buena vía ventllatoria por -

la cual asistir al paciente. 

En el caso de labio y/o paladar hendido la intubación realiz.!!_ 

da es siempre por vía oral, Una vez finalizada la intubación por bo­

ca, se fija la parte extraoral del tubo que está en contacto con el -

labio inferior. Cuando se trate de labio hendido se debe vigilar ~ 

cho la fijación que no distorcione el labio inferior, especialmente a 

nivel de las canisuras bucales, ya que el cirujano precisa de esta -

referencia anató mica para planear la intervención. 

En el caso de la fisura palatina, la utilización deJ abrcbo-­

cas con pala lingual acanalada favorece la fjjación al tubo. 

Colocación del paciente: 

Para la intervención del labio y se sitúa al paciente en po­

sici6n de decúbito supino, con la cabeza apoyada en un rodete con el 

fío de que quede fija y se eviten los movimientos de lateralidad, 

El cirujano se coloca sentado por detrás de la cabvza del paciente. 

El primer a;Yudante se sitúa en la parte lateral del paciente y a la 

izquierda del cirujano. La instrumentista se coloca también lateral:­

mente al paciente pero a la derecha del cinijano. 
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El paladar hendido se interviene colocando al paciente en de­

cúbito supino ·y con la cabeza en hiperextensión. I..a posición del ci­

rujano, ayudante e instrumentista es simi.lar a la del labio. 

Mantenimiento de la temperatura: 

Cuando se trata de lactantes el mantenimiento de la temperat!:!_ 

ra corporal es fundamental, pues un marcado descenso puede hacer a­

p&recer bradicardia, arritmia y fibrilación cardiáca. 

Mantenimiento de la volernia: 

Se debe conservar una vena canalizada durante toda la inter­

vención que sea accesible por ello se prefiere la safena inten.a. 

Se deben vigilar las pérdidas hemáticas y reponerlas de irunediato, 

Se debe tener presente que el pm¡ueilo volúmen sanguíneo de los pa­

cientes pediátricos es: 

Recién nacido: 90 a 100 ml/kg peso 

1 a 2 años: 80 ml/kg peso 

2 a 6 años: 7 5 ml/kg peso 

Una pérdida hemática superior al 15% se considera peligrosa 

por lo tanto es importante controlar volumétricamente la sangre per­

dida para decidir si es preciso o no real.izar la transfusión. 

Se controlarán las gasas empapadas en sangre, los campos qu.!, 

rúrgicos, se valorará el descenso de la presión arterial del pulso -

periférico y se medirá la sangre recogida en el aspirador. 
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EDAD FRECUENCIA PIJLSO-MIN. l'ENSiüN AHTUUAL 

Recién nacido 120 75/30 

6 meses 120 85/65 

9 meses 115 90/65 

l aiio 115 95/65 

2 años 110 95/60 

4 años 100 95/55 

6 años 95 100/60 

El descartar lUI estado febril es de gran interés para d~ 

cubrir los pr-&lromos de una enfcrmt.>dad infcctoccntafiosa que obUgUe 

a suspender la intervenci6n. Se valora el desarrollo estimado medi-

ante peso y talla. 

EDAD PFSO (KG) TALLA (CM) 

Recién nacido 3 50 

6 mese's 6 66 

9 nieScs 9 71 

1 año 10 75 

2 años 13 87 

4 afios 16 103 

6 años 22 117 
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El paciente no debe haber l'Omido al i:nento sÓ] i<lo 12 horas autes 

de la d.rugía y líquido 4 horas antes di! que se rcaHze ]a inducción, 

esto es 45 111.inutos antes ch~ l:\ c.irugía, previa atropjnización a dósis 

de O.Ola 0.02 r1~c>;./1<g. peso para inhibir' el reflejo nauseoso. 

El nivel :ideal de aocstesi;i es logrado con óxido n.itr'oso y oxÍ-·­

gcoo en una concentración de 50% con halotanc. De p1·•:fercncia la ei­

n.1gía no debe ser· mayor de una hora porque se c:orre el riesgo de que­

el paciente presente wi edenk'I l aríngco. Previa canal:i :t .. aci6n se infil 

tra una solución de dextrosa al 5%. Cuando la cimgía ha sido reali­

zada, se debe aspirar cuidadosamente la larínge y faringe. 

Este tipo de cirugía debe ser realizada por un experto. 
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Un programa completo de rehabilitación para los pacientes ecn la­

bio y/o paladar hPndido representa años de tratamiento médico esrccial,!. 

zado y paramédico, los cuales intervienen cooperando eficazmente obt.c-­

niendo resultados satisfactor.i.os, basándose en la secuencia de sus ac­

ciones de acuerdo a las euatro "C" qut• s"i¡.,'Ilifican: coherencia, COfl'!:!. 

nicación, comprensión y coordinación, su inte1-rclación debe ser clara,­

prccisa y amplia para evitar equívocos y retrocesos, debido a ello con 

adaptación a cada caso en particular. 

Es evidente que una especialidad no es suficiente, pero cada espe­

cialidad se instituye en determinado tratamiento de vital importancia -

para la obtención del diagnóstico correcto que inducirá a la mejor pos.!. 

siblc rehabilitación del paciente. 

Se muestran dos cuadros en los cuales hay correlación de las dife-

rentes espccialiducles que intervienen en el tratamiento; 

Pediatra 'fcrapia del lenguaje 

Ortodoncista Audiologo 

Prostodoncista Cin.ijano Plástico 

Otorrinolaringólogo 

Psicolob'Q 

Trabajo Social 

ORTOPEDIA MAXILAR 

CIRUGIA 

Paciente fisurado 

FONIA'IRIA·Y TERAPIA DEL LENGUAJE 

Coordinador del equipo 

Enfenncra 

Cirugía 
Orlodoncia 

Terapia del Lenguaje 

Fon:iatría 

Ortopedia Maxilar 

Prostodoncia 

Ortodoncia 

Fonintrí1:1 

Terapia del Lenguaje 

Cirugía 

Ortopedia Maxilar 

Ortodoncia 

Prostodoncin 
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· INTEGRACION DEL GRUPO MULTIDISCIPUNARIO 

EQUIPO MEDICO 

EQUIPO ODONTOLOGICO 

EQUIPO PARAMEDICO 

Pcdiatrí.a 

Cirugía (pediátrica Plástica) 

Otorrinolat•í ngól ogo 

Audiólogo 

Foniatra 

Radiólogo 

Genetista 

Ginecobstetra 

Ortopedia Maxilar 

Odontopcdiátria 

Ortodoncia 

Cirugía l.lucal 

Prostocloncia 

Psicólogo 

Terapista del lenguaje 

Irabajadora Social 

Enfennera 

Dietist.a 

Técnic o Dental 

Audio\•isual 

EQUIPO MEDICO 

PEDIATRIA: Este especialista nonnalmente i;mpervisa las necesida­

des médicas de los niños desde la infancia hasta la adolescencia. Su 

contribución es llUY importante al cuidado y tratamiento del niño con­

hendiduras. Supervisa la s":lud general y clá una ~da en cuanto a la­

alimentación, inspil'ación, aspiración y otros aspectos concemientes­

al crecimiento y desarrollo de los primeros años. También reali~a -­

lós .examenes de salud en general con la finalidad de detectar anorma­

lidades físicas asociadas que r.uedan estar presentes; en tales circ~_!!2 

tancias reporta sus hallazgos al equipo y remite al niño con el cspe­

ciaiist.a adecuado. 
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CIRUJANO (PEDIATIUA PLASTICA): Este servicio es directamente res­

ponsable en el tratamiento, se encarga de elaborar Ja historia clínica 

entrevistando a los familiares del paciente, la hist..oria clínica debe 

incluir: 

1.-Ficha ele identificación 

2. -Antecedentes hereditarios y fami.1 iares ( patol<'>gicos y no) 

3,-Valoración dental general y clasificación de la defonnidad-

4,-So1icita1• interconsultas, valorando clínicamente el lenguaje, 

audición y grado cognoscitivo. 

5.-Solicita los análisis de química sanguínea, prueba de labora­

torio: sangrado y biomctría hem.-ítica. 

Al Tenni.nar la historia clínica finaliza la primera entrevista con 

el paciente, el médico lo cita e informa para revisar el exámcn global 

solicitado. Posteriormente se somete a discusión; cuando ya se ha e­

laborado el re&•trnen, se expone te6l'icarnente el plan de tratamiento, -

valorando la secuencia cronoló¡,rica y métodos a emplear, Se citan a -

los familiares y se les dan las instrucciones del manejo en el trata­

miento y preparación a seguir•. 

El desarrollo y crecimiento de las estructuras, siendo la ciru­

gía tan importante, puede ser un factor' de inhibición, por lo cual -

hay que predPcir el éxito de cada investigación, dependiendo el tic_!!! 

po que se aplique, el tipo de cirugía, severidad oribrinal, habilidad 

y técnica del cirujano, siendo complicada su elección, se busca res!:,i 

tuir wia normalidad completa tanto anatómica como funcional, procura!.!. 

do dar la mejor estética, mejorando los rasgos, tales corno, simetría 

de los labios, arco de cupido, filtrurn, colurnnela nasal, alas de la 

nariz, ventanas de las nariz, continuidad nuscular interna y exter­

na. Aunque sea acertadas la cirugía puede ser que.el paciente pre­

sente severos problemas como son: el colapso maxilar, recidivas, a! 

teraciones de la articulación y en la voz, dando pautas a considerar 

la elección de otros depártamentos. 
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OTORRINOLARINGOLOGO: Este especialista juega 1m papel importante 

puesto que las estructuras anatómicas y fisiológicos están íntimamente 

interrelacionados, su conunicación acarrea infecciones tanto de la na­

riz, garganta y faringe, habiendo por supuesto otras complicaciones, -

tal es el ejemplo de la infección del oído medio que trae corno conse-­

cucncia la baja de audición total o parcial que repercute directamente 

sobre la elaboración del lenguaje, esto ocurre muy frecuentemente. 

La intervención del especialista toma en cuenta las posibilidades 

en el manejo adecuado del paciente, evitando que no se encuentren agr!!_ 

vantes logrando un diagnóstico oportuno para realizar la rehabilitaci-­

ón. 

Puesto que las runigdalas y adenoides pueden tener una inf.luencia­

directa en el habla, este especialista trabaja cerca del L>quipo de tr!!. 

bajo para ejecutar tonsilectonúa o adcnoidectomía, en caso de que es-­

tos procedimientos sean recomendados. 

AUDIOLOGO: Es un miembro altamente importante del equipo ya que -

tiene la responsabilidad de ~hecar la agudeza auditiva del· niño en fo!: 

ma rutinaria y cuando existe la sospecha de perdida de la audición, re 

porta sus hallazgos al equipo y consulta con el Otorrinolaringólogo 

sobre el tratamiento indicado si es necesario. El provee a los pa-­

dres una guía concerniente a la seguridad de su agudeza auditjva. En­

suma, cuando se necesita un auxiliar auditivo, este especialista se--­

lecciona el necesario e instruye alo.5 padres y al niño del uso y cuid!!, 

-do. 

fONIATRA: Se dedica a estudiar cano se realiza el fenómeno vocal, 

diagnosticando sus trastornos y elaborando el plan de tratamiento re­

conociendo la constitución general, los carácteres biotipol6gicos, e­

valuando 'las alteraciones físicas, emotivas y mentales, periódicamen­

te, para deter~ri.nar el grado de lenguaje, apreciando las posiciones -
~I 

articulaciones de compensación que llevan a producir malfonnaciones -
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sustituciones u omisiones de algunos fonemas ayudando a elegir los i_!! 

tervalos quirúrgicos, si debe o no hacerse tratamientos de ortopedia -

maxilar, orotodoncia o prostodoncia para que favore¿can a mejorar las­

estructuras conjunto al lenguaje tanto en ejecución corno en contenido. 

RADIOLOGO: Desempeña su función tomando las radiografías necesa­

rias para analizar los scginentos del aparato fono-articulador, seña­

lando las insuficiencias que se presenta. Utiliza la radiografía --­

simple fija, tomando placas cuando el paciente emite sonidos diferen­

tes para obtener el movinüento velofaríngco, 

Las órdenes r.?.di.ografícas que inás utiliza son: 

Radiografías int.raorales, pcriapical, oclusal e interproximal. 

Radiografías extraorales, lateral de cabeza, ortopantografía, ª.!! 

tero-posterior. 

GENETISTA: Los avances do la genética molecular y clínica indican 

claramente que toda persona es un sistema genético único que vive igual 

mente en w1 ambiente único. Considerando las probabilidades y causas -

del labio y/o paladar hendí.do, se hace un estudio específico del pro--­

blema, tratando de recopilar la historia clínica del embarazo y de los 

factores que sean de herencia 1TUltifactorial o genética por medio de a­

nálisis de labor$.ltorio y cariotipo con lo que se persigue obtener los­

riesgos impJí cactos como son: 

-En .ta familia que exlste el niño afectado, saber el riesgo que -­

presentaría otro hijo. 

Saber que riesgos tiene c1 afectado en su descendencia. 

-Conocer los riesgos del afectado en la descendencia cuando ambos­

padres presentan labio-y/o paladar hendido. 

-Que riesgos presentarán los hermanos del afectado cuando. son sa--

nos. 

-Que riesgos presentarán en la descendencia los familiares de segu_!! 

do y tercer grado. 
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GINECO-OBSTETRA: Cuando se sabe que hay relación anéxnala genética 

que provoca alteracion.es, valorando las probabilidades en cada caso, -­

se tiene que consultar a los progenitores y de acuerdo con ellos se ins 

.tituye la planificación familiar, compitiendo a este especialista la re­

comendación de los procedimientos a sc¡,,'llÜ', los m,'Ís seguros y sin pel!_­

gros para la madres, escogiendo de los nuy diversos métodos existentes. 

EQUIPO ODONTOLOGICO. 

NORMAS PARA EL DEPARTAMENTO: 

1.-Los enfcnnos se refieren a ei,-te departamento por conducto de la­

Jefatura del servicio de Cirugía o personas indicadas por el mismo. 

2.-Solo el consultorio de Ortopedía Maxilo/facial será el único in­

dicado a señalar que órganos dentarios deben de consevarse o no, anotan­

do los motivos y técnicas a seguir. 

3.-Para efectuar el inciso anterior, se aprovecharán las reuniones~ 

de trabajo para rectificar los tratamientos o bien para encontrar mejo--

· res soluciones y puntos de vista expuestos durante el acuerdo. 

· 4.-Al tratar la .patología dental, la señalara el consultorio de or 

topedia maxilo-facial, basándose en los puntos de referencia necesari­

os. 

5.-Cualquier problema que se presentara en el departamento de Odo!!_ 

tología, en la aplicación de las medidas curativas, serán resueltos de­

acuerdo a las normas generales de los servicios de odontología en hosp!_ 

tales, 

NORMAS PARA LA APUCACION DE PROCEDIMIENTOS DE ORTOPEDIA MAXILO-

FACIAL, 

Para mantener la interdependencia con las diversas especialidades 

que intervienen en el grupo rrultidisciplinario, el consultorio de orfo­

~!dia maxilo-facial d()bc suboró.inar sus fwiciones a; 

!.-Recibir únicamente a pacientes referidos del servicio de ciru­

gía en la forma rutinaria y por· medio de la agencia de actividades. 
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2.- Todas las entrevistas deben de ser rcg.istradas. 

3.-La Jefatura de Cirugía asi¡,,'Tlará al Dentista de Ortopedia Maxi­

lo-facial el tiempo necesario, de acuerdo a las actividades de la Cli 

nica. 

4.-Las actividades de cimg.í.a que requieran de intervención de -

ortopedia max.ilo-facial, serán programadas ele acuerdo a la agenda dc­

actividades de las dos áreas. 

5 . .:.rara no alterar la consulta externa y efecto del inciso ante-­

rior, el trabajo médico social revisará la agenda de actividades gen~ 

rales. 

6.- El Cirujano Dentista debe infonnar el re&ultado de sus activ!_ 

dades con la debida frecuencia, método y formas indicadas por las o- -

tras autoridades. 

7.-Las actividades internas de ortopedia se coordinarán para cu-­

brir el trabajo registrado. 

8.-Las act.ividadcs de enseñanza serán desarrolladas.y planeadas -

de acuerdo a la infonnación de las actividades. 

9.-Las investigaciones serán fundamentales en el resultado del es­

tudio y control de los procedimientos aplicadns y asignados por la clí­

nica. 

10.-Los recursos materiales usados en ésta área serán previamente -

autorizados por los órganos correspondientes. 

11. -Las actividades de enseñanza, investig.~ción, compilación de ex­

periencias y coordinación externa, se sujetan a procedimientos dictami­

nados por relUlión de la Clínica además de la aprobación del cuerpo ele -

Salud de Gobierno de la Unidad. 

ORTOPEDIA MAXILAR: Es necesaria en la mayoría de los casos de Labio 

y/o paladar hendido. El tratamiento puede ser quirúrgico o postquirúr­

gico, el primero se llega indicar• desde los primeros d.ías de vida, tal 

es el caso cuando el niño µresenta tma prt.'lllc'lxila nuy protruida, se le -

coloca una banda de retracción extraora1, que ayudará a obtener una me­

jor posición de la misma. 
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2.- Todas las entrevistas deben de ser l'egistradas. 
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lo-facial el tiempo necesario, de acuerdo a las actividades de la Cl.f 

nica. 

4.-Las actividades de cirugí.a que requieran de intervención de -

ortopedia maxilo-facial, serán programadas de acuerdo a la agenda de­

actividaclcs de las dos áreas. 

5 . .:.Para no alterar la consulta externa y efecto del inciso ante-­

rior, el trabajo médico social revisará la agencia ele acti.vicL•dcs gen~ 

rales. 

6.- El Cirujano Dentista debe infonnar el resultado de sus activ!_ 

dades con la debid<t frecuencia, método y formas indicadas por las o- -

tras autoridades. 

