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INTRODUCCION

El labio fisurado (queilosquisis) y el paladar fisurado -
(palatosquisis), son tan antiguos como el género humano, pero
su tratamiento ha avanzado Junto con la ciencia, aunque este
es largo y complicado.

El problema es muy frecuente (uno en cada 800 nacimientos)
Yy 1o es aun mas asociado (labio y paladar) que aislado y el -
poco conocimiento de su etimologf{a dificulta e incapacita su
prevencidn.

La deformidad abarca labio, mariz y paladar, por lo que -
es audible y visible; en consecuencia, la pasicibn social y =
paicolbgica es desventajosa para el sujeto y funcionalmente -
existe dificultad de fonacidn y deglucién en caso de paladar
fisurado.

Las zonas comunes de fisuras son: labio superior, reborde
alveclar, paladares duro y blando. Poco mas del 50% son hendi .
duras combinadas de labio y paladar y cerca de una cuarta par
te de este nﬁmerd son bilaterales. Las fisuras aisladas del -
labio y el paladar constituyen el resto de las variedades - -
observadas; el labio fisurado finico es mas frecuente en varo-
nes; el paladar hendido lo es en mujeres. La fisura lablal --
izquierda es mas frecuente que la derecha. El fenSmeno carece
de explicacidén y la etiologia subyacente no se ha dilucidado

por completo. La falta de unién ocurre en perfiodo fetal tem--



prano y se presume que es una deformidad congénita.

La elaboracién de la presente tésis tiene dos finalidades:
una, como requisito indispensable para presentar mi exémeﬁ pro-
fesiocnal y asf obtener mi Tftulo Universitario y la otra, con -
el fin de ampliar mis perspectivas desde mi punto de vista de -

prictico general, respecto al fendmeno del labio y paladar fisu
rados.



CAPITULO I: HISTORIA

Muy antiguamente se tenfa conocimiento de este tipo de -
malformaciones, descrito por los &rabes durante los dos pri--
meros siglos. Smith Dawson se refiere a dichos haliazgos.en .su
tratado de momias egipcias.

Antiguamente, Atenas tenfa una importancia 1nté1ectua1 -
preponderante durante su época; la importancia de Corinto era
naval, mientras que la de Esparta era militar. En Corinto se
realizaron una serie de excavaciones que guiaron al descubri-
miento de una figuras de terracota, entre muchas otras cosas,
siendo estudiadas e investigadas. Agnes Newhall Stillwell pu-
blicd este estudio en 1952.

Muchas de estas figuras han sido calificadas como incoﬁpg
rables, puesto que datan de la edad griega de oro y son traba
jos muy finos. Su antiglledad aproximada es del siglo VII A.C.
y su significado no es muy claro aunque se creen hechos para
diversidén en vez de trueque o venta como se crefa.

Existe una exhibicidn en el Museo de Corinto en donde in-
cluye una cabeza grotesca que representa a un actor cbmico en
cuyo rostro se aprecian caracteristicas de labio fisurado con
génito que se confirman con un eximen maé detallado.

La descripcién que detalla Stillwell al respecto, es la -
siguiente: " Arcilla café, cabeza s&lida hecha a mano, el cue
llo es pequefio y forma una proyeccidn que sin duda era inser-
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tado a un agujero con su cuerpo. La punta de la cabeza es li-
geramente cénica; la frente marcada con grandes surcos. El --
globo ocular estd formado por una esfera prominente con una -
depresidn en el centro que indica la pupila. Una linea fuerte
mente marcada, continfia la comisura del oJo desde este hasta
la oreja. La nariz se proyecta casi en &4ngulos rectos y se --
inclina hacia la derecha. Las-alas de 1la nariz son fuertemen-
te marcadas y asimétricas. Los huesos y misculos de maxilar y
mandibula son muy prominentes, y la boca ampliamente abierta.
El labio superior se hunde en el centro. Las orejas tienen---
grandes depresiones y se proyectan hacia delante. En una forma
general se puede asociar con los mcldes de una fabrica de te-
rracota del tercer cuarto del siglo IV A.C.,donde tambien se
muestran los oJjos prominentes con surcos hacia afuera, la na-
riz en &ngulos rectos y la frente con lineas".

Los segmentos mediales del labio llevan un filtrum y una
porcidn central del arco de cupido desplazado levemente por la
fisura.

Hasta mediados de este siglo, los cirujanos desconocian --
los hallazgos recopilados respecto del problema del labio y -
paladar fisurados y adem8s el segmento lateral del labio, --
aparece pequefio porque es Jjalado hacia la comisura por el es-
finter muscular del labio, semejando una risa sardénica y mos

trando tambien los procesos alveolares y la porcidn anterior

del paladar.



Parece ser, por 1lo que se obsérva, que no hay protrusidén

de la premaxila ni afeccién severa del maxilar.
~ Son evidentes las implicaciones sociales que tenfa un —-
afectado de fisura labial en una &poca en la que era imposi-
ble una correccidn quirGrgica de estos casos y, parece ser --
que esta deformidad se usaba como factor en la vida profesio-
nal de los actores cdmicos. Es probable la tendencia a selec-
cionar individuos con estas malformaciones para actuar partes

cbmicas o familiares en las que el defecto fuera hereditario .



CAPITULO II
EMBRIOLOGIA DE CARA, NARIZ Y PALADAR

Al final de la 4a. semana existe el estomodeo o futura bo
ca, que es una depresidn ectodérmica y que es el centro en de-
sarrollo de las esiructuras faciales. El estomodeo se rodea --
por el 1er. par de arcos faringeos o branquiales. A 1la 4a. y -
media semanas hay 5 elevaciones formadas por proliferacifn del
' mesénquina:

1.- Los procesos o apdfisis mandibulares se aprecian caudal--
mente al estomodeo (par).

2.~ Loa procesos nraxilares, lateralmente (par), que formarin -
los lados de la nariz.'

3.=- La prominencia frontonasal (unidad) se observa en direce=--
cidén craneal a cuyos lados y arriba del estomodeo, en donde se
engrosa el ectodermo, esté 1a.p15coda nasal. Este proceso for-
ma el séptum nasal, filtrum del labio superior y la premaxila.

En la 5a. semana rodean a la plicoda nasal los procesos na
solaterales y nasomediano, enmedio de los cuales esti la fosi-
ta nasal: Los procesos nasolaterales formarin las alas de la -
nariz y los nasomedianos las porciones medias de la nariz,la--
bio superior y maxilar y todo el paladar primario; los proce-~
sos mgxilares se acercan a los procesos nasales aunque siguen
divididos por surcos.

A la 7a. semana se modifican la cara y los procesos maxila
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Pldcods suditive

A, Vista lateral de un embritn al final de 1a cuarta semana en la cual se advienie
<l sit1o de los arcos branquiales o faringeos. 8, Vista frontal de un embrion de cuatm y media

semanas de edad. Obsérvense la di 6n de la membrana bucofaringea y el sitio de los
rnceml maxilar y mandibular. Las plicodas nasales se advierten a cada lado de La prominencia
roncal.

Cara vista por delante. A, Embrion de cinco semanas. 8. Embrion de seis semanas.
L surcos dos;

Los p P g X pov
en ninguna etapa del desarrollo normal se disgrega el tejido en bos surcos.

—e
ol lokmy

Cara vista por ﬁclaplc.d. Embrion de siete sernanas. B, Embrion de 10 semanas,
3

Los procesos maxi : e co con Jos plicgues nasales v los surcos se
lletian grudualmente por mesénquima !

dibujos de .‘mbriologfa, cortesfas de Jan Lengman: "EZmbriologfa
M&cdica”: 2dit. Interamericnna, a, edic. 1976, léxico,



res siguen creciendo hacia dentro, comprimiendo los procesos -
nasomedianos hacia la linea media, fusionandose después entre
si con los procesos maxilares hacia los lados formando el la-
bio superior que ea desarrollo normal carece de hendiduras.
Los carrillos se desarrollan por cambios de posicidén de -
la lengua, suelo de la boca y ensanchamiento del maxilar infe
rior. El mesénquina del 2o0. arco farfngeo invade carrillios y -
la®ios, originando los mfisculos de mejillas y labios.
El surco nasolagrimal divide a los procesos nasolaterales
y maxilares, fusionandose entre si mediante un cordén macizo -
que se despega del ectodermo del piso del surco formando el --
conducto nasolagrimal.
-~ SEGMENTO INTERMAXILAR: Al fusionarse los procesos nasomedia-
nos se forma el segmento intermaxilar, que est& constituido --
por:
1.~ El componente labial; que forma el surco del labio supe---
rior o filtrum.
2.- Componente maxilar superior: que lleva los 4 incisivos.
3.- Componente Palatino: forma el paladar primario triangular.
Una pequefia parte de la porcién media externa de la nariz tal-
vez proviene del segmento intermaxilar; este se continfia con -
la porcidn rostral del tabique nasal, que proviene de la pro-
minencia frontal.
- PALADAR SECUNDARIO: El paladar primario o premaxila, deriva
del segmento intermaxilar, pero lo principal del paladar defi-
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A, Corte {runtal de la cabeza de un embrion de seis y media semanas de edad;
las crestas palati eudn si das en pusicidn vertical a cada lado de 1a lengua. B, Visa vemiral
de las crestas palatinas después de quitar el maxilar inlerinréla lengua; observense las hendidu-
ras entre el paladar primario trangular y las crestas o prolongacianes palatinas, que sc hallan
aun en posicion vertcal.

A, Corte fromal de b caberza de wn emmbrion de sicte y medin sennuas de edad:
b lengua ha descendido y L probengacomes palatinas tienen posicem Ix sal. B, Vista
venral de Las crestas o wukmp'imes pakitinas despues de opuitar nu: erior y lengua:
estdn sittuaas horizontalinenre.

cavidad nasal
tabique nass!
cornetes
prolongaciones.
/ palatinas
fusionadsy
a—
lengua

—
K_x_\iimm bucal
® .

4, Corte frontal de la cabeza de un embrién de 10 semanas de edad. Las dos
cresas palatinas se han fusionado entre si y con ¢l tabique nasal. 8, Vista ventral del paladar;
cl agujero incusivo es el limile en la linea media que separa los paladares primario y secundario,




nitivo estid formado por las prolongaciones o cresta palatinas
a las seis semanas y desciende oblfcuamente hacia ambos lados
de la lengua, pero a la 7a. semana, la lengua baja y las cres
tas palatinas suben para fusionarse horizontalmente por arriba
de la lengua y en la linea media, a la 8a. semana, férmando ya
el paladar secundario. que luego se une con el paladar prima--
rio triangular, quedando el agujero incisivo como vestigio de-
la unidn. Al mismo tiempo el tabique nasal descendid y se fu--
siond en la linea media con el paladar.
- CAVIDADES NASALES: Ala 6a. semana las fositas nasales se pro
fundizan por el crecimiento de los procesos nasales y porque -
se introducen en el mesénquina subyacente: Inicialmente estas
fosas estdn separadas de la cavidad bucal primitiva por la ---
menbrana buconasal que, al romperse, las cavidades nasales pri
mitivas desembocan en la cavidad bucal por virtud de los orifji
cios neoformados o goanas primitivas que estdn a cada lado de
la linea media y detrds del paladar primario que, después de -
formado el paladar secundario, las coanas definitivas quedan -
en la unién de la cavidad nasal con la faringe.

Los senos paranasales se desarrollan en forma de diverticu
los de la pared lateral de la nariz, extendiendose al maxilar
superior, etmoides, frontal y esfenoldes’'y alcanzan en la pu--

bertad su dimensidn maxima.
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dapregacon de b
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A. Eagucma de un corte por la fosita nasal y el borde inferior del pliegue nasomediano

de un mbribntz sei8 semanas; hplc,avidad nasal primitiva esd separada de ta cavidad bucal
r 1a membeana buconasal. B, E) mismo corte que en 1a figura A, en el cual se adviene
E’m(ura de la membrana buconasal. C, En el embridn de swte semanas, la cavidad nasal
pranitiva comunica amplamente con la cavidad bucal. D, Cone sagial por la cara de un
i se adva que n

€| L.
P {abial. comp ilar y paladar primano.

Nendudure des
aseno DIOCEED NABOMECLNs o

~

mandar
A. Esquema de un cone horizontal por et labio superior de un embridn de seis
sem, el

| cual se obsetvan los surcos entre los procesos maxilar y nasomediano. Las
la migracion de las céiuls de mesénquima que ocupardn jos hundimienios.

ican

, En un lado el surco entre los p y ] casi se ha llenado, en tanwo
que del otro la pr wn del quima no ha ocurrido. C, Persiste ¢l surco profundo
<l wjido e di do asi labio :

b Lol
mazder
pelacler DrYRAD BGUINND nc Vo L "o

D DN AR

® e ® ®

1N G

® ®© ®

Vista sentral de paladar, encias. labin y nariz. 4. Aspecto normal. 8, Labio leporino
unlateral que se extiende hasa la naruz. €, Hendidura unilateral que afecta tabio y maxilar
speror Y ‘H‘:dal agujero icisihvo, D, Henduliaa bilateral de labw y maxilar. £, Paladar
hendido. F, Paladar hendido combinadao con benddura anterior unilateral.




EMBIOLOGIA DE LABIO Y PALADAR RISURADO

El problema del labio fisurado existe entre las 6 y 10 se-
manas de vida fetal. La falta de unién normal y desarrollo —--
insuficiente afecta tejidos blandos y 6seos del labio superior
reborde alveolar y paladares duro y blando. Entre'el 20. y 3er.
mes es evidente la deformidad desde el proceso nasofrontal.

Durante la 6a. y 7a. semanas, los procesos maxilarea: del-
1er;anco ‘branquial crecen hacia delante, para unirse con los -
procesos nasales laterales y continuar la unién con el proceso
nasal medio, formando labio superior, piso de la fosa nasal y
paladar primario. Los tejidos se desarrollan con rapidez y 1la
lengua los excede en tamafio y diferenciacibén creciendo verti-
calmente hasta llenar el primitivo estomodeo. Las proyeccio--
nes palatinas se expanden hacia la lfinea media y a medida que
la cara se ensancha y alarga, la lengua desciende.

Durante la 8a. y 9a. semana, las.proyecciones palatinas se
unen en la lfnea media de adelante hacia atris, separando la -
cavidad nasal de la bucal. Donde se une el paladar duro con el
septo se formar8 el vémer. Todo este proceso daré lugar a un -
desarrollo facial normal.

La formacién de la fisura serf causada por desarrollo asin
crdnico y fallas de proliferacidn mesodérmica para formar unio

nes de tejido conectivo a traves de 1la 1linea de fusién.
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Esquema de las defor.
maciones dseas primitivas en el
labio leporina unilateral total con
fisura palatina. En trazo disconti-
nuo, .un paladar normal.

BEsqueleto de un feto afecto
de labio fisurado unilateral
total, con fisura palatina.




CAPITULO IJI: ANATOMIA

I.a Anatomfa es de suma importancia para la comprensién del
tema que se analizarf en esta tesis: por esa razbén se incluyen
los Srganos y componentes anatbmicos que estan involucrados en
el estudio que estamos tratando;

- NARIZ

Es ‘el .8fgano especializado‘del sentido del olfato y una —--
via &ra el paso del aire que entra y sale de los pulmones. Fil
tra, calienta y humedece el ajire que entra y tambien ayuda a -
la fonacidn, se forma de dos partes: La extructura externa o -~
nariz y las cavidades internas o corredores nasales.

La nariz est8 compuesta por un esqueloto triangular de hue
so y cart{lago, cubiérta por piel y tapizado por mucosa. En su
cara inferior estan los orificios nasales que son la comunica-
cidén al exterior de las cavidades nasales. Los bordes de los -
orificios nasales comunmente estan provistos de pelos.

Los miisculos involucrados en la nariz son: El Piramidal, -
insertado en los cartilagos y huesos de la nariz y cara profun
da de piel interciliar y su funcién es desplazar la piel fron-
tal hacia abajo. Esta inervado por el temporofacial. El Trans-
verso de la nariz, insertado en el dorso 'de la nariz, piel del
ala de la nariz y fibras mirtiformes, cuya funcibn es aplastar
el ala de la nariz. Como en todos los mfisculos nasales, tam---

bién es inervado por el temporofacial. El Mirtiforme insertado
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en la fosa mirtiforme y giba canina, asi como en el tabique y

cartflago nasalés, deprimiendo el ala de la nariz. Dilatador -
de las aberturas nasales, que se inserta en el borde posterior
cartfiiago de el ala y piel del borde inferior del mismo, fun--
giendo como dilatador de la abertura nasal. Elevador comin a -

la nariz y labio superior, que se encuentra insertado en la ca
ra externa del maxilar superior, piel del ala de la nariz y --
piel del labio superior, elevando la nariz y la piel del labio
superior. Los principales cartflagos que forman la nariz: El -
ancho cartilago de las aletas nasales (par) y el cartilago del
septo nasal que divide la cavidad nasal en derecha e izquierda.

