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'~ PROLOGO

Esta tesis tiene por ‘cbjeto orientar al odontSlogo general en la
malformacién del labio hendido (Queilosquisis) y del paladar hendido
- (palatosquisis).

- El odontSlogo debe saber reconocer y clasificar el grado de la
malformacién, su treatamiento, rehabilftacién y evolucibn, Asf como
las deformaciones ocacionadas por una mala técnica e imprudencias
o por falta de conocimientos anatSmicos los cuales ocacionan defor=-
maciones en las cuales son necesarias las intervenciones iterativas,

, A los pacientes con estas malformacionss, se les debe tratar
en cuestién de odontologfa general, como cualquier pacients normal
y que. su deformacién es 3blo un accidents de ta vida, La ayuda -
que nosotros e brindemos sera bién rerumerada tanto por el plcton
te como sus padres,

Por dltimo quiero mencionar sl rmotive que me llevo a la rea=
lizacién de la presents. Fué el ver a una persona de 34 afios de -
edad con una malformacién de labio y paladar hendido unilatsral to=-
tal, Al ver esto no tania idea de las estructuras qQue estas defor =
macionss abarcaba, sélo ptnubl on um dlvislén del labto y d.l
tladar, . :

- Eauponomudo bajos recursos y ése era el motivo por el

. cual sus padres no lo hablan atendido a edad més temprara, Fué -

" remitido’ a la unidad de Cirugfa Maxilofacial de la U.N,A.M, (clfni=
ca de Xochimilco), en la cual se te realizé ol cierre del tabio, Que=

dmdo pare un tiompo dupu‘o ol cierre del palmr. ‘ '

- Ay uur ol paclom del quiréfano, salfo con una cara de satis -
faccién que rediaba a todos los que lo rodeavamos, y el agradeci =—

miento thbtdo oon dos COSAS Que on mi v(dl se me han do olvidar,

; A-f fué como me incuno por la ncopﬂactén de ests enmn. del
cual ueoy concients de que n es 1o suficientsments extsnso, pero =
sin embargo, son. conoclmiontoo Nndnmnntu plu hu ttpo de mq_




INTRODUCCION

_ Las malformaciones del labio hendido (Queilosquisia) y paladar
. hendido (palatosquisis), son tan antiguas como la misma humanidad,

Estas malformacionss se crefan que eran de tipo malefico o de en~
. cantamisntos .

Actualments se sabe que el principal factor etiolégico de estas
malformaciones es la herencia, seguido de los factores ambientales
y anomalias asociadas, dejando como tarcer factor la raza, sexo y
edad de los padres y por Ultimo el components cromosomico y gru=
po sanguineo, estos (ltimos todavia muy discutidos,

L.os trastornos del desarrollo comprenden : falta completa de
desarrollo de una estructura, llamada "agenssia"; desarrollo esca=
so de uma estructura, llamado “"hipoplasia”; y excesivo desarrollo =
respecto a las estructuras préximas, ltamado "hipoptasia”.

Frecuentements los defectos congénitos son debidos a la falta
de crecimiento de clertas formaciones embrionarias en sus sitios =
adecuados o l1a falta de unifn o fusién con 106 slementos opusstos o
adyacentss. Dando lugar a la formacién de una hendidura, por falta

de unibn.o a una fuun, por fusibn incompleta,

Las malfomcim del labio y del paladar hendido se llavan
- & cabo entre 1a quinta y octava semana de vida intaruterina, Que es
“la etapa en Que se forman estas estructires, Por lo que es reco-

" mendable, durants 108 tres primercs meses de embarazo rrucho =

auidado y evitar lo més posible. medicamentos abor'tivoe o indeseados
radiaciones, enfermadades virales etc.

o En ésta tesis e recopilado en cada capftulo lo més compacto
en lo concernierts a la embriologfa y la anatomfa, de las cuales -

considerc las més importantss para la reconstruccién de las daformi
dades del lablo y paladlr hendido.

Las técnicas quinirgicas hmbt‘n son muy importantes y es =
- .convenierts saber tartas técnicas como malformaciones existan, Las

técnicas que en su respectivo capfulo menciono, son algum de las
- cusles eon-idoro ln base y las mls usadas, :

E;p‘m qm ésta tesis, no u haga tediosa para ol lector yle
‘ctm como un . qm(to de arena en su formacibn profesioml.




CAPITULO [

EMBRIOLOGIA

El origen complejo del desarrollo de la cara y la cavidad
bucal da comienzo durante el segundo mes de vida intrauterina, a
partir de diferentes procesos que crecen y se unen en proporciones
variables, siendo poco frecuentes las malformaciones,

La cara embrionaria, el conducto nasal y la lengua se for =
man por cambios crfticos al igual que la separacién de las cavida=
das nasal y bucal mediante la formacibn del paladar,

DESARROLLO DE LA CARA

El primer perfodo de desarrolio es el de Swilo, que va de la
fecundacién a la primera semana. El segundo perfodo es el de em
bribn, que va de la segunda a la octava semana, VY el tercer pe~-
rfodo que es el de feto, va del tercero al noveno mes,

La longitud del embrién se mide del vértice del crneo hasta
el punto medio de las salientes de las nalgas, denominada longltud
coronocaudal .

Los arcos bramuiales aparecen en el extremo cefflico del em
brién y estén separados uno del otro por los surcos branquiales. -
Se desarrollan cinco arcos y cuatro surcos, los tres primeros du-
rants la cuarta semana y los restantes durante la quinta semana,

Por encima del primer arco branquial en la superficie ventral
aparece el estomodeo (cavidad oral primitiva) como una depresién
de poca profundidad.

£l embrifn de tres semanas de vida intrauterina tieme una =
‘longitud coronocaudal de 3 mm y la mayor parte de la cara consis=
te an una prominmencia redondeada, formada por dos capas delgadas;
el mesodermo (capa interna) y el ectodermo (capa externa), La =
prominencia se refiere al cerebro anterior o prosencéfalo y debajo
de esta prominerncia se encuentra el estomodeo limitada caudatmen
te. por el primer arco bramuial o arco mandibular, procesos maxi
~-lares lateralmente y hacia la extremsdad cefflica por el procaso -
frmtonasal. ("‘9- 1 y2).




Cerebro anterio
Ectodermo Membrana

bucofar{ngea
Mesodermo
Bolsa de Rathke Intestino
anterior
Estomodeo

Arco mandibular Notocorda

Fig. 1. Corte sagital de un embribn de tres semanas y con una
tongitud coronocaudal de 3 mm.

Al comienzo de la cuarta semana, el primer arco branquial
se bifurca para formar las apbfisis maxilares y mandibulares, ==

- Quedando a ambos lados del estomodeo y en el borde superior ¢ =

inferior del estormodeo respectivaments.

El estomodeo se profundiza para encontrarse con la parts an
tarior del intastino primitivo que termina en un tubo ciego, scpa.ra
dos ambos por la membrana orofar{ngea formada por dos capas epi
teliales. Una ectodermica Que reviste el estomodeo y da origen a
las cavidades bucal y nasal, esmalte y a las gléndulas salivales. -
Y la farfngea de origen endodérmico, pues se forma a partir det
intestino anterior. EstA membrana ss rompe al finai de la cuarta
sermana, comunicandose uf la cavidad bUcal con el intestino. (fig.1).

En la quinta semana, la longitud coronocaudal es de 3.8 a 8
mm aproximadaments,  Los siets esbosos que forman la cara se
dispomn de la stgu!onu MANSNas

- Dos procescs maxilares.
. = Dos procesos mandibulares.

~ Dos procesos nasales laterales,

= Un proceso rasal maedio

Los procescs nasales se originan de la promtmncia QUEe CU ==
" bre al cerebro anterior. (fig. 2)

Es lmpomm hacer notar que en el punto en que la membra
na hrfngu se inssrta a la base del cerebro, se origina una trva=
‘ gtmctén que es ol primer rudimiento de la hipbfisis, llamada bolsa
. de- Rathko, 1a cual forma dospu&s el 1&bulo anterior de la hlpdﬂsis
(ﬂg. 1) ‘




Prominencia frontal

Placoda nasal Depreaién nasal

Placa oral Abertura oral

Arco mandibular

Aprco hioideo

4 semanas (3.5 mm) 5 semanmas (6.5 mm)
Proceso nasomedial ——mm—eem—

\ Proceso nasolateral
/ - Surco nasobptico .

Proceso maxilar

Mardibula

m " NHendidura hlomandibular

5 semana (9 mm)

Proceso maxilar

-~ Hendidura hiomandibular extarno
con tubérculos auriculares

. Mandfbula

7 aemanas (19 mm) ‘ '8 samanas (28 mm)

Fig. 2. Formacién de la cara. Embrién de la cuarta a la octava
e semana donde se muestra la unidn y distribucién de los -
siete procesos que la forman. El proceso nasal medio y

maxilar se unan para formar el filtrum,




La sexta semana se caracteriza por un crecimiento vigoroso,
s consecuencia de la proliferaciSn répida del mesodermo que  —
cubre ‘al cerebro anterior, Lo més notable es la formacibn y el
ahondamiento del estomodeo, las fositas olfatorias y la divisién de
la porcién caudal del proceso frontonasal en los procesos nasal me=
dio y los dos laterales.

Se presentan dos surcos poco profundos los nasomaxilares que
separan 10S procesos nasales laterales de los maxilares y los sur-
cos nasolagrimales que dan origen a los conductos del mismo nom=-
bre y aparecen en una situacién paralela y medxa en relacibn a los
anteriores, (fig. 3)

Proceso Cjo

maxilar

Cerebro

Arco { -

mandibular A~ - Surco

_ . o 7 nasomaxilar

oo

hioideo NI S Surco
Corazén — : ' _ nasolagrimat
Esboso del L ‘ Esboso de la

brazo L ‘ pierna
Notocorda

N \s\

Fig. “3. Embrlén de seis umanu y uma ltorgitud coronocaudal de
’ 10mm .

De 108 procesos nasales el mayor es el medio, el cual retra-
sa su crecimiento, sus &ngulos inferolaterales son redondeados y
prominentes, conocidos como procescs globulares y estan unidos a
los procesos de ambos maxilares, en el cual no se produce fusién,

Los nasales laterales no contribuyen a formar el l{mite superior del
orificio bucal. ;

, Al final de la sexta semana se desarrolla el tejido que separa
al maxilar y la mandfbula en lablo y encfa, Se ocbserva el inicto de
la formacién de las gléndulas salivales principales. &l primordio
_de - la gléndula parétida aparece como un pliegue epitelial cerca del
&ngulo de 1a boca a cada tado. La al&mula submandibular comienza




a desarrollarse de cada lado como un pliegue cerca de la unifn de
la lengua en formactbn y la mandibula.  Las gléndulas sublinguales
aparecen corno una serie de yemas epiteliales sélidas,

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO

Durante la quinta y sexta semana de vida intrauterina, se for
ma una estructura conocida como paladar primario, De la cual se
dasarrollard el labio superior y la porcibn anterior del proceso al -
veolar del maxilar,

. Comienza con una elevacién de los bordes de las fositas olfa-
torias, las cuales se forman del proceso nasal medio, en su parte
central y de los dngulos laterales y maxilares en su parts lateral,
Los margenes inferiores crecen hasta ponerse en contacto y unirse,

reduce el tamafio de las fogitas, tranaformandolas en fondos desacc.
(rig. 4' AJA‘D B) B'y Cl c‘)'

» Los cambiaos se efechian mediante crecimiento diferencial, con
abultamiento del mesodermo paralelo al orificio bucal y prolongado

hacia adelante del arco mandibular, En estos cambiocs la aposicién
del saco nasal queda en una posicibn vecina a la cavidad bucal pri=
mitiva, (fig. 4. D y E),

" L.os bordes laterales y medios de la porcibn inferior de la =
fosita olfatoria se juntan primero por unibn epitslial, el mesodermo
invade la 1dmina epitelial y hace permanente esta unibn con el entre
cruzamients de 103 capilares y fibroblastos. Si ss produce un pro-
ceso mesodérmico insuficiente la unién epitelial puede desprenderse
y conducir a la formacibn de un labio hendido,

El epitelio del fondo ciego del saco olfatar-io se adelgaza por
el crecimiento de las partes contiguas y el cual es sustituido . por -
rrasodermo, la cual es conocida como membrana nasocbucal. Cuar=~
do estd se rompe se comunica la cavidad nasal y bucal, el saco ol
fatorio pasa a ser conducto olfatoric que comunica las ventanas nasa
les con la cavidad bucal o coana primitiva. (fig. 4. E y F),

El tercio medio nasal aumenta hacia adelante sobresaliendo de’
la cara, la nariz se forma y los ojos toman su posicién cerca de
la nariz. La nariz termina su desarrollo hasta la pubertad.

L.a mandfbula es pequefia comparada con las. partes supcfions




acelerando después su crecimiento en anchura y longitud, Se obser
va unma micrognasia fisiolégica dque desaparece al nacimiento o poco

i después.,

El orificio bucal es amplio en la vida embrionaria, pero con
forme los procesos maxilar y mandibular se upen para formar la.s
mefjillas, dismiruye la abertura bucat.

Proceso nasal medio

Fosita nasal

Proceso nasal
lateral

Proceso
maxilar

- -Mandfbula

Fosita nasal e — Pared
' apitelial
it -

: Mmma

B ‘M"esode‘rmo k

Paladar N
primario % /

D N3
s (12 mm) " c1a5nm) ‘<15 mm)
Fig, 4. Desarrollo del paladar primario. La lfnea en zigzag sefala

1a 1fnea de fusién del proceso nasal medio con los procesos
maxilares y nasales laterales, La lfnu punteada sefala el

plano’ de seccl6n del embribn,



DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO

Una vez terminado el desarrollo del paladar primario el cual
queda en una forma ds herradura, el techo del paladar esta incom=-
. pleto en sus lados formado por la superficie bucal de los procesos
maxilares,

El desarrollo del paladar secundario comienza en la parte =~
media, el tejido que separa las ventanas nasales comienza a desa=~
rrollarse hacia atrds y hacia abajo para formar el futuro tabique -
‘nasal. (fig. 5 A).

En las porciones laterales del techo bucal se desarrollan plie
gues que crecen hacia abajo, casi verticalmente a cada lado de la
lengua, llamados procesos palatinos, Los procesos se extienden -
hacia atrés hasta las paredes de la faringe, La lengua se ha desa
rrollado, es estrecha, alta y tiene contacto con el tabigue nasal, -
Cuando la mandibula se empieza a desarrollar la lengua toma su ==
posiciébn original dejando libre el espacio para los procesos palati
nos, (fig. 5 B y C),

El paladar estd destinado a separar las cavidades nasal y bu_
cal, el cual se forma por la unién de los procesos palatincs, una’
vez que la lengua adquiera una posicién més inferior y los proce=
sos palatinos toman posicibn horizontal y se uren. (fig. 3 D).

En su parte anterior los procescs palatinos tienen contacto con
el tabique nasal, en la cual se empieza a desarrollar el paladar -
duro y en la posterior el paladar blando y la dwila, (fig. 5 D),

La transposiciSn de los procesos palatinos se puede efectuar
a causa del crecimiento acentuado del mesodermo en las caras late
rales de estos procesos. La disposicién densa de las células y la
presencia de muchas mitosis, identifica a esta regiébn como de cre
cimiento répido.

Los ‘camb(és y crecimientos tanto de los procesos como de la
mandfbula se correlacionan de un modo preciso en el tiempo, de -
tal modo qQue su transformacién parece ser instantdnea.

El paladar se encuentra ssparado del lablo por un surco paco
-profundo y marcado, en el cual se originan dos 1&éminas epiteliales,
- la externa (vestibular) y ta interna (dertal). El proceso alveolar se
- -forma después del mosodarmo que se encuentra entre las dos 1&mi=

nas antes mensionradas. :




La papila palatina es una prominencia redondeada en la parte
anterior y media del paladar, (fig. 6).

Las rugosidades palatinas son pliegues transversales irregula-
res Gue cruzan la parte anterior del paladar, (fig, 6).

El labio muestra una divisién bién definida en dos zomas una
lisa externa llamada "Pars glabra" y uma interna de vellosidades =
finas llamada "Pars villosa", en la porcifn central de esta parte se
encuentra el tubérculo del labio superior, del cual se desprerde un
plisgue que lo conecta: con la papila palatina llamado frenillo tecto
labial, (fig. 6).

Cuando el proceso alveolar se desarrolla el frenillo tectolabial
se transforma en el frenillo labial, conectando el borde alveolar -
con el labio, (fig, 6 ). :

Fig, 8. Cortes verticales del paladar en desarrollo (perpendiculares
o al sagital). '
A, Embribn de seis semanas,
B8, Embribn de siete semanas,
C, Embribn de ocho semanas,
D, Embribn de nueve semanas., o
NC', cavidad nasal, NS, tabiaue nasal. OC, cavidad bucal.
T, lengua, PS, bbveda palatina, y P, paladar,




Tubérculo det labio, Frenillo 1abiag .
Paptia Parg glabra,

palatina ,

Pars villosa,

Borde alveolar, Frenillo lateral,

Rugosidades
palatinas,

Borde -
Seudoalveolar,

iy
‘.

Fig. 6. Paladar de un niffo recién nacido,
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DESARROLLO DE LA LENGUA

_ . l.a lengua se desarrolla de los primerocs, segundos y terceros
arcos branquiales.,  De la cara interna del primer arco se origina
el cuerpo y la punta de la lengua, La base de la lengua se desa -
rrolla a partir de una prominencia formada por |a unibn de las ba-
ses de los segundos y terceros arcos llamada cépula. (Fig. 7).

El crecimicrto de los tubérculos laterales que forman la ten
gua conducen a la formacibn de un surco por delante y a cada lado,
de manera que el cuerpo anterior de la lengua queda libre y méwil,
(fig. 7).

Los misculos extr({nsecos de la lengua crecen en su mesoder
mo primitivo y los misculos intrfnsecos se diferencian a partir det
mesénquima situado en el espesor de la lengua,

Tubéraulo ’ — Tubéroulo impir.

1er, A

Bnmuial.

2do, Arc : ke

Branquial, - A A _ Cépula del ado.y

o , / ' \ B 3er, Arco,

3er. Arco

Branquial, -

Purta de 1a lengua.
Cuerpode la
lengua,

IR A -Foramen cecum,
Base de la lengua, o - '

‘ Fig. 7. Demro!lo de la Iongun A, Embrlén de tres samanas Yy
3.5 mm, de Ionglud. B. Embriﬁndo nh nm-nn y 11mm. =
de longﬂud. R , : S :



CAPITULO il

ANATOMIA

El conocimiento de 1a anatomfa es muy importante, tanto para
al médico como para el odont8logo. Sin estos conocimientos serfa

imposible realizar un tratamisnto para cualquier malformacién o pa~
tologfa del cuerpo.

En este capftulo mencionaré unicamente las estructuras relacio
radas con la malformacifn del labio y paladar hendido.

QSTECLOGIA

HUESOS DE LA CARA, Sitados en la parte inferior y
anterior del créneo. Se dividen en dos porciones llamadas: 1, ma
xilar y 2, mandtbula. :

1. El maxilar es la porcibn més compleja de las dos, com =
puesta por trece hussos, de los cuales el maxitar, malar,
unguis, cornete inferior, huesocs propics de la mariz y los

" palatinos son hussos pares, y el vémer es un hueso impar,

2. La mandfbula esta formada unicamente por un séto hueso.

MAXILAR, Es el més importanta de los huesos de la cara =

‘esth situado en el centro de 1a cara. En 61 se implantan las plozas
- demtarias superiores y conotuuy‘ las principales regiones y cavida~

~ des de la cara, béveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias
'y fosss pterigomaxilares, Es regularments cuadrilftero y ligera.—
 mente aplanado de adentro hacia fusre. Se le considersn dos caras
. interna y externa, cuatro bordes y cuatro #ngulos. Existe una cavi
- dad proﬂ.mda Que ocupa casi toda la masa del maxilar y disminuys

ot poso Yy su resistencia, uamudo seno maxilar,

Cara interna, Presenta on U cuarta parts inferior la apéﬂ—
‘sis palatina de forma cuadrfngular, que es més o mencs plana, ==
Su cara suparior es lisa, formando parts del piso de las fosas na-
sales y su cara Inferior es rugosa con pequeios orificios vasculle—
res y forma parte de 1a bSveda palatina, El borde externo de la =
apbiisis esth unido al resto del maxilar y el interno rugoso, se =
adelgasa hacia atrés y se articula con su homSlogo., En su parts
anterior termina en una semiespina y unida al otro maxilar forman



la espina nasal anterior y por detrds estd el conducto palatino. El
borde anterior de la apSfisis palatina es céncava por arriba y for—
ma parte del orificio anterior de las fosas nasales. Por donde pa
san el nervio esfenopalatino interno y una rama de la arteria esfe~
nopalatina,

La apéfisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos:
la inferior, forma parte de la bSveda palatina, es rugosa y ocubier-
ta en estado fresco por la fibronmucosa palatina, La superior, es
més amplia, presenta en su parte posterior diversas rugosidades y
ge articula con la rama vertical del palatino. Se encuentra mis
adelante el orificio del seno maxilar, el cual se disminuye cuando
se articulan, las masas laterales del etmoides por arriba, el cor—
nete inferior por abajo, el unguis por delante y la rama vertical
del palatino por detrés.

Por detante del orificio dal seno se encuentra el canal nasal
limitado por 1a apéfisis ascendente del maxilar. Esta presenta on
su cara (nterna y en su parte inferior la cresta turbinal inferior,
que se dirige de adelante atrds y se articula con el cornete inferi=
or, Por encima de la anterior se encuentra la turbinal superior
que se articula con el cornete medio.

Cresta turbinal
superior

Canaladura lagrimal

 Cresta turbinat - Seno maxilar -
inferior

: 4 Tuberosidad
Espina nasal anterior del maxilar
L

Conducto palatino

anterior Apbfisis patatina

Borde alviolgr

Fig.‘ke. Maxilar, Care interma.
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Cara externa, Se ocbserva en su parte anterior y por enci-
ma de los incisivos, la foseta mirtiforme, donde se inserta 61 ==
misculo mirtiforme, la foseta se limita posteriormenta por la giba
~ canina, FPor detrfs y arriba de la giba destaca la apéfisis pirami-
dal, presentando una base unida al maxilar, un vértice, truncado y
rugoso que se articula con el malar, tres caras y tres bordes, La
cara superior u orbitaria, es plana y forma parts del piso de la -~
6rbita y lleva un canal anteroposterior llamado conducto suborbita=
rio. En la cara anterior, se abre el agujero suborbitario, por -
donde sale el rervio suborbitario. Entre el agujero y la giba existe
la fosa canina. De la pared inferior del canal suborbitario salen =
unod conductillos que terminan en 103 alveolos del canino ¢ incisi--
vos. L.a cara posterior es convexa, corresponde por dentro a la
tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomética, Exhibe
diversos canales y orificios denominados agujeros dentarios poste-
riores, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las ar
terias alveolares, destinadas a los molares. Los bordes de la ==
apbfisis piramidal, el inferior es cbncavo y welto hacia arriba y
forma la parte interna e inferior del borde de la 6rbita, La poste
rior se corresponde con el ala mayor del esfenoide, formando la
handidura esfenomaxilar,

Canal tagrimal

4

Cara orbitaria Apbfisis asceﬁdon&

- Conducto _
suborbitarto =

Tuberosidad ——— -

Orificio suborbitario

Agujeros , ~
. dentarios Lo —Espina nasal
‘ posbﬂqns x anterior

Apbtisis piramidal Giba canina

- Fig. 9. Maxilar, Cara extarma,




Bordes del maxilar, Anterior, presenta en su parte baja la
apéfisis palatina (parte anterior) y espina nasal anterior. Arriba =
la- escotadura del orificio anterior de las fosas nasales y mis arri-
‘ba el borde anterior de la apéfisis ascendente,

Posterior, es grueso, redondeado y constituye la llamada tube
rosidad del maxilar, Su parte superior, es lisa forma la parts an
terior de la fosa pterigomaxilar, presenta rugosidades y se articula
con la apbfisis orbitaria del palatino. £n su parte baja presenta Y]
gosidades, articulandose con la apéfisis piramidal del palatino y bor
de anterior de la apéfisis pterigoides. Esta articulacibn presenta
al - conducto palatino p osterior, pasa el rnervio palatino anterior,

Superior, forma el 1{mite interno de la pared inferior de la -
6rbita y se articula con el unguis y por atrfs con la apéﬂsis orbita
ria del palatino,

Inferior, llamado borde alveolar. Presenta los alveoclos denta
rios donde se alojan las raices dentarias. Sencillos en la parts an
terior y en la parte posterior dos o més cavidades, Sus Vértices
perforados por donde pasa e! paquete vasculo nervioso. Los alveo-
los. estan separados por las apéfisis interdertarias,

, Angulos, Dos superiores y dos inferiores. Del &ngulo antero
superior, destaca la apéfisis ascendents, vertical e inclinada hacia
“atrds, aplanada transversalments, de base ensanchada y en su extre
_midad superior se articula con la apbfisis orbitaria interna del fron
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tal, La cara interna forma parte de la pared externa de las fosas -

‘nasales, La cara externa es lisa y preserta la cresta lagrimal an
terior, delants de esta se inserta el misculo elevador comdn del
. ala de la nariz y del labio supsrior y por detrds de |a cresta el ca
nal lagrimal, Sus bordes se articulan de la siguients manera; el

. anterior con los huesos prcpios de la mariz y el posterior con el - - -

-~ unguis,

Estructura, La parte anterior de la apéfisis palatina, base de
la apéﬂsts ascerdents y el borde alveolar, formados por' tejidos es-
ponjoso y 6l resto del hueso por tajido compacto. '

' En el centro del hueso se encuentra el antro de Highmore o
seno maxilar, en forma de pirémide cuadréngular con base y vérti-
. ce. externo, Las paredes del seno: la anterior, corresponds a la
fosa canina, se abre el conducto suborbitario y es muy dalgada,

| LLa superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la apéfisis -

piramidal y lleva el conducto suborbitario. La posterior se corres

.- ponde con la fosa cigormética., La inferior, es estrecha y se rela-

"~ ciona con las raices de los dientes. Su base parte de la pared
- externa de las fosas nasales, El vértice estf wuelto hacia el hue=
. 0. malar y se corresponde con el vértice de la apéfisis piramidal,




Osificacién. Al final del segundo mes de vida intrauterina se
“originan cinco centros de osificacién, Externo o malar; orbitonasal;
anteroinferior o nasal; intarno inferior o palatino y el que forma la
pieza  incisiva, situado entre los nasales y el palatino.

MALAR., Forma el pébmulo y estd situado entre el maxilar,
frontal, ala mayor del esfenoides y la ascama del temporal. De =
forma cuadrangular, presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro 4n
ngOS. )

Cara externa, Es lisa y convexa y sirve de insercién a los
mudsculos cigométicos,

Cara interna, Es cbncava y constituye parte de las fosas =
temporal y cigomética,

Borde anterosuperior., Céncavo y forma el borde externo e =
inferior de la érbita,

Borde posterosuperior,  Forma parte del lfmite de la fosa -~
temporal, una parte horizontal que se continia con el borde supe=--
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rior de la ap6fisis cigomética y otra vertical donde se inserta la =

aponeurosis temporal,

Borde anteroinferior, Es dentado y casi recto y se articula
a la apbfisis piramidal del maxilar.

Borde posteroinferior. Rectil fneo, grueso y rugoso, se arti=

cula con la apbfisis cigoméitica y sirve de insercibn al mdsculo ma -

setero.

Angulos. Son més o menos dentados y se articulan de la si
guiente manera:

Anterior. Con la apéfisis piramidal del maxilar,

Posterior. Apbfisis cigomética.

Superior. Apbfisis corbitaria externa del frontal,

Inferior, Con la apbfisis piramidal del maxilar,

Estructura. Formado por tejido compacto en la periferia y
asponjoso en el centro, '

Ogificacién. Al final del segundo mes de vida intrauterina, -

se originan tres centros de osificacién., Uno da origen a la por=-
- cibn cigomética y los otros dos a la orbitaria. (fig. 10).




Borde posterosuperior Angulo superior._ Borde posterosuperior

Apbfisis orbitaria

Conducto —Angulo anterior.
malar
7_Borde anteroinferior )

/S - Angulo tnfer'ior\

L———Borde posteroinferior ____J

Angulo posterior Angulo postarior

Fig., 10, Hueso malar, cara externa izquierda y cara interna dere
cha,

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. Son plance, de
forma cuadrangular, situados entre el frontal, por arriba y ramas

ascendentes de los maxilares por fuera y atrés, Se le distinguan

dos caras y cuatro bordes.

]

Cara anterior, Convexa transversalments y céncava de arri- |

ba abajo en la parte superior, en la inferior es corvexa. Presenta
un orificio vascular y sirve de insercibn al misculo pinmidal de
1a mariz,

~_Cara posterior, Conltu:uy- la pam antnriov de la bévcda de
las fosas nasales y ostenta multiples surcos para vasos y nerviocs,
el ' més marcado es el surco etmoidal para el nervio nasolobar,

, ' Borde superior‘. Es dentado y grueso y se articula con el -
frontal , ' T :

Borde inferior, Es delgado, se une al cartflago de la nariz,
_ Borde anterior, Es grueso y rugoso, se articula por arriba
con la espina nasal del frontal y la 1&mina perpendicular del etmoi
des y el resto de su extensién con el hueso del lado opuesto.
- - Borde postsrior. Es biselado en su cara interma y se articu-
la con la apbfisis ascandenu del maxilar.

' Estmctur-a. Constuu(da por tejido compacto.

Osificaci6n. Cada uno se origina a expansss de un certro de

‘ osmcactﬁn Que apamco a mediados dal umr mas do vi da intraute
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Borde antarior
o interno

Borde posterior
o externo

L—-—‘ Borde inferior

Fig. 11. Huesos de la mariz, Cara anterior izquierda y cara pos-
terior derecha,

HUESOS PALATINOS, Situades en la parte posterior
de la cara, por detrfs de los maxilares, presenta dos l&minas, =
ura horizontal y una vertical,

LL&mina horizontal, Es de forma cuadrilétera, posee dos «-
caras y cuatro bordes,

Cara superior, Es cbncava transversalments, forma parte -
del piso de las foaas nasales,

Cara inferior, Es rugosa y constituye a formar la bSveda -
palatina,

Borde antsrior, Es delgado y rugoso, se articula con el bor

de posterior de la aplfisis palatina del maxilar, v
: Borde posterior. Sirve ds insercifn a la aponeurosis del ve-

lo del paladar, Al unirse con el borde opuesto, forma la espina =
nasal posterior, donde se inserta el misculo palatostafilino.

Borde externo, Se une al borde inferior de la ponclén verti-
cal de este hueso,

Borde interno. Se articula con el borde homénimo de! lado
opuesto y forma por arriba una cresta donde se articula el vémer,

La&mina vertical, Es de forma cuadrildtera,

Cara interna. Con dos crestas anteroposteriores, La turbi-
nal supsrior se articula con sl cornets mMmaedio, La turbinal nferior
lo hace con el cornets inferior. Ambas forman parts de la pared -
externa del meato medio. La superior debajo de la cnsta inferior;
. inboMcm on la formacibn del meato inferior.
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Cara exterra. Presenta tres zonas, La anterior rugosa, se
articula con la tuberosidad del maxitar formando el conducto palati
no posterior. Otra rugosa, mis atrds que se articula con la apb—~
fisis pterigoides, Entre ambas hay una superficie lisa, no articular
que en ¢! crineo articulado forma al fondo de la fosa pterigomaxilar,

Borde antarior, Es delgado, se supsrpors a la tuberosidad =
del maxilar, contribuyendo a cerrar la parts postsrior del orificio
. del seno,

Borde posterior. Es delgado, se articula con el ala interna
de la apbfisis pterigoides.

Borde inferior, Se une con el externc de la rama horizontal,
Sotre sala de 8! la apbfisis piramidal del patatino, dirigida hacia
abajo y atrfs, entre las alas ptarigoides, Presenta dos superficies
rugosas donde se articulan las alas pterigoideas y otra intermedia,
lisa, que contribuye a formar la fosa pterigoidea. Presenta por de
lante de uno a dos orificics qQue corresponden a los conductos pala-
tinos accesorics,

Bordes superior, En la parts media, lieva la escotadura pala
~ tina, situada entre dos salientes irregulares, la anterior o apbfisis
orbitaria y la posterior o apbfisis esfencidal. Esta escotadura at
cerrarss con el cuerpo del eafencides se corwvierts en el conducto
o agujero esfenopalatino por dornde pasan s! mervio esfenopaltino y
“los vasos asfencpalatinos. La apffisis orbitaria ssta unida por un
itamo 6seo al hueso palatino.  Presenta en su lado externo dos fa=-
sotas lisas; la antarior es horizortal y contribuye en parte al piso

de la 6rbita en su porcién posterior; la externa, hacia abajo contri
buye a formar la fosa pterigotraxilar, En la parts interna de la
apbfisis existsn tres superficies rugcsas Que se articulan de 1a si=~
‘guients manera: La antsrior con sl maxilar; la posterior con al es
- fenoides y la interna con las masas laterales del etmoides. La=
apbfists uhnoidu, es poquoﬂa sale de la rama. vertical, casi en
&ngulo recto, dirigiendoss hacia dentro, atrés y ligeramente hacia
arriba, Su cara superoextesrna se aplica contra la base de la apb~
- fisis pterigoides, formando con slla el conducto pterigopalatino, que
da paso al nervio y a los vasos pterigopalatinos, La cara inferior
contribuye a formar la bSveda de las fosas nasales. Por dltimo, en

su lado superior es rugosa y se articula con el cuerpo del. esfenoci=
des. , ' -

E-tmcmri. Formado por tejido compacto, excepto la apaﬂcls
‘p(nmldal Qe o8 de ujido esponjoso,

’ Oumclctdn. So desarrolla de dos cemtros, que aparecen at =
mes y maedic de la vida fetal. Uno forma la aplfisis piramidal yla
porcibn central, excepto las apéfisis. E1 otro el resto del rueso.

Las apéfisis orbtnrtu y. nfonoldal por dos ccntm compl-menh-
"rio-. : .
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Faceta orbitaria, Faceta esfencidal,

Apbfisis orbitaria._ Apbtisis esfencidal.

Cresta turbinal
“superior.

Borde anterior, '
‘ Borde pasterior.
Cresta turbinal
inferior,

Cresta nasal, Espirna nasal posterior,

Apéfiais

piramidat.

Apbfisis maxdlar,

Borde inferior,

®

‘Faceta esfenoidal,

Escotadura esfenopalatina . Faceta orbitaria,

’ _Apéﬂsts esfencidal, Faceta puﬂgofmxﬂnr. o

Superficie articular

Apbtisis orbitaria.
para el ptarigoides. '

Suporficié

Superficie irﬂcular
interpterigomaxilar, para sl maxilar,
Conducto palatino Apltisis maxilar,
posterior. '

Aptfisis
ptramidal .

Faceta maxﬂar po‘hr-(or.