7. -Las actl.vidadcs internas de ortopedia se coordinarán p.wa cu-­

brir el tmbajo registrado. 

8. -Las act.i vidades de enseñanza serán desarrolladas y planeadas -

de ac.uerdo a la infonnación de las actividades. 

9.-Las investigaciones serán fundamentales en el resultado del es­

tudio y control de los procedimientos aplícados y asignados por la clí-, 

n.ica. 

10.-Los recursos materiales usados en ésta área serán previamente -

autorizados por los órganos correspondientes. 

11.-Las act:i.vicl<1des de enseñanza, investigación, compilación de ex­

periencias y coorcUnación externa, se sujetan a procedimientos dictallli­

nados por reW1ión de la Clínica además de la aprobación del cuerpo de -

Salud de Gobierno de la Unidad. 

ORTOPEDIA MAXILAR: Es necesaria en la n~"lyoria de los casos de Lab.io 

y/o paladar hendido. El tratamiento puede ser quirúrgico o postqu.inír­

gico, el primero se llega indicar desde los primeros días C:e vida, tal 

es el caso cuando el niño presenta UI1a premaxila nuy protruida, se le -

coloca w1a banda de retracción cxtraoral, que ayudará a obtener una me­

jor posición de la misma. 
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Hasta hace veinte años fué Me. Neil, el que instituyó los pará­

metros que rigen hoy en dj¡1, que son, controlar y corregir los seg-­

mentos mandibulares colapsados y desplazados, disminuir el ancho de­

las hendiduras, estimulando el crecimiento, se toman en cuenta los -

principales problemas que se presentan, tales como: 

1.-La verdadera deficiencia de los tejidos. 

2.-Un verdadero subdesarrollo unilateral o bilateral nk-ixilar. 

3.-La desviación de la línea media en .los pacientes hendidos,-

tanto. ·mi.laterales como bil¡iterales si existe premaxila rotada. 

4.-Se encuentran alterados las relaciones maxilo-mandibulares-

OIXlNTOPEDIATRIA: Esta especialidad es i¡r;prescindible antes y -­

después de las demás intervenciones, teniendo en cuenta la historia­

clínica bucodental, la cual consistirá fundamentalmente en: 

1.-!dentificación 

2.-Interrogatorio 

3.-Exploración intraoral 

4.-Diagnóstico radiográfico 

5.-Elaboración de modelos de estudio 

Encargándose de la evolución del tratamiento dentario, indican­

do las normas básicas de prevención debiendo de estar alerta con -­

las exigencias del paciente, ya que estos generalmente interrumpen­

la secuencia debido al descuido, p1-ovocar1do daños it·reparables. 

Ejecutando tratamientos restaurativos de todo tipo, desde una pul~ 

tomía hasta una ortodoncia preventiva, dejando la cavidad oral en -

las mejores condiciones posibles para la asistencia de las demás es­

pecialidades. 

ORTOIXlNCIA: El ortodoncista desempeña un papel importante pro­

porcionando el tratruniento convencional, ejerciendo las tres cate­

g(¡rías de la ortodoncia: La preventiva, la interceptiva y la co- -

rrectivas, 

Tratar de evitar el colapso maxilar, por medio de placas de -­

expansión o de contensión lo cual lo liga intrínsicamente a la ort2 

. pedia maxilm•, logrando la mejor corrección para obtener el medio -



50 

para construir un aparato, dando tiempos estratégicos durante el cre­

cimiento. Hace estudios al p;1ciente teniendo en cuenta el tlpo de d!::_ 

sarrollo, señalando características espcc.Íficas, como lo es la susceE 

tibilidad de la caries, malos h.füitos, los defectos del habla que sc­

prcsenta, etc., clctectando los problemas nuscularcs y elabo1•ando la -

cefa]ometr.ía par;\ determinar el diagnóstico y p1·ocedimlento a seguir-

CIRUGIA BUCAL: Esta rama odontol6gica auxjlia resolviendo los -­

problemas que se presentan rruy frecuentemente en los pacientes fisu­

rados ,tal es el caso de la remoción de dientes retenidos, supcrn~ 

rarios terceros molares, quistes, cte. 

Generalmente este servicio ayuda a nivel local, si se llega a a­

meritar anestesia general, se resuelven los más prob.lenu1s posibles-­

tratando de no exponer demasiado al paciente. 

Algunos de esos procedimientos quinírgicos los l lcva a cabo el -

Cirujano Dentista de práctica usual, en tanto que otros se lfoütan al 

Cirujano Bucal, debido a que sus conocimientos y sus habilidades en -

este campo son más completos. 

PROSTODONCISTA: El protcsista se encarga de restaurar las estn.ic 

turas necesarias en la cavjdad oral, tratando de ser estético y fun-­

cional. Hecha 111<1110 de loR diversos tipos de prótesis, fijas y removí 

bles, totales y parciales, moldeandosc al tipo de paciente que se pr~ 

sente, usa diferentes •)bturadores para el paladar duro o blando, to--

mando en cuenta su uii lidad para el manejo en la terapia del lengua­

je,ya que estas prótesis llegan a constituir partes integrantes en la 

función del aparato fono-articulador. 

Desde 1ueg0 qut' se mejoran fas funciones de' maslicadón y de de 

gluci6n. 

La técnica protéti.ca se realiza siempre de acuerdo con el resto­

de los especialistas, el tratamiento se inicia en recién nacidos, de!! 

de los pdmeros días, para que pueda alimentarse ofreciendo alternati 

vas indistintamente durante toda la vida. 
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EQITTPO PARAMEDICO 

PSICOLOGO: El estudio de las relaciones interpersonales es necesa 

rio en el individuo que enfrenta los problemas primordiales y deriva­

dos de la alteración. El niño afectado actúa segÚn lo traten los pa­

dres al igual que los hermanos, puede ser sobreprotcctoramente o re-­

huyendo de di.ferentcs maneras, sobre todo si hay interrupción en la -

comunicación oral, evolucionando personalidades neuróticas debidas a­

sentimientos de culpa, de inferioridad biológica o de pensamiento má 

gico religioso. 

Es óptimo que el paciente se encuentre en un medio donde haya com­

prensión, estabilidad emocional y cultura ayudando el psicólogo direc­

ta o indirectamente, a través de los fanti.liares se hace la entrevista­

indirecta proporcionando datos del desarrollo psíquico del niño, valo­

ritndo por medio de pruebas psicológicas en lactantes, preescolares,es­

colares y en mayores de quince años tratando de conocer el núcleo fam.!:_ 

liar se dan actividades terapéuticas específicas generalmente con plá­

ticas. 

TERAPISTA DEL LEt\GIJA.JE: En las diversas alteraciones de la cOllllni­

cación oral, el terapist;i del leuguaje se hace cargo de la rehabilita­

ción de una habla lo mf1s correcta posible, su interv0nción la realiza­

desde que se presenta el paciente lactante. Cuando el paciente es co!!_ 

siderado preescolar, aproximadamente desde los diez y ocho meses, -

en esta etapa los padres reciben terapia lle juego que posteriormcnte­

transmi ten al pequeño.A Jos dos afíos se hace la exploración de la -­

comprensión y expresión cicJ len¡:,>Uajc a nivel de articulación, grabando 

lA voz. Cuando es considerado esc:olar se si.gtJe la misma rutina hasta 

que es adulto. Antes de cada intervención quirúrgica se hace una va­

loración para control de asegura la mejora, el tratamiento se conti­

núa cuando se completa la cicatrización. Se elabora el plan de 

trabajo det enninado la terapia a la que se ha de asistü· ya sea en 

forma individua] o de grupo, pudiendo ser domiciliaria, esto de acuerdo 

a los resultados psicológi.cos. 
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Se i11tlfra terapia de grupo cuando hay 111;1 I a aclaptac lón socin1, reroi•tell­

dando que Ja inte:tren <le cinco a diez personas, Jos pacientes q11e no -

pueden asi.!'itir a la clínica se les proµorcion¡¡r·ft ejercicios que harán­

en ~asa, cheC'ándoles cada seis n1ese.s, 

'D(AJ>1\JAJlOI(,\ :30C.l.\L: Rt•prc>.«<·11ta el r'cdi.o dt' unir)n ent1·c el rqu1po­

nulti.<liscip1inario y lu fantiEa del paciente, para hacer una investiga­

ción profunda del medio sod.o-eeonómico donde ayucl<> acertadar.1ente but'-­

cando puntos de vist:i, brindando oporttuaicfacl a ceder el tr·atamiento de­

acuerdo a las posihil.idades icleológjras, detectando a la vez los probl~ 

rMs familiares que cas\ si.empre se ocasiona con el nacimiento de w1, hi­

jo afectado. 

ENFE:lHIOR': La ayuda du la enfennera es necesaria para la mayoria de 

lilS espec.iaJidaclcs, siendo el contacto ni.is cercano entre el paciente y el 

médico, debido a sus conodmientos asiste el n~mejo inlP;',T'ill tanto en c~n 

sulta, ayudando a tan.,r :impresiones, fotograf.Ías eo]ocaudo separadores o 

ilbat.elcnguas, etc., como tmrhi(·n en <¡uii·ófano, se encuentra también en-­

Jas salas de recupcrac-ión vl~ilancia del estado gcneri!l del paC'icnt,,. 

DIETIST,\: Es la persona técuic<m1Cnte c«pacitada para realizar Jos 

regímenes prescritos, 1mC'argándose ele elahorar la fórirula de la dieta, 

la que es variable según las exigencias. Cuando se presenta un pacleE_ 

te solaillente con fisura labia1 en el manejo postoperatorio se le dá -­

dieta líc¡u:ida µor una o dos seni.,11as, en pacientes con pa·I aclar hendido­

sc prescribe generalmente dietn Hquid<.1 durante unns semanas a ]¡¡ si-­

guiente, se dará una dieta a base dr~ l:icuaclos. Todas las inrJicariones 

requeridas son cuinpl ickus por este colahurador. 

fECNICO DEXT,\L: l'ráctiramcnl<' es el c11c;ll'gado de pru<·1:s;¡r• Ja." re;; 

tnurac:ion•Js, e.le acuerdo ;1 Ja espedalidad que lo twdcne y ilis•!ñe. 
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Existen numerosas técnicas para la reparación de un labio hendi­

do unilateral, pero el Cirujano plástico previa valoración del caso-­

eligirá la más idónea. Personas experimentadas han realizado clasifi 

caciones de acuerdo a cada caso en particular; pero sin embargo hay -

Cirujanos que intervienen un labio con la técnica que mejor manejan -

haciendo caso omiso de las técnicas preferentes que requiere cada C.!!. 

so en particular. 

A veces puede ser• difícil para el Cirujano decidir cual es la ~ 

jor técnica operatoria para su paciente, pero siempre debe de anali1.ar 

el defecto y discutir previamente su criterio para una reparación sa­

tisfactoria, debe evaluar las técnicas y tal vez a] final escoja la-­

que a él e'l_un principio le pareció la más correcta. 

Steffensen en 1953 enlistó cinco criterios para tUJa satisfacto--

ria reparación de labio; 

1.-Perfecta unión de piel, núsculos y rrembrana nucosa. 

2.-Simetria de las aletas de la nariz. 

3.-Simetria del borde del bennellón. 

4.-Una ligera eversión del labio, 

5.-Una cicatl'ÍZ mínima que con su contracción no interfiera con 

los demás punt<is. 

1'bsgrave en 1963 enlistó 2 criterios más: 

6.-Preservar el arco de cupido y la CJrilla del bermellón. 

7,-Simetría entre el piso de la nariz y las aletas, 

Técnicas de reparación para labio hendido unilateral 

Tenie:;do en cuenta los principios que deben regir las reparaci2_ 

nes del labio hendido unilateral y principalmente basándonos en que­

no debe estandarizarse una operación para todos los tipos de hendi~ 

ras se han seleccionado tres técnicas fácilmente llevadas a cabo y -

que podrían apli<:arse en cada tipc> de hendidura. 
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Vestiduras para cubrir la herida quirúrgica: se han utilizado -

nuchos materiales pero la cinta de logan es la más usada ¡x;r·que es la 

que más proteje a la herida de los niños cuando se rascan, pues se -

adhiere nuy bien a la piel sin causar lesiones secundarias. El aseo 

de la her.ida se hace cuidadosamente con cotonetes de algogón y gasa 

siempre con la debida precuución. Otra ventaja de la cinta de Lo--­

gan es que se desprende fácilmente y con un núnimo de trauma, cosa­

importante pues generalmente las curaciones las hacen personas inex­

pertas. 

Para evitar dafio cornea] se aplica una pouiada oftálmica y se pu!:_ 

den usar unas cubiertas plásticas manteniendo los ojos cerrados. De 

be limpiarse cuidadosamente el cutis y las aletas de la nariz con 

solución salina diluida en agua, hay que evitar usar soluciones io-­

dadas o alcohol pues puede dai1ar el cutis y las mucosas, Finalmente 

debe cubrirse la cabeza con una doble toalla estéril. Así el ciru­

jano tiene libre entrada a la cabeza y al lado derecho de la mesa. 

Detalles de la técnica quirúrgica: es esencial que el tejido 

sea cortado de un solo golpe, Se recomienda una hoja Bard Parker -

# 15 para cortar la piel y w1a del # 11 para núsculo y menibram1 nu­

cosa pues de otro tipo dá tm aspecto irregular n la incisión. Los 

puntos de sangrado se ligarán con pinzas hemostáticas y después de 

poco ti(!tnpo se retiraran. Cunndo ocasíonalment.e se sangra una arte­

ria, se liga · con catt,•ut crómir:o 6-0 o electrocauterio (solo si no­

se usa un agente volátil como anestésico) Los tejido deben ser tr',!!_ 

tados con cuidado para que la herida cicatrice a los pocos días. El 

uso de forceps de presión está condenado, pero se fomenta el uso de 

peque~os ganchos de piel utilizados nuy cuidadosamente y el uso.de -

un aspirador para desalojar la.sangre que se acumule y así dar mayor 

visibilidad del área de trabajo. 
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Para suturar el material puede ser cualquiera pero debe tener -

3 características: fuerte, delicada y flexible. Los autores prefie­

ren usar catgut crómico 6-0 para núsculo y seda negra 6-0 para piel-

Cuidados postoperatorios: en el postoperatorio inmediato es nuy 

importante el movimiento de la cabeza del niño y n10nitorear los sig­

nos vitales hasta que el bebé esté alerta. Cuando la reparación .--­

fué llllY extensa el riesgo es mayor pues el niño nunca ha usado su na 

riz para respirar. Algunos cirujanos utilizan diversas fonnas para 

mantener al niño con los movimientos restringidos y evitar que él -­

mismo se dañe, algunos autores han practicado libertad de snovimientos 

pero manteniendo los codos e11.tendidos con tablillas acolchonadas lo 

que impide que las manos lleguen a la cara pero las puede mover. 

En el preopcratorio inmediato, el niño se alimenta por tnedio de 

nna sonda por espacio de 3 semanas -algunos cirujanos dejan que los­

niños succionen chupones, pero los autores prefieren la inmovilidad­

absoluta para una mejor cicatrización. En niños mayores se puede a­

dicionar cereal y vegetales l.\ la alimentación. 

Si la cicatrización es buena y los puntos de la subiucosa evol_!! 

cionan satisfactoriamente, los de la piel deben quitarse a los 3 días 

de la operación y después continuar la protecciónde la herida con la 

cinta ele Logan por 8 ó 9 días. 

Precaución: las suturas deberán ser retiradas con nucho cuida­

do, en un cuarto especial y con el niño bien sujeto o si es necesa . 

rio sedado. El papel de la madre es nuy importante pues además de -

estar cerca del niño debe aprender la preparación y técnica de ali--

mentación así corno aprender a tratar un niño irritable. 
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P;1ra hendiduras incompletas pequeílas se ha preferido la rep¡¡r·a­

ción en línea recta de Rosse Thompson, pues las ventajas que presen­

ta son; 

l.-El resultado ele la cicatríz clá una dire<·ci6n satisfactoria. 

II.-La cirugía no está complicada en la elaboración de pcqueiias 

aletas y por lo tanto es de fácil ejecución. 

III.-Las medidas pueden ser hechas con precisión teniendo si<~Jn­

pre en cuenta un posible crccimieuto desproporcionado futuro que JlUE. 

lle ser un problema real cuando las aletas verticales se rotan dentro 

de una posición hor.i zontal. 

Descripción de la Técnica: 

a).-La reparación de todas las hendiduras, Ja marcación del pi­

so de la nariz y todas las marcaciones se hacen con una aguja hipo-­

dérmica y tinta de az1íl de metileno; esta marcación es uiás fácil si­

Ja colwnella no está desplazada. 

b),-1..., aJtm·a del lado intacto del labio y ele] pho de la nariz 

a la partemás elevado del arco de cupido se mide con calibrador, si 

la allertura es lm.lY ancha se deben de checar las márv;enes desde dis-­

tinto» puntos de vista preferentemente frontal y lateral, ya que au!! 

que puede parecer satisfactorio desde un punto de otro puede no ser·­

] o. 

c).-Si se hace la .incisión en línea recta se pierde 11ucho teji­

do; pero al hacerla curvada se puede salvar tejido del llorclc del be.!: 

mellón y así aumenta altur;1 d<:'l Jnbfo. 

d),-Se suma a la marcación en el piso de la nariz w1a doble J1U!! 

teación en e] borde cutáneo del ber111ellón pam alinear durante la S.!.!, 

tura a esta estructura. 

e).-Después de que se ha hecho la marcación se .infiltra con li­

docáína o procaína al , 5~ y cou cpinefrüm a 1 l: l 00 000 1) l: 200 000 

esta infiltración sirve para obtener hcmostas)a y dar firme-za al la­

b.lo lo que f;icil ita uun inc.isi6n precisa. 

f) .-La incisión se hnce con hoja d<' 1 # ] 5 para dermis y - - -
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LA TECNICA DE ROSE-TI!O~SON EN LINEA RECTA 
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llna del # ] 1 para músculo y membrana 1111cosa, 

g).-La capa muscular se repara con sutura fina y que no quede­

demaslado ajustada, 

Se debe de colocar la sutura de secla 6-0 para piel, cuidando­

que no quecle tensión y pueda quitarse a los tres días para minimizar 

la cicatrización permanente. 

h) .-La plastía en "Z" que se realiza en la cara inferior del -

ben11cl1ón seco puede determinar una contractura ele la línea recta ele 

la cicatr.íz durante el proceso de cicatrización. 

i). -La cicatriz en línea recta ha sido criticada por su tenden­

cia a la contracción. 

