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INTRODUCCION

E1 hecho de que dfa a dfa aumente el némero de malfor
maciones en los nacimiesntos es en parte el motivo por el cual - -
hemos elegido este tema para el siguiente trabajo.

Es evidente que aunque existen ya hoy en dfa técnicas
quirérgicas muy buenas para la correccién de estos defectos y -
Cirujanos muy capacitados no deja de ser un hecho que preocupe
a los padres que tienem un hijo con este tipo de malformacién -
as{ como para una mujer que espera un hijo sano.

El trabajo que realizan los diferentes especialistas
para la correccién e integracibén del individuo a la sociedad es
un trabajo que merece ser reconocido como tal.

. . Tomando en' cuenta las fisuras labiales y palatinas se
encuentran entre las deformaciones mds comunes en el hombre; ha
ce més de 30 aflos que se descubrieron los aspectos genéticos --
del labio y paladar fisurado y quédd establecido que el labio -
fisurado es una entidad genética diferente, la cua}l define que.
el labio fisurado (queiloquisis) es una hedidura a un lado de -
la linea media que pérté'al labio, puede ser uni o bilateral y
se piensa que este defecto resulta de la falta de unién entre -
el proceso maxilar y nasomed1anos durante 1la culrta b4 sépt;ma
semana de vida intrauterina.

Y en el paladar puede haber una falta de unién de los
procesos palatinos puede unirse con el tabique nasal pero no --.
con el opuesto, esto ocurre entre la’ séptzma y doceava semana -
~de vida intrauterina.

Estos defectos estructurales del complejo oro-facial,
en la mayorfa de los casos, los individuos nacidos con fisura -
labial, fisura palatina o ambas cosas; desarrollan varios defég



tos asociados como dientes deformados, maloclusién, menoscabo
del lenguaje, infecciones del ofdo medio y alta susceptibili~’
dad a infecciones respiratorias superiores.

La frecuencia del labioc fisurado y del paladar es
distinta seglin los diferentes grupos étnicos. Es por ello -
que para calcular los riesgos de recurrencia de la malforma--
cibén y poder impartir asesoramiento genético adecuado, es ne~
cesario conocer las caracteristicas particulares y la frecuen .
cia del labio fisurado y paladar fisurado en los grupos étni-
cos de donde proceden los individuos afectados.

Con la participacibén constantemente en aumento, de
Especialistas dentales en la rehabilitacidén de individuos con.
estas deformaciones se ha vuelto casi obligatorio para el - -
: Odontdlogo familiarizarse con el estado actual de los conoci-
mientos sobre este problema de tanta complejidad,

Solamente con la participacién conjunta de los Es-
pecialistas en el tratamiento y manejo del paciente con fisu-
ra labial y/o palatina puede lograrse la completa integracién
del individuo a la sociedad. ’ :



CAPITULO I

HISTORIA

Una de las malformac1ones congénitas mis frecuen--
tes encontradas en la raza humana es: La Fisura Labial, 1a Fi
sura Palatina o la combinacién de las dos.

Se tiene conocimiento de éstas desde mas remota an
tigiliedad: Smith y Dowson hacen referencia de estos padecimien
tos en su trabajo sobre Momias Egipcias.

En otras culturas en la mayoria de los casos los -
individuos habian sido eliminados debido a su malformacién. )
En algunas sociedades sin embargo, fueron tratados con espe--
cial respeto, como si la anomalia representara un signo de co
municacién divina.

La correccién quirirgica de la fisura labial se re
monta tan atris como los primeros registros médicos. Celso -
(en el afio 42 A.C.) fue el primero en idear la manera de co--
rregirlo. Galeno (en el afio 130 D.C.) le di6 el nombre de - -
"Lagocheilos" (labio de liebre o labio leporino) por la simi-
litud con la fisura que normalmente presentan estos lepdridos.
Actualmente esta anormalidad recibe el nombre de "Cheiloschi-
sis" (fisura labial), aunque hay muchos que persisten en usar
el término leporino, inclusive en los circulos médicos.

La primera operacidén de que se tiene noticia para -
corregir esta anomalia, fue realizada por Le monier.

' El cierre del labio obteniendo una adecuada relaja

cién para permitir°1a aproximacidn de los bordes denudados, -
v fue grandemente ayudado por Franco que en 1561 recomenddé la -
separacién del labio del hueso maxilar. '

En Inglaterra Sir Williams Fergusson (1808-1877) -



-2 -

entre 1828 y 1864 habia operado cuatrocientas veces en casos
de labio hendido, solamente contando tres fracasos y ciento -
treinta y cuatro casos de palatosquisis o hendidura del pala-
dar con ciento veintinueve éxitos.

. Hendrik Van Rconkuyze (1625) fue un habil ciiujano
que practicd con mucho éxito la correccién del labio hendido.

Mirault en 1844 propuso la formacibén de un colgajo
triangular del lado mas largo de la fisura, que le diera al -
labio mayor altura y grosor. Han habido muchas modificacio——
nes de este método, como la de Giraldes, K¥nig y Hagedorn en
1894 y mas tarde Blair y Brown. En la actualidad los métodos
mis comunmente usados en la correccién de la fisura labial --
unilateral completa son el de Tennison-Randal, Brown-McDowell
. que es una modificacién de la técnica de Blair Mirault y el -
de Le Mesurier (colgajo cuadrangular) que es una modificacidn
de la técnica Hagedorn.

Para la correccibn de la fisura labial unilateral-
incompleta, la técnica mis usada es la de Willard.

El progreso en desarrollar uﬁ método satisfactorio
en la correccién de la fisura labial bilateral, ha sido mis -
lento. Esto es probablemente en resultado de la escasa es— -
tructura labial disponible. Veau, Rose, Foderspiel, Denis -~
Brown, Barsky y ptros'han presentado técnicas para esta operg
cibén pero con pequefla variacibén bésica.

La correccidén de la fisura palatina (llamada tam--
bién: paladar hendido o boca de lobo) se remonta con éxito al
siglo XIX con reportes de Dieffenbach (1826), Warren (1843),
Von Langenbeck (1861), Passavant (1865) Veau (1922), Dorrance
' (1925) y Wardil (1928) ningfin autor hace mencién de reporte -
anteriores a estos, en la bibliografia consultada para el pre
sente trabajo. v *



El acercamiento mecinico utilizando compresién ma-
xilaf planteada por Brophy (1923) ha sido generalmente abando
nada desde 10s reportes de sus consencuencias en el crecimien
to del maxilar (1941) y Graber (1949).

Las técnicas actualmente en uso por sus resultados
favorables son 1las de Dieffenbach modificada por Van Langen--
beck para la fisura palatina unilateral completa (Gvula, pala
dar blando, paladar duro y reborde alveolar) y la de Dorrance

"Push~-back" para las fisuras que comprenden @ivula y paladar -
blando.

Las fisuras palatinas bilaterales completas o con
escaso tejido generalmente se solucionan con aparatos protési
“cos llamados obturadores palatinos.



CAPITULO II

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA -

Mencionaremos primeramente las caracteristicas del
labio normal.

_ Los labios son repliegues mucomembranosos situados
en la parte anterior de la boca, cuyas superficies internas y
externas estan revestidas de mucosa y piel, respectivamente.
entre ambas superficies se encuentra alojado el misculo orbi-
cular de los labios. Existe un labio superior y otro infe- -
rior que limitan la hendidura bucal, hendidura que se extien-
de aproximadamente desde el canino del lado derecho al del 1a
do izquierdo. Los dos labios se continuan entre s{ formando
la comisura labial. ‘

La presencia de los labios es propia de los mamife
ros. En posicidn normal,-cierfan el conducto digestivo en su
extremo superior. Separandolos el uno del otro limitan un an
cho orificio, el orificio bucal.

Entre la cara dorsal de cada labio y la cara ante-
rior del maxilar correspondiente se extiende un pequefio plie-
gue mucoso vertical que se conoce con el nombre de frenillo -
labial.

En el tejido submucoso, entre el estrato muscular
y la mucosa, se encuentran numerosas glandulas salivales la--
biales. Asimismo, en el tejido subcutineo estan alojadas .las
gléandulas cebéceas y pilosas.

En el labio superior, por su cara exterda podemos
considerar dos zonas: una cuténea o labio blanco, y otra muco -
sa o bermellén se conforma la parte mis anterior del labio ro
jo, es por tanto visible desde el exterior. E1 bermellén ha-
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medo forma la parte posterior del labio rojo. E1 1{mite en-
tre la zona cuténea y el bermellén lo marca la. lfnea cutaneo
mucosa. Es una linea sinuosa que dibuja en el centro un ar-
co de concavidad superior, el arco de cupido. Esta lfnea cu
taneomucosa esté cubierta en toda su extensién por una cres-
ta cuténea. Esta cresta forma un plano perpéndicular a la -
luz de manera que se hace muy visible segln ciertas inciden-
cias luminosas.

La parte cuténea'del labio presenta en su centro
una depresién. ' Esta depresién est delimitada lateralmente
por dos crestas verticales, que descienden desde la base de
la columela a las partes extremas del arco de cupido. Esta
depresibn es el filtrum y las crestas que lo limitan las - -
crestas filtrales. '

Se denomina columela a la porcién cutdnea del suB
tabique nasal. Es, pues, 1a zona de un16n de la punta de la
nariz con el labio superior. ' ‘

El surco nasolabial separa el labio de la mejilla.
En una vista de perfil el labio shpérior sobresale y cubre -
" en parte al inferior. El berméllén en su posiciéﬁ central -
consigue 1a méxima procidencia.

Es el tubértulo medio del labio superior. Esta - -
protrusién es mis marcada en el nifio que en el adulto.

El labio normal tiene unas dimensiones que son va
riables segln los sujetos. Interesa conocer m§s que su va--
lor absoluto su valor relativo, es'decit su proporcionalidad
con el labio inferior y con los d1ferentes elementos de la -
cara. Una cara armoniosa es aquella en que todos sus elemen
tos estén bien proporclonados.

La.longitgd y altura delblabio superiét»deben-§ér



igugles a las del labio inferior.

E1 labio normal est{ formado de dos mxtades s1mé-
tricas derecha e izquierda. La bdsqueda de esta simetr{a es
un principio importante que hay que tener en cuenta al tra--
tar un labio hendido. ' La reconstrucciQn de todas las sinuo-
sidades en la linea cutaneomucosa, especialmente del arco de
cupido y asimismo de la cresta cutfnea que le cubre, es un -
principio mfs del tratamiento de un labio fisurado.

El labio es un elemento estftico de la cara. Es
esencialmente elfstico, blando y mGV11 Esta libertad y es-
ta movilidad es 1ndlspensable para la artzculac16n de los fo
nemas labiales, as{ como para la nfmica.

Anatémicamente, en el labio inferior distinguire-
mos una fosita media, el surco mentolabial, que seﬁara el la
bio inferior del mentén, y una depreszén media, que se adap-
ta con el saliente del tubérculo del labio superzor.'

Las arterlas de los labios proceden en gran parte
de las dos coronarias que se desprenden de la facial a nivel
de las comisuras. Distinguiremos una coronaria superior pa-
ra el labio‘Superior, y,una coronaria inferior para el labio
inferior. ‘

Las venas de los labios, independientes de las ar
terias, circulan en su mayorIa por debajo de la piel, forman
do una red mis o menos abundante. Terminan en parte en la -
vena facial y en parte en las venas submentonianas.

Los 11nf5t1cos son. muy numerosos en anbos 13b1os,
vacian en los ganglios submax1lares.

Los nervios de los labzos se dlferenczan en ramas
motores y ramas senslt1vas. " Las ramas motores emanan dql -~



-nervio facial; las ramas sensitivas proceden del nervio sub-

orbitario y del nervio mentoniano, ramas del trigémino.

'DEFORMACIONES'OSEAS'PRIMITIVAS'EN
~'EL 'LABIO HENDIDO UNITLATERAL TOTAL
' 'CON_FISURA 'PALATINA

En esta forma, la més frecuente, la hendidura - -
ésea divide enteramente el maxilar superior en dos partes, -
situadas en un lado y a otro del agujero palatino anterior.’
" Dorsalmente al agujero palatino anterior, la fisura es sagi-
tal y paramediana. ‘

Por delante se inclina hacia fuera y divide la
arcada dentaria en la regién del incisivo lateral. Los dos
fragmentos del maxilar superior solamente se unen entre s{ -
- en su parte anterior por su fijacién al esqueleto nasal, y -
‘en su parte craneal y posterior'por su fijacién a la base --
del crineo por medioc del hueso esfemoides. Estas conexiones
son insuficientes para dar al maxilar superior una solidez -
que le permita oponerse a los efectos de la accién de los --
mésculos o a las retracciones de cicatrices operatorias. Re
sulta de todo esto unas deformac1ones cuyas caracter{st1cas -
son bastante constantes.

lLas deformaciones 6seas prxm;t;vas se ‘observan en
el nac1m1ento y en el primer mes de 1la vida del nifio malfor-
mado. Se caracterizan por un desplazamiento divergente de -
los dos fragmentos del maxilar superior.

» El gran fragmento que comprende toda 1a regiﬁn‘ig 
: cisifa’y el tabique hue de las fosas nasales efect(a una ro-
~'tac16n externa alrededar de un eje vertical que corresponde
3a la. tuberos1dad posterzor del maxilar.



Este fragmento tiene la forma de una p1r£m1de cuya
base posterior esté constltuida por la tuberos1dad del maxi- -
lar, el borde posterior del v6mer Yy la coana correspondiente.
El vértice de la pirdmide en su desplazamiento.

Los desplazdmientos que se ocasionan en el gran --
fragmento son el resultado de las tracciones musculares que
tienen lugar sobre un paladar y un labio hendidos. Como con
secuencia se ejerce una presién hacia delante y una traccién
~desde el exterior.

El empuje hacia delante es debido a la presién de
la lenkua. Esta presién no esté contrarrestada por la ten--
sx6n de la banda muscular que existe en un labio normal ni
por la contlnuldad de la arcada alveolar. -

La traccién que se ejerce afuera es debido a la to
nicidad de los mdsculos del labio. E1 mﬁsculo orbicular de
los labxos presenta un punto de apoyo importante en la espl-
na nasal anterior. Esto hace que la espina nasal anterior -
esté desplazada hacia fuera por la tensién del mdsculo orbi-
cular de los labios. . ' '

Este pequefio fragmento estd poco desplazado porque
los mﬁsculos del labio no se insertan sobre él y la lengua -
lateralmente apenas la empuja. ,

Estos desplazam1entos divergentes crean una separa
c16n entre los dos fragmentos que mod1f1ca la 51tuaC16n de -
los elementos intermediarios.

La rama ascendente del maxilar, los huesos propibs
y los cartilagos de la nariz se colocan transversalmente De
esto resulta un aplastam1ento de 1a nariz’, una desv1ac16n -~
del subtabique, con desplazamiento de la punta de la narxz -
hacia 1a hendidura. La deformacxén de 1a nariz es consecqeg



cia de las deformaciones Gseas.

La separacién que existe normalmente entre la apé-
fisis pterigoides y la tuberosidad posterior del maxilar es-
t4 aumentada. Bs consecuencia del desequilibrio muscular --
- que crea la divisién del velo. La accién de los midsculos --
pterigoides no estd contrarrestada por los mdsculos periesta
filinos. '

Las alteraciones 6seas estén influenciadas también
por la hipoplaSia que afecta al piso medio de la cara. Esta
hipoplasia es mds acentuada en los bordes de 1la fisura.

