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INTRODUCCIOll 

'le decidí a h'1eer mi té:!li:!l sobre el Tema 11 i,u.bio y Pa­

ladar Fisurado11 11 por el hteréB que me despertc el pre1ie:n­

cie.r un.a Iutcrvención Quirúrgfoa 5obro 011te tipo do pacie~ 

teo en la Cruz Ro ja llfmcalpan. 

Dende ento1>.ces ne intcre11GI saber la razóR por la ouál 

nncen nlftos con estas aberraciones y saber 1~ formK de pQ­

dor orientarloe puée oiel:lpre tu~n caus~•do impacto a la lll'J -

ciedad por s1¡ ful to. de e11té t:lcu. 

Dentro de la!'l malformaciones congén1 ta11 má11 fr-c;.:1<er1 -

tes tenemo:1 las que derivan del primer y segundo arcol:l 

branquialea, y dentro de oota.s la i;;áo coaú:t es 111. hendidu­

ra que ae forma a travéo del labio y paludar. 

Lao fiouras labi;<J.es son rub eo.'.llunes en el ee:r..o ::iaocu 

lino que en el fen:cnino y con :i:ayor frecuencia dol lado 1~ 

quierdo que del der<Jcho 1 has tu la fecha ee !l.escol!loce la 

causa. 

En lln estudio hecho en lu ciurl<id de :.:éxico en I6,000-

Aao1mientcni, dio coLJo resul t;:;do el I.4 por ciento(o zcr... uno 

entre 950) de ~ulformacionec de labio y paladar, 

Afortuuada;nente hoy oa día se a puesto cnán interés en 

estudiar eete tipo de paciente y cada vez se van buscando -

técnicas 1ió.::i avanziü!ue que tle11 al :11\iilG r.iejor estética y -­

función y aoi reintegrarlo a la sociedad para ~ue viva nor­

malmente, fuert1. <le coruple jofl. 
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NOCIONES EMBRlOLOGICAS' DE LA CARA 

•· 



CAPITULO I .-

. ., - . . . 
~ ... · 
. NOCIO!lES EMBRIOLOGIC/,S DE LA: CARA 

El deznrrollo embriológico de la cara es muy complejo 
(2) y sensitivo,por lo cuál es muy suceptible de interimn­
pirse(Jl, Es por este motiv~ que las malformaciones co~gé­
ni tas son ::ii:b frecuenten en la cara que en cualquier otra -
región del orga~izmo, 

D1stintun Teorías Del Desarrollo Embriológico: 

I .- Teoría Clásica Del Desarrollo Erabrioaario Facial .-

Según esta teoría la e:J.ra se desarrolla a parUr de -
cinco mamelones ( 3). Estudiando un embrión veJJos que ell la -
extre:::i(\:,d ceúl.lica existe una c<>.vidad tro.never~ml que lla­
~nuos foaeta bucal priCTitiva. Esta fosetn estd limitada -­
por 1ll'riba por el :;ia,-;:elón fronto--nnoul,por debn.jo ;ior el _ 
priner (irco br:nquial( arco rJ&.a.d lbular), por loa lado~ está 

li~itada por los manelones Llaxilares Superiore~( 2 ) Fig. I. 

~-----Mfl.r.ielól'! Pronto -Nasal 
.,_..,----- I 

----- Fo seta Bucal Primitiva 

2 

-~ Llar.iolón Maxilar Superior 

Arco 1.ianciibulur o Primer Ar­

co Branquial. 



El mamel6n Fronto-Nasal originará la naríz 1 el prom.ax! 

lar y las via3 acreas. 

Los mamelones Ma.xilar&~ originarán el maxilar super -

ior, el palad3r duro y el paladar blando. 

El mamelón Inferior( arco mandibular) originará la --­

mandibulu ( .3). 

El meséllquiro.a ~lf.> desarrolla dando lugar a distintos -

mamelones que reuniéndose y soldándose darán lugar a la -­

formaci6n del esqueleto facial y de todas aquellas estruc­

turas derivadas del mesodormo que forman parto de la anat_2 

mía facial. 

Otras Anomalías que Se Pueden Presentar Por Un Desarrollo 

Embrionario Facial Anormal : 

a) La persistencia de bridae ectod6rmicas entre dos -

mamelonee puede ocafJionar ln formación de quistes dermoi -

des, fístulas y tuwores erobrioill.lrios. 

b) La detención del deeerrollo de ciertos mamolones,­

puede dar lugar a las distrofias faci~lea. 

c) Finallllent<; falsos movimientos de los mamelcnes, 

nos pueden dar lugar o malformaciones más complejas. 

Teoría 2.- Por malformaciones Arteriales .Embrionarias : 

Los estudios de Turaine, de Pranceschetti, de Ullrich 

y otros entrevieron que toda una serio de deformaciones se 

podrían atribuir s malfor10aciones arteriales aobriooarias, 

En los primeros estad!ós de desarrollo, los elementos 

de los cuales dependerá la forJJUlci6n de la cara son nutri­

dos por la arteria estapedia, una do las ramas embriona --
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rias de la arteria carótida interna. Hacia el fi.n del se -

gundo mea, dicha arteria se reabsorbe persi3tiendo el su -

ministro sanguíneo de sus r!llllns terminales por su anas·~om2 

sis con la urteria car6tida extenm que así 01·iginu definí 

tive.mentc la nutrición cxterm1 de ln cara. 

Hay pués un periodo cr.{tico de ln vascularizal.li6n de­

la cara que coincide con el ¡:,erioclo do fusión normal de 

loa mamelones facial.es y cualquier al te ración en el ricgo­

sanguíneo originará '1cgúx1 su maeni tud una fisura ( 3 ), 

Teoría 3 , - Teoría Del !.\Uro Epitelial : 

IJ!odel'n11IDente d:.. versos· i:m to res tules como Pohlmann, 

Venu, St11rk, Tandurg y Fleiuhman, han cmi tido lo :¡ue se -

ha denominado 1'eoría De Muro Epitelial, Según esta teoría, 

explica que a cada. lado do le. fos(!ta bucal y las fosetus -

ns.sales primitivas exL:ite un muro sagital de te ji do ecto -

dérmico. ( 2 ) 

Ente muro aerá invadido por tejido mesenquimatoso, 

hacia la tercera eeme.na de vida intrauterina, para forme.r­

el paladar primnrio(labio, esqueleto y dientes). k;ste mesen 

quima proviene do tres fuentes, dos laterales y una media-
( 2' 

na 1• 

Ea la auéencia o deficiencia de meuodermo lo que ex :.. 

plica las fiouras, persistiendo en el fondo de ésta un mu·­

ro epitelial llamado ~ªEª!: ]e_S.!_m_!!n!!r~. (3) Dando lugar al-

lnbio leporino unilateral o bilateral según la fuente afee 

tada ( 2 ). 

Por el contrario la formnci6n del paladar cecu.ndario­

( bóveda palatinu. y velo) quedaJ·á esbozada en el relieve de 

los replieguea palat1nos sobre la pe.red faríngea, Estos re 
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pliegues avanzan sobre la línea media aoJ.dándone al tabi -

que vomeriano Y, entro ei a oauoa de un proceso do coaleaoo~ 

cia, que progrean en sentido ~ntero-pooterior, 

La di visi6n palatina se constituyo n expenoo.s de una­

detenc16n on al dcearrollo da los replir.gues palatinos. J::a 

to ocurre ent1·e h1 tH,xta y octava oemanq de vida intauteri 

na. 

~si pués, ül labio leporino y la fisura palatina s-0n­

do3 lesiones distintas y no contemporáneas, pero probable­

mente condicionadas por una mimna causa. 

Vea.u ha de.mostrado que cuando uh labio leporino se a­

socia a una fisura de paladar, la malforme.ci6n palatina,no 

ea debido n una alteración emb1'iol6gica, sino a una si tua­

ción excéntrica del reborde. alveolar. por. lo cuál, c..~•nque­

loa repliegUea palatinos sean normales, no pueden alcanzar 

la línea media.( 2 ) 
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CAP.ITULÓ II: .-

. ANÁTOMIA DE LA REGION 

NARIZ: Es la pirru:iide nasal o nariz propiQI:leate dicha 
visible en lü cara,y la cavidad nasal,ex~endiaa haeia.atrái5 
ooneiderablemeute, 

Prinoipules funciones de la nariz: 
a) Constituir el órgano del 3entido del olfato. 
b) Formar. parte de las vías respiratorias. 
e) Filtrnr,calentar y huoedeoer el aire inBpiradC1 .• 
d) Expuloar de :51 r.üema lue su5tancias extraña.e que recoge 

del aire. 

N~riz propiamente dicha: 
Lu n&riz presenta un vértice libre y se haya unida a­

la frente por medio de la raiz o puente nasal. El borde 
redondeado extendido e~tre el vértice y la raiz es el dor­
so nasal. La nariz aparece distalmentc prforadu por dos 
orificios, cudu uno de ellod queda limitndo medial:llente 
por el tabique l'l<.10fll y externamente por el ala de la nariz 
r,a parte svperior cie la nHriz esta sosteuidu por· los hue..,... 
eos naoules,por el frontal y los ~axilares euperiore~ •. La 
perte ini'erior tirnr un cartilago hialino co1ao armazón. 

Vascularización : Arteria faciul y oftál.;:nica. 
Inervación: Cutánea procede de los nervios oftálmico­

Y maxilar. 

C:;.vidad nasal : 
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fosa craneal anterior 1L · ibi! ámina amina cr orme 

Orbit;n 

~ 
1 
1 
f 

ribíform~ 
ris - Gr.lli 

Lámina Orbitaria 



La cavidad naa1"l ee extiende de;;de loa orificios ex-­

ternos, por delrrnte,hasta las coanaa, por det1·úa. Caud!tl -

mente elltá separada do ln cavi.iad bucal por el paladar du,­

ro. Dorsal:nente comunica con ln nasof11r1nge. 

La cavidad na::ial apuruco dividida en dos mita.deo, de­

recha e izquierda ( llamada(• fonas nasalPa ), por medio de­

un tabique medio o tabique ne.sal. En cada mitad :>e die ti,!! 

gue suelo, techo, y paroden externas e interna!!, 

rn .. rvaci6n: Por ltlS dos prirnHras !'alllaB del trigémiuo­

( oftdlmica y maxilar superior), 

Irrigación eanguíne!l: E8fenopalatinn( rama del 111axilar) 

y la etmoidal anterior (rama del oftálmico), 

LENGUA: La lengua es un 6rgano muscular situado en el 

suelo de la boca. Se inserta por intermedio de distintos -

músculos, en el hueso hioidea, maxilar inferior, upófieis ea_!i. 

loidea y faringe. Está formada principalmente por músc11.lo­

estriado y se halla parcialmente cubiorta por mue osa. 

Músculos de la le11ts-ua: 

Músculos intrinuocos: a)Longitudinml superior 

~)Longitudinal inferior. 

e )Trllrlllverao. 

d)Ve1·tioal. 

Músculos extrínaecos: a)Geniogloso. 

b)Hiogloso. 

7 

e )Condroglouo. 

d) Entilogloso. 

e )Palatogloao ( t'ig.J) 



ESTILOGLOSO 

Funciones de la lengu1u 

a) Organo del gueto 

b) fl!aotkación 

e ) Da.gluc 1 ón 

d) l'oanci6a 

rucr~rvo f!LDIO ül!JiliCHO 

~.a la lensua ae dioti~on un v&rtice y un borde, el­

dorao, ln cara inferior y la raíz. 

~~ vértice oe aplica ~n loa incioivos. 