Para hendiduras de grado moderado se ha seleccionado la Técni­

ca de Millar I Rotación-Avance, siempre que la hendidura sea comple­

ta, Esta técnica se ha adoptado por: 

I.-Es un método altamente flexible que permite constantes modi­

ficaciones durante el curso de la operación. 

II.-Los márgenes de los colgajos slgu~n las líneas naturales -­

(el pilar y el.filtro y preserva no solamente arco de cupido sino 

· también el hoyuelo del filtrum, además de que la cicatriz tiende a -­

ocultarse. 

lII.-Se conserva la eversión del labio. 

IV. -Su flexibilidad facilita revisiones secundarias, el creci-­

ndento desproporcionado es un problema raro. 

Como una observación nuy especial, el cirujano puede tener la­

seguridad de que la altura que conserve el labio después de la ci­

rugía vá a permanecer durante toda lu vida. 

Descripción de la técnica: 

a).-El método está en un solo plano de visión. Normalmente 110-

se mide como en otras·técnicas la altura y la profundidad del arco -

de cupido se marcan, los calibradores pueden ayudar a localizar la· -

punta del arco en el lado hendido si no se distinguen. 
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b).-Dcspués de que el arco de cupido se tw mat·cadú, se traccio­

na con un gancho de piel en el tubérculo con el propósito de que la­

incis.ión sea de una sola tajada. El borde cut;iÍneo del bermell Ón se­

marca con dobles punto;; ª'"íles. Se .inyecta la soludtín de mwst<~si­

co y epinefl'in.1 cuidar:lo que no haya distorció.1 •. 

c).-l~'l incisión se hace a lo largo de la línea Afl con Ja tr.1c-­

ció11 mantenida en e] tubé1·culo, La incisión se contirnía en el arco­

de cupido y se rota hacia adentro en una posicir)n nonnal. El final­

super.ior• de la línea puede extenderse hasta la línea media, pero no­

debe extcnders<> más allá del pjJar del filtro del lado nomial, 

d).-La aleta lateral se hacü de tal manera que sea igual a CD -

lo mismo que All. En hendiduras anchas pueuc ser necesario mover cl­

¡:unto J> lo más cerca de la comisura oral que ínrlíca el diagrama. 

Acercando la aleta lateral rot.án<lola hacia la posición del ala. Oca 

sionalincnte puede ser necesario descartar un pcquci10 triangulo dcl­

píso de la nariz. 

c).-La aleta X que está colocada entre la inc.isión Ali y el mar­

gen libre de la hendidura se rota hacia adentro para formar el um-­

bral de la nariz. La aleta ayuda a colocar en posición la columela 

y el se¡:itum membr-anoso. 

f),-La incisión longitudinal AB imita Ja l.íne:1 natural de la -

columna del filtro. La plastia en "Z" de 111 porción superior del­

labio se oculta e¡i lu son:bra y en la línea de crccimient-0 del piso 

de la nariz. 

g). -Se incido el bermellón seco de tal forma que s e trace una 

"Z" con 1 a finalidad de elongarl o y disminuir la tensión en el 1 a­

blo. 
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Para hendiduras amplias y completas, la técnica seleccionada es 

la de colgajos triangular·es debido a que: 

!.-Preserva el arco de cupido natural. 

IJ. -La al eta se i ntroduc:e de ta 1 manera que produce lUl relleno 

cerca del borde del bel'me])Ón seco. 

III.-Sc desecha un mínimo de tejido, ade!lk-ls no se descarta teji­

do rnedial sino solamente una pequeñu cantidad ele tejido lateral cer­

ca de la base de la narina. 

Descripción de la técnica: 

a).-En el método de Tennison original la aleta se marcó con -­

alambre dividido en tres partes iguales y se formaba una "Z" inclina 

da después de usar un calibrador para medir el lado normal del labio, 

b).-En el lado medial se coloca paralelo al borde del bennellón 

seco un brazo de la 11 Z11 y el brazo med:io se coloca perpendicular al 

borde del bermellón seco, 

Brawc en 1958 adv.irtió que en 1 a pl aneacicín de Tennison ninguno 

de los puntos deben colocarse en el lado 1.-iter.ü ya que podría caer 

lateralmente a Ja línea vertical descendiendo en la intercalación --

del ala con el bermellón 

c) .-El benncllón se incide verticalmente fuern de las aletas -

intercligitales, el labio Sl' repara en etapas. 

d).-Hagerty en 1958 para hacer el método de aleta triangular más 

científico introduce una nueva medida: AB menos A'B' ib'llal X. 

e) .-X es igual a la distancia del c.pex del arco de cupido infe­

rior en el lado medial (X'), X también es igual a la base (X'') de Ja 

aleta triangular que se introduce en el lado lateral. 

f).-Una línea que se marca de la base de la columela al punto -

medio en el arco de cupido. Esta línea está cn1zada por una recta­

perpendicular al ápice del arco de cupido (B 1 ) El punto Y se mar-­

c;a a la mitad del camino entre la intersección de estas dos líneas -

y el punto medio del arco de cupido. 
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La incisión;U• pcrmi.te introducir el tdángulo isócelcs lateral 

con base x• 1 • 

g). -La modificación de Randall designa una igualdad de altura­

de los lados normal y repamdo, Además la distancia 4-2 (en el lado 

normal o intacto) es ib'Ual a la 5-3 e igual. a la 6-8. La selección 

de 1 os puntos 4, 5, y 6 es en donde se encuentran los puntos A, A 1 -

y A". 
El punto 3 es en la parte más alta del arco de cupido justo en 

la marcación standard de la reparación del labio trian;;,'lllar. El -­

punto 7 está cerca dela línea media del filtmm y nunca debe exten­

derse más allá de la línea 4-2. La línea 3-7 escá aproximadamente­

en ángulo recto con el borde del bermel1ón cutáneo. 

h). -Los puntos 10 y 11 se localizan a la mitad de la incisión -

transversa aproximadamente. El punteado en la línea 5 y 10 y lly8,­

detennina la altura del lado hendido;esta medida actualmente se ha-­

ce antes de cualquier incisión y debe checarse que la incisión medial 

ha sido completada, pero antes de hacer l.• incisión lateral. 

i).-El punto 8 se hace donde el borde del bennellón cutáneo em­

pieza a desaparecer, El PJilto 9 puede moverse lejos del punto 8 y -

así obtener la distancia deseada entre 8 y 11 (la distancia vertical 

menor) la distancia deseada se calcula restando 5-10 a 2-4 como se -

muestra en la figura 44-24, I. 
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Tratamiento para el J atúo lic:11cl.ido bi lat<:l'il 1: 

l'rincip1os y objetivos: cualquier µla11 ele tratamícutn údiería -­

ohscrvnr lo sig1dente: 

1.-El prolabio podrá ser' usadu para f¡m,rn• Jn longitud verlical­

cle la parte media ele] ]abio. 

2.-El borde del bcnue!Jón en la pnrte nrcclia del. labio 1x>drá ser­

cui dadosa111<•ntc- preservado. 

J.-El b<!rrné·llón proJabíal delgado podría ser reconstruido r.on a­

letas nuscularcs del bennellón del segmento lall·r·al del Jauio, pero -

no de la piel del labio ya que podría inclinar· ill prolabio. 

4,-l.;1 repns.ición de la prcmaxila severamente protruítla en forma­

quhúrgica, 110 solo permite facilitar la reparación del fobio sino lo 

rf:eleva el<~ una tensi <n1. 

5.-El colilp<;o m11xi1ar puede ser evitado mediante el uso de aparE_ 

tos ortopédicos maxilares bajo estr.irto conti·ol d"l or·todonci::;ta, es­

ta terapia es posihl e curnido los pacientes t. ienen ilJH'nxhrrnlamcntc .¡ -

ai\os e.le- celad. 

(1.-El injerto <le hueso está iudicml{) para estaliilizar In prcmaxj_ 

] a cum1<lo ésta no se encuentra unidn a lo<; J ados, pero no es nccesa-­

rlo si en uno de los lados está unida al 1.1axjlar. El injerto r'isco "s 

ta indicado ruando se encucntr·an biPn alineados los segmentos n•1xila-

res. 

7.-Todos Jos planes <k•l tratarrdf•utn predi,~·;111 lo siguit•nt<-·: 

-Corrncc-ión rornpleta dr] labio y ele la dc•for•midad na.'>.1]. 

-Control 1Jr: la relación de la premaxila y seµ,in"ntos 11•1xilares. 

-C.1 errf! t:ot<i J C• en for'l'oil prov i.s LOuaJ d1!'1 pal a dar antc.•ri or. 
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Superfici.111,,ente el prolahio parece ~er ioaderuado para esta fun 

ción de fonnar· Ja h>nr;j tud vertical de Ja parte media del labio. La­

rHzÓ11 de esta apari.enC'irt es que ~:] pro]a~)io est¿j .intacto ~xcepto eu -

un punto. Consecuentemente, t•sto no ocasionará una fuer.-:a de estre-­

chamiento y la clastidcJ;id norr1al de la pi.el real iza Ja co11tracc.ión -

ademús puede tener una pequP11a pr.rclóo ele •ntÍsculo s.i ('Sle es más del­

gado que el segmento lateral ele] labio. 

La 1nayo1•ía de los ;iut.ores más anti.<.!,1.lOS con:o Coh1m, Hass, Rose y­

Thorn[lson y otros m5s n.•cientes han defendido la preservación y han re 

comendado conservar piel, núsc-u]o y uucosa de los segmentos laterales 

del labio para aumentar Ja altura vertical del la•1.io, este procedimi­

ento casí siempre dá como resultado un labio ni.is largo verticalmcntc­

y demasiado delgado horizontalmente porque Ja piel ha siclo tom;icla eo­

una forma hod zonlal y usada para incrementar la altura vertic-al don­

de ~o es necesario, además la piel del prolabio conrienza a sufrir ca!!! 

bios. Si.empre hay rnalos resultados cuando el prol abio entPro es 11sn­

do par11 formar la colwnela, con los segmentos laterales del labio ce­

rrados en la 1 ínea media. Emhrioló1ricar'1f'nte el prolabio permanece en 

el labio c-omo lo dijo Stark y Ehrmaon (1958). Marcks, Tevaskis y Pay­

ne (1957), demostn1ron que en Ja piel del labio se enrontrnban folícu 

los pilosos, glánc1ulas ceb<Íceas y tejido submucoso labial. 

l·lomento de 1 a reparación: 

la repa!'aci ón ¡¡encra lmente se real iza hasta que el infante pesa -

ele 6 a 7 kilos porque existe n!LÍs tejido con el que se J'lllNle trabajar -

La premaxila protruye excesivruncnte y los métodos no quirúrgicos­

s<" usan para esa corrección, es importm1tc em¡x·zm· irunecliat•unente ya -

que la ventaja que se puede obtener ele la suavidad y la flexi-
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biJ idad de los huesos y el crecimiento rápj do ocurre dentro de los -

primeros seis me&.•s. Si la cirugía se decide, se retrasa y puede ¡,cr 

realizada en cualquiera de las prinl<.'ras sernanils de vlda, 

Si }¡¡ cirugía es rt,tras;;da se reali:.rnrá durante la sexta u oc­

tava semana y proporclouar[1 la cicat ri.zación ele! v<'>mcr <mtcs que el 

labio esté reparado. 

La premaxila: 

De m•uerdo con Scott y l1<1umc (1961) el crccimi.cnoo del cartí.la­

go del septum nasal actúa como una fuerza de crecimiento de ]a rnaxi­

] a hada abajo y adelante. Latham ha demostrado que esta fuer.za­

es trasmitida por el ligamento scptomaxllar que vá del borde caudal 

del septurn nasal posterior a1 periostio de la premaxila y la sutura 

interpremaxilar, El cree imlcnto del septum además resulta de un a­

largandento de la maxi1a 

Control de la protrusió11 prem;ixilar: 

Cuando la posición de la prem.axila es moderada, la presión eje!: 

dda por el labio Lma vez realizada la cirugía por sl sola efec-

tuará la rctrusión. 

Cirugía para retrufr la premaxil a: 

Este procedirniento está indicado sólo cuando existe una protru­

si6n prcmaxilar JTUY prominente que inpide la correcta r•cparación -­

del labio. Está particularmente recomendada en oiflos en los que se 

vá a reparar el labio de»pués de los 9 meses, cuando el vómer tiene 

menos resp..iesta a 1 a presión. 
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Cimgía de la premaxila: 

La línea de sutura dr.l hueso vomer-prevomcriano es identificada 

por un bulbo o alargamiento del borde inferior <le] vé>lll<'r. La resec-­

ción <lel hueso puede ser hecha desde la parte poster.ior del vórncr a­

la línea de sutura. Una inc.isi<)n está hecha a través de Ja nucosa en 

esa área y extendida anteriormente sobre el hueso prevomeriano. 

La nucosa delgada se eJcwi de cada lado del septu111 con cuidado 

para evitar rasgarla. La cantidad de protrusié>n se mide y 4 o'5 nin. 

menos se renueve el vórner en fonn..-i rectangular. Se realiza una ostco 

tomía fina en fonna dentada en el primer corte anterior, si el corte­

posterior es hecho primero la ol'ra osteotomía se dificulta, además -­

que el vómer se pÜ)rde. Un cuchillo en ángulo recto es usado para ha 

cer un corte hof'izontal a través del cartílago Sl'pt¡¡] de] área de la 

resección • 

Es preferible seccionar a través del v&ner porque así se tiene -

una asa con que controlar Ja premaxila. 

El profabio se eleva con un gancho y un ¡¡Jrurbre de Kirschncr (0.035) 

pulgadas atraviesa Ja premaxila y el vómer por fuera de la supcrfi--

cie cortada, con la finalidad de alinearlo, el excedente se dobla y -

se dirige a la parte r,()Bterior y se introduce en Ja parte posterior 

La porción resecada servirá ,~omo colchón para evitar la erosión-

de la lengua. La nucosa se sutura con seda 6-0, la sutura y el rellc 

no es retirada después de 5 a 7 días de la operación. 

Ciecre de un lado del labio: 

El retraso de la premaxila puede ser activado por la presión 

de la reparación del labio sin ortopedia preliminar o cirugía. El­

derrc del labio se hará de acuerdo al c¡¡so en particular y con las 

técnicas indic¡¡das. Deberá realizarse uno por cada vez. 
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Técnica de Veau III p;¡ra hendidura biJaterales y con prolablo del-

-Berkeley ha enfatizado la in1por'tancia de no colocar el punto a' -

demasiado al to ya que esto traería cono consecuencia un acortand ento -­

de la colwnela; él prefiere elcvilr cJ a];1 de la nariz con un gnncho pa­

ra acentuar' Ja pr<,senci a el<- la ¡¡;irte media del tubérculo y ent.011ces co­

locar el punto a 1 debajo del pedúnculo medial. Con esto ner'i<t•ley crcc•­

quc lil colocación de i1 1 d.1 como r•esult.ado una colwnela más normal. 

El µmto a' es colocado tan abajo y lateralmente como sea ¡xisihlc. 

La parte corta del ángulo de la línea a' c 1 b' dar1í cono resultado un -

alargamiento en cJ borde, del verme) lón. 

La distancia entre J¡¡s dos e' es menor que Ja de las dos b', Ja -­

cual hace al labio un poco más finnc justo abajo del bnrde del vcnne- -

llón y tiende a hacer este borde 111<1s protruiclo pa!'eciendo más normal. 

En algimos casos el prol abi o es dcni.:1siado pequeño ltacienclo 1 a línea a 1 -

b 1 más ~ta. Si Ja línf::) a' b' es ligeramente más corta que la ab cl­

prolabio debe ser estirado con un gancho durante la sutura. 

Enonnc diferencia en la longitud puede ser correg-lda mediante la -

excisión de una ¡X"c¡ueñ¡¡ orilla del espesor del labio jm;to debajo de -­

cada ala. 

El punto a se coloca justo en lllC'(U o de 1 a punta ele 1 a base del al a 

y el punto b se coloca en Ja parte m.is alta <lcl al:"'co de cupido, el pun­

to ces colocado :i la mitad de la línea recta c¡uc se forma entre a y h, 

esto acentúa el tubérculo a este nivel dando por resuJ tado J ig1~ra ever­

sión. 

Cuamlo los puntos están en correcta posición una aguja hipodérmka 

del # 25 impregnada en tinta azúl ele raetileno se inserta en la piel pa-

ra hacer la marcac.i6n. Si sol amente un 1 ¡¡do vá a ser reparado los ¡.un-

tos acb y a' e' b' del otro lado de!Jen ser lJ gerarncnte marcados hume ele-

ciendo la aguja hipoclfSnni ca en tinta india, esto evita ron-·--
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fusiones posteriores en la localización de estas marcas debido a la 

distord.ón resultante de la primera reparación; esta marcaciones de­

ben ser hechas 5 m.m. fucrn del lugar real • 

Después de que la marcación se realiza, debe inyectarse 1% de -

xilocaína con epinefrina a l :100,000 en la base del ala, la colwnc]a 

el prolabio y el labio. Usando una aguja hipodérmica del número 25 -
ó 27 e inyectando una solución que no debe exceder de 1 a 1.5 ml. pa­

ra que los tejidos del 1 abio no se ciistorcionen. En 10 1 se obtiene-­

el efecto m<Í.Xifi\U de la epinefrina. 