' Fig. 12, Hussocs 'palitlmc.. Visto por au care imm (A). Visto
e por su care ‘externa (B). : ‘




CORNETE INFERIOR, Es de forma l&mirmar adherido
a la pared exterrna de las fosas nasales. De contorno ligeramente
romboidal, presenta dos caras, dos bordes y dos extremidades,

Cara interna. Esta welta hacia el tabique de las fosas nasa-
les, es convexa; su mitad superior es mAs o mencs lisa, la infe~e
rior llava diversas arrugas y surcos vasculares,

Cara exterma, Es c6ncava y forma la pared interna dal mea=
to inferior,

Borde superior, Sa articula con la cara interna del maxilar
y con 1a cara de la lmina ascendente del palatino, Por delante de
la apéfisis lagrimal o nasal, es delgada de forma cuadrangular y se
articula con el unguis y los bordes del canal, completando asf{ el -
_conducto nasal, Por detris la apéfisis maxitlar o auricular, es -
una l&mina ancha, dirigida hacia abajo, se articula con el borde in
ferior del orificio del seno maxilar y 1o reduce, La apéfisis etmoi
dal, es una lEmina pequea dirigida hacia arriba y atris, y se ar~
ticula con la apéfisis unciforme del etmoides.
Borde inferior, Es libre, grueso y convexo y no pressnta -
apbfisis.

Extremidad anterior. Se articuta con el maxilar,

Extremidad puurior. Ea més aguda, se articula ¢on el pa-
latino, .

Ambas se apoyan sobre las crestas turbinales inferiores de -
dichos huesos,

- Estructura, Formado por tsjido compacto.

S Osificaci6n, Se desarrolla de un s8lo centro, en el cuarto ©
" quinto mes de vida intrauterina, (fig. 13).

— - Ap&tisis lagrimal
[ ' ‘ - Bords supsrion : ]
\A96ﬂlll maxilare

I.’ * Extremidad postarior ,
—— Bordoirhrtor——-———';' :

Extnmidad mMor
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F‘(g. 13 Com-h (rlor(or. , Car-a intama izqutcrda y an omma

domhn.;




VOMER,. Hueso impar, situado en el planc sagital, con la
14mina perpendicular del etmoides y el cartflago forma el -tabique
de las fosas nasales, Es de forma cuadrangular y rruy delgado. =
Se le distinguen dos caras y cuatro bordss. :

Las caras son planas y verticales, sufren con frecuencia des-
viaciones volviendose convexas o cébncavas, Forman parte de la =
pared interna de las fosas nasales y presentan varios surcos vascu-
lares y nervios, Uno se dirige hacia abajo y adelante, profundo y
aloja al nervio esfenopalatino imterno.

Borde superior, Se abre en forma de 4&ngulo diedro, dejando
un canal dirigido de adelante atr&s, cuyas vertientes llamadas alas
del vBmer, se articulan con la cresta inferior del cuerpo del esfe-~
noides. Como ta cresta no alcanza el fondo del canal se forma el
conducto esfenovomeriano y la atraviesa una arteriola que riega el
cuerpo del esfencides y el cartflago del tabique.

Borde inferior. Es delgado y grueso, se encaja en la cresta
media que forma en su unibn las ramas horizontales de los palati~
nos por atrfs y las apSfisis palatinas de los maxilares por delante:

Borde anterior. Es oblicuo hacia abajo y hacia adelants, arti
culandose su parts superior con la 1&mina perpendicular del stmoi~
des, el. resto 1o hace con el cartflago del tabiqus.

Borde posterior, Es delgado y afilado, forma el borde inter—
‘'no de los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas.

Estructura. Formado por tejido compacto.,
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- Osificacibn. Es primitivamente doble y se desarrolla por dos
"~ puntos de osificacibn situados simétricamente a cada lado de la 1f-
rea media y visible ya a mitad del agundo mes de la vida intrau-
urtm. (fig. 14)

Borde inferior
Cara latsral '

- Fig, 14, Vémer, Cara lateral derecha,
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"MIOLOGIA -

La miologfa estudia los misculos y sus ansxos, por lo tanto
- s6lo mensionaré los miisculos relacionados con la malformacién del
labio y paladar hendido.

TRANSVERSO DE LA NARIZ, Es un misculo triangu.
lar, aponeurftico por delante y carncso por detrds, situado en la -
porcibn cartilaginosa del ala de la nariz.

Inserciones, Se inserta por su base en el dorso de la nmariz,
por medio de una aponeurosis que se confunde en la lfhea media con
la del lado opuesto, Sus fibras se dirigen hacia abajo, afuera y -
atrfs, hacia el surco de la nariz, ge dividen en dos, la anterior «
que termina en la piel y la posterior que se continian con el mds-~
culo mirtiforme,

Relaciones., Su cara superficial con la piel, en la parts exter
na se halla envuelto por los misculos elevadores de la nariz y del
labio auperior. Su cara profurda, descansa directaments scbre el
ala de la mariz,

Inervacién. Por un filets nervioso del suborbitario de la ra=
ma superior del facial.

. Accibn. La contncclén de sus haces antsriores levanta la piel -
del ala de la nariz y las posteriores aplastan el ala de la nariz, -
reduciendo. la amplitud de los orificios. (fig. 15).

 MIRTIFORME. Esun pequsiio misculo aplanado e irra= -
diado, situado debajo de las aberturas nasales, inmediataments por
detrés del labio ‘superior.

lnserctoms. Se inserta por abajo en el maxilar, en la fosi=
lla mirtiforme y parte de la giba canina, Sus fibras se dirigen =
hacia arriba y se insertan, las anteriores al tabique nasal, las me
dias en el borde posterior del cartflago del ala de la nariz y las
postsriores se conttn.’mn con las posenrtom del transverso de la -
nariz,

Rolaclonu. Superficialments se relaciona con la mucosa de
las onc(as o gingivales, el semiorbicular superior y los d(foumu
| mcfeulos que a uh ntv-l terminan en cl lablo suporlor.

o lmmctén. Filetes nerviceocs dol suborbitarto d. ia rama =
' -lupcrlor dol facill."~ : : ; ‘




Accibén, Es depresor del ala de la nariz y constrictor de sus
abarturas. (fig, 15),

DILATADOR DE LAS ALAS DE LA NARIZ2. Es

un muisculo rudimentario en el hombre, situado sobre el ala de la
nariz y en su parte inferior,

Inserciones. Sus fibras se insertan por detrds en et borde

posterior del cartflago del ala de la nariz y en la parte correspon-

diente al maxilar., Se dirigen adelante y abajo, describiendo una -
curva de concavidad inferior,

Relaciones. For fusra con la piel y por dentro con el cartfla
go de la nariz,

Inervacin, Filetss nerviosos del facial,

Accibn. Su contraccién desplaza hacia afuera el ala de la -

nariz, dilatando las abert.ras nasales en sentido transversat, (fig.
15). .

Frontal

Piramidal

Transverso de la mariz -

Dilatador del ala de la nariz

M rtifomie

Fig. 18, Misculos de la nariz, Vista latsral derecha,
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LABIAL U . ORBICULAR DE LOS LABIOS, Se =
halla alrededor del orificio bucal a manera de elipse cuyo difme -
tro mayor se dirige transversalmente de un lado a otro,

Inserciones. Formado por doe mitades, absolutamente distin
tas; Labio superior o semiorbicular superior y el labio inferior o
semiorbicular inferior,

Semiorbicular superior, Constituye la capa més importants
del labio superior, transversalments va de una comisura a otra, -
Sus fascfculos arrancan en su mayorfa, a derecha e izquierda de la
lfnea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa labial, ~
Dirigiendose hacia abajo y afuera, llegan a las comisuras y termi -
nan en la piel y en 1a mucosa y estrechandose con las del orbicu—
lar inferior. Dispuestas en arco se extienden sin interrupcibn,

Semiorbicular inferior. AnSlogo al anterior, constituyen la -
capa més profunda del labio inferior, se extiende de una a otra co-
misura, ocupando toda la altura del labio, desde et borde libre =
hasta la separacién con la barba, Se inserta de derecha e
izquisrda de la sinfisis mentoniana, en la cara profunda de la piel
y de la mucosa labial. Sus fascfculos se dirigen hacia afusra y -
arriba para terminar en las regionss de las comisuras, reforzado
por un fascfculo accesorio de insercién éesa, el fascfeulo incisivo
inferior, '

Relaciones. Cubierto por la piel y estd en relacién con la '~
"~ mucosa bucal por la cara profunda. El superior se relaciona con ..
los elevadores del labio superior y con el cigomético menor., El in
ferior con el cuadrado de la barba, la artsria coronaria Que pasa en
su capa profunda,

Inervacibn, El superior esta inervado por los filetes bucales
suporions de la rama temporofacial, El inferior estd inervado -
por los filetes bucales inferiores de la rama cervico-facial,

Accién. Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura
bucal o simplements modificdndola, interviniendo en la proruncia =
- cibn de las letras llamadas bucales y en la accién de sibar, mamar
,y b‘sar. (tig. 16). :



BUCCINADOR, Es un misculo plano, que constituye la -
pared lateral de la cavidad bucal o regién de las mejillas, Se en-
cuentra por detr&s del orticular de los labios y por delants del ma
setero, Se extiende desde el maxilar a la mandfbula.

Inserciones. Por detrfs, en 8l borde alveclar del maxilar y
la mandftbula en la regién de los molares, en el gancho del ala in=
terna de la apbrisis pterigoides y el ligamento pterigomaxilar y el
borde anterior de la rama ascendente. Sus fibras convergen a la
comisura de los lablos, terminando en la cara profunda de la piel
y de la mucosa de la comisura labial, Los fascfculos medios se =
dirigen horizontalmente, las superiores & inferiores siguen una gi=
reccibn oblicua descendents y ascendente respectivamente. Se en-
trecruzan con las del labio superior e inferior,

Relaciones. Por detrfs, estd en relacibn con el constrictor
superior de la faringe que se inserta en al mismo ligamento pterigo
maxilar pero en el borde opuesto, Por delante, con el orbicular -
de los labios, el cigomético mayor, el canino y el triangular de los
labios. En la cara profunda, cubierta por mucosa bucal a la que
se adhiere intimamente. y en la cara externa, en su parte postee
rior con la rama ascendente, ap&fisis coronoides de la mandfbula y
_con el tendén inferior del temporal; por delante con fascfculos ante
riores del masetero de los que estd separado por la bolsa adiposa
de Bichat, se relaciona con el nervio bucal, con la arterfa y la -
vena facial y con el canal de Stenon, el cual lo atraviesa para des
smbocar al nivel del segundo molar superior,
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" Inervactén, Recibe ramos de los nervios temporofacial y =

cervicofacial, El mervio bucal, rama del maxilar inferior es sen=-
sitivo y no interviens en la inervacién motora.

Accibn, Por su contraccién mueve hacia atrds las comisuras
de los labics ampliando el didmetro transversal del orificio bucal,
Cuando los carrillos se hayan destendidos la contraccién de los buc
cinaciores los comprime contra los arcos alveolares e influye por -
- consiguiente, en los movimientos de la masticacibn y en el silbido.:
(rig. 16).




 ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ VY
DEL LABIO SUPERIOR. Es aplanado y delgado en sentido
vertical, se extiends desde la apSfisis ascendente del maxilar (&ngu
lo interno del ojo) al labio superior.

Insercionss, Por arriba, en la cara externa de la apéfisis -
ascendente del maxilar, algunas veces se extiende hasta los hyesos
propics de la nariz y la apffisis orbitaria intermna del frontal, Se
dirige hacia abajo y al nivel de la base de la nariz se divide en -
dos; el interno se ingserta en la piel de la parte posterior del ala -
de la nariz; el extarno més abajo, se inserta en la cara profunda de
la piel del labio superior,

Relaciones. Cubierto por la piel, cubre parcialmente la ra-
ma ascendente del maxilar, al transverso de la nariz, el mirtifor-
me y el orbicular de los labios.

Inervacién, For un filete del suborbitario procedente del tem
porfacial,
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Accibn, Eleva el ala de la nariz y el labio superior. (fig. 16)

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SURERIOR, Es

en forma de cinta, se extiende del borde suborbitario al labio supe -
rior,

Insercionss, Superiorments, por debajo del reborde orbitario
inferior y por encima del agujero suborbitario del maxilar, Se di -
vide hacia abajo y adentro para insertarse en la cara més profunda
de la ptol del labto, .

Relaciorss, Cubierto en su origen por el orbicular de los - .

pirpados y por la piel en su parte inferior, su cara profunda cu=-—
bre el canino, por fuera se relaciona con el cigoméitico menor v =
por dentro con el slevador cormin del ala de la nariz y del labio.

Inervactén, Por ﬂlotos suborbitarios, por ramos del temporo
. facial,

Accién. Eleva el labio superior, (fig. 16)



CANINO., Es un mdsculo cuadrilftero, situado en la fosa
canina, V

Insarciones. Se inserta por arriba de la fosa canira, sus fi=
bras se dirigen hacia abajo y un poco fuera, terminan en la cara -
profunda de la piel y de la mucosa de la comisura de los labios, -
mezclandose con las del orbicular de tos labics, el cigomético ma-
yor y las del triangular de los labios.

Relaciones. Superficiaimente se relaciona con el elevador pro
pio del labio superior, por vasos y nervios suborbitarios en su ori
gen y por abajo por la piel , separada por una capa de tsjido celulo

adiposo,

Inervacibn. Recibe ramos del termporofacial,

Accibn, Por su contraccibn levanta y lleva hacia dentro la -
comisura labial. (fig. 16).

. CIGOMATICO MENOR, Es una pequeRa cinta muscular
que se extienda desde el malar hasta el labio superior.

Inserciones. Toma origen en la parte inferior de la cara ex
terna del hueso malar, luego se dirige hacia abajo y adelants y ter
mina en la cara profunda de la piel del labio superior,

Rolaciones. Se encusntra cubterto por el orbicular de los pér
. pados en su parts superior y cubierto por la piel, el resto de 61, -
- Sy cara profunda, estd en relacién con el hueso malar y con los ==
Vasos facialcs.

lnawactén Recibe ramos del hamporofac(al.

Agcibn. Atrae hacia arriba y mn la parte media del labio.,
~ superior, (fig. 16).

- CIGOMATICO MAYOR, Es un misculo acintado que se
extiends del malar al lablo superior.

Inserciones. Se inserta en la cara extsrna del malar por -
fuera del cigomético menor, se dirige oblicuaments hacia abajo y -
adelante, llega a la comisura de los hbtos y termina en la cara -
V'proﬂ.mdadotosbgumntoa

Rolacxoms. Suporﬂctalmerm cubierto por una densa capa de
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grasa y por la piel y su cara profunda cubre par‘be del maser.ero,
el buccinador y la vena facld.

Inervacibn, Racibe filetss del termporofacial,:

Accitn, Tira hacia arriba y afuera la comisura labial, (fig.
18), _

RISORIO DE SANTORINI. Es un pequefo misculo -
triangular, delgado que se extiends de la regién parot{dea a la co
misura labial, Es el més superficial de la pared lateral de la bo~
ca,

Irsercionss, Por atrés se inserta en el tejido celular que -
cubre la regién parotfdea, sus fibras convergen hacia adslante y se
fijan en la cara profunda de la piel de la comisura labial.

‘Relaciones, Supsrficalmente con la piel en toda su extensibn.
La cara profunda descanza sueuivamenm sobre la parétida, el ma
setero y el buccinador,

Inervacibn, Raecibe filetes del nervio cervicofacial,

Accién, Daspiaza hacia atrés la comisura labial, Cuando se
contraen ambos al mismo tiempo producen la sonriza, (fig. 16).

TRIANGULAR DE LOS LABIOS. Es achoy delga -
do y se extiende del maxilar a la comisura de los labios.

, Insercionss.. Se inserta por medio de léminas aponsurfticas

en el tercio interno de la !fnea oblicua externa de la mandtbula ( ba
se del misculo). Sus fibras convergen a la comisura de los lablos
y se entrecruzan con las del cigomético mayor y las del canino =
para terminar en la cara profunda de los tegumentos,

Relactones. Superficialmente estd cubierto por la ptel y su
cara profunda cubre el cuadrado de la barba y el bucciudor

" Inervacién., Recibe filetes del nervio cervicofacial.

Accién. ODesplaza hacia abajo la comisura labial. También
o8 llamado misculo depresor de la comisure lablal, Sirve para ~
manifestar tristeza, abatimiento, etc. En caso de contraccién enér
pica de lo- dos se produce el dlagusto. (fig. 10).
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Orbicular de los péirpados,
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Fig. 16, Mﬁleulc- .upor-ﬂcmu 'y profundos do la cara, ﬂwn
: auporlor e inferior mpectivnmem. '




NEUROLOGIA
NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es un nervio mixto, que da sensibilidad
a la cara e inerva todos los misculos masticadores. Estd integra-
do por una porcién sensitiva ds mayor tamafo y una porciSn moto-
ra de menor tamado.

Por lo complejo que es &ste nervio, no se estudiaran sus ni-
cleocs de origen, trayectos intratubsrenciales y relaciones centrales.

ORIGEN APARENTE, El nervio trigdmino nace en el -
lado externo de la cara ventral de la protuberancia, en el momento en
que éata se confunde con los pediinculos cerebelosos medios. El
origen se hace por dos rafces; La sensitiva y la motora, ésta dlti
ma se le llega a nombrar narvio masticador y esta situado por de-
lante y por dentro de la sensitiva,

TRAYECTO DE LAS RAICES., Las dos rafces se -
dirige hacia adelante y arriba para doblar en el borde suportor de
la parts interna de la pirdmide petrosa.

La rafz seraitiva inmediatarnente después de haber cruzado el
borde superior del pefiasco, aparece en abanico aplanado de arriba
abajo, se welve plexiforme, tomando asf el nombre de plexo trian
gular. Esté se engruesa y forma el ganglio de Gasser, el cual es
voluminoso y se halla en l1a cara anterior del pefiasco, de forma
semilunar y cuyo borde convexo mira abajo y adelants, emites ramos
terminales que son de dentro a fuera: ‘Nervio oftAlmico; Nervio -
maxilar y Nervio mandibular,

La rafz motora, situada primero por dentro de la rafz sensi~
tiva, pasa por debajo de ella, cruzfndola en direccién oblicua hacia
delante y afuera. Apareciendo después en el borde externo del ple-
xo triangular, se introduce bajo el &ngulo extarno del ganglio de -
Gasser, en el espesor de la hoja dural inferior, hasta llegar al ner
vio mandibular con la que se fusiona.

RAMAS TERMINALES. Nacen del ganglio de Gasser en
su borde convexo, emiten tres ramas voluminosas que se divargen
y se dirigen de adentro a fuera y son: OftAlmico, maxilar y mandi-
butar,

NERVIO OFTALMICO, Es un mrvio enteraments sensi
tivo, A

Origen, trayscto y terminacién. Se desprends de la parte in




an

tarna del ganglio de Gasser, Tiene un aspecto plexiforme del ca-
wm snvainado por la protongacién interna, Al salir del ganglio se
dirige oblicuarmente hacia arriba, adelante y adentro, peretra en sl
espesor de la pared externa del seno cavernocea y llega a la hendi-
dura esfencidal que le permite el paso a la &rbita, Se divide en

tres ramas antss de sntrar a ta hendidura; nasal, frontal y lagri-—-
mal,

Relaciones, Estd situado por debajo del patftico y por fuera
de la carftida y el motor ocutar externo.

Ramas colaterales. El més importants es el nervio recurren
te de Arnold o nervio de la tienda del cerebslo. Se desprende por
delante del ganglio de Gasser, se dirige hacia atris y panstra en et
espesor de la tienda del cerebelo, a la altura de la circunferencia
menor y se ssparce en filetes tsrues que ilegan haata la parts pos=-
terior de la hoz del cerebslo, El nervio oftdlmico recibe anastomo
sis simpfticas del plexo caverncso. No se anastomosa con los de-
més nervios del ojo.

Ramas terminales., Nervio nasal, nervio fromal y nervio la -
grimal, ' ’

' Nervio nasal, Situado debajo de las dos ramas del oftflmico
se desliza entre las dos ramas de bifurcacién del nervio motor o~
cutar comin y atraviesa la hendidura esfencidal pasando por dentro
“del anillo de Zinn, las ramas del motor ocular comin estfn una por
sncima y la otra por fuera de 6l.

Nervio nasal extsrno. Sigus el borde inferior del mdsculo obli
cuo mayor, Llsga al borde orbitaric y se distribuye en:

1. Las vias lagrimales cordnculo lagrimal, conductos lnri-
males, saco lagrimal y conducto nasal.
" 2. Regibn tnterciliar interna, entre el pérpado supsrior y el
" infarior, ‘ '

- 3. En la pist de la parte superior del dorso de 1a nariz, des
de su rafz hasta el borde inferior de tos huesos propios de la mis~
m‘.

Nervio rasal intarno o filets stmoidal. Nace a la altura del

conducto orbitario antsrior interno, Flexionandoss hacia dertro y -

- recorre el conducto en toda su extensién. Dessmboca en la cavidad
cransal y scbre la l6mina cribosa y separado de la apSfisis crista -
Gallis por la hendidura etmoidal. Se divide en dos remas: Interna
- aue se distribuye por la parts anterior del tabique. Exum, e ra
" mifica por 1a parts antsrior de la pared axterna de las fou- nasa -~
:lu y los hgumonto- del t&ulo de la martz.

Ramu colaunlu. .
1. Raf: largas o un-mva det ganguo oﬂllmtco.



2, Nervios ciliares largos, que en nimeroc de dos a cuatro
se reiinen con los nervios ciliares cortos, nacidos del ganglio oftAl
mico y los acompafa en su distribucibn,

3, Filete esfenoetmoidal, descrito por Luschka penetra en
el agujero orbitario interno posterior y termina en la mucosa del -
seno esfenoidal y de las células etmoidales posteriores,

Nervio frontat, Su origen estd comprendido en la pared exter
ma del senc caverncso, estd situado entre el pattico por encima y
por el lagrimal por debajo. Se introduce en la érbita por la parte
amplia de la hendidura esfencidat, por fuera del anillo de Zinn. En
la frbita camina de atrés adelante, a 1o largo de la pered superior
de ésta, descanzando sobre el mlsculo elevador del pérpado supe -
rior y luego se bifurca por detrds del borde orbitario en dos ramos:
Frontal externo y frontal interno,

Frontal extermo o supraorbitario, Atraviesa el agujero supra-
orbitario y termina en tres ramas: 1, Ascendente o frontal, cami
na por debajo o por encima del misculo frontal y se plerden en el
pericrineo y la piel de la regién frontal, 2, Las descendentas o
palpebrales, Que terminan en 1a piel y en la mucosa del pérpado =
supsrior, 3 Un ramo Gseo penetra en el agujerc supraorbitario -
y se dirige oblicuaments hacia arriba para terminar en el diploe y
en la mucosa de los senos fromtales,

Frontal interno. Sale de la Srbita entre el nervio frontal exs .
terno y la polea de reflexiSh del! mdsculo oblicuo mayor dividiendo
se en tres: 1, Ramos frontales para el pericetio vy la piel de la
frente; 2. Ramos palpsbrales para el pérpado superior; 3, Ra-
mos nasales para la piel de la regifn interciliar,

Nervio lagrimal. Nace de la pared extsrna del seno cavermo~
so, cerca de la hendidura esfercidal, Sitsado debajo del frontal, ~
que lo separa del nervio patético, encima de la bifurcacién del mo
~ tor ocular comdin, Peretra en-1a parts externa de la hendicdura es

fencidal, por fuera del anillo de Zinn, Se adosa a la pared externa
de la cavidad orbitaria, siguiercic e! borde superior del mdsculo -
recto . externo y se dirige adelants, hacia ta gléndula lagrimal., Un
ramo {nterno, VA ha terminar en la parte externa del phrpado supe
rior y otros en la pilel de la regién temporal y se anastomosa con
ol filets orbitario del nervio maxilar, (fig. 17).

NERVIO MAXILAR, Es la rama media del trigémino y
‘a8 exclusivaments sensitivo. : -

Oﬂgon trayecto vy ﬁrmtmcién. Sttuado entre el oftfimico y -
‘ol mandibular, se dirige de atrds adelants y de dentro a fuere, ha-
‘cla ol agujero redondo mayor y llega a la fosa pterigomaxilar, Se
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inclina hacia afuera, atravieza oblicuaments la fosa pterigomaxilar
y se dirige al extremo posterior del camal suborbitario. Se introdu
ce en éste y luego en el conducto que lo sigue y por ditimo desem
boca por el agujero suborbitario para terminar en las partes blan-
das de la mejilla. En su origen es acintado, plexiforme y después
de su paso por el conducto redondo mayor toma una forma de cor=
dén, mis o menos cilindrico.

Ramas colaterales. De su nmacimiento en el ganglio de Gasser
hasta el agujero suborbitario donde emite sus ramas terminales el
nervio maxilar da seis ramas,

1. Menfngeo medio., Es un filets fino, que se desprende del
nervio maxilar, antes de su paso a través del agujero redondo ma-
yor y se distribuye por la duramadre de la regibn, acompafado en
su trayecto a 1a artsria menfngea media.

2, Ramo orbitario, Se desprende de la cara superior del -
maxilar inmediataments después de salir del agujero redondo mayor
Sigue pegado al tronco de origen toda la travesfa de la fosa pterigo
maxilar, Se sspara a su entrada en la cavidad orbitaria y sube —

" oblicuaments hacia arriba y adelants en el espesor del periostio de
la pared externa de la rbita y llegando a ta altura del borde infe-
rior del miisculo recto externo se divide en dos: superior o lacrimo
palpsbral y el otro inferior o temporomalar,

3, Nervio ssfencpalatine, Se desprende en el momonto on =
que el nervio penetra en la fosa pterigomaxilar, Llega a dividirse
en dos o tres filetes, se dirige oblicuaments abajo y algo adentro,
y después llega al ganglio esfenopalatino y pasa por su care externa
'y delante de 61, Aparentsments se cree que termina en éste gan -
glio, pero s6lo tiene simples relaciones de conttguidad Emitiendo
debajo de 61 sus ramos terminales:

a) Nervio nasal superior, Se distribuys por las fosas nasa-
- les, penetrando en la parte anterior del agujero ufonopllatlno por -
delante de la arteria, se acodan por delants y se distribuyen por =
la mucosa Que tapiza los cornetss superior y maedio.

b) Nervio nasopalatino. Se introduce en el agujero esfencpa
latino delants de la arteria esfencpalatina, Se adosa a la cara an-
terior del cuerpo del esfencides y llega a la parte posterior del ta-
bique de las fosas nasales y lo recorre en diagonal y se dirige ha-
- cla el orificio supsrior del conducto palatino anterior, por el cual

penstra y sus filetes terminales se distribuyen en la porcién ante -
rior de la bSveda palatine y 1a mucosa que tapiza la regién retro -
alwolar ‘de los incisivos.
o c) Nervios palatincs, Antarior, se acompcﬂn de la arteria
palutlnl dueondom, pnu por una canal abierta en la cara oxbmn
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de la l&mina vertical dal palatino, entre la tubercsidad del maxilar
por delante y la parte anterior de la apbfisis pterigoides por detrds.
Penetra an 8! conducto palatino superior y llega a la béveda pala=
tina donde se dlvide en dos filetes terminales; Los posteriores =
son delgados y se distribuyen en la mucosa del wvelo del paladar y
por la capa grarnulosa subyacente, Los anteriores son largos y ==
voluminosos, que se agotan en la mucosa de las encfas superiores

de la béveda palatina,

Medio, Acompafna al narvio palatino anterior, penetra en el
conducto palatino postarior de la bbveda palatina. Se distribuye en
la mucosa del velo dal paladar,

Posterior, Se separa del anterior y del medio para dirigirse
hacia atrfis, para penstrar en el conducto palatino accesorio. Es
conducido por encima y por delants de la base dsl gancho de 1a —-
apbfisis pterigoides y se divide en dos ramas terminales: La ante
rior as sensitiva, qua se distribuye por la mucosa de la cara su=
“parior del velo del paladar, La posterior es motora, inerva los -
 misculos del velo; el psriestafilino interno, st &cigos de la campa=
nilla, el palatogloso y et faringoestafilino.

4, Nervios orbitariocs, Son en nimero de dos a tres, pere-
tran en la parte més poasterior de la hendidure esfenomaxilar y se
introduce en la érbita, Ss adosa a la pared interna de ésta cavi-
dad' y llegan a las células etmoidales, en las que terminan después
" de trasponer el agujero stmoidal posterior, la sutura esfenocetmoidal
o un orificio que ofrece la hoja papirfcea del etmoides.

, 5. Nervios dentarios posteriores. Estos nervios se separan
del nervio maxilar cuando se introduce en el canal suborbitario, =
~ Dasciende de la tuberaocidad del maxilar y desaparecen finalmente en
los canales dentarios posteriores. Llegan a tas rafces de 1o mo=
lares en las que se dividen y se anastomocan en el plexo de mayas
irregulare’a , del que salen cuatro ordenss de filetes terminales;
- .a) Filetes dentarios, penetran en las rafces de los molares
'y premolares,
' - b). Filetes alveolares, destinados al periostio de los alv‘otos
y la mucosa de las encfas.
¢) Flletas mucosos, se mmiﬂean en la mucosa del seno max
uar. .
d) Fncm &oos. pnm ol maxilar,

BRI 6. Narvio dentario anurior. Nlce en el eondacho suborbita=
“rio, . Se dirige oblicuaments hacta abajo, hacia los incisivos, regu
larmente ests nervio sigue un conducto escavado en el maxilar y =
situado delants del’ seno maxilar, - Cuardo falta la pared postarior
. de este conducto el nervio entra en contacto con la mucosa del se -
no. El nervio termina encima de los incisivod. Suministra filetas
_ 'v'nnutu. que van a la mucosa del conducto nasal; Filetes dentarios :
lu Mfcos de lo. imlalvos y del cantno. Filetes alveolares, para




nasales, que van a la mucosa del conducto-nasal; Filetes 'danbarios
a las rafces de los incisivos y del canino; Filetes alvedlares, para
1a porcibn del maxilar Que atraviesa,

. Ramas terminales. El nervio maxilar al salir del agujero =
auborbitario y pasar a:la fosa canina, se divide en lo que se llama
ramillete suborbitario y comprende tres ramas: _

a) Filetes ascendentes o palpsbrales, se pierden en la piel y
en la mucosa desl pérpado inferior.

b) Filetes descendentes o labiales, destinados al labio supe=
rior,

c) Filetes internos o nasales, que se pierden en la ptel del
ala de la nariz y del vestbulo de las fosas nasales,

Los ramos suborbitarios del maxilar se anastomosan con los
filetes terminales del facial, (fig. 17).

NERVIO MANDIBULAR, Es un nervio. mlxto, con pre -
‘dominancia sensitiva, Las rafces de este nervio son dos: Una =~
sensitiva que se deaprende de la parts més externa del ganglio de -
Gasser por fuera del nervio maxilar y la otra rafz motora, consti =
tuida por la rafz homénima: del trigémino o nervio masticador, Am
bas rafces se dirigen afuera y algo adelante hacia el agujor-o aval

- ‘en donde se fusionan en un tronco dnico.

Sale del créneo por el agujero oval, llegando a la fosa infra=: -
temporal donde da sus primeras ramas motor_as ‘para los misculos
masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal que se dirige =
_hacia abajo para la cara externa del mdsculo buccinador, lo atra=
vieza con rumerocsas remas que terminan e inervan la encfa que se
: compmndo antre el segundo molar y el segundo pnmolar-.

El nervio mandibular gse divide en tres ramas:

1, N, auriculotemporal. Se localiza en su inicio por dentro
- el cuello del cbébndilo de la mandfbula y dirigiendose irvnediatamen=
te hacia arriba y seguir por delante del conducto auditivo externo e
‘inarvar la piel da la sien, 8l conducto audtttvo extarno y la parta de
la concha,

2, N, lingual. En su origen se dirige hacia abajo entre la -
rama de la mandfbula y el misculo pterigoideo intarno y doblarse .-
en un arco cornvexo hacta abajo y atrds, para penetrar en la lorg.aa
‘desde abajo e inervar su porcibn corporal,

: 3. N. alveolar tnforlor. Corre en s origen pegado y por
detrés del nervio lingual. Se dirige hacia abajo y ligerements hacia -




1., Ganglio esfenopalatino,
2. Palatoestafilino,

3, Peristafilino interno.
4. Nervio lingual,

5, Nervio Bucal,
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afuera, llega a la porcifn interna de la rama ascendente de la man
dfbula y se introduce en el agujero dentario, el nervio sigue el con
ducto -del mismo nombre. El agujero presenta una ldmina Ssea en
su parte anterior ltamada espina de Spix., Ests nervio da ramos ~
" por medio del conducto a los molares y premolares,

Ramas terminales, Nacen en el agujero rmentoniano y son dos:

1. N. incisivo. Cortinda la direccifn del nervio dentario, =
penetra an el conducto incisivo y suministn tres filetes, ura para -
cada incisivo ,

2. N, mentoniano., Es el mé&s importants, sale del agujero
mentoniano, llega a la regiSn del mentén y se esparce en un rami-
lets de filetas divergentes, distribuyendose en la plel del mentén y
ol labio inferior y otros a la mucosa labial y la capa subyacente.
(Mg. 17).

NERVIO FACIAL

Este nervio se puede coniiderar como un nervio mixto con una
rafz motr{z, que es el facial propiaments dicho y su refz sensitive,
el {ntermediario de Wrisberg.

Este nervio se dirige a los muisculos superficiales de la care

y dat cuello y al misculo del estribo, Emerge del buldbo a nival de

la fosita supraolivar, - Nace de un riicleo de sustancia gru sibiada
detrds y nlgo por encima del puneo de emergencia,

FACIAL PROPIAMENTE DICHO. Su nicleo esth si~
L tuado en la parts antarior externa de la calota protubsrencial, por

- detrds de l1a olive superior, entre el motor ocular externo y la rafz
bulbar det erlg‘mtno.

INTERMEDIARIO DE WEISBERG. Se distribuyes so~
- bre. la mucosa lingual ynwmﬂlom permanecen en el tronco del
nervio factal,

| NERVIO FACIAL Y PARASIMPATICO CRANEAL.
Clertas fibras del facial proviersn de niclecs Que partanscen a las
funciores parasimpfticas. Los niclecs organovegetativos pertsnecen
uno al facial prophmm dicho y el otro al intermediario de Wets-
bﬂ'g.