El borde 1rn r0l11oionn a ce.da lado con las ono!aa 'I -­

diontea, 

El dor00 ae ballet pact<J on l"- oro:t'!u·inga y parto en -

la cavidad bucal. Ell la porción 01·ul, la 12Ucoe11 aparttco g,! 

neralm&nto húmeda y con el(Jvuoionoa dobido a la p1;eoencia­

de papila.a (papilas filiformtio,!u~formeo, circwwalnd11s y 

!oli&dno). 

La cara inferior, os d11lga.da, lio~, desprovi.;ta do pa­

pilas y sonroaadn. Se continúo. con el auclo do la booa por 

8 
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un• repliegue medio de la mucosa ll.8lllado frenillo lingual, 

Ln raíz de ln lengun cu la parte que descansa en el -

suelo de la boca. Se inserta mediante m\isculos t>n b. mund:!'. 

bula y en el hioide~ (genihioideo5 y milchioideo). 

Inervación: J,os r.:i\Íaculo:3 de la lengua ( excepto el PE: 

la.togloeo) non inervadoD por el nervio hi pogloeo( XII par-­

craneal). 

Los dos tercios rmterioref! de la lengua están incrvu­

dos por el nervio liw:;u:il(sensibilidacl general) y la cuer­

da del tímµ?.no (sensibilidad gustativa). 

E1 tercio posterior, por i:;- rama lingual del nervio -

glosofari n;!eo ( semibilidad genurnl y gustati'lta). 

V:i.zc;.tlariznci6n: La principal arteria de lo. len~a es 

la lin€:ual, ramo. de la arteria ci:i.r6tida exterlla, (dorsales­

linguale:c: y la lingual profunda). 

La ~angru venosa retorna por venas lingualeo, que co:r.o 

sat~li tes aco:npeJ\an a la arteria lj.ngual y terminan en l&­

yugular interM. 

Linfáticos: El drenaje linfático se efectúa en los -­

ganglios sub:nentoniano, submaxilares y cervicales profundos 

( 6). 

LABIOS: Los labios son músculos membranosos blandos­

depresibles,inm6biles que limitan el orificio bucal,'rienen 

una capa exterior de piel delgadn(700 a 800 micras),una ca 

pa interna muco~;a y un ar!llo.z6n muscular con:>tituido por el 

orhicular do los labios. En eu3 porciones marginales se 

insertan músculos adicionales i.mport«ntes en lci. :nímica fH­

cial ( ci~c:nático mayor y menor, risorio, bucirlfldor, tril~i¿;u -



lar do la bArba,cuadrado del ment6n,canino,elevador del l.!! 

bi o auperi or y del ulo. nasal). 

Va.sculo.riznci6n: es-~á suministrada por las arterias e~ 

ronarias, rama de la fl.rterill facial, que form1;.n un círculo -

co¡¡¡pleto; recibon también aleunoe rauwo de lu. infraorbi to.­

ria, de la bucal y ct•: la tran;.P.cersal d•J la, cara, 

'.Las vanas, independientemi:nte uo lau f.crteri.au, formc.n 

una red :iubcut¡Inea 'J terminnn en la ven1¡ facial y en laa -

subroentoniarwa. 

Loa liufá tic os terminan en loe ganglio(i 1t1.1hmnxilares­

y nubmentonianoe. 

Inervnci6n: L0 s nervios motores provienen todos del -

facial, loa aenaitivoa del infraorbitnrio y dol mentoniano. 

PALADAR: El paladar contiti tuyc la pared superior y -­

posterior de la cavidad bucal. Está formado en sus des te! 

cios anteriores por la b6vcda palatina y en su t~rcio poo­

terior por el v.elo del paladar. 

La capa mus SUJJerficial com1ti tui da por la mucosa 1 ca 

notable por su reflit>tencio. y adherencia al }Jeriostio. 

Abajo do ella hay \!11~. capa de glenduli:¡s arracima':lns y 

una capa ósoa riJ¿.;osa po1· ol L'.lrlO buoa:L, coneti tuida por lw 

ap6fisis horizonto.ler. de los rnaY.ilares auperiorefl y palat_! 

nos. 

La arteria nutricin del paladar dure ea la palat:l.nn -

ouperior que se anastomosa en la parte a.r.tcrior con la es-

fcnopalatina. 

La porción anterior inmóvil se continúa en la parte -

l.O 



m.óvil llamada. el velo palatino consti tu.ída por las sigui.e~ 
tea capas : 

I.- Glandular 

2.- Aponeur6tica 

3.- Muscular 

4.- Ca.pa mucosa 

u., ellas la mtfo iwpori:a.nte ea la muscular constituida 

por diez músculos, cinco de cada lado 

l.- Palato-eatafilino 

2.- l'eri-entafilino interno 

3,- Perí-eatafilir.o extsrno 

4.- Gloso estafilino 

5.- Faringoeatafilino 

lotos forman los pilares anteriores y posteriores. 

Irrigaci6r.: Las arterias proceden de la esfenopalati-

na y de la pah tinr. superior( maltilar interna)• de ln pala­

tina inferior( facial) y de lr. faringe a inferioi:( carótida -

externa), 

Las venas terminan en el plexo-pterieoidoo y en lao -

venas de la mucosa nasal, de la len¿;-ua y de las amigdalas. 

Los linfáticoo van a lotl ganglios profundos del cu! 

llo y en narticulnr ~ los colocados a los ledos de la mem­

brana tiroidea. 

Inervación: lios nervios sonsi ti vos son proporcionados 

por el ganglio esfenopalatino y los motores proceden de la 

raíz motora del trig~mino( pcri-ostafilino e::tt1Jroo) y del -

facial( periec>tafilino interno, pala toe staf ilino, glosoestaf.! 

lino y f!1rin.goustafllino:, 

FARINGE: Lu faringe es un conducto muaculoso membrana 

II 
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ao de dirección vertical que continúa la cavidad nneal y -

bucal; termina por un lado en la laringe y tráquea y por -

otro en es6fago, E\l estu encrucijada se or1.1.zan las vias -

aéreas y digestivas constituyendo además ca~a de reoonan -

cia que da s 18. palab:rn lat~ r.arncter.ísti c&H humm1ar1. 

La faringe está compuesta por veriee capas: 

I.- Cnpa exterior o mu~culcr 

2.- Capn media o fibrosa (aponeurosis fur!.ngaa.) 

3.- Capa interior e mucosa 

La capa onrnculnr qur.1 intor!:sa para eote estudio se ª.!! 

cuentra constituida por dioz músculos, cinco de ce.da lado: 

I.- Músculos Constrictores : superior 

lúe dio 

Inferior 

2.- Músculos Elevadores Faringo-cstafilino 

Estilo-ftiringeo 

Conaiderudos en conjunto fonnan una capa continua que 

eleva la faringe o disminuye su calibre facilitando el 

tránai to aáre o y digeati vo, modificando la reoonamüa de la 

voz. 

Irrigaci •5n: Las urterins provienen principalmente de­

la faríngea inferiol· y e.ccesoriumente de 111. pterigopalotim, 

palatina. inferior, y tiroidea nuperior. 

J,as venas terminen a diferentes al turas en la yugulF.\r 

interna. 

Los linfáticos que se originan en la posici6n nasal, - 1 •. 

terminan en i.os ganglios rotrofü.ringeos 1 y los de las por-

ciones oral j' lnring(!a en J.0;3 gan¿:;lioii carotídeos, 

Inervaci 611: Loa nervio o aet\fli ti voa provienen del glo­

sofaríngeo y acceaoriamente del trigómino; los nervios moto 
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rea del vago y del glosofar!neeo. 

Los labios al numentnr o disminuir el calibre d~ ln -

boca modifican el tono de la voz y contribuyen a ln pro -­

ducci6n do loe tonos dcntola.bial.e:i y explo3:'.vos. 

La posición sincronizada d()]. l;;.bio, lc!'_gua, velo:.;e.lati­

no, faringe, fosas m.isules, hueso hioides, epiglotis, origin?.n 

los distintos sonidos que intervitlnen 1m la articulac.i6n -

de la palabra()} 

I3 
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CAPITULO III ,-

CLASIFICACION DE LAS FISURAS LABIO - PALATINAS 

I.- Labio Leporino: I.-Lnbio Leporino Si~ple(fig.4) 
2.-J.,a,bio Leporino Cientrizo.l(Pig. 5) 
).-Labio Leporill.o Total(Fig.6) 

Y a eu vez estas pueden iier unilateral o bilateral(.F~ 
6 a). 

U.~ Fisura Palatina: 
I.- Fieura Palatiaa I.-Fieu.ra de la punta de la dvula 

Simple: (Pig.7). 
2 .-Fisura de la dvula(Pig.8). 
).-Fisura del paladar blando(Fig. 

9). 
4.-Fisura del paladar b 1.undo y dn­

ro (Fig. IO). 

La fisura del paladar blando y/o duro pueden ser u:ni -

lateral o bilaterales. 

2.- Fisura Palatina I.- Fisura del paladar bla~do y-
Total: duro a tra:vós del reborde al­

veolar( Fig. II). 
Esta puede ser u:nilateral o bilateral. 

III.- Formas Ve.riadas I.- Labio leporino simíile de un -

lado y total del otro(Fig. I2) 

2.- Puede eatar asocia~o el Lab:io 



Leporino a fisura palatina 

simple o total, bilateral o -

unilateral(Pig.IJ) 

r;- Labio Leporino:Hay h1pop1asia de loa elementoa ana.t6m_! 

coe. 

l.- Labio Leporino Simple.-

Consiste en UOD muesca mé.s o menos profttnda en el la­

bio superior.Existo continuidad de l'l arcr;.da alveolar. El­

suelo ae la narÍ2: ootá caui tüf!nr,:ire en:mnchnda.I,os diente,., 

son !recuantemont() iu1.0rt1u.leo o eatán desviados. PUoda eer -

unilatoral o bilateral: 

a)Unilatoral.- La fi::ntra ~etá situado por fuera de la 

cresta del filt.rum,por lo trmto los elerarmtoo de 1a. parte­

media del labio(catre ollao el arco de Cupido)forman parte 

del lado int,;r.ao. Ea dicno l11do interno el labio es llorto, -

de tal w.o.nera que le :tineu ctttánca-mucoea del labio está .. 

desviado en dirección del suelo na::ial. En cua.ruto al lado e_! 

terno, eatá mejor cou1."ormado, la nmc<>sa eo abundanto y la­

musculatura t:l.ene un eepesor pract:i.camimte norma.::.. 

Recurdendo lu línea cutúneu mucosa en dirección al -

suelo de ln nariz., lloga un momento en qur, d:í.cha linea de -

eaparece, Cll'te punto donde la línGs. desapar;;1co nos indica­

el pun·to e7:ucto de la fiflv.ra. 

b )Bilateral..- El centro del labiot parte central o PI! 

labio, está separado de las dos partes laterales. En esta­

parte central, olrnervrunos siempre una falta de desarrolla­

º hipopla.sia,tanto do au purt;, cutánea como da su parte rn_!!; 

cosa, 'I se extiende a la purte :l,nferior do la nariz. Hay -
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tambi6n una falta de altura y de eapeaor,debido qu~ el or­

bicular del labio superior es inexietente en la zona del 

prolabio.No exiote tampoco ni arco de Cupido ni cNataa 

centroleR. 

Las dos partes lateralea,en el labio leporino bilate­

ral 1 tienen luu mismas característi,:;:w qU!J el lado externo 

unilateral. 

2.- Labio Leporino Oicatrizal.-

Ea la variedad más benigna del labio leporino simple. 