Las cavidades nasales se forman de dos cavidades en forma-
de cufia, que van desde los orificios nasales anteriores hasta-
la faringe, tapizadas con mucosa vascular y ciliada; se encuen
tran formadas por once huesos que son:

2 palatinos, 2 maxilares superiores, 1 etmoides, 1 esfencides,
2 huesos propios de la nariz, 2 cornetes y ap6fisis del etmoi-
des dividido en meato superior, medio e inferior y 1 vémer.

Los senos comunicados»con el sistema nasal son: el frontal
el etmoidal, el antro maxilar y el esfenoidal.

Las innervaciones de la nariz son: el nervio olfatorio, --
propio del sentido del olfato, el nervio facial y el oftélmico
y maxilar superior.

Las arterias que irrigan son la facial y la maxilar interna
que se derivan de la carétida externa y las arterias etmoida--

les derivadas de la carétida interna.
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~-LABIOS

Los labios son dos pliegues membranosos que rodean el ori-
ficio de la boca y por fuera se cubren de piel y vestibularmen
te por la tinica mucosa de la boca. Su musculatura estd dada -

por: el orbicular de los labios, cuyos haces son el haz labio-

comisural y el nasocomisural. También el elevador comin a la -

nariz y labio superior que se inserta en la cara externa del -
maxilar superior, piel del ala de la nariz y piel del labio su

perjior, elevando la nariz y labio superior. El elevador del la

bio superijor, insertado abajo del reborde orbitgrio y piel del
labio superior elevdandolo. El canino, insertado en la fosa ca-
nina, piel y comisura de los labios, eleQéndolo y llevando ---
hacia adentro la comisura del labio. Los cigomiticos mayor y -
menor que respectivamente se insertan en hueso malar (ambos),-
piel del labio superior, desplazando arriba y afuera la comisu

ra. El risario de Santorini, en el tejido celular de la regidn

parotidea y comisura labial desplazando &sta hacia atréas, y el
triangular de los labios que va del maxilar inferior a la comi
sura labial desplazandola hacia abajo. El Buccimador también
lleva hacia atras la comisura y ayuda a la masticacidn.

La inervacidn de todos estos misculos estid dada por el --
temporofacial, excepto en el caso del risorio y triangular, en
cuyos casos es el cérvicofacial, ramas del facial.

La irrigacidn del labio superior esti dada por la Arteria

Facial, tanto en el cuello como en la cara y la Arteria Labial

superior,
- 14 -



- PALADAR DURO:

Este separa las cavidades bucal‘y nasal. Estd constituido
por las apdfisis del maxilar superior y del palatino y se cu-
bre de una tiinica mucosa. Su borde posterior tiene forma de -
dos arcos unidos por los extremos internos, formando la espi-
na nasal posterior., El paladar duro tiene unos canalés y cana_
l1fculos que se abren en sSu cara bucal y que son atravesados -
por vasos y nervios del 5o0. par craneal. En el feto es plano
y se aboveda en el adulto, aplanidndose de nuevo a la pérdida
de los dientes. En sus tercios medio y posterior del paladar
duro, a los lados de la sutura, hay una capa submucosa expre-
sada y tejido adiposo y glandular y limita en su parte poste-
rior con la pa;te anterior del paladar blando. En el perfodo -
embrionario después de la formacidén de la béveda palatina, --
los procesos palatinos se unen mediante teJido conjuntiveo. Lo
inervan el palatino anterior y el infraorbitario, ramas del
N. Maxilar Superior, y esfenopalatino interno. Las arterias -
del paladar durc proceden de la esfenopalatina y de la pala--
tina superior, ramas de la maxilar interna.

- PALADAR BLANDO:

Llamadc también velo del paladar, es un pliegue mucoso --
movible que poseé fibras musculares, vasos sanguineos, ner---
vios, tejido adenoide y glandulas mucosas. De los misculos, -
solo los de la {ivula terminan en el mismo paladar, los demas

son pares ¥y unen el paladar blando con otros &rganos, sirvien
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do todos elleos a cambio de posicidén y forma segin la funcidn -
(deglucidn, repiracién, fonacibn).

El velo es esencialmente mdvil y contractil (desciende y -
se eleva); al bajar contacta con la lengua. Obra como esfinter
interceptando la comunicacifn entre las cavidades farfingea y -
bucal: La ivula es poco activa en &sta funcidén y a los lados y
afuera de ella, estfn los pilares anteriores (palatoglosos) y
" posteriores (palatofaringeos), entre los que se encuentran --
las amigdalas.

El paladar blando también poseé, en su tercio anterior, su
aponeurosis, que es una ancha hoja tendinosa, muy resistente y
esencial para la estatica y mecanica del velo, girviendo de --
fijacién a los misculos del velo.

La aponeurosis palatina se inserta adelante en el borde --
posterior del paladar 6seo y a la espina nasal posterior. A --
los lados se fija en las apdfisis pterigoides. Hacia atris tie
ne el ©borde libre del paladar blando. La aponeurosis apoya --
principalmente-al tensor del velo o periestafilino.

Los Misculos del Velo del Paladar son diez, cinco a cada -
lado y sus nombres se componen de dos partes: La primera re---
cuerda su origen y la segunda su terminacidn en el paladar ---
(estafilino significa vula), los misculos son los siguientes:
1.- Periestafilino externo ( tensor).

2.- Periestafilino interno ( elevador).
3.- Palatoestafilino o &cigos de la Gvula ({inico misculo propio

del paladar).
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BOVEDA PALATINA

Béveda palatina: 7, agu-
jero palatino anterior; 2. huesc
premaxilar; 3. agujero palatino pos-
terior.

[
insercién del peladar blando

y

]

Disposiciéon muscular en
e! paladar normal: 7, masculo pe-
ticctafilino  externo; 2. miscuio
periestafilino interno; 3, paladar
6seo; 4, mosculo glosoestafilino;
5, musculo faringoestafilino, (Pe-
relld.)

i

A\

frmm— e —— _".-_'.___-._

/

Todos los dibujos de cirugfa, cortesfs de Luis= Tre-serra: "Tratamien—
%o de Labio Lejporino y Pisura Paletina™: Bdit. Jims, la. edic. 1977
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4.~ Glosoestafilino ( actiia en oposicidén del elevador del pala
dar, estrechando la apertura entre la faringe y la boca duran-~
te la fonacidn). .
5¢= Féringoestafilino ( elevador de la faringe y laringe; du--
rante su contraccidn ayuda al cierre nasofaringeo).

A continuacidn se amplfa la explicacidn de los mﬁsculos;
- Periestafilinos: Son dos, interno y externo y se desprenden-
de la base del cr&neo muy préximos entre si, originalmente en-
tre ellos esti la trompa de Eustaquio en la que se insertan.

El periestafilino interno desciende en forma de "V" a la -
aponeurosis. Lleva el paladar blando arriba y atr&s Junténdolo
cor la pared posterior de la faringe. Antagoniza con el tensor
y glosoestafilino.
- Periestafilino Extern§ o tensor del paladar: Va de la base -
del crfneo al velo por el ala del pterigoides; al pasar por --
sus ap6fisis se torna en tenddn con sinovial y va hacia dentro
en forma de abanico en la cara inferior ae la aponeurosis del-
velo. Otra funcidn de éste misculo, es su accidn sobre la trom
pa de Eustaquio, permitiendo la equiparacidn entre las presio-
nes del ofdo medic y la cavidad nasofaringea.
- Palatoestafilino o &cigos de la Gvula: Es un fasciculo cilip
drico que se sitla en la cara posterior del velo, a cada lado
de la linea media. Nace de la aponeurosis palatina, tras la --
espina nasdl; luego va hacia atrds y abajo terminando en la --
dvula. Es el Gnico milsculo propio del paladar. Contrae la iivu-
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la hacia atrés y acorta el velo longitudinalmente.

- Gloscestafilino o palatogloso: Forma el pilar anterior. Nace
en la base de la lengua, sube formando el pilar y se expansio-
na en el velo enfrecruzéndose con su opuesto. Se opone al ele-
vador del paladar y su accidén junta los pilares anteriores. Su
be la base de la lengua y baJja el velo. Estrecha la apertura -
bucofaringea durante la fonacidn.

- Faringoestafilino o palatofaringeo: Se extiende de la farin-
ge al paladar. Son dos fascfculos en la parte superior de la -
aponeurosis.

Desciende formando el pilar posterior amigdalino y se inser
ta en: a) E1l Cartilago Tiroides y b) Constrictor inferior de -
la faringe.

Estrecha el istmo faringonasal aproximando sus pilares pos
teriores. Eleva la faringe y laringe y ayuda al cierre nasofa-
ringeo.

-~ Vasos y Nervios del Velo del Paladar: las Arterias tienen -~
tres origenes:

a) Palatina Superior o Descendente (rama de la maxilar inter
na).

b) Palatina Inferior o Ascendente (rama de la facial)

c) Faringea Inferior ( rama de cardtida externa).
- Venas: divididas en dos grupos:

a) Venas Superiores que terminan en el plexo venoso de la fo

sa cigomatica.
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b) Venas Inferiores que se unen con las venas de las amigda-
las y con las de la base de la lengua, desembocando finalmente
"en la yugular interna o afluentes.

- Linfiticos: Superiores e Inferiores llegan a los ganglios de
yugular.
- Nervios: Sensitivos y Motores:

a) Sensitivos: Del nervio maxilar superior (trigémino).

b) Motores: Parecen salir de la raiz interna del nervio espi
nal que inerva la laringe, excepto el periestafilino externo -

que Se inerva del trigémino por el maxilar inferior.



- NERVIO TRIGEMINO

El trigémino es un nervio mixto que consta de una porcién
motora y la porcidn sensitiva que es de mayor tamafio y que --
emerge del ganglio de Gasser que se encuentra en la fosa del
mismo nombre, en el piso de la fosa cerebral media. Inerva ca
ra, 6rbitas, fosaé nasales y mandfibula,

De este ganglio se desprenden sus tres grandes ramas:
‘1) Nervio Oft&lmico, 2) Nervio maxilar inferior 3) Nervio maxi
lar superior.
Nervio Oftflmico: es sensitivo. Se introduce en la érbita por
la hendidura esfenoidal de donde se divide en tres ramas:

a) Nervio Lagrimal que da ramas a la conjuntiva ocular, a la
piel del &ngulo externo del ojo y gléndula lagrimal. b) Nervio
Nasociliar: sigue un trayecto hacia la linea media y va a - -~
inervar la mucosa de la porcidn anterosuperior de las fosas -
nasales, piel del dorso de la nariz y la del &ngulo interno -
del ojo y ¢) Nervio Frontal, que corre bajo el techo de la 6r
bita, dividiéndose luego en frontal externo y frontal interno
que inervan la piel del pArpado superior y de la regién fron-
tal hasta el cuero cabelludo.

Nervio Maxilar Superlior: Es sensitivo. Atraviesa el agujero -
redondo mayor para entrar en lafosa pterigomaxilar dividiéndo
se en a) Nervio Orbitario, que entra a la 46rbita por la hendi
dura esfenomaxilar, yendo hacia adelante pegado a la pared --
externa de esta dando dos ramas que inervan la piel de la por
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cidn anterior de la sien y cercanias del angulo externo del -
ojo. b) Ramas nasales posteriores, que inervan la porcidn pos

teroinferior de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas

ramas, el nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y --
abajo en el septum para dividirse por el agujero incisivo e -

inervar la porcidn anterior del paladar duro y la regidn adya

cente de la encfa. c) Nervio Palatino Anterior. Atraviesa el

conducto palatino posterior con ramas a la mucosa del paladar

duro y porcidn palatina de la encfa. d) Nervio Infraorbitario:
Es continuacidn directa del nervio maxilar superior. Atraviesa
la hendidura esfenomaxilar y va por el piso de la érbita for--
mando los nervios alveolares superiores y de la encia; luego -
sale por el agujero infraorbitario para inervar la piel entre-
la hendidura palpebral y ventanas nasales.

Nervio Maxilar Inferior: Es un nervio mixto que sale del cra--
neoc por el agujero oval y llega a la fosa infratemporal a dar

sus primeras ramas motoras para los milsculos masticadores y el
sensitivo nervio bucal que baja por la cara externa del bucci-
nador atraves@ndolo con varias ramas que inervan la encfa en--
tre el segundo molar y el segundo premolar. Después se divide
en estas ramas sensitivas:

a) Nervio Auriculotemporal: Esta por dentro del cdndilo (cue-

1llo) donde va hacia arriba y por adelante del conducto auditi-
vo externo a inervar la piel de la sien, conducto auditivo - -

externo y parte de la concha.
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b) El nervio lingual: Primero baja entre la rama del maxilar
inferior y el pterigoideo interno, se dobla hacia abajo y ~--
atris y por debajo inerva el cuerpo de la lengua.

c) Nervio Alveolar Inferior: Va pegado detrds del nervio lin
gual y se mete por el conducto dental inferior dando ramas a
dientes y encfa de la mandfbula y su rama, el nervio mentonia
no, sale por este agujero e inerva piel del mentdn y labio --
inferior.

Las fibras motoras del trigémino se originan en dos nﬁ---
cleos:

a) NGcleo Principal: Mide 5mm. y nace a la altura del polo -
superior de la oliva protuberancial y luego por arriba del --
nficleo sensitivo.

b) NGecleo Accesorio: Continfia del anterior a la parte inter-
na del tub&rculo cuadrigémino anterior.

Por lo tanto el nervio trigémino da sensibilidad a la ca-

ra, G6rbita y fosas nasales y da motor a los misculos mastica-

dores.
- GANGLIOS LINFATICOS DE LA CABEZA

Circulo ganglionar pericervical: Esta constituido por di--
versos grupos de ganglios situados en la base de la cabeza.

El grupo suboccipital esta constituido por dos o tres gan-
glios a cada lado, bajo la curva occipital superior.

El grupo mastoideo son dos o cuatro ganglios en la cara ex
terna de la apbéfisis mastoldes, sobre la insercidn del esterno
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cleidomastoideo.

El grupo parotideo consta de unos superficiales y otros
profundos, habiendo unc o dos por adelante del tragus, lla-
mados ganglios preauriculares.

Los del grupo submaxilar estan por dentro del borde in--
ferior del maxilar inferior, son subaponeurfticos y corres-
ponden a la cara externa de la gléndula submaxilar en su --
mayorfa, el ganglic de Stahr esta en contacto con la arte--
ria facial y es el mas voluminoso.

Los del grupo suprahioideo o submentoniano estan en la -
cara anterior del milohioideo entre los vientres anteriores
del dig&strico.

Los del grupo retrofaringeo estan detrias de la faringe y
adelante de los miisculos y también se les nombra gangiios de
Cillette.

Ramos aferentes y eferentes: Los suboccipitales reciben lin-
fa de la parte occipital del cuero cabelludo. Los mastoideos,
de la porcidn parietal del mismo, del pabelldn de la oreja y
conducto auditivo externo. Los parotideos, del cuero cabellu
do de la frente, de la rafz de la nariz, del ofdo externo, -
de la caja del timpano, de las fosas nasales y de la pardti-
da. Los submaxilares, de la cara, encias; labio superior e -
inferior y bordes de la lengua. Los suprahioideos del labio

inferior parte media del mentdn, encia incisiva inferior, --
piso de 1la boca y cara inferior de la lengua. Los retrofarig'
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geos de la rinofaringe, de la trompa de eustaquio, de la caja
del timpano y fosas nasales.
Los ramos eferentes de todos estos ganglios van a desembo

car a la cadena carotidea.



ANGIOLOGIA
ARTERIAS DE LA CARA

Arteria Facial: Se origina por arriba de la lingual. Primero -
va de arriba hacia adentro del vientre posterior del digistri-
co y del estilohicideo hasta contactar con la pared lateral de
la faringe, por la parte inferior de la cépsula amigdalina. --
Luego va atris de la glandula submaxilar perforfindola y yendo

afuera y adelante originandoc la curva supraglandular que abar-
ca la gl&ndula. Luego alcanza el borde inferior del maxilar --
formando la curva submaxilar y de ahf a la parte inferior del

borde anterior del masetero, dirigiéndose de arriba a adelante
a la comisura de los labios, produciendolla curva facial y fi-
nalizando en el surco nasogeniano hasta el angulo interno del

cjo, donde se anastomosa con la arteria nasal, rama terminal -

de la oftdlmica.

Sus ramos colaterales se dividen en cervicales y faciales:
Entre los cervicales estid la arteria palatina inferior, que --
da ramos al estilohioideo y estilogloso y se adosa a la farin-
ge hasta la amfgdala y velo del paladar y se divide.

La arteria pterigoidea aborda al pterigoideo interno por -
su cara profunda.

La submaxilar se forma de dos o mas ramos e irriga a la --
glandula submaxilar. La submentoniana parte de la facial cuan-
do esta alcanza el borde del maxilar yendo por delante de su'-

-26 -



cara interna, dando ramos a la gl&ndula submaxilar, al milohi
oideo y vientre anterior del diéEStrico, terminando en el men
tén para unirse con la dentaria inferior.