La apéfisis palatina del lado hendido es més estre
~ cha en su homéloga de lado sano. Esto ocasiona una desvia--
cién hacia atrés y adentro de la cresta alveolar.

La cresta alveolar en Su‘parte anterior, esté hipo
- plésica en sentido vertical. Esto crea una desviacién hacia
arriba, atrds y adentro del borde libre.

" DEFORMACIONES OSEA PRIMITIVAS EN ‘EL
'LABIO HENDIDO BILATERAL TOTAL ‘CON
‘FISURA PALATINA

Son muy semejantes a las del labio hendido total -
unilateral. La diferencia radica en la regién incisiva cen-
tral, que llamamos premaxila. Esta premaxila es.la_Que su--
fre mayor deformidad. Bst§ proyectada hacia delante debido
a la,presiﬁn ejercida por la lengua y por el crecimiento del
vémer. Estas~405 fuerzas de proyeccién anterior no encuen--
tran la contrafuerza que normalmente ejerce el msculo orbi- .
cular de los labios. ‘

Contrarrestando- a 1la gran prbyecciﬁn anterior de -
la premaxila los dos fragmentos laterales estén poco despla-
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zados. La hipoplasia suele ser considerable.

- ‘CARACTERISTICAS DEL "PALADAR NORMAL

.Bntendemos'por paladar la pared superior de la bo-
ca, asi como los labios son la pared anterior de 1a misma.
El paladar estf formado en sus dos tercios anteriores por la
b6veda palatlna, en su tercio posterior por el velo del pala
dar.

‘Comstitucién ‘anatémica de¢ 1a béveda

'naiatina.- La béveda palatina se compone de tres -
capas, que de la profundidad a la superficie son: 1.- Una ca
pa Qsea,'z.- Una capa glandular y 3.- Una capa mucosa.

1.~ Capa Osea.- Esté constitufda por las apéfisis
horizontales del maxilar superior, soldadas a las lémiﬁas ho

rizontales de palatinos.

El armazén de la béveda palat1na, liso por el lado
nasal es rugoso por el lado bucal y presenta numerosos Sur-
cos para el paso de los vasos y nervios de la regién.

En los 4ngulos posterolaterales de la béveda se -- -

abren los agujeros palatinos posteriores. En la linea media
y por delante se abre el agujero palatino anterior, que mar-
ca el lfmite entre el paladar primario pbr‘delante'y,eh paig
dar secundario por detrés.

Una lfnea irregular que parte de cada lado desde -
el agujero palétino anterior y que va a pasar entre los dien
tes incisivos y los caninos limita el hueso premaxilar.

2.~ Capaﬁg_gndular.- A cada lado de 1la I{nea medla
exlsten gléndulas palatinas situadas entre la mucosa palati-
na y el periostio suprayacente. Son glaﬁdulas arrac1madas,
anélogas a las que hemos descrito. en los lablos.

3.- Caga ‘mucosa.- La mucosa palatlna de color - -
blanco- rosado, cubre la reg16n en toda su exten516n. Es no-
_ table por su espesor, ‘especialmente, por su resistencia y -~
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por su adhesidén con el periostio subyacente. Esta adheren--
cia es tan fntima que sélo es posible'separar,las dos membra
nas pdr arrancamiento o disecciéh artificial. »

~ Incidiendo con;untamente mucosa y periostio y sepa
réndolos del plano 6seo con una legra, se obtiene un plano -
resistente (flbromucosa palatina) sobre el que pueden colo--
carse los ppntos de 1a éutpra destinados a cerrar la hendidu
ra congénita de la bbveda. V

" Vasos 'y nervios de la bdveda pdlatina.- Arterias.-
Las arterias de la bdveda palatina proceden de la esfenopala
tina y sobre todo de la palatina superior o descendente, ra-
mas de -la maxilar interna. -

' La arteria palatina superior desciende al conducto
palatino posterior, d1v1d16ndose en dos ramos a la llegada a
la béveda palatina, unos de dirigen atrés y son poco volumi-
nosos, y otros més 1mportantes que se encaminan a la parte -
anterior de la béveda. Uno de éstos ramos, a menudo bastan-
te desarrollado, se denomina arterié palatina anterior. Es-

-te vaso discurre algunos mil{metfos por dentro del reborde -
alveolar, én contacto con el esqueleto, en la capa profunda
de 1la mucosa.

. Cuando el Cirujano inter&ienq'una fisura palatina
para despegar los colgajos de la fibromucosa tiene que procu
rar incidirla lo mds cerca posible del reborde gingival, pa-
ra de esta manera respetar este vaso nutrico del colgajo co-
rrespondiente.

La segunda arteria, la esfenopalatina, es mucho me
nos importante especialmente desde el punto de vista quirdr-
gico. " Llega a 1a béveda palatina por el conducto palatino -
anterior de la regién angstomoséndose con los ramos de la pa
latina superior. '

'Venas .- Siguen el mismo trayecto que las arterias,
pero caminan en sentido inverso. Unas se introducen em el -
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conducto palatino posterior remontan a la fosa ptérigo maxi-
lar para terminar luego en el plexo pterigoideo.
Otras ascienden de abajo arriba el conducto palati

no anterior y van a unirse con las venas anteriores de la mu
cosa nasal.

Linfdticos.- Los linfiticos forman en la mucosa --
una abundante red que continfia con la red de las encfas y --
con la del velo del paladar. Los conductos que emergen de - -
esta red van a terminar en los ganglio; que estdn situados -
sobre la yugular interna (cadena yugular interna).

“Neffiés.- Los nervios proceden del palatino ante--
rior y del esfenopalatino interno, ramas del ganglio esfeno-
palatino. El primero llega a 1la béveda palatina por el con-
ducto palatino posterior, el segundo por el conducto palati-
no anterior. Se anastomosan entre s{ en el tercio anterior
de la regién y se distribuyen por los elementos propios de -
la mucosa (filetes semsitivos) y por las gléndulas (fi%etesv
_ secretorios). '

‘CONSTITUCION ANATOMICA DEL
VELO DEL PALADAR

El velo del paladar es un tabique mfsculomembrano-
so que se prolonga por detr4s de la bbveda palatina y de ah{
el nombre de porcifén blanda del paladar.(palatum molle).
Esencialmente mévil y contrdctil, el velo del paladar puede
descender o eleéarse. Al bajar llega a ponerse en contacto
con la lengua. Obra a menudo de esfinter e intercepta toda -
comunicacién entre la cavidad bucal y far{ngea.

En la parte posterior del paladar se halla la ivu-
la, que juega un papel mdy poco activo en el cierre nasofa--
ringeo. A ambos lados de la Gvula y hacia afuera se proyec-
‘tan los pilares anteriores (palatoglosos) y posteriores (pa-
latofarfngeos) entre los que se encuentran las am{gdalas.
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El paladar blando estd constituf{do por la aponeuro
sis palatina, los mlsculos del paladar, las mucosas bucal y
nasal y gléndulas de tipo salival menor.

'APONEUROSIS DEL VELO DEL PALADAR

Es una ancha hoja‘tendinosa, muy resistente, que -
continéa por detr4s la béveda palatina QSea. Sélo ocupa el
_tercio anterior del velo. Su recorrido anteroposterior no -
excede de 15 mm. En esta aponeurosis, pieza fundamental pa-
ra la estética’y la mecénica del velo del paladar, van a fi-
jarse los mfisculos del velo.

' La aponeuros1s palatina se ‘inserta hacia adelante
en el borde posterior del paladar 6seo y a la espina mnasal.
Lateralmente la aponeurosis se fija al gancho de las apéfi--
sis bterigoides‘derecha e izquierda, de 1a que parece irra--
diar, confundiéndose con la pared de la farfnge. Hacia atrés
tiene un borde libre que corresponde al borde libre del pala
dar blando.

Es realmente’un poco de apoyo sélido para los mds -
culos del velo del paladar, en particular para el periestafi
lino externo o tensor del paladar, tal vez m4s importante --
mdsculo de la regién.

MUSCULOS DEL VELO DEL PALADAR

Son diez, cinco de cada lado, y se designan con un
nombre compuesto de dos términos: el primero recuerda su ori
gen; el segundo su terminacién.en el paladar (estafilino, es
‘una palabra de origen griego que significa ﬁﬁula).

‘ - Periestafilino externo (tensor)
- Perieétafilino interno (elevador)
- - Palatoestafilino o écxagos de 1la dvula
"'(6nico mésculo propio del paladar)
-,Glosoestaf111no (act@a en opos1C1§n del elevador
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del paladar, estrechando 1a apertura entre la
far{nge y la boca durante la fonacién).

' - Faringoestafilino (ele#ador de la faringe y de 3
la laringe durante su contracc16n ayuda al cie--
rre nasofar{ngeo). '

PERIESTAFILINOS. - Hay dos pefiestafilinos, el in--
terno y el externo. Estos dos misculos se desprenden de la
base del crdneo bastante pr6x1mos el uno del otro, dejando -
entre s{, en un origen, un ojal por el cual penetra la trom-
pa de Eustaquio. Ambos toman inserciones en este érgano.

Al llegar al. velo, estos mdsculos se extienden so-
bre el velo del paladar formando la cincha encargada de ele-
varlo y tensarlo, '

Periéstafilineg ‘interno o mdscilo
' elevador del paladar.- Este mﬁsculo, cons1derado -

con el del lado opuesto, desciende en forma de "V" desde la‘:'
base del crdneo hasta la aponeurosis palatina. "

Actia como una honda y el contraerse lleva el pala
dar blando hacia arriba'y'atrés hasta lograr que la superfi-
cie superior de el mismo se ponga en contacto con la pared -
posterior de 1la faringe.l Es antagonista del tensor del pals:
dar y del glosoestafilino.

Periestafilino ‘éxternc o mdsculo tensor

del paladar.- Se extiende como el precedente de la
base del créneo al velo del paladar, Desde su origen se di-.
rige verticalmente hacia abajo y adelante, siguiendo el ala
interna de la apéfisis pterigoides. Legado al gancho con --
que termina esta ala, se transforma en un tenddnzque se re--’
fleja sobre el gancho pterigoideo; a partir de aquf, se diri
ge transversalmente hacia dentro para conc1u1r, ensanchﬁndo-
se en forma de abanxco, en la cara 1nfet1or de la aponeuro--
sis del velo del paladar “Una peqneﬂa 51nov1al favorece el
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deslizamiento del tendén antedicho sobre el gancho pterigoi-
deo, que viene a ser, para-él, una verdadera polea de refle-
xi6n. . o

Actuando aisladamente cada tensor del velo del pa-
ladar des?{a el paladar hacia un lado. Actuando simult4nea-
mente ambos mdsculos tensan el paladar blando, de tal manera
que este sufre un aplastamiento de su concavidad normal y se
convierte en una estructura plana, de forma estable durante
los movimientos activos de los mdsculos palatinos,

Una funcién de este mfsculo es su accién sobre la
trompa de Eustaquio; permitiendo la equiparacién entre las -
presiones del ofdo medio y la cavidad nasofar{ngea.

" Periestdfilino o ‘4cigos de 1d Gvula.- Tiene la for
ma de un pequefio fasciculo cilfndrico que ést#-situado en la
cara posterior del velo del paladar, a cada lado de la 1{nea
media. Nace de la apdneurosis palatina, inmediatamente por -
detrds de la espina nasal posterior. Desde all{ se dirige -
hacia atrds y abajo terminando en el Qértice de la Gvula. Es
el Gnico mdsculo propio del paladar.

Cuando se contraen, los palatoestafilinos, contra-
en la dvula encorvdndola hacia atrés y acortando el velo del
paladar en el sentido de su longitud.

' ‘Glosoeéstafilino.- Llamado también palatogloso, es-
t§ contenido en el pilar anterior del velo, cuyo armazén - -
constituye. Nace de la base de 1a lengua, asciende formando
la cresta del pilar anterior de la fosa amigdalar y termina
expansiondndose por el velo, entrecruzindose con las fibras
de las del lédo opuesto, describiendo una serie de curvas de
concavidad inferior. ,

Act@a en oposicién del elevador. Su contracciéﬁ --
aproxima los @os pilares anteriores amigdalinos, a manera de
dos cortinas:.eleva;ia base de 1a lengua y desciende el velo.
Actda pues estrchando la apertura entre la farfnge y la boca

durante el acto de la fonaciém. - '
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Faringoestafilino.- También denominado palatofarin
geo, se extiende de la farfnge‘del paladar. Nace mediante --
dos fasc{culos en la superficie superior de la aponeurosis -
palatina, desciende formando el pilar posterior amigdalino y
se inserta en parte en el cartilago tiroides y en parte fun-
diéndose con el constrictor ‘inferior de la far{nge. Su papel

principal es estrechar el istmo faringonasal aproximando en-
tre si los pilares posteriofes. Es elevador de la farfnge y
de la laringe. " Durante su contraccién ayuda al cierre naso-
far{ngeo. 4 .

MUCOSA

La cara superior y la cara inferior del velo del -
paladar se hallan revestidas por una membrana mucosa.

La mucosa superior no es m4s que la continuacién -
de la mucosa nasal, asf como la mucosa inferior es la conti-
nuaciﬁn de la mucosa bucal. ‘

GLANDULAS DEL 'VELO DEL PALADAR

" Muy numerosas, de tipo salival menor. Se hallan -
distribufdas en dos capas, una superior y otra inferior,

* VASOS 'Y ‘NERVIOS DEL VELQ DEL PALADAR

‘Arterias.- Proceden de tres origenes:
- De la palatina superior o descedente
(rama de la maxilar interna).
- De la palatina inferior o ascendente
(rama de la facial) _ _
- De 1a farfingea inferior (rama de la carftida
externa)

Venas.- Se dividen en dos grupos:
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- Venas superiores que terminan en el plexo venoso
de 1a fosa cigoﬁética. .

- Venas inferiores que se unen con las venas de --
las am{gdalas'y‘con las de la base de la lengua,
desembocando finalmente en la yugular interna o
en uno de los afluentes.

‘Linfdticos.- Se dividen en superiores e inferiores
y van a parar a los ganglios de la cadena yugular interna.

‘Neérvios.- Pueden ser:

- Los nervios semsitivos del nervio maxilar supe--
rior. El1 trigémino es pues el nervio sensitivo del velo del
paladar.

- Los nervios motores tiene un origen mis discuti-
do. Sin embargo, por'fisiologia'y patologia parece ser que
todos los mﬁstulos motores del velo son tributarios dc 1a --
raf{z interna del nervio espinal, que inerva también la lar{n
ge y los ﬁqscu1os lar{ngeos.

La Gnica eXcepcién es el periestafilino externo, -
cuyas fibras motoras provienen sin duda alguna del trigémino
por el maxilar inferior.
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"'DISPOSICION MUSCULAR EN EL PALADAR NORMAL

Misculo Periestafilino Externo (tensor del velo del! paladar)
MGsculo Periestafilino Interno (Elevador del velo del paladar)
Paladar Oseo S
MGsculo glosoestafilino

Masculo. faringoestafilino



1.
2.
3.

" BOVEDA® PALATNA

Agujero Palatino anterlor
Hueso premaxitar

Agujéro Palatino Posterior
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DEFORMACIONES MUSCULARES DEL
PALADAR FISURADO

Normalmente los midsculos que vienen de 1a regibn -
posterior se mezclan en la linea media y forman una ancha --
cincha tirada fuertemente hacia atrds por el periestafilino
interno y faringoestafilino, Esta cincha tiende a alejarse
de las liminas palatinas 6seas. La aponeurosis tiende a lle
nar el espacio que queda as{ descubierto. En la fisura pala
tina los mésculos se desarrollan normalmente, pero no llegan
a la linea media y la cincha no se forma.