Consiste on Ufül. ligera deprt!ei6n del borde mucoso, -

asociada a un nurco vertical. 

3.- Labio Leporino Total.-

Consiste en una hendidur~ que afecta.a la totalidad -

del labio y del paladar primario limitado por detrás por -

el agujero palatino anterior( 2 ). 

II. - Pisu.ra Pala tine.: 

I.- Pist~ra Palatina Sirnple.-

El paladar está fisurado,pero el. reborde alveolar ea­

tá intacto.La deformidad puede limitar::ie a úvula y paladar 

blando o trunbién puede incluir paladar duro hasta agujero­

pulatino anterior{ 2 y 4 l, 

2,- Fisura Palatina Total.-

Incluyo paladar blando y duro atravéz del reborde al­

veolar con labio leporino total. 

a) Unilateral.-Existe deaplazamiento divergente de -­

loa dos fra(!;mentos en que ostá dividido el maxilar superior 

" En tos do:.i fragmentos son desigualea~ denominándose el in ter 

no, gran fragmento; y el extorno, pequeño fragmento. 
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TeórioB.lD.ente,la hendidura radica eQ la linea media,ya 

qu~ eatá situada ontre ambas láminas pnla.tinaa.Lo que da -

la impresión d~ que la hendidura eo lateral os el v6mo~,el 

cual eatá siempre unido al fragmento interno,al que sigue~ 

incurvando!:!e anornmJ muntc, 11;;.r.;tu. el punto eu qu¡i ~;e li.s!le llE 

r:ilzontal.Sin o:nbargo a uivol del ro bordo e.l'llt'Joln.r, lu hen -

didura eu lateral. 

El gran fragmonto, ef1Jctúa eaquemáticaruentr. una. rota -

oi6n externa alrededor du un eje vertical que 1~orres¡ionde­

a la t•.tberosidad pouttlrior del mrur.iltu·. 

Este desplazrun.ümto oa deb.:i.do n la ao.::ü6u de doa fuer 

zas, una luioi~ adelante ~ otra hacia atuarn. 

Ln presión hnciu adelante con•c u cargo da la lengtm.. 

La presi6n haoi.a afuera se (lobo e. la tonicidad do los mt1a­

ouloa del labio (se upoyan en J.a espina na~i~u aritarior). 

El paquei1o fro.gmo11to ostá; por el cont:rarjo, poco de;! 

pla2ado, pue,1to quu la. langua eje reo poca preoión por su -­

parte lateral y loa l!!Úeou.loo del labio no se insertan en -

él {Fig.I4). 

,.·•--, 
// : -,~\ 
1 1 1 

1 . 1 
• 1 1 

1J1G~M i 
Trazo oontinu•J: Arcada de wi labio leporino total-

unilataral con diviai6n pal.atina, 

Trazo.Punteado1 Arcada normal.. 
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Bxiato hipoplnoia 6oea de todo el tercio medio de la­

cara,mayormente acentuada en loo bordee de la hendidura .­

La lámina pahitina e_~terna lls .'llás extrechalhipoplásica)que 

la correspondiente al laáo interno. 

A nivel de la creBto. alveolar, el pequeiío fragmento ea 

hipoplásico habiendo en consecuencia en uu parte anterior­

una desviación hanin arriba, atr~~ y adontro. 

Eni cambio, ln crefltEt. nlveolar del gran frn1;-mento está 

mucho mejor desarrollada, prosento.ndo incluso muchas veces 

una hipertrofia alveolnr con erupción premntu.rr1 de un inci 

aivo laterul oupernurnerario. 

b )Bilateral.- Son lao caracteríotic¡¡.s muy u eme jantea­

a laa del labio leporino total unilateri•!.. 

La diferencia radica en la neión incisiva central -­

aislada, qu<'.l llnmamo¡¡ pro11l.9.xilR.Esta prernaxiln l!B al mismo 

tiempo, la que sufre mayor defonnidad.Entá proyectada ha-­

cia adelante, debido a la presión ejereida,por un lado,por 

la lengua, y por or.ro nl crecimiento de v6mer.Eatas dos -­

fuerzaa de proyección anterior no encuentnrn la contrafu1:1:_: 

za que noralalmente C\stá ejercida pocr til mtísculo orbicular­

del 19.bio que como sabemos ootii 1msonte <in el prolabio. 

Contrarreotnndo a la grnu proyección anterior de la -

premaxilu, loo doa fra.:;mcntoa lutoi-<U.en eetún desplaiadoe, 

(parecido a. lo que ocurre en el poqueno fragmento en el l,!! 

bio leporino. unilatoral), y eu grado de hipopls.sia e e tam­

bién semejante. 

~nque muy rarruncnte, puede ocurrir que esta prel!l!lxi­

la no e::üotu (aplaein central). 
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e. A p I T ·u ,L . ó I V 

ETIOLOGÍ:A DE tAS FISURAS 

L All I O .- P A LA T I N A S 



CAPITULO lV • -

ETlOLOGIA DE LAS FISURAS LABIO-PALATINAS 1 

A pesar da los muchos traba.jos publice.doll pare. r.scla.­

recer la etiología ( 
2

), ésta eigue siendo confusa y va.riada. 

(5) 

Sin embargo la.u porül.Jle!!I c11ueaf3 la>i podemo;i dividir -

en dos grandes grup~o,dopendiendo do su origen( 2 ); 

I. - ORIGEN ENDOGEHO 

2 .- ORIGEN E.XOGENO 

I.- ORIGEN Ei1DOGEN0( 2} .-

El único factor que so vé claro en la etiología del -

l1:'1ir .; paladar fillurado ea lu. herencia ( 2 ); en estudios re~ 
liza.dos por N.Kin2chmer 1 Fooandersen y Veau observaron ma -

yor incidencia de alteraciones faciales congénitas(fisuras, 

quiateo, glfudulao salive.les iicceaoriae, etc. )en loa descvn­

dientea( IO· a 40 %), cuando u110 do loa padrea tenia fisuro.­

labio palatina(2,3 y 5). 

Woolf y colaboradores, ougl.riero11 que uno de los meca­

nimnos que predispone a la hendidura es el oiotema roodifi­

cac16n aexual poligenética( 4 ). 

2.- ORIGE!i EXOGEN0( 2 ) .-

Lae causas de éste grupo puede eer1 

a.) Mecé.tlicfi.a 

b) F!aioas 

e) Químicae 
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d) Infecciosas 

e) Nutritivas 

f) Psíquicaa 

a) Mecánicas: I.- Adherencias o bridas am.tli6ticaa 1 que 

se encuentran a nivel de las fisu--

rus. 

2.- Presencia de piezas dentarias super 

num~rariao entre la hendidura( 4J, 

J.- Interferencia de 6rge.noo, como la 
( 4 ')) 

l.eugua Y • ,la que debido a ou r.§ 

pido crecimiento,durante la 6a, y -

7a. oemana de la vida intrauterina-

se coloca entre los proceoos consti 

tutivoo del paladar( 4 J. 

4.- Accidentes,producidos en la madre -

durante el prirner mes de gestación-

(2). 

b) Físicas: I.- ::Xpoaicián prolongada a los rayos X 
(3 4 ~ 5) (4) 1 J o mioroondas • 

a) Químicas: Drogas y medicamentos utilizados en 

la primera fase de la preñez. 

I.- Corticoateroidea 
( 3 y 4) 

2. - Talidomida. 

3.- Acido 41 amino-ptroiglutánii.>.o(ae uti 

liza para producir abortos)( 4 ). 

4.- Alcohol 
(5) 5.- Toxinas • 

6.- SulfanilW11idaa. 
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d) Infecciosas 

7.- Talio. 

8.- Ara~nico. 

9.- Bario. 

10.- Selenio. 

11.- Exceso de andr6genos,eatr6genos,1n 
(3) -

1.111lina, etc. • 

Enfermedndes infeccio~aa padecidas 

por la madre durante lo, primera f! 
ae del embarazo( 2,J Y 4) 

I.- Rubeola( 2 Y 4>. 
2,- Sarampi6n( 2 ) 

J.- La aífilia,acgú.u Veau,ea ca.usante­

del nnladar hendÍdo,pero no del l! 

bio leporiuo< 2 >. 
e) Nutritivas: (2,3,4 y 5) 

I.-

2.-

Mala calidad de la placenta. 

Causa Materna:()) 

a) Deficiencia alimenticia( 3). 

b) Avit0Jllinoaia de Vitamina A,B y 
D (2,3,4 Y 5). 

e) Deficiencia de cobre,iodo,ácido 

fólico y complejo B(J Y 4 ). 

f) Peíquicaa: I. - Impreoiones que recibe la madre ( 2Y 
4). 

2.- "Stress" (awnenta la funci6n de la 

suprarrenal ~ de la aecreai6n de -

la hidrocortisona) ( 5 )· 

P'inalmente diremoo que actualmente se ha del:lcartacto -

el factor edad de loa padrea, a la que tanta importancia ae 

le había dado (2 ) 
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OAPITULO V " • -

a) CITOGENETICA : 

La demoatraci6n de eatudioa en varias poblaciones in­

dican que más o menoa una teroora parte de loo casoc-1 do L~ 

bio y Paladar Piaur:\'.c!O tiono una hiatoriu fa.miliar posi ti­

va 6 un origen genético(?). 

Numaroso1;J e1Jtudios gonéticoe(Woolf y Brodbont I9ti3) -

moatrar6n que lou parientes cerco.nos de una serio de .caaoa 

(\e Labio J.i'iaurado con o sin Paladar Fiauratjo, tienen un si.[!; 

n1ficativo aumento en la incidencia de Lribio Fiuurado con­

o sin Paladar J!isurado, pero f/O d;, un Paladar Hendido aial_g 

do. Mientrao que lon pariente<• cerconoa de la sorie de ca­

eos con Paladur Ftaurado tienen un (Ügnific1itivo aumento -

en la ind.dcncia de Paladar Fisura.do, p(?ro l'fü de Labio Fisu 

rado con o ::ii11 Paladar P!oure.do. 

Ea decir que el tipo da I'ümra que no oncuenti•a en el 

padre ea el que uaualmante ue enctientra en au llijo(\'iolli' y 

Broodbent 1969)( 8). 

r.oa datos gonéticor; indican quo un mecanismo que al t.!!_ 

re el procouo de desarrollo del labio,altera seoundariaroeE 

te el proceso de desarrollo del paladar, poro el B€gurtdo ae 

rá últerado lndopendienternente dol (8) primero • 

Los estudioo genéticos no han revelado ninguna visi -

ble altcroci<ln en le. iuorfología de loa cromosomas en los -

individuos nfectadoo¡pero eoto aignifica 3olamente que el­

Labio y Paladar Piaurado no se asocian con otra roalformac~ 

6n; el diaturbl.o ea eolrunonto de natttraleza funcional y no 
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"'ª suficientemente grande como para afectar la morfología­

de lo~ cromosomas~7 >. 
Por consj.guiente sabemos que la hereacia juega un si5. 

nificativo papel como causan·te del Lt:.bio y ?aladar Fisura­

do,lo que todavía no es certero es la m.~nera de transmisiál 

de esta anomal:ía de una gN1oraci6n a otra. (o) 

POSIBLES MANERAS DE; HERE;NCIA. -

I.-Qn_!c~ Q~.!! ~u_!:o..::!tE_: 

La manera de herencia más importante puede ser la 

transmisi6n por un gen único mutante con u.n grán efecto. 

Un gen mutante aparece esporádicamente,y afecta a un­

ni~o en su nacimiento en una familia normal. 

a) §i _e,! QeE: _§a_Jl_2m]:n~ _!e: Mitad da lu descendencia -

del afectado presentará la condición, este patr6n será con­

tinuado a través de muchaa generaciones. 