Otro ramo facial es la maseterina inferior que corre ha--
cia atrés y arriba y se distribuye por la cara externa del =--
masetero. Las coronarias superior e inferior nacen en la comi
sura de los labios juntas: la inferior va al labio inferior a
la 1Iinea media donde se Jjunta con la opuesta. La superior va
al labio superior a la parte media y se Jjunta con su opuesta
de donde surge la arteria del subtabique. La arteria del ala
de la nariz emite ramitos por toda el ala hacia delante.

Rama Terminal: Llamada angular, da ramos a misculos y =---
piel adyacentes; al llegar al angulo interno del ojo se anas-
tomosa con la nasal, una rama terminal de la oft&lmica.

Arteria Maxilar Intérna: Nace en el cuello del céndilo ro
deéindolo y se introduce por el oJjal retrocondi{leo de Juvara -
formado por el cuello del céndilo y el borde postefior de la
aponeurosis interpterigoidea, por donde también pasa el ner--
vio auriculotemporal. A veces atraviesa entre los dos haces -~
del pterigoideo externo pasando por el ojal tendinoso de Juva
ra, si no, rodea el borde inferior del pterigoideo externo, -
va a su cara externa Junto al temporal y entra en la parte --
alta de la fosa pterigomaxilar, terminando en la arteria esfe
nopalatina por el agujero esfenopalatino, entrando a las fo--

sas nasales.
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Ramas colaterales: Las hay ascendentes, descendentes, an
teriores y posteriores.

Ramas ascendentes: Estd la timpénica que va a lo largo de la
fisura de Gasser y se ramifica en la caja del timpano. La ar-
teria meningea media sube dentro del pterigoideo externo, - -
atraviesa el nervio auriculotemporal, yendo al créneo por el
agujero rédondo menor, luego va adelante y afuera hacia el &n
gulo anterointerior del parietal, recorre los surcos de la --
hoja de higuera, emitiendo ramos interncs o menfngeos y exter
nos u 6seos. También da ramas al ganglio de Gasser (ramos or-
bitarios) que por la hendidura esfenoidal penetran en la érbi
ta. Los ramos temporales perforan la pared 6sea y en la fosa
temporal se anastomosan con las arterias temporales profundas.
El ramo petrosoc corre por el hiato de Falapio Jjunt8ndose en el
acueducto de Falopio con la estilomastoidea y dando ramitos a
la caja del timpano.

» Arteria Meningea Menor: Asciende por el agujero oval hacia
el créneo y se ramifica en la porcidn de la duramadre que co-
rresponde al seno cavernoso y en el ganglio de Gasser.

Arteria Temporal Profunda: Nace Jjunto con la maseterina y
sube entre el pterigoideo externo y el temporal en cuya cara
profunda se distribuye.

Temporal Profunda Anterior: Nace del mismo tronco que 1la
bucal, sube y va a la cara profunda del misculo temporal don-

de termina.
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Ramas Descendentes: Son también cincoj; Dentaria Inferior, -
se origina a la altura del cuello del céndilo, baja hacia - -
afuera, corre por el conducto dentario, sale por el agujero -
mentoniano y termina en el mentén.En su viaje produce la rama
pterigoidea para el pterigoideo interno. La rama milohioidea-
nace en el orificio superior del dentario y va hasta el milo-
hioideo por su canal. Las ramas dentarias llegan al &pice de
los dientes por su conducto a la pulpa, con ramitas para el -
cojinete apical y ligamento parodontal. La rama incisiva va
por 1la dentaria a los dos incisivos y el canino.

Arteria Maseterina; baja hacia afuera, pasa con el nervio
maseterino por la escotadura sigmoidea a la cara profunda del
masetero.

La arteria bucal baja hacia afuera Jjunto al nervio bucal ter-
minando en la cara externa del buccinador..

Arterias Pterigoideas: Irrigan tales misculos pterigoideos

Arterla Palatina Superior o Descendente: Baja hacia lo --
largo del conducto palatino posterior y sale hacia delante --
por el conducto palatino anterior y se anastoma con la esfeno '
palatina. Antes emite ramas para la mucosa gingival y palati-
na y bdveda palatina. '

Ramas Anteriores: Son dos; Arteria Alveolar: Va hacia la
tuberosidad de el maxilar superior y se divide en tres ramas
para los conduetos dentarios posteriores hasta los molares.

Arteria Infraorbitaria: Nace por el trasfondo de la fosa
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pterigomaxilar entra en el conducto infraorbitario e irriga -
el pArpado inferior, parte anterior de la mejilla y labio su-
perior. Emite antes una rama orbitaria que entra a la &rbita
e irriga glandula lagrimal, ramos mucosos al seno maxilar y -
por el conducto una rama dentaria anterior con ramas a los --
incisivos superiores.

Ramas Posteriores: Tambié&n son dos: Arteria Vidiana: Va -
hacia atris por el conducto vidiano hasta la mucosa de la fa-
ringe, bdveda y arriba de su pared lateral. Arteria Pterigopa
latina; es muy delgada y corre por el conducto pterigopalati-
no; Se ramifica en la mucosa de la bdveda de la faringe,

Rama Terminal: Se llama esfenopalatina y atraviesa el agu
Jero esfenopalatino a las fosas nasales y se divide en rama -
interna que va al tabique,baja al conducto palatino anterior
hasta la bdéveda palatina y se junta con la palatina superior.

Rama Externa; se ramifica en los tres cornetes, tres mea-

tos y en la mucosa pituitaria que los cubre.



ANGIOLOGIA
VENAS DE LA CARA

Vena Facial: Recibe la sangre que irrigd la arteria faci-
al. Nace en el Angulo interno del oJjoj baja hacia atrés bajo
el borde inferior de laz mandfibula y a la altura del hioides -
desemboca en la yugular interna sola o Jjunto con la tiroidea
y la lingual. En su origen frontal se le 1llama vena preparata
al nivel del surco nasogeniano se llama vena angular y al res
to facial, propiamente. Es superficial. En ella terminan ve--
nas del ala de la nariz, coronarias de los labios y maseteri-
nas anteriores. Otro afluente, la vena alveolar, comienza en
el plexo alveolar y formada por la unién de las venas palati-
na superior, suborbitaria, vidiana y esfenopalatina, que esta
en la tuberosidad del maxilar superior. Tambié&n a la factial -
llegan las venas submentonianas, palatina inferior y de las -
glindulas submaxilares, la facial, se Junta con la oft&lmica,
los plexos pterigoideos y yugulares interna y anterior.

Vena Temporal Superficial: Se forma de las venas tegumen-
tarias laterales del crfineo que se Jjuntan con la supraorbita-
ria y las occipitales, formando una red venosa en el cuero --
cabelludo. Convergen en la regién temporal formando un tronco
que baja por delante del pabelldn de la oreja y del nervio --
aurfculotemporal, luego encima del arco cigomitico, se une -—-

con la maxilar interna formando el tronco temporomaxilar. En
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su recorrido se unen la vena temporal profunda media, auricu-
lares anteriores, transversa de la cara y venas parotideas.
- VENAS PROFUNDAS:

Vena Oftalmica: Esti en la cavidad orbitaria y recibe las
venas del mismo nombre que las ramas arteriales. Estas venas
comunican ampliamente por delante con la vena facial y el tron
co se abre por detris en el seno cavernoso.

Ramas: Dos terminales: Nasal y Frontal. Once colaterales:
lagrimal, central de la retina, supraorbitaria, ciliares cor-
tas posteriores, ciliares largas posteriores, muscular infe--
rior, palpebral inferior, palpebral superior, etmoidal ante--
rior, etmoidal posterior y muscular superior.

Vena Maxilar Interna: Atraviesa la fosa cigomltica, si---
guiendo la arteria y se reune a la temporal superficial a ni-
vel del cuello del céndilo para formar el origen de la yugu--
lar externa.

Venas Linguales: Son un tronco formado por la unién de las
venas profundas de la lengua (dos de cada lade) que van Junto
a la arteria lingual y de las venas dorsales de la lengua, --
que van bajo el dorso de la lengua recibiendo venas de la epi

glétis y amigdala.
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CAPITULO IV: FISIOLOGIA

<« MASTICACION:
Los dientes son especiales para masticar: Los incisivos -

cortan y los molares muelen mientras que los caninos desga---~

Todos los miisculos maxilares Juntos pueden crear una --

rrane.
en incisivos y de 90kg. para

fuerza de cierre de hasta 25 kg.

los molares.
Casi todos estos milsculos son inervados por el trigémino

y el procesc de maaticacidn se controla por nficleos en cere-
bro posterior. La estimulacidn de la formacidn reticular cer
ca de los centros gustativos del cerebro posterior puede ori
ginar movimientos ritmicos de masticacidn. También la estimu
lacidn de zona del hipotilamo, niicleos amigdaloides, incluso

la corteza cerebral cerca de las zonas sensoriales para gus-~

to y olfato, pueden causarlos.
- EL REFLEJO DE MASTICACION es asiy

El bolo alimenticic en la boca origina inhibicidn refleja
de los mfisculos de la masticacidn, peramitiendo que la mandibu

la caiga, lo cual inicia un reflejo de traccién de los miscu-

los de rebote con el cierre dental que comprime el bolo ali-~

menticio contra la mucosa bucal. Luego 3e repite el proceso.

La masticacidn es importante en la

frutas y legumbres crudas cuyas porciones nutritivas se ro---

digestidén de muchas --

dean de membranas de celulosa no digeribles que hay que des--
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truir para aprovechar los nutrientes.

' La masticacibn y digestidén favorecen el alimento porque -
ya que los fendmenos digestivos solo act@an en la superficie
de las particulas de alimentos, la velocidad de la digestidn
depende mucho de la superficie total sometida a su accién.

La divicidn cuidadosa de los alimentos también impide que es-
tos lesionen la mucosa intestinal.

- DEGLUCION:

Es un mecanismo complicado porque la faringe es para otras
funciones y solo es un lugar de paso de vez en cuando para los
alimentos. Es importante que la deglucidn no interfiera con la
respiracidn.

La deglucidn se divide en: 1)Etapa Voluntaria  que inicia
el acto. 2) Etapa Faringea involuntaria, es el paso de alimen
to de faringe a esdfago.3) Etapa Esoffigica involuntaria, es -
el paso del bolo de faringe a estdmago.

1) Etapa Voluntaria: El bolo se comprime o expulsa volun-
tariJmente hacia atrds al aplicar la lengua contra el paladar
empujando el bolo hacia la faringe. Aquf la deglucién es casi
automlAtica e imparable.

- LA DEGLUCION:

Se divide en %tres fases que correspohden a los tres &rga-
nos, (boca, faringe y eséfago) a traves de los cuales pasa el
alimento.

La primera fase en voluntaria y es el paso del bolo ali--
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menticio por el istmo de las fauces en donde existen zonas --
receptoras del reflejo de deglucibn, en especial en los pila-
res amigdalinos de donde salen impulsos al tallo cerebral que
produce contracciones musculares faringeas.

La segunda fase es cuando pasa el bolo por la faringe; se
cierra la abertura respiratoria de la laringe mediante la ---
aproximaciép de las cuerdas vocales que cierran la glotis, --
por la elevacidén de la laringe y por la éontraccién de los --
misculos de la deglucidn, lo cual-es posible por el descenso
de la base de la lengua, la elevacidn de la laringe y el acer
camiento de las cuerdas vocales. Incluso el paladar blando se
eleva y ocluye las coanas evitando que los alimentos vayan a
las fosas nasales, accidén que se dificulta notablemente en --
los pacientes afectados de paladar fisurado, mediante el cual
hay comunicacidén anormal de la boca con las coanas, incluso -
durante la deglucién.

La tercera fase implica el paso del bolo a 1o largo del -
es6fago que varfia seglin la consistencia del alimento; los ali
mentos sdlidos o semisélidos pasan impulsados por movimientos
peristdlticos. La accidn tarda de 4 a 8 segs. en pasar el bo-
lo de la boca al estdémago. La mitad de tiempo es el paso por
el esb6fago y el resto es por atravesar el cardias. El alimen-
to 1liquido o muy blando atraviesa el eséfago rédpidamente lle-
gando a su extremidad inferior en 1 segundo. Puede pasar al -

estémago ya o ser detenido en el eséfago segin el estado del
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cardias que estd relajado si el estdmago estd vacio y aumenta
su tono segiin prosigue la digestién. Esta tensidn es el resul-
tado de la respuesta a la acidez elevada del 1liquido contenido
en el estémago al ponefse en contacto y estimular la porcibn -
cardiaca.

La funcidn deglutoria se ve dificultada especialmente en -
los casos de paladar fisurado, pues existen deformaciones en -
algunos miisculos deglutcorios situados principalmente en el ---
istmo de las fauces y la notoria abertura en los paladares du-
ro y blando que comunican anormalmente la cavidad oral con la

nasal y que provocan la introduccién de alimentos en esta Gl-

tima.
- FONACION, LENGUAJE Y V0OZ:

En el lenguaJje estén involucrados el sistema respiratorio,
el centro de control en la corteza cerebral, centros respirato
rios del tallo cerebral y las estructuras de la articulacidn y
resonancia de boca y cavidad nasal. El1 lenguaje incluye bésica
mente dos funciones mecélnicas: 1) Fonacidn, que se efectGa por
la laringe y 2)Articulacidén, que se realiza mediante las es---
tructuras bucales.

1) Fonacidén: Asi se llama a la produccidn de sonidos voca-
les. Todos los drganos respiratorios participan en la produc--
cidn de sonidos, especialmente las cuerdas vocales, la laringe
y las estructuras situadas encima de ellas. Son muy importan--

tes los centros del lenguaJje y partes del cerebro que dirigen
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los movimientos de lengua y mandibula, asi como la propia len-
gua. Los érganos de la fonacidn en el hombre son parecidos a -
los de muchos animales inferiores; las Areas de asociacidn del
cerebro son las que permiten en el humano variedad de sonidos,
mediante la tensidén y relajacidén de las cuerdas vocales.

Voz: Las cuerdas vocales la producen vibrando sus dos plie
gues mediante el aire.expedido de los pulmones originando el -
sonido llamado voz.

La faringe, boca y cavidades nasales que estén encima de

lia glotis, actfian como caja de resonancia. La tensidén de las -

cuerdas y fuerza del aire determinan la intensidad de la voz.
El tono es el niimero de vibraciones en un determinado tiempo.-
Las cuerdas tensas causan sonidos agudos.

2) Articulacidn y Resonancia: Los labios, la lengua y el -
paladar blando, son los tres S8rganos principales de la articu-
lacién ¥y no necesita tratarse en detalle por estar familiariza
dos con sus movimientos durante el lenguaje y otras vocaliza--
ciones. Los resonadores incluyen boca, nariz, senos nasales =-
accesorios, faringe, tdérax, con los cuales también estamos fa-
miliarizados en la resonancia. Por ejemplo, la funcidn de 1los
resonantes nasales se ilustra por el cambio de voz de una per-
sona al tener un catarro fuerte.

En el caso de los pacientes con paladar fisurado nos perca
tamos que uno de sus signos auditivos es la voz hipernasal pro

ducida por una mayor resonancia a causa de la fisuwra oronasal
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y con la consecuente dificultad de articular sonidos linguopa-

latinos como son CH, LL, N, L, N y linguodentales como T,D,S.
El paladar blando se eleva y extiende como un tabique en--

tre la rinofaringe y orofaringe para evitar el paso de aire y

alimentos a la nariz.



CAPITULO V
ETIOPATOGENIA

Los conocimientos de &ste tema han aumentado poco, pero --
actualmente se cree gue un 10% de las malformaciones humanas -
conocidas dependen de factores ambientales, otro 10% de facto-
res genéticos y cromosdmicos y el 80% son causadas por una ---
interaccidn compleja de factores gen&ticos y ambientales.

- COMPONENTE HEREDITARIO:

En general se cree que la etilologfa del labio y paladar fi
surados, es genética, pero no hay relacidn genética entre labio
y paladar fisurado aislado.

Parecen ser trastornos genéticos distintos los que causan-
fisuras de tipo corriente que afectan labio, paladar o ambos y
los que determinan paladar fisurado aislado (paladar secunda--
rio). Varios sindromes de trisomia autosdémica incluyen . fi-a-
suras bucales junto con otras anomalfas congénitas.

- FACTORES AMBIENTALES

Conforman.el 10% de las malformaciones humanas y son los -
siguientes:

1) Agentes Infecciosos: La rub&ola sufrida por la mujer en
etapa de gestacidn puede producir malformaciones congénitas --
como malformaciones oculares (cataratas y microftalmfa); del -
ofdo interno (sordera congénita por destruccidn del érgano de

Corti); cardiacos (defectos de los tabiques interauriculares y
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ventriculares); dentales (alteraciones de la capa del esmal--
te), etc.