Si los mlsculos separados no pueden tirar del velo
la aponeurosis no tiene razén de ser. Si el velo no tiene -
la longitud normal, no es por que esté atrofiado, sino por--
que como se ha formado la cincha, los mdsculos no tiran, el
velo no se alarga y la aponeurosis, que es consecuencia de -
esta tensién, no se forma. La ausencia de ésta es la conse-
cuencia y no la causa de la cortedad del velo. EI paladar -
fisurado es, pues, insuficiente, tanto en el sentido trans--
versal como longitudinal.

MUSCULOS DEL NINO CON PALADAR FISURADO

En el velo del paladar fisurado existen todos los
mdsculos; sélo estén modificados porque no se juntan en 1la -
linea media, pero existen en toda su integridad.

Se ha hablado mucho de la atrofia fisiolbgica se--
cundaria al estado anatémico. En el recién nacido los mfiscu
los tienen su volumen notmal. En el adulto los mﬁSCulos - -
infitiles estén atrofiados, los mésculos compensadores estén
hipertrofiados. ' ‘ .

Frecuentemente el paladar no operado es blanco, r{
gido duro, con una movilidad desesperante’ (Veau). Hay que -
operar antes de que los misculos degeneren por falta de fun-
cién. :
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De todos los mﬁsculos del paladar el faringoestafi
lino es el més importante, porque como mésculo de la far{nge
conserva su papel activo.

El mﬁ§cula periestafilino interno tiene una colora
cién mds roja que destaca sobre el rosa mds p4lido de los --
otros mdsculos del paladar. Su cuerpo estd envuelto por una
capa conjuntiva fécil de disecar.

Est{ situado encima del velo por debajo del orifi-
cio de la trompa; forma un fasciéulo de 5 a 7 mm de largo y
2 6 3 mm de espesor. Las fibras descienden.paralelas y com-
pletas, casi horizontales hacia abajo y adelante.

La mayoria de sus fibras, mezcladas con las del --
misculo faringoestafilino, se pierden en la mucosa del borde
libre. Las m4s anteriores se dirigen hacia el mésculo que
bordea 1la fisura. Las fibras nés posteriores.se.dirigen ha-
cia 1la dvula. ‘

Es sorprendente la direccién casi horizontal de --
este mGsculo. Ello es debido a que el paladar fisurado es -
bastante més corto que el paladar normal.

El mdsculo 4cigos o propio de la fivula, en 1la hen-
didura palatina, constituye un mésculo teérico, pues no pue-
de ser aislado debido 'al entrecruzamiento del mlsculo peries
tafilino interno con el faringoestafilino.

El mGsculo glosoestafilino esté formado por fibras
aisladas disociadas pof un amasijo de gléndulas. " Sus fibras
SOn escasas, més compactas en los confines posteriores del -
velo, donde el pilar anterior se destaca de 1a base de la --
‘Gvula. Las fibras son nuy p511das.
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DlSPOSlClON'HUSCULAﬁ ENUN PALADAR F1SURADQ

1.
2.
3.

.

5.

Masculo periestafilino externo {tensor del velo de! paladar) -
Masculo periestafilino interno (elevador del velo del paladar)
Paladar Oseo

Mdsculo glosoestafilino

Masculo faringoestafilino
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EMBRIOLOGIA

El conocimiento de la formacién embrioldbgica es de
imprescindible necesidad para poder interpretar las anomalias
de formacibén que ella puede presentar. 8i se examina a un --
embrién por debajo de la boca primitiva, encontraremos, que -
constituida por los cinco mamelones que inmediatamente recono
ceremos, se observan depresiones y salientes que le dan un as
pecto caracteristico ¥y que constituyen lo que se conoce con =
el nombre de branquias. o zona branquial. Sepamos desde ahora
que las depresiones constituyen las hendiduras branquiales --
(bien reconocidas ya cuando el embrién ha alcanzado tres sema
nas de su desarrollo). Las salientes son conocidas con el nom
bre de arcos branquiales.

La direccién que tienen las hendiduras, y por ende

'los arcos, es oblicua de abajo arriba y de adelante atrés.

. Los mamiferos y por lo tanto el embrién humano, presenta cua-
tro arcos a los que les corresponde siempre una hendidura; de
manera pues, que la primera hendidura branquial, estarg situg
da por debajo del primer arco y a su vez por encima del segun
do, y asi sucesivamente. E1 primer. arco recibe el nombre de-
arco maxilar o arco facial, bifurcado hacia adelante en dos -
ramas, entre las cuales queda constituida la abertura bucal -
primitiva.

La rama superior constituird la formacibén de la par
te externa del borde superior de la boca, que se completari -
con la parte externa de la rama superior del lado opuesto, --
mis el descenso del mameldén frontal, que terminari por consti
tuir la parte media del borde superior de la boca, Esta rama
superior recibe de muchos embridlogos, el nombre de brote ma-
xilar. ‘ -

En cuanto a la rama inferior de 1la bifurcacibn del
primer arco la forma el borde inferior de la boca, por 10 que
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también se le conoce con el nombre de rama mandibular. El se-
gundo arco branquial que sigue, que queda separado del prime- -
ro, como ya vimos por la primera hendidura branquial, recibe
el nombre de arco hioideo, designéndose los dos restantes sim
plemente por su nimero de orden tercero y cuarto.

Todas las formaciones son para~medianas y se encuen
tran separadas en su parte anterior por un espacio triangular
denominado; campo mesobranquial de His, o triéngulo mesobran-
quial externo, cuyo vértice estd dirigido hacia arriba y, por
ende es craneal. Debemos recordar que este triangulo heso— -
branquial constituird parte de la primitiva pared del tdrax.
El reconocimiento de las formaciones branquiales que muestra
un corte longitudinal del embrién resulta ilustrativo para la
interpretacibén del desarrollo de las bifurcaciones ° brotes -
maxilares provenientes del primer arco, como asimismo y en ~-
forma esbozada, la correspondiente al resto de arcos y hendi-
duras que entran en la formacibén de la excavacién bucofaéin--
gea y resto del cuello. Al corte se reconocen por el lago en
doblastico y por debajo de la boca primitiva, los arcos y hen
diduras, recibiendo éstas el nombre de bolsas endoblasticas -
'por el lado que ocupan. Siempre de este lado endobléstico,.-
se ve el primer arco dividirse en un brote maxilar y otro man
dibular. Las formaciones branquiales tienen una pared ecto--
bi4stica y una pared endoblistica, limitdndose hacia arriba -
por la bifurcacién del primer arco branquial y hacia por la -
cuarta hendidura. En un corte sagital observaremos la confor
macién interna de la regidn branquial, veremos que las eminen
cias endoblasticas que representan los arcos, se separén en -
su parte anterior por un espacio triangular que constituye, -
lo que igualmente visto desde el exterior, recibi6 el nombre
de campo mesobranquial de His. Igualmente observaremos entre:
los dos primeros arcos, un tubérculo impar que ocupa el vérti
ce del triéngulo recién citado y que representa la porcibén de
la lengua situada por delante del foramen caecum. A nivel de
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la cuarta bolsa, se reconoce un borde saliente denominddo far
cula de His que constituiré la epiglotis, extendiéndose por -
debajo de ella el canal laringeo.

En base al desarrollo del mameldn frontonasal y del
primer arco, se llegard a la formacibén de la cara. E1 primer
arco, que se divide como ya sabemos, en dos brotes (maxilar y
mandibular), forma el piso de la cavidad bucal primitiva con
el mameldn maxilar separado del mameldén frontal por una hendi -
dura o surco lacrimonasal o simplemente llamado lacrimal, que
constituye con el mameldn frontal, el basamento para la forma
cibn de la cara y limitan por debajo el orificio nasobucal.
Lo que corresponde al mameldn frontal, como asi mismo su ori-
gen, se puede explicar asi; nacido de los engrosamientos del
ectodermo en la parte anterior de la cabeza_(campos nasales -
de His), se le ve descender ya, a la tercera semana, marcéndo
se una escotadura que lo divide en dos partes laterales que -
reciben el nombre de brotes nasales, los que ya, a partir de
dicha tercera semana, se vuelven a dividir cada uno de ellos

" (por medio de un surco que los recorre en su cara inferior) -
en otros dos brotes nasales secundarios (procesos globulosos
de His) que forman asi un brote intérno y otro externo. A --
todo esto, el brote maxilar que viene desarrolléndose en la - °
extremidad anterior del arco facial avaﬁza hacia dentro; pasa
por debajo del brote nasal externo y termina por adosarse a -
la cara inferior del brote nasal interno; quedando convertido
asi{ en un conducto, la cuenca olfativa, que serd el comienzo
de la fosa nasal .de ese lado. A esta altura los brotes nasa-
les internos se sueldan en la linea media, quedando asi limi-
tados al dorso, el ala de 1a nariz y el orificio correspon- -
diente. Por idéntico mecanismo, en el lado opuesto se'termi-
na el desarrollo. En cuanto al orificio bucal, constituido -
en su borde superior por el mameldén frontal y éu soldadura en
los extremos de los brotes maxilares se constituyen en su bor
de inferior pob la soldadura de los brotes mandibulares que -
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dan origen al mentdén y al labio inferior.

Repito debido a su importancia que el labio supe- -
rior, se origina. a expensas de la unidén de los brotes maxila-
rés con 1os brotes nasales internos correspondientes al mame~
16n frontal. Al mismo tiempo que el labio se forma, la boca
primitiva se divide en dos cavidades, la bucal y nasal. En -
la parte anterior la protuberancia globular crece hacia atras
para formar el segmento premaxilar las protuberancias maxila-
res crecen horizontalmente hacia la linea media y junto con -
la premaxila forman el paladar anterior o duro hacia la octa-
~ va semana de 1a vida embrionaria. Este paladar continua su -
crecimiento hacia atris y forma el paladar blando, el cual se
une en la linea media hacia la décima semana.

TEORIAS SOBRE LA FORMACION DE LAS FISURAS
LABIAL Y PALATINA

\

De acuerdo con ‘la teoria clésica de la embriogéne--
sis del labio y del paladar descrita por Arey, las fisuras de -
estas estructuras son deformidades del desarrollo que resul--
tan cuando uno o mis de los procesos embriolégicos de la cara,
no se fusionan normalmente, a 10S pProcesos adyacentes durante
. oel pfimer trimestre de vida intrauterina originalmente, 1la ca
" ra est4 formada por cinco procesos circunscritos alrededor de
la boca primitiva; ellos son: arriba el proceso frontonasal,
lateralmente, los dos procesos maxilares y abajo, el proceso
nasal medio, formado por la unibén de los procesos globulares.
Estas diferentes porciones embriolégicas crecen ordenadamente,
diferencindose de sus procesos primitivos, y se fusionan pa-
ra formar la cara primitiva entre la quinta y la octava sema-

na de vida intrauterina. Si este proceso de crecimiento y di
- ferenciacién, no se efecttia normalmente y hay alteracién en -
la coalescencia de los procesos embrionarios de la cara, ori~
ginardn defectos congénitos de diversos tipos. La fisura la-
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bial resulta de la falta de fusidn del proceso nasal medio --
(globular) con el proceso maxilar, condicibn que ocurre antes
del final de la octava semana. La fisura palatina ocurre pos
teriormente y resulta de la falta de fusién de los procesos -
laterales palatinos. Esta hipdtesis descrita por Arey, enun-
ciada originalmente por Coste en 1843 y soportada posterior--
mente por otros investigadores (Dursy 1869, His 1874, etc.) -
ha sido la mas ampliamente aceptada sobre todo en la explica- -
cién de las fisuras totales. '

TEORIA DE LA PENETRACION MESQDERMICA

Algunas malformaciones congénitas como las fisuras
simples o parciales, o la existencia'de puentes epiteliales =
‘(bandas de Simonart) en la base del orificioc nasal, no tuvie-,
ron una explicacién lbgica en la teorfa clasica esbozada ante
riormente. Asfmismo esta teorla era incapaz de explicar por-
qué no ocurrian mayores defectos en los érganos vecinos y'pog
qué esos defectos eran tan localizados. Varios investigado--
res (Pohlman 1910, Veau 1937, Stark 1954 y Tondury 1955) en -
oposicién al concepto clasico, soportan la teoria de la pene-
tracibn mesodérmica. De acuerdo con Stark, éstas malformacig
nes congénitas no son debidas a 1a fusién defectuosa de 1o0s -
procesos embrionarios faciales, sino qué durante una época --
muy temprana en el desarrollo de los labios y 1la maxila del -
embribn, se desarrolla una pared muy delgada de epitelio. Nor
malmente esta pared epitelial es reforzada por la invasién de
masas de i.esodermo (1l&mina germinativa del embridén que da ori
gen al tejido conectivo, muscular, 6seo y cartilaginoso) ori-
ginando normalmente la cara. En algunos embriones con defi--
ciencia mesodérmica, especialmente en el tercio medio de 1a - -
" cara, ésta delgada pared epitelial se atrofia se rompe y la -
fisura se establece.
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TEORIA DE LA TRRIGACION SANGUINEA.

Esta teoria enunciada por Sanvemero-Rosseli, consi-
dera que las alteraciones en el suplemento sangufineo durante.
la época de diferenciacibn de los procesos faciales, pueden -
ser la causa desencadenante de'éstas malformaciones.

Aln el presente, los diversos investigadores no se
han puesto de acuerdo en la verdadera embriogénesis de éstas
malformaciones, ya sea considerando la falta de coalesencia -
de los procesos faciales, insuficiencia mesodérmica o insufi-
ciente irrigacibn sanguinea, o combinacién de ellas. Por .con
siguiente este aspecto embriongico merece mayor considera- -
cién y estudio. o ' o
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CAPITULO 111

ETIOLOGIA

Hoy en dia la etiologia del labio hendido, paladar
fisurado o de ambos es ailn desconocida, sin embargo, investi-~
gaciones recientes han arrojado nueva luz sobre 10s posibles
factores causales de estas malformaciones. A continuacién -~-
mencionaremos algunos de 1los presuntos factores predisponen--
tes de esta malformacién.

Se acepta, en general que el factor etiolbégico prin
cipal delflabio.hendido y paladar fisurado es de caracter he-
reditario, aunque en algunos casos se ha sugerido causa combi
nada genética y ambiental. Sin embargo, no hay relacién gené
tica entre el labio hendido y el paladar fiSurado en forma --
aislada. '

Estos factores pueden agruparse en:

- Genéticos. '

- Ambientales.

- Multifactorial.

- Genéticos.~ Controlados por genes y/o controlados
por crbmosomas. Genes mutantes, hay una cantidad de sindromes
raros con herencia Mendeliana que incluyen hendiduras de pala
dar primario alguas veces combinadas con hendiduras de pala--
dar secundario. .

Anomalias cromosdmicas en este caso las hendiduras
de paladar primario y secundario ocurren en individuos con --
aberraciones de los cromosomas. Ejemplo: Sindrome de trisomia
21.

TeratGgenos ambientales, son agentes que se sabe da
flan al embrién (virus de rubeola, talidomida) a veces causan
‘hendidura de labio o paladar presumiblemente cuando actiian so
bre un embridén genéticamente predispuesto.

'-:Qgg;gntgles.- Los factores ambientales desempefian
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un papel muy importante en el momento critico de la fusidn de
las partes del labio y del paladar. En un estudio reciente ~
se comprobd que en la mujer las prolongaciones o crestas pala
tinas se fusionan aproximadamente una semana més tarde que en
el vardn. Ello pudiera explicar el hecho de que el paladar -
fisurado aislado se observe con mayor frecuencia en mujeres -
que en varones.