Proporción que prr"centará la condición eu la genealo-

g:ía.: 

La mi.tad en la primera genaración de parientes(her;m­

nos (as )0 hijos), una cun.rta parte en la segunda generación 

(tíos,tfos,sobrinos y sobrintJ.s) y wia octava part;e en la -

tercera generación de parientes (primos). 

b) ~i_E1 ~eE fs_R~c~slv~: No es común que los pacien­

tes afectadoa tengan al;;\ln i:.ennano o hormana afectado, med_! 

os hermanos o hijos afectados. 

2. - J!io_!!OE_ _Qe _H~r.:;.nE.i~ .fo]J_¡¡e_!:!8,!i~:;i._o_H!r~n.Si!! !ul:_ t! -
.fa~t~r_!.a~: 

Según esta teoría no es un gen único con un gran efec 
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to el responsable de la condici6n1 úino un ndmero de genea­

cada uno con un pequeño · efecto que jut1tamente producen la 

condición. 

''SUMARIO DE CAflTER" : El promedio de generaciones pa­

ternas tienen una frecuencia de nncimientoa con problelllU -

de Labio y/o Paladar .l!üiurados en la poblaci6n de I:IOOO. 

La grav~dad declina de ln primera generaci6n(hermanoa o h.!, 

jos) ~ la oegunda gene ración( tíos, sobrinoa) y a la tercera 

generac16n(primos}. 

1os de.fensores del modelo de herencia poligenética t.!. 
enen que vencer el problema de lt1 naturaleza diacouti.nua -

de la anor.nalía,mediante la introducción en el modelo del -

concepto de "continuo rieago con un comienzo". Todos loo -

individuos están· expuestos a tener algún grado de prediap2 

sici6n a ln condici6u, p<Jro ¡¡olanrnnte cuando e eta predispo­

sición alce.n11a un cierto comienzo critico todo individuo -

podrá presentar la condici611.(Woolf y Carter)(S) 

).- J;r_2s_G~n~a_d~n_L~a_R~SJ?OEOQ.b_!cE _!!c_I•;'! .QoE!d_!c.!d~: 

S.V.Mead dice que probablemente oon treo los genes 

responsables de estéis <üterucionen~u.no independiente y 

dominante, otro _parcialraente ligado al sexo y probablemente 

recesivo, y vno más tq.l vez anormal que actuaría en un es­

tado embrionurio avanzado, prodttciendo una deformidad pre°=f!: 

tal de una condición inicialm¡mte normal ( 3 ). 

4. - ,1r_!sE:nfa_IJ-15_(.~)-: 

'liaekan.v, reportó u.ue la trisomia I3-I5 (d);en gener'tl 

se asoci!lba a lns hendiduras nu:ixilo-faciales( 4 ), 
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Jackson,Gropp y aaociadoe onoontraron cromosomas ano_! 

malee en tejidos ceroanos a la tisurn palutioa( 4). 

Palta encontrar una mv.rcada morfología cromos6mica 

implicada en lrl mayoría de loa casos de Labio y Palad~r FA 
suradoa(B). 
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CAPITULO VI • -

CORRELACION CON OTRAS BNPRRMEDADES: 

En general Gn un I5~ do los caaoa exist2 anomalías 

asociadas. 

Eataa anomalías pueden sor: Cardiopatías congénitas, -

Fístulas rectovesicales, Hernias umbilicalea e inguinales, -

Espiná bífida,Malformaoiones de las oxtremidades{sihdacti­

lia) ( 4), y segdn reportea de Zaviüa tiene ~orrelaci6n oon.­

braquide . .!tilia Tipo E (I),Malformacionea de naríz y ore,jas, 

así como prea;;incia df' diente1> au.pernumorarioa( 4l. 

2.- .fr.!:b.!.e!i!a!! gu~ .Qc.!/;aJ;;o.Qa_E,! ~ª~Í2 ! 1'.a.!ªEª!: Ki~u.;:a.:: 

~O_!!: 

Loo problemas quo ocasiona el Paladar iisurado pode -

mor. dividirlos en : 

a) Traatornos Peíquicos. 

b) Cosm~ticoa. 

o) De Deglución. 

d) Foniátricoa, 

o) Auditivos. 

f) Dentarios, cte. 

a) Trastornos Psíquicos: 

Veau encontr6 que de mil caeoa de Hendidura Palatina-
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exiatia 11' de Idiotez. El 5·~ pooeía dotes intelectuales 

por debajo del te:nnino· medio en el aspecto iI1telectual. La 

capacidad creadora ea.ta disminuida. 

b) Coaméticos: 

En niBos pequeños, oetá lu doformidad labial uni o ~ 

bilateral, y la prominenda del pre maxilar. Además de malf'or 

ma.c16n de ore jne y de i1u:riz. 

c) De Degluci6n: 

Se refiero F.< la dificultad de ingerir alimen·toe, peN 

esta dificul tud <Js poqueíla ye. que en los lactantes la nec! 

r~.dad de alirucnt1iree pura suboiatir lo hac~ eU.minnr ol::stá 

culoo, en ellos cm uugiere alimentarlos con leche materna­

por medio do goteros, o bien proporcionarles una dieta ba­

lanceada en carbohidratoe, prote.ln.a.s,minerales y vi taruinc.3-

a fin do 1 ogn\r un e.umento da peso y evi tur la doanutri -­

ción. 

En pa.cienteG adultos con Fisura Labio-Palatirui en ge­

neral no uo observa desnutrici6n,y la biometría hemdtica -

en ellos no ali: aparta de los niveles nonnulea. 

Cl) Foniátricoa1 

Los problemns de fonación se originan por falta de 

cierre velof.arf.ngeo a cauaa de lo hendidura, lo que haca q\ll 

ae comunique 1E1 cavidad nasal co11 la bucal, 

En estos pacientes existe una hiperrino.fonia y loa s~ 

nidos como "puh " y "Huk", son practicamente imposibles. 

e) Auditivos: 

Los trastornos de audición se originan por la infccc_! 

6n del oido, que :oio inician en el extremo f<l.rin.geo de la -

trompa de tustaquio por penetración de suutoncias aliment_! 

cias a la nasofaringe.Se puede enc.óntrar diaminuci6n de la 
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agudeza auditiva, o cierto grado de sordera. 

f) Entre los. tnu;tornoa dantarios, se observan aiete­

veces más a.nomaUlas dentarias en individuos excentos de L! 

bio y Paladar Pi!iurn.dos; scgi.ín rcporte::i d~ Jordán,Kraus, -

Marshall y konald, lao ano~al!ao ne refieren a ausencias -

congénita de pÜ'zns dontariao o prcnencia do ¡;uperni.llrl~ra ·· 

ríos, o bien, trn.~tor:1os de forma o posición • 

. füi p;eneral solo se afecta a la denti.ci6n permanente,­

y de ésta el incisivo lateral.Las dem~s piezau dentarias -

se pueden oncontrar en una eituaci6n ~do o menos satisfac­

toria, reapecto a oclusión. 

Respecto 11 carieo, parf'ce ser que éste tipo de pacieE 

tes exirite un aumento en lR incidencia. 1~1üzá. .debido a fa_! 

ta de hi.::iene o 3egún reportes de Mortimer l}lasgal, a la -

diaminuci6n del poder do eliminaci6n de los azúcares por -

saliva. 

g) Otroe trastornoe: 

Las otras alteraciones se refieren a: Otitis media, -

ilinitis, Tonsili tia y Trastornos gastrointestinales, etc. ( 4 ). 
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OAPI'?OLO VII • -

TRATAMIENTO DEL LABIO Y PALADAR PISURADOS: 

La correoi/~ de ln fisura labial y de la fisura pala­

tina no puede hacerse como cirugía ruenor,paru lo cuál bas­

tan loa procedimientos 11 inotnunP.ntal de rutina y la in!! -

piraci6n del momento. Si no que debe ll1inar vario~ rec¡uis.!_ 

tos 'J dab.e ser tratudo poi' ur1 <{rupo de eupec:Lal.i..stae que -

deben converger en au mecánica de trabajo para lograr la -

restauración total del paciente. 

Esto grupo está forl!lado por~ 

I.- Cil"ujano Pl!l.atico. 

2.- Un Dentista Cirujano Bucal. 

3.- Un Protosinta. 

4.- Un Ortodoncieta. 

5.- Un Dentista Do Práctica General u Odontopediatra. 

6.- Un Foniatra. 

1.- Un Psiquiatra. 

8.- Un Otorrigol11ringologo. 

9.- Un Pe din tra. 

ro.- Una Trabajadora JVCial. 
(3'!4) II.- Un ?ot6grufo 

A trav6a de esta diviei6n da trabajo, se ha logrado -

una eficiencia que a.atea ninguno poseía aialadrunente(J). 

I y 2 .- El Cirujano Oral o Pláatico,recostruye el l! 

bio,pieo de las fosas nasales y,b6veda palatina por medios 

quirúrgicos. 
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J.- El Protesiata1 colocará las prótesis obturadoraa­

veloptüatinas o bien dentario.s,que se requieran en cadn e~ 

eo en particular. 

4, - El OrtQ(lonciota, ayudará al crecimiento expansivo­

de los mru:ilo.rea y " lo. alineación de lo.,; piez¡;¡s dentarias. 

5.- El D€mtiafo De Práctico. General u Odontopediatra, 

tratará de coirnerve.r le. e.alud dental, obtiH"nndo dientes, 

conservando la integridad de lo::i tajidou do sostén y ha 

ciendo las exti·acci.ones neceeariau. 

6. - El Foni(~ tra, habili tu para la buen.a pronunciaci6n 

de lns pnlabra:J a fin do disaünttir la hiperri11ofonia. 

7 ,- El. Psic¡u.iatra, estudia al carácter del paciente -

para eliminarle loa complejoo, con f)l fin ti~ rointegral'los­

montalmente a la sociedad. 

8.- El Otorringolaringologo,vigila el eatado da salud 

de oídos, narí.M y gurgantn. 

9.- El Pediatra. cuida y vigila la salud integral, -­

tratandose de nifios. 

IO.- La Trabajadora. Social, inveutiga y mejora el ni­

vel aocieecon6mico del paciente. 

II.- El Fotógrafo, toma las fotografías 11eceaariaa a -

fin do poseer loa eatudioa completos. ( 4 ) 

a) EDAD OPERATORIA .-

La reparación, del labio se hace en loa primeros meses 

de vida. cuando el niño está robu·sto, bien nutrido, en pleni­

tud de sus defensa.a, Bato puede hacs:rae desde el prime• -

mes, au terminación raejorará la situación familiar, (tran -
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quilizandolos,eliminandoles la vergaenza y el complejo de­

culpa) 1 favorece la a.limenta.ci6n del niiio y actuará acdv! 

me11.te para corregir la malposicí6n. de la apófisis alveolar 

y del prema~ilar. 

La oclu:!i<Sn de la fitiura palatina 1mteri0r se ejecutE; 

rá desou6a del primer ar1o de vidn, con colgajo de vómer p~ 

ra cerrar el palada>: óseo, eiu diom.i.nuir au capacidad de 

crecimiento ( 3 ), De be efectuarse a éo ta edad por varias raz_2 

nea: Porqu~ ya est4n todos los dientes temporales erupcio­

nados, tambi~n ya han emip;riHiO lus pieza>i dentari11s perma­

nentes del paladar al proceso alveolar. Otra razón es que­

se asegura que la intervenc16n, ant1rn de la adquisici6n 

del lenguaje, da mejores resultados fon!lticos. 