Se atribuyen malformaciones congénitas a una docena de vi-
rus, pero solo la rubéola y el citomegalovirus se identifican
como causa de malformaciones e infeccidn fetal crdnica que du-
ra luego del nacimiento.

2) Radiacidn: Esta comprobado que las dosis grandes de Ra-
yos X o Radio en embarazadas, puede originar en el producto --
microcefalia, defectos craneales, espina bifida, fisura palati
na y defectos de las extremidades.

%) Agentes Quimicos: Se dividen en firmacos y hormonas:

a) Firmacos: La talidomida se ha comprobado que produce malfor
maciones como la melia y focomelia.

La aminopterina se emplea al principio del embarazo para -
producir aborto terapéutico. En cuatro casos en los que no ---
ocurrid aborto, se observd lo siguiente: anencefalia, meningo-
cele, hidrocefalia y labio y paladar fisurados.

b) Hormonas: La cortisona en ratones y conejos puede aumentar
la frecuencia de paladar fisurado pero no se ha comprobado en

humancs.
- COMPONENTE CROMOSOMICO:

La célula somdtica humana normal posée 46 cromosomas en --
23 pares. En la mujer normal, los cromosomas sexuales son los
X, semejantes a los autosomas del ngpo 6-12; en el vardén co--

rresponden a un cromosoma X y a un cromosoma Y,mucho menor, --
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parecido a los autosomas del grupo 21-22.

Algunos pacientes tienen un nGmero anormal de cromosomas.
Algunas anomalias se relacionan con autosomas; por 1o regular
con un cromosoma adicional; otras con los cromosomas sexuales
generalmente con el cromosoma X. Al haber un cromosoma m&s --
(tres en lugar de dos), el sujeto es trisbémico para el cromo-
soma dado (trisomfa): Hay cuatro trisomfas comprobadas:

1.- Trisomfa del par 21: Se caracteriza por retraso men--
tal, oJjos y facies caracter[sﬁicas, displasia auricular, ma--
croglosia con prognatismo, cardiopatfas en el 10-12% de los -

casos y labio y paladar fisurados en 4-6%.

Si un progenitor es portador de cromosoma 21 s muy posi-
ble el nacimiento de un segundo mongoloide. Se llama sindrome
de Dawn.

2.- Trisomfa 17-18 o sﬁggrome de Edwars y clinicamente --
presenta: retraso mental, defectos cardiacos congénitos, ore-
Jas de insercidn baja, flexidn de dedos y manos, micrognatia,
anomalfas renales, sindactilia y malformaciones §seas y labio
fisurado en un 15% de los casos.

3.~ Trisomfa 13-15 o Sindrome de Patau.Principales anoma-
1fas: retraso mental, defectos cardiacos congénitos, sordera,
labio y paladar fisurados en un 70-80%, oculopatfias como mi--
croftalmia y coloboma; micrognatia, displasia auricular, sin-

dactilia y polidactilia, anomalias cerebrales y anomalias uro

genitales.
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4.+ Trisomfa X: Se lilama monosomia por faltar un cromoso-
ma. Es raro.

- LABIO Y PALADAR FISURADOS:

Se trata de una deformidad congénitavque puede varias des
de una ligera mella en el labio o Gvula, hasta la separacibn
completa del labio y/o ausencia de divisidn entre las cavida-
des bucal y nasal.

Generalmente estos individuos tienen defectos asociados -
como son: dientes deformados, maloclusién, problemas de len--
guaje y deglucidn, infecciones del olido medio y de las vias -
respiratorias altas.

- Patogénesis: LABIO FISURADO: La informacidén al respecto es
limitada, contradictoria y mal entendida: Paralla mayoria de
los estudiosos de la patogé&nesis, ya es obsoleta la explica--
cién de no fusibn; la teorla de " Deficiencia Mesodérmica " -
es la mejor aceptada y sugiere que el labio y el premaxilar -
son tempranamente una capa ectodérmica en donde estin presen-
tes tres masas de mesodermo que normalmente crecen y se unen
para formar el labio superior y el premaxilar, pero si no ---
crecen ni se infiltran en la capa ectodérmica, el consiguien-
te debilitamiento de ésta delicada membrana rompe la capa, re
sultando un labio hendido. '

PALADAR HENDIDO: Estos mecanismos embriolSgicos son menos
complejos que los del labio hendido. El defecto se debe a que

los procesos palatinos no logran encontrarse en la linea media
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y fusionarse. Como crecen verticalmente a cada lado para fu--
sionarse horizontalmente sobre la lengua, puede encontrar in-
terferencia con ésta. En experimentos con animales se encon--
traron posibles obstéculos a los movimientos y fusién norma--
les de los procesos y son:

a) La falta de desplazamiento entre los procesos puede impedir
el cierre.

b) También si los procesos son muy estrechos para coiﬁcidir -

enmedio u otro defecto estructural.

c) En procesos normales, estos pueden no fusionarse en indivi
duos con cabeza muy ancha.

- HISTORIA CLINICA

Anexada al tema de etiopatogenia encontramos una historia
ciinica, la cual es necesaria para el control y la valoracidn
correctas del paciente que se internarf en la cirugfa maxilo-
facial.

Elegf el presente formato de historia clinica porque per-
sonalmente creo que es el adecuado, ya que pertenece al Hospi
tal de Cirugfa Maxilofacial de la Unidad de Xochimilco de 1la
U.N.A.M. y porque es muy completa.

En la siguiente historia clinica estin contenidos los da-
tos necesarios de un paciente afectado de labio y/o paladar -

fisurado.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
U.N.A M,
HOSPITAL DE CIRUGIA MAXILO FACIAL
HISTORIA CLINICA GENERAL

FICHA DE IDENTIDAD: Expediente clinico No
Nombre Edad Sexo. E

Procedencia

Domicilio ' Teiéfono

Nombre del Cirujano-Dentista que elabord esta Historia

ANTECEDENTES INTERROGATORIO: Directo [ Indirecto X
Por la edad del paciente el interrogatorio es ccmunmente indirecto
HEREDITARIOS Y FAMILIARES _ Dada_la importancia gue zsbemog tienen en la actualidad

algunas enfermedades que siguen las leyes de la herencia, asi corg algunzs

que ge transmiten por 1:1& rmecin de la ci gu]agjgn placentaria, es jmpgma_zn_
interrogar sobre_ el T s i z

obre padeci s |
Li"\icos, luéticos. neoglgsicov Wi dlatesicgs "eegectg a lpos gadrnq Z_abuelog, |

tante :gga} car _la existencia de ]ah;Q L) ]ada: !isurados entre 1of migm

de lazs familias materna y paterna, antecedentes traumfticog duranie el erha-
zo de 1la madre, enfermedades virales, radiaciones, zedicamentos y drogas iny

-
- i

o
PERSONALES NO

PATOLOGICOS UE -3 sidenci on i3
s e o1 n paciente ]

PERSONALES

PATOLOGICOS ™ -, Pa : e i fe dades_gue ha padecido ei tpa-

cierte, de preferencia las que tengan una relzcidn con el padecimients ~ue

ar spte casn Se trata dp lahin v npladar {isurados, Tzomhien anotawros anteca—
g ) ?
iertes traumfticcs, alérgiccs, quirdrgicos, 2sf como transfusiones,
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ESTADO ACTUAL

proECIMIENTO _ Normaizente, el interrogade refiere lag zolegtias del pzcieonte ]
ATTU regrects =1 rzadecivients ¥ cinecciones eccn dste, En el casc de labic ¥
ralaﬁar Zigurzdog, -ueden exigtir =2 w49 2g-ciacinres con enierredades, ctmo
s~n €1 sf{mdrcme de Fztau, sindrcne e wards, sirdr-me #H<¢ Dawn,

Es izpsrtante enfatizar ajquf en las dificuitades de 2limentacidn, roracidn
deglucidn, respirzcidr v audicidn =i es 3ue existen,

A%

-

APARATOS Y nlidas 5 —ad _
SSTEMAS e .rterrora el estado ern qQue se encuentran 10d aparatos y fiste- |
L—gﬂ§ n el m~mento ant:al, com: son: dijestivo, resciratoris, girculatoris ,
h_.ga&$~u-‘na:*a‘_a&ﬁ;ﬂa} nerviceos {izelnidos Jof =ert1~fs‘ su deascrizeidn ]
. Ae signos 7 sintcma, eficamentos ingeridgsi se nace ér.lasis en 1o jue *o=
cz2 3_apa.z&na_di;gsii1n_1;mu:ﬂqznaxin_pnz_au_canancié oo ig ient

L e Egbig ¥ _zaia ar fisurado en e. gue existen protlemas d= ﬂc:lu"ion alimen
tzcidn, rescirs c1cn, fonaciéng a:dicidn nablando de los sentids cues hay

| _ipZecclicres de’ oide y dificultades clfatorias, Del aparatc clrculatcrioL s
| _demos recir de .4 posible existennia Ae cardigsatia ccrzérnita,

o
)




HISTORIA CLINICA GENERAL NUM. 2

SNTOMAS __ liorral~ente son ref-ridos dindiraect-mente
GOERALES sea ad v, i i

al menns gque el maciente
a

n

Son aguellos que ge lleveni - gako gomo prenayacidn oreoneratoric
o o - 3 ~ K4 5 i pmn o

3

| TRRAPRUTICA
EMMLEADA
DIAGMOSTICOS.
PERVIOS
ce i en sipros vitales en... EXPLORACION FISICA  r.p5sc, vesns vy ectatura.
PESD ACTBAL PESO IDEAL PESD MABTUAL ESTATURA LSO TENSION ARTERIAL TEMPERATURA BESPIRACION
.
INSPECCION GENERAL

5 cipistroros irfor.cielidn winacl
t-3 30 neanael o

dal oafecin-ento ¥ saloactn instrumen—
Aig-tc? ipl miamp




sales, etg,

CUELLO

3 g

l on auriculer (otitis)

TORAX P

ABDOMEN =o dofinen paractcopfaticns

GENITALES EXT. RECTAL Y/O VAGINAL .o Jofinen poprcterfsticas.

EXTREMIDAOES Se dgnots sizetrfia.

- 2 adns AasS ]

i i @r ~ 3
| _como es el caso de la sindmctilin (dedoc palmeados).

Se describe en su czsg 12 i3

COLUMNA VERTEBRAL Se definen coracter{stices

{ DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL Lebio v/0 paladay fisurados.

Fima y Cave




CAPITULO VI

EPIDEMIOLOGIA

- Frecuencia: Seglin estudios en varios paises, se encontré --
frecuencia de uno de cada 750 lactantes que han tenido este
defecto. En EE.UU. unos 7,000 nifios con labio y/o paladar fi-
surados nacen cada aflo.

. En Europa la frecuencia es un poco mayor, como los casos
de Dinamarca e Islandia que aumentan cada aiio, que tal vez se
debe a los adelantos de la cirugia plastica y las mejores po-
sibilidades de supervivencia que motivan que estos pacientes
contraigan matrimonio y se reproduzcan.

De los dos defectos a los que me refiero, los casos de 1la
bic y paladar fisurados asociados son los mis frecuentes, ---
pues constituyen el 45% de los cascos, mientras que el paladar
fisurado forma el 30% y el labio fisurado el 25%.
~Raza: La raza negra es la menos afectada, mientras que los -
Jjaponeses son afectados con mayor frecuencia.

- Sexo: La frecuencia total de fisuras es mucho mayor en los
hombres que en las mujeres.

El labio fisurado y el lablio con paladar fisurados son =--
mds frecuentes en los varones, mientras que el paladar fisura
do es mds frecuente en las mujeres.

- Edad de los padres: Es posible que esto se relacione con --

las malformaciones y aunque hay pocas puebas, existe un lige-~
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ro aumento de posibilidades conforme avanza la edad de los --
padres, sobre todo el padre.

- Depormaciones asociadas: Segin estudios, hay m&s posibilida
des de otras deformaciones congénitas asociadas a esta malfor
macidén en un 10 o 20% de estos individuos, sobre todo en los
devpaladar fisurado aislado y que son: cardiopatia congénita

y defectos de extremidades como sindactilia.
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CAPITULO VII
CLASIFICACION CLINICA DE LABIO Y PALADAR FISURADOS

Esta es una clasificacién dada por Victor Veau entre - --
otras de muchos autores:
- Labio fisurado cicatrizal: Es la forma mds benigna consis--
tente en una ligera depresidn del borde mucoso con un surco -
vertical en el labio cuténeo.
- Labio fisurado simple: ESs una muesca mis o menos profunda -

en el labio superior que abarca bermelldn y labio cut&neo o

parte de &1; Hay continuidad en la arcada alveolar. El suelo
de la nariz esta un poco ensanchado. Los dientes frecuentemen
te estén anormales o desviados. Puede ser unilateral o bila--
teral.

- Labio fisurado total: Hendidura que afecta la totalidad del
labio y paladar primario. La arcada alveolar estd dividida. -
La nariz, ensanchada por alargamiento e hipertrofia de la ale
ta nasal. También puede ser unilateral o bilateral.

- Formas asimétricas: Puede ser bilateral; simple de un lade
y tetal del otro, asociados a una divisidn palatina simple o
total, unilateral o bilateral.

- Labio fisurado central: Abarca la totalidad del labio por -
agenesia total del prelabio y premaxilar.

- Labio fisurado inferior: Comprende el bermelldn y tal vez -

zona cuténea del labio (3/3,2/3 o 1/3 del labio). Es muy raro
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Esquematizacién de los
diferentes tipos de fisura palatina,
De izquietds a derechs. Asriba:
DPs, DPSe, OPSute. Centro:
DPUT, DPBT, DPA, Absjo; DPC.
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y se observa en las porciones laterales o central mids frecuen
te.
~ Fisura palatina alvgolar: Unicamente el reborde alveolar.
- Fisura palatina simple: El paladar esti fisurado, pero el -
borde alveolar est& intacto. Puede limitarse al paladar blan-
do o también el duro hasta el agujero palatino anterior o so-
lamente la zona muscular sin afectar la mucosa, asociada a --
" fivula bffida. Al afectar solo el paladar blando se le llama -
estafilosquisis y al abarcar también paladar 6seo se le llama
divisién palat;na simple uranocestafilosquisis.
- Fisura palatina total: Puede ser uni o bilateral, pasando -
entre el hueso incisivo y el maxilar del lado correspondiente
hacia atrés con el hueso intermaxilar insertado al lado opues
to que esti separado en caso bilateral.
- Fisura palatina central: Va asociada siempre a un labio fi-
surado central. Presenta una agenesia total de las apb6fisis -
palatinas de los maxilares superiores, de las l&minas horizon
tales del palatino y del paladar blando.
~ Labio fisurado y divisidn palatina: Fisura palatina total -
agociado a labio‘fisurado total, unilateral o bilateral.
- Puente cuténeo: Masa de partes blandas que forman un puente
entre los bordes de la hendidura palatina.
- Clasificacidn: Nomenclatura de utilidad clinica.
Lc - Labio fisurado cicatrizal.
LUS - Labio fisurado unilateral simple.
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CAPITULO VIII
PREPARACION DEL PACIENTE

En este capitule se tratan las medicaciones y anestésicos
con sus técnicas especiales para pediatria esenciales para el
éxito.

La anestesia ha mejorado apoyandose en el avance de los -
anestésicos endovenosos, del material de intubacidén y en las-
miquinas de ventilacidén automitica adaptadas a la fisiologia
respiratoria infantil.

La sueroperapia y hemoterapia, facilitan el mantenimiento
y cuidados posteriores. El éxito de la cirugia dependerid de -
una via aerea libre, buena oxigenacidn y ventilacibén, manteni
miento de la volemia, analgesia adecuada y combatir el enfria
miento.

La demanda de oxfgeno es del doble en los lactantes y ni-
fios que en el adulto.

- PREPARACION DEL PACIENTE: Preparacidn psicoldégica: El trau-
ma psfiquico causado por el abandono en un ambiente desconoci-
do, es mlAs acentuado y duradero en pacientes con menor raciof
cinio por lo que el personal auxiliar colaborard en la adap--
tacidén al medio; el anestesista debe ganarse la confianza --
del pequefio y estudiar sus actitudes.