Ramas colatereles.  Se deon on colaterales tm y
co!ahmtn oxtupom




Intrapetrosas :

1. Nervio petroso superficial mayor,

2, Nervio petroso superficial menor,

3. Nervio del mdsculo del estribo,

4, Cuerda del tfmpano.,

5, Ramo anastémotico del neumogastrico,

Extrapetrosas :
1., Ramo anastomético del glosofar{ngeo,
2, Ramo sensitivo del condicto auditivo externo,
3,  Ramo auricular posterior.
4, Rames del digdstrico y del estilohioideo,
5, Ramo lingual,

Ramas terminales, Se compone de dos ramas, una supemor
o tamporofacial y la inferior o cervicofacial,

RAMA TEMPOROFACIAL. Se aloja en el espesor de

la carétida y se dirige hacta arriba y adelants en busca del cuello

del cbndilo de la mandfbula., Racibiendo en estf regién uno o va =
rios ramos .anastomético del nervio auriculotemporal y se divide en
tres o cuatro ramos, subdividiendoss después en el filete divergente
cada vez més delgado, Frecuentsmente se anastomosan con los ner
vios terminales del trigémino,

. Ocupa el espacio arular comprendido entre la ifnea vertical -
que desciende de la regién temporal al cuello del céndilo y uma -
nea horizontal, que desde el mismo cbndilo se- dlrlge ala com(sura

- Los Kletes tarminales de fsta rama, se dividen en varias ra-
mas que cullos nombres indica ) terminacién y son :

1. Filetes temporales, Se dirigen a la nogt6n temporal y‘se
dtstr-tbuy! por el mdsculo auriculo anterior y los mdsculos del pabe
" 116n de la oreja, misculos del helix, del trago y del antitrago,

' Filetss frontales. Se dirtoon obllcmrneme hacia arriba
y adolm dut(nldcs al mdsculo frontal, :

3, Filetss palpebreles. Situados por debajo de los anterio=
res, los cuales se distribuyen por el superciliar y el orbitario,

4. Flletes nasales o auborbtnrldo. Siguen al principio el =
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conducto de Stenon, para perderce luego en numercsas remas en ~

 los misculos cigomético mayor, cigoméitico menor, canino, sleva—-

dor propio del labio superior, elevador comin del ala de la nariz

y del llblo -uporlor, plnm(dll, trumular d. la nnriz, dﬂctador -




-de las ventamas nasales vy el mirtiforme,
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5. Filetes bucales superiores., Destimados al misculo bucci -

“‘mador y a la mitad superior del orbicular de los labios,

‘ De los filetes nasales y bucales, arrancan cierto nimero de -
ramisculos terues que se pierden en las paredes de l1a arteria fae-
cial, (fig. 18). -

RAMA CERVICOFACJAL, Esta si{tuada al principio -
como la antarior en el espesor de la parétida, Sigue la direccibn
del tronco del que procede, se dirige oblicuaments hacia abajo y =
adelante y recibe uno o dos filetes anastométicos de ja rama auri-
cular del plexo cervical superficial y al llegar al dngulo de la man
dfbula se divide en tres o cuatro ramos divergentes y se dividen en
tres filetes terminales, '

1, Filetss bucales terminales, Se distribuyen por sl risorio
de Santorini, por et mdsculo buccinador y por ta mitad inferior del
del orbicular de los labics.

2, Filetes mentoniancs, Terminan en tres misculos : Trian
gular de 10s labios, cuadrado de la barba, anastomoséndose para -
formar el plexo mentoniano, con las ramificaciones del nerwvio men—
tonfano, rama det dentario inferior,

3, Filetes cervicales, Descienden oblicuaments a la regién
suprahioidea, para distribuirse en el misculo sutdnso del cuello. -

Por 1o general uno de sus filetes se anastomosa con 1a rama trans

versal del plexo cervical superfivial,
Anutomcoh :

~1. Con el auditivo, por uno o dos filetes en el conducto au-
ditivo interno. '

2'. Con el glosofaringeo, por tos nervios petrosos,
3. 'Co’n noumoghmco, por el ramo arastomAtico del vago.
" 4, Con el trigémino :
"~ a) Con la rama oftflmica; anastomosis de los ramos ~

frontales de la rama unmrofucial con lal ramos frontales del ner
vio wpmorbiurlo.

b). Con el i'naxuar-. anastomosis de loe ramos suborbita

_ r'ios do la rama umpomfaclal con sl nervio -uborblnrio, anastomo~



sis del petroso superficial mayor con sl ganglio asfenopalatino.

c) Con el mandibular, anastomosis con el lingual por la cuer
da del tfmpano; anastomosis de los ramos de la rama cervicofacial
con el plexo mentoniano del dentario irferior; anastomosis con el -
gangtio 6tico por el patroso superficial maenor; anastomosis con el
auriculotermporal .

5., Con el simpético, un Ffilete del plexo carétideo contribuye
a formar el nervio vidiano,

6. Con el occipital de Arnold, por el nervio auriculo poste -
rior del facial,

7. Con el plexo cervical, las amastomosis se hacen con la ..
rama auricular del plexo cervical superficial y con la rama cervi-.
cal transversa, (fig. 18).
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correspondiente at cuello y la segunda a la cara,

En su porcibn cervical, la arteria facial, esta situada profun
daments y esta cubierta por el mervio hipogloso mayor y por los =
dos mudsculos digdstricos y estilohioideoc.

En su porciSn facial, esta superficial,-estd cubierta por el cu
tinso y algunas de las hojas musculares : Triangular de los labiocs,
cigométicos y elevador superficial, Descansa sucesivaments sobre
los musculos; buccirmador, canino y triangular de la nariz,

Ramas colatsrales. Se compone de ocho ramas, las cuatro
primeras nacen de la porcibn cervical del tronco arterial y las cua
tro restantes proceden de la porcién facial y son sus ramas facia-
les,

Ramas cervicales

1. Palatina inferior 0 ascendente, Se dirige hacia arriba vy
algo hacia delante, deslizéndose entre el misculo estilogloso por '~
fuera y ol ligamento estilohioideo por demtro. Sube a los lados de
la faringe, emite un ramo para los misculos de la lengua v se "=
distribuye por la amfgdala, el constrictor superior de la farfnge y
el estilofaringeo, después de haber dado la arteria del pterigoideo

“interno, Se anastomosa con la palatina superior y la farfngea infe
rior,

2. Arteria del pterigoideo interno. Nace de la palatina infe
rior pero rara vez de la facial. Irriga el misculo pterigoideo in- 7
terno por su cara profunda y estf sujeta a rumerosas variacionss.

3. Submaxilar. GCeneralments multiple, se distribuys por la
gl&ndula submaxilar,

. .4, Submentoniana, Es una rama voluminosa, nace de la fa
cial a nivel de la glfndula submaxilar, Se dirige horizontalmente
hacia delants y adentro a 10 largo del borde inferior del maxilar,
entre el milohicideo y 8l vientre anterior del digéstrico, proporcio
randole varias ramas y termina en la regién mentoniana y se anas-
tomosa con las terminaciones del donhrio inferior-.

Ramas faciales

1. Masetérina tnferior. Nace de la facial por encima del -
. borde inferior del maxilar, Se dirige oblicuaments hacia arriba y
atrds sobre la cara externa del mmuro, donde termina,

2, Camm inferior. Se origina de la facial a la alture - &
de la comisura de los labios. Se dirige horizontalments hacia aden




tro por el espesor cel labio inferior y se anastomosa directamente
en la \fnea media, con 1a coronmaria inferior del lado opuesto.

3, Coronaria superior, Nace a la altura de las comisuras
de.los labios y se dirige al labio superior y se anastomosa con la
del lado opuesto. Se forma un circulo arterial peribucal que esta
situado muy cerca del borde libre de los labios, entre la capa mus
cular y la capa glandular submucosa, Emite varias ramitas finas
destinadas a musculos, gldndulas, piel y mucosa de los labios, =~
Entre estas ramitas, se encuentra una mayor Que recibs sl nombre
de la arteria del subtabique, desprendiendose de la confluencia de ~
las dos coronarias superiores y se dirigen hacia arriba al subtabi-
que, 10 Que ocurre de atris adelante, llegando as( al tébulo de la -
nar{iz, Que cubre con sus ramificaciones,

4, Aprtsria del ala de la nariz, Nace de la facial a la altura
de la ala de la nariz, se dirige hacia delante y adentro y se divide
- en dos ramas, Que se resuslven en las alas de la nariz, en el dor
so y en el 16bulo. Se anastomosa con las del 16bulo opuesto, asf
como con las ramas de la infraorbitaria y de la arteria del subtabi

que.

Rama terminal, Luego des dar la arteria del ala de la mariz,
toma el nombre de angular y continda su trayecto ascendsnts a lo ~
largo de las caras laterales de la nariz, abandonando por dentro y -
por fuera, rumerosos ramusculos destinados a los misculos y a la
piel, Finalmente llega a 1a regiSn del &ngulc mayor del ojo y allf
se anastomosa directaments con una de las ramas de la oftfimica,

. la artenria nasal. (fig, 19).

ARTERIA MAXILAR INTERNA, Es la segunda rama
de la bifurcacién de la carftida externa, se extiende de la regién
parctf{dea hasta la fosa pbrlgomaxnar y termina siendo la ubnopa
latina,

Ramas colateral es ascendentss :
1. T{rmpanica.

2, Menfngea media.

3. Menfngea menor, pmporclonl alguncs remos al pte
rigoideo externc y al velo del paladar, Penstre en
ol créneo por el agujero oval y se pierde en finos
ramdsculos en el gargtio de Gasser y en la durama
dre que rocdea el seno clvomo-o, en especial en la
pandmmdnluno. . e




4., Temporal profunda media,
5. Temporal profunda anterior,

Rarhaa colaterales descendentes :

1. Dentaria inferior., Nace de las inmediacionss del cuello
del c6ndilo, es oblicua hacia abajo y afuera desciende con el nervio
dentario inferior, hacia el orificio del conducto dentario, se desliza
por 6! hasta el agujero mentoniano y se divide en dos ramos ; 4no
mentoniano que se distribuye en las partss blandas del mentén, a-
nastomosandose con las arterias vecinas. El otro ramo incisivo, -~
que ss distribuye en las rafces del canino v de los incisivos y la -
parts de la mandfbula cerca de la sfnfisis. Emite ramas colatera-
les antes da bifurcarse !

a) Pterigoidecs, destinados al mlsculo pterigoideo inter
m.

b) Arteria milohioidea, se aloja en el canal milohioideo
del maxilar y se distribuye por el misculo milohiol="
deo.

¢) Ramos Ssecs, destinados a la mandfbula,

d) Ramos dentarics, psnstran en las rafces de los dien
tes, uno para cada rafz,

2, Masgeterina, Llega a la cara profunda del masetero y se
distribuye en 61, constituyendo la artsria principal, El masetero =
recibe también una’' rama inferior de la facial y una supsrior de la
transversal de la cars,

3, Bucal, Oblicua hacia abajo y afuera, se dirige a la cara
extsrna del buccinador y se distribuye por los misculos, la plel y
1a mucosa de la regién.

4, Pterigoideas., Riegan la ingercién del pterigoideo internc
y cuando son profundas, lloonn al misculo pterigoideo externo por =
su cara profurda,

_ 5. Palatina superior o descendents. Rocom por arriba el
‘conducto palatino postsrior y llega a la béveda palatina. Ooblandose
sobre sf misma, se dirige horizontalments hacia sdentoo, al conduc
palatino anterior, donde se anastomosa con la terminactén de la es
fencpalatina. En su trayscto emite ramdsculos, que se distribuyen
. por las encfas, los huesos y 1a mucosa de la béveda palatina. An-

- tes de psnetrar en el conducto palatino postsrior emits alguncs rea=
mos que 88 introducen por los conductos palatinos accesorios pll'l
‘hmlr\lr on el welo del pllldlr.




Ramas colaterales arteriares :

1. Alveolar, Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante
sobre la tuberosidad del maxilar, Emite de dos a tres ramas que
. penetran en los conductos dentarios posteriores, se dirigen hacia -
el seno maxilar y a las rafces de los molares. Finalments se pier
de en el misculo buccinador y en el bords alveolar del maxilar,

2. Infraorbitaria, Sale de la fosa pterigomaxilar, por la -
hendidura esfenomaxilar, Fenetra en el conducto infraorbitario, de
- semboca en la cara por el agujero infraorbitario y se divide en nu=— .
. merosas ramitas. Unas ascendentes que se distribuyen al p&rpado
inferior y se anastomosan con las ramas de la facial, Otras des~
cendentes que se ditribuyen por la parts anterior de la mejilla y el

labio superior, donds se anastomosan con las ramas de la facial,
Emite dos ramas colaterales :

a) Ramo orbitario, penetra en la 6rbita y termina enla
gléndula lagrimal y el pérpado inferior.

b) Ramo. dentario anterior, perstra en el conducto den—
tario del mismo nombre y se distribuye a las rafl-
-cos del canino y los incisivos y %e arastomosan con
‘las de la artsria alveolar.

Ramas colaterales posteriores :

1. Vidiana. Es delgada, penetra por el conducto vidiana y
" 10 recorre de delante atrds y se distribuye en ta por'ctdn de la fa

e - ringe, cerca de la trompa do Eustaquio.

_ 2, Phrlgopalatinn. Es més d.lgada, recorre el conducto -
~ pterigopalatino de delante atrds y se plor-don en la mucosa de la =
- parb superior de la rlmmo

: Rama terminal, Después de las catorce ramas de la artsria
- maxilar interna, toma el nombre de esfencpalatina, La cual pens
" tra en la fosa nasal correspondients, a través del agujero esfenopa
‘latino, dividiendose en dos ramas: .

1.. Interna o arteria del tabique. So dirige al tabique o pa
- _red interna de las fosas nasales, Que cubre con sus remificacionss.
Atraviesa de arriba abajo el conducto palatino anterior y llega a la
" bbveda palatinn, dond- termina ameomoom con la p.!aﬂnn su-

perior,

2, Extsrna o artaria de los cornetes y de los_rnu't_:oo'. Des
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Fig. 19. Trayecto de las arterias facial y maxilar interma.
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tinada a la pared externa, cubre también los tres cornetes y los
tres meatos y cuyas terminaciones se agotan en la mucosa pituitaria
y en la superficie ésea que reviste, Algunas se dirigen a los senos:
frontales, a las télulas etmoidales, al conducto nasal y al seno =
maxilar, (fig. 19), :

YUGULAR INTERNA
La yugular interna emite tres colaterales :

1. E1 tronco tirolinguofacial,
2. El tronco temporomaxilar,
8, El tronco auriculooccipitat,

De los tres troncos antes mencionados, sblo daré un pequefio
esboso de los dos primeros troncos,

TRONCO TIROLINGUOFACIAL. Este tronco se com-
pone de cuatro venas :

1. Venas tiroideas,

2. Venas linguales. Formadas por tres ramas:

a) Venas profundas de la tengua. -Dos de cada lado, a-
compailan a la arteria lingual profinda y forman un
verdadero plexo,

b) Venas dorsales, Se encuentran entre la mucosa y
los midsculos, forman un plexo detrds de la V lin —
gual,

c) Venas raninas. Situada a cadl lado del fnntllo de
la lengua debajo de la mucosa, como dos Ifneas grue
sas azuladas, Oblicuaments dirigidas de arriba aba
jo, de dentro afuera y de adelante atrfs, discurren
al lado del nervio hipogloso. '

3. Vena facial.” Comienza en el &ngulo interno del ojo. Des
ciende por la cara dirigilendose de arriba abajo y de dentro afuera.
Cruza el borde inferior de la mandfbula, pasa al cuello y termina .
en la yugular interna a nivel del huoso hioides, Sus colaterales -
son ; _ :

a) Venas preparatas, Derecha e {zquierda, repressntan
los conductos colectores de las venas antsriores fron
tales, Ocupa la parte media de la frents, terminan
do en el arco venoso situado transversalments en. ll
rafz de la nariz,
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b) Vena angular. MNace del arco nasal, desciende del ~—
surco que separa la mejilla del ala de !a nariz y --
toma ahf el nombre de vena facial, Camina paralela
ments a la arteria facial, detrds de la cual estf si =
tuada,

¢) Vena facial propiamonte dicha, Abandona el surco -
de la nariz y se dirige en sentido oblicuo abajo y a=
fuera, pasa debajo de los misculos cigométicaos se -
destiza sobre el buccinador v se adosa al conducto -~
de Stenon y se junta con el borde anterior del ma-
setero, Siempre detris de la arteria facial. Cruza
ol borde inferior del maxilar y desciende a la regién
suprahioidea y termina en la vera yugular interna,

4, Afluentes de la vena facial. En su curso recorre rumerg
sas afluentes :

a) Venas del ala de la nariz,

b) Venas coronarias labial superior.

c) ‘Vena coronaria labial inferior,.

d) Venas maseterinas anteriores,

e) Vena alweolar, Se .origina en el plexo alveolar, con
vergiendo en ests punto lag venas suborbitaria, pala
tina superior, vidiana y esfenopalatina,

f) Vena submentoniana,

g) Vena palatina inferior,

h) Venas de la gléndula submaxitar,

Arastomosis, La vena facial se anastomosa con la vena oftél
~ mica; con los piexos pterigoideos, por la vena facial profunda; con
la yugular interna y con la yugular anterior. (fig, 20).

TRONCO TEMPOROMAXILAR., Las venas ternporales
y las veras maxilares internas conmvergen unas hacia las otras y en
el cuello de la mandfbula forman un tronco comiin: el tronco teme=
poro maxilar,

 te Verma umponl superﬂctal. EstA formada por las venas

_ tegumentarias latsrales del créneo o venas parietales. Constituyen
una red de mallas anchas, situada encima de la aporeurisis epicra
neal, que se anastomosa en la 1fnea media con las venas del lado
opussato, por delants, con las venas frontales y supraorbitarias, por
detrfs, con las veras occipitales,

‘2. Vena maxilar interna. Corresponde a la arteria maxilar
{nterna, Lu ramas de la arteria maxtlar tnurna. se divide en =
dos grupoa. ; '




a) Grupo que nace entre la mandibula y los mdsculos
pterigoideos,

b) Grupo que se desprernde mds lejos en la fosa pterigo
maxilar

Estas ramas arteriales van acompafiadas de venas que siguen
el mismo trayscto,

Las que corresponden a las artsrias del primer grupo conver
gen hacia los pterigoideos y constituyen, entre la rama ascendente
de la mandfbula y estos misculos, el plexo pterigoideo,

Las arterias del segundo grupo se dirigen hacia la tuberosidad
del maxilar y forman el plaxo alwveolar

Estos plexos dan origen a ramas que por convergencia van a
formar la maxilar interna, Esta rodea el cuello del cébndilo y se
redne con la temporal - superficial, (fig. 20).

V, tamporal super-
ficial.

Desermbocadure
de la v. maxilar
interna, '

V. angular,

Anastomosis 1% V, orbiculares
de la yugular

externa conla -
facial.

V. mentoniana

V., OCC‘plu‘o
Yugular externa,

V. cervical transversa L / Carétida primitiva.
superficial, .

‘Fig, 20.  Veras superficiales del créneo y de la cara, venas yugu
lares. ‘




CAPITULO I1l

FISIOLOGIA

 Las principalu funciones fisiol6gicas de la cavidad oral son la
palabra, la respiracién, el gusto, la masticacibn y el inicio de la =
deglucibn,

La funcibn de la cavidad oral en la respiracibn es como una
via aérea asociada a la cavidad nasal.

€1 sentido del gusto es inducido, a través de las yemas gusta
tivas, por los nervios cuerdas del tfmpano y el glosofaringeo. Las
papilas circurvaladas son las més. importantes y las més nimerosas
que las demés papilas de la lengua. En el patadar blando y la fa-
ringe se encuentran papilas gustativas pero en un nimero menor.

El olfato inducido 2 través de los nervios olfatorios, tienen -
también importancia en el guato,

La masticacitn es el prirmer paso de la digestiSn. El mowvi —
miento hacia arriba y abajo de la mandtbula tiene como consscuen =
cia la mordedura de los incisivos y cuando este movimiento s com
bina con un movimiento lateral permite que los molares trituren la
comida a fin de que pueda ser deglutida,

Durante 1a masticacién se estimulan las yemas gustativas y -
liberan los olores para estimular el veptulio oifatorio.

Las sscreciornss de las gliindulas salivales ayudan disolviendo
rdpidamente las sustancias alimenticias solubles, dirigiendo parcial-
mente los almidones, ablandando la masa de alimentos y cubriendo
8l boto atimenticio con moco. Las secreciones salivales estén con-
troladas por el estfmulo nervioso., El estfrmulo parasimpftico pro=
duce secreciones, agua y sales y el astimulo simpético produce una
secrecifn viscosa que contiere moco y enzirmas. La amilasa es la
Gnica enzima de la saliva que contiene importancia en 1a digestién,
La mucina es 1a glucoprotefna que le da a la saliva su propudld
resbaladiza. :

La digestiSn requisre una sincronizacién completa de los mo=~
vimientos de la lengua, paladar y faringe. El bolo alimenticio se =
musve desds la cavidad oral a la faringe por la presién de la len=
gua contra el patacar duro y después con el paladar blando. El' =




paladar blando lo empuja hacia la epiglotis que se ha tensado y ale
vado vy es llevado hacia abajo por la lengua y misculos palatofarin-
geos. £l paladar blando se eleva de ruevo, as{ como la farimge,
que bloguean la nasofaringe. Ll.a contraccién de los misculos cons-
trictores faringecs desde arriba hacia abajo empuja el bolo alimen-
ticio a la porcibn inferior relajada de la faringe y de ahf al eséfago.




CARPITULO v

PANORAMA GENERAL
. DE LA
 TERATOLOGIA FACIAL

. El aborto completo de un brote primordial, al comienzo de la
morfogénesis facial, acarreard e! desplazamiento de los esbozos ve-
cinos que vendrén a ocupar su lugar, con la constitucibn de una —
morfologla monstruosa, pero en apariencia regular, Elemplos de
_.estos son:

Ectroprosopia (ciclocefalia), el ahorto del brote frontal y del
cerebro anterior va seguido de la aproximacién y unién de los globu
los oculares (ciclopia) y de los brotes maxilares ; algunas veces -
parcists el revestimiento epibléstico y forma un esbozo nasal pura=-
. mants cutireo en forma de trompa (proboscis).

Ectrogenia (otocefalia), el aborto de los brotes mandibulares -
‘entrafa la aproximacibn de los territorics vecinocs dependientss de
los brotes maxilares y del segundo arco branquial, en especial de
las orejas que se relnen por debajo del macizo medio da la care,
-borrando el orificio bucal. :

El aborto de un brots secundario, que normalments se desa~
rrolla cuando las estructuras vecinas estin ya diferenciadas, no pue
de producir el acercamiento y resultaré un defecto, siendo caracte -
rfsuco ol del maclzo ‘maedio, cjnmplo

Ectorrinta (aMmfll(a), va ligada a la agonosia del cerebro
olfatorio y se caractsriza por la agenrssia de 1a 16mina cribosa del
ntmoldu, la desaparicién de la parts media del labio del macizo in
termaxilar y del mbique nual, resultando un falso labio hendido me
dlo 'uplrlor.

La hipoplasia de ciertos brotes, es frecusnts, socbre todo a ni
vel de 108 brotes maxilares y rmandibulares.

~L.a hipoplasta maxnlr puade interesar la estructura de la me -~
jilla, .del suelo de ta érbita, de la rama ascendents de la mandfbula,
de 1a oreja extsrna y las palatinas ; se acompa”a siempre de hipo~
plasia pressfencide, 1o Que acarrea una divergencia acentuada de los
ejes oculares (hipertslorismo). Se puodln agrupar en cierto rﬁmcro




de "sfndromes", el mas tipico es el "s{ndrome de Franceschetti" =
llamado sin razén,'diséstosis mandibulofacial'! puesto que se trata
de una dis&stosis y el arco mandibular no estd afectado.

La hipoplasia mandibular constituye el "s{ndrome de Pierre -
Robin", en el que existe aplasia de la porcién horizontal dsl arco
mandibular, as{ como de la parte anterior de la lengua. La apla-
sia mandibular y la situacién postsrior de la lengua conducen al en
clavamiento de esta dltima entre los procesos palatings, que estin
imposibilitados, mecinicamente, para reunirss.

MALFORMACIONES CONGENITAS CRANEOFACIA

LES, Se dividen en tres :

1. Malformacionss congénitas de la cara : Labio hendido y =
. paladar hendido, los cuales se berefician con la intervencibn quirdr
gica y un tratamiento ortodontico y protésico.

2, Mailformacionss craneofaciales : Disartrosis cransofacial ,
acondroplasia, disartrosis cleidocraneal, diséstosis cransofacial he=-
reditaria,

3. Los tumores y ffsuras congénitos : Quistes serocsos con=
‘génitos, del cuello y quistes bramquiales, :

La malformaciSn segin su extens{Sn puede variar desde la --

‘anomalia multiple, hasta 1a monstruosidad Que proeueo una confor=——
- maecién contranatural , '

54

: " La clasificacién de las malformacionss se apoya en su etiolo~ ,
- gfa, que debe terner en cuenta factores eventuales uﬁn ol orden -

crono!égtco.
Se deba terer en cuenta 10 siguients :

1. Una malformacién congénita ‘es una erhr-modnd con la =
cual el nifio nace.

2. Una enfermedad hereditaria es una enfermedad Que se ~—
transmite de los ue-ndlcnhu a los descendientes. '

Por 10 tanto, una afeccibén hereditaria es pues, noeonﬂmn
4 u congénita, pero las afeccionss congénitas no son hodu heredita -
) l‘l.l.

Es preciso saber mmb_l_"n que puede existir la intervencibn =~ |



adicional de factores. Estos ractores pueden ser : Progenésicos 0
Momgonéstcos.

Factores progen‘slcos. Son todos los factores preconcepcios=
.nales hereditarios y no hereditarios, su importancia es fundamental.

a) Hereditarics : Leyes mendelianas de la hibridacién.

b) ‘No hereditarios : Depsndiertes de acoplamiento, paterno
y materno. En este caso se incluyen la acondroplasia, la
enfermedad de Apert-Crauson y la diséstosis mandibulofa~
cial, Y el labio y paladar hendido , con la reserva de Que
existen deformaciones adquiridas durante la vida intraute -
rina, fenocopias por carencia materna de riboflavina,

, Factores metagenésicos. Los vicios de conformacién en rela-
" ctbn con estos factores pueden clasificarse en dos categorias :

1. Fenocopias., Copias de las anomalias hereditarias (labio
y paladar hendido, etc.).

2, Malformaciones auténomas, A veces con sfndrome evoca
dor de su stiologfa (embriopatia rubg&iga. toxoplasmosis, etc.).

Sogan la fecha de accién del factor mougonlaico los trastor-
nos son dtfonm- P _

1. Tmhomo- de la om-nogori-la u orgnmpnt(u. S{ la ac

~cibn tiere lugar en 108 tres primercs messs de 1a vida lmmuﬂm_

- son las malformaciones irreversibles, Son transmisibles st depen

den de los geres. St esta bajo la dependencia del medio ambients,

88 trata de embriopatfas no transmisibles, Unas y otras no se cQ
“Prigen runca en el curso de la morfogenfsis.

2,  Trastornos d. la morfogomls o morfopatfas., Si la ac =
clén tiens lugar después del tercer mes de la vida intreutsrina has-
‘ m 1a edad adulta, Se trata de deformacionss que pueden :
- Ser compensadoras de una organopatfa.
- Hallarse bajd la dependencia del medio ambients.

~. Hallarse bajo la dependencia de genss que sélo tardiamente
- pusden manifestarse su determinismo (prognatismo hnndua
, 'gr-lo mo mneo on la pubomd).




CAPITULO \%

QUEILOSQUKSIS
Y
PALATOSQUISIS

L.a queilosquisis o labio hendido y la palatosquisis o paladar -
hendido, son malformacionss congénitas que afectan al hombre desde
- loa tiempos prehistoricos.

Estag malformaciones son de gran importancia para el dentista
odantopediatra, ortodoncista, cirujano bucal, prostodoncista y espe-
cialistas como ; cirujanos pldsticos, cirujanos pedidtricos, otolarin
gblogos, fonoterapeutas, psicoterapeutas y trabajadores sociales, -
En su mayoria todos estos especialistas trabajan en conjunto obte-—
nisndoss as{ mejores resultados.

L.a correccién de estas malformaciones ha evolucionado notable
mente con un creciente éxito, Pressnta un porcentaje aproximado
de 1 por cada 800 a 1000 nacirmientos. La combinacibn de la hen-

didura labial y palatina es miis frecuents que aislada cada una de -
sllas,

Esta malformacién que pusde verse, santirse y ofrse constitu-
ye una afeccién que causa incapacidad al pacients y una posicién des
ventajosa, psicolégica, social y econSmicaments puede ser intensa,

La mlfomclbn por queilosquisis comprende to;idos del labto
Yy “ l. mariz,

La malformacién por palatosquisis comprende una mayor defor
midad :esquelética. Esta es la més grave por el mecanismo inade-
cuado que impide la fonacién y 1a deglucién normales.

La més cormiin de las hendiduras es la combinacibdn de lablo v

paladar hendido en un 50 % ; en un 25 % bilateral y un 25 % son hen
diduras aisladas.

HISTORIA. En escavacionss realizadas en la antigua Gre-
cia an la provincia de Corintio que fuf un pusplo de artesancs se -
. encontraron un gran nimero de figuritas terracotas. De las cuales
en 8l rmuseo arquecibgico de Corintio se exhiben los ejemplos de =
estos hallasgos. Esta coleccién incluye una grotesca cabeza hecha
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de arcilla marrén que representa un actor cémico con una compleja
morfologt'a de hendidura labial y nariz del lado afectado, L.0os ar-
queologos han podido datar con bastante aproximacibn las figurftas -
“entre la primera mitad del siglo Vil a, de J. C, y los tres prime~
ros cuartos del siglo IV a, de J. C. (Agres Newball Stillwell 1952),

Malformacionss del labio hendido han sido descubiertas en ol
arte primitivo del ruevo mundo. Reproducides en tas figuras preco
" lombinas encontradas en México y comparadas con las del antiguo -
Corintio, Estas figuras expresan horror y miedo, el aspecto grotes
co aparenta un prop8sito mégico - espiritual (Ortiz = Monastario vy
Serrana, 1971).

DEFINICION

Queilosquisis. Es una malformacibn congénita cormistents en -
una hendidura més o menos extendida del labio superior y causada
por ura falta de sutura de las piezas faciales de! embribn, Puede
ser simple o doble segin afecte unc o ambos lados y completo sila
hendidura comprende partss Sseas, '

Palatosquisis. Es una malformacién congénita coramistents en
una hendidura anteroposterior mediana del paladar, por lo que la -
boca s halla en comunicacién directa con las fosas nasales. Se de
be a falta de soldadura de las apbfisis palatinas del embridn,

"Nota" Antiguaments 1a malformacién del labio se denominaba
"Labio Leporino', expresién visja y poco agradable la cual signifi-
ca "Labio de Lisbre".







.CAPITULO Vi

MORFOLOGIA

La morfologfa estudia la forma y estructura de loé organis ==
mos.

MORFOLOGIA DEL LABIO,. Los lablos son pliegues -
musculomembranosos, situados en la parte anterior de la boca, «=-—
cuyas superficies internas y externas estfn revestidas de mucosa y
de piel respectivamente, Alojan al muisculo orbicular de los labios,

Los labios reproducen exactamsnte ld corwexidad de las arca-
das dentarias, sobre las que se hallan aplicados. En los individuos
de raza blanca son casi verticales, en la raza negra, presentan un
desarrollo exagerado y la protrusifn alveolar dentaria es caracter{s
tica de estd raza,

El labio superior y el inferior son anatdmicamente iguales, -
pero el superior es distinto tanto en su ontogénasis como en su =-—
morfologfa.

En la cara dorsal de cada labio se encuentra el frenillo labial
el cual se inserta en su otro extremo en la cara anterior dol maxi-
lar vy la mandfbula respectivaments,

El labio superior tiens ciertas caracter(sticas morfol Sgicas es
peciales, por su relaciSn con las sstructuras nasales y la topogra -
ffa de el labic mismo,

La base de la nariz es més o menocs paralela al plano horizon
tal y varia en relacién con la forma de la nariz. En estd base, en
la ifnea media se encuentra el tabique antaroposterior denominado =
"subtabique o columnela”, que separa a las dos ventanas nasales o
narinas y uns la punta de la nariz con el labio. El! subtabique es
delgado en su parts media y méAs ancho en sus extremidades de im
plantact&n dandole una forma de reloj de arena, Su longitud varia
segXin el tipo étnico, es lango en las razas eurcpeas, mis corto en
las razas amarillas y més corto en la reza negra.

El labio pressnta un surco en la linea media por debajo de la
co\ummla, desde la base del tabique hasta el !fmits entre 1a piel v
1a mucopiel, denominado "surco infranasal o philtrum”, termina el
"ol bords libre del labio en un tubbrculo mMés o mMencs vqmminoso,f




llamado '"tub&rculo del labio superior o de Cupido.

El philtrum estf limitado tateralmente por dos salientes o =-
crestas verticales que recuerdan la i{rea de adherencia de los -=
procesos maxilares y el proceso nasal medio,

Al labio se le consideran dos zonas :
' 1. Superior, blanco o cutérea,
2, Inferior, roja o mucosa o bermellbn,

El "bermellén" es un epitelio de transicién entre la piel y la
mucosa, se compone de 'bermelién seco y bermellén nimedo”., El
bermsllén seco forma la parte anterior del labio rojo, es visible y
exterior, El1 bermellén Wimedo, forma la parte posterior del la-
bio rojo.

El"arco de Cupido'", es una lfnea sirnuosa que dibuja en el cen
tro un arco de concavidad superior. (fig. 21).

Zona superior o
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Phittrum i : - Crestas verticales,

Arco de Cupido.. Zona inferior o
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Cuptdo,

L{nea mucoeuelma‘.

~ Frenilto lablal o

' Fig. 2. Morfologfa del tablo superior,

Bermellén seco.

Bermellén himedo, ‘




MORFQLOGIA DEL PALADAQ. El paladar estd for -
mado en sus dos terceras partes antsriores por la béveda palatina
Yy en su tercio posterior por el velo del paladar.

BOVEDA PALATINA, La béveda palatina ocupa las dos
terceras partss superiores de la boca

Conformacién exterior. Presenta la misma configuracién que
en ol esquolsto, &3 una regibn en forma de herradura, circunscrita
por delants ¥y a ambos lados por el reborde alveolar de los maxila -
res. En la frea media se considera un rafe fibroso dirigido de de
lante atrds, que la divide en dos mitades simétricas, y se distingue
por su -coloracién més blanca, En su parte anterior tsrmina en el
tubdrculo palating Qus es redondo u oval y cormporu al orificio =
“del conducto palatino amarior,

La b6veda palatine en su tercio anterior es nuy irregular ya
Que presenta las crestas palatinas o rugas palatinas, Que son trans
versales o méa 0 menoe oblicuas. En sus dos tercios posteriores,
presanta una superficie més lisa y uniforms, en 1a que ss pueden -
 cbservar pequefios puntos salientes o papilas y entre éatas orificios
glandulares.

En su parts paunor-, 1a b&veda palatina se continja con el =
velo del paladar, sin l{(nea de demarcacifn extsrior, la cual es per
ceptible pasando el dedo, puss de la constitucién Seea sigue una con
“sistencia fibrosa, dmnnclad- a la palspacién.

. Su longitud, del cuello de los incisivos centrales al bords cor .
‘tante de 1a béveda es do 50 mm oomtmtdtmnu. La anchure de
molar & molar es de 48 mm aproximadaments. La alture, anchura
y lorqilud son dimancionss variables, las cuales varian con la rela~
' ctén d- las utmcmm voetm. prtnctulmonb las fosas nasales.

Comtimclbn mtomica. Se t_:ompom ‘de tres capas :

1. Capa aou Es un amxén liso por el lado nasal y rugo
80 por el lado bucal. Estd constituido por las apSfisis horizontales
del maxilar y soldadas a las léminas horizontales de ambos palati~
nos. Presenta 1os agujsros palatinos posteriores en los éngulos pos
tsrolaterales, En la ifnea media y on la porctén anterior se en=~
‘euom ol quj.ro mﬂor.

v -Capa mucosa. Eodocolorblmctnooblmmadoy
wbntodlunglénd.labm Es ndtable por su espesor, re-
- sistencia y por su adherencia con el pariostio subyacents. L.a adhe

 rencia es tan intima Que sélo se separa dal periostio por u-nnca -—
miento o dluecldn arﬂﬂcul.

SR 3. Clpl glmd.nlnr. Esn formnd- por grupos de ountMu-
pnlatinu, -mldu on la 1fnea media cnm la mucou y ! p.Mo.tio.‘




a1

Cada una posee un conducto excretorico Que se abre en sentido ver-
tical o oblicuo, en la superficie mucosa. Estan muy desarrolladas
en la parte posterior y van desaparecisndo conforme se acercan a
la porcién anterior a partir de los caninos.