Antes de osa edad, la intervención puede ELCarrear pr_2 

blemas postoperator.i.os graveo;además de que los tejidos P! 

latinos aon pequoftos y poco deearrolledoa.( 4) 

El paladar hlando se elongar& despuói; de loa 5 ru1os, -

siendo la premisa obligada es esta fase el dejarlo.de una­

longitud suficiente para ocluir la faringe y bloquear la -

salida de aire por laa fosas nasulea, (las operaciones de -

retropropulsi6n vclcpalatj,nni;, son laa de elocci.6n, no dudan 

do en dejar 3in restaurar el paladar óaeo con tal de favo­

recer la porción móvil del rúl.srno). Una abertura del tercio 

anterior del paladar óseo ea fácil de reparar socm1daria. -

mente con cirugía o con la aplicaci6n de una prótesis. 

Un paciente con una buena reparación primaria del pa­

ladar blan.do emite bién y el entrenamiento fonético logra­

rá facil:nente la corrección del l..::ogunje. 

Después de eata intervención entre loa 5 y 7 afioa, el 
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entren.amiento fonético debe ser completo e intennivo,en él 

tomarán partea iguales el especüuiata en foneatría y loa­

padree del niño. 

El Cirujano Plástico har.á la corroción inicial de la­

narfa, efectuando la reparación final entre los 15 y 18 -­

años. En esta épooa lou cartílu.gou non fuertev, han adquir1_ 

do au desplaza.miento mib:.imo y permite U(JH. b~tene. reparuci6n 

ain que so afecte aeriemente au crecimiento¡ esta ser& --­

también la 6pooa oportuna para coi-regi.r cualq1lier pequ.,ño­

defooto de la. zona labial oper·actn, ocasionada por el ere -

cimiento. 

Al terminar el desarrollo de la cara se hará una nue­

va apreoiasi6n do las contlioionea del paciente, haciendo -

los ajustes necesarios del labio, a u1 nar!?. y e.l paladar, 

para que la e.parienciu y la funci.6n sean satiafactoriaa( 3>, 

e) REQUISITOS 

Ln cirugía Labio-Palatina ea compleja y debe llenar -

varios requisitos que son los siguientes : 

I.- Oclusión del labio. 

2.- Aposición correcta y estética del borde vermell6n 

3.- Al tura adecuada del labio. 

4.- Buen borde libre. 

5.- Pooici6n correcta del filtrum y las columnas lat! 

ralea. 

6.- Correlación del labio superior con el inferior. 

7 .- Pori·o adecuado de la mucosa. 

9.- Movilidad adecuada. 

IO.- Prominencia y forma en rolaci6n con el reato de -

la cara. 
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II.- Ausencia de cicatriz. 

I2.- Regular~zación do la posición do lou cartílagos. 

IJ,- Oclusión de la pared poaterior del vea-t;íbulo .llB.-

aal. 

!4.- Alargamieu~o dol subtabiquo. 

I5.- Correción de la aoimetr!n de loa orificios. 

I6.- Continuidad del septum uaaal. 

I7.- Buen tránsito respiratorio. 

IS.- Aposición correcta de la ap6fisia y del prernaxi-

lar. 

19.- Paladar auficieo:to, sin orificios, sin retraccio·­

nos cicatrizales. 

20.- Paladar blando largc y móvil. 

21.- Pnredoa faríngeau aptas para una buena función -

oclusal. 

22.- Adquisid6n de una bueno. fu.nci6n fonética. 

2),- Reqtitución de la mímica naso-labi;;.l. 

24.- Corrección de la función masticatoria. 

25.- Reatan:r.ación de la estética dental. 

26.- Reintegración aocial ain taraa ni coruplejoa(3). 
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OAPITULO .VIII • -

TECNICAS QUIRURGICAS 

a) T&í..RICA QUIRUHGI''A PARA EL LABIO FISURADO .­

( Técnica Blair-Mirault 

Diaefio: Se determinan y marcan oeis puntos de relació~ 

tres a cada lado de la fisura¡ tres básicos que se marcan -

sobre el lado mesinl y tres hom6lo,g;os que corresponden al -

la.do rliotal. Cada uno de dicho1J puntos se identifica. por ro~ 

dio de una letra, como se ve en ln Fig. I5. 

El punto A se muren en el lndo me sial, sobre la línea­

nrucocutiínea, en el punto de cruce de esta línea con la pro­

yecci6n de la p¡u-te :i11ls baja de h< base de la columnela, i:.1 

punto B r;e rnarcn también iiohre le. línea mucocutúnea, en el­

lul!ar donde la eleva9i6n que limita al philtrum, en ou por­

ción más distante d~ la fisura, se encuentru con dicha 1:! -

nea. El punto e, l.gual que los anteriores, se encuentra si­

tuado sobre lu líneo $Icocut4nea, equidietantemente de A y­

B. En el lado lateral de la finura se ~arcan loo tres pun -

tos homólogos e 6etoa. El punto A' cet~ oituudo exactamente 

debajo de la inserci6n del ala d la nariz; el punto C' se­

encuentra debajo de A', un tantr hacia adentro de la perpe_!! 

dicular de oste punto, p~•ro nuilca por fuera de ella; la di~ 

tancia entre el punto A' y C' debe ser la misma que existe­

entre A-C, para lo cuál se transfiere dicha diatancia me -­

diante un compás; por óltimo ae marca el punto B' sobre la-
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l!nea mucocutánea, con la misma distancia de A' a e• apoy~ 
do una punto. del compáe en !.! ' ,y llevando la otra hasta en-·-· 

contrar la línea mucocutánea. 

Situadoa los seis puntos de relación, se marcan ~etos­

de tal milllera que no se pi e rdan <Ü hacer las incisiones; P!; 

ra ello se carga una jori~:a hipodérmico. con sol1.1ci6n de a -

zúl de metilo, '"~ inser"ta una G.13).lja y con ella su pu!1ciona­

el punto que se va u fijar, teniendo cuidado de que tal p~ 

c16n sea peroendicul11r a los tegumentos; cuando la punta de 

la a~1je ha 9Blido por la muco8u bucal, ee huce salir una -

gota de la solucidn azdl y ee 9ece con una ga~a pafa reti-­

rar la aguja lentamente de rnunera que 1fota vaya goteando y­

deje una marca de tatuaje en su trayecto. 

Incisiones: Los pu.n:tos marcados indican los trazos de­

incisión, que se realizan por transfixión, siempre ¡ierpend_~ 

cular a los tegumenton. 

En el lado mesial ol corte se empieza insertando el 

bisturí en el punto A y sieuiendo por la línea mucocutánea­

se lleea al punto C y de aquí al n, como se muestra en la -

Fig. 16, para tallar un colea jo de forma piramidal, en el -

lado oi:uesto si! principia de lH misma manora en el punto A' 

uniendo este punto al C' por un corte un tanto curvo,d¡¡ ººE: 
ve xi dad vuelta hRcir.~ afi.wra, con el objeto de alargar un P.~ 

co dicho corte y fc1cílitar el afrontamiento. El punto e• se 

une igualmente con el B' y se continua el corte por ln lí-­

nea mucocut~nea banta el borde libre, para dejar dos colga­

joo, uno de formn p:i.ramidul y otro cuboideo, con una auper­

ficie cuti.Íilea más o menos cuadran¿;ular. Este último colgajo 

va a sez~ir para reconstruir el piso do las fosad nasales,-
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substituyendo el proceso de fuei6n, que debía haberse real! 

zado entre la yema nasal externa y el proceso globular y a­

la vez rellenar en parte el espacio intorl!laxilar. Con ello­

se logra dar forma ctl ala de rl.!lr:Íz y contornear la na rina. ·· 

Este pequerlo colgajo, qua obra como un injerto por danli1a­

miento es quizá el mtís :lmport;Jnte pues r;i no :Je rtJconstruye 

el piso da lr,s fosa6 nasal.o.;;, el reuul tado final nerá el -­

hundimiento del ala de la ni:i.ríz y la ro tracción dol labio, -

con hundimiento 1m >JU borde de instirci6n. 

La hemootnsio og un tiompo importnate, pero Jeta debe­

lograrse sin de jn.r incluido demasiado material da ligadura; 

se ha aconoe,jado la preai6n por medio de pinzas de pato so­

bre la coronarinB, aunque el pi·ocedim1eoto tiene la deeven­

taja de provocar· hematomas que pueden causar problemas poe­

terioreo, adem!is.ee debe cvi.tar el traumatismo excesivo 

pues orif(ina edoma, con lo cual so rompen los puntou de m.1-

tura, 

Lu rooom~trucci6n está basada en deslizar los colgajca 

tallados, hacia la linea media y para lograrlo es indispen­

sable practicar dos incisiones ll.berntricen en el fcndo del 

repliegue gingivobucnl, a uno y otro lndo de la fisura, lo­

suficientemonte amplias para dujar e los colgajos libres de 

aua inoarciones óseas, y que puedan afrontarse libremente -

ain tensión. La:i j_ncl.sionel3 liboratricus oe hacen perpendi­

cularmente al plario óseo, para no de;;;insertar los músculos­

de la fosa canina. Le hemostasis de estos cortes se hace -­

por taponamiento, empaqu.e'tur.do gasa en el su.reo, o un poco­

de gelfoll.ltl. 

Corno ya antes se di jo, uno do los tiempos ruás importa_g 

tea es la reconstrucci6n del piso de las fosas nasales que-
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se logra sembrando el oxtremo libre del colgajo comprendida 

entre loa puntoa A', e• y B' en la biise de la columnela:con 

ta.l fin so practicH por awdio de un biuturí agudo, un pequ! 

ti.o túnel en la bo.se de ln c~olum.;elu, ten:t.11ndo cuidado da no 

dasinsel'ta:r su cartílago de la eapina nasal 1mterior. El e2:: 

tremo del citado colg¡1jo se deanuda da piel y mucos<t en una 

extensión igual a la profundida<l del túnel. 

!lU_!Ufa!!_: 

l!,a!Í!• Se practica •.ina puntada en el fondo del túnel, -­

con caigut simple trc1J ceros y a la vez se po.aa el miamo ca­

bo con otra puntada por el extromo del colgajo, de tal =! 

ra que al cerrar la puntada :;e pueda, por medio de unas pi_!! 

zas fi.nas de difJecd 6n, sembrar el colgajo dentra, del túnel 

como se muestra en l.R Fig. I6. Con esta maniobra se le ree­

t1 tuye su formo. 1ü ala de la nariz y se con·to:rnea l.a narina 

dándole nu folillfl. y ln n.mpli tud a.propiactn, con relación a la 

opuesta. La intervenc16n no debe proseguirse ai no. se han -

llenado éf!tos requisi to1i eetéticofl de igualdad con el lado-

sano. 

~aEi_9..- El tiempo inmediato os afrontar, en calidad de -­

prueba los colz:ajon quu van u formar la porción del labio -

comprendida entre la base de la colurnn•lla y la 1:1'.nea. rnucoc!! 

táne~. Para ello se pasu en cada punto do relaci6n u.na pun­

tada purn unierlo con su homólogo. Dichas punta.daa se dejan. 

referidas y tienen por objeto ver ai ltta longi tudea entre -

tales punto:J son correctos y .<Ji la reconstrucción ea perfe~ 

ta. De lo contrario habrá que hacer las inodificucionea nec2 

aaria.'3 pa.rn lograrlo. 

La reconstrucci6n aa hace por au tura en trea plano a~ 
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I,- Plano Mucoso, 

2,- Plano MuscUlar. 

3.- Plano Cutáneo. 