- EXPLORACION Y EXAMENES PREOPERATORIOS: Previo a la anamne--

sis, de hace la exploracién cardiocirculatoria y respiratoria
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LUT -
LBS -
LBT -
LBA -
LC -
LI -
DPs -
DPSe -
DPSu+e -
DPUT -
DPBT -
DPA -
DPC -

Esta

cos: EJj.:

Labio
Labio
Labio
Labio
Labio

Labio

Divisidn
Divisidn
Divisidn
Divisidn
Divisidn
Divisidn

Divisidn

fisurado
fisurado
fisurado
fisurado
fisurado

fisurado

unilateral total.
bilateral simple.
bilateral total.
bilateral asimétrico.
central.

inferior.

palatina submucosa.

palatina simple estafilosquisis.
palatina simple uranocestafilosquisis.
unilateral total.

palatina bilateral total.

palatina alveolar.

palatina central.

nomenclatura se puede combinar para efectos pricti--

LUT+DPUT que es Lablo fisurado unilateral total con

fisura palatina unilateral total,
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y de malformaciones asociadas a la fisura palatina, labial y
sindrome de Pierre Robin continuando con el pulso y tensién -
arterial. El descartar un estado febril es (til para detectar
una enfermedad infectocontagiosa que obligue a suspender la -
cirugfa. Luego se valoran peso y talla y pruebas de radiogra-
ff{a de tdérax, de sangre como recuento, fb6rmula, grupo sangui-
neo, Rh, tiempo de coagulacidén y sangria, hematbcrito, iono--
grama, Astrup; y en orina: glucosa, albiimina y acetona.
- LA PREMEDICACION: Tiene como fin facilitar la inducecidn - -
anestésica, sedando al paciente para evitar los reflejos vaga
les, inhibiendo la hipersecresidn mucosa en vias respiratorias
e hiperactividad refleja que ocasiona laringoespasmo. Se admi
nistra Thalamonal sedia hora antes de la induccidén por via -
intramuscular, aproximadamente 0.5ml por cada 5 Kg. con pru--
dencia en menores de 10 Kg. Pasados 20 o 30 min. el enfermo -
queda sedado, indiferente. con ligera hipnosis y buen llenado
vascular periférico, facilitindose la puncidén venosa de induc
cidén, favorecida por la analgesia evitando la oposicién del -
pequefio a la venoclisis.

Junto con el Thalamonal se inyecta atropina ( 0,01 a 0,02
mg/kg) en el cuadrante superoexterno del tercio central del -
muslo, zona menos peligrosa que el glﬁteé. A veces se inyecta

la atropina endovenosa al iniciar la induccidn.
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO

Por tratarse de un fenbmeno compiejo, debe ser atendido -~
en trabajo de equipo como en algunas clinicas existentes, pa-
ra tratamiento y rehabilitacidn en que intervienen cirujanos
plasticos, pediatras, ortodoncistas, prostodontistas, audiofo
niatras y socidlogos. cada uno de ellos deberi tener un con--
cepto general de los problemas y padecimientos de los otros -
miembros.

- TRATAMIENTO QUIRURGICO: Los principios fundamentales quirGr
gicos consisten en volver a colocar y suturar las secciones -
fisuradas.

El cierre quirdrgico del labio fisurado, se realiza entre
las 2 y 12 semanas de edad, para lo cual hay varias técnicas
elegibles segin la forma de fisura, ya sea ia simple unilare-
ral o la complicada bilateral con deformidad nasal y premaxi-
lar desplazado.

La cirugia para el paladar fisurado se hace entre los 18

a 24 meses de edad, segiin la opinién mayoritaria.

La meta final en la cirugia de paladar fisurado, es sepa-
rar las cavidades bucal y nasal para el dptimo crecimiento de

los huesos faciales y desarrollo del lenguaje, audicibn y - -

oclusidn dental normales.



En la mayocrfia de las técnicas quirGrgicas se realizan col
gajos mucoperifsticos de los procesos palatinos 6seos uniéndo-
los en la linea media retrocediendo el colgajo para formar el
paladar blando y asf el cierre velofar{ngeo permitird las fun-
ciones de deglucidn y fonatorias; Si no es posible de esta ma=-
nera, se hace un puente de tejido disecando un colgajo de la -
parte posterior de la faringe, extendi&ndolo hacia delante y -
suturfndolo al borde posterior denudado del paladar blando.

Los resultados de la cirugfa del Labio Fisurado, Paladar

Fisurado y Labio y Paladar Fisurados son diversos segfin la =-
dificultad del caso, aunque cada vez son meJjores debldo a los
adelantos logrados en este campo.
- TRATAMIENTO DENTAL: La presencia de estas malformaciones bu
cales indica también problemas dentales que el odontdlogo pue
de tratar, ya que seri recompensado por la gratitud del pa---
ciente,por su nuevo aspecto. Evidentemente las malformaciones
dentales no serfn en la medida en que lo son los defectos cau
santes. )

El paciente realiza su primera visita dental entre los --
dos y tres afios de edad cuando los dientes temporales estin --
en desarrollo y los cierres quirdrgicos se han completado.
Durante esta visita es conveniente aplicarle una profilaxia --
para que se familiarice con el Odontélogo y su medio, las ra--

diograffas se toman a los 4 afios para detectar caries, dien--
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tes deformados, supernumerarios o ausentes. El tratamiento de
operatoria puede ser normal como en cualquier paciente, inclu
yendo las técnicas anestésicas, pero como muchos de estos pa-
cientes son respiradores bucales por desviaciones del tabique
hay que limitar el uso de rollos de algodén y perforar los --
diques de hule para no crearle ansiedad.

El Odontblogo general puede incluso confeccionar una espe
cie de placa base para el recién nacido con paladar hendido -
para facilitar la alimentacidén y evitar la cafda del maxilar,
elaborada con resina acrilica transparente, previa impresién
con portaimpresiones de cera reblandecida y una delgada capa
de alginato.

Frecuentemente, los pacientes con labio y/o paladar fisu-
rados, poseen dientes supernumerarios en ambas denticiones: -
en la caduca se permite su exfeliacidn, pero en la permanente
se extrien cuanto antes. En el 50% de los casos, hay dientes
. congénitamente ausentes o perdidos prematuramente, cuyos espa
cios deben ser mantenidos o reemplazados en el caso de la por
cidn anterior por estética, con pénticos en una placa acrili-
ca rosa. Ademis existe hipoplasia del esmalte en los dientes
prdximos a la <fisura que se rehabilitarfn con coronas de -
acero si es necesaric, para después usarse como bases para co
ronas o puentes dentales, ya que en el paciente edéntulo se -
dificulta la retencidn de las prdtesis.

A veces se usan prdtesis especiales para mejorar el len---
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guaje y/o el aspecto, que puede elaborar un prostodoncista -
especialista y que consisten de metal y acrilico, proveyendo
el cierre del espacio velofaringeo para las funciones de de--
glucidén y lenguaje. Si el maxilar esta subdesarrolladé, se --
elabora una prdtesis superpuesta para mejor oclusidén y esté--
tica.
- TRATAMIENTO DEL LENGUAJE Y LA AUDICION:

En el 50% de todos los casos, hay dificultades del lengua
Je que habrin de resolverse adiestrando al paciente. Los pro-
blemas auditivos se relacionan con el paladar fisurado por la
infeccién del oido medio debido a 1la exposicidn de la trompa
de eustaquio a bacterias y alimentos que causan pérdida de au
dicidn, pero estos problemas ya no competen al dentista, sino

al audiofoniatra.



TECNICAS QUIRURGICAS
1.—- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE-LABIO FISURADO UNILATERAL

- INSTRUMENTAL: Se emplean instrumentos de cirugia general y

especializado. A continuacifn se expone la nomenclatura del -

instrumental empleado en la intervencidn del labio fisurado:

1.-
2.=
.-

4.~
5.-
6.

8.~
9.~
10.-

1.~
12.-
13.-
14.-

Pinza de diseccidn con dientes de Gillis (18cm).

Depresor de lengua de Tobold.

Hilo no reabsorbible 6/0 para la sutura de piel y berme--
116n hfimedo.

Portaagujas Webster (12 cm).

Hilo reabsorbible 4/0 para la sutura muscular.

Cartulina utilizada en técnicas de colgajos triangulares
equiléteros.

Clamps de Blalock (6 cm), hemostiticos para el labio, an-
tes del corte.

Terminal de aspirador tipo Magill.

Torunda montada en pinza Pean (14 cn).

Hojas Nos. 15 y 11 montadas en méngos de bisturi tipo Bard
Parker No. 3.

Tijera punta-aguda (11 cm).

Tijera Metzembaun recta (14 cm).

TiJera Metzembaun curva (14 cm).

Pinzas Adson con dientes.
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15.~- Pinzas hemost&ticas Mosquito curvas sin dientes.
16.- Plumilla reversible de Mapping: Se carga con tinta para -

marcar las incisiones en el labio. ' .
17.~ Comp&s de acero inoxidéble.

18.- Raspador recto de fisura palatina.

19.~ Reglilla met&lica.

20.- Separadores de Senn-Miller.

21 .~ Separadores de Farabeuf.

- COLOCACION DEL PACIENTE Y PREPARACION DE LA REGION: Para la-
bio fisurado, el paciente se coloca én declibito supino con la
cabeza apoyada en un rodete para que quede fija y otro bajo --
los hombros para lograr una extensidn de la cabeza. El cirujano
se sienta detris de la cabeza y el primer ayudante a la izquier
da; a la derecha esti el instrumentista.

Se asean rostro y boca con cloro de Zefirin y previamente
se aplicard anestesia general mediante intubacién endotraqueal
con sonda nasal.

Con una tira de gasa hiimeda se empaca la retrofaringe para
evitar el paso de sangre al estdmago y esdfago. Se continGa --
con la cirugia.

- TECNICAS QUIRURGICAS: Victor Veau fué quien senté los princi
pios que aln son respetados por los cirujanos y que son, prin-
cipalmente:

" La reconstruccidn de la cincha muscular debe ser el pri

mer obJjetivo del cirujano ".
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" Toda la plel del labio es Gtil ",

" El arco de cupido se obtiene conservando un segmento de
la lf{nea cutineomucosa del labic interno ".

Bésicamente, las técnicas quir{irgicas se incluyen en tres
grandes grupos:
1.- Técnicas a colgajos cuadrangulares, cuyo padre es Le Mesu-

rier.
2.- Técnicas a colgajos triangulares, creacifn de Tennison.
3.~ Técnicas de rotacidén-avance, cuyo autor es Millard.

1.- TECNICA A COLGAJOS CUADRANGULARES (LE MESURIER).
- Marcaje de los puntos: Para mejor comprensién, se dividen los
puntos en dos clases: a) Puntos constantes. b) Puntos variables

En la técnica de Le Mesurier los puntos constantes son: -
2, 3, 5, 6, 7, 8 y 9. La descripcifn de su posicidn es:
Punto 2: Equidistante entre la implantacibn del ala de la nariz
y columnela en el lado sano y en el mismo lfmite del labio y -
vestibulo nasal.
Punto 3: Punto més prominente del bermellén en el lado saan -
corresponde en el labio normal al vértice del arco de cupido.-

En este caso lo llamamos: vértice interno del arco de cupido.

Punto 5: Situado igual que el punto 2 en el mismo limite del

labio y vestibulo nasal, pero del lado del labio fisurado ya -
una distancia de 1la columnela igual a la que haya de la colum-
nela al punto 2 en el lado sano.

Punto 6: En el mismo lugar que el 5, pero a una distancia del

ala de la narfiz igual a la que haya de é&sta al punto 2 en el -
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lado sano.

Punto 7: En la comisura labial del lado sano.

Punto 8: En la comisura labial del labio hendido.

Punto 9: En el lado externo de la fisura. Punto de la linea --
cutineomucosa donde el bermellén pierde su grosor normal y se
adelgaza. Al mismo tiempo de marcar_este punto, procuramos que
la distancia 7-3 sea 1igual a la 8-9 (7-3 = 8-9). Este punto 9
losituamos siempre en zona cutfnea, a unos 2mm de la linea cu-
téneomucosa.

Una vez marcados estos puntos, se calcula la altura del -
lado sano a la cual llamaremos h. Esta altura se da por la dis
tancia 2-3 (2-3 = h = altura del lado sano).

La altura h la descomponemos en 3 partes iguales. Tomamos
2/3 de esta medida que corresponde a h“§ altura del lado fisu-

rado. E1 1/3 restante corresponde a x, o0 sea a la altura del

colgajo cuadrangular. h”= altura del lado fisurado = 2/3 h. --
x = altura del colgajo cuadrangular = 1/3 h.

Ahora marcamos 10s puntos variables que en esta técnica -
son: 1, 10, 11 y 12:
Punto 1: El segmento h“lo llevamos a partir del punto S sobre
la linea cutineomucosa i delimitamos el punto 1, el cual, co--
mo el 9, situamos siempre en zona cutinea a unos 2mm de la 1%1-
nea cuténeomucosa.
Punto 10 Con centro en 1 y radio x marcamos un arco sobre el -
cual se encontrarid el punto 10. Este punto lo situaremos de --
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de tal forma que el &ngulo formado por 5-1-10 sea un poco menor
que un recto, para que al rotar se transforme en un recto y --
alargue el labio en su parte media. Esto sirve para las gran--
des fisuras. En las medianas y pequefias, el &ngulo se va agudi
zando al ser m&s pequefia la fisura.

Punto 11: Con centro en 6 y radio h“se traza un arco. El punto
de este arco que equidista en x del borde rojo del labio exter
no seri el punto 11 el cual se puede éituar a menor distancia
que x del borde rojo, para que el punto 12, que forzosamente -
ha de estar situado a una distancia x del punto 9, caiga'sobre
la 1l1Iinea formada por la distancia 6-11.

Punto 12: Situado en la linea que une con 11, ha de equidistar
x de 11 y'x de 9, o sea: 11-12 = x y 12-9 = x.

Resumen esquemnfitico de distancias entre diversos puntos:
2-3

h“= 5-1 = 6-11
1-10 = 11-12 = 12-9

o
]

Después de marcar con plumilla y tinta quirdrgica los 12
puntos, se marca definitivamente con aguja hipodérmica y tin--
ta, excepto en los puntos 2, 3, 7 y 8. En los demids se atravie
sa el labio perpendicularmente, marcando labio, mucosa,misculo
y piel.

- Unidén de los puntos: Se unen por lineas rectas mediante plu-
milla y tinta quirGrgica los puntos:
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a) Lado Interno: 5 con 1
1 con 10
b) Lado Externo: 6 con 11 ( pasando por 12 ).
9 con 12
Estas lineas marcan el trazado de las inclsiones cutfineas
Segilin las posibilidades de cada caso, se aplican las si--
guientes normas para el disefio de las incisiones del lado ex--

terno.

1.- La lfnea 9-12 debe ser perpendicular a la linea del berme-
116n.

2.- La lfnea 12-11 deberf{a ser casi paralela a la lfinea del -~
bermelldn, aunque para lograrlo se tenga que dar cierta curva-
tura al conjunto de la linea 6-11.

- Trazado de las incisiones cuténeas:

a) Lado Internoc o sano: Con bisturi de hoJa 15 se siguen las =
lineas de incisidn sin profundizar, solo en la piel, yendo de

1a5y de 10 a 1. Después, con hoja No. 11, reseguimos las -

incisiones de todo el espesor del labio atravezando piel, ---
misculo y mucosa yendo de 5 a 1 y de 10 a 1. El trazado de la
incisién en el bermelldn no se marca con tinta. Al progresar

con el bisturi No.11 en la incisién cutfinea que va de 10 a 1,
al llegar al punto 1 incidimos sin detenernos 1 & 2 mm en 11-
nea recta, metidos ya en el bermelldn. A partir de ahora se--
guimos con una incisidn curva cuya convexidad mira hacia la -

nariz.
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b) Lado Externo fisurado: Incidimos con las mismas normas del
lado interno. Con bisturf No. 15 incidimos superficialmente de
11 a 6 y de 12 a 9 y con hoJja No.11 se incide en toda la pro--
fundidad del labio, yendo de 6 a 11 y de 12 a 9.

El trazado de la incisidn en el bermelldén, como en el lado in-
terno, tampoco lo marcamos con tinta. Segin las mismas normas
para el lado interno en el externo se hace la incisidén a par--
tir de 1 6 2mm del punto 9, ya metidos en el bermelldn, diri--
giéndonos hacia la fosa nasal, paralelos a la iinea cuténeonu-
cosa.

- Diseccidn del labio aislando sus tres planos:

Primero se inicia la separacidn mediante un bistur{ de hoJa No.
11. Despué&s con tijeras finas, rectas de punta se marca un poco
més la separacidn de los planos. Por {iltimo con diseccién roma
logramos la perfecta individualizacidn de los tres planos (piel
misculo y mucosa). La diseccidn debe ser lo mas amplia posible.
Cuanto més ‘0 mejor disequemos, m&s liberadc y menos tenso nos
quedaré el labio al suturar.

- Incisiones Muccsas:

a) Lado Interno: Incisidén 1 que corre al fondo del vestibulo -
por encima de los rodetes gingivales. Se continGa con la inci-
sién dada sobre la mucosa del vémer, segin la figura adjunta.
La incisidén 1 comprende solamente la mucosa respetando el pe--
riostio, pues de lo contrario se alteraria el desarrollo &seo

posterior.
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Técnica de Le Mesurier

Con periostotomo ( espAtula ), ayudados de una gasa, se despe-
ga la mucosa del fondo del vestibulo en direccidén a la nariz -
( sin llegar al agujero infraorbitario ). Cuando la incisién 1
llega a nivel de la columnela, se despega hasta la altura de -
la espina nasal anterior en su lado interno, mediante espitu--
las o despegadores muy pequefios.