Vasos y nervios

Artsrias, Proceden de la esfsropalatina y sobre todo de ta ~
palatina supsrior o descerdents, ramas de la maxilar interna,

La maxilar supsrior, es la més importants, desciende del con
ducto palatino posterior en la compafia del nervio palatino anterior,
Llega a ta béveda palatina y ss divide en dos ramas ; unos se di
rigen atrés y son poco voluminosos, los otros més importantes se
encaminan a la parts anterior de la bSveda. Uno de estos ramos,
a merudo bastants desarrollado, se le denomina arteria palatina an
terior, Este vaso discurre algunos mil{metros por dentro del bor
de alveolar, en contacto con el esqueleto, en la capa proﬁmda de la
mucosa,

Cuando el cirujano tiens que: dupnndor los colgajos mucosos
que estdn destinados a reparar una perforacién del velo, debe procu
rar incidir la mucosa 1o més cerca posible del borde gingival, pam
que de esta manera, s respets uu vaso rutrictoral det colgajo co
rrespondiente.

v.m Siguen el trayecto de las arterias pero en santido tn
verso. Unas introduciendoss en el conducto palatino poatarior, s
" remontan a la fosa ptorlgomlxulr , para terminar en ol plexo pteri
goideo. - Otras atraviesan de abajo arriba el conducto palatino ante-
rior'y van a unirse con las venas anteriores de 1a mucosa rasal.

L.inflticos. Forman en ia mucosa una abtundants red, Que se
continGa, por la parts de la red del velo del paladar, Los conduc~
‘tos que emergen de esta red se dirigen hacia atrés, pasan entre la
amfgdala y el pilar pasterior del velo del paladar y van a termirar
en los ganglios Que estin situados scbre la yugular interna algo ==
por debajo del vlontro posterior dol digéstri{co.

Nervios, Exclusivamente sensitivos y vasculares, proceden -
del palatino antsrior y del esfencpalatino interno y ambos son ramas
del ganglio esfencpalatino. _El palatino anterior llega a la béveda -
palatina por-el conducto palatino posterior. El esfenopalatino por el
conducto palatino arterior. Se anastomosan entre sf{ en el tercio -
anterior de 1a.béveda y se distribuyen a 12 vez por los elementos

- proplos de la mucosa (filetes umltlw.) y por las g\lndulu (Filetes
.sscretores), (ﬂg, 22 ‘)
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PALADAR BLANDO O VELO DEL PALADAR. Es
un tabique musculomenbranoso de un cantimetro de grosor, que se
prolonga por detrds de ta b6veda palatina, El borde anterior, rec
titfrneo e invisible o casi invisible, se ingerta en el borde posterior
de la bSveda. El borde posterior, festorneado y flotante, cae en es.
tado de reposo hacia la base de la lengua, Lateralments, se inser
ta por delants del macizo esfenomaxilar, mientras que por detrds -
se une intimamente a las paredes laterales de la faringe, de las -
que es solidario,

Su forma general es la de un puentes suspendido en la base del
créneo por una banda muscular de cuatro cabos (dos a cada lado)
abovedado y apovado sobre cuatro pilares (dos de cada lado) que --
descanzan sobre la lengua, sobre la armazén fibrosa de la faringe,

Esencialmente mévil y contréctil, sl velo del paladar puede -~
descender o slevarse, Al bajar, llega a porerse en contacto con
la lengua, obrando a manacra de esfinter e intercepta toda cormunica
cibn entre la cavidad bucal y faringe, como se observa en la suc-
“eibn, Al elevarse, segin se advierts en la deglucibn, se extiende
a manera de tabique horizontal entrs la faringe bucal y 1a cavidad
posterior de las fosas nasales, impidiendo wo el bolo alimenticio -
ascienda a las fosas nasales.

CONFORMACION EXTERIOR,

Cara anteroinferior, Denominada también cara bucal, mide -

do 30 a 35 mm de longitud ¥ 7 cm de anchure. Es cbncava, lisay.
de color rosado. Se observa en la ifnea media, una cresta llamada
rafe colocada en sentido anteroposterior que continia a la de la b

© wveda y a cada lado pequedios ormctoo que corresponden a las gun-
. dulas subyacsntes,

Cara posterosuperior. Denominada también nasal y es conti-
rnuacibn del suelo de las fosas nasales, es convexa més colorada y

mis desigual. Su superficie es mamelorada. Su dimencibn trans-
versal es de 3 a 3.5 cm, ‘

Borde anterior. Eath solidamente insertado en las l&minas -
de los huesos palatincs, es rectilfneo y se continda directamente -~
con el borde posterior de la bSveda palatina.

.-~ . Borde lataral., Son bastante mal dnﬂnidc:, se confunden con
las paredes proximas. Corresponds a la parte mis poaterior de -
las enclas superiores ; al borde convexo del vértice en la apétisis
pterigoides ; a las paredes lateraleas de la faringe, en las Que tiene
" punto do apoyo y con las cuales se conﬂ.mdo

; Bordo inferior, Es libre, mira hacia abajo y atrds, Eslu- ;
~ diandose en 6l : La dwia, los pilares del velo del paladar y fosa




amigdalina,

1. Uwila, Es uma. prolongacibn vertical de forma cilindrica
o cbnica que se desprends de la parts media del bords po-urior det
velo de! pdladar, Se le corsidera:

8) Una forma cénica que se continda con el velo del ve
1o del paladar,

b) Vértice, redondsado y romo, Que cae p-rp-ndimlar-
ments sobre el espacio angular formado por la epi—
glotis y la base de 1a lengua.

c) Cara anterior, lisa y rosada,

d) Cara posterior, presanta numerosas asperesas, debi
das a las glindulas subyacentss. Mide normalments
de 10 a 15 mm, '

2, Pllares del velo, Ds la base de la Gwila parten cuatro =
plisgues mucosos de borde libre cortants que divergen luego a seme
junza de los arcos de la bSveda y van a terminar en la lengua y la
farings, recibiendo el nombre de pilares del velo del paladar., ,

Los pilares antsriores, partsn de la bass de la dwila dirigien
dose primero hacta afuera, luego hacia abajo y adentro para tarmi_
nar en la base de la lengua intimaments por detrfs del vértice de
1a V tingual, Conteniendo en su espesor al misculo glooonumlno.
L.os dos pnlm forman un ancho arco, cuys conuvidnd mira hucu

. abajo.,
- Los pﬂms pumlmn, parten de 1a blu de la awu. u di
rigen hacia abajo, afuera y atrds, para tsrmirar a los lados de 1a
. farings. Contsniendo en su espesor al mdsaulo faringosstafilino, -

3, Fosa amigdalina, Los pilares anteriores y posteriores,
se mnntlumdﬂotmwwolloganallbuodo ta lengua, -
Interceptan sntre sf una depresién profunda, de forma triangular,
escavacién amigdal ina, La base de dicha fosk corresponds al bore
de de la base de la lengua y al borde de la epigiotis y aloja a la ~
amfgdala, El vértice superior constituido por el encusntro de los -
dos pilares, estf algunas veces excavado por una ugon dopmlén
ta fostta supraamigdalina. (fig. 22b).

CONSTITUCION ANATOMICA, El welo del paladar
‘compnnd- on su estructura : "

- Aporeurosis del velo del pnlldlr. ' Es una ancha hoja ten
dinou, muy resistents que continda por detrés de la bSveda p-t-tt- ,
" na Geea, ocupando el tercio anterior del vﬂo, no oxeodundo 15 mm.
. En estd se fijan 108 misculos del velo, v
- Et bommﬁoruﬂjlllpe-hnorahbMyluu-




pina nasal, Lateralments, al gancho de la apbfisis pterigoides dere
cha e (zquierda, de las que parece irradiar, Su borde postsrior e
inferior libre, da al dedo la sensacién de una arista cortants, que
‘puede confundirse con el borde del paladar 6seo. Su cara supsrior,
que mira a la faringe nasal adhiere en su parts interna a la muco
sa, Su care antarior corresponds, cerca del plano medio a su ca
“pa glandular bastants desarrollada,

2, Misculos del velo del paladar, Se compons de diez mds

- culos, cinco a cada lado y as designan con el nombre compuesto de

dos terminos ; El primero corresponds a su ortgon y ol sogundo a
L hrminlcién en ol paladar, Y son:

a) Palatostafilino, Tiens la forma de un pequefo facfou
lo cilfndrico y esta situado en la cara po-hrlor del wvelo del pala-
dar, a cada lado de la lfnea media.

Insercionss. Nace por delante de la aponsurosis palati-
na: inmediatamente detrés de la espina rasal posterior, De allf se
dirige hacia atris y absjo, haata el vértice de la Gwila en donde ter
mina en el tejido celular por un extremo delgado por un facfaulo do
fibras pero sin adherirsse mucho a la mucosa,

Relaciorws. Esta cublerto por rmucosa, cubre a su wz
- ol tandén terminal del peristafilino interno. Por su lado intsrno -
“se halla conuwo a mnéntmo del 1ado opuesto en tods su omn
sldn.

Acetén. Cuando ee com-nn sloeva la dwila, la onoowan
hlcu atrds y acortan el velo del pllldl" en ol sentido de su longi
Iud. ) ,

S . b) Porhhfmno. Son dos ¢ ﬂ lnhmo o pestrostafilino
y el externo o esfencetafilino. Ambos se desprenden de la base del -
cMmo,doJm un ojal por el cual penstra la trompa de Eustaquio, to
“mando inssrcionss de éste. Se extiende sobre el wlo del paladar
fomndo una banda encargada de olmrlo. ,

' Peristafilino interno o ‘petrostafilino. Es un mdsculo en
forml de cinta estrechado por arriba y ancho por abajo, se oxtton-
‘de de la base del crdneo al velo del paladar. :

- Inssrcionss. Se inserts por arriba en duma
flcfeulnl; Los posteriores o petrosos, eon la cara inferior del pe-
-fasco del husso temporel, por delante y un poco por dentro del ori
ficio de entrada del conducto carctideo. Los anteriores o salpingia
nos, ‘en la cara postarcinterma y en el luolo de la por-cian cartla~-
*glmu de la trompa de Eustaquio,

: Las inserciones udlrmnoblleum hacia nbnjoya- '
dom. alojado en el canal: del suelo de la trompa y se despliega en -
fm dn un mcho abanleo, euyoo hcfeula dlvow mbnn toda




la cara postsrior del velo del paladar.

_ Relaciones, E) cartflago de la trompa, lo cubre en gran
parta, Mas absjo, por debajo de la pared craneal, estd cubierto -
. hacia adentro primero por la mucosa de la farings y luego por la .
‘mucosa postarior del velo del paladar, Por fusra en su porcibn -
descendents, con los miGsaulos . constrictor superior de la faringe y
- peristafilino externo. En la porcién horizontal con el faringostafili
no,

Peristafilino externo o esfenostafilino. Se extiends de la
base del crédneo al velo del paladar.

inserciones. Nace por arriba, de la fosilla escafoidea,
suuad. en la parts postarcinterna de la base de la apéfisis pterigoi
des, en la parts del ala mayor del esfencides . situada poc delants
ypordontrodol agujero oval y sn [a cara antercexterna de ta ==
trompa de Eustaquio, en el gancho cartilaginoso y en la lémina fi —
‘brosa que lo continda., Desde este triple origen, los facfculos se
-dirgen verticalments hacia abajo y adelarnts, siguiendo el ala inter-
na de la apa'tsis pterigoides donds se fijan algunos facfoulos y los
de mayor nimero terminan en un tendén, que se refleja scbre el -
gancho pterigoideo, se dirige transversalments hacia dentro y se en
sancha en forma de abanico terminando en la can iferior de 1a -
apomurosls del velo del paladar,

: Relaciores. La porclén vertical o descencents, se nla
,ctonl por fuera con el misculo pterigoideo intemo, separedo por -
~una lémima conjuntiva. Por dentro, con el mdsculo peristafilino in
‘tarno, del que esta upando por el constrictor superior de la m-tn
9e. La porcién horizontal o tendincsa por arriba, con la aporwro .
‘sis del valo del paladnr y por abajo, con 8u rrucou inforlor. ‘

Accibn.. Ejerce su aecién sobn el velo del paladar y lak
thompa do Eustaquio. Eleva el velo del paladar durante ol movi ==
* miento de la deglucién. Son tensores y elevadores del welo. (ﬂo.

. 22.b). .

' MUSCULOS DE LOS PILARES DEL VELO. Son
formaciones esfintarinas de la boca y osta fomndo por dos mﬁocu- :
lo. '

a) -Glosocstafilino, Llamado tambl‘n Pnlltoglu-o. utl
conuntdo en el pilar anterior del velo, cuya armuén comtluyt

: lmr'clonu. Nncodoubaudola!mpordah—
cfaulo-. uno anuropoohrtar que sigus el bords de la lengua y otro
transversal que proceds del’ séptum lingual. Su unibn constituye -
una hoja cuyo borde. -anterior forma la cresta del pilar y que va a

) ommionnm en ol velo, Las l'tbm se dlrlqon hacla Iu dul lado




opuesto, dascribiendo una serie de curvas de concavidad inferior.

Accifn. Los dos forman el esfirter anterior, preamig-
dalino, que estrecha el istmo des la garganta, Se aproximan a ma
~‘nera de dos cortinas ; la base del la lengua se eleva mientras que
" ol velo baja, Asl ss encuentre serrado el istmo de las fauces o

faringobucal , '

b) Faringostafilino. Liamado también Palatofar{gec, se
extionds de la faringe al paladar, Es un misculo largo, dispuesto
en sentido vertical, su parts media se condensa en un facfculo mus
cular que ocupa ol pilar posterior del velo y los dos extremos en
abanico dirigiendose el supsrior en el velo y el inferior en la farin
“.

Insercionss, Parts del welo en forma do abanico que =’

sale del rafe madio, detrds de los dcinve. Se entrecruzan con las '

del peristafilino internc y del gloscetafilino, Se afaden doe acceso
sorios : El facfoulo tubfirico o salpingiano o salpingofarfngeo y el
facfculo pterigopalatino. Por lo tanto el faringostafilino estd com -
puesto por tres porclonu diferentss que cormrvon a una sola hoja
muscular (nica,

Peratra on ol pilar posterior del velo del pnladm-,
introduce con el pilar en la pared lateral de la faringe y umlnl
en un facfoulo farfngeo y un facfoulo tiroideo. ‘

El far{ngeo termina en la cara lateral de la fnrmgo des.
_ cubriendo asas en esta cara. Se urwn en la ifnea media posterior
" a las del opuesto y las fibras de los constrictores y atilofarlng.o
_Con-tmy- un verdadero esffnter posterior.. :
v v El tiroideo se inserta en el borde po-untor de la cara .

: lnural del cartflago tircides y en el borde superior del cartflago.
. El nervio tarfngeo pan entre estas dos.

_ ‘Acetbn.,  Su papel principal es estrechar ol istmo farin
gonasal aproximando entre sf los pilares posteriores, Completada
por la elevacién del velo debida a los peristafilinos y por el cons=
trictor supsrior que rechaza hacia adelants los pilares postericres
del velo, gracias a 6l se encuentra aislada la parts inferior de la -
faringe de la cavidad supsrior o nasotubfirica. Al mismo tiempo el
facfculo tiroideo eleva la faringe y la laringe durante la deglucién,
Por Gltimo su facfoulo salpingiano, facilita la dilatatacibn de la ==
trompa estabilizando el reborde tubfrico cuando el poruuﬂltno ox=

terno dﬂata el conducto.

3. Mucosa del velo del paladar. La cara supsrior o 4m-"
rior se hlllln nvnudas pcm una membrana muccu La mucosa




presenta las caracter(sticas con la cual se continda,

La cara infarior de la mucosa bucal es rosada, lisa, gruesa
y tiene un epitelio pavimentoso estratificado,

La superior, es continuacién de la mucosa nasal, es roja, des

igual, delgada y provista de un epitelio cilindrico con pestaiias vibri.

tiles, En el recien nacido se encuentra el epitelio cilfndrico y en
el adulto sélo en la parte anterior del velo y 1o demés reemplazado
por epitelio pavimentoso estratificado,

Debajo de la mucosa se extiende una capa de tejido conjuntivo
submucoso, relativamente denso an la cara inferior del velo y mds
flojo en la cara superior y mucho més en la Gwila, por estd razén
se encuentra espscialmente predispuestas a las irﬂltracioms sero=-
5‘3-

4. GCléndulas del velo del paladar. PFosee rumaercsas glandu-
las, que se encusntran diseminadas en sus dos caras, Formando -
dos capas, una superior y otra inferior,

La capa superior, formada por gléndulas que morfolégicamente
recuerdan las de la pituitaria, Son raras y aisladas, pero son mis
abundantes en las partes laterales. Situadas en el intervalo de los
facfculos musculares subyacentss a la mucosa. En cada contraccién
‘muscular, los 4cinos glandulares son comprlmtdos y vierten su con-
- tenido en la superficie de la mucosa,

La capa inferior llega a tener de 4 a 8 mm de grosor en su
parts anterior y disminuye a un milimetro en la proximidad de la
dwila, Contiere gléndulas arracimadas, semejantss a las salivales.

Arurihs. Proceden de tres origenes :

1. La palatina superior o descendents, rama de la maxilar -

,‘-ihtomn, que llega a la béveda p.!attna sigulondo ol conducto palati= -

' no posterior,

2, La palatina inferior o ascendents, rama de la facial ci.uyu
_ramitas terminales se anastomosan con las de la arteria procedents,

3. La faringea inferior, rama de la carétida externa, que en
via llwm- ramos & los pilares posteriores.
Veras. Se dividen en dos grupos :
1. Venas supsriores, se mezclan con 1as venas posteriores =

de 1a pituitaria y terminan con ollas on ol ploxo venoso de la fosa

_clgomltiu. .



2. Venas inferiores, san més importantes, se dirigen primg
ro hacia las paredes laterales del velo del paladar y se unen ya -
sea con las venas de las amfgdalas o con las de la base de la len~
gua, Fimalmente, van a desembarcar con estas dltimas, en la vera
yugular intermna o en uno de sus afluentes,

LinfAticos. Se dividen en superiores e inferiores, Los pri-
mearos poco desarrollados y los segundos mis ricos y forman en la
cara inferior del velo del paladar una red que, por la multipticidad
y volumen de los vasos pusde ser comparada con la cara dorsal de
la lengua y tiene su mayor desarrollo en la dwila.

Los troruillos y troncos que proceden de la red ltinfitica det
del velo del paladar se dirigen por detrds hacia la faringe ; excep~
to algunos que de la cara inferior se dirigen hacia arriba (infiticos
ascendentes), para alcanzar los ganglios retrofarfngeos, todos los
dermfs se dirigen abajo y afuera (linfticos descendentes) y vienen a
terminar on los ganglios situados delante de la yugular interma, por
debajo del vientre posterior del digéstrico.

Los pilares anteriores se unen a los linftticos de la cara an-~
terior del velo, compartiendo su trayecto y terminactén,

l.os del pilar posterior siguen el mismo trayecto que los tr-d_q
Quitos descendentes de ta cara superior del velo y van a tarminar
a los ganglios yugulares intsrnoce.

Nervioa., Los nervios son motores o sensitivos.

Los nervios sensitivos son suministrados por los tres mMos
palatinos, ramas del esfencpalatino, nacido a su vez del maxilar -
. supsrior, El trigémino es el nervio sensitivo del velo del paladar,

Locs rnervios motores tienen un origen muy discuttdo.
La fisiologfa y patologfa indican que todos los misculos moto
- ras del velo, son tributarios de la rafz interna del nervio espinal,
que inerva la laringe y tos rmuisculos laringeos.,
La dnica excepciSn as el periestafilino externo, cuyas flbms
motoras provienen sin duda alguna del trig‘mtno por el maxilar in
ferior. (fig. 22 b).



CAPITULQ VII

EMBRIOGENESIS

la embriogénesls estudia el desarrollo de los tejidos y brga~
‘nos embrionarios. Desde su origen hasta su desarrollo. En este
capitulo mencionaré algunas terorfas sobre el labio y paladar hendi
do y sobre las cuales hay mucha discrepancia.

EMBRIOGENESIS DEL LABIO HENDIDO., Existen
dos teorfas que pueden explicar el labio hendido.

1. El defecto de coalecencia (unirse o fundirse) de las mem
branas faciales.

2. La ausencia de mesodermizacién del muro epitelial.

L.a cara eatf eabozada por siete mamelonss o procescs de la
siguiente manera ! v

Un proceso nasal medio.

. Dos procescs nasales latarales.
Dos. procesos maxilares,
Dos procosoa mandibulares,

Para Gocthor y Koltlier, la hendidura del llblo pan emtre el
proceso ma! medio y el proceso maxuar.

" Para Albncht y Brocn, pua entre ol procoso ‘maxilar y et - |
. pr-ocoso nasal lateral,

, Victor Veau y Politzer, admiten que la hendimm del labio no
.es primitiva sino secundaria,

‘ - Un ergrosamiento del ectodermo, ‘el rrwro epitelial, crece pro
gresivamente en espolén, esbozando asf detrds de él ia cavidad de
las foaas nasales, El mesodermo debe aportar vasos y nervics al
“muro epitelial, - S{ no penstra este muro se produce una reabsor=
cibn. y por consigulont., una hendidura que comtituya ol labio hendi
dOo (f‘g- 23)‘ '
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EMBRIOGENESIS DEL PALADAR HENDIDO, En
la divisién palatina, los procesos maxialres emiten en su cara pro
funda dos 1&minas horizontales que se reunen para constituir el pa_
ladar duro y blando (béveda y wvelo).

Victor Veau estima que ests proceso apenas esti esbozado en
el paladar primario y que la malformacién sobreviens en la fase -
del paladar secundario, ya que 1os repliegues palatinos no realizan
s4 unién en la parts media,

Bernard Duhamel., Las hendiduras palatinas son la consecuen
cia de un defecto en la soldadura de los procesos palatinos desa--
rrollados a partir de la cara profunda de los brotes maxilares ; es
ta soldadura se sfectia de delante hacia atrds, del camal incisivo a
la extremidad de la dwula,

LLa causa del defecto de soldacdura es una hipoplasia del brote
maxilar ; si esta hipoplasia es unilateral, el proceso palatino mor =
mal se unirf al septum nasal y la hendidura palatina no se abrird
mds que a una fosa nasal ; si la hipoplasia maxilar es bilateral,
las dos fosas nasales estarin abiertas y el septum nasal quedars |i
bre, - visible entre los dos bordes de la hendidura.

.~ La base genftica del labio y el paladar hendido se interpreta
como una falta de proliferacién mesodérmica a través de las lfreas
de fusibn, después que los brotes de las partes componentss se en
cuentran en contacto.

. La observacién frecuente de bandas atré&ficas de opiulio atra
vés de las hendiduras son evidenciadas de hlpoplnia msod‘rmtca.

Otn uorfa describe. un error on la desviacibn transitoria de!
aporte sangufmo smbrionario.



CAPITULO VIl

ETIOPATOGENIA

La etiologfa de las hendiduras del labio y el paladar es obs-
cura y dificil de esplicar ya que como toda malformacién tiene ori_
gen embrionario., Se considerd durants mucho tiempo el factor ge=
nético (herencia) como el factor principal. Pero actualmente se -
han considerado otros factores y asociaciones a estds malformacio-
nes,

FRECUENCIA., La frecusrcia de est& malformacién (labio y
paladar hendido) es en un promadio de 1 por 800 a 1000 nacimien=
tos aproximadaments ., La combinaci6n del labio y paladar hendido
presenta un porcentaje de 45 %, mientras que ol paladar hendido es
de un 30 % y el labio hendido aislado es de un 25 %.

HERENCIA. La base genética es la prlnctpal etiologfa de las

hendicduras pero no pueds predecirse. Se aprecia una gran varia—
cién en las manifestacionss dominantss y recesivas de una tenden -
cia genética que no se apega a las leyes genéticas comunes, :
. Cuando 1os padres son normales y han tenido un hijo con la=
bio hendido, la posibilidad de que lo presents el niflo siguente as de
un 4% y -t hay dos nifos con labio hendido, el peligro serf de un
9 %, Cuando uno de los padres presenta labio hendido .y sets apare
ce on ol primer hijo, la posibilidad de que el siguients hijo lo pre
serts serd de un 17 % .

- COMPONENTE CROMOSOMICO. En la actullidld 88 puede -
analizar el cuadro cromosSmico de la célula gracias al microecopio
electrénico. Se cultivan células en un medio artificial y posterior
ments tratarias con solucibn de Colquicina para detensr la mitosis

“en rmetafase y poder contar. facilments los cromosomas.

, La célula somética hurmana normal poses 48 cromosomas que
se ordenan en 23 pares, Cuando hay un cromosoma adicional, o
sed Que en lugar de un par acostumbrado hay tres, el estado se =
llama Trisomfa. La falta de un cromosoma origina el llamado mg
nosomfa que es poco frecuents. Se han encontrado trisomias aso-
cladas con el labio y paladar hendido como son: a) Trisomfa 21,
b) Trisomfa 17 - 18, ¢) Trisomfa 13- 15 y d) Trisomfa X,

a) Trisomfa 21. 'Coh‘ﬂm” ol i!amdo s{ndrome de ==

Down. Ourants la meiosis existe una divisién de los pares cromosé F
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micos, de manera que la célula hija recibe la mitad de los cromo-
somas que presenta la célula madre, Cuando en lugar de separar—
" 'se, el par se desplaza hacia la célula hija, est& poseerd 24 cromo
somas en lugar de los 23 normales, En a fecundacibn se reunen
los otros 23 cromosomas del gameto y resultaran asf 47, tres de
ellos idénticos formando asf la Trisonomfa.

Clinicamente el sindrome de Down se caractsriza por:

a) Ratrazo mental.

b) Ojos y facies caracter{sticos,

c) Displasia auricular,

d) Macroglosia con progratismo,

e) Cardiopatfas en el 10= 12 % de los casos.

f) Labio hendido y paladar hendido enun 4 - 6 % de -
casos . '

'b) Trisomfa 17 - 18, Constituye el denominado s{ndrome de —
Edwarss, los pacientes que presentan &sta disposicién cromosémica,
presentan caracteres gue sugieren una sntidad cifnica neta,

a) Ratrazo mental,
b) Daefectos cardfacos congénitos,
c) Orejas de irsarcitn baja,
d) Flexién de dedos y mancs.
o) Micrognatia,
- ) Anomalias renales,
g) Sindactilia y malformaciones éseas.
h) Labto hendido en un 15 % de los casos.

c) Triso&s(a 13 - 15, Egst4 trisonomfa se domminl sfndromc
de F’abua, y sus principales anomalias son :

a) Retrazo mantal,
' b) Defectos cardiacos congénitos.
'¢) Sordera.
d) Labilo y paladar hendido en un 70 % .
o) Defactos oculares de la {ndole de : Mtcndulmfa. -
~ anoftal mfa y coloborma, .
- ) Microgmatfa.,
()] Dlspﬂnu auricutar,
h) Sindactilia y polidactilia,
~ 1) Anomalfas cerebrales.
}) Anomalfas urogenitales,




CRUPOS SANGUINEOS,  Steigler y Berry estudiarén 164 fa-
milias con paladar hendido probando la hipétesis de que el factor -
' Rh fuera una posible variable en la produccibn de hendiduras, Sus
resultados no fueron sometidos a anflisis estadistfcos, indicaron que

el factor Rh problamente no es significativo como un factor asocia~

do,

Peer y colaboradores comunicaron resultados semejantes, ob~
servaron que los grupos Rh y ABO de los progenitores no tenfan -
relacién con la ocurrencia del labio hendido y paladar hendido,

FACTORES AMBIENTALES, Los factores ambientales juegan
un papsl importants en las malformaciones de la cara y las hendidu
ras del labio y el paladar como son : agentes irfecciosos, la radia
cibn agentes quimicos, agentes mecAnicos y hormonal,

a) Agentes infecciosos., Se le han atribuido malformaciones
congénitas a una gran variedad de virus, Ataques de enfermeda=~-
des infecciosas virales tales como rubéola, sarampién, parotiditis,
poliomielitis y varicela durante el primer trimestre del embarazo,
legan a ocacionar malformaciones, pero se ha comprovado que no
stempre, Se corsider$§ durants mucho tiempo que la sffilis causa-
ba malformacionas congénitas, pero estf teorfa carece de funda ==
meanto,
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b) Radiacién, Se ha comprobado que la administracién

de dosis grandes de rayos X o radic a embarazadas puede originar:
‘microcefalia, defectos craneales, espina bffida, fisura palatina y de
fectos de las extremidades. ‘

c) Agentes quimicos. Entre 108 muchos medicameantos
utilizados durantes la gestacién, se ha comprobado que algunas son
taratégencs. La talidomida se ha comprobado que produce malfor=
maciones de tipo de la melia y focomelia. La aminopterina pertenc
ces al grupo de los antimetabolitos y antagoniza al &cido P8lico.  Se
utiliza al principio del embarazo para producir aborto terapbutico. -

-En casos en que el aborto no ocurra se produciran matlformacionss
como : anencefalia, meningocele, hidorcefalia y labio y paladar hen
dido,

"d) Hormonas, En expsrimentos con hormonas en rato.

nes y consjos, (nyectados con cortizona en determinados perfodos de .

~ la prefiez se aumento la frecuencia del paladar hendido en la des-~
~ cendencia, '

, o) Obatruccién mechnica. La obstruccién mechinica de
los mérgenss de las partss componentes se ha citado con frecuencia
como factor etiolégico contribuyerte,  Se ha considerado que ta len
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gua obstaculiza la formacibn del paladar y forma asf el paladar -
handido aislado, debido a un desarrollo asincrénico de la lengua y
‘el frea nasal en medio de las prolongacionss palatinas,

RAZA Y SEXO. Estd malformacién afecta miés a la raza --
blanca Que a la raza regra y es mucho mayor an la raza amarilla,

Con respecto al sexo, la frecuencia de las hendiduras es ma-
yor en sl sexo masculino que en el femenino. El labio hendido y
la combinacibn del labio y paladar hendido es més frecuente en el -
sexo masculino y el paladar hendido aistado es mayor en el sexo -
femenino,

EDAD DE LOS PADRES., La edad de los padres estd intima
mente ligada con los efectos del orden del nacimiento sobre las hen
diduras faciales. La prcbabilidad de que un nifio nazca con labio y
paladar hendido o aislado cada uno de estos aumenta, al aumentar la
edad de los padres espacialmente la del padre y una asociacifn con
el orden del nacimiento.

7 ANOMALIAS ASOCIADAS. Estudios realizados a pacientes -
con paladar hendido aislado presentaron anomalias asociadas, sien-
do las mis frecuentss hernia umbil ical y deformidades de las ex.-
tremidades y oidos. (Ingalls y cols.). Pie zambo fue la malforma
cién méis comdn asociada con el labio y paladar hendido aislado. =
Mientras Gque la polidactilia se observs con més frecuencia asociada
al labio y paladar hendido.
Otras anomal ias son :

a) Disostosis cleidocransal,
c) Insuficients desarrollo del maxilar,
- d) Hidrocéfalo, '
¢) Cardiopatfas congénitas.
N Espina bftida. ’
h) Hipsrtstorismo.,
1) Sindactfiia,

El retrazo mental no acompafia con frecusncia al labio hendi-
do y al paladar hendido. Las dificultades del habla de estos enfer~
- mos, junto con una personalidad introvertida a un franco comeplejo
de {nferioridad, pueds dar la impresién de deficiencia mental,



CAPITULO 1%

CLASIFICACION
DE LAS
HENDIDURAS LABIOPALATINAS

“l.a clasificacibn estf basada en (% nomerclatura establecida -
~ por la Association of Clef Palate Rehabilitation, por Harkins en 1962
quien las clasifica en dos grupos : [. Prepalatinas y II. Palatinas.

a) Labio.
I. Prepalatinas
b) Apéfisis alveolar (paladar prima_
rio).

a) Paladar duro, '
II. Palatinas
b) Paladar blando.

En esta clasificacibn se decidié anotar bajo cada uno de los -
subtftulos 1a localizacién, extencién y anchura de la hendidura e in~
clutr cualquier modificacién especffica, Pudiendose asf registrar -
los antecedentss embriolégicos, asf como los defectos anatémicos.

‘ 1. Prepalatinas, Las hendiduras del labio y de la apébfisis -

alveolar (palaladar primario), pueden limitarse al labio (queilodis -
rrafias) que pueden afectar 1/3, 2/3 6 3/3 de la altura del labio,
abriendose por compieto en el suelo de la nariz en este dltimo =
caso. (flg. 24).

Si afecta lgunlmontn al paladar primario, son las hendiduras
"labloalveolares o qQueilognatodisrafias, que segin su extensibn en pro
fundidad interesan 1/3, 2/3 o 3/3 del paladar primario alcanzardo

ol canal incisivo en este Gltimo caso.

Si 1a queilognatidisrafia 3/3 es bilateral, el macizo medio -
‘(proceso intermaxilar) aislado puedse tener una protusibn més o menos
marcada y presentar algunas veces cierto grado de rotacién. :

I, Las hendiduras del paladar secundario se pusden limitar
al paladar blando (Gwila y velo del paladar) o estafilodisrafias, que
‘de atrfs a delants pusden interesar 1/3, 2/3 o 3/3 de la longitud
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del wvelo, las primeras estdn representadas por las bifideces sim =
ples de la Gwla, la dltima se acompada con frecuencia de un acor-
tamiento o de una rmuesca del paladar 6seo.

Sf interesan el paladar duro (béveda palatina Ssea) constituye
las estafilouranodisrafias, que pueden extenderse en 1/3, 2/3 6 3/3
de la longitud de la b&veda, alcanzando el canal incisivo en el Ulti=
mo caso. (fig. 24).

El vémer puede unirse a una de las 1&minas palatinas (hendidu
ra patatina unilataral) o quedar libre (hendidura palatina bilateral),

Las hendiduras totales interesan a la vez las clasificaciones I

y Il y se les denomina Quilopalatodisrafias y pueden ser unilaterales
o bilaterales, Sin embargo, la herdidura estf interumpida en dos
puntos

a) A nivel del suelo de la nariz Quelodisrafia 2/3 +gna
topalatodisrafia, '

b) A nivel de la encfa. Queilognatodisrafia 1/3 § 2/3 +
palatodisrafia,

Harking incluye al final de su clasificacién dos formas meno -
res de hendiduras labiopalatinas qQue son :

a) Para el l1abio - la cicatriz congénita,
b) Para 1a encfa y el paladar - las hendiduras submuco
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QUEILODISRAFIAS j ~ GNATODISRAFIAS
~(hendiduras labiales) (hardiduras alveolares)

\0_9,

) |

' ESTAFILODISRAFIAS  URANODISRAFIAS

‘(h.ndlmm del velo (h.ndld.am de la bM
dol plhdnr) ' ' pnuunl)

| th. 24, th.am mo muutnn 1a. clasificacién do lu h-ndl-
R mm hblopluum. C



CLASIFICACION CLINICA

Egtd clasificacién fue dada por Victor Veau para una mayor -
compnnst&n y Nw\cién

Labio cicatrizal, Se considera como la variedad més benigna
. de la hendidura labial. Consiste en una tigera depresién del borde
~ mucoso asociada a un surco vertical en el labio cutfneo. Su deno
minacién es impropia, ya que no hay indicio alguno de curacién de
una herida o Glcera.