Reparad ón del paladar anterior: 

Antes de hacer las incisiones del labio, el Cirujano experbne.!!. 

tado puede escoger la reparación del paladar anterior, p:irticularme.!!. 

te si la prernaxila y la maxila se hayan en una condición aceptable -

y la hendidur11 no es tan ancha para pr1~venir las suturas de las ale"­

tas del vómer a la orilla de la hendidura. Una de ambas orillas de­

be ser preparada. Los Cirujanos menos experimentados p.1eden dedicar 

su ·atención a realizar una'lxcelentt:> reparación del labio. sin em-­

bargo, él puede. planear la reparación del palatino <Jnterior, antes­

que los SC{!)ll<mtos maxilares y la preinaxila sean uniclvs por la acción 

del labio reparado. Si lo últino ocurre, la completa reparación del 

paladar anterior es quizá más difícil debido a lo inaccesible ele] la 

bio. 

Si la hendidura es completa, es generalmente neccs.'lrio liberar­

la base del ala y la mejilla de la maxila. Esto es realizado por u­

na incisión del vestíbulo labiobucal, los tejidos se liberan con ti­

jeras, en forma superficial al periostio lo suficiente para qu e el­

lab:io p.1eda se1• corregido ain tensiónes. Al núsmo tiempo la adhesión 

del cartílago aln.r al margen de la apertura p±rifonne servirá para 

incluir si es necesario Ja mucosa nasal, facilitando libre rotación 

de la base alar. 
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Para controlar el sangrado, el labio es prcsion<ido contra un a­

batelenguas en Ja incisión de la línea acb realizada con una hoja del 

# 15. Este corte se hace vertical, cu.idnndo de retener sufiricmle -

volúmen de la aleta x para constru.fr venneJJón prolahial con un tu-­

bérculo en el centro. La pjel entre acb y el bonJe del vcnncllón es 

retirada, y la nucosa se usará para reparar el vcrin!.'316n prolabial -

deficiente. 

Con la presión de Jos cledos se logrará fija ción y hemost;1sia­

Las líneas a' e' b' se cortan. l~-i piel es colocada fuera, y el ren~ 

nente de] borde del venne116n y las aletas de la nucosa son regresa­

das para ser suturadas a la mucosa rcspectivii a. los segmentos latera 

les del área. 

El borde del bermellón es cortado de b 1 ll b' del otro lado, esta 

incisi6n debe ser hecha de 1 a l. 5 rrm. debajo del bor·de del vermellón 

Las aletas en z se forman y se colocan en su posición, las aletas cll 

Z se forman y se colocan en su posición abriendo un espac:io adecuado 

para las aletas en x. 
Las aletas del vcrrnellón lateral se pref.iere11 por e] color uni­

forme rcsu] t.ante. E.l b0rde del ver'lll(>mllón labial es colocado dondc­

no se vea, por ser diferente del vcnnc.llón labial. Sin emhargo exis 

te una tendencia del epitelio a descrunarse. 

El piso de la narh es fonnado por continuidad de a'c'b' debajo 

de la naríz y si el paladar anterior es reparado, cont:imía alrededor 

de la orilla de la prcmaxila a lo largo de la línea media del vómer. 

Como también la incisión la incisión acb so contimía a lo largo de 

la orilla de la hendidura del paladar anterior. 

Haciendo estas extensiones de la pie] de cada lado de la hendl 

dura en la región del piso nasal se preserva par;¡ subsequcntes alar­

¡,,ramientos de la colurnela. 

Un catgut 4-0 doble o un 4-0 siJT1ple es insertado en el músculo­

ª la base del ala derecha. La aguja es pasada subsecuentemente a -­

través de la base ele la rolumela dentro de la hendidura faquierda. 
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oo cruza la hendidura tomando una¡µp11a µarte del músculo de la base -

del ala, entonces re¡,rr·csa hada atrás de Ja base de la columella y C!_!. 

tra en la hendidura derecha. Si solo se vá a reparar un lado es nece 

sario pasar la sutura a través ele la colume]]a y después por detrÍls -

de una pequeña bolsa aunque el tejido subcutáneo sea escaso. El fl. 
nal de la sutura es más fino para saber si el ala y la co]umella -

aproximadas es satisfactoria; sl esto 110 sucede la sutura es retira­

da y nuevmnente realizada. El nú.sculo suturado es estirado y las .!! 

letas forman el piso de la nariz y son suturadas con catgut 5-0. Es 

entonces cuando el exceso de piel en el piso es recortado y se guar­

da en la superficie interior expuesta, Posteriormente está piel -­

puede ser utilizada para elongar la colwncla. La sutura de 6-0 es -

colocada en la base del ala de la co111111dla. 

Alargamiento de la colwnela: 

La cortedad de la colwnella asociada con la hendidura bilateral -

completa, puede alargarse después de Ja reparación del labio prefere~ 

temente du.r<1nte el primer año. 

La que Co~verse realiza la formada por aletas hipcdiculadas con­

base medial en la columclla y lateral a ala. Donde las aletas di.ver 

gen un pequeño triangulo de piel es sacado lle la lmión del labio, 

Las aletas contienen suficiente voltímen para fonnar la columella y a 

veces se ensanchan lateralmente, en tanto que la base de Ja columela 

se elonga de forma piramidal. En la incisión medial donde se separa 

la columella del septum es continuada lateralmente y posteriormente­

ª través del piso de la nariz y hace que las aletas se hagan progre­

sivamente más ancha lateralmente. Corno las aletas avan.zan dentro de 

la colwnella y el incremento del grosor ayuda empujar su base hacia­

arriba. 
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METOOO DE VEA!! III 11E'IDJDlíRAS BILATERALES. 
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REPARACJON DEL l'ALAllAR ANTERIOR CO.'IDINADO COS LA 

~o:mt..._·1 DEL L\BIO 
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CIRUGIA l'J\HA LA RETRlJSION DE t'HEMAXIL\ 

A;Línea de sutura entre el v&ner y el prcvómcr 

B;El alambre de Kirsclmer ele 0.035 11 

.C;Vista anterior de la prcmaxila después de Ja resección, 

D;Vista anterior, con gas« iodoforr~~das. 
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Si el ala es excesivamente larga Ja cantidad de exceso se deter­

mi.na y con una curia se saca de la base del ala, la cuña vá a determi­

nar la mitad de la anchura de la base del ala. 

Injerto de hueso: 

En hendiduras bilaterales completas la prenk,Xila está inestable­

la estabilización puede entonces ser realizada con injertos óseos po_!! 

teriores a la alineación maxilar por medio de ortopedia y ortodoncia. 

El injerto puede ser realizado a los 4 ó 5 años de edad. 

Método de Millard para reparaci6n de hendichtras bilaterales inco.!!! 

pletas: 

Millard (1960) ha ack,ptado su método de rotación-avance en hen-­

diduras unilaterales para las hendichlras bilaterales en pacientes con 

heridich.iras simétricas incompletas, la columclla es generalmente de -­

lonhritud adecuada, sin embargo el prolahio es nuy pequeño. 

Una orilla del prolabio es liberado de la colwnella por una in-­

cisi6n rotatoria extendida casi . a la mitad de la base .de la columella 

La hendidura se produce está rellena por el adelantamiento de una ale­

ta triangular larga del segmento lateral del labio. El arco de cupido 

se fonna por ade1antamiento de la aleta de la porci6n lateral del la-­

bio. 

Dos meses más tarde el otro lado es reparado de la misma manera. 

U1 rotación de la parte superior debe ser terminada 2Ó 3 nm. me­

nos que la cicatríz de la primera intervención para evitar crecimienT 

to excesivo del 'labio en dirección vertical. 

Cuando hay una hendidura completa en un lado e incompleta en el 
otro se emplea la misma técnica. Se repara primero el lado completo, 

entonces la lmión con el lado incompleto puede suministrar sangre al 
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prolabio. 

La aleta c descrita en el método unilateral de Ja reparaci6n de 

la hendidura puede ser usada para alargar la columeJJa en la ori.11a­

completa. 

r.<.étodo de Mlllard para re¡mración ele hcndic.hiras bilaterales cor,1 

pletas: 

Se han hecho observadone.s que las mejores cicatrices son obte­

n.idas con una reparación primaria en la infancia. 

Millard (1971) desarrolló un método en el cual la al eta es le-­

vantada inicialmente y almacen&da para uso futw·o. 

El primer re<¡uisito para utilizar esta técnica es un pro]abio -

largo. Si el pro!abio es demasiado pequeño se ~ede optar por. la -­

Técnica Veau III o la T~cnka Rotación-Avance. 

Millard tamhién defiende la s-utura 1111cos;1-músculo-núsculo-nucosa. 

Detrás de un corte en tiras del prolabio, pero el prolabio no se ala!: 

ga en estas circunstancias. 

Consecuentemente como una segunda etapa un avance en V-Y de la -

orilla de la aleta en el piso de la naríz es empleado para elongar la 

columclla. 

~üllard COl!lmica que 1 a segunda etapa de la d rug-ía se realiza 

uno a tres meses más tarde, advierte que en hendiduras completas la -

ser,:11nd11 etapa del al argamicnto de la colwnela debe s<.•r retrasado has­

ta <:l periódo de la edad escolar, Sin enbargo se puede proceder a 

realizar el alargruiúcnto ele la columel1a al aílo si fuera necesario. 

El encontró que haciendo el se¡,,•1.mdo pcriódo inmediatamente en -

esta etapa se aumenta la dimensión vertical del labio. La segunda e­

tapa consiste en el alargamiento de la colwnella. 
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·cor.iplicadones: 

Inferción de l;i hPrida: es t!SCendal que !'l ni.iio tC>riga lm<>n es­

tado de snlu<l a11tes de la rj ru:<Ia. Cuillquicr .infecci.ón en Ja l i'nea­

cle sutura debe spr· cuidados<1wrnte ] i111piada y colocada sobrP eJ lil ~a­

sa con antji,iótico. 

Unil ptísL11la t~n 1 a l ÍneH dP sultn•a iridit·tt que hny 1tna :;utt.u·LJ. c•n­

tcrru(}a y debe ser l'U i dildosmnentP s;icc·Hltt. :d 1 a herida se t·ompe, -·­

Jos esfuerzos por 2.1.:111te11erala en s-u Jugar deben ser realizados, ¡¡ero 

no debe consider•arsP c:omq algo definitivo. 

InfecC'iÓn ('íl el sitio dl.' corte de vó111r.r· t:-n la cirugía <le pre- -

maxj la muy prot 1u ida: 

Puede resultar de la no unión del hueso o deJ »<'("Ucstro de Ja -

pjeza del vórner, Cuaudo .,¡ aJrunlJrc de fUrsdmer 1;s inlrududtlo <.'fl -

el huc,so se debe lener Ja prec;1ud611 de r¡ut• exbta una hlt<>na unión -

para evltar or.i.llas protruíc!as. Si. la tmión un :;t• lleva a cabo, el­

alambre de Kirschrn~r debe r¡ujta1•se i11dC'finidamenlt• para la estal>iH­

dad. 
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Pal atorraf la: 

I~, función del paladar es m•cesaria para la fonación y la del!!,.!!_ 

clón normales. el paladar duro separa las c;widadcs bucal y nasal,­

en tanto que el paladar blando funciona c•on .la forínge en una impor­

t:1nte acción de v.tll\'\1]~1, :1 In que se dennmirii:J mec.1ni.::;J110 velofnrínge<l 

En la fonación nonnal esta acción de válvula es int.ennitente, -

rápida y variable, para lograr sonidos y presiones norma.les desvian­

do la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de la boca. Sin 

esta acción de válvula, el habla es hipemasal y la delgución se en­

cuentra entropecicla. CnbC' hacer notar qnf' ade1tu1s de part.icipar en -

la elevaci.ón y tensión del paladar blando, .los núsculos elevadores y 

tensores abre ]a trompa de Eustnc¡uio. Esta acción es conocida de t.2_ 

. dos, el equilibrar las presiones en el oído medio tragando durante -

los cambios de presión atrnosféri"a, como ocur·rc en los c;uubios brus­

cos de altura, Cuando este me..-anismo de alwir 1a trompa desaparece, 

hay gran susceptibilidad a las infecciones del oí.do medio. El pala­

dar hendido implica este problema jw1to con el riesgo de hipcrlalia 

linfoide sobre ] a abertura de 1 a trompa de Eusl a1:11io en ] a nasofar:i'.n­

ge. Es patente que la pérdida de la audición provocada por infecc_!_o 

nes del oído medio, añadida al mecanismo defcct..uoso del habla, COIU-­

plica y agrava el impedimento et1 el paliidar hendido. 

Objetivos Qufrúrgicos y Técnicas: 

El objetivo de la palatorrafía es corregir el defecto embriona­

r.io para restaurar la función normal del paladar en el habla y la de­

glución y lograr la restauración con trastot•no mínimo del crecimien­

to y el desarrollo de los maxilares. La ciru[\'Ía en el paladar hem1i, 

do siempre es electiva, y el nif'lo debo est11r libre ele infecciones -

y en estado físico óptimo antes ele la intervención. 
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Como e] tejido cicatriza! impide el objetivo fm1rional del palE_ 

dar flex i lile y blando y, adc·más, al contraerse deforma las partes de 

los maxjlares en desarrollo, debe hacerse tocio lo posible para redu­

cir al m.ínimo el tejido cicatrlzal y establecer la función uuscular 

del mecanismo velof;1ríngco. 

La cfrugín exige tejido sano y un tr•aum<Ítismo quirúrgico mínimo 

Ya que hay graneles variaciones en el grado de defonnidad como -

se aprecia en el ancho de la fisur;1, igual que en la cal id.'.ld y la -

cantidad de los tejidos, no puede fijarse un Ue111¡>o único p¡¡ru obte­

ner Jos mejores resu.1 tados c¡uirúr¡,rieos. Sin embargo, la mayor parte 

de .las fisuras palatinas se corrigen quirtírgicarnente entre las eda­

des de IR meses a tres aiíos. Los d rujanos que aconsejan Ja palato­

rrafia antes de los nueve meses de ccfad, subrayan Ja ventaja del de­

sarrollo musclllar en la restauración de la posición funcional para -

la deglución, la fonación temprana y la acci<in en la trooipa de Eust!!_ 

quio. Seiialan las ventajas higiénicns de la separación buconasaJ y­

los beneficios .psic:ológicos ele ];1 operación en edad temprana. Los -

partidarios de posponer la intervención hasta después de los seis -

arios de edad, subrayan la necesidad de evitar alteración quirúrgica­

ª las partes en desarrollo de los maxilares. También se aducen las­

ventajas técnicas dt> tener mísculos 111<-Ís f,Tandes y m.í.s precisos para­

la operación en edad más avanzada, La operación más aceptada para -

la mayor parte de casos hacia la edad de dos at1os, proporciona un ~ 

canismo velofaríngeo antes de que se adquieran los hábitos finos .del 

habla, adem,ís de la ventaja psicológica de la reparación temprana. 

Aún cuMdo pueden producirse ligeras ;1lteraciones en el desa"'!?, 

llo de los maxilar•es en esta edad, la terape1Ítica de ortodoncia pue­

de corregir la tendencia a la constricción de la arcada superior. 

En hendiduras más amplias, el paladar blando puede e.errarse sin ha-­

cer esfuerzo quirúrgico para cerrar. el defecto del paladar.; duro 
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Esta área se obtura cutonccs cnn un adjtaulf~nto ele plrístico :1crí 

li.co rernovible hasta podc·r realiz;ir Ja 1·cp;i1·ac-ió11 tanlía en (•d;1d m;Ís 

avanzada. 

En las técniC';1s <lí! pa·1.1t.orrafia no se consig11e u11.ión óst·n del ·­

paladar duro. Los hortll's de la hendidura,, ... pt·cpai·an y los U·jidos 

se movilizan para su ap1·oximadc511 en la l:írn•a media. Conservar Ja­

longitud y ] a función de] pal arlar hl ando es tic imfKH'tand a funclamc•n 

tal. El cierre de las fis111'as comp.letas pcude hacc1·sc en dos ti em­

pos, con un intervalo aproximad<) de tres meses, como intento para -

prevenir la cicatriz conlr<lct i J que tiende a desplazar el paladar 

blando hacia adelante. 



EL PRIMER TIEMPO DE LA PAl.A1'0RRAFIA POR EL METOIJO DE VON LANGENHECK. 

Desprcndimícmto ele los colgajos nucopcriósticos para ser mov.ilizados 

hacia e] cierre en la línea media. Las incisiones relajador.:.is ]atc­

r¿¡}es cicatrizan rápidamente. 



'cortes en el borde posterior del 
paladar blnndoy diseño del colga 
jó faríngeo de base superior. -

85 

Sutura del colgajo farlngco el 
borde postel'ÍOI' del paladar blan 
do. -



86 

El reemplazo protético de un paciente henclido, conúenza desde el 

nacimiento y se prolonga durante toda la vida. La terapia prot.!tica­

es considerada de gran valor. Es ;1mpl i amente conocido que el trata-­

miento se in:iéia quirúrgicamente, inclepenciientemcnle ele un éxito p;Jr­

cial o total, es un hecho que cada intervención irá restringiendo o -

clistordonando los movimientos de la mm;culatura intraor;il, dificul­

tando la fonación del pacfrnte. 

Las deficiencias que existan se po~lrán suplir por medios proté-­

ticos, Aunque ha habido buenos resultados quirÚr¡).icos, donde hay cie­

rre total de labio, de la fisura, reconstrucción de úvula, sin errbargo 

debido a las cicatrices provocadas, los movimientos nusculares se cn-­

cuentran limitados. 