.. Los estudios en animales han dirigido la atencién -
hacia la deficiencia nutricional como elemento que aumentaria
la incidencia de las fisuras bucales. Se ha demostrado que ~
la energia radiante, la inyeccidn de esteroides, la hipoxia,
la aspirina y muchas otras drogas, la alteracién del 1l{quido
amniético y otros factores ambientales aumenta la incidencia
de las fisuras bucales. ' '

Se ha dicho que la administracién de cortisona du--
‘rante el primer trimestre de 1a gestacidn puede causar pala--
dar fisurado péro las pruebas al respecto son insuficientes -
ya que en algunos otros casos en los cuales se administré cor
tisona en etapa ihcipienté de gestacibén y los nifios fueron -- .
normales.

Asi podemos decir que en el ser humano no se conoce
con presicidn si la deficiencia de determinados factores u. --
otros elementos puede producir un desarrollo anormal, pero mu
chos sostienen que el factor primordial reside en la anormali
dad del évulo o del espermatozoide fecundante. Asi como la -
obstruccidén mecénica de los mirgenes que se estan aproximando
de las partes componentes, a menudo ha citado como contribu--
yente la produccién de la fisura. E1 papel posible de una. ——
lengua obstructiva se sugiere en la embriologié de 1as partes,

- cierto desarrollo asincrénico de la posicibén fetal puede pro-
vocar la retencidn de la lengua y de 1la zona nasal entre ios
procesos palatinos. B
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El paladar fisurado aislado, que aparece mas espora
dicamente y a menudo con menos predisposicién genética, sugie
re esta influencia mecénica contribuyente de la lengua al de-
sarrollo de las estructuras bucales.

La adhesidén de un margen de paladar fisurado a la -
mucosa del piso de la boca, ha sido comunicada como resultade

de fusién cuando el proceso palatino es bloqueado por la len-
gua.

Aunque es- improbable que ﬁna posicién intrauterina
anormal o la mayor presidn puedan ser las( causas pero en to--
dos los casos los padres deben ser alentados por el hecho de
que las impresiones maternas o trastornos psiquicos durante -
el embarazo no producen esta deformidad.

~ Multifactorial.- Se refiere a cualquier combina--
cibén de los dos grupos mencionados anteriormente y la gpan ma'
‘yoefa de los casos cae en esta categoria.

Se ha comprobado que las anomalias.congénitas rara-
mente ocurren en individuos como defecto aislado. Generalmen~
te otros 6rganos y estructuras estin también afectados. Por
consiguiente es posible que el desarrollo de la denticién jun
_ to con el de otros drganos y estructuras puedan ser afectados.
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CAPITULO 1V

INCIDENCIA -

El labio hendido y el paladar fisurado con frecuen-
cia se presentan en la misma persona. Los estudios referen--
tes a la frecuencia con que aparece han variado enormemente ~
segln las diferentes publicaciones de los ﬁltihos 90 - afios.
Mientras que para algunos la hendidura se manifiesta»en uno -
de cada mil nacimientos, en otras publicaciones més récientes
se estima en uno por cada 600 nacimientos ya de labio ya de -
paladar o de ambos.

Hay una notable diferencia de frecuencia de estas -
deformaciones en personas de raza negra, blanca o 5aponesa.
Esta anormalidad se ha encontrado con mayor frecuencia en 1los
nifios, que en las niflas, en relacibn de dos a uno, sin que se
sepa el motivo de ello. E1 labio hendido es m&s frecuente en
lado izquierdo que en el lado derecho y se presenta con mayor
frecuencia en los japoneses y de raza blanca que en los de ra
za negra. _ ’ '3

Se considera que la frecuencia es mayor conforme va
aumentando 1a edad de la madre. En lo que se refiere a la re
peticién del labio hendido; estd comprobado que si los padres
son normales y han tenido un hijo con labio hendido, la brobg
bilidad de que se presente en el niflo siguiente es de un 4X.
Si hay dos hermanos con labio hendido, el peligro para el ter
cero aumenta a 9%; sin embargo, cuando uno de los padres pre-
senta labio hendido y este defecto aparece en un hijo la pro-
babilidad de que el siguiente nlﬂo tenga la anomalia se eleva
a un 17X,

. En lo que se refiere al paladar fisurado, la fre- -

cuencia es mucho menor que la del labio hendido un promedio - -
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de uno por cada 500 nacimientos, es m&s frecuente en mujeres
que en varones y no guarda relacién con la edad materna.

Si los padres son normales y tienen un hijo con pa-
ladar fisurado, la posibilidad de que el siguiente lo padezca
es de 2% aproximadamente; sin embargo, si un familiar presen-
ta paladar hendido o si lo sufre un progenitor, la posibili--
dad aumenta a 7% y 15% respectivamente.

Esta anomalfa se encuentra asociada con retardo men
tal en un 10% de los casos; 10¥% tienen efectos cardiacos con-
génitos y 3% anomalfas de manos y pies. Su frecuencia de pre
‘; sentacidén es el cuddruple en parientes de personas con labio
y paladar hendido.

Seglin estadisticas en diferentes partes del mundo,
las malformaciones del labio y paladar ocupan un lugar prepon
derante. En Pensilvania, se le otorga, el 20. lugar en fre--~
cuencia, superado solamente por las malformaciones de pie.

En nuestbo medio 1a incidencia reportada es también
similar a 1o mencionado, seg(n datos obtenidos en la materni-
dad No. 2 del I.M.S.S. '

‘Entre el 9 y 25% de los niflos con labio hendido tie
nen alguna malformacién congéhita asociada. Por lo tanto, el
riesgo de recurrencia para los hermanos de los niflos afecta--
. dos es de aproximadamente un 4%.
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CAPITULO V

CLASIFICACION

, La clasificacién de Victor Veau se considera la més
f&cil y al mismo tiempo la mis completa, de ficil comprensién
y retencidn, es 1a siguiente: '

CLASIFICACION DEL LABIO LEPORINO

1.~ Labio Bendido Cicatrizal.

. Unilateral
2.~ Labio Hendido Simple
Bilateral
_Unilateral
3.~ Labio Hendido Total ,
Bilateral ' v‘l' 3

4,~ Formas Asimétricas

5.- Labio Hendido Central

CLASIFICACION DE LA FISURA PALATINA

1.~ Divisién Palatina Submucosa.

2.~ Divisién Palatina Simple Estafilosquisis.

3.~ Divisibn Palatina Simple Urano Estafilosquisis.
4.~ Divisidn Palatina Unilateral Total.

5.- Divisitn Palatina Bilateral Total.

6.~ Divisién Palatina Alveolar

7.~ Divisién Palatina Central.

.Labio Hendidc Cicatrizal.- Lo podemos considerar --
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como la variedad mis benigna del labio hendido. La malforma--
cidn consiste en una ligera depresidn del borde mucoso asocia
da a un surco vertical en el labio cutaneo.

La denominacidén de cicatrizal en realidad es impro~
pia, puesto que clinicamente no se puede hallar indicio algu-
no de curacién de una herida o {lcera.

Labio Hendido Simple.- Encontramos una muesca mas o
menos profunda en el labio superior, que abarca todo el berme
116n y se extiende hacia el labio cuténeo o sblo parte de el.
En el primer caso decimos que 1la hendidura abarca los 3/3 del

labio cuténeo. Puede comprender los 2/3 .0 sélo 1/3 del labio
cuténeo.

Existe continuidad de la arcada alveolar. El suelo
de la nariz estd conservado, aunque casi siempre algo ensan~--
chado. Los dientes son frecuentemente andémalos o estén des—-
viados. Puede ser unilateral o bilateral. ’

Labic Hendido Total.~ Es una hendidura que afecta -
1la totalidad del labio y del paladar primario, limitado por -
detris por el agujero palatino anterior.

La arcada alveolar est4 dividida. La nariz esti en
sanchada por alargamiento e hipertrofia de la aleta nasal.
Puede ser también unilateral o bilateral.

Formas Asimétricas.- Las formas del labio hendido -
bilateral pueden ser muy variadas; simple de un lado y total
del otro. En estos casos 1os catilogos como formas asimétri--
cas pueden asimismo estar asociadas a una divisién palatina -
simple o total, unilateral o bialteral.

Labio Hendido Central.- Es una hendidura que abarca
la totalidad del labio, tanto en el lado derecho como en el -
1ado izquierdo, con agenesia total del prelabio y premaxila.
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Labio Hendido Inferior.- Es una fisura que compren-
de el bermellén y puede extenderse por la zona cuténea del la
bic. Segfin la cantidad de zona afectada se dice. que compren-
de los 3/3, 2/3 o simplemente 1/3 del labio. Puede asentar -
en la parte media del labio como generalmente ocurre en estav
rara malformacibn, o bien localizarse en el lado izquierdo o
derecho del labio. '

Fisura Palatina Alveolar.~ Estd fisurado finicamen-
te el reborde alveolar.

Fisura Palatina Simple.-~ El paladar esti fisurado -
pero el reborde alveolar est4 intacto.

La deformacién puede limitarse al paladar blando o
estar afectado también el paladar 6seo hasta el agujero pala-
tino anterior. La forma m&s leve es la fisura submucosa en -
la que estando conservada la mucosa, la fisura se limita a la
zona muscular del paladar blando, Est& siempre asociada a --
Gvula bifida.

Fisura Palatina Total.- Puede ser unilateral o bila
teral. En la fisura unilateral total, la hendidura pasa entre
. el hueso incisivo y el maxilar superior del lado correspon- -
diente, extendiéndose hacia atr&s entre la apbfisis palatina
de los maxilares y las laminas horizontales del palatino. El
tabique nasal esti insertado en la apbfisis palatina del lado
opuesto.

En la fisura total bilateral, el hueso intermaxilar
esté4 completamente separado del reborde alveolar de ambos la-
dos. Estd desplazado hacia delante vy arriba.

Fisura Palatina Central.- Va asociada siempre a un .
labio hendido central. Presenta una agenesia total de las -~
apbfisis palatina de los maxilares superior de las lé&minas ho
rizontales del palatino y del paladar blando. '
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Labio Hendido y divisibn palatina.- Lo mis Frecuen-
te que una fisura palatina total esté asociados a un labio --
hendido también total, yva sea unilateral o bilateral.

Puente cutdneo.- Consiste en la existencia de una -

masa de partes bilandas que forman un puente entre los bordes
de la hendidura palatina.

Una clasificacién mis seria, la clasificacién pro--
puesta por la Confederacién Internacional de Cirugfa Plastica
"y Reconstructiva en 1967, es la siguiente:

GRUPO I FISURAS DEL LABIO Y DEL ALVEQLO
Unilaterales (derecha, izquierda)
Bilaterales.

GRUPO II FISURAS DEL LABIO,. ALVEQOLO Y PALADAR
Unilaterales
Bilaterales
Paladar blando o secundario; Mediales.

GRUPO IIT FISURAS PALATINAS (Paladar Posterior)
a) Paladar duro; Unilateral o bilateral
b) Paladar blando. Medial

GRUPQ IV FISURAS FACIALES RARAS
Fisuras mediales del labio superior con ¢ sin hipo-
plasia de la premaxila. : '
:Fisuras oblicuas (Oro-orbitales)
Fisuras transversas (Oro-auriculares)
Fisuras del labio inferior, nariz y otras.

Al referirnos al paladar duro como “primario" y al
blando como "secundario”, tiene un fondo embrioldgico, ya que
el primero se desarrolla de 1la 4a. a la 7a. semana de vida'in
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‘:CLASIFICACION’DE'LA'FISURA'PA[ATINA

a) Divisién
b) Divisién
c) Divisién
.. d) Division
e) Divisién
f) Division
g) Division

Palatina
Palatina
Palatina
Palatina
Palatina
Palatina
Palatina

submucosa

Simple estafllosquisis

simple urano estafllosquisls .
unilateral total

bilateral total

alveolar o S
central ' : ‘
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trauterina, en tanto que el segundo lo hace entre la 7a. y la
12a. semana y.el‘limite entre uno y otro es el agujero incisi
vo, localizado por detréds del primer incisivo.
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CAPITULO VI

LABIOPLASTIA

_ Los procedimientos quirﬁrgicos para la correccién -
de la fisura labial son siempre electives. Los objetivos de
la cxrugIa requieren que el nific este en un estado 6pt1mo de
salud antes de realizar la 1ntervenc1§n.‘

La fisura del labio superior comprende la péydida -
del importante ébmplejo muscular del orbicular de los labios.
Sin el control de este grupo muscular que actfa de‘esfiﬁter,
las partes en desarrollo del maxilar fisurado se desvian para
acentuar la fisura del reborde alveolar cuando se lo observa
en ¢l momento del nacimiento. En todas las fiSuraS'importan-'
tes del labio existe un defecto en la narina que var{a desde
una leve asimetrfa hasta la ausencia del piso de las coanas y
" una grave deformaci@n del cartilago del ala de la nariz y del
tabique. La premaxila y el prolabium se encuentran desviados,
- alejéndose de la fisura en los casos unilaterales y proyectén
dose hacia adelante en las fisuras bilaterales del labio y --
del paladar. Esto refleja una diferencia en la dindmica del
potencial de crecimiento en las estructuras de la 1{nea media
en comparacién con las estructuras laterales.

As{, 1a preméxila que no est4 controlada por el la-
bio se~desv£a para acentuar la fisura en los casos unilatera-
les y protfuye las fisuras bilaterales completas del labio y
del paladar primario. .

En estos procedimientos es necesario planear la dpe
racién por anticipado y con gran exactitud, cumpliendo con -
prec1316n todos los tiempos operatorlos de cierre. Un‘error
de solo 2 mm, por mal confrontamiento de los bordes del berme
'11én, serd visible. La capa muscular del labio se une con va
rios puntos de sutura profundos de catgut 0000, y la piel, -
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con seda 6-0 por puntos aislados; el catgut 5-0 se utiliza -
para el cierre cuidadoso del borde mucomembranoso. La sutu-
ra de piel no debe ser muy apretada para evitar tensibn y mo
se marquen los puntos. Hay que manejar todos los tejidos --
con.suaVidad, mediante ganchos y tomar los bordes con pinzas

.delicadas para evitar aplastamiento y desgarro de estos teji
dos delicados.

" 'CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Se debe suspender toda alimentacibn seis horas an--
tes de la intervencién, premedicar al nifio con atropina y al-
'gﬁn derivado del opio. De preferencia se debe usar la aneste
-sia general por intubacién endotraqueal y colocar una gasa --
preViamente humedecida con suero para evitar que algén cuerpo
extrafio penetre por la faringe para tener mayor tranquilidad

en el trans-operatorio y prevenir una posible aspiracién de -
sangre. '

" ‘PRINCIPIOS Y OBJETIVOS

En cualquier plan de tratamiento los siguientes - -
principios deben observarse:

1.- El prolabio debe'u;arse para formar la longitud ver
tical completa de l1a mitad del labio.

2.- ' La protuberancia roja, bermellén del borde inferior
del prolabio debe ser cuidadosamente ptreservado.

3.- El delgado bermellén prolabial debe constru{rse con

bordes musculares de los segmentos labiales latera-
les, pero‘sin llevar piel del labio lateral del fon
do del prolabid.