Labio hendido simple, Es una muesca méds o menos profunda
en el labio superior, que abarca todo el bermellén y se extiende -~
hacia el labio cuténso, La hendidura puede abarcar 1/3, 2/3 6 =
3/3 del labio cutfneo, Existe continuidad de la arcada alveolar y
el suelo de la nariz estd conservado en las dos primeras y un poco
ensarchado, pero en la dltima se ancuentra abierto el suelo de la
nariz, Los dientes son frecuentemante anSmalos o estén desviados
y la hendidura puede  ser unilateral o bilateral.

Labio unilateral toell. Eatd hondimm afecta la totalidad del
labio y el paladar primario, limitado por detrds, por el agujero pa
latino anterior, La arcada alvaolar estf dividida, La nariz estd
. ‘ensanchada por atangam!onto e hipertrofia de la aleta nasal y la —

hendicura pucde ser unuauml -] buaum.

. Formas asimotrlcu. -Estas formas se refieren a las hondldu
ras bilaterales, encontrandose uno de los lados simple y el otro to :
tal, Agociadas a una dtvmén palatina simple o toul, unitateral o

- bilateral,

Labio hendido ‘co‘ntrat; Estf hendidura es una agenesia total
del prelabio y premaxila, ’ :

_Labio hendido inferior, Estf malformacibn es inuy' rara. Se
localiza en el labio izquierdo o derecho, abamndo 173, 2/3 6 3/3
del labio.

.Ftéun palatina alveolar. Estd fisurado el revorde alvedtar.
Paladar hendido simple. Estf se pusde limitar al paladar —

blahdo, o también el paladar Sseo hasta sl agujero palatino anterior
(sl reborde alveolar esta imtacto). Pusde afectar 1/3, 2/3 6 3/3 =

.. .del paladar blando o paladar Sseo. Estafilosquisis y Uuno-sumos 1
- quisis respectivaments. La ﬂsun -ubmucou es la miés !m, aso
. clada a la dwila bifida, , . : :



Paladar hendido total, Estd hendidura puede ser unilateral y
bilateral, En la hendidura unilateral, la hendidura pasa entre el ==
hueso incisivo y el rgaxitar del lado correspondiente, extendiendose

hacia atrfs entre las apéfisis palatinas de los maxilares y las 18mi_

nas horizontales del palatino, El tabique nasal estf insertado en
1a en la apbfisis palatina del tado opuesto,
En la hendidura bilateral, el hueso intermaxilar estd completa

mente separado del reborde alveolar de ambos lados., Esté desplaza

do ‘hacia delante y arriba,

Paladar hendido central, Estf asociado al labio hendido cen -~
tral, Presenta una agensesia total de la apbfisis de los maxilares,
de las léminas horizontales del palatino y del paladar blando,

Labio y paladar hendido. Estd es la més frecuente de las -
malformaciones, Puede ser unilateral o bilateral,

Puente cutfnec. Es una banda de la parts blanda que farma
un punnu entre los bordes de la hendidura palatina.

a1



CAPITULO X

"ANESTESIA

En la ctrugfa maxilofacial infantil, se utiliza la ansstesia gens
ral en 1a que hay Que terner muy en cuenta, en especial el peligro
que existe en los pacientss de esta edad por el enriquesimiento de
los tejidos en &cido carbbnico y su deficiencia en oxfgeno.

‘La ansstesia precisa de detalles técnicos para el mantsnimien
to anestésico y no pressnten dificultades, Es mensstsr mantener tn
condicionalmente libres las &reas, gracias a una técnica sspecial de
narcosis, tanto en el campo opsratorio, como las vias respiratorias
y Se presisa eliminar la posibilidad de aspiracién de sangre y de
mucosidades. Para ests fin, estfh justificado arte todo, el "metodo
andotraqueal abierto" con empleo de una vilwila doble de Leigh y -
de  la pleza en "T" de Ayre, para suprimir todo espacio muerto y
satisfacer lu upoelalu condicionss del casa.

_ , La suorourapuy hamoterapia, raclm:n el mantenimiento y =

cuidados posteriores. El disporer de ura via aérea libre, buena =~

-oxigenacién y ventilacibn, asf como el mantenimiento de la volcmia,

combntlr ol enfriamiento y proporcionar una annlguta adocu-da cue -
prlmordm on ut‘ cimgfn. ‘

o EXPLORACION Y EXAMENES PREOPERATORIOS., Se- dsbe
de hacer uma oxplomtén minuciosa al pacients, scbre todo la explo
racién cardiocirculatoria y respiratoria y cbhservar otras malforma=-

clonss asociadas. Asf como tomar ol pulso y la presién arterial.

S Promedio oL Promedio ' -
Edad  sistélica Rango  diastSlica Rango  Brazalete
R, N, g0 '+ & 48 + 18 2.5cm
6 meses o ‘
a1 afo 90 as 61 19 5 cm
1-2affos 96 27 . ] -7 $ cm
2-3afics = 96 24 61 24 5 cm
3= 4 alos 0 .28 - N 19 5 cm
Safos 04 - 14 - 88 ) 9 em
G6afos - . 100 18 56 8 9 em .
8. aflos 06 18 - 8T B - 9 oem
‘ - 88 -~ 10 9 - em

10afs 100 18




Promedio det pulso en diferentes edades :

: Li{mites inferiores C Lfmites superiores
Edad de normalidad Promaedio . de normalidad
Recién Nacido 70 120 170
" 1a 11 meses 80 . 120 160
Qaios 80 : 110 130
4 afos 80 100 120
- 8§ afias 75 - . 100 115
8 aflos 70 9 110

10 afos , 70 20 110

Cuadro 1 y 2 que muestran los promedios de la presién arte =
rial y del pulso desde el rocién nacido hasta los 10 afos,

Se incluirén prusbas complementarias como : Radiograffa de
térax; Pruebas de laboratorio de sangre : recuento y férmula, grupo
sangufneo y Rh, tiempo de coagulacién y sangtfa,. homatécrlto, io=
nograma, y en orina glucou. albumlna y acetona

PREMEDICACION, La premedicacién consiste en administrar:
le al pacients, 1a nochs anterior a la intervencibn tranquilizantes =
para calmar al desasociego o agitacién que padece el pacients por
el ingreso al hospital o cifnica, Los preparados de pentobarbital -
(Nembutal) por via rectal a dosis de 5 mg/Kg de peso, a part(r de
los seis meses, logrando asf{ un suefo tnmuuo.

INDUCCION ANESTES!CA. La induccibn consiste en realizar
una puncién vencsa en una vena del dorso de la mano, flexura del
" brazo © venas del cuero cabelludo, segun la edad, Se inyscta un =

barbitirico al 25 % lentaments (a dosis de suefic) hasta la abolicibn

de la corciencia y desaparicién del reflejo palpebral (cuando no se

prodaco respussta al roce de las pestafas). :

Después de realizado lo antsrior se lleve al paclcm al quir§

~ fano, donde es vertilado con una bolsa de no reinhatacién y viiwila

de Digby = L.eigh con oxfgenc.al 100 % y si fuera preciso se profun
diza con una mezcla de NoO, Fluothane y oxfgeno. Seguidaments
se préctica 1a inubacién orotraqueal, administrando Succinilcolina

(1 mg/Kg de peso corporal), logrando asf mayor nlajaetén e intro

ducir el tubo sin ncllhnc(u.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL l-l lmblctén Nultl mlo -
dlffc(l quo en los ad.m:oo, lo. ujtdo- en los Mﬂu son partleular-j



 Fig, 25, A) Sondas do lntubaclén, B) Cérulas de conexién
e curvas tipo Coob, - C) Valwla de Ayre en "T", y
Dy Larlngoscopio con ospétula lumtmsa anqueda se-
gan Mnclntbsh.
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merte delicados, son muy wilnerables y la hendidura dificulta por
sus caracter{sticas anatémicas, la colocacién del laringoscopio,

l.as ventajas de la intubacién endotraqueal en el nifio, son Qque
suprime los espacios muertos de la mascarilla, codos etc, Permi
te la actuacién del cirujano sin interferencias y evita el paso de san
gre u otros lfquidos al &rbol trajueobranquial y mantiene una via -
ventilatoria por la que se asiste al paciente,

En pacientes pequefios se caloca una gasa humedecida como un
tapbn retrofarfngeo para evitar la penetracién de sangre y suero en
la traquea y protejer Uwila y faringe de las involuntarias succiones
con el aspirador. Se debe comprobar que ocluya perfectamente el
- asbfago y que el estbmago este vacfo, previniendo asf una regurgi-
tacién de contenido g&strico que pudiera pasar a la triquea,

La longitud y la fijacién, son detalles importantss y fundamen
tales. Se debe cortar el tubo de forma que se adapte a la boca en
su extremo proximal y en el distal esté bién situado en la tréquea,
Evitardo as{ que se deslice a un bromquio o se cotapse contra la =
carina,

El didmetro sord el mis grueso Que psrmita el paciente y sin
traumatizar, su adaptaci6n’a la glotis, teniendo presente que sl es-
pacio mdés estrecho de la luz lar{ngea es a nivel del cartflago cri-
coides, un poco mds profunda que la dal adulto ‘Que esta en la glo~
tis, Para la intubacibn son Utiles los lubrtcantos hidrosolubles (no
anestesicos),

‘ Para su fijacién ge utiliza las conexiones de Coob, que se =
adaptan al labio inferior debido a su forma curva, Estas corexio-
res se fijan al tubo antes de efsctuar la intubacibn. Una vez finali
zada la intubacién se fija 1a parts jue esta en contacto con el labio -
~ inferior al mentén con cinta admsiva. (fig, 25).

. LARINGOSCOPIO, Se utiliza para efectuar la intubacién con
visién directa de la glotis y se utiliza con una pata curva,. (fig. 25).

, PROTECCION OCULAR, Una vez rljada la intubacién, se pro
tajen los ojos con pomada oftdlmica epitelizante con el fin de evitar
ulceraciones corneales provocada por el roce de las toallas o por
1{auidos empleados en asepsia de la cara,

- MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA., Se mantiens por vfa
{nhalatoria con una mezcla de NoO, oxfgeno al 50 % y bnomocloro..ri :
flurcetano al 5 %.




Edad

meses
meases
meses
afos
afios
afios

BN~ W®O
]
b
POV D

Capacidad de la rama

Flujo de gases respiratoria (ml)
3=4 6- 12
4~5 12~ 18
5=6 18- 24
6=7 24 -~ 42
7-8 42 - 60
8=-9 a0 - 42

COLOCACION DEL PACIENTE., En la intervencifn del labio
hendido se sitja al paciente en pasicién de decibito supino, con la
caheza apollada en un rodets, para que quede fija y evitar movi -
mientos de lateralidad y otro rodete en los hombros consiguiendo
una ligara extensién de la cabeza facilitando al cirujano la opera -
cibn. El cirujano se coloca detrds de la cabeza del paciente, el -
ayudante lateralmente al paciente y a la izquierda del cirujano y el
instrumentista lateral al paciente y a ta derecha del cirujano.

- Fig. 28, Postcién del nifo sobre la mesa de ope‘ncibms_ -

para una queiloplastia. Para una astafilorrafia, la
sonda de intubacién se coloca en uma comisura y la
mesa se inclina hacia el operador, el cual se en—
cuentra en la cabecera,
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MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA, La temperatura
corporal es importante ya que un descenso puede hacer aparecer =
bradicardia, arritmia y fibrilacién cardfaca, La hipertermia, lleva

a la deshidratacién, acidosis, hipotensién y anoxia, Se debe mants
ner una temperatura de 24b y protejerio mediante colchometas de
. agua tarmorregulables.

MANTENIMIENTO DE LA VOLEMIA Y PERFUCION. Se man
tiene una vena canalizada toda la intervencién, que sea accesible ==
para su vigilancia prefiriendo asf la safena a nivel interno (en el =~
pie). Puncionando con una aguja tipo Butterfly o con catéter de =-
pldstico .

Se vigilan las perdidas hemiticas y reponerlas por transfy =
s5i6n, teniendo presente el pequefio volurmen sangufreo de los pacien
tes pediftricos.

Reacién macido 90 a 100 ml/Kg peso
1 a2 afos 80 ml/Kg peso
2 a 6 afios 75 ml/Kg peso

Es imposible madir volumétricamente la sangre perdida para

" ‘decidir si es preciso la transfusién. Se administra suero glucosado
‘a 5% en el recién nacido. . 1.a soluciédn de mantenimiento serf a -
partir de la segunda semana y Ringer lactado a partir de los 4~ 5
afos, l.a dosis serf de 5 a 10 mi/Kg/hora de intervencién, A =
mayor peso se darf mencs cantidad de lfquido, pero hasta los 5 Kg
de peso corporal se puede administrar los 10 ml/Kg/hora, pues debe -
tenerse en cuenta que el pacients estd bajo dieta preoperatoria,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS, Antes de desintubar al pa -
clents se debe aspirar minuciosaments todas las seccionss intraora
les y las gasas de la cavidad oral. La desintubacibm se debe hacer
con cuidado siguiendo la curvatura del t:ubo, para no traumatizar la
glotis,

Es primordial que el pacients rewporo los reflejos, condlctén
sin la cual no debe ser desintubado ni retirado del quiréfanc.

Desintubado, aspirado y ventilado con oxfgeno al 100 % se es~ .
pora a que se recupsre la conciencia y un buen voldmon v.nt(latoﬂo
antes de transladario a la. sala de postoperados . '

‘Se mantiene con’ mezcla de afre-ox(geno al 60 % humedecido,
para prevenir cualquier hipoventilacién causada por los cambios re
cientes de su morfologla onl, secrecionss o pequefias mmorngtu
postopsratorias,
< El' pacients debaré p.r'map-eor en posicién de dooubito, hasta
N ') toul rocuporacwn para pnwnlr- 1a ovontual inhluctén de san~-
: gn. .




Los oparados del labio o paladar, se deberan inmovilizar los
mismbros superiores, para evitar que se roce la herida con las -

manos.

Se mantiens con suero y pasadas de 3 6 4 horas se empisza
la dieta \fquida,

COMPLICACIONES

a)
b)
c)

d)

e)

)]

Deslizamiento de un bronquio principal por ta sonda.
Desintubacién por mala fijacién del tubo traqueal,
Ulceras corneales por falta de proteccibdn ocular,

Lesiones alveoclares que pueden abocar a enﬁsema -
mediastfnico por tnademado manejo de la "T" de -
Aym

Agpiracién de conunido hem&tico ° l{quldo intraoral
debido a la desintubacibn,. sin previa revisién por 1a
ringoscopia y upiracién de dicha cavidad,

Estridor o espaamo de glotis. No debe producirss si
la tntubacién y desintubacién fueron adecuadas. :

Como prevencién del vémito se aspirs el contenido
géstrico si se sospecha el paso de sangre o suero al :
estémago por la faita de taporeamiento htpofar‘fmo'o.‘ e




CAPITULO XI

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los procedimientos quinirgicos para tratar la Queilosquisis y
la Palatosquisis son siempre electivos. Existen una gran variedad
de técnicas para corregir los trastornos astéticos y funcionales de
aestas malformaciones congénitas,

MOMENTO OPORTUNO Y EDAD PARA LA OPERACION. MNo
existe razén que imponga taxativamente un momento deteterminado
para la operacién, méds pronto o m&s tarde,

L.os padres se preocupan mucho por el aspecto del nifo por 1o
que piden Que 3e realice el cierre del labio cuanto antes, después
del nacimiento. Es comprensible ya que no desean que sea visto en
., pdblico antes de que se le cierre el labio y por lo que el paladar -
s6lo les parece necesario cuando llegue el momento de aprerder a
hablar, Por este motivo algunos cirujanos realizan el cierre del -~
labio poco después del nacimiento. Otros cirujanos esperan que el
nifio tenga de 3 a 8 meses y tenga un peso corporal de 4.5 Kg , ya
- Que el riesgo operatorio es menor y la técnica operatoria mencs di
tecil,

Debemcs ﬂjamoc en tros normas que lleven a una lnhmnclén
sin compumlm :

" a) Peso adecuado,
b) Salud satisfactoria.
) Unlcuoﬁta hemoglobina minima de 10 9.

Sf 1a hendidura es total, una operacién precoz abocard un re=-
. troceso del tubdrculo medio, 1o que acarrea la retraccibn del labio
- superior y la intervencién del articulade dentario,

a En la hendidura bilatsral del labio la operacibn es precoz por
" la formacién irtermaxilar la cual tiers que ser llevada hacla atrés
por el labio suturado antes de Que esté demasiado osificada. Encon
trandose también entorpecida la ingestién de alimentos, asf la prime
ra intervencién serd a los seis meses y eventualmenu la segunda
intervenciSn a los nueve rruses de sdad,

" Aurque los padres irsistan, jamés se debe op.nr demasiado
prorto un lablo hendido. For 1a resistencia de 1os tejidos que son
dernasiados débiles para permitir un buen resultado al comionzo de
a vtdu y no seria seguro el plan csh‘tico.




Se considera como edad minima a los seis meses y cuando la
familia lo acepta se retraza todavia mds la operacién,

El cierre del paladar es un terma de controversia, por que se
sabe que la intervencibn quirdrgica temprana puede afectar el creci
miento del maxilar en forma negativa, -

Las operaciones para el paladar hendido no se deben realizar
igualmente demasiado pronto, debido a la fragilidad de los tejidos
y la estrechez de la boca, L.as hendiduras simpies del velo se ~-
pueden operar apartir de los disiocho meses de edad, antes de que
el nifio se acostumbre a una defactuosa pronunciacibn y evitando asf
un ruevo aprendisaje. L.os resultados fonéticos son casi siempre
perfectos en principio y s6lo en casos excepcionales puede ser ne-
cesaria la reeducacibn,

El cierre precoz de las hendiduras de 1a béveda y del velo -
acompafnadas del labio total, presentan riesgos de comprometer el
crecimiento del maxilar y del desarrollo de la cara por lo Que se
considera esperar hasta la edad de 4 afies (Schuchardt), Otros a
los 2 afios, tan pronto han hecho erupcibn los molares de la denti
¢cibn primaria,

£l posponar el cierre del paladar hasta gque haya urmmado la
erupcibn de la denticién primaria, se acepta cada dfa més, previ -
niendo una deformacién maxilar iatrogénica por la tntorvoncién tem
. prana, El tratamiento ortodéntoco oportuno resulta més fAcil, ya
_que las férulas de retancidn y expancién pueden estabilizarse major
sobre la denticibn decidual,

‘No es ficil la eleccibn del tiempo oportunc del cierre dsl psia
dar ya que adn existen demasiados factores desconocidos que afec -
tan el desarrollo del habla y el crecimiento de 108 maxilares, ‘

QUEILORRAFIA

Los cbjetivos de la queilorrafia son el establecimiento astéti -
co y funcional del labio, Victor Veau, dejo bases s8lidas y ciemtffi .
cas, surque achialmertts no se siga su método, se siguen reapetan~ -

 do sus bases las eualn son @

a) La reconstruccién de la cincha rmscular debe ser el
‘ primor- objot'lvo del cimjano.

) Toda 1a piel es dtil,

c) El arco do Gupido se obtiens conservando un segmen
to de la ifrea cutaneomucosa del .labio interno,

e S.hm descrito muchas técnicas para el clerre del ‘abto, bd=~
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sicamente la trayectoria quirdrgica puede dividirse en dos tiempos:

1. Incisiones rectas, Esté método se uso hace muchos afles
puede dar buenos resultados primarios, aunque con fre -
cuercia se observa un acortamiento del labio en el lado
de la hendidura, requiriendo as{ una segunda intervencién
correctiva.

2, Inciones en &ngulo, estas son empleadas actualmente, la
rehabilitacién de la longitud, forma del labio y del Ffiltrum
son posibles al mismo tiempo que se mejora el vestfbulo
bucal de esta zona,

L.a seguridad de la cirugfa en la Queilosquisis ha aumentado -
grandemente por los adelantos de la anestesia, usando la técnica de
intubacibn traqueal. La correccién quirirgica de la Queilosquisis ~
tiene como finalidad obterer un labio simétrico y bien contorneado,
conservando todos los rasgos funcionales y con cicatriz minima,

En el pasado, se habian pospuesto las reparacionss definitivas
del labio en casos de grandes hendiduras, para evitar el treumatis-
mo quirdrgico de socavar extensamente el tejido en el recién nacido.

_ Pare, describio su técnica en el afo 1500, Mirault, a media-
dos del Gltimo siglo, recomendo la sutura en vez de la ligadura, —
como se hacia anteriorments, Daescribio una técnica en la que uti-
“lizaba algunos de los tejidos de la zora lateral dul labio que anm

habfa descartado.

Rose, en Londres, emples incisiones curvas, concavas desde
ol orfficio nasal hasta el bermellén labial, para determinar uma If=
nea de unién de tal longitud que la retracciédn de la cicatriz no pro
dujera un tubérculo en la l1fnea roja.

Bronw y McDowell han modificado y simplificado la técnica de
Mirault, mejorando sus resultados (aplicada para los labios no sufi
cientemaents llenos y que no tiensn "arco de Cupido"). Con la intr-o
ducciédn de la sutura de colgajos laterales del labio en la 1fnea me-

. dia, la popularidad de las técnicas mencionadas anteriorments ha -
disminuido.

Hogedorn, en 1892, en un esfuerzo por mejorar los resultados
de la repararacién y obtener mayor lleno en la reconstruccién suty
~ r6 un colgajo de la parts lateral en la lfnea media para logmr ura
{nea de unién anguhdn scbre ol lablo.

'En 1949, Le Mesurier publict 1a modiﬂcaéléh ‘del método de




Hogedorn, que desde entonces se ha utilizado ampliamente para los
casos de labio hendido unilateral, Es el método mis utilizado para
- el labio unilateral, pero hay que tener cuidado de que en el planteo
inicial no resulte un labio demasiado largo,

Muchos labios hendidos parciales deben ser transformados en
totales para corregir la depresién del orificio nasal y poder asf a-
proximar el plano muscular y eliminar el surco vertical visible en
estos casos.

En 1953, Tennison propuso que en los casos mas diffciles de
hendiduras incompletas y para muchas de las hendiduras completas
la intervencién mis conocida hoy es la que une la parts media de -
la hendidura al colgajo triangular de la zona lateral del labio.

Est& ha sido maodificada por varios cirvjanos. De marera si-
milar a la técnica de Le Mesurier, Hel colgajo cuadrangular, un =
colgajo triangular, lateral es llevado para descenderlo a uma posi--—
cibn normal. Este tiens la ventaja de producir buen relleno labial,
una cicatriz regulada y particularmente, conservar el borde de la = .
parte media del bermellén, 1o cual da un contorno normal al arco
de Cupido.

En la técnica original de Tennison y su modificacién, el colga
jo triangular es insertado en el labio medio, en la parte més alta
del ‘arco de Cupido wvecino a la hendidura. Produciendo relleno del
tercio medio del labio, con eversién de este en forma satisfactoria
y también de los elementos mucocutfneos dsl labio reconstruido,

Millard y Wynn para la reparacién del labio utmzan Jn colga-~
. jo triangular del labio lateral Que se suture al labio medio por de~
bajo de la columnela, '

-En la operacifn de Millard se avanza con el sector latoral del
llbio hacia la l{nea media, mediante contrarrotacién de un pequeio
pedfculo interpuesto desda el lado mediano hasta el latsral, creando
de osta manera un sostén para el orificio nasal hocomtm(do.

En ol procedimiento da Wynn se usa un pedfculo delgado de -

' bm superior en el lado lateral del labio y se le rota aproximada=-

mente noventa grados para suturarlo en el defecto creado cuando el
sector mediana det labio ha sido liberado hacia abajo.

- Estos brtndm buence - resultados y son de gran valor para la
reconstruccién del piso de la nariz, Es necesario planear la ops~
. racién por anticipado y con gran exactitud, cumpliendo con preci ==
~ slén todos l1os tiempos operatorios de clerre. Un error de sélo 2
mm por mal confrontamtonto de los bordas del bormellﬁn, sera vi=-
sible,

‘ La capa muscular se .umn en ztg—zag O varios puntal profun :
" dos de catgut 4=0, .en la plel con puntos lulados con seda 6~0 y ol -
‘bord- rmcmmbnmo con. catgut 5-0, -




INDICACIONES DE LAS TECNICAS

7 Para indicar una técnica en la reparacién de la Queilosquisis,

Que va de una simple muesca hasta la Queilosquisis bil ateral total,
. @s imposible ya que las deformidades deberd ser estudiada y exami
nada con detalle antes de elegir l1a técnica adecuada, para no come
ter errores, El cirujano debers saber manejar varias técnicas, asf
como deformidades det labio existan, para aplicarlas en cada caso,
también deberd de posear manos hAbiles para cualquier técnica que
escoja en el tratamiento,

- Le Mesurier a colgajos cuadrangulares., Se utiliza en las for
mas més graves del labio hendido, en las formas mis anchas e hi=-
poplésicas en las que dicho arco de Cupido es inexistente,

- Colgajos triangulares equilateros :

a) Método directo de 60°, Esta indicado en 10s casos
que existe mediana hipoplasia tanto en grosor como
en altura del tabio, generalmente los unﬂat:era\es.

b) Método directo de 90°, Su eleccibén estd en funcién
con el grado de hipopldsia, Se utiliza cuarcio existe
gran o {mportants hipopldsia especialments en 1o que
se refiere a la altura del labio fisurado. Siempre
que {nterese acortar la longitud. :

c) Método invertido, Se utiliza en los labios hendidos
“con. hipopldsia moderada, a :

d) Método de doble 2, Indicada en funcién del grado -
de hipoplésia del labio especialiments en 10 Que se re.
fiere a su altura, En aquellos casos en que x“sea =
mayor que la altura del labio hendido, o sea en ague
llos casos Que aunque no exista gran atrofia del me-
sénquima labial y la altura del labio fisurado sea -
muy leve,

- Mittard de rotacién - avance. Esté procedimiento reservade
para los labios hendidos simples, sin gran atrofia del mesérduima
ni_separacién de las vertientes, También estd indicado en 1o Que

88 podria lamar reparacién secundaria o secuslas de lablo hendido,
como son las clcatﬂen Ntrlettlu, defectos de la lfnoa cutaneomu_
cosa etc.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CADA METODO
- Técnica a colgajos cuadrangulares,
Ventajas :

1. El manejar colgajos cuadrangulares quizd sea ficil,
dasde el punto de vista técnico son més fécilas que los trian-
qulares.

2. Por su irrigacién, el riesgo de necrdsis es menor.

3. Las tensiones son mejor soportadas, en las hendidu-
ras grandes por los colgajos cuadrangulares,

4. La altura del labio se desarrolla por un porcedimien
to exacto, en las hendiduras amplias.

S. La cicatriz al ser en 2 no queda retréctil,

Desventajas :

1. Las incisiones transversales cortan el filtrum.

2, En hendiduras pequefias, la altura del labio hendido
no se puade precisar como en las amplias, por no rotarse los
90°,

3. No conserva bien el arco de Cupido, porque la inci-
sién penetra en 61.

4, Perdida de tejido que repercuts en la anchura del -
labio,

- Técnica a colgajos triangulares equilftarcs.
Ventajas :

1. Se respeta en su totalidad el arco de Cupido.

2. Se conserva el ancho total del lablo.

3. Bl chlaulo de la altura que debe darse al lado hendi
do se hace por un procedimiento geométrico,

4., £l colgajo triangular de l1a porcién externa de la =
hendidura abre el borde extarno del labio, que en muchas oca
siones se encuentra engrosado.

5., No queda cicatriz lineal y por lo tanto no se - produoe
retraccién postoperatoria del labio.

Desventajas =

1. Las lnétsiones transversales corhn ol flltrum,

94

2. Existe el paligro de necrdsis del vértice dcl trlarm- ‘

lo eqmmaro tallado en al lado extarno,
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~ Técnica de Millard,
Vantajas :

1. Disimula la sutura transversal en el pliegue subnari
pario,

2, La parte vertical de la sutura tiene a coincidir con
la cresta filtral,

3. Enrollar bien la aleta nasal.

4, Respeta el arco de Cupido,

5. El colgajo triangular que se eleva hacia afuera tiende
a cirregir la desviaci6n de la columnela hacia el lado sano.

 Desventajas :

1. El cflculo da los colgajos para conseguir la altura
adecuada del labio es subjetivo y sometido por lo tanto a error.

2, En las hendiduras grandes la incisién interna hay que
prolongaria mucho, sobrepasando la lfrea media, La incisibn
externa, en 1 03 casos muy hipopldsico, debe llevarse muy ha=~
cla afuera, Se sacrifica sntonces demasiado tejido en la unibn
cutaneomucosa, ,

3. La cicatriz vertical, a veces crea retraccién y lige-
ro acortamiento del labio,

4, Deformidades de 1a ventana nasal por retraccibn de
su base, ' ,

8. No abre st extremo del borde externo del labio en
ocasionss engrosado y redondeado.




INSTRUMENTAL.,

Aparte del instrumental qQue se utiliza en cirugfa general, se :
utiliza instrumental especializado, como el quie a continuacibén se des
cribe ¢

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

2. Depresor de lengua Tobold,

3, Hilo no reabsorbible 6/0 utilizado para la sutura de piel y
bermellén  imedo,

4, Portaagujas Webster (12 cm),

5, Hilo reabsorbible 4/0 utilizado para la sutura muscular,

6., Cartulina utilizada en las técnicas de colgajos triangulares
equiléteros. ,

7. Clamps de Blalock (6 cm). Con ellos pinzamos el labio,
con fines hemostiticas, antes de iniciar el corte.

8, Terminal de aspirador tipo Magill,

9. Pinza Pesan (14 cm).

10. Hoja N2 {5 y 11 montadas en mangos de bistur{ tipo Bard-
Parker # 3,

11, Tijere punta aguda - aguda (11 cm),

- 12, Tijera Metzenbaum recta (14 cm),

13. Tijere Metzenbaum curva (14 cm),

" 14, Pinzas Adson con dientes,

15, Pinzas hemostdticas mosquito curvas sin dientes,

16, Plumilla reversible de Mapping. Con eslla, previamente -
cargada con tinta”, marcamos el dibujo de las incisiones
sobre el tlabio, :

17. Compas de acero inoxidable. '

18, Raspador recto de hond{mra palatina,

19, Regtilla metélica,

20, Separadores de Sern = Miller,

21, Separadores de Farabeut,

"La tinta qumirv(ca que se utiliza es la de Bonneys Blue cuya fon- L

la s :
Malaquita verde | - 5mg.
Violeta de genciana S5mg
Alcohol 95 % 500 mg
Agua destilada: 7 1000 mg

Nota : Esta lista esta sujeta a variac(onu ug.’m ol ctmjmo
‘ que realics la opon.cién




TECNICA DE "LE MESURIER" A COLGAJOS CUADRANGULARES

Estd técnica se utiliza para queilosquisis unilateral en formas
graves, ' '

Marcaje de los puntos,
Los puntos de esta técnica se dividen en dos : Puntos =
constantes y puntos variables,

Puntos constantes :

Punto 2, Equidistante entre la implantaci6n del ala de -
la nariz y columnela en el lado sanc y en el mismo lfmite del
labio y vestibulo nasal,

Punto 3. Punto m8s prominente del bermel16n en el la-
bio normal al wértice del arco de Cupido, En este caso lo =
Ilamamos vrtice {nterno del arco de Cupido.

Punto 5, Situado igual que el punto 2 en el mismo Ifmi
te del labio y vestibular nasal, pero en éste caso en el labio
hendido y a una distancia de la columnela igual a la que haya
de la columnela al punto 2 en el lado sano,

Punto 6. En el mismo sitio que el 5, pero a una distan -
cia del ala de la nariz igual a la que se haya del ala de la na:
riz al purto 2 en el lado sano.

Punto 7, En la comisura labial del lado sano.
Punto 8. En la comisura labial del lado hendido.

Punto 9. En et lado externo de la hendidura, Punto de
1a 1{nea cutansomucosa donde el bermellén pierde su grosor ==
normal y se adelgaza, Al mismo tiempo, al marcar este pun_
to, procuraremos que la distancia 7 - 3 sea igual a la 8-9,
Este punto 9 lo situamos siempre en zona cutfnea, a unos 2 m
m de la lfnea cutansomuccsa. (fig. 27).

Una vez marcados estos puntos, calcularemos la altura del la=-
do sano, a la cual llamaremos h, Esta alture viene dada por la dis
tancia 2 = 3 (h - altura del lado sano).

L.a altura h la descompondremos en tres partes iguales, To -
* mamos 2/3 de esta madida que corresporkie & h” o altura del lado -

‘hendido, E1 1/3 restarte corresponde a x, es d-ctr a la altura del
‘ colgljo wudnmlnr.



h” = altura del lado hendido = 2/3 h.
x = altura del colgajo cuadrangular = 1/3 h,

Puntos variables :

Punta 1. El1 segmento h“lo llevamos a partir del punto
5 sobre la lfnea cutaneomucosa y delimitamos e! punto 1, =—
Este punto 1, como el 9, lo situamos siempre en zona cuts —
nea a unos 2 mm de la lfnea cutaneomucosa,

Punto 10, Con centro en 1 y radio x marcamos un ar=
co sobre el cual se encontrarf el punto 10, Este punto lo si~
tuamos de tal forma que et &ngulo. formado por 5 =10 sea un .
poco menor que un recto, para que al rotar se transforme en
un recto y alargue el labio en su parte media., Esto sirve —
‘para las grandes hendiduras, En las medianas y pequefias el
&ngulo serd més agudo cuando més pequelia sea la hendidura.

Punto 11 Con centro an 6 y radio h” trazamos un arco.
El punto de este arco que equidista en x del borde rojo del la
bio externc seré el punto 11, Este puede también estar situa
do a manor distancia que x del borde rojo, a fin de que el
‘punto 12, que forzosamente ha de estar situado a una distan=-
cia x .del punto 9, caiga sobre l1a l{nsa formada por la distan~
cia 6-=11,

' Puhto 12, Situado en la ifnea que une 6 con 11, ha de
2quidistar x de 11 ¥y x de 9, es decir, 11 =12 = x y 12=9
= x. (fg. 27).

Reéumen esquemético de distancias entre diversos puntos.

h = 2=3, :
h'= 5=-1 = 8= 11,
x= 110w 11=12 = 12=9,

Una vez marcados todos los puntos con la plumilla y la tinta
quirdrgica, procederemos al marcaje definitivo de los mismos ma==
diante una aguja hipodérmica. Se moja la aguja en la tinta y se in
traoduce en todos los puntos excepto el 2, 3, 7 y 8.

Con la aguja atravesamos todo el espesor del labio perpandicu
larmente,  Antes de retirar l1a aguja cuando esté clava an un punto
pondremos en la punta otra gotita de tinta, la cual al retirar la agu
ja marcard el punto en los tres planos del labio : rmucosa masculo y
piel. S i '



Fig, 27. A, marcaje de 108 puntos y B, unibn de los puntos,

Unién de los puntos,

La unién se realiza mediants l{neas rectas con plumilla y
tinta quirirgica. . Se uren los puntos de la siguente manera :

a) Ladoimtermo: 5 con1 y 1 con 10, |

) Lado externo ¢ 6 con 11 (pasando por 12) y O con
12. T

¢) La incisién del bermellén no se marca,

Dertro de tos 1fmites posibles de cada caso, hemos de dar -
normas para ol diseloc de las incisiones en el lado externo,

1, La llnea 9~ 12, se debe procurar Que sea perperdi=
cular a la l{rea del barmellén. ' ‘

2. La ifnrea 12 = 11, 3@ deba procurar que sea casi pa~
ralela a 1a l{nea del bermellén, aunque para lograr-
lo tengamos Que dar una cierta curva al conjunto de
l1a linea 6~ 11, (fig. 27).