La reconstrucción del plano muscular es la más impor -

tanto; de elle. dependo ol buen éxito del tratamiento, ya. -­

que ésto plano os lu porción enqualética ddl labio fisioló­

gicamente defe:ctuooo y d•nido el punto du VÜJtt< morfológico, 

provocará x·etraccionea y hundimientos de feo a!lpccto. 

I y 2 .- Se outura el mtloculo orbicular; para. ello se empl_!:. 

a c!llg\lt airupl(' de tres o curitro ccr'ls. ::>e empieza afrontan­

do la zona próxima H la mucooa, ua;J,ndo pequeños puntos en U, 

despué1J se aiguo con un plano más superficüü, para tenni 

nar por fin en la zona proKirual a la piel. La roconstruccicn 

de la capa muscular se debe hacer de acuerdo con lu rela -­

ci6n da los puntos que uirven de guÍR, pflra que '.Ostos corr_!!l 

pondan corno se comprobó en un pI'incipio. l!:n dicha recon::o -­

trucc16n, no conviom: abusar do punto.das para no dojar un -

exceso de material de aut\1ra, que puoda llegar u croar fen6 

menos de intolerancia. 

3.- La uutura de la piel se empieza por anudar los tres puE 

toa que se tienen referidos y que corresponden u los puntos 

de referencia, continuando la Auturli. del piso de l!'ls fosas­

nasales haeta la linea mucocutó.nea, interctürn1do punto3 en-

tre 1013 trea primitivoa, que ayudan a practicar con facili-

dad uua buena sutun:;. Loo puntos no deben apretars'il domasia 

do, para no pro•ocar isquemia de 1a piel y con ello el es fa 

lo. Los puntoll deben s<:r p(<queíion y nbHrcer t;0lo.mente pi.el, 

quedando lou nudos fuera del trazo do fJUturn. El :i:aterio.l -

empleado para reconstruir la piel puede uer hilo de seda, de 

algodón, o de oualqvter material sintético no absorbi bl.i y­

ne hace con pu.otos aialadoo, intermedies a los anududoa, 
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usando agv.ja atraum.dtica y material de cuatro ceros, Esta-­

sutura debe llegar hnsta. lou puntos ·B,B' para reconst:ruil"'-­

la continuidad de 111 linea mucacu-tánea Fie;. J.7. 

4. - Reconstrucción de ln zona muer¡ cu <;;J:n.,a ¡ - Los do::i colga-­

jos de forma piramidal, resulta.nte!J de los carteo marcados­

por los puntos de r<llacl.6n, St>rviráh para recon,rtnür la z~ 

na roucoco.tánt:i;.. E!l te ti11mp1> el:l d(~ muchn impoz·tancia d1rnde -

el punto du vist~ estético, pues con esta maniobra se reha­

ce al volÚllJen y amplitud de dicbn zrma., aa:( como la conti-­

nuidad del borde libre del labio y a la vez se ~arma el tu­

bérculo do 01.).pido, con lo ct11tl ee hace resaltar «l arco de­

cupido. Es importante ranlizar eet~ tiempo con el mayor cui 

dado para evitar un labio antiestético. 

"Hay doe f..,:-ma11 de reconstruir la ;;ooa mucocutánea". 

!.- Cuando los colga,10.'J llon volurcinosor;, oe emplea el pro-­

cedimitinto de irubrir:aci6n en 1 o~i miamos. 

2.- Cuando no sa cuenta con ouficientu tejido, ae utiliza -

el m6todo da sembrar el extremo de uno de loa colgajos en -

el espooor del otro. 

I .. - Para seguir el método de imbricsci6n, eo necesario pre.s: 

ticar unn pequeña inciaión diagonal ~m el colgajo distal, -

que parte .inmedi(lt<i.mente por d1,bajo del punto D' • para t';lr­

minar en el centro del ancho do la zona mucocut11nea, como -

ne ilüutx·n en la l!ie;. I7. I,n pequeña C\1ña resultante y que­

corresponde al v'rtice del colgajo distal, ae dosliza por -

torsión h.aci.·: ;ibajo, ccloc1bdé1la do t~ü mnuerE quf) recons-­

truyn lo :nejo:r posibltJ el boJ"de libre del l.a.bio. Al colocar. 

lR sobre el colgajo meuial, la sangre deja una merca que in 

dica el límite <l•: longitud del colg¡i.jo me:'Jin.l y la forma 

del corte, p11ra clirninnr el 1.xceso de te ji do en rute colgajo­

Al imhric!.\r la cuila del cole:ajo rlistal sobre el le cho que 

ha dejado el corte del tejió:> excedente, se forma. con ello· -
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el tub~rculo de cupido y se reetablece la continuidad del -

borde libre del labio. 

2.- Poro cuando la zona mucocutánea es delge.da y el proced_:!: 

miento anterior no puede fo:rmar el tubdrcuJ.o de c1lpid'i'i1·1 en­

tonces se recurre al método de sembrar el extremo del colg.!;: 

jo mecüal en el eopenor del dintal. Para ello, ue murcu eJ.­

colgajo mesiel como en el cueo Rnt~rior, pero en lugar de -

cortar el oxcedonte, BÓlo se buco una incisión ouperficiul­

cn la línea marcada por la aangre y se <leanuda, de piel y -

mucosa, el extremo de dicho colgajo.A continuación se pryc­

tica un túnel en el espesor del colgajo o pues to, de tal ma­

nera que ae puedn flembrar dentro ol extremo dosnudádo ¡ el -

v~rtice se fije en el fondo del tdnel por medio de un punto 

en U y el colgajo libre, o distal, se irnbrica como en el ca 

ao anterior. Esta mnnern de p1·ocede1· pra¡:')rcion.a la oportu­

nidad de aumentti;r ol eape~10r y ~·l ancho de lu zona mucocut~ 

nea y a la vez formar el tubérculo de cupido. 

5.- Como sié,'Uiente t.i.i:irnpo, s6lo resta hacer la suturn de la 

muco piol y de la muc0ee Fig. 18. Previamont~ so había dado 

un punto en el centro ,de la 1iona muco cutánea, justamente e!li 

el v&rtice del iíngul o aue se formó al doslb:ar el colgajo -

distal hacia abajo; a coutinuaci.6n Re dR un pm1to en el vér 

tioe del colea jo li \J1·e, o distal, <le mnnert< que dtcho colg.§; 

jo cubra el lecho preparado para. él y CJ.U;; reconstruya el -­

borde libre del labio. Se continúa la sutura con punto$ aiE, 

lados, intercalados entre los anteriores, qull sirven ~o;no -

medio dC'l referencia para repurUr loa tojidos, sin quedar -

pliegue o. 

Al llegar al p1mtú del borde libre del labio y que se­

encuentra referido, se tira de .n hacia arriba y delante, -
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para everter el labio y poder sutur&r la mueo~a bucal. 

Las inoieionos liberatriees ~o se debe~ suturar y a61c 
eo dej0..ll 011paoadaa ooll. gelfowa,para que la oicatrü;aoi6n 

ae hagu por gra!ll.tüacióll y se !!:UJ&e en onµesor de te ji.do. 

Se terrü1rn la intervi;nc.ión con una 8.i.ili.oaci.$r.. de u.a -

guento oftálmico <ie Glorallf01ücol, cub.r.iend<ZJ la her ida oern -

UJIU curación y apllca.Hlo an;>. teln ;1dbi)!Jiva ~>\ fcrrm do i;iu -

ripoea,quo huco t;:-acció:> <l.;; J.>e,jillu t< mojill.2. paru aliviar 

la tensión de la suturn cuundo el niílo llora; an la naríz­

reconetruida 3e il'l.troduce un tubo ele gollla para raui;¡tener on 

buen contacto lae zo1ma crueatm:; .Y fu.c.i.litur la respiraci611 

_C~i~a~o~ ~o~q~i~g!c~a_: 

Evitnr la acUJllulaeión de oxudatlo aoure el tra:;o de ª!: 
tura; para lobrrarl~ e5 convenie~te lavar la herida -con au~ 
ro fisiológico tibio, cada do" o tres boros, durante loe 

prirnerofl tz·es tlia5. 

Retirar J.oo punton preco?.rr.onte ,es también benéfico P!!; 

ra evi t~,r oicutriccrn do.fectuonaa. i~s·to debe hace roe etl :1.ns­

sesioneo; eu la prlr.nera ,a los tres o cuú.tro df!.is doupués de 

reflli::ada lr. intorveució?t,ee retinen lo mitad de los pun -

to1.1 alternadoe :r vara retiro.r lo. otra ;::i·tli.<J,ae tiej;irlin pa~' 

oar otros tres o cuatro díao. 
Eo posible hac:ertie lu pregunta de por que prncticar 

éste trazo de sutu.ra tao quebrado y dificil de rcaliza.r. 

La razlln es que sl se hace cu tura linerJ.l, oólo JlOr a implo 

avivamiflnto de los bordea,como co efectuó en un prtncipio, 

la retrúcción cicatrizal es máxirn.a, en tanto que cuando la 

linea ile sutura es nuebruda la i·etracción ae rep~•rte,dejli! 

do una minima deforlllac1ó~(9 Y II) 
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b) TECNICA QUlRURGICA .-

PARA EL LABIO Y PALADA.~ FISURA.DO BILATERAL (queilosg--

natospalatoaqulei~) • 

.Qe!}e_!:a_!i~a~o _!!. 

Eri el J,abio y Paladar :E'iourado l:lilat<l1·1ü sr; encuentra.­

situada entre lua doa fisura•3 una yema de formti cuboide 11~ 

mada premaxi laJ·, premaxila, intermaxilar o yema incirli va. 

Se puedo preaentar tren variantes morfol6gicas de óuta 

aberración: 

a.- Cuando el premaxílar ostá directamente aplicado o.l 

vértice d~ la naríz • 

b.- Cuando la columnola es corta. 

e,- Cuando el premaxilar y columnela son normales. 

Naturalmente, la longitud de la crAumnela influye grll!! 

demente en la posición \iel premaxila.r; (1 una menor longitud 

de la columr11JlP.l corresponde r.:syor dosviaci6n de la premexi-

la. 

Es muy frecuente que el acortnmiento do la columnela -

esté acompafü1do do hundimiento de l•:.t ba!;>e y del dorso de la 

naríz, dando por remütado una nariz plana, onchn, dificil­

de corregir. 

E."l P.l trr.tem:iento dn la f1UeD_oai:;nnto!~palatosquisia bi­

lateral el primer problemfl conai~ite on reducir el premaxi-­

lar, para colocarlo •m poaici6n fiaiol6gica. 

_!é~n_!C_!!D_P.~r..1:1: J,~ .[\eE:u~ci._óE ..Qel fl'.!!,lll!j!>:_!..l~r..:. 

I.- Por Sección Del V6mer : 

::;e hacf: unu cecc16n tranaveruolineal del v6mer; ps1·a -

ello se practica una inciai6n a lo largo C.el borde inferior 

del tabique y legrando la mucosa, se deja a.l descubierto el 

42 



v6mer, que se seccior.a con un~ tijera fuerte. Al reducir el 

prel!UlXilar, loe fragmentoo del v6mer quedan imbricados uno­

junto 11.l otro produciendosa la astotilooio. 

2.- Aplicación De Procedimientoo Protéticos: 

La aplicuci6n do procedimi ~ntoo protéticos, ea un buen 

método en la reducci.6n paul11t.in¡1 y gradual del pr1rnaxilar, -

aunque dilo.ta.da, al fi~ial dt\ bu.;:; no¡¡ reaul tadoa. Uno de ea -

toe procedirninntos, el :náe empleado, comliste en construir­

una placa base oobre modelo~ previamente obtBnidos del cae~ 

en loa cual ea oe n,produce la malpo::<ición di; la prema;o.la, -

para reduci.·ln por fracturi1 d~il moch;J.o, ool.Jre la cuál se Ya 

a conotn.lir .'.a citada placa base. 