4.~ La retrbposiciﬁn de la premaxila protruyente, ya --
sea quirGrgica o no, solo le permite facilitar y me
,jorar'la'reparaciQn del labio por alivio de 1a ten-
sién, pero se hace una reparacién de una fase posi-
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ble, a menos que esté contraindicado por el mismo
método. ' ‘

5.- El fracaso del proceso maxilar atrfs de la maxila-
protrusiva requiere que sean eSparcidas estimulan-
do su crecimiento por métodos ortopédicos, si los
servicios de un ortodoncista entrenado no son posi
bles, el fracaso tendrd que ignorarse hasta la or-
todoncia convencional sea posible cuando el pacien
te tenga cerca de 4 afios de edad.

6.- El injerto éseo estd indicado para unir el hueco -

' que existe entre la premaxila y los maxilares paré
ayudar a prevenir el estrechamiento casi inestable
y colapso del maxilar asociado con hendidura bila-
teral completa del paladar primario o secundario.

7.5 Todos los planes de tratamiento pueden predecirse
para la correcciﬁn completa del labio, deformidad
nasal' y malposicién si la hay de las maxilas.

USO DEL PROLABIOQ

Superficialmente el prolabio parece estar inadécug
do por completo para la fusién de la completa formacién de -
la longitud vertical de la mitad del labio. Esto por su pe--
riferia estd desligado excepto en un punto, para que ah{ no
haya nada que 1o alargue y la elasticidad de la piel lo con-
traiga. Tiene nada o poco mﬁsculo por lo que es més delgado
que los segmentos labiales laterales.

Los autores recientes como KQening, Maas, Rose y -
Thompson (Hoidsworth; 1951) y otros han. sido engafiados por --
ésta apariencia y han recomendado varios tipos de bordes de
segmento del labio lateral pafa incrementar la longitud ver- -
tical del labio. Este procedimiento casi»siempre're5u1ta en .
un labio que es mUy‘alargado ferticalmehte'y,muykajusthdo'hg‘
rizontalmente, puesto que la piel ha sido tomada a expensas
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de 1a amplitud horizontal de donde puede preveerse y usarse.
para admentaf la longitud vertical de donde no es necesario,
donde més piel prolabial'esté'atrapada pomo'una'penfnsula---
casi completamente rodeada'por éicatriz; por lo que frecuen-
temente se abomba como cfipula en el antro de la cicatriz la-
bial contrafda. Aﬁn'rebﬁlia peor cuando el prolabio entero
sé cesa para formar la columnilla con los segmentos del la--
“bio lateral, cerrando en la mitad embriolégicamente, el pro-
labio proviene del labio.

‘TIEMPO DE REPARACION

La reparacién estf generalmente contraindicada has
ta que el nifio alcance un peso de 12 a 14 libras, para as{ -
tener m@s tejido con quée trabajar. Las maxilas. protrusivas
deben empujarse quirfirgicamente a cualquier tiempo en las <-
primeras semanas de vida, si no se utiliza ningtn procedi- -
miento quirdrgico es importante aprovechar el crecimiento r4
pido hasta los 6 meses y el suave estado de los huesos.

Después de 1la c1rugIa, cuando menos 6 a8 semanas,
se perm1te la cicatrizacién del v6mer antes de reparar el la
b10.

'LA "PREMAXILA

De acuerdo a Scott (1956) y Baume (1961), el creci
miento del cartflago del septum nasal, actda como fuerza de.
crecimiento del esqueleto facial superior en las dimensiones
antero-posteridr y vertical. El cartﬂlago septal creciente

'(no el crecimiento de tejidos. suaves en las suturas), se se-
paran las lineas de sutura permitiendo al hueso crecer, ac--
tuando como ldnxnas ep1f1c1arxas para el esqueleto facial su‘
perior completo. - _Este es un mecanismo de crecimiento de la

Gltima partevdevvidé fetal, en los primeros @ﬂos'y.tgrceros'
ée.vid@, a partir de donde se inicia 1la primera década de --



- 44 -

crecimiento de las suturas, disminuye como superficie de apo
sicién y resorcién Qﬁe'gradualmente se lleva, Normalmente la
ﬁremaxila se une con_los seéﬁentos maxilares a cada lado y -
los jalan a lo largo como el septo cartilaginoso que empuja
hacia delante y abajo. En el labio hendido completo y bila-
teral, la premaxila esté apoyada adelante excesi?amente, se-
guido independientemente por el ligamento de la maxila y re-
c{procamente el crecimiento tard{o, es retardado por falta -
de estiramiento de 1a premaxila. Ciertamente los hallazgos
anatémicos son importantes, la superficie baja del cartflago
septal, descansa en el canal worneano, de donde se separa el
hueso por una masa grasosa y tejido fibroso y se liga todo -
por la continuidad del pericondrio y su cubierta peiiéstica
a los lados del vémer (fig. 1). El cart{lago estf nis fuer-
temente sujeto en la regién de la espina nasal anterior. El
cart(lago creciente se desplaza por le canal como se apoya -
en el hueso maxilar por abajo y adelante. El cartilago pue-
de afianzarse como la resistencia que se ofrezca por el cie-
rre de las suturas, por lo que produce desviacién frecuente
de este.
' En el margen inferior del vémer hay una prominén--
cia de aproximadamente 1 a 1.5 cm posteriores a la premaxila
Y en este sitio la sutura entre el vémer y el hueso prevome-
riano es donde se decide el crecimiento delantero de las pre
maxilas, El procedimiento quirﬁrgico debe evitar el dafio, -
no sélo de esta sutura, sino de todo el cart{lago septal en
crecimiento, .

Cuando la posicién de la premaxila estd mis lejos
de lo normal o la protrusi@n-es solo moderada, el labio pue-
de ser reparado con solo una poca tensién‘y el riesgo quirﬁz
gico no estd indicado aunque los métodos no quirﬁrgicos pue-
den ser usados después para reducir la protfusién,moderada.
La protrusién excesiva es claro, una complicacién seria en -
relacién con la cirugfa de tanto labio como paladar. El tra
tar de reparar el labio y la maxila evidentementevprotrusi-iA
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vos puede por su tensibn excesiya, pueden resultar rupturas de
la herida o en cicatrizaciones intensas. Es casos raros un --
efecto de sostén puede resultar, cuando el centro del labio es
empujado hacia adelante por la premaxila protrusiva.

La premaxila protrusiva marcadamente esti en rela- -
cién anormal a la de 1a nariz en lugar de estar en la base y -
entonces la estrechez de la columnela ya corta es acentuada.

Existen tres métodos usados en relacién a la premaxila protru-
siva: '

1. Procedimiento ortopédico no quirfirgico.
2. Correccién quirirgica de retorno de premaxila.
3.- Cierre de la hendidura a un lado a la vez sin proce-

dimientos ortopédicos preliminares.

PROCEDIMIENTO ORTOPEDICO NO _QUIRURGICO

El primer método es el mas reciente y es el trata— -
" miento de eleccién para infantes jdvenes, consiste en el uso -
- de traccibn elstica en 1la premaxila protrusiva, para retrasar
el crecimiento adelante y jalarla atris para extenderla. Esto
comunica el uso de léminas de acrilico para distribuir los seg
mentos maxilares, si fracasa se promueve el crecimiento hacia

delante para alcanzar la premaxila. Los servicios de un orto-
doncista facilita la técnica necesaria para ésta parte del tra
. tamiento, Como han hecho a la premaxila ésta es la presidn --
.elistica que puede ficilmente aplicarse por medio de la angos-
tura de la banda elastica. Esto es usado continuamente, excep
to cuando se alimenta, si comienza al nacimiento, la reposi- -
cibn efectiva puede esperarse en 2-4 meses, Mediante el cual -
el infante creqeré lo suficiente como para permitir la repara-
cién posterior del labio. La desventaja de este procedimiento
se ha obsérvado frecuentemente con'ajuste y colocacidn de 1émi
nas y evitar la irritacién de la banda elstica. Si una lami-



- 46 -
‘nilla se usard, la presidm lateral de la banda lateral tenderéd
a causar colapso medial de los segmentos maxilares.

CORRECCION QUIRURGICA DE RETORNO
DE PREMAXILA

Este procedimiento solo se usari para protrusién mar
cada'que compromete a la reparacién labial. Est& indicada en
particular para niflos que vienen a tratamiento después de la -
edad de 6 a 9 meses o cuando el infante no puede tener observa
cién reciente o no posee un ortodoncista entrenado en ortope--
dia maxilar. ’

El retorno de la premaxila puede hacerse en niflos pe
quefios bajo anestesia tanto local como general, preferentemen-
te intratraqueal, o bien con hilos de algodén rociados con par
tes iguales de cocafna al 10% y epinefrina 1:100, se colocan -
en la nariz y llevando al lado inferior del borde del vémer, -
dandole anestesia local necesaria, pero también conviene la --
anestesia‘general por su efecto hemostasico. |

El cirujano se pone a la cabeza de la mesa con el --
cuello del nifio hiperextendido con un separador de boca Lene.
La linea de sutura de los huesos vémer y prevomeriano, se iden
tifican por una protuberancia o alargamiento de dltimo. La --
reaccién del hueso debe hacerse del vdmer posterior a la linea
de sutura. Una incisidén se hace a través de la mucosa sobre es
ta 4rea pero extendiéndose anteriormente sobre el hueso prevo-~
meriano, la mucosa delgada se eleva a cada lado del septo con
gran precaucidn para evitar rupturas.

La cantidad de la protrusién es calculada y de 4 a 5
mm, a menos que este exceso del vémer se remueva.como rectingu
10 en un fino osteotdémo o una delgada sierra de dientes finos,
se usa para hacer el primer corte anterior, por si el postgr -
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rior es primero el otro es menos dificil de completar: puesto
que el vdmer se pierde. Una hoja para bisturi de angulo dere
cho se usa para hacer el corte a través del cartilago septal
del 4rea de reseccién hacia la punta de la nariz. Esto hace
posible el deslizamiento de la premaxila hacia atras sin ele-
vacidn.

En vez de hacer la incisién horizontal de cartilago
septal, un método alternativo es con un elevador septal y en
tonces deslizar la premaxila hacia atrds antes de hacer un -~
corte oblicuo a través del hueso prevomeriano. Esto posible-
mente sea menos causal de molestias en el crecimiento del car
tilago septal y después siendo el motor de poder de crecimien
to abajo y adelante.

CIERRE DE LA HENDIDURA UN LADO A LA VEZ

El retroceso de la maxila puede ser realizado por -
preéibn de l1a reparacidén labial sin ortopedia preliminar o ci
‘rugfa, cuando este método combate la premaxila protrusiva se
usa:el segundo lado unicamente. Debe ha&erse bajo tensibn ex
trema con peligro consecuente de ruptura de la herida o espar
cimiento de 1a cicatriz. A menos que los puntos de insicibn
en el segundo lado sean ligeramente marcados con tinta de in-
dia en 1la primera reparacién, las marcas exactas pueden ser -
diffciles por distorcién del prolabio por la primera opera- -
cién. La reiacién del labio a.la punta de la nar;z no es la
adecuada y la premaxila puede persistir en posicién delantera
principalmente si el procedimiento es hecho después de los 8 -
- meses de edad o los dientes pueden dirigirse longitudinalmente
por traccibn del labio.

CORRECCION QUIRURGICA DE LA FISURA
UNILATERAL

Mirault fué uno de los primeros cirujanos que reco--
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mendé la sutura en vez de la ligadura. Después describid una
técnica en 1la que. utilizaba algunos tejidos de la zona lateral
del labio que antes habia descartado.

Posteriormente Brown y McDowell simplicaron y modifi
caron la técnica de Mirault mejorando sus resultados.

MODIFICACION DE BROWN-MCDOWELL

Primeramente marcamos ios limites de un colgajo pe~-
quefio, triangular'y lateral con azul de metileno. A continua-
cibn se hace una incisidén de los bordes del labio, respetando
la mucosa de la parte mediana; se unen los colgajos rééonstru—
_yendo labio y nariz, con una cicatriz angular en 1a.zona'mucoe
sa, para evitar la contractura cicatrizal lineal y'gi:abulta-—
miento. Desgraciadamente el "arco de cupido” se elimiﬁa'y el
resultado no parece tan agradable..

Sin embargo, esta reparacidén est& indicada para los
labios  no suficientemente llenos y que no tienen "arco de cupi
do". '

Con la introduccién de la sutura de los colgajos la-
terales del labio en la linea media.

Actualmente ha disminuido la popularidad de la técni
ca de Mirault y Brown-McDowell.

Rose de Londres, empleb incisiones curvas, céncavas,
desde el orificio nasal hasta el bermellén labial, para deter-
minar una linea de unién de tal longitud que 1la retracc¢idn de
1a cicatriz no produjera un tubérculo en la linea roja. .

'Hagedorn, en 1892 tratando de obtener mejores resul-
tados y obtener mayor llemo en la reconstrucciém, suturd un —-



- 49 -

MODIFICACION DE BROWN-MCDOWELL

, } MODIFICACION DE LA TECNICA
, a§ DE MIRAULT

A. Se marcan los Vimites

8. Se inciden los bordes
de! lablo. . -

C. Se‘reconstruyen labio
y nariz, formando una
clcatrlz en forma an-
gular.

N
(ﬂﬁ)
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colgajo de la parte lateral en la linea media para lograr una
linea de tunién angulada sobre el labio. Posteriormente en - -
1949, Le Mesurier pGblico su modificacidén de este método. Es -
probablemente el método mds valioso para corregir la fisura ~-
unilateral, pero hay que tener cuidado, ’

TECNICA DE HAGEDORN~Le MESURIER

, Estd técnica se usa para el cierre del labio con fi-
~sura completa. Se marcan primeramente las mediciones con azul
de metileno, se procederd a hacer una_incisién del labio para

obtener un pedfculo en el borde lateral. Se unen colgajos, se
sutura haciendo una linea de cierre angulada, en la parte me=-~
dia del labio, para mejorar el contorno de este (figura 1).

Es probablemente el método mis valioso para estos ca
sos, pero hay que tener cuidado de que en el planteo inicial -
no resulte un labio demasiado largo.

ﬁuchos labios hendidos parciales deben ser transfor-
mados en totales para correglr la depre516n del or1f1c1o ‘nasal -
y poder asi aproximar el planteo muscular y eliminar el surco
vertical visible en esos labios.

~ La capa mucosa se sutura en zig-zag para evitar la -
prominencia originada por la contractura de la cicatriz lineal
extendida hasta el piso del orificio nasal. Esto es lo que su
cede en el procedimiento de Rose-Thompson.- )

PROCEDIMIENTO DE ROSE-THOMPSON

Modificado para la reparacidn de un defecto incomple
to. Al realizar este procedimiento se marcan los limites prime
ramente con azul de metileno, se procede a incidir en forma —-
. curvada en éngﬁlo recto de igual 1ongituq del lado normal con- .
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servando més borde rojo. Al Sutprar el cierre vertical va a
provocar un relleno acept;blé del borde rojo (fig. 2).

En los casos mis diffciles de hendiduras incomple--
tas y para muchas de las hendiduras completas, la operacién -
mis conocida hoy es la que une la parte media de la hendidura
al colgajo triangular de la zona lateral del labio. Este pro
cedimiento, propuesto primero por Tennison ha sido modificado
de manéra similar a 1a técnica de Le Mesurier, del colgajo --
cuadrangular, un colgajo triangular lateral es llevado al Te-
borde bermellén elevado, para descenderlo a una posicién nor-
mal. Este procedimiento tieme la veﬁtaja de producir buen re
lleno labial, una cicatriz regulada, y particularmente conser
var el borde de la parte media del bermellén lo cual da con:-
‘torno normal al "arco de cupldo" del lablo.