‘Trazado de las incisionss cutfneas,

Lado interno o lado sano., Mediante bistur{ con hoja #15
seguimos las l{neas de incisibn sin profundizar, incidiendo s8lo -
piel, yerdo de 1 a 5 yde 10a 1,

' A contiruacién con un bisturf con hoja ’ 11 8@ incide =
todo el espesor del labio atravezando misculo y mucosa, De
Satyds 10a 1, Al progresar con el bistur{ # 11 en la in

. !




100

cisibn cutdnea que va de 10 a 1, cuando llegamos al punto 1
no nos detenemos sino que seguimos incidiendo 1 8 2 mm en
1fnea recta metidos ya en el bermellén. A partir de este mo
mento seguimos con um incisidn curva, de tal forma que la
convexidad de esta curva mire hacia la nariz,

L.ado externo o hendido, Con un bisturf{ # 15 incidimos
superficialments de 11 a 6 y de 12 a 9 y con bistur{ con hoja
# 11 se incide toda la profundidad de! labio, yendo de 6 a 11

Se siguen las mismas normas que en el lado interno, -
Se hace la incisibn a partir de 1 § 2 mm del punto 9, ya me
tidos en el bermellén, dirigiéndonos hacia la fosa nasal para-
lelos a la lfnea cutaneomucosa. (fig. 27).

y
Diseccibn del labio

Se inicia con un bistur({ con hoja #11, después con tijeras fi=
nas, rectas y con punta, manrcamos un poco mdés la separacidn de
los planos y por Gttimo con diseccién roma logramos la perfecta in
dividualizacién de los planos (piel, misculo y mucosa), L.a disec =
cién debe ser 1o més amplia posible, Cuanto mis y mejor se dise
que mds liberado y menos tanso nos quedard el labio en el momen-
to de la sutura,

Incistones mucosas

Lado interno : ‘ :

Inctsibn # 1, Racorre el fondo de! vestibulo por sncima de =
los rodetes gingivales, Se continia con la incisién dada sobre la
mucosa del vémer. Comprende unicaments la muccsa, respetando
el periostio, para no producir alteracionss en sl desarrollo 8seo.

Con el pertostomo, ayudados con una gasa, se despega la mu
cosa del fondo del vestfbulo en direccién a la nariz procurando no
llegar al agujero infraorbitario, Cuando la incisién # 1 llega a ni~
~ wvel de la columnela, con esphtulas o dsepegadores muy psquefios -
despegamos hasta la altura de la espinad nasal anterior (su postcién
correspondisnts al lado interno). (fig, 28).

Incisibn # 2, Con esta incisién se visualiza la esptma nasal y
se inicia el despegamiento de la mucosa vomeriana, formandoss asf
el colgajo A y rotario de tal marsra que nos llegue jJunto con el col
gajo B que formnmon a expensas de la mucosa del ala de la m
Mz, para formar ol piso de la n-riz. (fig. 28). ‘
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, Incisién # 3, Estd incisibn se efectia si se requiere la ma=
niobra de Schuchardt, que consiste en suturar la rrucosa vestibular
adelarntindola respecto a como aestaba en su origen. ULlevando la -
mucosa yugal y el conjunto del labio hacia la 1fnea media, ayudando
a quitar tensién en la sutura final del labio. (fig. 28).

Con el despegador de mucosa se despega el colgajo a expensas
de la incisién % 2,

Lado externo :

Incisién # 4, Se origina en el punto 6 y se dirige hacia atrds
incidiendo la mucosa nasal, hacia la mucosa nasal palatina, El des
pegue de la mucosa formard el colgajo B correspondiente al ala de
la nariz, Se debe contactar con el del lado opuesto, (fig., 28),

Incisién # 5. Es igual a la # 1 del lado interno. (fig. 28).

Incisién # 6, Es igual a la # 3 del lado interno. (fig. 28).

El despegamiento es idéntico para estas incisiones,

Fig. 28. Incisiones mucosas, en puntos discontiruos y colga-
jos A, lado interno y B lado externo, '

Rotacién del ala de la nariz

; Se emplea la técnica de Mirault = McDowell, consistents en se
parar l1a piel del cartilago hasta la punta de la nariz, as{ como la
mucosa del cartflago, lo cual facilita en gran manera la rotacién de
la aleta nasal. .Para lograrto, se introduce en 1a incisién del vestl
bulo (incisién # 5) una tijera curva roma y buscando los planos an~
‘tes descritos despegamos hasta la punta de la mariz. : :
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Suturas

l.a sutura del plano nasal o suelo de ta nariz se realiza con
seda 3/0 y se forma por los colgajos A y 8, previaments rotados,

El primer punto, es el mis posterior y se anuda hacia palati-
no, los puntos siguientes anteriores los arudamos hacia nasal (pun~
tos irvertidos), y los cortamos.

El vértice de 1a nmucosa vestibular del lado externo, corress=
pondiznte a la parte mé&s anterior del fondo del vestibulo, se unird
mediante unc o dos puntos.a la porcién de mucosa vomeriana no mo
vilizada,

Se suturan las dos mucosas vestibulares, la interma con la =
externa, con los puntos arudados hacia el vestfbulo bucal. Con esto
se tiene formado el plano nasal y cerrado el fondo del vestibulo a
nivel de la hendidura,

El plano muscular, se sutura madiante tres o cuatro puntos -
con sutura reabsorvible 4/0 y anudados hacia el lado bucal,

La sutura cutfnea, se realiza con sutura atraumética de 6/0
uniendose los puntos claves de arriba hacia abajo de la siguiente ma
nera: 5 con 6, 10con 12, 1 con 11y 1 con 9, (fig, 20).

El punto de unibn t con 9 representa 1a unifn cutansomucosa,
ambos bordes deben confrontar a la misma altura, para Qus no se
produsca un escalén y evitar intervenciones secundarias de retoque,
: Con 1a misma sutura, colocamos los puntos intermedios nsce-
sarios para lograr el cterre cuténeo, ‘ : v

[
EEEX XL J

o

‘
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2 Flg. 29. Unién dol plano cutfneo, con los respectivos puntos =
. antes marcados con esto se realiza la unién final del
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La sutura mucosa , se une con seda 6/0 y a partir del punto
de unién cutaneomucosa (Que nos ha unido 1 con 9 ) se va suturan=-
do hacia abajo mediants puntos simples,

Para evitar la aparicién de una muesca a nivel del bermallén,
extirparemos el exceso de labio rojo e incidimos a este nivel en for
ma de Z. Los colgajos nucosos obtenidos en la Z, se entrecruzan
para realizar el cierre del bermellén seco,

Cuando se unen 1os dos lados correspondientss de mucosa la=-
bial se sutura dicha mucosa a la de la encfla incluidas las incisio—
nes 1 y 5 que recorrfan todo el fondo del vestfbulo, con el fin de -
elevar el labio y adelantarlo hacia la lfnea media., La sutura de las
incisiones vestibulares se hace de forma adelantada (presutura) y con
dsto termina la intervencibn. (fig. M).

P Yt >

Fig. 30. Z plastia realizada a nivel del bermellén seco, -
con el fin de evitar muescas o irregularidades a este ni -
vel, . - '
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TECNICA TENNISON A COLGAJOS TRIANGULARES

La finalidad de esta téchica es por medio de colgajos triangu—
lares, bajar la linea cutaneomucoesa del lado interno de la hendidura
para colocar el arco de Cupido en posicidn normal,

L.abio hendido unilateral : Conociendo h o altura del labio sanco
y h” o altura del labio hendido, la tongitud final del labio una vez
rotados los colgajos dependerd de la base x del tri&ngulo formado en
el lado externo,

Para determinar esta longitud x de la que dependerd la longi=—
tud final del labio son rumerosos los procedimientos gue se han pro
puesto. As{, en principio, Temison trazaba con ayuda de un alam-
bre una Z con tres ramas iguales a 1/3 de h, pero no daba ninguna
precisién sobre los dngulos que formaban entre sf las lfneas de la
Z.

Brauer, da como valor de x la diferencia entre h y h’,

Randall, propone que las incisiones deben hacerse de tal mane
ra que la distancia 5 -~ 10 més la distancia 8~ 11 sea igual a 4 - 2,
o sea h, (fig. 31). '

Fig., 31. Método de Randnlt, las 1(neas punteadas rmuestran la
altura de! lablo, 2~4 lado sano y 5~ 10y 11 =8, ~
unidos forman ta altura del lablo hendido,
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TECNICA DE "MALEK" A COLGAJOS TRIANGULARES EQUILATEROS

El chlculo goermétrico- es la base de la técnica a colgajos tri =
. angulares equilateros y tiene cuatro variantes,

a) Método directo de 60°,
b) Método directo de 90°,
c) Método invertido.

d) Método de doble 2 ,

a) Método directo de 60°,

La longitud del labio sano h (h=2-4), La altura det labio
hendido h”a la distancia entre la base de la columnela (punto 5) y el
vértice extarno del arco de Cupido (punto 3) (h’= 5=3),

St el vértice externo no es visible 10 podemos calcular mar=
cando el punto 1, el cual representa el centro del arco de Cupido,
que también si no es visible lo situaremos sobre la 1{nea del berme
116n a una distancia aproximada de 3 mm del punto 4 (vértice inter=
no del arco de Cupido), a la distancia del punto 1 situaremos el pun
to ‘3, también sobre la 1fnea del bermellén con lo Que abremos pre=
formado un arco de Cupido de unos 6 mm de longitud.

- Una vez calculadas las longitudes, se procede a trasladarlas a -
una cartulina prefabricada en la que se encuentran dibujados dos &n= -
gulos, uno de 120° y otro de 150°, Con ello pretsndemos obtenor
mateméticamente la longitud x QQongitud de los lados del trfangulo =
equilétero que trazamos en el lado externo y longitud de 1a lfnea que
partiendo del punto 3 formaré un éngulo de 60°con la 1fnea 5=3),

La longitud x, se cbtiene de la siguienu manera : Scbre el -~
&ngulo de 120° marcamos a partir de su vértice la longitud h’, A
partir de este punto se traza un arco de radio h que corta al otro
lado del é&ngulo en un punto. La distancia comprendida entre el pun
to y o1 vértice del &ngulo representa el valor x o base del tridngulo
equilétero, {,ﬂg. a).

Una vez conocidos h, h’y x, se podré realizar el treazado de
ln lnctsionos

 Lado tnumo. Se dibuja el segmento 7 = 3, de longitud igual
a x, formado por un fngulo de 60° con el segmento 5-3, Para =
caleular exactaments los 60°, desde el punto 3 y sobre 1a ifnea 5-3

- tFAZAMOS un arco de longttud x Que cortarf dicha lfnea en un punto.
Desde ests punto y con el mismo radio trezamos otro arco. Final -
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mente desde el punto 3 y con el mismo radio trazamos un Gltimo =
arco que cortarf al anterior en un punto que serd la situacién exac_

ta del punto 7 para que la lfnea 7 = 3 forme un &ngulo de 60°cen la
5 =3, (fig. 32).

Lado externo, A partir del punto 6 y con un radio de longi=
tud h” trazamos un arco y a partir del punto 8, trazamos con un
radio x otro arco que cortard al anterior en un punto que llamare -
mos punto 9. (fig. 32),

A partir del punto 9 y con un radio x trazamos un arco que =
cortarf al trazado desde el punto 8, al que llarnaremos punto 10 y

con el cual formaremos el trifngulo equildtero 8 = 10~ 9 de base x.
(Fig, 32),

120°

150°

Fig. 32. A,' trazado de puntos e incisiones y B, Cttdal'd de
1a longitud de los lados del trifngulo equildbtero.
Incisiones :
Lado interno, unimos 5 con 3 y 7 con 3. (fig, 32 Aj
-Lado ‘oxtarno. unimos 6 con 9, 9 con 10 y 10 con 8,
Una vez hechos los cortes y afrontamos los colgajos, vemos =
que la attura final es forzosaments igual a h, puesto que siendo 6 -

=h’ y 8=9 = x, formando entre estas dos lfneas un 6ngulo de =
120'(60’ + 80°). (ﬂg, 33), '
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Fig, 33. Afrontamiento de los colgajos al finalizar la interven
cibn A y B, Demostracibén geométrica de que las

madidas tomadas en la cartulina han sido trasladadas
al labio.

"b) Método directo de 90°,

Este método es igual que el de 60°, 12 unica diferencia
es que al &ngulo formado en el labio interno por las lfneas S« 3 y
. 7 =3 tiens un valor de 90°,

El trazado en el lado extsrno es idéntico al de 60°, L.a dife~
rencia es en ol cflculo de la longitud x, puesto due si damos al col
gajo del lado intermo un fngulo de 90°, al hacer el afrontamiento =
" con el lado externo de 80°entre ambos sumaréin 150°, por lo tanto,

el cllculo de x on la cartulina 1o hacemos a partir de! &ngulo de =

. 1507, A esta x calculada la llamaremos x’para diferenciarla de la
- anterior,

- B trazado de las incisiormes, asf como el afrontamiento final
de los colgajos estdn representados en los esquemas siguientes,
(tig. 34). ‘ '
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Trazado de 108 puntos e incisiones, -

- Célculo de la longitud de los lados del trttngulo

oquuluro.

Afrontarmiento de los colgajo. al ﬂmllzar a i

" tervencibn,

Demostracién geométrica de que las ‘medidas = L

tomadas’ han sido trasladadas al labio, '
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c) Método invertido

En este procedimiento el célculo de x es el mismo que
en los anteriores.

_ Este método s6l o puede ser realizado con éngulo de 60°, Es
decir, que el célculo de x se har& sobre el &ngulo de 120°,

La incisién sobre el lado interno del labio se efectia en la par
te alta del mismo. O sea, Que en punto 7 se marca también con la
longitud x, pero no a partir del punto 3, sino a partir del punto 5,
formando el &ngulo 3 ~5 = 7 de 60°,

En el lado externo, la base del trifngulo equilétero se encuen=
tra inmediatamente por debajo del ala de la mariz. Por ello, a par
tir del punto 8 y con un radic de valor h”, trazamos un arco que =
cortard el arco trazado desde el punto 6 con radio x en el punto 9,

A partir del puntb 9 y con radic x trarzamas un arco Que cor=
tard el arco trazado desde el punto 6 y con radio también en el pun

.to 10, (rig. 35).

Lado intarno, unimos 5 con 3 ¥ 7 con 5.

Lado externo, unimoe 8 con 10, 10 con © y 9 con 8.

>

2!
[
' gy @
h .h“./
by
45

‘Flg. 35-, A, Tnudo de los pumoa ° lnellloms.

: B. Nmﬂmtomo dn la colgljo. al ﬂmuzar la
trMMnclén. S
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d) Método de doble 2

_ En los cisos en que la hipoplasia en altura (lado hendido)
es muy importante, el cflculo de x tal. como hemads expuasto da va=
lores muy altos, aunque se tome su valor sobre el &ngulo de 150°,

No es posible en estos casos trazar el trifingulo resultante, -
La incisibn ademds, por ser la x demasiado larga, cortarfa a nivel
del borde interno la cresta normal del filtrum, pasando més alld de
l1a Ifnea media,

El fundamento gaométrico es similar al ya descrito,

En uno de tos tados del dngulo de 120°, dibujado en al cartuli
na, se marca el valor de h”, Luego se traza un clrculo de magni -
tud radial h, El segmento as{ obtsnido, x, es mayor que h”, Sf -
calauléramos la torgitud de x”sobre el &ngulo de 150°, comproberl’ -
amos, en los cagos en Que la altura h”™ es muy hipoplasica, que x
sigue siendo mayor que h,

Cuando x y x’ sean mayores en longitud que h”, es preciso =
utilizar la técnica de doblo P

" Enla cartulina, sobre el segmanto x, restamos s! valor de h’
lo Que nos da un pmﬁo fragmento Que donom!nanmol ddax= h’)

_ El trazado del labio consists en realizar una plastia {mvertida
con un trifngulo ‘de lado h” y uma plutia infortor- con un triéngulo de
lado d, - Co

Bovde interno. El Sngulo 12 = 5§ = 3 tiene un valor de 60°como
en la plastia invertida, Sobre el punto 3 se marca el segmanto 3 =
7 de longitud igual a d, con un éngulo de 120°con respecto al seg—

" mento 3«85, Para trezar el &nguio de 120° basta con que la ifnsa
de longitud d sea parelela a la ifrea 12 = 5 (dnguiocs: cnmplomomﬂon).

: ,_,Bordo extarno, El dibujo de las lmlstoms resulta fhcit, Los
dos trifngulos son equildtercs. E1 mayor ¢ imertido con tado h” y

el monor y directo con lado d, E1 vértice del trifingulo superior =
co(ncidl con ol punto externo de la base dal colgajo inferior,

Cm ta utmnctén ds esta plutla on Z, se consigue la longitud
deseada “del llbio. sin mcutdad de hnoor inctsionn domuudo exten
Sas, ('m. 36)
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Fig. 36. A, Trazado de los puntos e lncisiones. ,

B, Célculo de 1a longitud de los lados del trifngulo
eqQuilétero, o

c.' Afrontamiento de los colgajos al ﬂnluzar 1a in
: hmncién.

‘D, Domootrqclh goornGMca de que las medidas =
_tomadas han sido trasladadas al labio. '
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~ TECNICA DE '"" MILLARD "' DE ROTACION Y AVANCE

Esta técnica como las plastias a colgajos cuadrangulares y -
triangulares, tiene como principal ventaja introducir tejido lateral en
1a vertiente interna de la hendidura labial. Basandose en la rotacisn
de la vertiente interna y avance de la vertiente externa,

La técnica de Millard talla los colgajos en la parts superior de
l1a hendidura : Tiende a corregir las asimatrias del piso de la mariz;
Disirrw! a 1a sutura transversal en el pliegue subnarino y la parte -
vertical de la sutura, simula la cresta del filtrum en el labio hendi
do,

Técnica quirirgica

Se marca previamente y con cuidado el arco de Cupido, Sien
do diffcil en el lado hendido, por no notarse el lfmite del arco., En
- aste caso se mide la altura del labio sano desde la nariz hasta el ~
punto més elevado del arco de Cupido y se transporta esa madida a
1a orilla interna de la hendidura.

, Se efechia primaro la incisién interna desde la lfrea cutareo =
" rucosa, en el extremo del arco de Cupido, hacia el piso de la na-
"z, A contiruacién, se treza una incisién que desde el extremo =
inferior de la incisibn anterior se dirige hacia arriba, dibujando una
.Suave curva a concavidad inferior y sobre pasa ligeraments la tfhea
- media, colockndose por debajo de la columnrela. La longitud de ésta
incisi6n esta en funcién de la hipoplasia y se le continia hasta lograr
Que la vertiente intsrna pueda descender rotando, hasta colocarse sin
esfuerzo ni tensibn en su porcibn normal .

: Queda un colgajo superior con la base por debajo de la coldm-
“nela, que contribuird a formar el piso de la nariz,

: La incisién del lado externo ss efectia desde le piso de la na~
“rz hacia abajo hasta llegar a la unién cutansomucosa y desde alll = -
hacia afuera hasta lograr que la distancia A- B sea igual a C=-D,
A cortiruacién ses efectia el trazado horizontal desde C hasta la ba-

se de la nariz, rodeando dicha ala nasal, (fig. 37).

Estas incisionss delimitan un colgajo triangular cuyo vértice se
“lleva a la brecha que abre ¢l descenso del colgajo tallado en el vér- .
tice interno. Es decir, que se entrecruzan los colglja de rmansra
"ulmouumn Acon Cy B con D, (rig. 37).

S - desplasamiento de C hacta la lfmg media prodta‘rouclén
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del ala de la nariz hacia una buena posicién,

El colgajo triangular que se lleva hacia afuera y se sutura al
extremo de la incisiSn por debajo del ala de la nariz tiende a corre
gir el desplazamiento de la columnsla hacia el lado sano,

Arrontando los colgajos, se proceds a la unin de los tejidos =
por planos de manera andloga como en la técnica de colgajos cua=

drangulares, (fig. 38).

Fig, 37. Trazado de puntos e
incisiones en la técni~
ca de Millard,

a. colgajo interno.
b. colgajo externo,

Fig, 38. Afrontamiento del los
colgajos a y b, se suturen
y termina ta intervencibn,
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TECNICA DE "VEAU" PARA LABIO HENDIDO UNILATERAL.

Sobre el borde externo se realiza una incisién de 4 mm, per=
pendicular a la lfnea cutaneomucosa, en el punto donde el labic co =
mienza a perder su espesor normal para comertirse en hipoplésico,

La incisién cutfnea comienza en el borde superior de la proce
dente, segin un ngul o que debe de ser limpio y franco, servir& de
safal para pasar el hilo de afrontamiento superior de la sutura cutf~
nea,

-La incisibn remonta sobre el labio, describiendo una curva con
ligera convexidad externa, se continida hasta la nmariz. (fig. 39).

La incisién comienza en &ngulo recto abierto hacia adentro so-
" bre el borde inferior de la incisién de la lfnea cutaneomucosa, este
&ngulo servird de sefal para pasar el hilo de afrontamiento inferior,
l1a incisién alarga la hendidura hasta la ancfa conservando la mayor
cantidad posible de mucosa, '

Sobre el borde interno se traza una incisién de 4 mm, perpen=
dicular ala lfnea cutansomucosa, en el lfmite externo del arco de «
. Cupido, La incisin cutfnea se empalma en &ngulo recto abierto ha
cia ‘afuera y se incurmva inmediatamente segin una concavidad cpuesta
a la del borde externo, siguiendo la columnela hasta la nariz, donde
se junta en mango de raqueta a la incisién cutfnea externa, no llevén
dola a nivel del suelo nasal més que el poco de piel nscesaria para
poder darle una dimensién normal,

- La incisién mucosa se empalma en &ngulo recto abierto hacia

' adentro, dando un aspecto de bayoneta al conjunto de la incisién del

borde interno y llevéndose en la mucosa interna una supsrficle que =
Veau congidera, con razén, como initil, superficie equivalents al me
.nos aquella que qQueda sobresaliendo sobre el horde externo, :

: ‘L.a operacién se continlia con sl despegamisnto de los colgajos |
cutfnecs del plano rmuscutar con el bisturf plano. Se pasa un hilo

" de mylon de apoyo en el misculo, scbre el planc de la lfnesa cutfnea

mucosa, sus extremaos atraviesan la mucosa en la cara profunda de

la incisibn, se arudan al final de la operacifn, Se completa la sutu-

ra musoular por algunos puntos de catgut pordldoo , 08 lmportlnu cut

~dar esta sutura por dlbajo del suelo nasal,

Al final de la inanclén los hilos cutfineos de afrortamiento

 de la lfnem cutaneomucosa se colocan, exactaments a nivel de los 4n
- -gulos seflalados, que en la piel deben abrirse uno enfrente del otro

| 'y scbre la mucosa se dejan exactamants, (fig. 30).
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Las incisiones de Veau dan s6lo

Figs. 99. Técnica de Veau.
una cicatriz rectil{nea reconstruyendo la cresta filtral

y un relieve del arco cutfneo~rmucoso ; 12 espiga dibuja
jadaen el labio superior estd destinada a encajar con =~
al desplazamianto secundario de la 1{nea cutfnea rmuco-
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TECNICA DE '"VEAU" PARA LASIO HENDIDO UNILATERAL. TOTAL

Mencionare dos diferencias de la técnica original de "Victor
Veau",

« = £l suelo nasal sflo se rehace hasta la vertical del reborde
.gingival externo y no esta recubierta por un colgajo palatino, que =~
- complica siempre el tiempo de reparacidn ulterior de la bdveda y =
en. esta adad tiens el peligro de compromater el desarrollo dela =
cara,

. ~ L.a meseta nasal del labio externo se despega ampliamante y
se alarga gracias a una incisién de descarga, destinada a permitir
1a elevacibn sin tensién, del ala de la nariz, Es initil, pués colo=
car un hilo subnasal, pues la sutura muscular es suficients para des
cargar las suturas y mantener el plegado nasal,

1. Incisién del borde externo

Excisién triangular de ta l{nea cutansomucosa.  E! vértice del

trifingulo se encuentra en el punto de unién de la lfnea cutareormuco-~

- sa y el surco gingivolabial sobre el rebords alveolar, La punta de
~ 1a incisién se profundiza hasta el hueso (fig. 40). '

Fig, 40. Trazado de la incisién del borde externo, Incisién
de 4 mm, perpendicularments a la lfrea cutfnea mucosa
y a caballo sobre ella, al punto donde el labio comienza
a hacerse hipoplésico. A un lado y otro de esta incisién
en &ngulo recto, se marcan las incisionss casi paralelas
-a la lfrea cutansomucosa, pero Que ss reuren en el punto
dondo esta l(nea se junta con el surco gingivolablal sobre
el reborde alvuolar, rupoch ala ucoud.n-a nlnx del -
mtxunr. '




117

Incisién de la mucosa profunda del labio a lo largo del SUrco
gingivolabial (fig,41). La cara anterior del maxilar se legra lo me-
jor posible para despegaria del labio (Pg. 42). .

Fig. #1. Trezado de 1a incisién

de descarga del surco gtngi - _
volabial, : Fig, 42. Se despegan las unio

nes de las partes medias del
labio con el esqueleto del maxdi
lar, mediants una logro o uma
esp&tuh.

: Diseccién del mdsculo orbicular, primero de la cara profunda
de la plel, después de la mucoca y ligadura de la arteria coronaria:
(figs. 43 - 45).

© Fig. 43, Comierzo de la dissc~ =G
a - cibn del m.’wwlo. L camt horizonnlmom se introdu=
o ‘ce bajo la Ufnex cutaneomucosa,

(o




th. 45, Se tarmina la liberacion
del musculo con tijera, En
este momento es cuando se -
ve y se liga la arteria coro-
Mﬁal

Se intruduce la legra entre la mucosa pituitaria y el maxilar
(cara superior de la 1&mina palatina) , mediante un movimiento de =
bscula, se hace resaltar la punta en el bords interno de la 1émina
palatina despegada, Se secciora a fondo con bistur{ sobre la legra,
Se termina de legrar el bords anterior de! maxilar bajo el ala de la
nariz para liberarla por completo (figs, 46 = 47).

Fig. 48, E paladar estd repre- Fig. 47, Incisibn de la mu-
sentado por su cara inferior, cosa sobre l1a legra,

Se intruduce la legra, bajo 1& mu« : : ,

cosa, en la escotadura nasal del -

. maxilar y se desliza hacla la care

" supsrior de la 16mina pnlatlm du

" pegando la mucosa nual
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Se atiranta la nariz hacia delante con una erina, debe descen =~
der sin dificultad a plano con la nariz sana, si fuese necesario se
hace una incisién de descarga en la mucosa nasal (fig. 48).

F-'lg. 48. Con un gancho se retrae
hacia arriba la nariz, Esta
debe de ir sin dificultad al -
mismo planc de la nariz sana.
Si es necesario se practica =
una incisién de descarga en la
mucosa nasal,

2. Incisién del borde interno

Incisién de bayoneta, partiendo del punto de reunién de la llnea
cutaneomucosa y el surco gingivolabial sobre el reborde alveodlar, =
siguiendo el borde superior de la ifnea cutaneomucosa, cruzando des
pués perpendicularmante esta l{nea por fuera del arco de Cupido y
prolongéndose por debajo y hacia afuera de este arco entre 35y 6m
m. Ablacibn del trifingulo cutansomucoso delimitado por la incisibn,
(ﬂg' 49)0

Incisién de dncarga' de la mucosa a lo targo del surco gingivo
labial, en profundidad hasta el hueso (fig. 50).

Diseccién del orbicular de 1a cara profunda de la mucosa,
Se introduce la legra bajo la mucosa vormeriana y el mismo =

movimiento del otro lado. Se incide en profundidad sobro la legra
y se libera del lubnb(mo (fig. s1),



Fig, 49. Trazado de la
incisién del borde intarmo.

Fig., 50, Incisibn de des
carga del surco gingivolabial
.y deseccién del misculo, he=

chas de la misma manara Que

" gobre sl otro borde,

Fig, 51. Se introduce la la
‘gra bajo la mucosa del tubér-
culo y despulis bajo 1a del v§
mer, Se incide la mucosa so
bre el relieve de 1a legre.

120
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3, Suturas

a) Paladar anterior (plano nasat). Tres puntos amudados son

mé&s que suficientes para solidarizar los colgajos con ten=~
dencia a cabalgarse, En la vertical de los bordes gingiva
les se pasa un hilo con el asa en la mariz y con los dos =
cabos remontando en la boca (serviran para amarrar la -
mucosa labial y cerrar el labio por detrds), Cuanto mds

se avanza, mids se redondea el orificio nasal, Si se cree
que es demasiado largo, se resecard un poco de cada uno

de los bordes, El Gitimo hilo nasal se mantiene como se=-

Ral (figs. 52 ~ 53),

Fig., 52. Sutura del suelo =
de 1a nariz; comienza en el 1
mite de 108 despegamientos de
‘béveda y se continia de atrds
hacia delante; los hilos se pa
san de manera Que queden anu
dados en la nariz,

Fig. 53. Se pass solmm‘o?

un hito en sentido irverso, =

para afrontamierto de los re-

bordes gingival es; los cabos
se guardan & 1a eapsra on el
interior del lablo,




| 122
b) Surco gingivolabial, Se reconstruye con mylon enfundado
3/0 por avance de las dos rmucosas. Se deja la mucosa ex

terna al hilo de espera del lado nasal y al tubfraulo medio,
Se guarda el hilo que, une las dos mucosas (fig, 54).

Fig. 54. Se atrae la mucosa
de los dos bordes hacia el eje

de la hendidura. Se reconstruyen
.los surcos gingivolabiales por uno
o dos puntos de nylon a cada la-
do, y frente a la hendidura se =
amarran las mucosas al plano na
sal utilizando el hilo dejado en -
espera, lo qQue cierra el labioc en
profundidad,

c) Sutura muscular, Se comienza por colocar el hilo de apo
‘ yo de nylon enfundado 3/0 que carga, hacia adslants, las

14minas musculares scbre el plano de la tfrwa: cutansorrucy
_say que, hacia atrds, atreviesa la mucosa, es dejan los =
. cabos a la espesra, Emonouuhacounl suture muscular
directa con catgut 3/0, comenzando por el borde inferior =
y afrontando cuidadosamaents el borde superior de las l&mi-
na)s musculares para sostener el ala de la nlﬂz (figs, 55~

. 56 ]

Fig. 55. Paso del
hilo de apoyo mus-~
- cular, sobre el pla
no de la t{nea cutd-
NeA& MUCOSR; SUS X~
tremos atraviesan la
mucosa enla cara =
profunda de l1a inct=

si6n; se arudan al fi=
. nal de la operecién,

cién de la suture -
©rwscular con puntos
. de catgut pardidos.
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d) Suturas cutaneas y mucosas. Al final de la intervencién
los hilos cuthneos de afrontamiento de la ifnea cutanecomu-=-
sa (nylon 4/0) se colocan, exactamente, a nivel de los &n =
gulos sefalados, que en la piel daben abrirse uno enfrente
del otro y sobre la mucosa se dejan ajustar exactamente (
figs. 57 = 59).

Fig, 57. Fin de la suura Fig, 38. Comienzo de 1a suty
cutdraa ' : ra mucosa,

, ;Fid. 59. Fin de 1a operacién: el hilo mus=
_cular de apoyo se anuda en la cara profunda
d.‘ ‘.b‘o-_ ’ |
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TECNICA DE "BLAIR = MIRAULT

- En estd tﬁcntca se requiere marcar seis puntos de nelacxén,
‘tres a cada lado de la hendidura : Tres bésicos que se marcan so~
bre el lado mesial y tres puntos hom&logos en el lado distal corres
pondientes a los tres mesiales. Identificados cada uno de ellos por
una letra,

Punto A, Se marca en el lado mesial, sobre la linea mucocy
tAnea, en ol punto de cruce de esta lfnea con la proyec~
cifn de la parts m#As baja de la base de la columnela,

Punto B, Se marca sobre la l{nea mucocutfnea, en el lugar
donde la elevacién que limita al philtrum, en su porcién
més distante de la hendidura, se encuentra con dicha t{=
nea, ~ '

Punto C. Se encuentra situado sobre la ifnea musacuténea, e
quidistante de A y de B, .

Punto A, Se marca en el lado lateral de la hendidura, Este
punto se marca exactaments debajo de ta insercién del =
ala de la rnarlz,

Punto 8%, Se marca scbre la 1{ea rmcowtama. con la mis=
~ ma distancia de A’ a C’ apoyando una punta de compés
en C’ y llevando la otra hasta encontrar la l{nea mucocy
threa,

Pumo C’. Se encuentra debajo de A’, un tanto hacla dentro
de la perpendicular a este punto, pero nunca por fuera
de ella, La distancia entre el punto A’ y C° debe ser
la misma Que existe: entre A~ C, 1a cual se transfiere
con un compls, (fig. 90).

l?'.tg. 60. Puntos de relacién para
practicar las incisiones.
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Ura vez situados los seis puntos se procede a marcarios para
no perderios., Para ello se carga una jeringa hipodérmica con soly.
cién de azul de metileno, se inserta una aguja y con ella se puncio=
na el punto Que se va a marcar, teniendo con cuidado que la pun~
ci6n sea perpendicular a los tegumentos; cuando la punta de la aguja
ha salido por la mucosa bucal, se hace salir una gota de solucién y
s Seca con una gasa para retirar la aguja lentaments de mansra =
que &sta vaya goteando y deje una marca de tatuaje en su trayecto,

Incisién, Se realiza por transfixibn y siempn perpendicular-
mente a los tegumentos.

Lado masial, Se smpieza en el punto A y siguiendo la ifnea
mucocuténea se llega al punto C y de estes al punto B, =~
para tallar un colgajo de forma piramidal,

Lado distal, Se empieza en el punto A", uniendo este con C*
por un corte un tanto curvo, de convexidad welta hacia -
afuera, con el objeto de alargario y facilitar el afronta =

~ miento, Del punto C” se continia al punto B8” y se conti
" nda el corte por la l{nea mucocutfnea hasta el bords Ii~-
bre, para dejar dos colgajos, uno de forma piremidal y
otro cuboideo con una superficle cutfnea méis © menos = -
cuadrangular, Este Ultimo colgajo va & servir para re-
construir et piso de la fosas nasales, substituyendo el pro
ceso ds fusién, que debfa habersse realizado entre la yerma
- nasal externa y ol proceso globular y a la vez rellemar
en _parte ol espacio intsrmaxilar. Con ello se logre dar
~ forma al ala de la mar{z y contorrear la narina .(fig. 61).

Fig. 61, Incisiones realizadas en m lados. -
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La hemostasia es un tiempo importante, paro €sta debe lograr
se sin dejar demasiado material de ligadura., La presién por me-
dio de pinzas de pato sobre las coronarias, pero tiene la desventaja
da provocar hematomas que puedan causar problemas posteriores, =
ademés se debe evitar el traumatismo excesivo pues origina edema,
con fa cual se rompen los puntos de sutura,

lLas incisiones liberatrices se hacen perpendicularmente al pla
no 6seo, para no desinsertar los misculos de la fosa canima, Lahe
‘mostasis de estos cortes se hace por taponamiento, empaquetando -
‘gasa en el surco, o un poco de gelfoam,

La reconstruccibén del piso de las fosas nasales se logra sem =~
brando el extremo libre del colgajo comprendido sntre los puntos A7,
‘C” y B”an 1a base de la columnela; con tal fin se prictica por medio
de un bistur{ agudo, un pequefio tinel en la columnela, teniendo cui-
dado de no desinsertar el cart{lago de la espina nasal anterior, El
_extremo del citado colgajo se deruda de piel y mucosa en una exten
sibn igual a la profurndidad del tinel. En seguida se prédctica una -
puntada en el fordo del firel, con catgut simple 3/0 y a la vez se -
. pasa el mismo cabo con una puntada por el extremo del colgajo de

tal .manera que al cerrar la punta se pueda, por medio de unas pin
zas finas de diseccién, sembrar el colgajo dentro del tinel, Con =
dsta maniobra se reconstruye la forma del ala de la nariz y se con
torrea la narina dindole su forma y la amplitud apropiada con rela_
cién a la opuesta, (fig. 62).