Para visualizar bien labespina nasal, hay que iniciar el despe
gue de la mucosa vomeriana, a expensas de la incisidén 2, con -
cuya mucosa formamos el colgajo a y rotamos para que forme el
suelo de la nariz Jjunto con el colgajo b que se forma a expen-
sas de la mucosa del ala de la nariz.

La incisién 3 se efectla en caso de querer realizar la manio--
bra de Schuchardt que consiste en suturar la mucosa vestibular
adelantindola respecto a como estaba originalmente, pudiendo -
llevar la mucosa yugal y el conjunto del labio hacia la linea
media, ayudando a restar tensidn en la sutura final del labio.
Con el despegador de mucosa nasal despegamos la mucosa corres-
pondiente al colgajo a, a expensas de la incisién 2.

b) Lado Externo: Incisién 4 que se origina en el punto 6 (mar-
cado en el labio) y se dirige hacia atr8s, incidiendo la muco-
sa nasal, yendo a buscar la mucosa nasal palatina. Al despegar
ésta incisidn se forma el colgajc b que es un colgajo de muco-
sa correspondiente al ala de la nariz. Es necesario que este -

colgajo'b llegue ampliamente a contactar con el colgajo corres
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pondiente al lado interno, para que al suturar posteriormente
queden sin tensidn.

La incisidén 5 es igual a la 1 del lado interno.

La incisidon 6 es igual a la 3 del lado interno.El despegamiento
mucoso a través de estas incisiones es idéntico al descrito -
para el lado interno.

- Maniobra para rotar el ala de la nariz:

Se emplea la té&écnica de Mirault-Brown-Mc Dowell que consiste -
en separar la piel del cartfilago hasta la punta de la nariz, -
asf como la mucosa del cartflago, lo cual facilita en gran mane
ra la rotacién de la aleta nasal. Para ello se introduce por -
la incisidn del vestibulo ( insicidén 5 ) una tijera curva ronma
y buscando los planos antes descritos despegamos hasta la punta
de la nariz.

- Suturas:

Sutura del plano nasal o suelo de la nariz con seda 3/0. E1 --
suelo de la nariz lo formaremos a expensas de los colgajos'a' y
‘b, previamente rotados.

El primer punto (punto 1) es el mis posterior y lo anudaremos
hacia palatino. Los otros puntos son progresivamente anterio--
res, y los anudamos hacia nasal (puntos invertidos) y los cor-
tamos.

El vértice de la mucosa vestibular del lado externo, correspon
diente a la parte mAs anterior del fondo del vestibulo,lo uni-

remos mediante uno o dos puntos a la porcidn de mucosa vomeria
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na no movilizada.

En seguida suturamos las dos mucosas vestibulares: la corres-

pondiente al lado interno con la correspondiente al lado exter
no, mediante puntos anudados hacia el vetibulo bucal. En este
momento tenemos ya formado el plano nasal y cerrado el fondo -
del vestibulo a nivel de la fisura.

Sutura del plano muscular: Mediante tres o cuatro puntos con -
sutura reabsorbible de 4/0 anudados hacia el lado bucal. Estos
puntos han de ser suficientes para que los puntos cuténeos pue
dan suturarse sin tensidn y han de estar correctamente afronta
dos para que no hayan distorsiones.

Sutura Cut&nea: Con sutura atraumltica de 6/0 se unen los pun-
tos claves de arriba hacia abajo asf:

5 con 6 10 con 12

1 con 11 1 con 9

El punto de unidn de 1 con 9 representa la unién cuténeomucosa.
Hay que procurar que ambos bordes queden a la misma altura, ya
que cualquier pequefio defecto producirid despué@s un escaldén que
ameritari una segunda intervencidén de retoque a causa del error,
Luego, con la misma seda, damos los puntos necesarios interme-
dios para el clerre cutfneo.

Sutura Mucosa: Con seda 6/C y a partir del punto de unidn cut§
neomucosa {(que nos ha unido 1 con 9) vamos suturando hacia aba
Jjo mediante puntos simples.

En todo casoc y para evitar la aparicién de una muesca (muy an-
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tiestética) a nivel del bermellén, después de afrontar los pun
tos que formarin el vértice <fisurado del arco de cupido, ex--
tirpamos el exceso del labio rojo e incidimos a este nivel en -
forma de Z. La sutura del bermellén seco se realizari entrecru
zando los colgajos mucosos obtenidos con dicha 2.

Cuando se han logrado confrontar y unir los dos lados corres--
pondientes de mucosa labial, se sutura dicha mucosa a la de la
encia, incluidas las incisiones 1 y 5 que recorrfian todo el --
fondo del vestiIbulo, dadas con el fin de elevar el labio y ade
lantarlo hacia la linea media. La sutura de las incisiones ves
tibulares se hace de forma adelantada (presutura).

Con ello queda terminada la operacidn.

2.~ TECNICA A COLGAJOS TRIANGULARES (Tennison).

Aunque Tennison dejé incompleta su técnica su finalidad
era bajar por medio de colgajos triangulares la linea cutfneo-
mucosa del lado interno de la fisura para colocar el arco de -
cupido en posicibn normal, pero los ejecutantes resaltan la --
dificultad para obtener una correcta altura del labio. Nos re-
ferimos al labio fisurado unilateral total:

Conociendo h = altura del labio sano y h“o altura del lado fi-
surado (distancia entre el piso nasal del labioc fisurado y el
vértice externo del arco de cupido), la longitud final del la--
bio una vez rotados los colgajos, dependeri de la base "x" del
trisngulo formado en el lado externo.

Para determinar la longitud"x" de la que depender& la longitud
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Colgajos triangulares.
*%éi0do  propuesio por Randall.
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final del labio hay numerosos procedimientos que se han pro---
puesto. Asi, en principio, Tennison trazaba con ayuda de un --
alambre una Z con tres ramas iguales a 1/3 de h, pero no daba
ninguna precisidén sobre los éhgulos que formaban entre si las
lineas de esta Z.
Braur da como valor de x la diferencia entre h y h?
Randall propone que las incisiones deben hacerse de tal forma

que la distancia 5-10 m&s la distancia 8-11 sea igual a 4-2, -
0 sea h Ffigura anexa). Existen autores que confian més en su
experiencia y habilidad que en un plan matemftico preestable--
cido. »

3.- TECNICA DE ROTACION=-AVANCE (Millard)

Este procedimiento, como las plastias a colgajos cuadran-
gulares y triangulares, tiene como principal ventaja introdu--
cir tejido lateral en la vertiente interna de la fisura labial.
’ Estid basada en la rotacibn de la vertiente interna y avan
ce de la vertiente externa.

En esta técnica se tallan los colgajos en la parte supe--
rior de la fisura tendiendo a corregir las asimetrias del piso
de la nariz, disimulando la sutura transversal en el pliegue -
subnarinario y la parte vertical de .la sutura simula la cresta
del filtrum en el labio fisurado. -

- Técnica quirfrgica:
Se marca previamente y con cuidado el arco de cupido, lo

cual puede ser dificil en el lado fisurado porque el 1limite -~
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del arco no siempre se nota bién. En este caso se mide la altu
ra del lado sano desde la nariz hasta el punto mAs elevado del
arco de cupido y se transporta esa medida a la orilla interna
de la fisura. (fig. adjunta).

Se realiza primero la incisibn interna desde la linea cu-
taneomucosa, en el extremo del arco de cupido, hacia el piso -
de la nariz; después se traza una incisidén que desde el extre-
mo inferior de la incisidn anterior se dirige hacia arriba, di
bujando una suave curva a concavidad Ilnferior y sobrepasa lige
ramente la linea media, colocdndose por debajo de la columnela.
La longitud de ésta incisién va en funcibn de la hipoplasia, -
continuiandola hasta lograr que la vertiente interna pueda des-
cender rotando, hasta colocarse sin tensidn ni esfuerzo en su
‘posicidn normal.As{, queda un colgaJo superior con la base por
debajo de la columnela, que contribuir8 a formar el piso de la
nariz.

La incisién en el lado externo se efectGa desde el piso -
de la nariz hacia abajo hasta la unidén cutineomucosa y desde -~
allf hacia afuera hasta lograr que la distancia A-B sea igual
a C/D. Seguidamente se realiza el trazado horizontal desde C -
hasta la base del ala de la nariz rodeéndola.

Estas incisiones delimitan un colgajo triangular cuyo vér
tice se lleva a la brecha que abre el descenso del colgajo ta-
llado en el vértice interno. O sea, que se entrecruzan los col
gajos de manera que se sutura A con C y B con D.
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- Técnica de rotacidn-
avance. Afrontamiento de los col-
gajos al finalizar 1a intervencién.



El desplazamiento de C hacia la linea media produce rota-
cibén del ala de la nariz hacia la buena posicién.

El colgajo triangular que se lleva hacia afuera y se sutu
ra al extremo de la incisidén por abajo del ala de la nariz, --

tiende a corregir el desplazamiento de la columnela hacia el

lado sano.

Una vez afrontados los colgajos, se unen los tejidos por

planos de manera anfloga a la técnica de colgajos cuadrangula-

res.
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CADA METODO.

- Ventajas de la técnica a colgajos cuadrangulares:

1.~ Técnicamente, es mias sencillo manejar colgajos cuadrangula
res que triangulares.

2.~ Por su irrigacién, el riesgo de necrosis es menor a estos

que en los cuadrangulares.

3.- Los colgajos cuadrangulares soportan mejor las tensiones -
que pueden quedar a nivel de la sutura cuando las :fisﬁEgs - -
son grandes.

4.- En las fisuras amplias, cuando la rotacidn que se impri
me al colgajo externo es de 900, el cilculo de la altura del

labio fisurado se desarrolla por un procedimiento exacto

(suma
de longitudes).
5.- La cicatrf{z al ser en Z no queda retractil.
- Desventajas de la técnizca a colgajos cuadrangulares:
1.- Quedan lineas de incisidn transversales en la mitad del --
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labio, cortando el filtrum.

2.- Cuando no se rota el colgajo cuadrangular 90° en las fi--=
suras pequefilas, la altura del lado fisurado no se puede preci-
sar tan exactamente cono en las fisuras amplias en las cua-
les la rotacidn que se imprime al colgajo cuadrangular es de -
900, '

3.~ No se conserva bien el arco de cupido, pués con frecuencia
la linea de incisidn correspondiente a la altura del labio fi-
surado penetra en el arco de cupido, dando como resultado un -
arco de cupido poco ancho.

4.~ Pérdida de mucho tejido que se refleja en la anchura del -

labio.

- Ventajas de la_técnica a colgajos triangulares equiliteros:

1.~ Se respeta totalmente el arco de.cupido.

2.~ Se conserva el ancho total del labio.

3.- El chAlculo que se le did al lado fisurado es geométrico, 1i
bre de errores de apreciacidén subjetiva.

4.- El1l colgajo triangular que se talla en la porcidn externa -
de la .. fisura abre el borde externo del labio, muchas veces

engrosado.

5.- No queda cicatrfz lineal ni retraccién postoperatoria del
labio.

- Desventajas de la técnica a colgajos _triangulares equilidteros

1.~ Quedan lineas de incisidn transversales en la mitad del

labic, cortando el filtrum.
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2.- Cuando el labio queda en tensidn, como en las grandes ---
fisuras, hay peligro de neerosis en el vértice del triangulo -
equilltero tallado en el lado externo.

- Ventajas de la técnica de Millard:

1.~ Disimula la sutura transversal en el pliegue subnarinario.

2.- La parte vertical de la sutura va a coincidir con la cres-

ta filtral.

3.~ La aleta nasal enrolla bien.

4.~ Se respeta el arco de cupido.

5.« El colgajo triangular que se eleva hacia afuera tiende a -
corregir la desviacién de la columnela hacia el lado sano.

- DESVENTAJAS DE LA TECNICA DE MILLARD:

1.- El1 cAlculo de los colgajos para la altura adecuada del la-
bio es subjetivo y por tanto sometido a error.

2.~ Se sacrifica mucho tejido en la unidn cutineomucosa porque
en las hendiduras grandes la incisién enterna hay que prolon--
garla mucho, sobrepasando la linea media. La incisién externa,
en los casos muy hipoplésicos, debe llevarse muy hacia afuera.

3.~ A veces la cicatriz vertical crea retraccidén y ligero acor

tamiento del labio.

4.- Deformidades de la ventana nasal por retraccidén de su base.

5.- No abre el extremc del borde extremo‘del labio en ocasiones

engrosado y redondeado.
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INDICACIONES DE LAS TECNICAS
1.~ Le Mesurier (colgajos cuadrangulares) Formas Graves
2.~ Tennison (colgajos triangulares modifi-

cado) Formas Medianas
3.- Millard (Rotacibn-Avance Formas leves y --
. secuelas.

2.~ TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LABIO FISURADO BILATERAL.

Puede ser simple o total, simétrico o asimétrico (simple
en un lado y total en el otro); el simple con frecuencia es si
métrico y el bilateral total asimétrico. La fisura bilateral -
representa un 9% de labios fisurados.

Es mAs dificil reparar un labio bilateral que unilateral
y sus resultados mis inciertos.

En el labio fisurado bilateral simple a veces hay una mar
cada hipoplasia del tubérculo medio. El1 prelabio est& ascendi-
do con poco bermellén y ausencia total o parcial de las fibras
del mGsculo orbicular.

En cambio el bilateral total tiene proyeccidén externa de
la premaxila, que en las formas asimétricas se proyecta mls --
hacia el lado menos hendido.

Un tratamiento de fisura bilateral consiste en que el pre
labio ha de formar la totalidad de la altura del nuevo labio -
en su parte central. Si el prelabio es muy hipoplésico se alar
ga quirfirgicamente con un procedimiento plastico.

Si la premaxila est& muy protruida, se aplica ortopedia -
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para retruirla durante el primer mes de vida antes de la ciru-
gia cuando es blanda afin, pues si esta se retruye quiridrgica--
mente hay trastornos de crecimiento, operacidn que solo se ha-
ce en un paciente crecido.

La fisura de la ventana nasal, el coloboma y la doble fis

tula del labio inferior son mis frecuentes en la fisura labial

bilateral.

En seguida veremos:
1.- Tratamiento quirdirgico de labio fisurado bilateral simple
(LBS).
2.- Tratamiento quirdrgico de labio fisurado bilateral asimé--
trico (LBA).
3.- Tratamiento quiriirgico de labio fisurado bilateral total -
(LBT). 7

LABIO FISURADO BILATERAL SIMPLE.

Es posible reparar este defecto a los seis meses de edad
en un solo tiempo quirGrgico si el labio no tiene mucha hipo--

plasia, la columnela tiene una longitud adecuada y la punta na

sal estd en buena posicidn.

Se indica la técnica de Millard, pero se prefiere la de -

Verdeja.

- TECNICA DE VERDEJA: Los puntos A, B y C se sitGan en la 11--
nea media y corresponden respectivamente: al centro de la base
de la comulnela, a la linea cuténecomucosa y al punto de unién

del bermelldn himedo con el bermelldén seco.
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Punto 1.- Se sitla de manera que quede lo mads inferior, pero -
también lo mas externamente posible en la linea cutfneomucosa

del prelabio. El punto 1”es simétrico del anterior; se marca -
llevando la distancia B-1 a partir de B en sentido contrario.-
La distancia B-1 seri aproximadamente de 3mm. Por lo tanto 1la

longitud 1-1"serf de unos 6mm y determinari el arco de cupido

(fig).

Punto 2.- A partir de 1 se traza una linea de 450 con respecto
a 1-1” y establecemos el punto 2, de manera que la distancia -
2-2°sea igual a 1-2 y a 1227

Punto 3.- A partir del punto 2 y en sentido externoc se traza -
una linea paralela a 1-1". El punto 3 quedard determinado por

la intercepcidén de esta linea con la linea cuténeomucosa. El1 -
punto 37es el correspondiente al 3, pero del otro lado.

Punto 4.- Situado donde se inserta la pader lateral de la co--
lumnela en el prelabio.

Punto 5.- A partir de la comisura labial, a lo largo de la 11~
nea cutfneomucosa, se lleva dos veces la distancia 1-1"y se --
determina el punto 5. Este debe coincidir con el sitio de 1la -~
1inea cutfneomucosa, donde el bermelldn subyacente se adelgaza
perdiendo la mitad de su grosor.

Punto 6.- A partir del punto 5 trazamos una linea de 450 con -
respecto a la linea cutfneomucosa y sobre ella se lleva la dis
tancia 1-2 obteniendo de este modo el punto 6.

Punto 7.- A partir del punto 6 y en sentido externo, se traza
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Trazado de puntos e
incisicnces en la téenica de VYerdeja.

Fig. 103. Técnica de Verdeja.
Afioniamierto de los cclgajos al
finalizar 13 intervenciGn.



una linea con angulo de 60 grados con respecto 5-6y sobre ella
se lleva la distancia 2-3%, obteniendo el punto 7.