Un niño será soinetldo a terapia portética cuando: 

-su salud física sea pobre. 

·-tenga fisuras largas y extensas tanto en paladar duro como en p~ 

ladat• blando. 

-el tejido residual existente tanto en el paladar duro y blando -

sea insuficiente pat•a llevar a cabo el cierre en forma satisfacto 

ria. 

-exista colapso maxilar y la cirugfo pueda inhibir e] desarrollo 

de la maxila, 

-exista· insuficiencia velofaríngea. 

-exista inmovilidad del paladar. 

Objetivos de la rehabilitación protética: 

-mejorar la función y estética, restaurando las relaciones nonna­

les de las dimensiones faciales. 

-ayuda a ·producir una fonación adecuada, facilitando el desarrollo 

de las compensaciones fisiológic¡¡s, para obtener un buen , • , , • 
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funcj onamiento. 

-ayuda a clirigjr el alimento durante la degluci.ón. 

-prpporciona ;il paciente se¡.,'ltridad oral y comod.iclad. 

Factores que ser/in motivo d" éxito en la rehabilitación: 

-clalioración d('] plan de trabajo. 

-habilidad de 1. protcs.i sta. 

-cooperac í.ón clt-1 paciente. 

-coord.inación con el tcrapista del lcneuajc o foniatr•a. 

Pasos para la reconstrucción de la aparalología: 

-Las perforaciones de los tejidos deben ser obturadas con gasa 

y vaselina. 

-torna de la impresión con porta irnpresió11 o con gasa de yeso. 

-reproducción del posit.ivo. 

-diseílo del apm•at:.o de acuet~lo a léls necesidades individuales. 

-tcrnúnación correcta del mismo. 

-colocación e instrucciones en rada caso. 

Para el tratamienlo protét"ico la ayuda debe estar dada por el -

diagnóstico, evaluaciones, registros y proceclinúent.os prcparatorios­

que básicamente consisten en: 

-examen clínlco. 

-evaluación del Servieio Sodal. 

-evaluación del lenguaje (grabación) 

-estudios radioló~icos (serie completa) 

-modelos de estudio. 

-montaje de Jos moclclos en Relación Céntr.ica para su estudio. 

-fotograf.ías facfoles y orales. 

-trabajo preoperatorio (operatoria dental y rehabilitación de la 

salud oral) 

-plan de tratamiento. 
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La construcción protética presenta cl1ficultades, por las mismas 

vuriaciones que se presentan. Las simplificaciones de los aparatos­

(.an una noción primaria para luego poder derivar a los requerimentos 

,nclividuales. La comprensión de la acción fisiológica es necesaria-

• al protesista, porque los aparatos que altüran los principios bioló-

gicos han de fracasar •• 

El tipo de próteüs se denomina placa obturadora 

De acuerdo a la extensión que ocupan se denominan: 

-Obturadores de paladar blando. 

-Obturadores de paladar duro y blando. 

-Obturadores para el fondo del vestíbulo labial. 

-Obturador faríngeo. 

Se clasifican en: 

-Prótesis correctivas: indicadas en defectos estético, cuando -

existe hundimiento del labio superior, atrofia del mismo o bien, cua.!!. 

do hay percüda de tejido residual, colocando aparatos de relleno, ge­

neralmente removibles, con la finalidad de logr·ar formas convenientes 

cos111éticamcntc. 

-Prótesis sustitutivas: son frecuentemente usadas en casos como 

los :mteriores pero se recurre al reemplazo funcional, cuando se -

trata de reconstruir funcionalmente la perdida de dicntt.>s. 

-Prótesis oclusivas: son usadas en casos de conunicac:-i6n bucona 

Sllles a nivel del paladar anterior, obtur•an herméticamente impidien­

do la salida de aire y alimentos, favoreciendo Ja masticación, degl_!! 

ci6n y fonación. 

-Debido a las indicaciones es nuy conún que se encuentren jun-­

ta3, adaptandose a las necesidades requeridas. 

El esquema o b'UÍa de la aparatología protética para ayuda del --

lenguaje se constituye por: 

-La sección maxilar o palatomaxilar. 

-La sección de la extensión del paladar o palatove!ar. 

-la sección nasofaringeal o faringe.a. 
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a).-La sección de nmne1•a convencional -

hasándose en los principios gcncl'ales de la prótesis parcial o total 

observando una máxi1lli1 s"ptridad en rct.enci6n y estabi 1 idad, empl can­

closc todas las áreas posí bles, el paciente debe usarla antes de con-­

tinuar con la et;1pa de construcci<'in siguiente: 

b). -La sección de cxtemlión palatina se encuentra entre la por­

ción maxilar y la nasofaringcal, const.ituída por una barra metálica­

moldeada con recina acl'Ílico, lo m;!s c.lelgadn y ligera posih!c para -

que no csto1·bc al hablar, es de vital importanci.~ lmlancearla para -

que n0 tenga efecto de tor·ciÓn t.1·m111liÍtÍca, L.'.I $l'<TÍÓ!l posterior de­

la barra debe de cst;ir hacia arriba y ¡itrás m(1s allá del l íntite po~ 

terior del paladar blando dentro dP la nasofal'Íngc, tenipnclo un rcco 

do en si misma que sirva de retención ele la sección faríngra, colocm 

do a la necesidad del caso. 

e) .-La sección nasofaríngeal u obturador es incoq)oracla a la ba­

se de la extensión palatina, tomando la impresión nasofaríngea!. Col~. 

cando en la extensión cera calicnt<~, la cual se asienta sobre los te­

jidos del paciente, indicando que trague, incline, Jn cabeza, hacia a-­

atrás, hacia los lados y hacia adelante, se revisa vi.sualn~nte y au.:. 

ñl.l:ivamente, al juicio del clin.lco y de las respueRtas fovot>ablcs -­

ciue indicarán el tem1inado, haciendo los ajustes y eva luacioncs con-,. 
vc:-i;.entes. E:n esta fase es relativamente sencillo hacer modificacj.o 

nes. 
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Cuando los aparatos para función ctcl lenguaj~· .se construyen pre­

cis;<1:.ente d11rantc las tres etapas, hay un m;Íximo ajuste de iru;crción­

por>tcd.or" ¡xirquc las altc1·acionc" son di¡;¡niuuídas al h<tccr las prue­

ba:'i adecuadas. 

De esta manera los obtu1·.1tl0rcs se ptH,dcn clctcrmina1· de acuerdo -

a la loealizaciún del deft,>ct.o y a les movimientos fisiológicos de .los 

t"j Ldos faríngeos adyacentes. Habiendo t1·"s tipos pl'inc.ipales que --

son: 

¡1), -obturador de bisagra o de tipo móvil. 

b). -obturador fijo. 

c),-obturador tipo meato. 

a) .-El obturador tirxi bisagra se conecta al minazón mediante una 

bisagr•a, se ubica sobr'C los bordes de la fi1>ura, tr11tanclo de ctunpli.r 

un propósito nnatómico; se r.ueve hacia arriba y hacia atrás. 90sten.!_ 

enrlo por la musculatura del paladar blando, si¡,,'lliendo los lineamien­

t,.; :mra efectuar un cierre velofarír.gco, lo rual no es nuy p1·.,ciso­

debido a que las fisuras palatinas t.iencn una movilidad limitada y -

puede ser usado por muy pocos pacientes. 

b).-El obturador tipo fijo se encuentra estático y dirigido al -

rodete de Passavant, depende del movimiento hada adelante de este 

ydel movimiento lateral de ln faringe para efectuar el cierre por e­

llo es más o menos eficaz y el ele más uso en la actualidad. 

c),-El obturador tipo meato toma en cuenta la conección a la C!1., 

ra·supcrior de la cavidad nasal, tomándose en línea perpendicular -

nl paladar., uebe <le adaptarse lo 111ejor posible para no alLerar el --
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lenguaje, lo,;randose un ~xilance rK·wa "''jorom• J :~ nasalidad y ¡;,,.u_n-­

guir los problemas ele arti.culaciém. Gencralment.~ no hay tendencia -

a la irritción de la mucosa, ni nauseas. Si el aparato cumpl•! con­

la eliminación de la nasalidad, el terapista del lcni,ruaje solo emplea 

otros métodos para ejcrciUu· detcrininados nnísculos para reducir la a.I 

teración ele }3 voz, y otr·os igua.\ffi{·ntc, para venn·r los dd't·ctos dc­

articulación. 

MANEJO SEGUN LA CRONOl.OGI¡\ DEL Pi\CIENTE: 

En un paciente r~cién nncido el principal problema es la al!_ 

;1ie11tación, requiere t5.P.mpo y !l"';Ícncia. Si se presrmta wia hendid~ 

ra nuy grande, se utilizan.chupones especiales tales como el tipo -

breck, feeder, br·ophy y duck, eRtlÍn hechos r-ara cubrir el espa-­

cio de la hendidura, llevan un modeJo cslanrlard, por lo que su uso-­

está lintltado y solo con mucha ;.1·,-.scverancia se llega a pasar el 111i 

mento de manera natural. De acurn·clo a la necesidad se construyo un­

obturador, que ~s realmente Ul)n placn palatina, du recina acrílica -

transparente, qtte auxilia al cierre ele la cavidad oronasal pm·a evi­

tar la regurgitación y aspiracié>n, la placa se t:erinin;i y se ¡>('rfora­

en Sll parte anterior pasándolo un hilo dental para manejada a tra-­

vés de él, de otro modo el niño se la puede att·a¡rantar, se le coloca 

y con ella puede comer con un chupón convenr.ional. Según e 1 crecim!_ 

ento se vá cambiando el obturador, después que Pl niño ha ganado pe­

so su alimentación es deiseable para ciar paso al tratamiento. 

Tratamiento para menores de 13 ailos. 

En el paciente joven toda prótesis es temporal, crunbian las dl_ 

mensiones cráneo-faciales y por lo tanto las dentales y palatinas, -

debido al crecimiento. Deben de adaptarse a cada etapa. F.stos apa­

ratos generalmente se retienen con ganchos de técnica prótesica re~ 

vible dependiendo de los requel'imcntos de la aplicación del lenguaje, 

el material de la placa puede ser de ocrílico rnsa y la parte nasofa 
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ringc•a uc recina acr·ílica transpar•entes. l'roimero se reai i.za la parte 

•·iaxi.lar de la prótesis lue¡,,ro el pac:icnte se adapta durante tma semana 

si no hay molestias se l" fabl"ica la extensión del velo, hasta la lí­

nea nasofaríngea, usando las secciones conJ>inadas para que llegue a -

acostumbrarse a la extensión palatina, si. no hay molc:;lias se asegura 

.la impresión nasofriríngca, y postcrionrcntc se termina. 

Cuando el paciente se adapta a cada fase de la construcción, pu~ 

de ser completada haciendo los ajustes necesarios. 

Aparatos para el habla en pacientes de 13 a 18 años. 

En este lapso de edad el cirujano Dentista se enfrenta a probl~ 

.. ias postoperatorios que traen como consecuencia las alteraciones más 

comúnes para la realización de aparatos dd lenguaje, los factores -

que se prf>sentan principalmente son: 

-colapso del arco dental maxilar. 

-presencia de cicatrices. 

-parálisis del paladar blando después de Ja ciru.{,.-.ía 

-presencia de patologías dentarias. 

-desannonías en el tamaño y rel.1cioncs de las arcadas dentarias. 

Solo se debe de tratar al paciente en la especialidad correspon­

diente considerando la total reh<ibilitación. Al hacer un buen diag­

nóstico y trat.amiento se prepara al paciente a aceptar la prótesis -

los principales pasos a seguir son: 

-control de la higiene oral. 

-extracción de los dientes de acuerdo al plan de tratiuniento. 

-restauraciones necesarias. 

Frecuent~nte durante esta etapa se proporciona ayuda con bandas · y 

broches, presentandose dificultades para coordinar la ortodoncia con 

la terapia protética. 
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Aparatos p .. •ra el l 1 .. ngua;j e en adu ! tos: 

Las prótesis parH 1t:lS mlu.I tos son las convcnc.i anales, sol o se 

<>t\aptnn a la8 exjgcncias individuales. Donde e 1 prob J en~• d<' r<etcn-

ción es vi.tal, h:ty q11(' vigilar· ];is fucr7as lracciorwles, sob1·e todo­

c.-i1ando llegan a haber pocos dientes. En p.•d,.nt.cs cdéntulns esto es 

un verdadero problema. 

Los pacientes con aparatos pat•a eJ hab]a ~or1 examinados y se lt:8 

llai:ia frecuC>ntcn10nte a terapia del l"nguajc para llcvHt' a cabo el tr;c 

tamiento sobre su nn.1scu.1atura far:ingea, haciendo los ajust.Ps nccesa-­

rios al apnrato, el c11al debe ele construirse de mHt.erialcs que perm.::_ 

tan la modificHción o repara que es necesario de acuerdo a la efecti­

vidad coordinada ele ] a terapia ;:on el cambio de la musculatura y de 

este modo lograr el mejoramiento. 

Aparatos para adicst.ra•"l."nlo palatino: 

Cuando se hace la reparación quirúrgica el paladar blando no 11::_ 

r,a a contact.ar con la pared posterior de la fal'inge y solo lo hace -­

clurant<; la fonación 1·esultando un len¡~uaje hipcrnasal. Se revisa la­

exte1s1ón de la inervación, si es adccuada se diseña espec:ial'*'nte ur. 

nn.'lrato de entrenamiento palatino c¡uc junto con el estínulo del len-­

guaje controlado puede incrementar la actividad del paladar y proclu-­

c'.r la reducción de la hipemasalidad. 

Aparato para ayuda palatina: 

Difiere del estinulante palatino. En vista de que Jos aparatos 

"'stán diseñados para obtumr la cavi<fad nasofaríngea, deben de pro-­

veer una resistencio al movimiento del paladar blando, la porción -

nasofaríngea se encuentra en posición dorsal a la superficie superim• 

e.el paladar blando proporcionando un contacto con los n1.Ísculos eleva­

•.'.ores riel velo, sometiendo al pacier1te a ejercicios para la fonación 

despm~s -Je la introducción d<! ia prótesis. Este aparato no hace -­

ningún· intento nnra obturar la <:avidacl nasofarfo~ea, ya que solo su-
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prop6sito es fortalecer la <lébil e inactiva nusculatura palatina. A­

demás del desarrollo y fortalecimiento de los rrúsculo.o; incrementados 

los efectos <lel cierre velofaríngeo, la prótesis pude alterarse como­

un instt·umento de lenguaje convencional por el cambio de la secci6n -

nasofaríngea dentro de la fonna requerida para la funci6n del lenb'Ua­

je. 

PROCEDIMIENTOS COMfiINftDOS: 

Quirúrgico-protético: 

El manejo de la premaxila flotante, es un gran problema, su po­

sición correcta desafía la colocación anatómica nonnal, entre la pé!:_ 

elida de espacio entre los procesos maxilares laterales, dando una -

deformidad severa estética y funcional, donde el proceso premaxilar­

está adherido al septum nasal y puede aparecer c0010 una masa inesta­

ble bulbosa de tejido blando y hueso. 

El problema es principalmente quirúrbrico, por ello se elaboran­

registros diagnósticos, haciendo ayudas retentivas en los dientes 

presentes con bandas y broches cenientados que ayudarán a retener la 

prótesis. Se tana una impresión <le los procesos maxilares laterales­

separando cuidado~nte la prcmaxila, se saca, se recoloca la pre--

maxila, se vacía el positivo. 

Esto se saca con el propósito de: 

-tomar la dimensión normal del arco. 

-inclin~cjón incisal labial normal. 

-visualizar el plano de oclusi6n posiblemente normal. 

... 

En el modelo el seg¡nento adherido premaxilar se encera y sobre -

este, se construye el esqueleto de metal, a modo de dentadura parcial 

donde la prótesis quirúrgica es construida después, 

La porción palatina de la prótesis está formada por un diseño -

de hc:rrdura y el área que corresponde a la premaxila se perfora y -­

realza un milímetro del contacto de la supeI"ficie lingual. So ajus­

ta en la boca <lel paciente y cualquier alteración en la colocación­

se elimina por rutina selectiva. 
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El paciente usa la prótesis pre-quinír¡,rica para ase¡,•l.trar el con­

fort y la retención adecuada. El procedintiento 4uirt"írgico es progra­

mado por la reposición y fij¡icióu de la premaxila flotante. En la -­

fase quinírgica la pr•emaxila se libera de las adherencias óseas y del 

tejido blando del vómcr hasta que queda completamente suelta y flexi­

bles. El prostodoncista entonces coloca la prem.-ixila cu la posición­

previamente dctenn.inada en el molde maestro, antes de construir la -­

prótesis. Esta se coloca en la boca del paciente y se poseciona en -

relación convond.ente y annoniosa hacia los procesos maxilares later!!_ 

les. De modo que se aplican ligaduras de alambre de acero inoxidable 

a los dientes contiguos con la prótesis quirur¡;,rica, se prueba su est_!! 

bilidad y retención sobre los procesos, las ligaduras de alambre se­

rellenan de acrílico paraa proveer una superficie más tersa a la len 

gua y a los labios. El cirujano cierra cualquier perforación subla­

bial, que se pudiera presentar, y sutura el tejido suave de la pr~ 

xila a las procesos del maxilar lateral, cualquier adhesión de las -­

bandas fibrosas son removidas al mismo tiempo, Después de dos o tres 

meses, cuando hubo cicatrización, las ligachlras son cortadas y la Pri 
tesis rernovidad, colocando en su lugar una prótesis parcial fija. 

Obteniendo de esta manera la fijación permanente de la premax.ila, un 

mejoramiento estético, una oclusión lo más fwicional posible, resulta!!_ 

do un tratamiento lll.IY efectivo, porque no hay contraindicaciones de -­

prescripción ortodóntica, de terapia protética y de la terapia del -­

lenguaje, para la ayuda integral del paciente. 