Fig. 62, Reconstruccién del plano nasal, a expen
‘ . del colgajo comprendido entre los puntos A%~ B°
y Ci. La porcién 1 (derudada de la piel y mu=
cosa), se desliza por torsién de su pedfculo, =
para sembraria dentro del tinel 2, que se ha
. practicado en la base de la columnela.
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El tiempo inmediato es afrontar, en calidad de prueba, los =
colgajos que van a formar la porcibn del labio comprendida entre la
base de la columnela y la lfnea rmucocutérea, Se pasa en cada pun
to de relacién una pumtada para unirlo con su homblogo y ver si las’
longitudes son correctas. ‘

La nconchcién se hace por sutura en tres plancs :

1. Plano muscular. Es el mis importants, pues de él depen
de el buen exito del tratamiento, siendo éste sl esqueleto del labio
y su elemento motor, Una mala reconstruccibn dar& como resultado
un labio fisiolégicamente defectuoso y morfolégico, provocard retrac
cionss y hundimientos de feo aspecto,

La sutura del misculo se realfza con catgut 3/0 § 4/0. Se -
comienza afrontando la zona préxima a la mucosa, con pequefos pun
tos en U, después con el plano m&s superficial para terminar en la
zona proximal de la piel, La reconstruccibn Se debe de hacer de -
acuerdo con la relacién de los puntos que sirven de guia. No se -
debe de abusar de las puntadas para no dejar un exceso de material
de sutura, que puedan llegar a crear fenSmenos de intolerancia,

2. Sutura de l1a piel. Se comienza por arudar los tres pun =
tos que se tiensn referidos y corresponden a 1os puntos de referencia
contiruando 1a sutura del piso de las fosas nasales hasta la lfnea -
mucocutinea, intsrcalando puntos entre ellos facilitando una buera -
sutura., Los puntos no deben apretarse mucho para no producir is=
quémia de la piel y con ello el esfacelo. Deben de ser pequefios y
abarcar golamervts la piel, Quedando los rudos fuera del trazo de la
sutura, El1 material sintético no reabsorvible, con puntoc aislados y

agujn atnumltica y rruhrial mAon 4/0. (fig. €3).

3, La reconstruccién mucocutfnea se puede realizar de dos
formas : Imbridacién o sembrar el extremo de uno de los colgajos
en el espesor del otro,

En el método de imbridacién es nscesario una pequea incisién
diagonal en el colgajo distal, que parte inmediataments por debajo
del punto B”, para terminar en el centro del ancho de la zona muco -
cutfnea. La pequefia cufa resultante y que corresponde al vértice =
del colgajo distal se desliza por torsién hacia abajo, colocandola de
tal mansra Que reconstruys 1o mejor posible el borde del tabio, Al
colocarla sobre el colgajo mesial, la sangre deja una marca que in=
dica el Ifmite de longitud del colgajo mesial y la forma del corte, =
_para slimimar ol exceso de tejido en este colgajo. (fig. 64),

Al {mbridar la cufia del coigajo distal sobre el lecho que ha =
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dejado el corte del tajido excedente, se forma con aello el tubdrcu=
lo de Cupido y se restablece la continuidad del borde libre del labio.
(ﬂg' m)o

, Cuando la zona mucocutfinea es delgada y con el método ante~
‘rior no se puede formar el tubfrculo de Cupido, se recurre al méto
do de sembrar, Para ello, se marca el colgajo mesial como el ca
3o amterior, pero en vez de cortar el excedents, sblo ss hace uma
incisibn superficial en la l1fnea marcada por la sangre y se deruda,
de la piel y mucosa, el extremo de dicho colgajo. Se préctica un
tinel en el aspasor del colgajo opuesto, de tal mansra qQue se pueda
sembrar dentro el extremo derudado ; el vértice se fija en el fondo
del tinel por medio de un punto en U y el colgajo libre, o distal, se
imbrida como en el caso anterior. Este método proporciona la o=
portunidad de aumentar el espesor y el ancho de la zona mucocutf=
nea y a la vez formar el tubérculo de Cupido.

Fig. 63. Raeconstruccién de la piel en
la zona comprendida entre la base de la
columrela y la 1fnea mucocutfinea, Al =
unir los puntos B y B se reconstruye
la contiruidad de la I{nea mucocuténea,
Las lfneas punteadas indican la aireccién
de las incisiones adicionales para poder
reconstruir la zona mucocutinea y el =~
- bords-libre del labio.

. Fig. 84.  Reconstruccién de la zona
- rrdcocutfres y del borde libre del la=

bio, por el procedimiento de inbrida-

cibn, L.l porcién sobrants del colgajo

distal se ha cortado pln irbridar el

. colgljo mesial,

Fig. 8. A lmbrldir la cufia del =
colgajo distal se forma con ollo ol =
: ‘ub‘mlo de Gupldo.




129

Resta ahora hacer la sutura de la mucopiel y de la mucosa, =
A contiruacién se da punto en el vértice del colgajo libre, o distal,
de manera que dicho colgajo cubra el lecho preparado para €l y que
reconstruya el borde libre del labio, Este purto se cierra y se = _
deja referido, Se continda la sutura con puntos aislados, intercala_
dos entre los anteriores, que sirven como medio de referencia para
repartir los tejidos, sin quedar plisgues. Al llegar al punto del -~
borde linre del labio y que se encuentra referido, se tira de él ha-
cia arriba y delante, para everter el labic y poder suturar la muco
sa bucal, (fig, 686).

L.as incisionss liberatrices no se deben suturar y sélo se dejan
empacadas con gelfoam, para que la cicatrizacién se haga por graru
lacién y se gane en espesor de tejidos,

Fig. 66. Sutura terminada desde
el piso de las fosas nasales hasta

el borde libre dal labio, La Gltima
puntada, corresponde al borde libre
ge deja referida para poder sverter
al labio y suturar la mucosa bucal.

Cuidados poatoperatorios
1. Evitar ol sdema. Para svitar 1a roptura de los puntos,
2. Evitar la acumulacién de exudado sobre el trezo de sutura.

3. Lavar la herida con susro fisiolégico t(bto cada dos o tna
horas durents los primercs tres dfas.

4. Ratirer los puntcs precozments, para svitar cicatrices de=—
fectiosas. Se retiran de tres a cuatro dfas después de -
la intervencibn, Una mitad primero y la otra mitad a in=
tsrvalos de tres a cuatro dfas.
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LABIO HENDIDO BILATERAL ASIMETRICO

Esta malformacién se opera en dos tiempos, primero se realj-
za la Queilorrafia del lado que se presenta 1a hendidura m&s amplia
y con la hipoplasia més marcada y 1a segunda operacifn se reahza
tres meses daspués,

Se opera la més afectada porque la premaxila se encuentra des
viada lateralments hacia el lado donde la hendidura es mesnor y con
el cierre de este lado se logra corregir la desviacibn de la premaxi
la,

Para 1a hendidura mayor, si existe unh hipoplasia muy marca=
da, se elige la técnica de Le Mesurier a colgajos cuadranguiares, =
Si 1a hipoplasia es moderada se utiliza 1a técnica de Malek a colga=

jos trtanguunes equiléteros,

En el lado menos hipoplésico, dependiendo del grado de hipopla
sia, se eligird entre 1a técnica de colgajos trlangu!ares o la de rota
cibn = avance,

Fig. 67, Labio hendido bilateral asimétrico.
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TRATAMIENTO DEL LABSIO HENDIDO BILATERAL

LABIO HENDIDO BILATERAL SIMPLE

~ Cuando el labio herdido bilataral simple no presenta gran hipg
plasia, la columnela tiene una adecuada longitud y lapunta nasal esta
en buena posicién, se puede reparar en un sblo tiempo quirirgico,

TECNICA DE VERDEUJA

En estd técnica los purtos A, B y C se situan en la lfnea
madia v corresponden respectavamente a: Al cemtro de la base de
la columnela, a la lfhea cutansomucosa y al punto de unibn del ber—
mellén himedo con el barmallén seco,

Punto 1, Se sitja de forma que queda lo mis inferior, pero
al mismo tiempo 1o més externamente posible en 1a i{nea cutaneomu
cosa del prelabio. El punto 1° es simétrico del anterior, se rmarca
llevando la distancia B = 1 a partir de B en sentido contrario,

La distancia B =~ 1 serd aproximadaments de 3 mm. Por lotan
to la longitud 1 = 1° serd de 6 mm y determinard el arco de Cupido.

Punto 2, A partir de 1 se treza una l{nea a 45°con respecto
a 1= 1’y eatableceramos el punto 2, de marsra que la distancia 2 -
27 serd fgual a 1=2 yait1’=2"

| Punto 3. A partir del punto 2 y en sentido sxternc se traza
una lfnea paralela a 1 = 1°, El punto 3 quedaré determinado por la
intercepcién de esta ifnea con la lfnea cutaneomucosa. El punto 3°
es el correspondients al 3, pero detl lado opuesto.

Punto 4, Situado dordie se inserta la pared lateral de la co-
lumnela en el prelabio.

Punto 5. A partir de la comisura labial, a 1o lango de 1a 1=
nea cutansomucosa, se lleva dos veces la distancia 1 = 1" y se deter
mina ¢! punto S, Este debs coincidir con el sitio de la | fnea cuta =

neormucasa, donde el bermeliSn subyacente se adelgaza perdiendo 1a
mitad de su espesor,

Purto 8. Del punto 5 sa traza una 1{nea & 45°con respecto a
ta 1{nea cutansormucosa y sobre ella se lieva la distancta 1 -2,

Punto 7. Enoyonunudooth. trizaunuﬂmcm-
' trm\o de eo‘con nnpocto al=0y tobn ella sa lleva la dlshncu
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2=3,

Punto 8, A partir de 7 se lleva 1a distancia 3 =~ 4 en direc=
cién a la hendidura labial y donde intercepte la lfnea cutaneomucosa
se marca el punto 8, (fig, 68).

Incisfones. Se uren l0s puntos 1, 2,3 y 4, asf como los pun
tos 5,6, 7 y 8 obteniendose i1freas quebradas y ambas se relacionan
entre sf ya quae sus dimenciones son iguales.

Los puntos 17, 2°, ¥y 4” ylos 5%, 6%, 7 ya‘son simétricos =
y s& unen de la misma forma, (fig. 68).

Se debe de ncordar- que ol &ngulo formado por 1os puntos 1,
2 y 3 o8 de 45°, mientras que el formado por 108 purtos 5,8 y 7
es de 60°, Con esto ganaremos altura del prelabio, ya que el trén-
gulo formado por 5,8 y 7 entra en el espacio triangular 1,2 y 3,

El bermellén se aproxima por Z plastia, colocando un trifngu

10 externo an el interno, ganando grosor a nivel det bermelién, forw
mando asf ol twbéraulo labiat o de Cupido,

Fig. 8. Trazado de los puntos ¢ incisiones, (4.

Nmml.m dn los co!gajoc y fin de 1a interven-~
c‘ho (8); :
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Ventajas :

1. Se aprovecha ampliamente la dimensién transversal del -
: pretabio.

2, Las fibras del musculo orbicular se colocan en farma ho=
rizontal con el prelabio por medio de los trifngulos.,

3., Se puede obtener buana simetrfa aunque las deformidades
de ambos lados sean desiguales.

4, Las variaciones de exceso de altura del lado axtarna con
respecto al prelabio pueden ser corregidas,

5. Con modificaciones en la amplitud de los trifngulos de la
parte media, se puede aumentar la dimensién vertical del
pr'elabio si es necesario.

6. No queda cicatriz retréctil que ocasiore acortamiento pos~
terior de la altura del labto.
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TECNICA DE "VEAU" PARA LABIO HENDIDO BILATERAL
EN UN TIEMPO

12, Se prepara consecutivamente los dos bordes laterales, de
- la misma manera que para los labios totales unilaterales, pero dise
cardo los misculos més de 1cm, prolongando la incisién de descar
ga del surco gingivolabial 1o mé&s lejos posible y legrando sobre el
maxilar una superficie muy extensa, es necesario Que los dos miscu
los tomen contacto sin tansin sobre la linea media y sin atirantar =
la piel hasta la ifnrea media (la piel del tubérculo, en sfecto, se con
servara)

28, Scbre el tsbérculo medio, incisién de la 1fnea cutansomu~
cosa a un lado y a otro del arco de Cupido, la excisién a cada lado
de dos trifingulos con vértice hacia la mariz incluyendo la l{nea cuta
- meormucosa, El vértice de los trifngulos debe encontrarss en el pun
 to donde el revestimiento del tub&rculo se comtinja con la vomeriana. .
Del 1ado mucoso, es necesario seguir ruy de cerca la lfnea cutaneg
mucosa para conservar la mayor cantidad de mucosa posible, det la
do cutfneo, por lo contrario, es necesario tratar de seguir el tra=-
yecto de'unn imaginaria columnela de manera que ss conserve mis
' que una banda de piel rectangular bajo el tabiqus. (fig. €9).

'F'ig. 60,  Los bordes laterales se
S prepann como los bordes e~
ternos del labio unilateral, Scbre
ol tubéreulo, las incisiones no de~
ben alcanzar la mucosa del vémar,

32, L.os extremos inferiores de las dos incisiones de la lfnea
cutaneomucosa se rednen bajo el arco de Cupido y no conservar més
- Que-una banda: de mucosa de 3 mm de altura, Toda la mucosa sub =
yacente contigua al tubérculo se conserva para reconstruir sobre la
1fnea media un surco gingivolablal de profundidad suficiente. 8 col

" gajo mucoso se libera, simplements con culdado. El colgajo cuta=-

-~ nsomucoso medio se libere completarments, por. su parts, del esque esque.
leto del tubbrculo medio, Entre ‘t y ol uquoloeo se coloca el mis
culo suturado @ig. 70). ,
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~ Fig, 70« . Se despega por comple
to el colgajo cutaneormucaoso
del tubérculo medio con la le
gra,

42, Para no amenazar la vitalidad del tubérculo, el vértice =
de las lfneas latcrales de excisién no se prolonga sobre la superficie
del vémer més que hasta la derecha de 108 rebordes gingivales de =
los bordes laterales, de modo que casi alcance en ests punto el bor_
de libre del vémer, La parte supsrior de la mucosa no se despega
mis que 1o estrictaments necesario para poderia suturer a la muco-
sa preparada scbre ol borde lateral .

82, Corhcclén de! suelo nasal, a cada lado, como sn los la-
bios totales unilaterales.(fig. 71).

6%, Liberacién de los misculos orblculares (g, 72); :

- Figs 71,  Reconstruccién del sus  Fig, 72. . Liberacién de los
' 10 de la nariz de ambos la~ mdsculos orbiculares, 1o -
dos del prelabio, . mis ampliaments posible .

s _ ' : ues se suturan por de -
lants del tubérculo medio.
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72, Avance de las mucosas laterales que se amarran de fuera
adentro, Al corallete restante continuo a la lfnea cutaneormucosa, a
los hilos de fijacién dejados en espera sobre el suelo nasal, al col=
gajo mucoso conservado sobre el tubérculo, en fin, el uno con el =
otro por delante de este colgajo mucoso (s6lo un punto Se pasa a tra
vés terminando la sutura con posterioridad, este hilo se guarda co-
mo seial),

82, Sutura muscular con dos nylons enfundados de 3/0 inver—
tidos a sutura perdida (fig. 73).

92, Sutura de la lfnea cutaneomucosa a un lado y otro del ar
co de Cupido,

102, Sutura de las dos incisiones cutfneas,

112, Sutura de la mucosa, de delants atrds : Primero, los. dos
colgajos laterales se amarran a la pequeia superficie mucosa conser
vada sobre el arco de Cupido; Después entre sf y desde este punto
hasta el hilo conservado en espara por delante del co!gajo mUCOS0 =
inferior del tubSrculo. (fig. ™).

Fige 73. Sutura de los misculos . - Fig, 74. Fin de la inter
. orblculares sin tensibn por = vencién, se suturan la
delants del tubérculo suturan_ piel y la mucosa con la

dolos uno con el otro, o parte media del tubércu

lo, Observe ol aspecto
final de la {rtervencién,
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LABIO HENDIDO BILATERAL TOTAL

Victor Veau, marco el carfcter esencial de esta malformacibn,
..ol prelabio representa la parte central del labio, es nacesamo con =
servarlo en su sitio en toda reconstruccibn quirdrgica,

So distinguen tres formas !
a) Sin protusién de premaxila,
b) Con mediana protrusién de premaxila,

c) Con gran protusién de premaxila,

a) Sin protusibn de premaxila. Se ralizard siempre en dos -
tiempos, con dos o tres meses de intervalo. Si se realiza en un -
sélo tiempo se produciran alteraciones en la vascularizacién con atro
fia secundaria de ta premaxila,

. Es preciso corseguir una altura adecuada de la parte media ~
del labio sin ejercer traccién sobre la columnela y la punta de la na
riz,

~ Se comienza por el més hipoplésico y poshsriormem por el =~
msnos hipopllslco.

' Cuando hay una gran separacién entre el borde externo’y la pre
maxila se realiza la tfcnica a colgajos cuadrangulares.  Si es mode
rada se utiliza ta de colgajos triangulares, :

, La dificultad que presenta asta malformacién es el céleulo de
la altura del lado sano, ya que en la unilateral no existe dicho lado
sano, Clifford dio medidas dependientes de la edad : -

Un mes 10 mm
Tres meses 12 mm
Un afo 13 mm
Adulto 17 mm

La firalidad de esta intarvencién es :

1. Crear un arco de Cupido mediano (centrado en la lfma ma
dia,

2. DOar al labio una alture utisracwria . (g.nl on ambos la-
fdo..
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3., Que la longitud horizontal , sea igual a la del labio inferior,

b) Con mediama protusiSn de premaxila, Se tnstaurars un trea
tamiento ortop8dico con el fin de retroceder la premaxila a su posi_
cién normal, Con una placa palatina que no incluye porcién de la
premaxila, con anclaje extraoral y un gorro. La placa se debe man
tener durante cinco meses. Con esta terapéutica se obtienen busnos
resultados. Se realiza a los dos meses de edad para evitar su osi=
ficacién,

En algunos casos se recomienda el método Quirdrgico qQue tiens
por finalidad retruir la premaxila y evitar que siga protruysndose du
rante los seis meses que tardamos en reconstruir el labio.

En asta tfcnica se procede a la sutura precoz de la parts alta
del labio y suelo de la nariz, para transformario de bilatersl total a
bitateral sirmple.

Seis meses despufs se realiza al cierre definitivo,

c) Con gran protusidn de premaxila, En estos casos, es ab-
- solutamente necesario colocar la premaxila en su posicién normal,

© con amtsrioridad al acto quirdirgico, Para retrasr la premaxila se -
‘utilizan tres métodos :

1. Ortopédico.
2. Técnica adhesiva.
a. Rotropulsién qutrurgtcn de la premaxila,

~ La retropulsién quiningica, consists en realizar uma oobcﬁomu
- vomeriana subperistica, para retruir la premaxila y fijarla por me
dio de un punto de cstsosfntesis. Es un método sencillo, rdpido y
muy aficaz, lo Unico es que pueds producir graves trastornos en el
desarrollo de la premaxila, Por lo Que se reserva en caso muy gra
. Ves. : '
Una veaz que estf la pnm-xun en posicibn con'ocu. se proco-
don ‘a intarvenir ol 1abio seqiin las técnicas dncrtm y evaluacibn
- del euo. ‘



139

FISURA = MAXILAR

Antiguamente &l tratamiento Quirdrgico sSlo se enfocaba a las
deformidades dal labio. Perc hasta hace poco tismpo se aprecio el
defecto maxilar asociado, Eata discontinuidad Ssea altsra la armo=
nia facial, agrava la apariencia y empeora la funcién,

Con esta fisura maxilar, los centros de crecimiento septovome
rianos no pueden ejercer la misma influencia schre los componsntes
desunidos. Dando lugar a una desviacibn y protusin de 1a premaxi_
la Que es impulsada hacia delants sobre el lado hendido. El segmen.
to lataral maxilar no es llevado hacia delante, sino que se queda en
una posicidn posterior y as{ es parcialments responsable de la grave
asimetr{a caracter{stica.

l.as técnicas de loa injertos 8seos se utilizaron en 1965 por
Nordin y Johanson, pero eats método fue nvundomdo porque el injor
to no se desarrolla con sl maxilar.

Reparacién periostica,

Desde la décads pasada ss introdujeron ruevos principios y =
técnicas no convencionales para la reconstruccién de la hendidura =
maxilar (3koog, 1965, 67, 80 y 71)., Las membranas peridsticas =~
que bordean la hendidura, fusron utilizadas con propésitos de forma
cién de hueso.

Otlier en 1867, demostrd la capacidad ostsogénica del ptriostlé
" pesro su trabajo no fue totalmente aceptado. '

La técnica se basa en tres premisas principales :

t. £ periostio que cubre los segmentos maxilares poses un
potancial de croclmlonto normal ,

2. La porcién del maxilar derudada regensre portontto nor =
mal similar a los otros huescs.

-3, La reestablecida interecctn entre 108 centros de creci= =
misnto de tos lados mesial _y laterel, la biomecénica de la
periferia determinan el cmimtonto y dasarrollo dnl maxi_
far unido, .
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' Consideraciones generales de ambos lados de la hendidura
Segrmento lateral

t. El déficit Sseo es gersralmente bastante grande,

2. Los tejidos locales pueden ser usados para la repara
cibén, ya que el periostio de esta &rea es de buena -
calidad, Este tejido primitivo responde vigorosamen
te al astfmulo de manipulacién. La utilizacién de -
aste mecanismo para la raconstruccién una expogi=-
cibn extensa.

3. No hay motivo para temer la amplia exposicién del
hueso ya que no hay subiras Sseas u otros lugares =
de crecimiento presentes en esta 4rea.

Segmento mesial

1. El déficit es generalmente insignificante,

2. El periostio que recubre la premaxila es de pobre -
calidad por tanto, la liberacién del mismo no produ~
cirf una eficaz fuente ocstecgénica. La limitada rece

- sidad para el recubrimiento mucoso y 1a unibn de los
. colgajoe requiere una exposicibn mfnima,
3.. Los importantes centros de crecimiento que bordean
. hendidura mesialmente derruestran su potencial en de
‘masfa. Estoa deberdn ser dejados intactos; la rege’
tauracidn furncional de la anatomfa adyncenee normau
zar'd gnmalmonu sy actividad,

, Con 1o u\w*lor, los principios de reconstruccuén quirir=
‘ _gica son 1a mivilizacién extensa y utilizacién de tejidos en el aspec~
to lateral y mfnima exposicién cuidando no imterferir con et lado me
sial més winerable (Sarmat y Wexler 1968 y Sarnat 1970).

FISURA COMPLETA

o Periostioplastia primaria dnica, Se deben planear las

_ extensas demensionss del defecto maxilar con los limitados tejidos
disponibles pare 1a reconstruccién. El surgicel o cualquier otro im
‘plants extrafio propician, por tanto, la infeccibn. Por ello la co==
rreccifn primaria constituida por una periostioplastia dnica, comple
mentada en unk posterior etapa por una periostioptastia repetida -

o combinada con la ln'pllmctén del Surgicel,

T‘cnlu Qutrdnma
Para la momtmcci&\ roaxialr n ptan‘o una portoaﬂoplasm :



141

de acuerdo con los principios antes mencionades, La reparacibn se
llevard a cabo sobre el proceso alveolar y la mitad anterior del pala
dar duro.

Reconstruccién del revestimiento peribstico irferior,

En el borde enesial se traza ura .incisibn aproximadamente 1,5
cm, detrds de la premaxila, que se lleva entre las mucosas palati=
ras y septal, Es continuada sobre el aspecto anterior del margen li
bre de la premaxila, a la base de la columnela, La incisibn se efec
tia a travds de mucosa y periostio,

El mucoperiostio es levantado de la protuyente superficie hen
dida de la premaxila, Estos finos tejidos requieren uma cuidadosa
diseccién con objeto de que el colgajoc puada ser usado para revestir
el defecto. FEllo ayudarfa en la mayor absrtira de la hendidura,

Debe tenerse cuidado también para evitar lesionar los frédgiles
gérmenes dentarios,

En el paladar el mucoperiostio se eleva ligeramente del tabi=
- Que nasal,

El margen lateral de la hendidura es inc:dxdo a un nivel come
parablement:e al del lado mesial,

La incisibn se contirua hacia delante entre los cartflagos nasa
les !ahmles superiores e inferiores.

- Cuando la incisién lateral es llevada hasta descubrir hueso, el
margen retrafdo de la abertura piriforme y el borde de la hendidura

- maxilar quedan expuestos, El per{ostio puede ser separado entonces
del aspecto interior del hueso a lo largo de la longitud completa de

la incisiSn,  Un amplio despegamiento permitir a este importante =

‘colgajo ser avanzando mesialmente y suturado al lado contralateral.

Los colgajos son aproximados con puntos simples de catgut 5/0
" _con el nudo hacia el plano nasal, En esta lfnea de sutura existe =
_siempre retraccién del periostio, particularments a lo largo del mar
~ gen lateral, Una segunda capa de puntos con Dexon de 4/0 (sutura

" de &cido pollgtlcéltco) on ol plano oral asegurara la contiruidad pe-

riatica y an ol clom de la mucosa,

‘ Con la ojoeuclen de la cu(ur-n parléottu mrior, se completa
la nconstmccién dol uolo nlul. g
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Reconstruccibn del revestimiento periéstico anterior,

En la etapa final de reparacién se forma una segunda capa de
cubierta perifstica mediante un colgajo tomado de la cara externa -
del segmento maxilar lateral, Este colgajo es rotado a través de = .
un radio de més de 90° y colocado sobre el aspecto anterior de la =
hendidura alveolar. De esta manera se completa la creacién de una
cavidad a modo de manga forrada de peribstio entre las superficies

~ 6seas de la hendidura, El colgajo incluye la mayor parte del peri-
. bstio del aspecto anterolateral del maxilar y aestd basado sobre el -
proceso nasal del maxilar, en el borde lateral de la pirémide nasal,

Al levantar el colgajo peridstico del maxilar adyacents se gana
exposicibén por extensibn de la incisidn original lateralmente a lo lar
go del surco gingivolabial, Esta incisién se hace a travds de la mu
cosa y del periosti hasta al hueso.

 Mediante un depresor dental se libera completamente la mejilla,
incluido el periostio del maxilar. En los niflos pequeios el periostio
en esta &rea forma una sélida membrana que puede ser fAcilmente =
despegada del hueso subyacente, La hoja extarna de esta membrana
estd compuesta de un grueso tejido conectivo que carece de elastici=
dad y por lo tanto, no es muy flexible cuando se transfiere como =
colgajo. Por esta razén el colgajo es llevado generalments hasta el
agujero infracrbitario y hacia atrs, tan lejos como sea posible ha
bitsalmente hasta el omgen det procesco cigomético,

£l limite sterion del colgajo queda justo debajo del agujero
infraorbitario., Cuando se hace esta incisién, 1a grasa bucal protry
we y ayuda a la pr'otecmén dat pacuete nourovascular infmorbltario -
de 1a lesibn,

El colgajo peridstico es disecado de los tajidos de la mefilla,

- El colgajo peribstico mivilizado es rotado, a su rueva posicién
a través de la hendidura, con su cara interna hacia abajo. El borde
superior puede también ser unido a los colgajos peristicos del suelo .
nasal reconstruido previarments, Para la proximacién se usa catgut
5/0. Cuando el colgajo es inadecuado se coloca alto, arriba, a nivel
del suelo de la fosa nasal, mejor que abajo sobre el plano oral, :
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PALATORRAFIA

El objetivo de la palatorrafia es corregir -el defecto embriona=
rio para restaurar la funcibén normal del paladar en el habla, deglu=-
cibn y lograr la restauracién con trastornos mfnimos de crecimien=
to y del desarrollo de los maxilares, La cirugfa es electiva, el ni
fio debe estar libre de infeccibén y en estado ffsico 6ptimo antes de
la intervencién,

Instrumental

Se utiliza instrumental de cirugfa general e instrumental espe=
cializado, '

1. Seda atraumética 53/0 utilizada para suturar la zona de la
dwila.

2, Portaagujas Crile ~ Wood (15 cm), con seda 3/0 para sutu-
rar mucosa masal y bucal, montada en aguja eilindrica =
semicircular (12 cmy),

3, Abrebocas de Dott con muelle de Kilner y depresores de

. la lengua infantiles.

4. Separadores de Farabeuf, ‘

5. Jaringa de pléstico desmontable tipo Genia,

6. Torunda montada en pinzas Pean (14 cm).

7. Terminal de aspirador tipo Magill.

8,  Espétula doble, '

9, Disector de Macdonald.

10. Hoja N2 15 montada en mango de bisturf tipo Bard = Parker

N 3 :
11. Hoja N 11 montada en mango de bistur{ tipo Bard - F’ar-
ker N& 3,

12,  Tijera de mayo recta (14 em),

13. Tijera de Metzenbaum recta (14 cm),

14. Tijera de Metzenbaum curva (14 cm),

15, Pinzas de Petit con y sin dientes.

16. Pinzas hemostfticas. Mosquito curvas sin dientes. .

17. Raspadores de fisura palatina (acodado a la derecha, recto
y acodado a la izquierda).
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INDICACIONES DE LAS TECNICAS

t.a técnica ideal es aquella con la que se consigue una buena
longitud ¥y movilidad del velo del paladar con el mfnimo de alteracién
6sea,

Algunas técnicas empleadas a edad temprama, interfieren desfa
vorablemente el desarrollo del maxitar, En las hendiduras palatinas
totales opsradas en la edad adulta se ha visto minima deformacién =
bsea,

El desprendimiento prematuro de amplios colgajos de fibromu=
cosa palatina en el nifio produce graves deformaciones bseas, dismi-
ruyendo el difmetro transversal del paladar por la accién de ruevas
fuerzas sobre la lfnea meadia.

El levantamiento del periostio implica la seccién de nervios y
vasos sangufneos, 10 que compromete el desarrollo de un maxilar de
por s{ hipoplésico, Estas se pueden evitar, por medio de la ortope
dia postquirirgica, la cual estimula el crecimiento y evita las defor
maciones §secas yatrSgenas.

A continuacibn presento las formas en Qe se puoda presentar
la hendidura palatina, _

1. Divisién palatina submucosa. En este caso bastarf con sy
turar la parte submucosa fisurada, alargando el velo palatino sieme
“pre algo hipoplésico, por medio de una estafilorrafia funcioral sin =
despegamiento en un sélo tiempo de colgajos de fibrormucosa palatina,

2. Divisién palatina simple - estafiloquisis. Se realiza siste -
‘méticamente una estafilorrafia ‘funcional con despegamiento de la fi-
bromucosa palatima,

Las deformidades secundarias en este tipo de fisura seran mf-
nimas o (nexistentes, ya Que el revorde alveolar (importante nicleo
de crecimiento) no estf afectado, al conseguir los mismos resulta«
dos sin el despsgamiento se considera innecesario realizarlo, Téc=
nicaments es més sencillo, corto y con menos pérdida sangufnea,

Cuando es completa o sea Que abarca 3/3, se realiza el despe
. gamiento de colgajos de fibrormucosa palatina. 'Si no se realiza el
levantamiento, se corre el riesgo de que quede un pequefo orificio
sin cerrar en la unibn del paladar Sseo con el blando. La divisién
palatina 1/3 y 2/3 se realiza la estafilorrafia funcional sin despega«
miento en un tiempo, Las 3/3 se cierran con despogamtonto de la

,ﬂbrormcosa palatina,
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3. Divisibn palatina simple uranosquisis y estafilosQuisis, - =
Este se efectia ‘con las técnicas de estafilorrafia funcional con y sin
despegamiento de la fibromucosa palatina, El cierre en un tiempo
obligard a realizar una urancestafilorrafia funcional,

; 4. Divisién palatina unilateral total. En estas existe una con
tinuidad e hipopldsia a nivel ed la arcada alveolar, Para qu¢ ol ~ -~
maxilar se desarrolle normalmente hay que respetar su irrigacibn,
lo que ocurre al despegar la fibromucosa palatina (contraindicaci6n),

Se emplea la técnica de estafilorrafia funcional sin despega- =
miento de la fibromucosa palatina, dejando para un segundo tiempo
quirdrgico el cierre del paladar Sseoc.

Cuando la hipoplésia es poco marcada y por 1o tanto las defor—
midades &seas son menores, se propona la técnica urancestafilorra=~
fia funcional mixta, consiguiendose un cierre total er un tiempo, col
servando la vascularizaci6n del lado méds afectado (extermo),

5. Divisién palatina bilateral total, La hipopldsia Gesa es el
signo de mayor importancia, Estd contraindicads tods técnica que =
perjudique la vascularizacibn e inervacién del paladar &seo. Por lo
que se realiza estafilorrafia funcional sin despegamientos, cornndo
el defecto en dos dos tiompon quimngicoa.

8. DMstdn palatina alveclar, Estas formas no requiersn tra’
tamiento quinirgico, La terapéutica se limth Gnlcamom a procedi .
mientos ortodénttcos y protésicos, . ‘

i 7. Dlvtslén palatina central, La lncompat!bllidad de hu con.
- la vida no ha permitido realizar tratamiento quirdrqlco on ntnwnodo

" los casos obaowadoa.

‘Cuadro que muestra las indicaciones de las técnicas ugin ol
ttpo de hendidura y grado de h(poplasia. )

GRUPO 1 Uranouuﬂlormﬂa f'uncionnl tomz Divisién palati~
na simple: Uranosquisis y Estafilosquisis.

' GRUPO II't Urancestafilorrafia funcional mixta: Divisién palati
: o na unilateral total (formas poco hipoptésicas).

GRUPO lll: Estafilorrafia funcional con despegamiento: Divi=
: ’ sién palatina simple ~ Estafilosquisis. :

"GRUPO IV: Estafilorrafia funcional sin despegamiento: S
SR a) En un tiempo: D, P, Submucosa, D. P. S. Es
. tafilosquisis: 1/3 y 2/3, ,
. b) En dos tlempos: D.P, U, Totl (for'mas hipoplé
sicas).v 8. Total. :
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TECNICA DE " VEAU -~ WARDILL "

Para realizar correctamente esta técnica hay que destacar de=
talles de gran importancia como:

1) Posicibn de! paciente, Decdbito supino con Trendelenburg
y cabeza en hiperextensién (posicién de Rose),

2) Anestasia., Por via oral y por medio de un tubo que nos
soporte la presién que ejerce la palanca del separador sobre la len~
gua,

3) Abrebocas tipo Doot. Nos permite tener la boca abierta y
nos separa la lengua y el tubo de anestesia.

4) Infiltracién de suero al paladar. Se infiltra suero antes ~
de la operacién con una jeringa de hiperpresién., Se afade un vaso~
constrictor (ornipresina) para operar con un grado de mayor isque -
mia. Manor pérdida sangufnea y mayor visiSn del campo operatorio
y nos facilita el despegamiento del paladar,

La infiltracién del suero se realiza en ocho puntos cuatro a =
cada lado de la hendidura. (fig., 75).