Punto &.- A partir del 7 se lleva la distancia’3-dend1recc16n
a la fisura labial y dcnde esta distancia nos intergeepte la --
linea cutfineomucosa situamos el punto 8.

Unimos los punto 2, 3 y 4, asf como los puntos S5, 6, 7, y 8, -
obteniendo lineas quebradas que se relacionan correctamente, -
ya que sus lados correspondientes son iguales.

Los puntos 4; 5; 6; 7y 8 son los simétricos a los 4, 5,-
6, 7 y 8, pero del otro lado de la fisura labial. Se unen de -
la misma forma.

Es importante que el &ngulo formado por 1-2-3 es de 450 y
en cambio el dngulo formado por 5-6-7 es de 60°. Como el trién
gulo 5-6-7 va a entrar en el espacio triangular 1-2-3, aumen--
tari necesariamente este espacio con lo que ganamos altura en
el prelabio.

Las lineas 3-4, 7-1 y 37-4; 77-8; coincidiréin respectiva-
mente en el momento de la sutura.

El bermelldn se aproxima en ambos lados mediante una "Z"
plastia, en la que se coloca un trifingulo bermelldn externo --
en un espacio de bermelldn externo y un espacio de termelldn -
interno, con el cual ganamos también grosor a nivel del berme-
116n que corresponde al tubérculo medio labial.

VENTAJAS DE ESTA TECNICA.

1.- Se aprovecha ampliamente la dimensidén transversal del pre-
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labio.

2.- Las fibras del misculo orbicular de los labios, gquedan in-
cluidas dentro de los tri&ingulos obtenidos, incluidas en el --
prelabio horizontalmente, que es lo adecuado para establecer -
la funcién normal del labio.

3.- Se puede obtener una buena simetria aunque ambas deformida
des sean desiguales porque el disefio se hace a partir de la 1%
nea media en el prelabio y de las comisuras laterales.

4.~- Como el disefio de la linea del lado externo de abajo a a-
rriba, las variaciones de exceso de altura del lado externo -

con respecto al prelabio pueden ser corregidas.

5.~ En caso necesario, existe oportunidad de aumentar la dimen
sidn vertical del prelabio mediante modificaciones en la ampli
tud de los triéngulos resecados en la parte media.

6.- No queda cicatrfz retrictil que cause acortamiento poste--
rior de la altura del labio.

LABIO FISURADO BILATERAL ASIMETRICO.

Se opera en dos tiempos quiriirgicos: A los seis meses se
opera la fisura mAs amplia y a los nueve el lado menos afecta_
do, porque la premaxila estd desviada hacia la fisura menor, -
entonces al cerrar la fisura mayor la tensidén del misculo orbi
cular ira corrigiendo la desviacidn de la premaxila que ocupa-
rd el centro del labio al cerrar la fisura menor.

ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA: Si en la fisura mayor hay

gran hipoplasia, se elige Le Mesurier : si es mediana se emplea
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la triangular de Malek.
En la hendidura menor, segin la hipoplasia, se elige entre col
gajos triangulares o rotacién-avance.

LABIO FISURADC BILATERAL TOTAL.

Es importante conservar el prelabio en su sitio siempre.-
Hay 3 formas de esta afeccibn: a) Sin protrusidn de premaxila,
b) Media Protrusidn, c¢) Gran protrusién.

a) Tratamiento sin protrusidén de premaxila: Se realiza siempre
en dos tiempos con dos o tres meses de intervalo, pues de_lo -
contrario, al reconstruir el suelo nasal de ambos lados, el =--
despegamiento simulténeo de la mucosa del tabique causari pro-
blemas en la vascularizacién con atrdfia secundaria de 1la pre-
maxila.

ELECCION DE LA TECNICA: Hay que conseguir altura adecuada del

labio medio sin traccionar sobre la columnela y la punta de la
nariz. Se comienza por el lado de mayor hipoplasia, que si, --
ademAs hay una gran separacidn entre el borde externo de la --
fisura vy la premaxila, se emplears técnica de colgajos cua-
drangulares.

En caso de hipoplasia moderada, se usan colgajos triangu-
lares y usando el sobrante del bermelldn central para dar gro-
sor al prelabio.

Lo dificil seréd calcular el lado sano, ya que no existe,
por lo que se usan las medidas de Clifford, segin la edad:

Un mes 10 mm
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Tres meses 12 mm

Un afio 13 mm

Adulto 17 mm
Las finalidades de estas intervenciones son:

- Crear un arco de cupido centrado en la 1f{nea media.

- Dar una altura buena e igual en ambos lados del 1labio.

- Que la longitud horizontal (anchura del labio), se igual a -
la del labio inferior.

b) Tratamiento con mediana protrusidn de premaxila: Primero se
realiza tratamiento otopédico para retroceder la premaxila con
un aparato consistente en una placa palatina que no incluye --
porcidn de la premaxila, con anclaje extraoral y un gorro. Tie
ne un eldstico que crea tensidén constante en la premaxila. Des
pués de la cirugfa, a los seis meses, se pone una placa rigida
de contensién que incluye la premaxila, durante 5 meses. En --
importante que el primer aparato se coloque antes de los 2 me-
ses de edad.

Luego se cilerra en dos fases, transformfndolo en fisura -
bilateral simple en que la premaxila retrocederéd progresicamen
te, cerrando la parte alta del labio, aletas nasales y suelo -
de la nariz en el recien nacido.

Seis meses después se hace el cilerre definitivo con técnicas -
- de cierre bilateral en un tiempo usadas para fisura bilateral
total.(Tec. Adhesiva).

c) Tratamiento con gran protrusidn de premaxila: Por lo mismo
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es impcsible cerrar las partes blandas, por lo que, antes del
acto quiridrgico se debe retruir la premaxila mediante uno dg
tres métodos:

1.- Ortopédico.

2.~ Técnica adhesiva.

3.- Retropropulsién quirdrgica de la premaxila.

Los dos primeros se describieron en formas medianas. El -
tercero consiste en una osteotomfa vomeriana subperi&stica, £fi
Jando con un punto de osteosintesis. Aunque es muy sencillo, -
hay la posibilidad de que hayan trasgornos en el desarrollo de

la premaxila. Se reserva para casos graves o tardfos.

1.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FISURAS PALATINAS.

- INSTRUMENTAL: Se emplea el de la cirugia general e instrumen

tal especializado. Gran parte es comin con el de labio fisura-

do. Nomenclatura:

1.- Seda atraumitica 5/0 para sutura de zona uvular.

2.- Portaagujas Crile-Wood (15 cm) con seda 3/0 para planos mu
cosos nasal y bucal, en aguja cilfindrica semicircular - --
(12 om).

3.~ Abrebocas de Dott con muelle de Kilmer y depresores de len
gua No. 1 y 2.

4.- Separadores de Farabeuf.

5.- Jeringa de plastico desmontabie tipo Genia.

6.-Torunda montada en Pinza Pean (14 cm).

- 87 -



7.~ Terminal de aspirador tipo Magill.

8.~ Espatula doble.

9.- Disector de Mc-Donald

10.- Hoja No.15 en mango de bisturi tipo Bard-Parker No.3

11.~ Hoja No. 11 en mango de bisturf tipo Bard-Parker No.Z

12.~ Tijera de Mayo recta (14 cm).

13.- Tijera de Metzembaun recta (14 cm).

14.- Tijera de Metzembaun curva (14 cm).

15.- Pinzas de Petit con v sin dientes.

16. - Pinzas hemostfticas Mosauito curvas éin dientes.-

17.- Raspedores de fisura palatina (codo a la izquiercda, derecha.
recto) .

- TECNICAS QUTRURGTCAS; Ya se ha visto en capitulo anterior el

aspecto muscular dz 1la fonacidn palatina. fisifologiz, etc.

El velo palatino separa la parte posterior de la cavidad
bucal de la faringe y se eleva, extiende o contrae para la fo-
nacidén, succién y deglucidén. Al succionar baja y contacta con -
la lengua por atréis; al deglutir se eleva extendiendose hacia -
la faringe, evitando el reflujo de los alimentos: En la fona---
cidén la laringe produce los sonidos mediante las cuerdas voca--
les con gran ayuda del paladar para vocalizar el lenguaje en --
conjuncidn con los labios, lengua y cavidad bucal.

Son las razones para que en la fisura palatina y paladar
fisurado hayan dificultades de fonacién y la cirugia de esto --
debe conseguir un paladar anatdmico y funcional con movilidad y
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Instrumental utilizado
en las intervenciones de fisura

palatina.

Puntos de infiltracién.




longitud del velo para que contacte durante la fonacién con la
faringe. )

Ya se emplean técnicas modernas para esta afeccién. La pri
mera es la de Veau-Wardill que solamente cierra el paladar pero
no lo alarga para lograr una buena fonacidn pero sin causar ya-
trogenia en el desarrollo del maxilar con subsecuentes deformi-
dades faciales.

A continuacidn se describen las técnicas:

- TECNICA DE VEAU~WARDILL:

- Detalles para la realizacibn correcta de la intervencidn;

. Se coloca al paciente en declbito supino con Trendelenburg y

cabeza en hiperextensidn. El cirujano se sitia a la cabecera, -
la instrumentista a la derecha y el ayudante a la izquierda.

. La anestesia es oral con un tubo que soporte la presidn que -
hace la pala del separador sobre la lengua, lo cual evita 1la ma
la ventilacién debido al acodamiento del tubo de anestesia.

- Se usa un abrebocas tipo Doot que permite tener la boca abier
ta y separa la lengua del tubo de anestesia. Lleva adaptado dos
muelles arqueados: uno anterior y otro posterior que permiten -
colocar bien los hilos de sutura.

. Se infiltra el paladar con suero y vasoconstrictor (ornipresi
na) con una jeringa de hiperpresién, para que haya menor sangra
do, meJjor visidén y m&s facilidad de despegamiento del paladar.

. Dicha infiltracidn se realiza en cuatro puntos simétricos por
lado. Los puntos 1, 2 y 3 estfn en zona fibromucosa; el 4 en. ve

lo palatino ( fig).
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Punto 1: A la altura del canino.

Punto 2: Unidn de paladar duro y blando, a unos 3 mm por fuera
del religve de la arteria palatina anterior.

Punto 3: Unién del paladar duro y blando aunos 3 mm por dentro
del relieve de la arterlia palatina anterior.

Punto 4: Sobre el gancho de la ap&fisis pterigoides.

Se inyectan unos 0.5 ml de la solucidn en cada punto.

Se comienza la intervencién incidiendo con bisturi No.11 por el
borde interno de la fisura, se atraviesa la hemifivula en dos 14
minas, hasta el inicio del pilar posterior del paladar.

Segunda incisién: Por la parte externa, encima de la apéfi
sis pterigoides, luego por el espacio retromolar, sigue por la
parte interna de la arcada dentaria, hasta unirse con la inci--
sién interna, con bisturl No. 15 .Luego se repite lo mismo del
otro lado, con lo que se formar& una W cuyas dos vertientes ex-
ternas apuntan a los caninos y el vértice central, hacia el cen
tro de la fisura. En el paladar 6seo se profundiza el corte has
ta este plano.

Con el despegador recto de paladar se levanta el colgajo -
de fibromucosa palatina en cuya parte interna nos ayudamos con
un despegador curvo itil para disecar el plano nasal. En el vér
tice del colgajo se da un punto de traccidn de seda No.3/0.

Con despegador recto se continda hasta descubrir la arte--
ria palatina anterior, donde confluye con el conducto palatino

posterior.



Técnica de “eau-\War-
dill para las formas DFSe.

Técnica de Veau-War-
dill pars las formas DPSu+e,
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Se diseca el misculo periestafilino externo (tensor del pa
ladar), por la porcidn externa y sobre el gancho de pterigoides
Luego, con bisturf No. 11 se:secciona el tenddn del tensor libe
randolo de la cara interna del gancho, perdiendo la accibn ten-
sora sin daflar el gancho pterigoideo, que al romperlo o luxarlo
se puede traumatizar la trompa de Eustaquioc ocasionando otitis
e hipoacusias.

Luego de la desinsercisn por la cara interna del ala de 1la
ap6fisis, se diseca en profundidad hasta la base craneal con --
una espltula roma larga.

Con despegador curvo se continfia la diseccibn por la parte
interna por el borde 6seo del paladar duro liberando la mucosa
nasal en profundo.

Dividimos la hemifivula con bisturf No. 11. Se incide medio
centimetro la musculatura palatina sin dislacerar el plano mus-
cular.

Liveramos con una espidtula la mucosa nasal del borde poste
rior del paladar Sseo hasta el gancho, con el borde de la espi-
tula rascando el hueso para evitar perforar o desgarrar la muco
sa nasal. Después se hacen los mismo tiempos quirfirgicos del --
otro lado que, al final,se reconstruyen los tres planos anatb--
micos del paladar.

Primero suturamos el plano nasal con puntos invertidos de
seda 3/0 en aguja cilindrica curva de 10 mm con el nudo hacia

la luz nasal,iniciando de la parte anterlior del paladar 6seoc -
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Plastia funcional del
velo propuesta por Sanvenero Ro-
selti. Es unlizada por nosotros
como denominador comin de to-
das las técnicas. Con esta modi-
ficacibn se consigue ceirar el ca-
vum aproximando y suturando
entre si los pilares amigdalinos.

!

Uranoestafilorrafia fun-
cional total.




hacia la Gvula sin anudar metiendo los cabos en el muelle del -~
abrebocas. Al perminar se anuda desde la {vula hacia la parte -
anterior del paladar.

Suturando el plano nasal, reconstruimos el plano muscular
aproximandolo entre si mediante un punto reabsorbible de 4/0.

Se comienza la sutura por la (vula con seda atraumitica --
5/0; luego se continGan aproximando ambos planos con puntos =-=
simples alternados con puntos en U o dobles con seda 3/0 dejan-~
do los cabos largos en el muelle del abrebocas. Después anuda--
mos de atrés-adelante cortando los cabos a 1/2 cm del nudo, ter
minando asf la intervencidn.

Hay que comprobar que no haya sangrado faringeo. Si hay un

punto sangrante se coagula con bisturi eléctrico.
INCONVENIENTE DE ESTA TECNICA: No alarga.suficientemente el pa-
ladar dejando un cavum naso-faringeo muy amplio 1o que dificul-
ta la emisidén de los fonemas, por falta de contacto del paladar
blando con la faringe,(rinolalia abierta).

Para estrechar el cavum, Sanvenero-Roselli propuso la plag
tia funcional del velo que, ademis de alargarlo, cierra el ca--
vum mejorando la diccidn.
~ PLASTIA FUNCIONAL DEL VELO O MODIFICACION DE SANVENERO-ROSELLI

Representa el comin denominador de todas las té&cnicas - -
quirirgicas y consiste en prolongar las incisiones posteriores-
mds alld de la Gvula siguiendo el pilar posterior amigdalino y

a traves de los espacios de Ernst, se despegan las paredes late
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Estafilorratia funcional
con despegamientc de 13 fibso-
. mucosa palatina.

apmovraﬁa funcionat
sin despegamiento, realizada en
un tiempo QuiNgico.
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rales y posteriores de la faringe.

A traves de la incisién retroalveolar por detras del gan--
cho pterigoides, se introduce verticalmente una tijera de Met--
zembaum, tunelizando romamente en profundidad el espacio de ---
Ernst hasta la aponeurosis prevertebral, introduciendo una to--
runda en pinza Pean por el tunel diseccionado, moviendo de - -~
atris-adelante y de fuera-adentro para movilizar el misculo - -
constrictor de la faringe que también elevari la pared poste---
rior de ésta, diseccidn que se comunicari con 1la opuesta.

La modificacifén de Sanvenero-Roselli permite aproximar sin
tensidn los dos pilares posteriores amigdalinos, suturandose --
entre si mediante seda 3/0. No se usa ningin procedimiento post
operatorio especial para evitar la infeccidn o deiscencia del -
paladar; tampoco sonda de alimentacidn: los pacientes comen - -
oralmente a las 3-4 hs. Se suprime la tetina.

No es necesaria la cobertura antibibdtica para evitar infec
cidn.

Los puntos del paladar de seda se dejan caer esponténeamen
te entre 15 y 30 dias, de lo contrario para retirarlos ocuparia
anestesia. Con la humedad bucal los puntos se deshacen solos.

- TECNICAS QUIRURGICAS ACTUALES:

Para las distintas fisuras palatinaé se emplean 4 grupos -

de procederes con sus variaciones, basandose en la técnica de -

Veau-Wardill con su modificacidén de Sanvenero-Roselli y son las

siguientes:



Esquema del primer
tiempo de la estafilorrafia funcio-
nal sin despegamienio en dos
tiempos, en una fisura unilateral
total.

Esquema del prirr.\el
a estafilorrafia funcio-
nal sin despegamiento en das

tiempo de |
tiempos, €n una fisura bilateral
totaf.
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Grupo I: Uranoestafilorrafia funcional total.