PRCX::EDOOE..'ITO CONSERVAOOR PROSTOOONTICO: 

Es un procedimiento de la prcmaxila flotante, en el paciente -­

con labio y/o paladar hendido que ex.i&'e toda w1a función clínica pre­

viamente señalada, y que no tiene un arco simétrico, en el que el pl~ 

no de oclusión de la premrudla es móvil a wisolo proceso max.ilar la­

teral, en que se lleva a cabo la fase quirúrbrica involucrando al pe­

riodonto, para ejar libre el borde gingival y obtener una mayor lon­

gitud de crecimiento clínico permitiendo que haya una línea armónica 
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extendida del maxilar lateral para incluir el proceso premaxilar. Se 

preparan los dientes en fonna convencional para colocar la dentadura 

parcial, hecha de recina acrllica. (con los pónticos necesarios) 

Dando como resultado la fijación de la premaxila hacia el proceso -

maxilar lateral, acercandose a una mejor oclusión .y estétj ca. Es­

te procedllniento solo se lleva a cabo en jóvenes adolescentes y está 

contraindicado en pacientes menores de doce afias, debido al crecinúe!!_ 

to y desarrollo, ayudando activamente al mejoranti.ento psicológico y -

social· del paciente. 

Placas de Expansión: 

En los problemas de labio y paladar hendido 5e presentan anomali 

as osteodentales graves las cuales deben de ser tratadas en los prJ:. 

meros meses de vida o después de los seis años, para evitar lo m:ís P2 
sible el mal desarrollo de las estructuras tanto en sentido antera-­

posterior como transversal. Se presenta generalmente compresió1i del 

maxilar con retraimiento progresivo de la región incisiva, relaciones 

provocadas por las retracciones cicatrizales de la fibromucosa palatl_ 

na, por lo que el tratanti.ento ortopédico maxilar debe de considerar: 

-determinar el desarrollo m;!Xilar. 

-la expansión maxilar. 

-instaurar la función masticatoria. 

durante el tratamiento se utilizan placas de expansión y de contensión 

Las placas de expansión deben de adaptarse tratando de lograr -

el alineamiento de los procesos maxilares y lograr su mejor relación 

Para elaborarla se toma una impresión de los tejidos con vendas de­

yeso , se vacía el positivo y sobre este se hace el portaimpresiones 

individual con el que se impresiona de nuevo y se obtiene el modelo 

definitivo. Al obtener los modelos de estudio se analizan y depen­

diendo de ello se crean unos ejes cuidadosa.mente. Una línea es el -

plano masticatorio, otra pasa nonnal.mcnte entre los incisivos centr!!. 

les superior anteroposterior, otra pasa en el surco principal del -­

primer molar superior al otro y un& de la líneas atraviesa de can!, 
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se hace un trazo en 

tic canino a canino 

.J ínea de primer moJ ar a 
otro. 

Se toman las medidas y se corta el modelo a lo largo de la fisura 

para_. tratar de alinear o normalizar el colapso por medio de cera co­

locada entre los segmentos, haciendo esto en relación con el antago­

ni1.ta. Una vez que se jntcntó nonnalizar el proceso colapsado en los 

modelos, el ancho de la cera usada para alinear la dirección y el eje 

señala apmximadamente la distancia y el tipo de movimiento necesario 

en relación a lo anterior. Las placas son elaboradas en acr.í.lico, f>:! 

jetada a los dlentes por medio de ganchos de acero inoxidable, A !a­

placa generalmente se le coloc.:in diversos tomillos de expansión los­

cuales constan de guía, tuerca, resorte y una perforación que pcnnite 

girarlo para aumentar la dimensión, por medio de una "llave", estos-­

se encuentran sujetados a un plástico que los cubre, que después se -

retirará, para que en el momento de colocarlo a la placa y caerle 

acrilico no se tape su parte activa. Al aumentar la dimensión del 

tornillo da fuerza al lado metálico que se desee, al quedar posicio-­

·nado en medio del acrílico se le lwcen unas ranuras en direcci6n de -

la hendidura 6sea par<• determinar la separaci6n de los segmentos pa­

latinos. Con el uso del aparato, las fuerzas de masticación se van­

transmi~íendo al maxilar, repercutiendo sobre la modificación progr~ 

síva del mismo. 

La corrección·se logra durante unos dos ailos, la conten~ión de­

·be de pennaner.cr hasta los catorce años aproximadamente, 

Durante el crecimiento y en las alteraciones que pudieran prese.!! 

tarse, se hacen los ajustes necesarios dependiendo de las exigencias 
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individuales, por lo que se lJeva a cabo un chequeo oontínuo. 

Este tratamiento se lleva a cabo por medio de aparatos fijos, -­

tales como, el arco palatino, quand hél.ix, mine expander, tipo Arnolf 

tipo Hass, y también por medio de aparatos expansores reioovibles tales 

como la bisagra posterior en " V " expansores con tornillo anterior, 

lateral o paralelo. 

Placas de Contensi6n: 

Estas placas son de acrílico y solo se encargan de mantener el­

paladar en su lugar, puede usarse en periódos alteroados a la expan­

sión, según los requerimentos, su estabilidad vá a cs.tar dada por un 

buen ajuste y en su esmerada e.laboración. 

Están indicadas generalmente en el caso del Hospital de Pediatrla 

del Centro Médico Nacional desde el momento en que los padres se pre­

sentan con el recién nacido esto es a los 10 días de nacido apr~ 

tlamente, se les toma la impresión en el departamento de Ortopedia -­

Hax.ilofacial y se proc.ede a la elaboración de la placa. 

Los objetivos que persigue la placa son: 

1.-Mejorar la alimentación 

2.-Pennite un crecimiento más uniforme de los segmentos. 

3.-Separa la cavidad oral de la nasal. 
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'J'Efü\PIA DEL LENGUA.)[·. LN LABIO Yí<,J l'ALi\IJ,\R 111.NDJDO. 

Es imposible tratar de delim·m' un progran~1 específico en la t!:!_ 

rapía del lenb'llajc, todos Jos pacientes requieren dr., un diag11óst.ico 

individual, que ofr·r·.-'.ca alte1·nativas ;1bsolut.wn.,nle cscc11ciales. l. 

Completamente apar·te dP 1 as acti t11des incli viduales se revisa la­

incapac icl<td orgánica ;1ct.ual. A 1 pt"C.'.St'.ntarsr~ el l f.:nguaje <k·fer.t-uoso-­

puede haber una ncgaci.óu y tener· posibilidades de ut lUzar el paladar• 

bl anclo o lél muscu 1 ;1lura f;wÍngea, pero no han apre11d.i do lm hacerlo to 

..... •.vía. Dentro del ticm¡x>, erwr·gía y conodmient.o el<• las Jimltacioncs 

<1UP se posc:en se hace posib.I ¡, mejorar, teniendo en cuenta los sigui e,!! 

tes factores: 

-el resultado quirúrgico, anatómico funciual d•~ los órganos re-­

sonantes, dcpenclie11cln ele la scvcr-ídad original. 

- estado general del paciente y su medio nmhicnlc. 

-colocamicnto corree! o de 1 os aparato.." ortodónt i cos y prótes í.co.-.• 

-nivel de desarrol.lo cfr,J lenguaje r pcrccpdó11 auditiva. 

I.a finalidad y objetivo de la te1•npia del k11g11;1je es principaJ­

uente procurar·: 

-mejorar la presió11 aér·ea oral y la corrient" de aire espirada. 

-disminuir la nasaUdad, .la emisión nasal y la artlc:uJ;JciÓn dn--

;·ecluo!':ia. 

-mcjor·ar el 1·itmo rcspit·atorio, en su frecuencia y control. 

-eHnúnar el foco anormal de fw1ción y la conlracción anonnal de 

las narina~. 

-mc::jorm· la contracci<in far·.íngca y velar. (acUvar colgajo en en 

so df' ser nec•!s.1rio) 

-activar· lengua, labios y mandíbula, corrigiendo los defectos de 

a¡x:iyo ar·t icular., qur• lr'.>gic.,m•mt" se <:ncu<'ntrnn alterados por falta de 

cont inuid;ul pal atina y \'e· lar., en»Pñando la tcor-r·ecLa ar·Liculac:iún y a­

pl lcar Ja a 1 a convers~1ción 
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Ai .rn1c1m• la terapia del lenguaje .<>c hace el reconocimiento del 

;mciente, al que se le peclir·á, si se t1·ata ele un niño pequeño c¡uc di­

ga los nombres de los juguetes que se le nuestren, preseleccionando 

aquellos que sus nomlll'r;s pn•sentc11 mayor difjcultad. En pacientes ni:.~ 

yorcs solo repetirarí las oraciones que se indiquen. Si el paciente -

es aún mayor, lecra un piÍrrafu. 1.<1 emisión del exiunen determinará el 

punto de partida reconociendo los sonidos mal pronunciados, anotando­

.las ontisioncs, substituciones grado de 1wsaliclacl de la voz, etc., al­

obtener el reconocimiento se del.imitan las posibilidades de.mejorar y 

se delinea el plan a seguir. 

La enseñanza es lenta y di fíci 1, el paciente debe de comprender-­

el mecani.81110 normal del lenguaje y sus principios básicos y de esta -

manera aprecinr los rcr¡uerirncntos demandados, comenzando el cnti-ena-­

micnto por medio de diferentes ejercicios ejecutados bajo la obser•va­

ción contínua )· eficiente. Tan pronto como haya control ele la nuscu­

latura, habrá notable inteligibilidad del lenguaj<!. 

Ejercicios para labios: 

-extender los labios enseñando los dientes. 

-rnct.cr los. labios hasta que no se vean ninguno de los bordes-ro-

jos. 

-fruncir los labios y moverlos de lUl lacio a otro, tan lejos como 

se pueda. 

-morder el labio su¡x;rior. 

-morder el labio inferior. 

-fruncir los labios como para decir "U" y después llevarlos ha-

cia atrás corno para decir 11 1 11 

-Arrugar los labios y abrirlos varias veces, como para decir --­

"U-A", "U-A", 

-juntar los labios par< decir las vocales, hacerlos rápidamente 

exai,,'t:rando· las difm'rntcs posiciones, 

-hacer vj brar los labios, 

-sostener entre .los labios tubos de diferentes gruesos. 
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-el terapeuta coloc<i ':lu <l"do índice sobre el labio rmpcrior .::c1 

niño, ejerciendo una pl'esión que ir;l nl\m~mtanclo pro¡,,rr·csivam<'nte¡ el -

rdño debe empujar el dedo del macst.1·0 haci.a af'ucr·.1. 

-dar masaje a los labios colocando la len¡,'lia enlrc lo;; lab.ios y 

los di.ente;;, moverla en circulo como cmpujamlo los lahios. 

-masaje labial con el tk:do índi.cc se tlÍ• masaje cir·cular, usando­

siempre tnlco para que se fac.ilit.c cst.a maniolwa. 

Ejercicios para lengua: 

-sacar la lengua lo mfis larga posible. 

-sacar y m(!ter la lr:ngua rápi clamen te. 

-sacar la lengua y moverla dt~ derecha a izquierda y viceversa. 

-con la lengua empujar hacia afuera la mejilla derecha y la iz-

quierda. 

-levantar la punta de la lengu;i il que t.oque el p;•ladar, 

-pasar la punta do la lengua por el palarl:w de atr:Ís hacia ade-

lante y viceversa. 

-trntar de tocar la nariz con la punta de ln leng11a. 

-tl'alar de locar la barba con la ¡>tmta de la lengua. 

-suhi · y bajar ln pm·lc post.,rior de la lengua, de manera que-

se trate de toC'ar el velo del paladai .. 

-sacar la lengua y movc:rl<l en <'írculo, limpianclo los lahjos, (d1. 

preferencia se co1oca cajeta en los labios, par-a hacer· miis ameno este 

ejercicio) 

Ejercicios para el velo del paladar: 

-decit• "A" sosteniendo la lengua en su posición sobre el piso y 

l<t boca bien abierta, [)e pl'cferenc.ia c'lle ejercicio se realiza fren­

te a un espejo para controla!' mujor el movimiento del velo, el cual-­

se eleva. 

-pedir nl niño que ar·tlcule la "A", pero qm• no u;;e 1 a voz. H!!_ 

·ciendo este ejercicio hasta que el niño aprenda a subir voluntaria-­

mente el velo del paladar. 

-pedirle que eleve el vel<i y conta1· el tlcmpc que Jure . .;ostenic!!_ 

dolo. 
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-bostezar (el acto de bostezar eleva el vnlo hasta tocar la pa--

red faríngea) Algunos alunuio~. tardan bastante tiempo en aprender-

¡¡ bostezar a voluntnd. 

-irmpJ ración nasal, lenta, profunda y regular. Retener el ni re. 

-espiracfión buci.ll rápida. 

-inspiraci.ón nasal, lenta, profunda y re¡,>U.lar. Espi.r;1ci.ón sil--

vando con violencia, haciendo el llkÍ.xjmo esfuerzo. 

-después de haber cspit·ado nasal y regulaiincntc, sin volver a -­

inspirar, espración vi denta, bucal, haciendo el máximo esfuerzo para­

expulsar la mayor cantidad de aire. Inspiraci<'ín 11asal, regular y CCJE! 

plcta. 

-el mismo ejercicio anterior, pero sil vando en lH espiración del 

aire residual. 

Ejercicios de soplo; 

-apagar violentamente velas y cerillos. 

-soplar suavemente la flama de una vela. Contando los tiempos -

que dura soplando en una vez y registrar estos datos. 

-hacer pompas de jabón. 

-soplar papelitos, pltunas, pelotas de ping-pong, etc. 

-tocar armónicas, silbatos, flautas. 

-soplar rehiletes. 

-poner agua en un vaso y soplar por un popotc colocado dentro --

del vaso, de manera que levante burbujas. 

-tomar líquidos con popotes. 

-soplar en botellas. 

-buscar jll{,'lletes que requieran el acto de soplar. 

-levantar papelitos con un popote, aspirando el aire poi' la boc:~. 

Para comprobar- sl hay progreso se coloca un espejo debaj(, de lm.; 

narinas y la mancha que se deja al nspirar debe ir disminuyendo. 

El entrenamiento llu.tScular es imprescindible ruando los naísculos 

se encuentran débiles y deben ser fortalecidos a través de ejercicios 

por medio de la percepción del paciente, en sus movimientos, el con--
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sjgi.w rchabjlitarsulil: dvdl!::lose ntenta dc.l funcion;uriicnto 11.ilatino por las 

sensaciones dP dPgiullliullr ~n seco o masticar lcntarrk:nt:c. Puedl' darse ma 

saje l igcro con un ~1llldc~ 1 con un g1wntc de p.Líst.ko, pr.ink,ro a Jo lar·gr, 

)' a un 1 ado de la ú111Llr~i~1 1 luvgo a 1 otr·o lado, d<'spu.'.•s con dos dedos a -

los J;iclos de la l ÍrN,llF,ar1«•·<lia. el 1·cco1Ticlo cld1c· Ji;ic1·1·s<~ nuy J igeramentc 

afuer<• d<~ la lí1ie•l ~1l:lnl<'Ji! en tli1·e(·ción hol'izonlill y ;1nt.eroposterJor, e:.: 

to debe de hacerse ru:<1rnn:eauci c3n pm·a quP no se daí\t'n los tejidos, o­

ti·o pr'occdimí 1.:11(.0 li¡1l¡1nrlk :ica el.ar gu.lpeci tos a estas estruct.ur·as J igera-­

mcnte. Todas estasl/11\ltli11iiica.~ údx:n hact>t'sc tacLi.llll(•1lt.c. 

Los ejercicios11ddc11>..-::>plido son Jos más utilizados para el fortal.c· 

<.:inúento del paladw" ,. fl l. soplido necc"d.t,'l presión aérea, el aire-­

sale por• la abert.ura1r11 1elc,-0fílrir1ge.'l, reduciendo Ja presión lo suficien­

te discriminando el flrr,uf!1~> • de aire a tl'avés de buca en un grado con.sid!O 

raole. Por lo que tl1l~s~o·cesado quP el paciente se familial'i.ce con -

los canales de aÍl'c,p,1·.11~·,.e] uso de dífert>ntes abe1·t111';1s ck la boC'a y­

la palpación de lus n.1rlin.11ln~:;.:is rlt.!l'ante d soplido e interrupción de flu­

jo de aire nasal y 01•1i,lr.111mmÜ"\lt.1·as que m.:mLic:ne los dedos en los oídos 

y µuede escuchar una~l!h.lif1nrcncía al efectuar los sonidos. De esta n1a­

nc1·a estos ejerdcim11111 a¡itL:lan <:t h .. 'lce1· m;ís condene.in de ln hora, a dj­

fere11ciar los dos ca11.1h-i1ral11 úe f'lujn aéreo e inc:re01.-·nt.;1r la cantidad de 

µresión aét·ca oral pmai11ri1un21a bt1<•na Hrt,jculación. 

Para los problem11,1ras!' <) 111tfru J ación se rcc¡u i ere de cje1'C'Í <:ios pa­

ra incrementar la mollll1lliL!lh1d de la lengua, sobt·c todo en su punta. 

Aumentando los puntosH tl~ra·ontcto Jlill'a la /t/, /el/, /l/, y notando la-

difereucia en el leni(¡l'~nl~: iicn(,o 

nultáneos de la m.•ndíl!1)1l1011l1, 

de la lcnguil de Jos movimientos si 

Los dientes c1;ped1l1l:ialruenl.t' Jos inforiores deben de llegar a per--

der sus funciones con10¡11~1 ~rUto de contcto biÍsico, insertando un palillo 

o seda dental entre lollll·slir.-::::::lsivos superiores us;mdos¡; como guía. 

Las consultas co111!~l1sli11,-..;,n rn darle las instrucciones al paciente 

durante quince o veinlei.1i;1l11;0utos y lo rcsult.antc a una hora, él debe -

de practicar. 