En la técnica original de~Tennison y su modifica- -
Cién, el colgajo triéngular es insertado en el labio medio, -
en la parte mis alta'del "arco de cupido” vecino a la fisura.
Esto produce cierto relleno del tercio medio del labio) con -
evers16n de este en forma satzsfactorxa y tamblén de los ele-
mentos mucocutfneos del labio. ‘

MODIFICACION DEL METODO DE TENNISON

En esta ‘técnica como en las anteriores se marcanm. --
los 1{mites con azul de metileno, se inciden los bordes de la
hendidura creando és{ un colgajo triangular lateral, se proce
de al cierre mediante el colgajo triangular llevado a la li--
nea media. La prominencia del borde rojo del "arco de cupi--
do" levantado es descendido a su nivel habitual por medio de
la reconstruccién de apériencia normal.

* TECNICAS DE MILLARD Y MYNN

Se caracterizan por el'pso de un colgajo triangular .
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MODIFICACION DEL METODO TENNISON

8. Se jnciden los bordes

' creando un colgajo --
triangular.

C. Se sutura llevando el

- colgajo triangular a
1a linea media.

U‘ 1P
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delAlabio lateral que se sutura al del labio medio por debajo
de la columela para la reparacién del labio. En la operacién
de Millard se avanza con el sector lateral del labio hacia 1a
linea media mediante contrarrotacién de un pequefio pediculo -
interpuesto desde el lado mediano ﬁacia le lateral, créando -
de esta manera un ﬁsostén" para el orificio nasal :econstruf-
do. '

En el procedimiento de Wynn se usa un ped{culo del-
gado de base superior en el lado lateral del labio, y se lo -
rota aproximadamente noventa grados para suturarlo en el de--
fecto creado cuando el sector mediano del labio ha sido libe-
rado hacia abajo. |

Tanto los procedimientos de Wynn como el de Millard -
brindan buenas resultados y son de gran valor para la recons-
truccién del piso de la nariz.

_En el caso de fisuras completas con ampiia separa--
cién de los bordes es necesario realizar un amplio despega- -
miento de la mejilla para permitir el cierre con el minimo de
tensién. ' '

Los procedimientos modernos de reconstrucciﬁn labial
confieren gran importancia a la qorreccién de la deformidad na
sal. Esto se consigue mediante una despegamiento que separa -
la piel del cartilago alar deprimiendo, y, cuando sea necesa--
rio, la punta del cartilago alar deprimido puede ser elevada -
extirpando una pequeifia porcién del borde descendido en ‘exceso.
Si se consigue el cierre del labio con el minimo de tensién y -
traumatismo, la cicatrizacién de la herida podr§ resistir el -

esfuerzo hecho por el nifio al 1llorar. '

“CORRECCION QUIRURGICA DE LA FISURA BILATERAL .

En estos.casos el cierre es més dificil, por la pcsi"
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cién elevada de la premaxila. Algunos autores proponen la -

extirpacién de un sector triangular o cuadrangular del vémer,
para permitir qu el premaxilar sea llevado hacia atrds élsu

posicién mormal. Otros recomiendan la osteotomfa oblicua de

aquel, para permitir que el premaxilar retroceda al hacer --

presién sobre é1.

Estas manipulaciones quirdirgicas en el vémer pue-
den causar malposicién del premaxilar, con recesién anormal
o angulaciﬁn'hécia'atrﬁs y creciendo hacia adelante de los -
incisivos, '

Se ha propuesto la operac16n en dos tiempos con -
un intervalo de varias semanas cerrando primero un lado del
labio fisurado bilateral y después el otro, pero sin seccién
quirGrgica del vémer.

Pero también se ha obtenido gran éxito en el cie-
rre de la fisura labial bilateral en un solo tlempo sin ac--
tuar sobre el v6mer.

La reposicién del maxilar protruido permite una -
feparaci@n mds ficil del labio, mejorando la tensién. Adenés
esto hace posible la separacién del labio en un solo tiempo
-quirdrgico.

Las apdfisis alveolares colapsadas detrds del ma-
xilar protruido pﬁeden separarse y su crecimientd estimular-
se por métodos de ortopedia maxilar. S8i no se puede dispo--
ner de un ortodoncista, el segmento colapsado quedari ingora
do hasta que se pueda hacer un tratamiento ortodéntico ade--
'fcﬁado a la edad de aproximadamente cinco afios, muchos ciruja
nos usan ahora un injerto §seo para cerrar la brecha, dar es
tabilidad al hueso y ayudar as{ a prevenir el estrechamiento
'y hundimiento del arco maxilar. -



CUINADO POST-OPERATORIC

Al finalizar la operacifn las lfneas de suturs

_ son cubiertas 1igeramente por un ungliente, sntibidtices y ga
sas pequefias cubriendo durante las siguientes 24 horas. Al

d{g siguiente, la exudacifn de la lineé de sutura ha cesado

sin necesitar mds las cubiertas por lo que deben retirarsc -
especialmente antes de que se vuelvan sucias cuszndo se ali--
menta al nific. Por 10 é 14 dfas del post-operatorio, ¢l ia-
fante s¢ alimenta con una sonda y ampoyetas a través de la -
sonda; algunas suturas dérmicas deben vetirarse al tevcer -
dfz postquirfirgico y todas al cuarto dia usualwente, si hay

riesgo de tensién en el labio, las suturas del pisoc nasal v

del bermellén pueden dejarse otros dlas mids; despubs de su -
‘retiro de las suturas de la piel, en una tira ancha de malla
de gasa es aplicada a un lado del labio en colocacién IL3.P.
(no de :ipo flexible) ‘cuando se seca la gasa se jala a2 tra--
vés del labio comprimiéndolo.y ayudande-hasta que e} colo- -
dern se seca de este lado también. Ademds de aliviar lz ten
siﬁn en la linea de sutura la gasa con coloderm siendo rfgi-

da actGz come una tzblilla, manteniendo el labio descansado,

_ .El uso de la gasa con coloderm se prolomga por --
dos semanas, para apoyar la linea de sutura. La alimentacién
por biberén y maternz se da después de dos semanas,
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CARTIULS VI L

PALATOPLASTIA

o

‘ £1 cbjetiva dol trataciento qulrurglco de las fi-
- duras palatinas es covregir el defscte embrionario para res-
zaurar Ls funcidn normal del palsdar en el habla'ynla deglu-
.qiﬁn y lograr ia rcstauraciﬁn con trastorno minimo del creci
miento y el desarrollo de.los maxilares.

Como el tejido cicatrizal impide el objeté funcio
$ial del paladar flexible y blando ademés, al contraerse de--
1Lurma ias partes de los maxilares en desarrollo, debe hacer-
. se todo to posible para reducir al minimo el tejido cicatri-
za} y establecer la capa muscular del mecanismo velofarfngea.
Lz operacién exige tejides sanos y un Lraumatlsno quzrarglco
ninimo.

Yz que hay grandes variaciones en el grado de de-
formidad como se aprecia en 1o ancho de 1la fisura, ignal que
en 1a calidad y cantidad de los teiidos; no puede fijarse --
una edad 6ptima para obtener los mejores rasultados quirdrgi
¢, Sin embargo, la mavor parte de las fisuvras palatinas -
'se corrigen quir@rgicamente entre las edades de 18 weses a 3
_.aﬁus.' Los éirujanos gue aconsejan la in;ervencién antes dc
" 1lus nueve meses de edad, subrayan la ventaja del desarrolle
‘ﬁuscular en lz restauracién en la posicién funcional para 1a
deglucidn, 1a fanaciﬁp temprana y la accién en la trompa de
Eu'iaquio. onalan las venta;as hlglbnlc s de 1a qepardc on
buconasal y los beneficias paxcoléglcos de 1la operac:ﬁn en -
eded temprana, Los partidiarios de pesponer 1a intarvencifn
hasta después de los seis afios de edad, subrayan la necesi--
-dad de evitar alteractﬁn qulrurglca a las partes en desarro-
11c de los maxilares. Tambzén se aducen las ventajas técni-
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cas de tener mdsculos més grandes y mis precisos apra la ope
racién en edad mds avanzada. La operacién més aceptada par;
la mayor parte de los casos hacia la eda& de'dos‘aﬁos prbpoz
ciona un mecanismo velofar{ngeo antes de que se adquieren --
los hdbitos finos del habla, ademis de 1la ventaja psicolégi-
ca de la preparacién temprana. Aflin cuando pueden producirse
ligeras alteraciones en el desarrollo de los maxilares en es
ta edad, la terapéutica de ortodoncia puede corregir la ten-
dencia a 1la cqnstrucciﬁn de la -arcada superior,

En lass técnicas quirdrgicas no se consigue unién
8sea del paladar duro. Los bordes de la fisura se preparan
y los tejidos se movilizan para su aproximacién en la linea
media. Conservar la longitud y la funcifn del paladar blan-
do es de importancia fundamental. El cierre de las fisuras
completas puede hacerse en dos tiempos con un intervalo - -
aproximado de tres meses, como intento para prevenir la cica
triz contréctil que tiende a desplazar el paladar blando ha-
cia adelante.

Desde losvtrabajos de Passavant y otros en,la dl-
tima parte del Siglo XIX, se conoce que la funcién vefpfaf{g
gea depende de la longitud adecuada del paladar. Ademés de
éste, la accién muscular debe desplazar el paladar blando --
posterior y superiormente.

Cuando hay insuficiencia de paladar blando se usa
la técnica del colgajo faringeo para alargar éste'y mejorar
la funcién por consiguiente. '

Tal como en el caso de la correccidén quirdrgica de la fisura
labial que precede por lo general a ésté. los cuidades preo-
peratorios son de vital importancia. El nifio debe ser inter
nado en el hospital 48 horas antes de la intervencién, para

efectuar un estudio minucioso del caso y practicar los exéme

”
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menes de laboratorio rutinarios para toda clase de interven-~
ciones tales como: biometrfa hemitica, qufmlca sangufnea, --
tiempo de coagulacién, tiempo de sangrado y general de orina;
no se debe intervenir en casos de que algunos de estos exémg
nes no sea satisfactorio. Por lo general estos nifios tienen
deficiencias gastrointestinales ya que debido a la dificul--
tad para succionar, se nutren mal, pero en casos en que la -
madre haya tenido educacién del Pediatra o asistencia al res
pecto, habrd puesto en uso algunos de los tipos de mamilas -
disefladas especialmente para estos casos.

Tiempo de Operacidén primaria.- Existe amplio desa
cuerdo respecto al tiempo Sptimo para la operacién primaria
del cierre del paladar fisurado. La confusién respecto al -
tiempo apropiado, disminuye, si las bases racionales para la-
operacién temprana o tardfa son entendidas.

La operacién temprana puede definirse como el cie
rre previo hecho al establecimiento del habla en oraciones -
formadas (alrededor de 18 meses).

La operacién tard{a puede definirse como la pala-
toplastia hecha posterior al establecimiento del habla.

Hay muchos problemas técnicos cuando se opera en
un espacio tan reducido como la boca de un infante. Al obte
ner exposicién el Cirujano rivaliza con el anestesiélogo, --
quien intenta mantener una v{a permeable. De ahf que el - -
tiempo de la operaciénles necesariamente pospuesta hasta que
la cavidad oral sea lo suficientemente grande para permitir
una reparacién deliberada del paladar sin alterar la via aé-
Tea aunque 1la anestesia endotraqueal puede hacerse a cual- -
quier edad, en un infante muy joven 1lleva el riesgo de edema
1aringotrlqueal postoperatorio. Al afio de edad, 1a cavidad
oral y el frbol laringotraqueal son 1o suficientemente gran-
des para permitir el acceso huirﬁrgico sin complicaciones --
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postoperatorias por edema. " Por ello una operacién antes del
afio (temprana) generalmente no es deseable.

La operacién a la edad de un afio (temprana) pérmi
te reparar el paladar lo suficientemente temprano como para
quitar el edema postoperatbrio; dejando el velo anatémicamen
te normal y fisiol@gicamente apto para el establecimiento --
del lenguaje. Esto es importante, para el infante que co- -
mienza a hablar sin un paladar reparado Que'debe utilizar mo
vimientos sustitutivos compensadores, produciendo un lengua-
je nasal ininteligible que después serd diffcil de erradicar.

Los que proponen la operacién tardfa del paladar
fisurado, otra parte afgumentan que el cierre temprano que -
necesita excavacién del periostio palatino puede empeorar el
suministro subperiéstico de sangre hacia los huesos del ter-
‘cio medio de la cara. Puesto que son los huesos membranosos
que se desarrollan por crecimiento aposicional o laminar ba-
jo el periostio. La remocién escabrosa o extensa del ‘perios
tio puede empeorar la cirtulacién necesaria para el desarro-
1lo 4seo normal. Las determinaciones cefalométricas indican
para los ponentes de la operacibén retardada en que los casos
estudiados hay un impedimento del crecimiento §seo del ter--
cio medio de 1a cara. Claro estd, muchos de estos pacientes
operados frecuentemente son tratados en forma inexperta. En
cirujanos propiamente entrenados en cirug{é'pléstica que - -
anualmente operan numerosas palatoplastias, puede decirse --
que el hueso crecido retardado no es aparente después de la
palatoplastia temprana. Ademés si el cierre del paladar hen
dido es retardado més de 2 afios de edad el efecto de secado
y refrigerante del aire sobre las paredes far{ngeas posterio -
res, ayuda y abate la infeccién que asciende por los tﬁbos'-
de Eustaquio al ofdo medio y seguido trae pérdida de la audi -
cién. ' ‘ '
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Preparacién de los mirgenes

" de la Hendidura.- Para preparar los mérgenes de la
hendidura para el cierre de cualquier métodp;'uno puede coT--
tar un pequefic pedazo de membrana mucosa completamente alrede
dor de la hendidura, o incidir directamente el borde de 1a --

hendidura, preservando as{ varios milfmetros de valioso teji-
do.

. ‘Aliviar la tensién deé los bordes.- Es necesario ‘ali
viar la tensién postoperatoria sobre una cerradura de 1a hen-
didura reciente ocasionando por el hablar o el tragar. La --
tensién en la herida se produce por el par de misculos tenso
res del velo palatino que descienden de la base del créneo --
(fosa escafofdea del hueso esfenoides y los tubos de Eusta- -
quio), cubriendo parcialmente mlsculo pterigoides lateralmen-
te y luego medialmente para desplegarse atrés del paladar du-
ro (en‘elvpar de huesos palatinos) formando una aponeurosis -
en el paladar blando). Estos hﬁsculos se contraen al tragér
y antes de hablar, jalando de la parte media de la herida su-
turada.

Después de muchas fallas quirfirgicas pasadas, se hi
20 obvio tener que aliviar ésta tensién. De ah{ que algunos
cirujanos cortaban el mfsculo tenso mientras que otros (Bi- -
llroth 1889) lo aflojaban, fracturando el proceso débil hambu
lar. Procedimiento actualmente de elecc:dn para la mayorfa -
de los cirujanos.