A ésto. se le fijan dos vástagos da ulambre reilistentet 

de tal manera que puedu.n ue.lir por las comisuras labiales,­

hacia la cara e::terna de lus mejillaa • .Cstos váate.go1:1 se s_:: 

jetan a le. piel co;-i tola adl.lesivu. 

Este procedimiento puedo ser empleado, ta.'lto en la fi­

sura unilateral como bilateral, a condici6n que au empleo -

aea hecho durante loa primeros meses de la vida, 

3.- !~~n!c~ Ea_V~a~ 

Vee.u, acomieju aprovechar la ncci6n muacular, como me­

dio reductor do di.cha eDtructurn, haciendo, simul taneamente­

le. r(iconstrucci6n dol lnbio, del piBo de las fouas nasa.les, 

del reborde alveolar y de: le. parte anterior del paladar, -­

procediendo en dos movimientos quir1irgicos; en el primero -

reconstruye un lndo y con intervalo de 2 n 4 meSP-8; P.]. oputl!! 

to. El objeto de practicar la intervención en doa ses].ones­

quirúrgicaa eo e.negurn.r- la nutrici6n del ir.terma.xilar y evi 

tar la necrosis de éete. 
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4.- En la fisura Unilateral, la mal posición de la prelllll--­

xila se corrige pQr medto de pequ.eñae osteotomíall del rebo! 

de alveolar, aun sac~tficando loe fol!culQu dentarios, o -­

por fractura de dicho reborde para poder afrontur lo!:I cxtr! 

mas del proceso ,üveolar y practic'.lr la gin~;ivoplaetia. 

b.- !EQ'.!f_C~ .i.:Ai.!A_A.1AI!'.l~R __ L_:i QO_I,_U~~L!';. g_og_·r!!_ • -
Para la reconstrucción del l~bio en donde exista un 

acorta~iento de la columnela, oc indispen~uble practicar la 

elon~aci6n de ésta; puede hacenie previt>.meate, como manio-­

bra. preparatoria, o posquirurgicamente, como medio correcti 

vo. 

La columnela puede hacerse tallando un colgajo longi-­

tudinal con :JU pt)dÍculo superior, hacia el vértice de la n_?: 

ríz, que 11e dobla r;obre aí mi.smo pura formur tlna almohadi-­

lla que se aloja y sutura en su lecho, previamente prepara­

do en el ve3tÍbulo nusal y l'!Il lu porc16n central y nupenor 

del intermaxilar, La porción central \:'\lenta, del prolabio, 

se rebubre por deslizamiento de las áreas laterales, puóe -

solo se utilizó la piel y parte del músculo del prolabio , 

Fig. 20. 

e) _!EQN!_C[!_ 9_UI_R_IIRQIQ_A_P1l)tii_ _f¿L_L.~.BI_9_Y_P~!J-'!DAR _F1,:3g_R~D.Q (cu­

ando no hay problemas morfol6gicos do ln columnela). 

Eª.::S_I .. e ~e~oE!s_!~c~i.§.n_D~l_L~b!o_s~ ~i_5U2_ _!!a_S~g~i~n.!! 
Té<l.l_!i~a.!.. -

Ei~e~o .- La técnica principia por el estudio y considera-­

ci6n de lu forma y l?.!JIPli tud que se va a dar a las narinaa -

según la edad y canicteríot ícas fíoonómicao dol paciente. En 

adultos, :Je i;oma como promr,ctio del diámetro transversal de­

la narina, unos 8 mm, por lo cuál cnáa colgajo deberá medir 

la mitad del diámetro~ 
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Para hacerlo, se toma con un compás la longitud reque­

rida (4mm). Con osta abertura, se coloca una de las puntas­

del compáa sobre el punto mó.s externo de lu baae de la colu 

uinela, llevando la otra punta haata encontrsu· el limite do­

la 111Ucopiel del proroa:r.ilar; ariuí ue m¡.i.rcrl un punto denomin!: 

do A. Do igual manera se ror1rcará otro punto A, en el l<!.do -

opuesto. Co!l la miwna cl1:1tm1ci.B., p'.'!'O ahora e.poya!1do la pu!! 

ta del compás sobre el punto m's abaJo de la inserción de -

cartílago diil e.la do la naríz, so llewu ln otra pwita hasta 

encontrar la línea mucocut~nes; en dicho sitio ec marcR un­

nuevo punto A' y al lado o pues to se mo.rc.:i. otro punto A' de­

la misma manera. 

Estos puntos airven d~ relncionos :fi,jns, a pe.:ctir de -

los cuales ae hará toda lo reestructuración del le.hio. 

l'tl prolabio so le da forma rectangular, de rnodo qu..i 

los dos ludoa laterales parten desde los puntos A, hasta en 

contrar le. línea umcoci1tánea d"ll prol.abio pan» completar 

el cuadrángulo; a los dos vértices resultan tes do es te úl ti 

mo trazo se les puede identificar por la letra R. 

Con el compás se toma la diotanciu comprendida entre A 

y B, correspondientes u1 mismo lado y se tra.nsfitJre H los -

bordea <ixternos do la fioura, apoyando unEJ, puntr, del compás 

sobre loo puntos A' y llevando ·:,1 otra punt11 é\ eucr;ntrnr la 

línea mucocutár.ea. Sobre eeta linee. oe marvan dos nuevos 

puntos llamarlos B' :r por último, de este punto hacia afuera 

y sobre un plano tranovcraal, se tra.za una pequeña runplia-­

ci6n la que va a ser línea de incisi6n(Fig. 19). 

1n~i~i~n!ªl Se unen por medio de incisiones los puntos A -

45 



con B correspondicntce en cada lado y los dos p-v.ntos B,que­

dando as! reavivados loe bo~des del prolabio. 

Después de esto, se hncen los cortes de los 1ndos lat! 

ralea de la fisura, llevando la i11cisi6n por la línea muco­

cu té.nea, di:>sdc A' hw.i t11 B' y prolcngandola como se di jo lla­

cin afuora, ¡1 ü;. ;'4. Deo de luego que, para podar afrontar -

los colgajos, ea indispenuuble hacer incisiones lioeratri-­

ccs a uno y otro lado do la fisura, en el fondo del replie­

gue gingivobucal, como ee hid.eron en el tratamiento de la­

fisura ttnila toral. 

§u~u!~~ : 1.- Se sutura la ~~cosa con puntos invertidos, de 

tal manera que unan la mucosa del premaxilar con la de la -

cara posterior de cada colge.jo loteral, quedando los nudos­

hacia la superficie mucoaa. (para reconstruir el piso de las 

foeas nasales), se emplea catgut de 2 o J ceros Pig. 21. 

2, - Despuifo se f.lU tura 111 capa muscular mediante j pun­

tos con catgu_t simple de .3 ceron. 

3.- La piel oe sutura con peqt1enos puntos de ::la".'noff,­

intercalando nl~u100 puntos aislados; se emplea seda de J o 

4 ceros, oon agujr' 11.tratimó.tica i'ig, 22. 

·.ranto la sutu!'a de la capa muscular, como la de la piel 

debe hacerse de rnm1era QUfJ cada uno dú loa puntos de rela-­

ción corresponda con su homólogo, para obtener un buen re-­

sul tado estético. 

4.~ La reconstrucción de la zona mucocutánea, del tu­

bérculo de cupido, del oorde del labio, y la sutura de la -

mucosa, se hace como se explico par~ el trat!lllliento de La.­

fisura u..~ilateral. 
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J.- 1EfN!C! ~U!RQRQIQA_P~R~ ~A_R!C~N~TBUf.ClOB ]~ fA~A~AI!;: 
La técnica de Dorrance, llamada corn11n.r¡¡ente de push­

back, tiene la ventaja da permitir desliz.ar hacia atrás los 

plano9 blandos de la bóveda y por este :nedio, logn1r un. pa­

ladar blando largo y móvil, 

Esta técnica se basa en tallar dou colgajos laterales, 

a expensas de la mucosa c1ue recuore los rudimentos de laa -

láminas palatinas, para deslizarlos hacia at~gs y afrontar­

los, suturándolos en lA. línea media. 

El procedlmien~o se inicia pr~cticando dos incisiones-

liberatrices a lo largo de l<l bane del muro alveolar. Dicnaa 

incisiones van paralelanwnte a la.'3 arcadad dentarias, en 

el centro del espacio compronrlido entre los cuellos de las­

piezas dentarias, y el trayecto de la arteria µal::i tina. Al­

llegRr el corte al espH.cio retromol'lr, Be encorva para con­

tornear la tuberosidad del reuorde alveolar y extenderse 

tanto C(Jmo sea necesario, pE.'.ra que el fu.tura col;.;¡ijo se pu! 

da deslizar y afrontar sin tensi6n. La profundidad del cor­

te, abarca todo el espesor de la capa filUCOpori6stica. 

Como se trata de tallar dos colgajos laterales es in -

dispensable, en el borde de la fisura, separar la mucosa bu 

cal de ln na3al, para lo cuál se practica un corte en el 

centro del borde do la fisura y a lo lA.rgo de toda ella, de2 

de la parte mJe anterior hauta el v'rtice de la Jvula. A 

continuación se levanta la fibrofilucosa, principiando el le­

grado de li:t porción antfJrior hacia atrás, teniendo especial 

cuidado de conservar en su espesor, sin les1onarla, la art<' 

ria palatina, Al llegar al agujero palatino posterior, se -

lioera dicho vaso, con el objeto de que al deslizar el col­

gajo de mucosa hacia atráli, no ae extrangule tal vaso. 
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Deaptt6s de desproll.de la fibromucosa se lacra tu::nbién­

la mucosa nasal, ¡HJ.rú talla•', 1.;r..iu.lmente, do:; colgajos late­

rales ,ya que la reconstrucción de la bóvecla eo hai~á en dos 

planee: por unu purte se recon:itruirá la m~icosa m1oul y ,ior 

otra la bucal. 

La mucoso na~;ll, est~ poco adherida, por lo que a pesar 

de su delgridez ,es f'ikí.1 conseo.lir la tnlla do los col.~a,jo::.; 

El legrado eie nato elomento puede huccn·se t•-.n al to co;:io -­

sea necesario, pura lograr dos colo.jos que ;,fron ten con fa 

cilidud.Lu reconstrucción de lu wuoouu nasul,os ~no de los 

tiempos más imJortantea,ya que si no ae ~ractica lu ee~ara 

c16n del ,;iso de lns los;·is nt.0;.:.lc;i,lo n"-~s l1erEJétic'..i~i:nte -

posible, ln su turr1 ac la f.tbromucosa, por no tener a;ioyo, se 

abrirá do j;.:ndo un:.\ perforación. Por lo cuál lo ,1rir::ero qu.e­

se outura es .la 1!.UC08<' ?:l'islll con :1untoc1 invortidoo, ::e tul 

cinnere. r¡uc lorJ nudos queden hr,011, lu cavid:lii n:-1~>~ü y que -• 

el af:ront<.{rniento de ln ;;:ucosa se hae;u SU¡)er!'icie "- su¡;er1'_1; 

cio no borde u borde. 