Realmente es notnlri~M>lei~.é• 11cjor•.¡1 '¡ue se llega a obtener por medio 

de fo terapí a de 1 len1111J1~uj~, 
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Diagnóst:i.co en la insuficiencia ve]ofaríngea: 

l'ara poder diagnósticar una insuficiencia velofarín~, existen 

di versos métodos y sin lugar• a dudas el de mayor empleo es el exámcn 

linguistico oral, ésto es, se ortlena al paciente la emisión ele pala­

bras, lo cual pone de manifjcsto csci.lpe ele air·c por la nariz, produ­

ciéndose una hipcrnasal.:.dad; esta alteración se hace oviclcote -en fo­

nemas como la p, t, k, ch, s, f, obser>ándosc que el paciente es in­

capaz de pronunciarlos y menos aún fonemas tales como la: b, d,g. 

Emisión nasal: que es el paso de aire a través de la cavidadn!!_ 

sal en la endsión de consonantes, excepto en la m, n, ñ, 

La nasalidad se divide en: 

-Hipernasalidad 

-Hiponasalidatl 

· llipernasalidad: que es el aumento de resonancia en la cavidad 

nasaj durante la emisión de vocales, debido a la libre carunicación­

oronasal durante la fonación. 

Hiponasalidad: es la falta de resonancia a nivel nasal en los­

fonemas que implican las consonantes m, n, ñ. 

Otros datos que deben investigarse y que pueden acompañar a los 

defectos del le11guaje y que están condicionados por la propia insufi­

ciencia velofaríngea, es la regurgitación nasal, o sea el paso de l.!, 

quidos de la cavidad oral a la nasal principalmente cuando se lleva 

la boca de líquidos. 

Se investigará también al momento del exámen clínico, la pre--
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sencia de las gesticulaciones faciales, las cuales acompañan a la emi 

sión nasal y se catalogan como intentos del propio paciente, pal'a dis 

rninuir la salida de aire a través ele narinas producicndose una compre­

sión a este nivel. 

Se graba la voz con el fin de cuantificar los resultados de un-­

tratamiento sq,'llido. 

F.1 estudio radio¡,•váfico también es útil (cxposh:lón laleral con­

técnica para partes blnndas) el cual permite analizar la movi1idad -­

palatina y comprueba la :incapacidad del paladar de contactar con la­

faringe. Una variante actualmente empleada es la cinc-radiografía, 

la cual resulta un estudio dinámico del anterionncntc expuesto. 

El tubo de goma consiste en una especie de estetoscopio, tenie!!, 

do en sus extremos dos olivas, una de las cuales se intrú<luce en la -

fosa nasal del paciente, la otra en el oído del que explora, se oclu­

ye: la otra fosa nasal del paciente y se le ordena al paciente que cuen 

te. El aire que escapa, soplará en el ó.ído del explorador. 

El espejo de Glatzcr pone de manifiesto el escape de aire al -

empañar el espejo, ya que éste se coloca a nivel ele los orificios na 

sales y se hace hablar al paciente. 

Mecani.smos de acción del colgajo faríngeo: 

Por nucho..<; años diversos pro<:ecHmientos han sido usados para c2 

corregir la insuficiencia velofaríngea eon hipernasalidad; sin embar­

go en las .. últimas dos décadas el colgajo faríngeo ha tomado una im­

port.anci;i especial, ya que la pared faríngea posterior, tiene una bu~ 

na irrigación y se pueden tomar colgajos grandes que cubran defectos 
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amplios. 

La mejoría en la fonación que sigue al colgajo faríngeo, es me­

dida en relación a la disminución de la hipcrnasalidad. Varios meca­

nismos son los enfatizados para 101,rr·ar este fín; cuando se toma el -

colgajo faríngeo, la faringe se estrecha y red1tr:e su calibre; por lo 

tanto disminuye la columna a;!;¡,a que sib'lle hacia la nasofarint,'C. El 

factor mecánico es el más importante, ya que constituye un obstáculo 

pat'a el paso de aire de la orofarín¡.,>e a la nasofaringe, evitando que 

se produzca la hipemasalidad. 

También se señala que el colgajo faríngeo, como está formado por 

nucosa, subnucosa y músculo, este núsculo tiene contractilidad, tal.­

como se ha demostrado mediante clcctromio¡.,>rafía y tracciona el pala­

dar hacia atrás y arriba; clisminuyeudo el escape dt: aire. 

La inPrvación del colgajo, segt'm a]¡,,'lll'lOS autores, pudiera exte!!_ 

derse al paladar blando y mejorar su contractilidad y µor consecuen­

cia su movilidad. 

Contraindicaciones: Sólo existe una y es la provocada por las -

infecciones del oído medio. y la trompa de Eustac¡uio, 

Tipos de colgajo faríngeo: 

Existen cuatro técnicas principales de colgajo farínbreo, las dos 

más usadas son el CF de base &uperior (Sanavero Rosselli) y el colga­

jo faríngeo de base inferior (Schoenbom) Los otros tipus incluyen-

el colgajo faríngeo doble posterior, una base superior y otra infe-­

rior (Millard) y un colgajo faríngeo bilateral de base superior, los 

cuales se extraen de las paredes laterales de la farin¡,re (Rethi y ~loor) 
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sin embargo los m..1s usados en todo el mundo, son )os dos primeros. 

Existe discw;jÓn en rel;ición a los méritos clel colgajo farÍllb'CO 

de base superior contra el de base inferior; se atribuye al primero su 

facilidad para suturarse en la cara superior del paladar, 111 hcmorr<1-

gia postoperatoria es más fácil clc iclcntlficar y controlar, se col2 

ca con menos tensión y por lo tant.o no se restringe Ja movilidad p<l­

latina. Por todo lo anterlor este tipo de col{Fljo es ol m..'Ís usado. 

Existen otras técnicas para el tratamiento de la IVF, las pri.!.!. 

cipales son descritas a continuación: 

Gersuny en 1900 y Ecksteín en 1')04, sugieren y reportan Jos prl 

meros casos de colocación de cartílago en la pared posterior de la fu 

ringe, con la finalidad de crear una saliente, con la cual pudiera -

hacer contacto el paladar y evitar así el escape de aire nasal. Ini 

cialmente '1a vía de abordaje era la cecvical exterua; poster.ionncni;c 

l~ardil 1, sugiere el abordaje por vía oral. S<.• han empleado varios -

materiales para efectuar este implante, entre Jos cuales están el ca.r_ 

tílago, g1•asa, sllic6n y teflón. Para poder efectuar exltos;·unente -

esté método es necesario que el paladar blando tenga una buena movi­

lidad, lo cual no es frecuente en pacientes con secuelas de paladar­

hetldido; así mismo se ha reportado la movilización lateral o caudal -

del material implantado, dejando pcr lo tanto de efectuar su función 

benéfica que se per~eguía. 

Transposíci6n de los pilare" de la farb;;~e: 

La técnica consiste en desinsertar los filetes nusculares de -

los pilares posteriores e insct'tarlos en forma cruzada en la pared 
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farlngea posterior. Con ésta técnica se logra lo que podría ser lUl -­

colgajo lateral. 

Plastra de pilares: 

Consj 5te en la unión dr~ ambos pilares posteriores, empezando por 

la úvula, dirigiéndose hacia la b;1se de los pilares, lo cual hacer -­

que aumente la lonii.tud del paladar, pero ti¿ne el inconveniente do­

tensarlo en su borde posterior, lo que disminuye su movilidad y casí 

siempre queda una zona central de caiunicación rinofaríngea. Se tie­

ne en cuenta que los re61.lltados son pobres. 
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PROCESOS DE EXPRESJON: 

Los procesos de prudncción de señales, o prncei;os expresivos, -

comprenden lenguaje habladn, escd tura, gcst i.cul ación y otros sist.c-­

mas de comunicación. El lcn¡,,'llajc es func.ióu 1jnic;ur.:11t<• humana. El -

desar1·ollo1maduración y n~mtt·rii.mi<'nto cid lenguaje adecuado ck•¡x.·11de11-

enonncmcnt.c dP 1a ir1t1"~gridacl de JH'OCesos estr·t1C'lu1·alt~s, rter·viosos, fi 

siológicos, pslco]ógicos, sociales y cult:ura]ps. (11) 

LA FONAClON: e 1 aire· cspj rado a través rlr• Ja tmc¡uea llegando a­

la laringe que es el órgano de 1;1 fonación. La 1arl11gc es un11 caja -

cartilaginosa situada en la parte anterior del cuello a ni vcl dC" 1;1 

cuarta , quinta y sext.a vertebra<> cm·vicales. Se crnr.uni.ca con la f,1-

ringe por ¿irriba y por abajo con la traquea, est.á formada por cartíla 

gos, mísculos y .!ligamentos. 

Los cartílagos que forman a la laringe son tres impar·cs: tiroi­

des, epiglotis y cricoides; existen tres pares que son: ar.itcnoides,­

corniculados (o de Santol':inii cuncifonncs (o ele Mol'ganl) 

(Los cartílagos cuncifomics se encuentran por atrás de la cpi--­

glotis y por delante de los corniculados) 

~RJSCULOS: 

Interlaríngeos o intrínsecos: tienen una función mñs directa con 

la fonación. 

Cricoaritenoidcos: que desplaza a la cuerda vocal a la lí.nea me­

dia (el lateral) y hacia afuera (el posterior) 

Tiroaritenoideo: cuya contracción acorta la porción de la cuer-•­

da que vibra aull1f:ntando al mismo tiempo su tanu.u)o y acercandola a la 

11.nea media. 

Cricoidco: es tensor de la cuerdas vocales. 

Aritenoideos oblicuos: constrlctorcs de las cuerdas vocales. 

Los ligamentos o cuerdas vocales: 

Se encuentran en la zona glótica, la cual se divide a !>U vez en­

-zona subglótica (superior) 

-zona infraglótica (inferior) 
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¿stán formadas ¡>or repliegues membranosos, los repliegues que se 

cuentr1m en la cuerdas son do5: el superior o cuerdas falsas y el infc 

rior o cuerdas \'ocales verdaderas. 

Dichas cuerdas se encuen\.ran sujetas por uno de b1.JS extremos al-·­

vért.ice. o parte delantera del ti1·oideEi. Pot· el ext1·emo opuesto se u-­

nen al aritenoides, pudiendo amhos tenderse o aflojarse h.isla aproxi­

mar sus bordes reunf.emlolos en contacto o scpm·arse dejando entre c-­

llos wia abertura triangular llamada gl6tis. 

Durante la respiración, la glot.is e.sti1 ah.i cr·ta micnLt•as que en -

el habla las cuerdas se juntan y la glotis se cierra. La presión dc­

airc proveniente de los pulmones obliga de nuevo a las cuerdas a entre 

abrirse y la propia elasticidad las haC'e volver i11st<Í11tancamcntc a ce­

rrarse produciendo de este modo •;.aa serie de movimientos uniformcs­

y regulares. 

Cuando la presión de aire se por1e en vibración a las cuerdas vo­

cales se produce la voz. 

LA ARTICULACION: 

Es la posición determinada que toman los órganos del aparato fo­

noarticular (laringe, cavidad oral y cavidad nasal) dando ccmo resul­

tado un sonido: existen en la articulación dos momentos que son: 

1.- El momento pasivo que es la posición específica que toman 

los órganos de aparato fonoarticular para cada fonema; también se le­

llama punto de articulación. 

2.-El momento activo que es cwindo dichos organos se ponen en 

movimiento dejando escapar 11ire y permitiendo la producción de un so 

nido. A si mismo se le llama modo de articulación. 

FONEMAS: 

Sonelementos de la producción oral específica de cada idioma -­

que juntos forman una sínteis más completa, sencilla y sistemática-
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del foncfismo del idioma. 

CARAC'fERTSTICAS: 

Di f(•renciado ya que cada fonema ('S port:iclor ele un:i int<•nción si8: 

nificativa y por lo tanto se delimita. 

Indivisible poi· ser la unidad anatómica del 11.'.lbla. 

Abst.ract.o ya que '-'st.á a nivel del lenguaje. 

Existen diferencias con t'espocto a los fo1wmas y los sonidos; 

!.-fonemas; puede tener vibraciones laringcas o ser sonoro o por 

el cont.rario no tener vibraciones, es decir, sordo. 

2.-Sonidos; vá siempre acompañado de vibr.iciones laríngeas. 

CLASIFICACIONES DE LOS FONr:l>lAS: 

a.-de acuerdo con su punto de articulación 

b,-dc acuerdo con su modo de articulación 

c.-según la vibración de las cuerdas.vocales 

d.-scgún la dlvisión anatómica de: los ó1·ganos fundamentales. 

a. -Según el punto rle ar>ticulrtci ón: depende su clasificación de -

los órg-.mos que participan. Los órganos pasivos son los dientes, la­

protuberancia alveolar y el pal.-ul:1r duro y los órg¡mos activos son la 

la lengua, los labios y el velo del paladar. 

de este modo los fonemas se dividen en: 

Bilabiales: son aquel.los en los que interviene' el labio inferior­

cano órgano pasivo y el labio supcr"ior como activo M, B, P. 

Labiodent.ücs; En su producción interviene como Órgano pasivo­

el borde de los incisivos superiores y como activo el labio inferior> 

como la F. 

Interdentales: 1;1 punta de l~ lcnguaact1í11 como órgano activo y -

los incisivos superiores como pasivos. Incluye la S interdental. 

Alveolares: la lengua actúa como órgano activo y la protuberan­

cia alveolar como pasivo como la L, N. S, R. 
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Jentales: corno órgano activo actúa la lengua y los incisivos su~ 

riores en su cara palatina como pasivos : los fonemm; de este grupo -­

son: D, t. 

Palatales: Interviene la parte interior y media del dorso de la·-· 

lengua como activo y el paladar duro como pasivo tal es el caso de ln 

CH, Ñ, LL, Y. 
Velares: Interviene <1ctivamnte la parle posterior· del dorso de-­

la lengua y pasivamente el w"1o del pal;.idar t•n di fcrcnt.cs puntos co­

mo la K, G, ,J. 

b.-scgún el modo de articulaci{)(l: 

-Al salir el aire a tr:wés de los órganos fooarticuladores, puede 

ser libre o estrechado y detenido momcntaneamPnte por una oclusión­

completa. 

-LAs vocales se articulan con el canal vocal o pasaje libre. 

-Las consonantes se articulan deteniendo el aire m<llllf'ntancament.e. 

De esta forma en las cavidades supraglótic:1s (situadas en la po_!'. 

ción superior de la cuerdas vocales) SC' p1·0<lucc·n difer•entcR tipos de­

sonidos dependiendo donde se vii n detener el aire y la fuerza o inten 

sidad con que sale como la duración dc:l sonido. 

División dé las consonantes: 

Oclusi.vns: se producen por el contacto completo de los ór·ganos -

cerrando el paso del a] re• por u11 mon~~nto y producié11dose de5paés una 

pequeña explosión tal es e1 caso de las P,T, K, G, D, B, M. N. 

Fricativas o silbantes: el pasaje de aire se estrecha y se redu­

ce la salida del aire por lo que se prodnce un ruido de [Picación -·· 

prolongado. Son los fonemas: F, S, J. 

Africadas: son la combinación de las oclusivas con las fl'icati,..­

vas en cuanto a su modo ele producción. Primero hay una oclusión <.lel 

canal vocal mas corta y esa oclusión estrecha el canal vocal, el fo­

nema de este g rupo es la Cll. 

Vibrantes: es mediante un órgano elástico que es la lengua, se-­

realiza un contacto.momentáneo sobre algún punto del canal vocal y ne 

repite varias veces intern1mpiendo la salida del a:i.r" const.ántemente· 



113 

Son los fonemas R vibrante simple y R vflwante rrtíltiple, o bien 

R suave y R fuer·tc, 

Latcr·ales: en las cuales el a.i r·c sale por los bordes lat.cralcs -­

es decir por el espacio ent.re los vestí.bulos, la lengua y los dien-­

tes molares. En algunos casos el .üt·<' sale por un sólo lado y en o-­

tr-os sale por wnbos. Son lo.s roncnk'\S! L, u 
Nasales: En su producción el velo del paladar o ri.:tlatino qued:1 -­

relajado o descendido por· lo que la col unuw cfp ¡¡it·c sale poi· la nariz 

ya sea total o pat·cial como la M, N, Ñ. 

:;.-Según 1n vibrilc.iÓn de la cuerdas vocales: Existen dos grupos­

de fonemas, loi; fonemas sordos y los sonm·os. 

Fonem.1s sordos o consonantes tenues: 

Son los fonemas en los que no hay vibración 1<1ríngc,1 o vibración 

de las cuerdas vocales en !-.'U producción tal es el caso de la F, S, J, 

en, D, P, K, T. 

Los fonemas sonor·os o conso111111l.es fuertes son: los que van acom­

pañados de vibración de las cuerdas vocales, hay sonidos laríngeos -

como en la N, M, Ñ, G, LL, !l, R vibrante simple y vibrante núltiple. 

4.-Se¡;,'Ún la posicióu del velo del paladar·: ele acuerdo con la PQ 

sición del velo del paladar ya sea que este descendido o levantado -

se dividen los fonemas en: 

Nasales: el velo del ¡x1Jadar está clcsccnclido por lo cual la colu._!! 

na de aire sale por las fos:-is nasal Ps. El aire s<l 1 e parcialmente 

cuando se articula el fonema Ñ y totalmente en los fonem.1s N y M. 

Bucales u orales: El velo del paladar está levantado, obstruyen­

do así la salida de aire por las fosas nasales. Así es como el aire 

sale por la boca. 

5.-Según la división anatómica:los Órganos que participán en la­

producción de un fonema son la J af'Íllge, la lengua, el paladar y los­

dientes. Dependiendo de la par•L.icipación de los órganos mencionados 

se clasifican en: 
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. Por la laringe: Según se uti.hce el sonioo genePaoo por• las viura 

ciones laríngeas o no, se dividen en consonantes sordas o sonoras. 