AGrupo I11: Urancestafilorrafia funcional mixta.

Grupo 1II: Estafilorrafia funcional con despegamiento de la fi-
bromucosa palatina.

Grupo 1IV: Estafilorrafia funcional sin despegamiento de la fi-
bromucosa palatina. Tiene las siguientes variahtes:-
a) Realizada en un solo tiempo. b) Realizada en dos
tiempos.

Con esta variante casi se ha evitado la faringoplastia,con
~sistente en una intervencidn secundaria de la fisura en la que
se retira un colgajo pediculado de mucosa y ftejido muscular de
la pared posterior de la faringe, suturandolo al velo palatino,
para estrechar la nasofaringe y alargar el paladar blando.

- URONOESTAFILORRAFIA FUNCIONAL TOTAL: Se valen los pormenores
quiridrgicos usados para la té&cnica de Veau-Wardill, como son -~
las incisiones del caso con despegamiento de los dos colgajos -
de fibromucosa palatina. Se identifican y disecan ambas arte---
rias palatinas anteriores en su emergencia por el agujero pala-
tino posterior. Se secciona bilateralmente en el tenddén de in--
sercién del misculo tensor del paladar ( periestafilino externo)
Se continda en la parte del velo con 15 modificacibén de Sanvene
ro-Roselli o plastfia funcional del velo.

La sutura se hace en dos planos independientes: nasal y bu

cal.
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- URANOESTAFILORRAFIA FUNCIONAL MIXTA: Es una variante de la --
técnica anterior. Consiste en despegar unicamente la fibromuco-
sa palatina de el lado interno de la fisura, suturindola a la -
mucosa nasal y bucal del lado externo, el cual debe incidirse -
con anterioridad para transformar sus bordes en superficle - -~
cruenta.

El'resto de la técnica es igual que la anterior. Permite -
no levantar la fibromucosa del lado mds hipoplésico (externo) -
disminuyendo los defectos secundarios producidos por trastornos
de irrigacidn.

- ESTAFILORRAFIA FUNCIONAL CON DESPEGAMIENTO DE LA FIBROMUCOSA
PALATINA: La técnica es igual que para la uranoestafilorrafia -
funcional total, solo que aqui esta afectado el paladar blando,
el cual se cerrari y alargari mediante la formacidén y despega--
miento de dos colgajos tomados a expensas de la fibromucosa pa-
latina, con su plastia funcional del velo.

~ ESTAFILORRAFIA FUNCIONAL SIN DESPEGAMIENTO, EN UN TIEMPO QUI-
RURGICO: Incisiones medias siguiendo los bordes de la hendidura
sin extraer el paladar dseo ni despegar la fibromucosa.

Incisiones de descarga lateral de 1 cm de longitud en el -
espacio retromolar, por dentro del ligamento pterigomaxilar y =
del hamulus de la apbfisis pterigoides. A traves de esta inci--
sidn se realiza la seccidn del tenddn del miisculo tensor del --
paladar y la diseccidén del espacio de Ernst.

Se finaliza con la plastfa funcional palatina. La sutura -
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se realiza en dos planos independientes: nasal y bucal.

- ESTAFILORRAFIA FUNCIONAL SIN DESPEGAMIENTO EN DOS TIEMPOS QUI
RURGICOS: La incisidn media se realiza en el borde de la hendi-
dura y comienza en los limites entre el paladar &seo y blando,-
de donde vamos hacia 1la fivula y pilar posterior, dividiendo. am-
bos en dos planos.

La incisién externa se realiza tambien en el espacio retro
molar y por dentro del ligamento pterigomaxilar y del gancho -
de pterigoides.

Igual que la anterior, se completa con la seccidn del miscu
lo tensor del paladar y la diseccidn del espacio latero y retro-
faringeo.

La fibromucosa palatina no se despega. Se cierra en dos -~
planos la totalidad del velo dejando para un segundo tiempo el
cierre de la fisura &sea, que antes de la intervencidn tenfa --
forma de herradura y después de ella toma forma de orificioc --
ovalado y que va disminuyendo con el tiempo sin colapso 6seo,--
facilitiandose mfs el segundo tiempo quiriirgico consistente en -~
el cierre de este orificio residual.

La uranorrafia o cierre del paladar &seo fisurado (segundo
cierre operatorio) se hace entre los 4 y 6 afios de edad, en la
que.el maxilar tiene una estructura 6sea mis estable y, aunque
se tenga que despegar el peridstio, el riesgo de trastornos de
crecimientos son muy inferiores que si se realizara esto a los

18 meses de edad.
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Adem&s a los 4-6 afios ya existe apoyo dentario como para -
iniciar el tratamiento ortopédico de inmediato al cierre del pa
ladar &seo.

- TECNICA DE LANGHEBECK

Paladar fisurado completo.

L.a técnica de Langhebeck permite llevar a cabo una plastia
de paladar con cicatrizacidn minima y un alto grado de éxito.

Para lograr una buena visiblilidad, se coloca al paciente -
en posicidn de Rose con una almohadilla bajo los hombros y un -
abreboca bilateral. Se asea el rostro y boca con cloro de Zefi-
ran y se fija la lengua con un punto de colchonero, situandola
hacia abajo y afuera al mAximo, atando los cabos en el campo --
quirfrgico a la altura del pecho; previamente se habra aplica-
do anestesia general mediante intubacidn endotraqueal con sonda
nasal.

Seguidamente, se emplea una tira de gasa hiGmeda con la que
se empaca la retrofaringe para evitar el paso de sangre al esb-
fago y estdémago. A continuacién se practica la incisidén dentro
o lo mé&s cercanoc al borde alveoclar, dejando un puente de teji--
do sin cortar en el extremo anterior de la hendidura y llevando
la incisidn hacia atris, hasta la terminacidn del borde alveo--
lar, continuandose en el mismo plano que'el pliegue alveolar la
teral, a una distancia de .5 cm.; dicha incisidn deberd llegar
al plano &seo.

Después, se despega el muco-peridstio del paladar &seo me-

- 103 -



diante una diseccién roma, teniendo cuidado de no lesionar la -
arteria palatina posterior y evitando cortar por delante la in-
sercidn del mucoperibstio.

Una vez mo&ilizados lo suficiente los dos bordes alveolares
se podra unir la hendidura sin tensidn extra, retirando de esta
una franja estrecha de tejido con el fin de tener una superficie
cruenta para suturar.

A continuacidn se sutura uniendo el tejido de cada lado en
tre si, por medio de una serie de puntos, sobre todo en la par-
te muscular del paladar, con catgut 1/2 crdémico 00000. En la --
porcidn posterior del paladar blando, parte alta, se colocan --
puntos separados de catgut crdmico 00000; en tal regidn no pue-
den ser retirados facilmente. Los puntos separados sencillos se
emplean en la {vula.

Es 1lmportante mencionar que las liberatrices realizadas, -

cicatrizarén por granulacibén.
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CAPITULO X
TRANSOPERATORIO

- INDUCCION ANESTESICA: Después del anticolinérgico (atropina),
se inyecta el barbitfirico (Tiopental) al 2.5% hasta desaparecer
la conciencia y reflejo palpebral.Luego se aplica gamma O-H (&-
cido gamma-hidroxibutfrico) que prolonga el efecto hipndtico --
con menor depresidén. Se pasa al paciente al quiréfano ventilan-
‘'dolo con bolsa autohinchable tipo Ambi, en donde se le ventila

con bolsa de no reinhalacidn y v&lvula de Digby-Leigh con ox{--
geno al 100% con opcid6n de profundizar con mezcla N»0, Fluotha-
ne y Oxfgeno.

Luego se hace la intubacibdn orotraqueal, aplicando 1 mg/Kg
de Succinilcolina que relaja mds y evita resistencia del maxilar,
glotis y lengua.

- INTUBACION ENDOTRAQUEAL: Esta intubacidén suprime los espacios
muertos de la mascarilla, codos, etc., permite actuar sin inter
ferencia en el campo quirdrgico, evita el paso de lfquidos y --
sangre a los bronquios con buena ventilacidn. Son ventaJjosos --
los tubos Portex Bleuline que con igual calibre tienen més luz,
son més resistentes y penetran mejor con menos adhesidén de se--
crecidn por ser siliconado, con neumotaponamiento en edades de

4 o 5 afios; En menores se tapona la hipofaringe con gasa para -
evitar el paso de sangre y suero a la triquea y proteger {ivula

y faringe de las succiones del aspirador. El estbémago debe es--

tar vacio.
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Se introduce un tubo que se adapte a la glotis bajo visidn
directa de esta sin forzarla mediante lubricantes hidrosolubles.
El tubo, en su parte externa, se fijard en una cinula de conec-
cidén curva tipo Coob que a su vez se fijaa la manguera con cin-
ta adhesiva pléstica, pues las de tela se despegan con la san--
gre: En caso de lablio y fisura palatina siempre se intuba oral-
mente. La intubacidn no debe distorsionar el labio inferior por
que es la referencia anatbmica para cirugfa de labio fisurado.
- LARINGOSCOPIOS: Se prefiere de pala curva para no deprimir 1la
glotis.

El laringoscopio es8 un instrumento para ex&men ocular del
interior de la laringe y poder entubar con visidn directa de 1la
glotis, previa colocacidén de gasa en la hendidura para evitar -
dafiarla.

- PROTECCION OCULAR: Después se protegen los ojos con pomada of
talmica epitelizante para evitar ulceraciones corneales por ro-
ce de tallas o liquidos de asepsis.

- MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA:Para esto se usa mezcla de N2O,
oxfigeno al 50% y bromoclorotrifluroetano al 0.53. Para poten--
ciar con analgésicos se administra via endovenosa Thalamonal o
Fentanest a media dosis para evitar depresidén respiratoria. La
anestesia se mantiene por v{a inhalatoria para obtener aneste-
sia profunda y r&pido despertar al final.

Para no poseer espacios muertos en los aparatos de gases -

ni reslstencias valvulares, se usa la T de Ayre.
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- COLOCACION DEL PACIENTE: Para labio fisurado el paciente se -
coloca en deciibito supino con la cabeza apoyada en un rodete pa
ra que quede fija y otro bajo los hombros para lograr una exten
sibn de la cabeza.

El cirujano se sienta detrés de la cabeza y el primer ayu-
dante a2 la izquierda; a la derecha esti el instrumentista.

En la fisura palatina se coloca al paciente en decfibito --
supino y con la cabeza en hiperextensidén (posicidn de Rose). La
posicidn de los operadores es similar que en labio fisurado.

- MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA: En el lactante es fundamen--
tal, de lo contrario habri bradicardia, arritmia y fibrilacién
cardiaca. La hipertermia produce deshidratacidén, acidosis, hipo
tensién y anaxia. La temperatura ideal de los quirbfanos debe -
ser de 24° C. Se protege al paciente con colchonetas de agua --
termoregulares (Therm-o-Rite).

- MANTENIMIENTO DE LA VOLEMIA Y PERFUSION: Se mantiene canaliza
da la vena safena interna a nivel del maléolo interno con aguja
Butterfly o catéter de pléstico y se vigilan las pérdidas hem&-
ticas y reponerlas por transfusidn si son superiores al 15% va-
lorando las gasas empapadas de sangre, descenso de la presifn -
arterial del pulso periférico y la sangre recogida por el aspi-
rador.

Via endovenosa en lactantes se administra suero glucosado
al 5% y Ronger lactado a partir de los 4 afios. A mayor peso me-
nos lfquido; hasta 5 Kg.peso se administran 10 ml/Kg/hora. La -
sangre debe ser fresca a 35° ¢,
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- MONITORIZACION: Durante la intervencidn se vigilara:

. Registro de pulso por pletismograma.

. Actividad cardiaca por osciloscopio.

. Tomas de presidn arterial por palpitacidn directa o pletismo-
grama.

. Vigilancia de 1la ventilacién por auscultacién en la rama res-
piratoria de la T de Ayre.

. Control de la temperatura por termdmetro eléctrico rectal.

. Si se requiere, determinacién del equilibrio &cido-base con -

micrométodo de Astrup.
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CAPITULO XI
POSTOPERATORIO

- CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS: Antes de desintubar al -
paciente se le aspiran todas las secreciones intraorales y se -
retiran las gasas. Se desintuba con suavidad siguiendo la curva
tura del tubo, momento en que puede haber estridor laringeo o -
espasmos de gl8tis debido a la intubacidén, irritacién de las -
gasas o del aspirador quirdrgico. ®

Se desintuba y retira del quiréfano si ya ha recuperado --
los reflejos. Después se le ventila con bxigeno al 100% y se --
verifica su conciencia antes de colocarle en decfibito lateral y
en camilla, posicidn Gtil que evita la inhalacidn de sangre de
la herida.

En la cama se le inmovilizan los brazos para que no se ro-
ce la herida. Tres o cuatro horas antes de su dieta lfquida - -
oral, se le mantiene con sueros.
~ COMPLICACIONES: Introduccidn o colapso de la sonda orotraqueal
a un bronquic a la fisura palatina.

. Desintubacidn por mala fijacidn del tubo traqueal.

. Ulceras corneales por falta de proteccidn.

. Lesiones de alveolos pulmonares como el enfisema mediastfnico
debido al mal maneJo de la T de Ayre por el mal control de la -
ventilacién con flujos elevados.

. Aspiracidn de sangre o lIquido intraoral al desintubar sin re
visidn por laringoscopfa. No olvidar las gasas.
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. Estridor o espasmo de glotis que solo ocurren si no se ha en-
tubado y desentubado adecuadamente o por edema quirdrgico.
. Para prevenir el vémito se aspira el contenido gastrico bajo

sospecha de paso de sangre o suero al estdmago por mal tapona--

miento hipofaringeo.
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CAPITULO XII
CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Si todas las fisuras labiales y palatinas fueran idénticas, bastaria
con elegir la técnica con mis ventajas y menos inconvénientes. pero exis
ten tantas variedades de fisuras como de técnicas, las cuales son buenas
en buenas manos, por lo que el cirujano maxilofacial deberf dominarlas --
todas, puesto que son técnicas de indicacién precisa y se escoge la mis -
adecuada al caso.

Considero que el defecto de labio y paladar fisurados son una deformg
dad congénita de gran importancia, ya que puede variar desde una ligera -
mella en el labio ¢ la fivula, hasta la separacifn completa del labio o uma
aﬁsencia de divisidn entre las cavidades bucal y nasal.

Ocurre como resultado de defectos del desarrollo de los procesos em=--
bionarios y la herenbia Juega un papel importante en la etiologia de estas
malformaciones, asi como tambi&n el componente cromosémico y ciertos fac-
tores ambientales.

Aunados, existen defectos.asocladoa como dientes deformados,mal oclu-
8i6n, problemas psicolSgicos, de lenguaje y deglucidn, infecciones del --
ofdo medio y de las vias respiratorias altas, asi como afecciones cardia-
cas en algunos casos. Por ejemplo; la articulacién y resonancia son defec
tuosas (lenguaje de paladar fisurado), produciendo en el paciente desérde
nes psicolégicos que van desde introversidn hasta angustia mental y defor
macién de la personalidad.

Con respecto a la alimentacidn, a estos pacientes les resulta dificil
comer y beber debido a la regurgitaciénide los liquidos y alimentos hacia
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la nariz a causa de la comumicacidn oronasal.

Por otro lado, al haber exposiciin de la trompa de eustaquio a alimen
tos y bacterias, es frecuente la infeccién en el conducto auditivo con el
consiguiente detrimento o pérdida de la audicidn, sobre todo en infantes
que duermen con la mamila en la boca, provecando la fermentacifn de la le
che en el conducto auditivo.

Particularmente, la principal preocupacién que representa para el ---
prictico general su participacién en este problema, consiste en la adecua
da atencién dental de estos pacientes, teniendo en cuenta los siguientes
cuidados: Cuando estos poseen dientes supernumerarios primarios, se permi
te que exfolien naturalmente o se realizan extracciones después de la pér
dida de dientes adyacentes. En la dentadura permanente, los superrmumera--
rios se extraen lo antes posible.

Cuando el paciente observa dientes congénitamente aMs o perdidos
prematuramente, el cirujano dentista procurarf mantener los espacios, de
ser posible estéticamente, sobre todo en dientes anteriores, mediante pén
ticos montados en una base acrflica.

Aigunoa pacientes afectados presentan también hipoplasia del esmalte
con frecuencia en d.'genbes anteriores junto a la fisura debiendo ser restau
rados y, si es necesario, colocar coronas de acero inoxidable. Por otro -
lado, las malposiciones las canalizamos a un ortodoncista, el cual rehabi
litard las maloclusiones existentes.

Como es de suponer, el tratamiento al que se someten estos pacientes
es multidisciplinario y en el participan cirujanos dentistas, cirujanos -
maxilofaciales, protesistas maxilofaciales, odontopediatras, terapistas del
lenguaje,audidlogos,otorrinolaringdlogos,psicélogos y trabajadoras sociales.
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