1« cu turf: cio la fibro~ucoaa se hhce tJOr i:ledio do pe -

queñoe pun too de tensión, de tn1 ··L:nen1 '11.le el ass ,1ront.'1du 

abarque la mucosa u<>tJ&l, ¡1•.1ra dar fi je::a c. l;:,. :fibroi::ucoso. y 

llOntaoto de f.1Itlbhs ,rHfor•zados con «l::unos puntos en U, terL'l~ 

~indo dicha nuturu e nivel del borde posterior de ln por -

ción horizontal Cie los piü« tinos. 

"Velo del P<llnih¡·": Ed ~e vi t:o<l í:n11ort1,ncia lH r2canstruc .. 

ción del velo dol ,:aladur; debe haceree en tres pl-:.nos: un -

plano mucoso po<i tcrior, un L.L1no musoulúr y un ;ll:"nc ::.u coso 

anterior.l'ara potler reali:::¡1r entr< clse de sutura en tres -

plaQos, ea conveniente disecar la mucosa tanto de la caru Pº! 
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terior, como do la cara anterior, con objeto de dejar libre 

la capa muDcular y poder suturar entre si loe músculos pal~ 

toest&filinos, que pueden conaiderarao como eJe central de: 

armaz6n muscular del velo. 

Como en el caso del paladar duro, se eillpleza por sutu­

rar la IIIUCosi~ que se encuentra bacia la rinofarige, en sus­

dos terceras partes de longitud, es decir, desde donde ter­

minó la sutura d.e la b6vedB. hasta ;nás o menos la mitad de -

la úvula; de cata mEnera los nudos quedan hacia la rinofa -

ringe, empleado el mismo material que se usó para la mucosa 

nasal. 

A contirlllaci6n se hace la sutura de la capa muacular,­

con puntos en u, empleando catgut simple atraumático de dos 

o tres ceros. 

Por último, se sutura J.a :nucosa de la cara anterior o-

bucal, con puntos aislado~ y el mismo rnaterldl utiliz~do P! 

re. la fibromucoiJa; el último punto debe corresponder al vér 

tica de la úvula, 4ue ee deja referido para tirar de ál y -

evertir ésta, de mrmera que penni ta suturar la porción no -

suturada de .JU cara posterior. 

El colq,aJO Ll.üterior de fibromucosa, resu.ltante de la -

sutura de lad dos lenguetas laterales, se sostiene mediante 

uno o dos puntoo a cada lado, pasándolas por entre los cue­

llos de las piezas dentarias. 

Las porciones cruentas de las láminas palatinas cica -

trizan por granulación, y en esta forma se gana teJido blEl.:!!; 

do de recubrimiento • 

Tal procedimiento puede ser empleado con buenos resul­

tados, tanto en las fisuras unilaterales como en las bilate 
ralee(III. -
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4.- _!E~tllC~ _9UlR!!RQIQA_P_~R~ 9_EI!,H!R_P_!fQ~Ei!_A.§: _EE]FQH~CIO.!iEª- _ 

]N_L~ Eº.!1Cl01! ~N_!EftIO_!l _!?~;~ RAl!Aj!A_g }!Q_gO.-

Se talla. un injerto semicircular a. e.xpensuo de la fi-­

bromucotm contigua a lo perforación, ee le invie1·te giránd~ 

lo aobre ou dri.ámetro, para sembrar su pcrírn•:tr·o d.0ta.jo de ~ 

los bordea de la perforación, que oc han düiecado y sutura-

do. 

Las perforacionoa del paladar duro afectan poco o na -

da a la fonaci6n.(II} 
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5.- CIERRE DE AMPLIOS DEFECTOS PALATINOS M8DI~~TE INJtRT05 ---------------------------
TU BULAR ES , ------ ' 

En los amplios defectos del paladar hendido, solo es -

posible el cierre con aparatos protésiaos o con inJertos a­

pedículo redondo, llamado,1 injertos tubulares. 

Es importante que las zonas donadoras de injertos nean 

aquellas de piel elástica y bi6n vnsculari1artn como las re­

giones del cuello, del tórax, de la caro. interna del b.·az.o, 

etc. No debe confeccionarse injertos muy lsrgoo pare. no -­

comprometer la c1rcQlecL6n en uu porción ~edia y el largo -

del col~ajo dobe ser la tercera parte de su lon~itud, 

La forrna de :transportar es ton col.;i;a.Jos ha sido ve.ria-­

da. Se na usado el trane~orte branquial que se implanta di­

rect<unente a ln. boca. u otraB veces no directamente a ella, -

sino a la piel del borde de la rnandíbula, 

Tambidn, a veces despu6e de preparar el colgajo tubu -

lar ya aea en la piel del cuello o del tórax (región subcla 

vicular) que son los sitios de elecci6n se implantan median 

te migre.cienes sucesivas hasta llegar juntos al borde da la 

mRndfbula o rnuy cerca de la boca; movilizaciones que son --

preferibles efectuarlas cada tres c;emanas, una vez de as12~ 

raree su buena vasc11larizac i ón. r,n nu implrrn taciSn final, -

cu8n~n el injerto so V& n fijar en el borde del defecto, e~ 

te ::;e in~;ro<luce ntrav,)s de la boca p1·evia colocaci6n de una 

férula para impedir que sea mordido. Nosotros practica.moa -

la introdncc i ón del injerto a través de la fosa naRal co -­

rrespondiente fijando el extremo libre al borde del defecto, 

q1.w pur·a su fijación previamc,nte ~Je secciona y separa la mu 

cosa tanto nasal como la bucal. Igualmente el injerto es 
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eecoionado longitudinalmente en runboa lados, quedando en au 

extremo dos bordes, el auper.1.or que se unirii con la mucosa­

nasal del defecto y el borde inferior con la mucoi:m paln ti­

na deapu~s de unBs trea sema.nun cuando ue halla nsf.!giu·ado -

la buena viabilidad del injerto, se ooccioni.;. lu fi,jo.ción -­

distal pe.ru i¡¡¡plantttrlo en h1 po1·ción antonor üel defecto. 

PreferimoG ltw migrnci on,;e rept>tidnG c. la rleJ. tran::;po! 

te branquinl por la incomodilhd <¡uc ecit~J i\1 timo método ooe­

siona, teniendo quo pcrme.rn:cer el paciente -::on :fe>io braqui­

cefúlico y con la. boca. abierta durnnte trea tlfimanua, además 

do no mantener um~ irunovi.1idad porfecta. 

TambHn e e mejor introduair el colgajo tubula.t· a través 

do la fosu nasal en lugar do introciucir el colgajo tubular-

1trav6s do la boca, que udemde de sor incomodo para el en-­

f ermo el tener 111 boca abierto., preHenta difir.\11 tad para la 

alimcntaci6n. F:n alr!,Unos do los caso!.l en que: la fisura pal~ 

'tina 6ra !.'.mplia( I) ( ltiO que co:npromet:fon el :reborde al veo-­

lar y al lllfJ.IDel6n int•~rrnaxilal·), no fuú pos:Dil1i prr~cticar ::.a. 
estafilorra.fia, en cr;I'.l.bio ei cierre do estos defectos pudo­

ser efectuado medianto el uso do inj.,rtos tvbll.11'.res. 

_!é_sn_!:c~ .Q.Ee.EajoEi~. -

So fábrica el injerto tubulai·, eligi•,ndo la regi6n 

aubclavicuJ.ar por BH' una piel adecuada y no dejar cicatriz 

visible. Eate injerto pediculado adecuadamente preparado se 

haoe migrar cada da¡3 o tres ~;emfllio.s iLilpla.ntnndolo cada vez­

en la zona máa pr6ximaa a la cavidad oral. Su dltimo impl~ 

te es a. nivel del ourco nu3ogenia..10 antes de Her introduci­

do a través de la f ooa naoal correopondiente para ser fija­

do en la porción mtis powterior ó.el d!efecto. Se secciona di­

cho borde oeparando así la mucosa nasal de la palatina. 1-­

gualmente es eecoionaoo longitudinalmente el injerto con el 
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fin de separar dos bordee, uno superior o nasal, el que va­

a ser fijado con la mucosa nasal med:innte ~WJtoe aeparadoa­

de Catgut, anudandolotS una vez que se vayan pasar:.do -.odos -

los puntos. c..l oorde inferior o bucal del inJerto es el que 

se une con la mucosa palatina del defecto por mt:dio de pun­

tos :separados de Seda, DtH•puéfl de tres o cuatro eei:ianae ae­

secciona la implantación distal del tubo pura fljarlo al -­

borde '!nterior de.l. defecto, sepuru..'"ldo igu;.;.l como anterior -

mente la mucosa naeal de la palatina del defecto y dividie~ 

do en forr.ia lcn .. ü tudinal el injt,rto par.:, que Ge« fijado en­

la misma fonnu anteriormente d~~crita. Pig. 23 y 24. Si ea­

neceaario posteriormente puecte nivelarse y efectuar ciertos 

arreglos con pequeñas intervendones en el inJerto. 

En esta forma el paciente recupera la normal separa 

oi6n entre la cavidad or0 1 y lau fosas nasales no n~ces1tan 

do ningún aparato protésico para el c1erre, resultando así­

un método sencillo para la oclusión de estos grande~ defec­

tos pala.tincn(IOl. 
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IMPLANTE EN INJEH.TO~ TUBULAllliS • 



CONCLUSIONES .-

Rusta ahora se conocen varias probables etiologíaa 1 e! 

ddgenaa y exd~en:.a,que pueden llegar ti. ocasbnar Labio y -

Paladar ?isurado, pero no se ha 'Jncon·~rudo u.na cauirn. común 

que incluya a le. ma.vor pti.rte de lo(J enfer:ws do este tipo, 

Se ha observ::?.do que cuando U.."!O de los pafrc::i a tenido 

Fisura. de Labio y Paladar, sus tlescenclie:::ite::i tienen ::::ayor -

probabilidad de ;iresentt,r al tero.ciones faciales. 

Se ho. cot'!..;robudo que la fisura del Labio y Paladar o­

curren en diferentes estucíos cel e¡;¡bri6n pero lo!.l origina 

una mis!!a cau::w. en i.tn<;. pursonu. 

La fisura ¡iuer2e ser solcmeJ:Jte del labio Y/O paladar -

duro y blfináo, o ;:;ucde ser ()Ue la fisura solo incluya U."lo -

de ellos aislaclaJente. 

Lo::i ,oroble;;-.;;s n;o oca:;iona la Pisure. Palatina; psíqui­

oos ,e o amé ticos, de deglución, foniátricos, a.udi ti vos, dentr1riai 

deben tr.".tarsc intep.·alrtente ;.iorG.ue c'°d8. u:io tienu su 17:µ~ 

ta:i.ciu ;i:ira el toto.l restableci~ie'.lto del 1?aciente. Paru -

lograr en to deben part.io ipar en es te tr:J. tc.:.liento tod.1s los 

eapecialistl:ifl •JUe integrun el Gru,10 de Labio y Paladar Hcl!­

dido. 

LB edud cdecuadu pura corre~ir el L~bio ?isur~do es ru 

los :iri.".loros ;J.CSCfJ de vida;l& oclusión de la fisura palati­

na. t.mt0rior se h,crá ecos,ués r.iel 11ri;;:er a;lo de vidu;el ;inlEl­

cls.r bl~ndo ao eloní;'.;:<rá des 1Jués do loo 5 ailos; e.l ontrena:::i:­

ento fonético so hard entre los 5 y 7 años; la correción -

de la nariz lo hará al Cirujano Pl~stico entre los I5 y IB 

añoa y también corregir<~ cualquier pe:¡ueño defecto del la -

bio operhao. 
Le. ciru,rrfa L<'bio-Pulutina. es compleja y debe llenar -. 

varios requisitos para obtener un resultado eficiente. 
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