Por la lenb'ua: En ln lengua se distinguen su punta, el dorso y 

el predorso. De aquí la división de los fonr·mas en apicales, dorsa-­

les o predor·salcs. La arlicu1adón predorsal es cuando interviene tan 

to el dorso como el ápice y nuchas veces susUtuir<i la posición predoE:_ 

sal a la apical (punta de la lengua) sin haber diferencia perceptible 

Por el paladar: La lenb'lla se pone en contacto con diferentes par­

tes del paladar observándose articulacion"s prcpalatalcs, prevelares, 

postpalatales, post.alveolares, medio palatales y uvulares. 

Por el velo del paladar: Según la posicón del velo dd paladar -

si el velo se levanta produce los fonemas orales y si se deja el pa­

so libre hacia las fosas nasales, cuando el velo desciende se obtie­

nen los fonemas nasales. 

Por los labios: Toda la articulación ¡:ucdt· acompaílarse por una-­

posición nc·utra de los labios o de una parte de estos; si los labios 

pennanecen neutros es una artic1Llación no labial y si se utilizan ru~ 

bos labios se llanta bilabial po1·'1íltimo cuando se pone en contacto ·­

el labio inferior con los dientes superiores es l ilhioclental: 

Por los die!ltes: Los dientes funcionan com<> órganos pasivor; en­

la articulación. Cuando la lengua se pone en contacto con la cara -

posterior de los incisivos superiores origina los fonemas dentales, 

al colocarse la lengua entre los dientes produce los fonemas interde!!_ 

tales y cuando se pone el labio inferior en contacto con los incisi­

vos superiores produce los fonemas labiodentales. 
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PROilLE/.L\S OCASIONADOS ?OR LAS ANOMALIAS PALATINAS: 

Probletlk~s respiratorí os: 

La respiración que debe ser· bucal durante la fonación se hace n_!! 

sal. Algunos pacientes tiene problemas de coordinación pneumofónica 

es decir, no hablan durant.<! la fase respiratoda, como es lo nonnal y 

~Jl'edomina la respiración torácica sobre la abdominal.. Aclc1mís, se pu~ 

den observar defectos d0 la tonalidad de los u1:íscul os respiratorios, 

Problemas de fo deglución y mast.icación: 

Cuando existe la hendidura palatina, los alimentos principalmen­

·::e los líquidos, pm;an de la boca a los conductos nasales y escapan -

-'.11 exterior. Será nl·cesario el uso de prótesis o procedimientos es~ 

ciales para que el niílo pueda ingerir sus alimento,,.. 

Posteriormente, desp.1és de la cirug.ía, s.i persisten los hábitos 

defectuosos en la movilidad de la Jcngua d1u·anle la dcgludón y mast . .!_ 

cación, J'.'•edcn ocasionar mayores deformaciones palatinas. GC>neralmc!!_ 

te las personas con este defecto tienden a apoy ar fuertemente la le!!_ 

gua contra lo:> alveolos de los incisivos superiores durante la deglú­

ción, lo que puede llegar a ocasionar deformaciones anatónú.cas debido 

a la constancia con que se rca]j zan estos actos al pasar la saliva -

durante el día. 

Problemas de la fonadón y articulación: 

El probkma principal de la fonación, es el exceso de nasalidad, 

.lado que ·al hablar dejan escapar por .las fosas nasal es parte del aire 

que en condiciones no11nales debería arrojar·se totalmente por la boca. 

Como se di,jo antes, la car'acteríst.ic<i nasal tiene dos manifestaciones:/ 

-La nasalidad de las vocal,-,s y el escape nasa.1. 

-El escape nasal de las conson;:mtcs. 
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Otras anorna1i.as de l il voz e11 e.su~> µacJ.ence:,; tivu: d ataque ¡¡J ót2' 

;:o,. n.tidos faríngeos y fnllas en la intensidad, entonacifm y rnodula-­

ción vocal manifiesta en <·l espectro acúsl ico de la voz. 

En cuanto a la articu]ación, las deformaciones labiales pueden -

dificultar la emisión de los fonemas bilabiales /p/, lb/, /m/, y eo g~ 

neral alterar la claridad de lil palabra debiclo ;1 la falta de vigor y -

fuerza de los labios. 

La falta de algunos dientes o la dcfectuosil implantación denta-- , 

ria puede alterar la pronunciación <k• los fonemas ch•ntalcs, lahiodenLa 

les y silbantes /t/, /el/, /E/, /s/, siendo este último el n~í.s afecta­

do en la mayoría de las VL•ccs. 

Debido a la falta de control del aire r•cspiI'alorio, ya que éste­

:10 se puede acumular en la cavic!ad bucal como se hace necesario en la-· 

articulación de los fonem.:1s oclusivos /p/, /t/, /c/, :se modifka su -­

;lronunciación. 

La fonnación de hábitos \'iciosos en la movilidad de la lengua d~ 

rante la deglución y masticación puede aJ ter,w 1 a pronunciación de los 

fonemas en que interviene este órgano ¿¡¡·ti<:ulado1· como /!/, /r/. 

Las anomalías palatinas y lin¡..,ualcs pueden produclt· clisartdas -· 

en los fonemas linguopa latinos /e/, /y/. 
Las fisuras palatinas posteriores, el paladar corto y la paráli­

sis del velo del paladar, puf'den dif.icultar· la articulación de los fo­

nemas velares /g/, /k/, /x/. 

Problemas Otológicos: 

La trompa de Eustaquio comunica la far·inge con el oído medio.­

si en la faringe se localiza alguna enfermedad infecciosa debido a la 

fisura palatina, esto repercute en alteraciones muy importantes en el 

oído medio, causas de cierta ¡wr•dida de equilibrio y ele la audición,­

la que generalmente se manifiesta nlLÍs claramente al llegar el niño a-

1nayor edad. 

La hipoacusia dificulta el aprendizaje del lenguaje en los niños 

pequeños, así como la claridad e inteligibilidad del mismo, pudiéndo­

se .-'resentar 1dtm1:\s, fallas en la 1nodul acicín y control de la voz por-
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Con esta lm;cr,1F,;pe1Ít.ica se obtienen muy buenos resultados, su única 

limitación es 11111!J1C1-:no debe de comenzarse 1nás allli de los dos meses de 

edad, ya que JJJl•U1,1lmi. esa edad la osificación de la premax.ila impedirá 

el retroceso; loo.o~rnicc- que <;e conseguirá es una tnclinación hacia a­

bajo, todavía dnic¡eor pronóstico que la protrusi.ón. 

En las fom1Jm~ de ~ran protrusión el tratamiento de elección cs­

el quirúrgico 1¡1001,ucc::::o11sJstc en realizar una osteotomía a nivel de la­

cresta vomcrün,1 ~ap:ie ¡Pem1ite el retroceso de la prcmaxJJa. Esta os­

teotomía debe d-0 lio~ali;znr~.c solo en casos de cxtrei11a gravedad, ya -­

que corre el rlrsllrs~-0 cJ¡~ perjudicar el desarrollo óseo de la parte cen 

tral del maxilnr.nr. Es conveniente que desde el momento en que se rea 

liza la osteotocii1:1d1 debe de eomen7.arse con un tratamiento ortopédico­

que tenga por flnl:l~1l 1idad ir~mtener la prem,"lid]a en posición centrada,­

estimulando aliitut!or.'10 t:icmpo su crecimiento y el de ttxlo el maxilar. 

Ello se logra nD,.1ilmm1te ¡>lacas de contensi6n c¡ue incluyan el fragmento 

de la preznax.iJnu c1t:::.coL<)(11izado y deben 1r1illltcw~rsc a lo largo del de-­

sarrollo o seaH h1cata los 14 ó 16 ai\os. 

2.-0rtopdlsl:la¡:i::.urn ¡>e>$toperntoria está indicada en todas las for 

mas de labio hcmoolúlltlo con fisura [!<"Ilatina, ya sc.1 uni o bilateral y 

haya o no teni1~ ~l!"-atarniento preoperatorio. Comienza alrededor de -

los 3 años de c~~d;J 1 , cuando ya ha hecho erupción la dentición temporal 

Su finali1lab!¡;ade::s, corregir el colapso de los fragmentos óseos -

en que la fisura tildL-'vide al maxilar superior. 

De existiro C9Lapso a. nivel de las tuberosidades lo ideal es co­

locar pla~as detn c¡¡1>0ans:ióri transversal con torui1lo, para pasar post!: 

rionnente a coloc:o;i¡¡·- placas de expansión anterior. 

Si el apoyo IJJ rY·llentario es ·escaso y el colapso pcqueílo se coloca­

una placa de c~1lJn1t~1uASi6n con tornillo anterior y gancho..s Admns para. -

asegurar 111 es\nlr.Gib!I .itfod de dicha placa. 
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La final iclad de la ortodoncia es en fonna ronjLU1ta con la orto-

pedia la de regularizar la arcada maxilar evitando y corr]giendo: 

-Las deformidades óseas. 

-Las anoma] ías de crupci ón dentaria. 

-Los tr·astornos de crecimicmto. 

Clasificación del tratamiento ortopédíco-ortoclóntíco del pacie_!l 

te con hend]duras: 

Fase I: Ortopédica pura. 

Fase II: Mixta (Ortopédica-ortodontica) 

Fase III: Ortodóntica pura. 

Fase I: Ortopécli.ca pura que tiene ¡xw 111] sión colocar los frag­

mentos óseos en que se haya dividido el maxilar superior en posición 

nom.al respecto a las bases craneales y r•~<ipccto al maxilar inferior, 

Dentro de esta fase se clasifiran dos subgrupos dependjentes del 

momento en que se aplique el tratamíento ortopédico: 

1.-La ortopedia rura prcopert.oria: comien7a antes de] cierre de 

la fisura labial, es! á .indicada sólo en fonn.-is especiales de labio­

hendic.Jo. 

a. -Ortopedia preopcrat.orin del labio ullilateral total con fisu 

ra palatina unilateral t.otal El tratamiento ortopédico preoperat~ 

rio se realiza colocando una placa contenedora la cual mantiene las­

porciones óseas en su lugar, evitando con esto que e 1 colapso maxilar 

sea mayor. Esta placa actuará en forina de resistencia a las presio­

nes ejercidas por el núsculo de los labios antes de ser realiza­

da la cirugía de cierre de labio. 

Este aparato está formado por acrílico y tendrá varias funcio--

nes como son: 

1- Separar cavidades. 

2- Favorecer la alimentación. 

3-Evitar e] colapso. 



119 

El aparato desde el punto de vista ortodcíntico es considerado 

co.rno aparato inactivo pues no realizará movi1nientos ni cambio algtmo 

cnr. Ja boca. 

Me Nei! en 1956 introduce un acliL:1mento palatal similar a wia-­

pLaca que sirve para alinear los segmentos ante:< de ]a cin1gía, se -

noató el paladar duro se estrechaba después de un t.i empo. Dos o tres 

S<>n requeridos por un periódo de 6 meses para obtener· la corrección. 

Posterior a Ja intervención del labio, que generalmente vá acoi..!! 

pikñada de injerto óseo primario, se coloca una pJ;ica de oontensión.­

b).-Ortopetlia preoperatorla dc1 labio bilateral tot.al con fisu­

ré);.. palatina bilateral total. La indicación de instaurar w1 tratami­

er&to preoperatorjo viene determinada por dos factores: 

-Por el ¡.,'T'ado de protrusión de la premaxi.J a. 

-Por el momento de revisión del paciente. 

En ]ns formas de ¡x'qucña protrusión no se instaura tr<itamiento­

or-topédico, i:;olo se cierra el labio, él cual por la presión que eje!. 

ce sobre la premaxi.la har.:i que e.sta retroceda a su posición nornk"ll. 

En las formas de mediana protrusión se instaura un tratruniento­

ortopé<lico con el fin de retroccdc1· Ja prcmaxila,con el molde de la 

pr-emaxila protru.ída se elabora una placa de acrílico sostenida por ~ 

na:. banda elástica que unida a un gorro mantendrá una tensión cons-­

tauite sobre la premaxila, lu1dcndola retroceder- a mmUda que se au 

1renta la tensión del el .:Íf'.tico. 

f(lsterior a la i;irugía del labio se vúel ve a colocar una placa 

c0>ntt.>nedora. 

Con esta terapcút.ica se obtlerwn muy buenos resultados, su tínica 

1L1nitación es que no debe comenzarse m.'Ís all;Í de los dos meses de e­

daul, ya que pasada esta edad la osificación de la premaxila impedirá 

eL retroceso; llo únjco que se conseguirá es una inclinación hacia a 

bai.jo, tocfovía de pero pronóstico que la protrusión. 
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En las formas de gran protn.tSiÓn el tratamiento de elección es 

el quirúrgico que consiste en realizar una osteotornl.a a nivel de la 

cresta vomeriana que permite el retroceso de la prcm.'.\Xila. Esta os 

teotornia debe realizarse solo en casos de extrema gravedad, ya que­

corre el riesgo de perjudicar el desarrollo óseo de la parte central 

del maxilar. Es conveniente que desde el momt'nto en que se realiza 

la osteotrnúa debe de canenzarse con un tratamiento ortopédico q\le­

tenga por finalidad mantener la premaxl.la en posición central, es­

tinulando al mismo tiempo su crL-ci1nicnto y el de todo el maxilar. 

Ello se lo¡.,>ra mediante plac.:is de contensiém que incluye el fragmen­

to de premaxila osteotomizada y debe mantenerse a lo largo del desa 

rrollo (14 ó 16 aiíos). 

2.-0rtopedia pura postoperatot'la: est.Lí indicada en todas las -

form.'ls de labio he11di.<lo con fisura )Ml<Jtlna, ya sea uni o bilateral 

y haya o no tenido tratamiento preoper:~torio. Comienza alrededor de 

los 3 años de edad, cuando ya ha hecho erupción la dentición tempo­

ral. 

Su finalidad es, corregir el colapso de los fragmentos óseos -

en el que la fisura divide al maxililr superi.or. 

De ·existir colapso a nivel d~ las tliberosick'ldes lo ideal es co­

locar placas de expansión transversal con tornillo para pasar poste­

rionncnte a colocar placas de expm1si<)n 0nterior. 

Si el apoyo dentado es escaso y eJ. colapso pequeño se colooa 

una placa de contensión con tornillo anterior y ganchos adams para 

asegurar la estabilidad de dicha placa. 

Fase II: (mixta Ortopédica-Ort:.odóntica) se inicia alrededor de 

Jos 6b ó 7 años cuando aparecen los incisivos permanentes: 

El trat,amiento 01·todóntico durante este periódo puede involucrar 

la corrección de: mordida cr·uzada anterior, posterior, maloclusión-­

y extrac<·ción de <lientes dedduos, donde sea necesario para ayudar -

a la erupclón de <lientes pennanentes 
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Fase III: Orto<lónticu pu1•a, Correcci Ón fina 1 de Ja dcnt ic i ón -­

permanente: 

La corrección en el alineado de los dientes es normalmente pla-. 

n<~ada durante Ja adolescencia (aJ.111Jires mct..ílicos o bandas elásticas) 

La edad exacta en la cual los diferentes procedimientos ortodÓ!!_ 

ticos son reali:r,ados varían de niño a niño dependiente del progreso­

de la dentición y de la extensión del tratai1dcnto ort.odóntic:o necesi­

tado. 
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,a.) .-Labio. Paladar Hieadido Unilatera,l.l izq. Conipleto 
b).-Labio Paladar Hendido !inilateral der. canpleto 
c),-Labio Palarlar Hendido Bilateral In~leto 
d).-Palad.ur Hendido Aislado 
:e). -Labio Pal a<ktr Hendido Hilateral rooipleto 
f).-Labio Paladar llendido Unilateral:it;q. incompleto 
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h) • -fisura Labial + Proceso Al veowr 
i).-Fisura Labial incompl<>Ui izq. 
j).-Fisura Labial inc<Jmpleta der. 
k} .-l!e:<id.idura media nasal 
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CONCLUSIONES 

Las fh.uras labiales y palat.lnas que se pr<,sentan en el recién 

nacido ocasionan en Jos padres un sentimi.enlo de culpa y la nccesi_ 

dad de que esa rlcforntidad sea ccirregida por persona& especializa-­

das. 

Es evidente que la C.in.1g·ía es sol<tm<·nte un eslabón de la catle 

na vit.alment.e necesaria para proporcionar al nii1o con paladar hen­

dido su Jugar adccuaclo en la Socjetlad. 

Los auxilinrcs protésjco,,; proporc.ion<.lll un medio restablecedor 

de la fisiolog-ía y Ja estética que a su vez Je perrnit.e r.1 niño des 

vanecer e] sentirse diferente que el r-,;c;t.o.tlc sus cornpaí'íeros. 

Tambi<~n la tr.rapia dt'l Lenr,,11aje ""un auxiliar 11u1y valioso con 

el que se mejora inrliscutiblemente el habla del f.isurado, 

La Ortodoncia es a 1 a vez qtH_• 1 as dern;Ís d.iscipl i nas antes men­

cionadas_ una especialidad quP ayuda a lograr unn oclusión m;Ís ac!e-­

cuada a Ja<: neccaidad('s <kl pequt'11n. 

La cour·dinaci ón de 1 equi ¡~J 1111..>l ti.1hscipli narlo "promct,~" al in­

dividuo 1 a oportunidad de rehalllll tarlo. 

Concluyo diciendo que al tener la oportunidad de revisar a un­

paciente en estas eond.i.ciones, Jo .ideal es que sea canalizado a los 

sitios donde se le preste la atención que él requiera, para evitar­

le trastornos que a Ja l arg¡¡ pueden .<;er 111<-Ís graves en su rehabilita 

ción. 
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