Para sér conservador‘ésta el paquete neuromuscular,
consistente en la arteria palatlna mayor, vena y nervio, que
llega a los ‘tejidos blandos del paladar por el gran forman pa
latino. La transeccién de ésta estructura, asi pues no es e-
quivalente a necrosis, pues existe una palatiha colateral que
da circulacién. Puesto que el paquete neuromuscular limita -
usualmente el posible retrodesplazamiento de los tejldos sua-
ves palatlnos, éste se libera del tejido palatino, o liberén-
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dolo del hue;o constrictivo del foramen, desmenuzando su mar-
gen §seo posterior. Una vez tomados estos paso§ resta solo -
movilizdr los tejidos suaves del paladar duro o blando de pe-
quefios huesos palatiﬁos'que forman la parté posterior del hue
so palatino. '

Los cirujanos plésticbs americanos. realizan esto ge
neralmente post-transecciﬁn sutil de los ligamentos aponeuré-
ticos de los huesos palatinos. Los cirujanos ingleses, for--
man una liberacién general de la mucosa oral y nasal, la libe
racién de los boredes mucoperisticos y la preservacién del -
mucoperiostio nasal se completan por separacién gentil de la
mucosa de la espina nasal posterior y entonces del proceso pa
latino y de las léminas pterigoideas medial y lateral. Esta
separacién de mucoperiostio es mecesaria para la retroposi- -
cién del paladar debiendo hacerse, cuando esta hecho, solo el
paquete neuromuscular hasta el paladar, la remocién de 1a pa-
red posterior del gran foramen palatino, consiste en suturar
el paquete neuromuscular y facilitar la retroposicién para --
prevenir una superficie hendida del érea nasal. Cronin (1957)
secciona al mucoperiostio nasal permitiendo caer atrés y cu--
brir la superficie desnuda, cerrando los tejidos palatihos -
en retroposicidn. ' ‘

Cierre alrededor del Foramen

Incisivo.- La movilizacién de los bordes del teji-
do suave de tamafio suficiente y de elasticidad cercana al fo-
ramen incisivo (para cerrar una hendidura total del paladar -
primario y secundario) es diffcil. La mayoria de los clfni--
cos minimizan el pfoblema pasando en esta condicién por la -~
construccién del piso hostil y cerrando la hendidura alveolar
(usando bordes vomerianos, nasales y laterales y alveolares -
internos). '

‘Retroposicién permanente.- Las operaciones hechas -
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para aumentar la longitud anteroposterior del paladar. Segun-
do trééh més refroposicién'gradua1 seguido'un cierré de le- -
si6n media de la hendidura puédé ser todo 1o que falte en el
Gltimo, Una Superficie'dejada desnuda del lado nasal, taeré
conciertamente fracaso del propésito de la operacién de empu-
je. De aquf que sea nuevamente cubierto meticulosamente la -
superficie epitelial del techo nasal del borde mucoperi§stico.

‘Sutura ‘de la herida.- La mucosa nasal es cerrada y

usualmente con suturas separadas mediante catgut crémico con
puntos atados del lado nasal. Aunque algunos cirujanos pre--
. fieren cerrar el borde mucoso periéstico con'catgut, la expe-
riencia ha dicho que es m4s seguro usar suturas separadas de
.seda media de forma vertical, la musculatura del velo es sin
_tensién usando suturas medias crémicas. La sutura de seda --
puede alterar la musculatura adyacente, como también la capa
de mucosa oral con sutura de forma vertical.

Retiro de suturas.- No es necesario ni deseable in-
tentar retirar las suturas del paladar, con el tiempo éstas -
se salen espontineamente de la herida y son escupidas o traga
das sin complicaciones; el intento de retiro de suturas de un
paladar cerrado necesariamente puede resultar un dafio del cie

rre y’traeré'cuando menos en ocasiones gran retardo,

Cuidado de las heridas secundarias

de relajacién.- Ha sido pracficado por cirujanos -
europeos, el cubrir (con gasa ionizada), las heridas latera--

les ocasionadas por laceraciones de relajamiento y en algunas
clinicas. ‘

La mucosa oral répidamente epitelizar una superfi-
cie desnuda. Esto. es notablemente caracter{stico hacer nece-
sario el cubrirlos o tratarlos de alguna manera.
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Bstafilorraffa.- la estafilorrafia es el cierre qui
rirgico del paladar hendido completo en dos tiempos, y el pa-
ladar incompleto en un solo tiempo operatoriq con alargamien-
to se puede llevar a cabo exitosamente en alto porcentaje de
casos. Para lograr estos resultados, los Cirujanos con habi-
lidad y experiencia tratan con gran delicadeza los tejidos pa
latinos durante su prehensién, obteniendo 1a mayor relajacién
de los colgajos para evitar la tensibén durante la aproxima- -
cién de los tejidos.

" Cuando hay desunién postoperatoria, se debe general
mente a la sutura por tensi§n, el aplastamiento de los bordes
con pinzas fuertes, o la infeccién de la zona de sutura, esta
Jltima es causada por la cual se evitan las operaciones en in
vierno, durante los meses fr{os cuando hay mayor cantidad de’
infecciones bucales y nasales. i

* palatorraffa.- El propésito de la paiatorraf{a es -
la correccién del defecto embrionario para restaurar la fun-- .
cién palatiha para la fonaciﬁn’y la degluciﬁn normal y reali-
zar esta restaurécién.con mf{nima perturbacién del crecimiento
y el desarrollo del maxilar superior. v '

La'cirugfa de la fisura palatina es siempre electi-
va, y el nifio debe estar.libre de infeccifn, en éptimo estado
f{sico antes de realizarla. Debido a que el tejido cicatri--
zal se opone al objetivo funcional de lograr blando y flexi--
ble y ademﬁs se contrae deformando las partes en desarrollo -
del maxilar superior, debe hacerse todo esfuerzo posible por
minimizar este tipo de tejido y por establecer las cinchas -- -
musculares funcionales del mecanismo veldfarfngeo. Para la -
operacién se requieren tejidos samos y un minimb trauma qui--
rirgico. .
Los progresos en la anestesia com la utilizacién de’
las técnicas de intubacién nasoendqtraqueates‘han‘aumentada -
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ain mfs la seguridad de esta operacién.

Dado que existe una gran cantidad de variacién en -
el grado de deformidad que se ve en el ancho de la fisura, --
as{ como en la calidad y cantidad de tejidos, no puede esta--
blécerse un momento ideal para obtener los mejores resultadqs'
quirdrgicos.

Sin embargo, la mayoria de las fisuras palatinas se
corrigen quir@rgicamente en los nifios de edades entre los 18
y 3 afios. Los cirujanos estén a favor de la palatorrafia an-
tes de que el nifio tenga 9 meses de edad enfatizan las venta-
jas del desarrollo muscular en la posicién funcional restaura
dora'para la deglucién el comienzo de la fonacién y la fun- -
cién de las trompas.q Sefialan las ventajas higiénicas de la -
di#isiﬁn buconasal y los beneficios fisiolégicos de la opera-
cién en una edad temprana.

Técnica de Von Langenbeck.- El gancho del ala inter
na de la apéfisis-pterigoides'es palpado cuando se proyecta -
desde el borde  lateral inferior del hueso palatino. Con un -
bistur{ afilado, se hace una insicién desde su extremo exten-
diéndose hacia arriba hasta el borde posterior del proceso al
veolar y alrededor prolongéndose anteriormente en la mitad a
una distancia de aproximadamente de 1 a 2.5 cms. con elevado-
res de periostio que se insertan a través de la porcién ante-
rior de la insicién.la‘membrana mucosa y el periostio se des
pegan del paladar éseo. Se toma cuidado de preseivar la arte
ria palatina posterior tal como sale fuera del hueso palatino
y penetra en la membrana mucosa aproximadamente 0.5 cms. arri
“ba del borde posterior del hueso palatino y 0.5 cms. mesial--
mente -3 1a porcién posterior del proceso alveolar. La membrg
na mucosa se despega en el lado mesial del borde de la fisura
y las inserciones de los mdsculos palatinos al hueso son ex--
puestas. Estas son separadas del hueso por medio de una fina
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diseccién. A través de la insicién de relajacién del gancho
del ala interna de la ap6fisis pterigoides y sus inserciones.
Las inserciones son separadas del gancho del ala interna de -
la apbfisis pterigoides por medio de una fina diseccién y si-
guiendo a esto el paladar entero se puede mover mesialmente -
sin ninguna tensidén. La membrana que cubre el borde poste- -
rior de la fisura del paladar es incidida comenzando en el --
borde- anterior y extendiéndose a través del extremo de la Gvu
la.. Los bordes son disecados al descubierto, exponiendo la -
musculatura subyacente., E1l cierre se comienza suturando los

misculos y la membrana mucosa en la porcidén nasal del paladar
con puntos aislados y catgut crdémico de tres ceros, después -
de lo cual la porcidn bucal de todo el paladar es cerrada con
puntos de "colchonero" y seda de cuatro ceros.

Las insiciones de relajacién se dejan abiertas y 1la
heméhragia es controlada por empacamiento de gasa estéril en
dichas insiciones. Esta técnica tiene la desventaja de que -
no todo el tiempo le da al paladar una longitud normal.

En la correccién de fisuras palatinas que se extien
den a través del proceso alveolar, es algunas veces imposible
cerrar la abertura existente entre el piso de la narina y el
proceso alveolar con el procedimiento dé Von Langenbeck. Cuan
do esto ocurre puede ser corregido prébticando una insicién -
en el pliegue bucoalveolar en ambos lados de la fisura y for-
mando un colgajo en el lado bucal que debe ser lo suficiente-
mente largo y ancho para encontrar el borde del péladar ante-
ridr, llevando este a través del defecto en el reborde alveo-
lar. Este colgajo es disecado y debe incluir una pequefia por
cién de m(sculo del labio superior. Este es llevado a través
del defecto y suturado a la mucosa del paladar anterior en el
borde de la fisura con.puntos'aislados de seda de cuatro ce--
ros. Este Gltimo procedimiento se puede hacer al mismo tiem-
po que la intervencibén inicfal o puede separarse hasta que la



- 68 -

fisura en el proceso alveolar disminuya en tamafio.

‘Las fisuras palatinas bilaterales son mis problemi-
ticas de corregir debido a la premaxila y a las dos fisuras
en el reborde alveolar, que presentan escaso tejido disponi--
ble. 5i se usa la técnica de Von Langenbeck, la mucosa es di
secada del borde posterior de la premaxila por una insicidén -
alrededor de su borde. Siguiendo su diseccién hacia arriba -
desde el hueso, puede ser suturada al borde anterior del col-
gajo del mucoperiostio en cada lado después de su diseccidn -
de la superficie anterior del paladar duro. S§i esto no permi
te el cierre y la abertura persiste-entre los procesos alveo-
lares a cada lado y la premaxila, puede tratarse el procedi--
miento de disecar dos colgajos mucomusculares de la superfi--
" cie interna del labic tal como se describié en la técnica an-
tes citada. S§i la premaxila no se cierra pero esta en contac
to con los bordes del reborde ailveolar a cada lado, una sim--
ple remocién de la mucosa del borde de la premaxila y de los
procesos alveolares puede frecuentemente ser suficientemente
para producir una unién fibrosa.

‘4

Técnica de Dorrance "Push-Back".- Este procedimien-
to se usa en la correccién de las fisuras de paladar blando y
Qvula. Se comienza prac:icando una insicibn-en forma de herra
dura, iniciindola en el borde posterior del reborde alveolar
y continfiandola en la periferia interna de este hasta el lado
opuesto. La mucosa y el periostio son disecados como un col~
gajo Gnico separéndolo del paladar bseo. Los miisculos son se
parados de los bordes posteriores del hueso y todo el paladar
es empujado hacia atrds. El borde anterior del colgajo es su
turado a la mucosa incidida en la parte nasal de 1os huesos -
palatinos. Este procedimiento aumenta la longitud del pala--
dar. La fisura es cerrada denudando la mucosa sobre los mfis-~
culos de la fisura y suturando los mlsculos y la mucosa del -
lado nasal con puntos aislados de catgut crémico de tres ce--
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ros y la mucosa en el lado bucal con puntos de "colchonero" -
de seda de cuatro ceros. Las Aareas denudadas de hueso en la
parte anterior del paladar rapidamente cicatrizan forméandose
tejido cicatrizal. Algunos cirujanos prefieren insertar en -
el lado interno del colgajo de membrana mucosa un injerto. de
piel gruesa antes de la operacidn de "push-Back" sea realiza-
da. La razbén para este procedimiento es prevenir la contrac-
cibn del tejido cicatrizal de la superficie cruenta del colga
Jjo expuesto del mucoperiostio.

Técnica de Colgajo Faringeo.- Tal como se ha dicho
la complicacién mas Frecuentemente es ellacortamiento del pa-~
ladar, resultando en fracaso de cierre del espacio entre las
cavidades bucal y nasal. Esto se puede corregir quirfirgica--
mente por el uso de un colgajo faringeo suturado al borde pos
terior del paladar. Esta técnica consiste en incidir 1a pa--
red posterior de la faringe, comenzando al nivel del borde in

ferior del pilar posterior del velo y extendiéndose hacia - -
arriba hasta un punto a 1.5 o 2 cms arriba del nivel del bor-
de posterior del paladar. Las terminaciones superiores de --
" las incisiones son conectadas por una insicidn transversai ex
tendiéndose a través de la mucosa y el mlsculo. Todo el col-
gajo es elevado y suturado con seda de tres ceros al borde —-
posterior del paladar, seguido de la remocibén de la membrana
mucosa a lo largo de su borde posterior. La respiracién a --
través de la nariz en esos casos es completamente por aire pa
sando hacia abajo por aberturas a cada lado del colgajo farin
geo.
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H CIERRE DE LA HER|pa EN
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COMPLICACIONES

Un gran nﬁmero de complicaciones pueden ocurrir du-~
rante y después de la cirugia como puede ser la obstruccién -
de vias aéreas, hemorragias, dehicencia, formacidén de fistu—-
las, respiracién estertorosa o lenguaje imperfecto debido al
velo fisiolbgicamente corto o inmdvil,

Dafio de la Via Aérea.-~ La via aérea puede comprome-
terse al tiempo quirirgico por sangrado y secreciones o post-
operatoriamente por edema. FPara realizar la aspiracibén en 1la
cirugia del paciente debe colocarse en posicién Rose o tensa
y la anestesia debe administrarse por el tubo endotraqueal.

El retraso puede traer edema laringotraqueal subse~
cuente a la cirugia que se combate por inhalacidén con vapor y
el uso de corticoesteroides sistémicos. La traqueotomia es -
un procedimiento arriesgado en los infantes y raramente indi-
cada. Inmediatamente después de la operacién para asegurar -
la via aérea se coioca una sutura de traccidén en la punta de
la lengua para jalarla fuera de la’gingiva posterior.

Puesto que el tubo endotraqueal obscurece la via de
acceso al &rea operatoria; puede retraerse el 4rea quirirgica
sin comprometer su potencia. utilizando un separador bucal -
apropiado. Este separador mantiene los maxilares abiertos y
con la.lengua jalada de su borde y el tub endotraqueal sobre

la lengua.

Hemorragia.~ E1 sangrado al momento de la palato- -
plastia puede ser abundante requiriéndose substitucién sangui
nea. Existen estudios del calculo de la pérdida sanguinea.
Tempest (1958) encontré un célculo de 140 ml de pérdida san--
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. guinea, mientras que Digman, Ricker y Iob (1949), usando la -
epinefrina como agente vasoconstrictor, utilizada en la ciru-
gla redujo la pérdida sangufinea a 60 ml. En series estudia--
das en el hospital de San Lukes las pérdidas sanguineas con -
epinefrina en solucibn salina inyectada en tejidos blandos ve
lo y bordes mucoperibsticos, cuando el borde faringeo prima--
rio fué sumado a la palatoplastia fué de 60 ml. (pacientes so
brevlos 2 aflos de edad) y 90 ml (pacientes de 2 a 20 afios de
edad). ' -

. Herida Dehiciente.- Las suturas de. los bordes muco-
peribsticos y velo bajo tensién trae_disrupcién'de-la'herida
al llorar el paciente o al hablar o comer. Las incisiones de
relajacibén y neutralizacién de los misculos tensores del velo
palatino y la fractura del hamulaf o sea son indicadas. $Si -
se desea impedir la disrrupcién; ademls el paciente debe de -

. abstenerse de meter los dedos u objetos en la boca por varias
semanas después de la cirugia. La dehicencia y la falta de -
cicatrizacién de la herida puede ser causada por padécimiento -
metqbélico oculto o por altas dosis de corticoesteroides.

Ffstula.- La falta de precaucién arriba mencionada
puede no tener una disrrupcién de la herida pero si producir
fistulas, una causa comfin de éstas es la falta de reduccién -
‘completa o incisibén a los mérgenes de la hendidura previas a
la palatoplastfa. Las fistulas pueden cerprar esponténeamente
0 con aplicacién esporddica de cauterizante de nitrato de pla
ta en los mlrgenes de la abertura, a menos que sean 5 mm 0 ==
més de didmetro. Estas Fistulas rara vez traen escape alimen
ticio nasal o lenguaje nasal.

Lenguaje Nasal.- La rinilalia aperta o lenguaje ti-
pico del paladar hendido resultari si la plastfa palatina se
retarda hasta después de que el lenguaje comenzé (operacién --
retardada) o as{ el paladar no cerrado generalmente tiene di- .
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mensidén corta antero-posterior, Los que resulta de una ciru-
gia traumitica mal hecha, pero ocasionalmente de deficiencia

mesodérmica del velo, si la palatoplastfa se realiza antes --
del establecimiento del habla, 10s problemas son irreversi- -
bles. La palatoplastia es un alargamiento palatino de retro-
posicidn o de tipo borde faringeo, el desarrollo de acenta- -
miento de la disminucidén antero-posterior es minimo.

Puesto que el cierre vélofaringeo depende de dos me
canismos elevacidén de los bordes (velo) y cierre hemiesfinté-
rico (orofaringe). El alargamiento faringeo del paladar es -
un método de mejorar el cierre, los otros medios consisten en
disminuir la orofaringe o facilitando el cierre.de su valvula,
la faringe entreclavada en la mitad por engroéamiento delante
"ro de la pared faringea posteribr por injertos. o implantes --
(cartilago, dermis, mucosa y plasticos, etc.). La faringe la-
teral angostada por incisiones elipticas, por injertos, bor--
des interpuestos desde las paredes farfngeas laterales a 10s
de las ténsilas (Moore, 1960; Sullivan 1961). El itsmo ha -
‘sido reforzado por suturas en la submucosa (Browne) en 1949,
Ninguno de estos adelantos han sido popularmente aceptados. '
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CAPITULO VII

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

El manejo y tratamiento del labio y paladar fisura-
do, no se dedica exclusivamente a la correccién quirirgica --
del defecto sino que el paciente ‘debe ser manejado integral--
mente desde el nacimiento por un grupo de especialistas cons-
titufdo por: un Cirujano, un Odontélogo, un Pedi&tra, un Orto
doncista experto en rehabilitacién bucal, un Terapista del --
Lenguaje, un Psicdlogo y una trabajadora Social en donde cada
uno tiene funciones especificas que cumplir, atn cuando no --
todas son simult&neas y algunas no directamente empleadas en
el nifio.

A continuacién mencionaremos brevemente las funcio-

nes de cada uno de los especialistas.
N

a) E1 Pedi&tra.- Realiza el examen fisico que debe
ser llevado a cabo en combinacién con el Cirujano de grupo.
Desde el nacimiento, debe investigarse el cordén umbilical --
buscando 1la presencia de una sola arteria, hecho presehte en-
aproximadamente el 15% de estos nifios que sufren algin tipo -
de malformacibén hay que notar el tamafio de la fisura, consig-
- nando si‘éstayllega o no a piso de la nariz, hablando enton--
ces de fisura primaria o secundaria también conocida como com
pleta e incompleta.

En las primeras, usualmente el bermelldn llega has-
ta piso nasal, sin embargo, ocasionalmente puede no hacerlo -
y existir un,puénte cutdneo entre el prolabio y el lado sano,

"mismo que recibe el nombre de Banda de Simonard la cual puede
tener en su espesor arterias, ramas dé‘la arteria facial o --
bien algunas fibras del orbicular de los labios.



- 77 -

Es importante también la descripcién de la premaxi-
la. En las fisuras bilaterales, la descbipcién de su tamafio -
su protrusidn, su rotacién, el tamafio del prolabio y de 1a —-
columella haéen,variariel criterio del cirujano en cuanto al
tipo de tratamiento quiriirgico. Cabe decir que la nariz tam-
bién debe ser descrita tomando especial ipterés en consignar
los aspectos del-.ala nasal, del piso de 1a napiz, del tabique
y de.la‘hipertrofia de los cornetes inferigraé, ya que ocasio
'nalmente'se'reqdiere un tratamiento pléstico, sobre estos si-
- tios.

También habri que describir la lesién alveolar y en
su-caso la del paladar. Si es uni o bilateral, su magnitud,
la cual esti en relacién con el ancho de los procesos palati-
nos, si es,igual, mayor o menor‘qﬁe ellos, en cuyo caso se ~--
describird respectivamente como giado medio, maximo o minimo.

‘La longitud del paladar en relacién a las paredes -
de la faringe, si la fisura incluye todo el paladar o solo --
parte del mismo en su fraccién blanda o dura. Es importante
consignar 1a posicidn del vémer y el tipo de fisura respecto
‘a su forma. ‘

b) E1 Cirujano Maxiio-Faciall- Es el especialista -
indicado para la correccidén de esta anomalia. E1 manejo qui-
rGrgico del labio fisurado es relativamente ficil y tiene co-
mo objetivo fundamental el restablecer el aspecto estético --
del pagiente .

- E1 manejo quirirgico generalmente requiere de dos -
tiempos, el primero. se realiza‘a los dos o0 tres meses de edad
y se refiere a la cirugia nasolabial. El segundo tiempo co- -
rresponde a la cirﬁgiavvelopalafiha que se efectfia mis adelan
te.
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c) El1 Odontélogo.- Realiza procedimientos déntales en
nifios con paladar fisurado de la misma manera como con los ni
fios normales. Se utilizan en forma adecuada anestésicos loca
les para aliviar ‘el dolor que pudiera aparecer durante el -
tratamiento dental. '

La inervaci@n del maxilar no es tan constante como la
de 1a mandfbula. El nervio alveolar anterior y superior no -
siempre se presenta de acuerdo a los modelos establecidos; en
los casos de hendidura bilateral esto es prdcticamente imposi
ble., En los casos de hendimiento bilateral del labio y pala-
dar el nervio nasopalatino por si mismo inerva el premaxilar.
Un grado mayor de anestesia para incisiones maxilares se pue-
de lograr a través de una solucién anestésica fuerte dentro -
del canal de incisién. A causa de la correccién puede haber
quedado una cicatriz fibrosa-densa, lo que puede complicar 1la
infiltracién de anestesia.

Es importante la sedacién por inhalacién, oral o intra
muscular para el mejor manejo del paciente.

En algunos casos de severas anomalf{as mentales, emocio
nales o psiquicas se recomienda la anestesia general.

d) El1 Ortodoncista.- Lleva a cabo la correccidn orto--
déntica mds comin en la primera denticién es el ajuste poste-
rior con el arco en "W", Pero recordando que después de la -
correccién de los segmentos posteriores seré necesario el re-
fuerzo hasta que aparezca la dentadura permanente. '

Los tratamientos en la denticién permanente son bésicg'
mente los mismos que para los pacientes normales, excepto por
deformidades dentales o en los segmentos alveolares. Los pe-
rfodos de refuerzo para este tipo de correcciones serén més -
largos y las complicaciones por pérdida de piezas adyacentes
a la zona hendida tal ver requerirdn intervenciones protési:-



- 79 -

cas para una estabilizacién permanente.

e) E1 Terapéuta del Lenguaje.- El lenguaje y la foné-
tica, en nifios con este padecimiento tiende a retrasarse un -
poco y se acompafia de alteraciones. ' El ‘tratamiento debe ini-
ciarse cuando la herida quirGrgica ha cicatrizado.

El criterio mis interesante de la habilitacidn del pa-
ladar'fiSurado es el logro de una fonacién normal. La impor-
tancia bésica de la fonacién para la personalidad y el logro
socioeconémico es apreciado solo cuando uno se encuentra con
un individuo disminufdo en cuanto a su capacidad de fonacién.
La cirugfa puede ser capaz de proveer estructuralmente un pa-
ladar pero generalmente se requiere entrenamiento foniﬁtrico
para‘lograr su mﬁxima funcién. El cierre velofaringeo en la
fonacién no es una simple accibén de esfinter, los refinamien-
tos de este mecanismo son sumamentes exigentes, Adémés de la
accién valvular que determina la calidad de nasalidad en la -
“voz, hay muchos pioblemas de articulacién que se asocian con
la fonacién del fisurado palatino. ,

Estos ptoblemas pueden ser complejos y requieren 1la ha
b111dad de un fonxatra competente.

£) Procedimientos protésicos.- La terapia protésica -

“se puede utilizar antes, déspués o en combinacién con la tera
pia quirﬁrgica. La intervencién protésica se indica en pro--

blemas de alimentacién, articulacién vocal, correccibn de la

premaxila con deficiencias, restauracibn de 1a funcién oclu--

sal y correcciones estéticas. Las aplicaciones protésicas --

suelen ayudar en los casos de restauracién en la Yuncién Tes

piratoria, fonacién y deglucién.

Estas aplicaciones deben ser confortables y no tfaﬁma-
ticas para el tejido adyacente y deben quedar hechas en forma
sxmple y firme buscando la retenc16n, oclusx&n y apariencia -
adecuada. EIl tipo 1nm6v11 (sxn tornillo) ‘es el tipo més co--
mﬁnmente utilizido.
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Este se adapta a la musculatura palatal y se mantiene
en funcionamiento en forma fija.

La correccién del labio fisurado generalmente se lleva
a cabo cuando el bebé en los primeros dfas de nacido, empieza
a ganar peso. El cirujano llamaré al dentista para que haga
un aparato ortopédico que serd usado por el nific y serd remo-
vido cuando se 1leva a cabo la primera cirugfa en el labio.

Este dispositiVo lo usard pasivamente para mantener la
inclinacién del paladar en posiciém mormal y lograr uma co- -
rrecta oclusién esta hecho con soportes, resina pléstica y re
‘sina suave para moldear, se coloca sobre la parte afectada.
El crecimiento del nific hard necesario que se hagan reajustes
después de su colocacién.
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 CONCLUSIONES

Las fisuras labiales y palatinas son malformaciones --
congénitas importantes, tanto por su frecuencia como en el he
cho de que los padres que han tenido un hijo afectado sé preo
cupan profundamente acerca de la posibilidad de tener otro hi
jo con el mismo defecto. ‘

Estas malformaciones diferentes embrioldgica y etimol§
‘gicamente 'se originan en etapas distintas del desarrollo y eg’
trafian fenémenos diferentes,

" FISURA LABIAL

Esta malformaciﬁn'del labio superior, son fisura pala-
tina o sin ella, ocurre aproximadamente en uno de cada 800 a
900 nacimientos y es algo més frecuente en varones que én mu-
jeres. Las fisuras varian desde una pequefia muesca en el bor
de mucocutﬁneo del labio hasta otras que se extienden al sue-
lo de la nariz y el borde alveolar, La fisura labial puede -
Ser unilateral o bilateral y resulta de que el proceso maxi--
lar del lado afectado no se fusiona con los procesos nasome--
dianos. Esta es la consecuencia de insuficiencia de las ma--.
sas mesenquimatosas para fusionarse y del mesénquima para pro
liferar y empujar el epitelio suprayacente.

El resultado es la fisura labial persistente ademds el
epitelio de 1la fisura se torna distendido y la disgregacién -
de los tejidos en el suelo de la fisura persistente origina -
la divisién del labio en porciones media lateral y a veces --
las partes del labio estén unidas por un puente de tejido que
se llama banda de Simonart. '

FISURA PALATINA

Con fisura labial o %in ella ocurre aproximadamente --
una vez en 2,500 nacimientos, la fisura puede afectar unica--
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mente la ﬁvula, en la que se produce un aspecto en cola de --
pez o se extiende por los paladares. blando'y'duro Yy en casos
graves concomitantes con labio fisurado, la fisura en el pala
dar anterior y el posterlor se extiende por apdflsls y el la-
bio de los dos lados.’

En términos generales estos defectos parecen tener - -
etiolog{a genética y ambiental. Estudios en gemelos indican
que los factores genéficos tienen mayor importancia en la fi-
sura labial, con fisura palatina o sin ella, que en la fisura
palatina aislada, :

El ‘hermano de un nifio con fisura pélatina tiene méyor
peligro de preSentar esta anomalfa sin que aumente el riesgo
de fisura labial (McCollon y Rubin, 1967). Las fisuras del -
labio y el hueso alveolar del maxilar superior que contindan
por el paladar suelen transmitirse por un gen ligado al sexo
masculino (Mathews, 1971).

Estos defectos estructurales del complejo facial bucal,
en la mayor{a de los casos; los individuos nacidos con fisura
labial, fisura palatina o ambas cosas desarrollan varlos\de--
fectos asociados con dientes deformados, maloclusién, altera-
ciones del lenguaje, infecciones y alta susceptlbzlxdad a - -
afecciones respiratorias superiores.

Con la intervencién constante y profesional de numero-
sas especialidades odontolbgicas en la rehabilitacién de se--
res humanos con estas anomalfas, se ha vuelto casi imprescin-
dible para el Cirujano Dentista identificarse con el estado -
actual de los: G1ltimos conocimientos acerca de estas malforma-
ciones de tanta complejidad.

Unicamente con la integracién conjunta de los especia-
listas en el tratamiento y manejo del individuo con fisura 1a
bial o palatina puede lograrse la adaptac16n completa del in-
dividuo en la sociedad.



BIBLIOGRAFTIA

ARCHER, W. HARRY

Cirugfa Bucal 4a. Edicion. Tomo II. Editorial
Mundi. Cap. 24 (pig. 1132-1142) y Cap. 25 -~- .
(pdg. 1155-1174).

CONVERSE, dJ.M.

Reconstructive Plastic Surgery. Vol: 1II
Cap. 37 (pag 1389-1412) y Cap. 38 (pag. 1416-1427)

FINN, SIDNEY B.

Oddntologfa Pedidtrica 4a, Edicidn Editoria Inter-
americana. Cap. 25 (pdg. 492-497).

FIELDING H. GARRISON

Historia de la Medicina. Editorial Interamericana
“4a. Edicién.

 KRUGER, GUSTAV 0.

Cirugfa Buco-Maxilo Facial Editorial Panamericana
5a. Edicién cap. 21 (pdg. 401-418).

LAGNAN, JAN

Embriologfa Médica, Editorial Interamericana 3a.
Ediciﬁn, pdg. 360-362.

" MOORE, KELL L.
Embriologfa Clfnica 1972.
" TRESERRA, LUIS

Tratamiento del labio leporino y fisura palatina.



	Portada
	Introducción
	Capítulo I. Historia
	Capítulo II. Anatomía y Embriología
	Capítulo III. Etiología
	Capítulo IV. Incidencia
	Capítulo V. Clasificación
	Capítulo VI. Labioplastía
	Capítulo VII. Palatoplastía
	Capítulo VIII. Manejo Multidisciplinario
	Conclusiones
	Bibliografía