Punto 1. A la altura del canino.
Punto 2. Unién entre el paladar blando y el paladar duro, a
© 3 mm por dentro de la arteria palatina anterior.
Punto 3. Uniér entre el paladar blardo y paladar duro, a 3m
‘ m por fuera del mliew de la arteria palatima ante~ .
rior,
Punto 4, Encima del gancho de la apéfisis pterigoides,
Se inyecta en cada nunto 0.5 ml aproximadamente de suero.

Fig. 73.  En esta figura se muestran los puntos
- de infiltracién y las incisiones con lfneu
punhudu ’
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lnéic iones :

1. Con un bisturf{ de N 11, se hace por el borde interno de
la hendidura, abriéndola en dos limims y se ll.gl hasta el pilar pos
tarior del paladar,

2. Con un bisturf del N2 15, se hace por la parte externa, -
comenzando por encima de la apéfisis pterigoides, sigue por el espa
cio retromolar y se continda por la parte interna de la arcads den-
taria, prolongfndose hasta la uniSn con la incisibn interna,

Estas incisiones forman una W, con dos vertientss externas de
esta W apuntando a los caninos, El vértice central de la W se diri
ge al centro de la hendidura.

Si las incisiones estan sobre el paladar mro, las incisiones se
profundizan hasta el plano 6éseo.

: Se comienza el levantamiento del colgajo de fibromucosa, con
un despegador recto. L.a porcibn interna con un despegador curvo,
para disecar el plano nasal, Se da un punto de traccién con seda =
N2 3/0 en el vértice del colgajo, Se continia con el despegador «
recto hasta descubrir la arteria palatina anterior, en su confluencia
por el conducto palatino posterior, liberandolo de todas sus adheren=
cias,

En 1a porcién externa, se diseca el misculo peristafilino extsr
no (tensor del paladar), que se encuentra en la porcién externa y so
bre el gancho de la apéfisis pterigoides.  Con bistur{ N 11 se sec-
ciona el tendén del misculo, liberandolo de su insercién, perdierdo
su accibn tensora y sin luxar la apéfisis pterigoidea, Puss estf de~
mostrado que su tuxacién produce otitis e hipoacusias, por el trauma
tismo de la trompa de Eustaquio, responsable de estos trastornos.

: Después de la desinsercifn, se diseca en profurdidad hasta la
‘base del créneo por madio de una espitula larga y roma,

En la parte intsrma se continda 1a dtucctdn con daspogador -
curwvo, sin despegarse del revorde 6seo del palacar duro, liberando
: _bion la mucosa nasal y continuarciola en proNMtdld.

La hemidwula se abre totalmente en dos porcionss, con el bis=~
turf N2 11, incidiendo en un espesor de medio centfmetro la muscula
tura propia del paladar, procurando no dislacerar el plano rmuscular,

La mucosa nasal se libera del borde posterior del paladar éseo :
~ con uma espitula hasta el gancho de la apbfisis pterigoides, teniendo
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Insiciones :

1. Con un bistur{ de N 11, se hace por el borde interno de
la hendidura, abriéndola en dos l&minas y se lloga hasta el pilar pos
terior del paladar, '

2. Con un bistur{ del N2 15, se hace por la parte externa, -
comenzando por encima de la apbfisis pterigoides, sigue por el espa
cio retromolar y se contirnja por la parte interna de la arcada den-
taria, prolongéndose hasta la unibn con la incisién interna,

Estas incisiones forman una W, con dos vertientss externas de
esta W apuntando a los caninos. El wvértice central de la W se diri
ge al centro de la hendidura,

Si las incisiones estan sobre el paladar wro, las incisionas se
profundizan hasta el plano &seo,

Se comienza el levantamiento del colgajo de fibromucosa, con
un despegador recto. La porcién interna con un despegador curvo,
para disecar el plano nasal. Se da un punto de traccién con seda =
N2 3/0 en el vértice del colgajo. Se continia con el despegador =
recto hasta descubrir la arteria palatina antarior, en su confluencia
por el conmcto palatino posterior, ltborandolo de todas sus adheren~
cias,

En la porcibn externa, se diseca el misculo por(suﬂl(m exter
no (tensor del paladar), que se encuentra en la porcibn externa y so
bre el gancho de la ap6fisis pterigoides. - Con bisturf N2 11 se sec-
ciona el tendén del misculo, liberandolo de su insercién, perdiendo
" su accibn tensora y sin luxar la apéfisis pterigoidea, Pues estd de-
maostrado que su luxacién produce otitis e hiponwsu\s, por el trauma
tismo de la trompa de Eustaquio, responsable -de’ estos trastornos.

Después de la desinserctén se dﬁuca en pnohmdtdad hasta la
base del créneo por medio de ura espltuu tam y roma,

£n 1a parte intsrna se continia 1a diseccién con denpoga.dor -
airvo, sin despegarse del revorde Ssec del paladar duro, liberando
bien la mucosa nagal y continvandola en pro!undtdld.

~ La hemiGwula se abre totalmerte en dos porcionss, con el bis=~
tur{ N2 11, incidiendo en un espesor de¢ medio centfmetro la muscula
tura propia del paladar, procurando no dislacerar el plano muscular,

La mucosa nasal se libera del borde postsrior del paladar Sseo
con una espitula hasta el gancho de la apéfisis pterigoides, teniendo
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cuidado de no perforar 6 desgarrar la mucosa nasal, Tarmirando =
la diseccién de este lado, se realiza lo mismo del lado opuesto.

Sutura :

1., Se sutura el plano nasal con puntos invertidos de seda 3/0
con aguja curva de 10 mm, quedando el rudo en la luz nasal, Se =
comienza en la porcifn anterior del paladar 6seo, para terminar en
la dwila. Los puntos no se amnudan hasta que esten todos los puntos
colocados y una vez colocadas se empiezan a anudar en sentido irver
s0 de la Gwila al paladar,

2, Se sutura el plano rmuscular con puntos aislados y con hilo
reabsorvible 4/0,

3. E1 plano bucal, se comienza de la dwla con seda 5/0, se
continia aproximando ambos planos con puntos simples alternados con
_puntos en U o puntos dobles con seda 3/0. Dados todos los purtos,

se anudan de atrés hacia adelnte, cortandose medio centimetro del nu
do,

, Se debe terer la precaucién de que no sangren las incisiones -
laterales de descarga, sf hubiese puntos sangrantes se coagula con ol
‘electro-cauter'lo o bistur{ eléctrico.

L Esta técnica tiene al incomvonionu aJue no alarga suﬂclonumen
_“te el paladar guedando un cawum nasofaringeo demasiado amplio, re~
" percutiendo en la emisién de los foremas, La rinolalia ablerta, es

por falta de contacto del paladar blando con la faringe en el momen=
to de la contraccl&n.

"‘,l-‘,:tg‘.:*re. Ctorn del pllno bucal y fin de la lnhr :
ST " venctbn,
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PLASTIA FUNCIONAL DEL VELO (SANVENERO ROSELLID)

Esta técnica consiste en prolongar las incisiones posteriores ~
medias més alld de la dwila siguiendo el pilar postarior amigdalino,
Ademés, a través de los espacios da Ernst, se despegan las pare —
des laterales y posteriores de la faringe,

A través de la incisién retroalveloar y por detrfs det gancho
de la apbfisis pterigoides, se introduce verticalmerte una tijera de
Meatzenbaum, con las cuales y por diseccién roma tunelizamos en
profundidad haciendo real el espacio de Ernst, hasta llegar a la apg

" neurosis prevertebral. Introduciendo una torunda en una pinza Pean
por el tunel creando con las tijeras de diseccién se realiza un mo=-
vimiento de atrds adelante y de fuera adentro, con objeto de movili=
zar todo el misculo constrictor de la faringe con el que elevamos =
también la pared posterior de 12 misma, Esta diseccibn se comuni
carf con el del lado opuesto (figs. 77).

Con esta técnica se consigue un mayor cierre del cavwum y nos per
mite aproximar sin tensién los dos pilares posteriores amigdalinos,

Figs, 77. Plastia funcional del wvelo. Con esta modifi~
cacibn se consigue cerrar ¢l cavum aproximando y
saturando entre sf los pilares amigdalinos.
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TECNICAS QUIRURGICAS ACTUALES

Estas técnicas estdn basadas en la técnica de "Veau = Wardill
y como complemanto la modificacién introducida por Sanverero - Ro
sall{ (plastia funcionaldel velo).

GRUPO I Urancestafilorrafia funcional total,
GRUPC 11 Uranoestafilorrafia funcional mixta,

GRUPO III Estafilorrafia funcional con despegamiento de la fi=
brormucosa palatina,

GRUPO 1V Estafilorrafia funcional sin despagamiento de la fi=
bromucosa palatina, Presemta dos variables:
a) Si se realiza en un sblo tiempo.
b) Si se realiza en dos tiempo.

Estas técnicas nos permiten alargar el paladar, para que entre
en contacto con la faringe durante la foracién, pormnttendonos resul~
tados fonéticos me jores,

I, Urancestafilorrafia funcional total

. Se realizan 1as incisiones como en la técnica de Veau = Wardill
con despegamiento de los dos colgajos de fibromwucosa palatina. Se
identifican y disecan ambas arterias palatinas anteriores en su emer
gencia por el agujero palatino posterior. - Se secciona bilateralmente
el tarxidn de insercibn del misculo tensor . del paladar, Se continda
en la parte del velo con l1a modificacién de Sarvensro = Roselli o =
plastia funcional del velo, 1a sutura se raeliza en dos planos indepen
dientes : nasal y bucal .(fig. 78). -

Fig, 78. Unnoostaﬂlorraﬂa funclonnl total , las ifneas purteadas =
o muestran las incisiones que se realizan en esta técnica,
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II. Uranoestafilorrafia funcional mixta

Esta técnica consiste en despegar (nicamente la fibromucosa =
palatina del lado interno de la hendidura, suturdndola a la mucosa
nasal y bucal del lado externo, Este lade debe de ser incidido con
el fin de transformar sus bordes en superficies cruentas, Lo res-
- tante a estd técnica es igual a la anterior,

Esta técnica nos permite no levantar la fibromucosa del lado =
més hipopldsico, evitando en gran parte los defectos secundarios pro
ducidos por los trastornos de irrigacién (fig. 79.).

Fig. 79. Urancestafilorrafia funcionmal mixta, las zonas que se descg
' bren para deslizar los colgajos cicatrizan por s{ sblos.

llI, Estafilorrafia funcional con despegamiento de la fibromu=
cosa palatina, ' ‘

Los principios técnicos son fgual Que para la urancestafilorra-
fia funcional total, al no estar hendido el paladar 6seoc, la interven-
cién se limita al cierre y alargamiento del! paladar blando, con for=
macién y despegamiento de dos colgajos tomados a expensas de la =
fibromucosa palatina, Se realiza igualmente la plastia funcional del
velo (fig. 80). :
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Fig. 80, Estafilorrafia funcional con despegamiento de 1a fibromucg
sa palatina,

IV, Estafilorrafia funcional sin despegamiento

a) En un tismpo. Incisiones medias siguiendo tos bordes de
la hendidura, sin entrar en paladar Sseo ni despagar la fibromucosa,
Incisionas latsrales de descarga de un centfmetro de longitud,
Estas se realizan en el espacio retromolar, por dentro del ligamerto
pterigomaxilar y del hamulus de la apffisis pterigoides. A ‘ravés =~
de esta incisién se realiza la seccibn del tendbn del miisculo tensor
del paladar y ta disecciln de espacio de Ernst,
- Se termina la intervencién con la plastia funcional palatina, =

La sutura se realiza en dos planos indepandientss: nasal y bucal .
fig.

L Flﬁ. 81. Eastafilorrafia funcional sin despsgamiento.
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b) En dos tiempos. La incisién media se realiza en el borde
de la hendidura, comenzando en los lfimites entre el paladar Sseo y
blando, Se dirige la incisibn en direccién a la Gwila y el pilar pos
terior, dividiendolos en dos plancs. :

La incisién extarna se raliza igualments en el espacio retromo
lar y por dentro del ligamento pterigomaxilar y del gancho de 1la a=
- pbfisis pterigoides, Se completa con la secciSn del miisculo tensor
del paladar y con la diseccién del espacic 1&tero y retrofaringec.

Se cierra en dos planos la totalidad del velo palatino dejando
para un segundo tiampo el cierre de la parte fisurada del paladar -
bseo.,

El segundo tiempc operatorio que consiste en la urenorrafia o
cierre del paladar &seo hendido se realiza entre los cuatro y log =
seis afios de edad, A esta edad presenta ya el maxilar una astruc=
tira Ssea més estable y por tanto, aunque tengamos que desperiosti
zar el paladar, levantando la fibromucosa palatira, el riesgo de que
se produzcan trastornos de crecimiento son rmuy inferiores a los que
se producen a los 18 meses de edad,

A los 4~ 8 afos de edad se dispons del apoyo dentario para =
iniciar el tratamiento ortopédico inmediataments después del cierre
del Dllldll‘ hﬂu‘

Fig. 82. Estafflorrafia funcional sin despegamiento de la fibromuco
sa en una hendidura palatina unilateral total en La que se rmues
tra ol primer paso del cierre de! paladar el cierrs total de la
hondtcunulhvnna cabo a 10 4 § 6 afios ds edad del pa=—
clonts.
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ESTAFILORRAFIA

1. Despsgamisnto completo de la mucosa palatina, con deruda
‘cién dsl esqueleto, Se realiza desde la periferia hacia el centro, =
partiendo de una larga incisién que sigus la encfa en toda su longi=
tud, se prolonga hasta el borde de la hendidura, que no se incide =
previaments, 1o Que alarga y da de s{ a la mucosa nasal sin riesgo
' de desgarro, (salvo las hendiduras que respetan totalmente la béveda),

2. Por las extremidades de las incisiones retrogingivales, =
Fractura de los gancho pterigoideos y alargamiento hacta el eje de
los tendones Que se anastomosan al velo, 10 que permits afromtar -
108 bordes de la hendidura del velo sin ninguna tensién.

3, Incisibn con tijeras de los bordes de la hendidura de fuere
"a dentro, lo Que da una seccibn neta, larga, con eversién de los col
gajos, que es fécil de suturar a continuacin, Esta incisién se llg
va el vértice ds la hendidura hasta la extremidad de cada semiluna,

4, Alargamiento de los pediculos vasculonervioscs, palatinos |
anteriores y dessinsercién de la aporsurcsis palatina, En ests mo~-
mento el conjunto del velo y de los colgajos palatinos pueden retro-
cedor en masa, lo Que pormlu, a veces, un alargamiento de varios
'conefmm. ‘

.8, Sutun del plano mul.. por punh- apaudoo de nylon ore
fbndada dl 8/0.

8, Sutun en bloquo, del plano mumlar- y del plnno bucal =
madtanh puntos llrvoo do lrnornmunho con myton od\mhdo de 2/0,

7. Fijacwnal hcho del plano bucal hecho ntmod-r al mnx( ‘
mo, por puntos que ls amarran al plano nasal o bien, 1o que paneo :
dermasiado frégil, por una crin que atraviesa uma fosa y se aprieta
“sobre un lechino en la nariz (figs, 83 - 100). '
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muestra ta incisibn de 1a rmucosa
palatina, por detnds del reborde
-gingival , prolongada a un lado y
a otro hasta el punto donde se -
uren las mucosas del velo y de
la mejilla. '

Fig. 85. Despsgamiento de la

mucosa, a nivel de la sspina pa-
latina con la legre rects convexa
sobre la horizontal, Es necesa-
ro levantar el mdsaulo de la hen
didura para no desgarrar ia mu=
. COBM, : . :

Fig. 84, . Se comienza el des
pegamiento con la legra curva,
correspondiente al lado que se

daspege.

Fig. 86. Una vez despegada
la mucosa palatina de! esquele
to, es liberada por traccibn =
suave del bords de la hendidu-

_ra y se le hace dejar 1a muco

sa rasal,



"Fig., 87. Se introduce un gan -
cho por el extremo posterior de
la incisién y se engancha la con-
cavidad de la apéfisis pterigoidea,
sefalada con el indice de la manc
izquief‘da.
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Fig. 88. Se fractura la opé~
fisis pterigoidea mediante un =
desplazamiento hacia la hendi=
dura. Ura vez percibida la =
sensacifn de chasquido, se con
tinda con suavidad para alargar
los tendones Que se refleajan =

sobre la apéfisis. '

 Fig. 89, Se muestra la termina

- ¢ibn del despegamiento el cual se

realiza de una forma simétrica de

-uno y otro lado,

" palatino,

Fig. 90, Con una pinza de =
diseccién se torma el colgajo -
Con unas tijeras cur -
VAS y romas, Se separa la my
cosa nasal de la bucal. Esta
incisibn se continia hasta la - .

" extremidad de la media luna ~

respstando la del otro lado. Se

" obtiene asf cortes netos que se
“eviertan ampliamente. :
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Fig. 91. Se levanta el colgajo
palatino, el cual mantiene en su
profundidad los pedfculos vascula
res palatinos anteriores que es =
necesario identificar y qua como
ha sefalado Veau, se pueden alar

gar notablemente mediants traccio

nes con el gancho,

Fig. 93  Despegamisnto de la
© . rmJucosa nasal de la cara superior
" de 1a lémina palatina, Se introdu

ce la punta del gancho en contnc

‘to con €l hueso para evitar et -

desgarra de la frégil mucosa,

Fig., 92.  Utilizando el gancho
como legra se desinsertan los

misculos y la apomeurocsis del

velo que se insertaban sobre el
borde posterior de la 1&mina -

palatina,

Fig.84a. Se comienza la sy
tura del plano nasal, Los hilos
Se pasan en dos veces con la

aguja de Reverdin ocular extra
fina, da mansra Que puedan a-

~ nudarse en las fosas nasales

segin la técnica promgnadn -

. por Veau,
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Fig. 94b. Se muestra la continua
cién de la sutura del plano nasal,

Fig. 96, Se ha terminado el pla
'no nasal y ss comienza la sutura
* del plano bucal en un planc, con

los puntos de afrontamiento cargan
do ampliaments e} hjtd_o» muscular,

Fig. 95. En este paso sflo el
segundo punto se pasa en senti
do inverso, Se dejan los dos
cabos a la espera en ol lado -~
bucal, Nos servirdn para suje~
tar al techo, enfrente del Sngu
lo de la hendidura, el colgajo
palatino (al final de la intervencibn).

NG

i

Fig, 87. Contiruacién de la
sutura del plano bucal,
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Fig., 98. Continuaci6n de la sutu
ra del plano bucal, ‘

Fig. 99. Se ha suturado el plano Fig, 100. Cirugia terminada’

bucal, L.os hilos Que se dejaron en Los despegamientos latera
espera en el plano nasal se pasan - les cicatrizan siempre sin
cerca de su extremidad y se atan ser tratados, :

después sin teneibn exagerada,
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Variante para las hendiduras totales unilaterales

La operacién de las hendiduras unilaterales que se prolongan -
hasta ta encfa no difiere mis que en algunos detalles de la que se
ha descrito anteriormente,

Los colgajos palatinos se inciden y despegan de forma consecuti
va y en el lado interno, en lugar de hacer el plano profundo con la -
mucosa nasal, se hace con la mucosa del vémar, que es por otra -
parte mucho més ficil de liberar y siempre extremadamente sélida
(Figs. 101 = 106).

Fig., 101. Las incisiones de la mu-
cosa palatina y de la del borde libre
se relinan por delante,

En el lado derecho se muestra la in
troduccidn de la legra bajo la muco~
sa palatina del vémer que se despe-
ga de detrfs adelante, E! punto de
licado. es la unién de las mucosas =
dal vémer y nasal, cerca de la es-
pina, donde es necesario despagarla

sin romperla. La incigién del borde
libre comienza en el 1fmite anterior
de 1a hendidura, sigue por 1a unibn de las mucosas vomeriana y pa-
latina y despué_s se continda sobre el borde carnoso del velo,

Fig, 102. Se preparen los dos Fig. 103, Los dos colgajos pa

lados como .un velo simple, La latinos han gido liberados; des~

. incigién del borde libre de la = pegamisnto y alargamiento de =

' _.hendidura en sl lado izquierdo. los padfculos vasculares palati-
L . B . nos. anteriores, ,




Fig. 104. Sutura del plano nasal;
a nivel de la b6veda los puntos =
que cargan la mucosa vomeriana
del lado derecho, la mucosa nasal
en el {zquierdo, no son invertidos
y se guardan sin arudar,
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Fig, 105. Se termina la suty
del plano nasal y el plano bucal
con puntos de afrontamiento que
cargan ampliamente el tejido =
muscular, Uma vez suturados
los colgajos palatinos entre sf,
el izquierdo se fija con los hi-
los dejados a la espera durante
la sutura del plano nasal de la
béveda,

F'id. 106, Corte frontal a nivel de las fosas Easalés,
después de terminada la intervencién (cierre del pata

dar).

1 Mmosi bucal .
2, Mucosa nasal,
3. Mucosa vomeriana, o

4. Vémer,
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Varianta para las hendiduras totales bilaterales

, Semejante a la unilateral, pero en el plano nasal de la béveda
se utiliza la mucosa del vémer de cada lado (figs. 107 =108).

Fig. 107. Las lfneas punteadas
muestran el trazado de las inci=-
sionas sobre la mucosa palatina;
ol vOémer constituye el borde li=
bre de la hendidura,

Fig. 108. Corte frontal a nivel de
las fosas nasales, despuls de tormi
nada la intervencién,

1. Mucosa bucal.

2. Mucosa nasal,

3. Mucosa vomeriana.
"4, Vérrer, '
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OPERACIONES [ITERATIVAS

= ‘L.os simples agujeros residuales, situados por lo general, en
la unibn del -velo y la béveda, deben ser suturados en dos plancs =~
después del avivamiento de sus bordes., Algunas veces se tiene que
volver a despegar la mucosa palatina y fracturar de ruevo los gan=—
chos pterigoideos,

= Los agujeros retrogingivales, secuelas frecuentes de las in=-
tervenciones combinadas para el labio total unilateral o bilateral, =
sélo pueden rellenarse mediante la movilizacién de un colgajo palati~
no pediculado, Si persiste un dtstanciamiento entre los bordes de la
encfa hendida, puede hacerse un plano profundo, rebajando un colga~
jo de mucosa tomada de la cara profunda del labio (figs, 109—112).

= Las dehiscencias completas, sélo pueden reconstruirse cuando
el tejido es suficiente y lo bastante flexible, y es posible realizar -
una intervencién iterativa, segin la técnica tipo. Si esto parece im
posible, serd mejor pr'a'ct'lcar de entrada una urancestafiloplastia,

Fig. 109 . Trazado de las incisio. Fig. 110, Liberacién del col
nes; liberaci6n dea la extremidad gajo palatino y del colgajo de
del colgajo palatino derecho, des~- mucosa labial.
doblamiento de los bordes del agu.

_jero, trazado de un colgajo muco
so con pedfculo posteroinferior en
la cara profunda del labio.
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Fig. 111, Se pasa un punto en U por la extremidad
del colgajo palatino, Con uma aguja de Reverdin
derecha introducida por la nariz se atraviesa =
sl colgajo mucoso welto y se busca el hilo,

-Fig. 112. Los dos extremos del punto en U se
atan sobre una torunda colocada en ja na
riz, Sutura del borde axial del colgajo =
palatino; cierre del la brecha de la mucg

sa labial,
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FARIGOPLASTIAS

El fin de estas operaciones es obturar en parte el orificio bu=
conasal mediante un colgajo de mucosa farfngea que se sutura al bor
de posterior del velo, asf, no subsisten mis que dos ojales laterales
que la contraccién de los myisculos faringosstafilinos puede ocluir f4

© cilmente en el momento de ta emisidn de las consomantes llamadas

nasales, L.a retraccién de la brida farfngea permite opterer, igual~
mente, un importante atargamiento del velo,

lLas faringopl astias tienen uma vigencia actual, ya que desde el
siglo pasado habian sido propuestas y resucitadas en 1924 por Rosen
thal y abandonadas por las dificultades operatorias y los peligros de
hemorragia y de infeccibn, Ahora las posibilidades que ofrece 1a =
anestesia mediante intubacién traqueal, la reanimacién y (o3 medica
mantos (antibibticos), estas intervenciones se efectian sin ningin pe=~
ligro y con mayor fécilidad.

Existen dos categorfas de faringoplastias :

a) La faringopl astia complementaria, que permite corregir los
defectos fonéticos resultantss de una estafilorrefia o de una
pardlisis posdiftérica,

b) La estafilofaringoplastia, en la Gque las dos operaciones se
- efectian simulténsarments, Sus indicaciones son las cpera=
* clones tardfas para el paladar hendido (después de 4 afos)
y para la reconstruccién después del fracaso de uma prims
ra estafil or-raﬂa.

El colgajo pl dstico, elevado sobre la bar‘ed farfngea, puede te
ner un pedfculo inferior (t€cnica de Rosenthal) o superior (tcnica de
Sarverero) (figs. 113=114),

El {nferior es més fécil de tallar y suturar, lo que proporcio_
na més vitalidad y un mayor alargamiento al velo,

Técnica

1. Para facilitar 1a slevacién del colgajo y la hemostasis del
tejido celular de la pand rar({ngea, se infiltra éste con suero novo=
cairado (Mg,

2. Con un separador de Farabeuf ss retrae fuertsmente el ve
- lo. Se traza con bisturf el colgajo palatino que dsbe cabalgar scbre
. ol punto donde se proyecta el borde libre del wlo (fig.



Fig. 113, Faringoplastia con pedfculo
inferior (corte sagital),

F'ig. 114, Faringoplastia con pedfculo
superior (corte sagital).
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Fig. 115. Fig. 116.

3. Se despega y levanta con tijera roma el puents mucoso
(fig. 117).

4. Se secciona con tijera la extremidad superior del colgajo
(fig. 118),

S 5. Se retrae el 'colgajo far{fngeo y se cierra el lecho de pro-
. cedencla con un punto en X que se pasa con la aguja de Jalaguier,
 (fig. 118).

6. Se traza un colgajo en escudo del velo bucal, con pediculo
postarior scbre la proyecciédn del- colgajo far{ngeo pediculado, e inci
-~ 8i6n de descarga en la unién de la mucosa bucal, malar y palatima;

fractura de 1as apbfisis pterigoideas (fig, 120), *
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Fig. 119. Fig., 120,
7. Bl colgajo del velo se wuelve y se sutura a la cara profun
da del pedfculo del colgajo farfngeo (fig. 121),

8. in extremidad del colgajo farfngec se sutira a los bordes
del lecho del cotgajo del velo, (fig. 122), : '

Fig. = 121, Fig. 122,
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Esta faringoplastia, que es de gran simplicidad, se presenta =
como extremadamente diffcil, por 1a profundidad y estrechez del cam
po oparatorio, FESs necesario de un buen excelente abrebocas~bajalen
guas (como el de Dawvis), largos separadores (valvas vaginales estre=
chas o separadores de Farabeuf), e igualmente instrumentos largos,

El principal escollo es la necrdsis del colgajo farfngeo, que -
podrs evitarse si se talla un colgajo con largo pedfculo inferior y se
- dobla la totalidad de su cara cruenta por un colgajo elevado sobre -

la cara bucal del velo, si se hace en fin una sutura con puntos de -
nylon 2/0 moderadaments apretados,



CAPITULO X1

TRATAMIENTO ORTOPRPEDICO
Y
ORTODONTICO

Después de la reconstruccién del labio y del paladar se obser
va un desplazamiento del maxilar, que consiste en un colapso de =
los fracmentos &seos en sentido transversal y retroposicién de los
mismos en sentido antercposterior, Estas deformaciones Sseas co-
mienzan de inmediato y no se detienen Yy evolucionan durante el cre
cimiento. En consecuencia la endognatia se agrava. La dnica tera
- pbutica que se dispone para evitar estas deformaciones es la ortopé
dia y la ortodoncia,

Definiremos a contiruacién dos terminos para la rehabilitacién
de las deformidades 6seas que produce el paladar hendido y son :

Ortopédia.~ Es 1a correccibn quirdrgica y mec&nica de las =-
degviacionas y deformidades en general (enfocando lo amterior a la
deformidad de los maxilares y a su crecimiento en estas condlcio-
nas), ‘

Ortodoncla.~ Rama de 1a odontologfa, Que corrige las deformi
dades de la dentadura, llevarndola a una situacibn regular y una co-
rrecta posicibn, por medic de movimiento de cada uno de los dienw.
tas, ‘

La finalidad de estos dos tratamientos son : Regularizar la -
arcada maxilar, corrigiendo y evitando :

- Las deformaciones éuas
- = Las anomalfas de erupcién demaria,
= Tragtorrnos del crecimtents,

Este tratamiento de ortopédia y ortodoncia se divide an tres -
‘fases : B ‘ ' o :

Fase 1 ~ Ortopédia pura,
Fase II  Mixta,
Fase III - Ortodoncia pure..
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Fase I Ortopédia pura. La finalidad de la artopédia pura es
colocar los fracmentos 8seos en su posicién normal respecto a la =
base del crdneo y a la mandfbula, Se distinguen dos grupos @

1. Preoperatoria y 2, Postoperatoria,

1. Preoperatoria. Esta comienza antes del cierre de la hen
didura,

a) Ortopédia preoperatoria unilateral total, Se emplea
en aquellas formas en los quea los fracmentos maxilares son =
hipopldsicos y se encuentran cotapsados antes de la interven=
cifn labial, En estos casos se coloca uma placa de resina -
partida siguiendo la hendicdura con un tornillo de expansién co-
locado anteriormente y una fijacién posterior, consiguendo asf
una expansibn en abanico, L.a fijacién de esta placa se logra
con uma buena adaptacién a los tejidos y el nifio debe llevaria
permanentemente dfa y noche.

No existe ninguna norma rigida respecto a la activacién
del tornitlo, pero se debe procurar Que a los seis meses mo-
mento de la operacibn esté ol maxilar regularizado.

Cuarenta y ocho horas después de la intervencién que en
astos casos se acompaia de injerto 63e0 primario se colocard
una placa de contensibn similar a 1a anterior pero rigida, sin
estar partida y sin tornillo de espansién y manteniendoss duran
te cinco meses.(fig.

Placa de resina
acrflica

Tornillo. de
expansidn

Fuacwn poshrior

Fig. 123, Haca de resine acnmca para la om.:pldu preopera
R torta de lablo y puladnr- unilateral tohl. .
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b) Ortopédia preoperatoria bilateral total (deperdiente de
la protusién de la premaxila), La instauracién del tratamien=-
to esta determinada por dos factores :

~ Por el grado de protusidn de la premaxila,
= Por el momento que es visto el paciente,

La finalidad de este tratamiento es retroceder la premaxi
la protuida,

En las protusiones pequefias bastard con el cierre del la
bio para que la premaxila retroceda a su posicién normal,

En protusiones medianas, se procede con el tratamiento
ortopédico para retroceder la premaxila. El aparato consta de
una placa pal atina que no incluye la porcién de la premaxila -~
con anclaje extraoral y un gorro, Puede o no estar dividida y
llevar o no tornillo de expansibn, segin se tenga o no que ha-
cer expansi6n de los fracmentos laterales,

El anclaje extraoral lleva soldados dos Lup que tienen co
mo finatidad paralelizar a nivel de la premaxila el recorrido = -
de un eldstico que unido al gorro mantendrd una tensibn cons=
tante sobre la premaxila, haciéndola retroceder a mecida que
se aumenta la tensién del elfstico. A los seis meses se ope~
ra y se coloca una placa rfgida de contensibn que incluing la
premaxila, La placa se mantandrd durante cinco mosu. Obw
teniendo buence resultados,

Pasados los dos primeros mases de adad la prousth de
la premaxila se osifica impidiendo su retroceso. En este caso
se llevard a cabo el tratamiento quirtirgico = ortopédico. Con=
sistente en una osteotomfa a nivel de la cresta vomeriama, per
mitiendo el retroceso de la premaxila.

La ostectomfa se realiza solamente en los casos de extre
ma gravedad, para no perjudicar el dcsar-rcuo 8seo de la par-
te central del maxilar y debe de comenzarse con un tratamien
to ortopédico que tenga por finalizar mantener la premaxila en
posicién correcta y centrada estimulando su crecimiento y el
del maxilar,

Para ello se utilizan placas que incluyen el fracmento de

. 1a premaxila ostectomizado, Estas deben mantenerse a lo tar
go de todo el desarrollo,

2. Postoperatoria, Indicada en todas las formas de hendidu=
labio = palatinas unilaterales y bilaterales y hayan o no tenido trata-
miento preopontonto. E
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Se comienza a los tres afos de edad cuando ya han hecho =~
erupcibn la denticiédn primaria. Su finalidad es corregir el colapso
de los fracmertos 6Gseos, en que la hendidura divide al maxilar,

5i existe colapso a nivel de las tuberosidades se comienza con
placas de expansién transversal a tornillo, para pasar posteriormen-
te a las placas de expansibn en abanico.

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequeiio se utili=
zan placas partidas siguiendo la hendidura con fijacién posterior, con
tornillo arterior y con el mayor ndmero posible de Adams y corba -
tas que aseguren su estabilidad de la placa.

Si hay buen apoyo dentarioc y se requiera gran expansibn, se ~
utilizan placas en doble C propuestas por Denis Glass permitiando =
grandes expansiones sin cambiar la placa, Permitiendo hacer expan
sién simultanea a nivel de las tuberosidades,

La regularizacidn de la arcada maxilar con ortofedia secunda=
ria, se consigue en el plazo de un afio aproximadamenta, Pasado =
este perfodo se realiza la osteoplastfa del defecto alveoclar (injerto
6seq) cuando el nifio tenga de cuatro a cinco afos, El injerto pue=
de realizarce al mismo tiempo que se realiza el cierre del labio o
después del cierre del paladar, pero siempre con un maxilar reguia
rizado,

El injerto es tomado de una costilla del mismo pacients, £
cual no tiene como fin contener los fracmentos, sino el de corregir
la hipoplésia 6sea a nivel de la apéfisis ascendente del maxilar, ele
vando al mismo tiempo el ala de la nariz y corrigiendo asf la esté~
tica facial, Favoreciendo con un territorio para los gérmenes den=
tarios para su reupcién normal, :

El injerto 4seo primario se realiza después del tratamisnto -
ortopédico puro postoperatorio, en las formas unilaterales y bilatera .
les. . En estas Jltimas el injerto se cotoca en dos tiempos operato=
rios independientes separados uno del otro por un mfnimo de tres -
meses,

Después de los seis meses con la placa de conunclén rigica,
se debe continuar con aparatologfa de expansién y estfmulo de creci
miento del maxilar hagta el final de su desarrollo en cuyo momento
serd la prétesis, perfectamente fija, assgurando asf la contencibén y
ev(tando lae residivas. Su funcibn serl t

- Cmmtm .
- Nhstlclc i6n .
Estética,
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Fase I Mixta u ortodontopédica, Se inicia alrededor de los
siete afios cuando han hecho erupcidn los incisivos permanentes.

Se debe lograr uma oclusibn interincisiva superior e inferior —
rormal, evitando ura articulacibén cruzada.

Se emplean mentoneras y aparatologfa tipo Bimbler unidas a =
macanismos de expansibn,

Fase Il Ortodoncia pura, Esta se inicia alrededor de los
- once anos, corrigiendo las deformaciones dentarias y ltevandolas a ~
una articulacién correcta,

La prétesis remplazard la perdida de los dientes mejorando -
la estStica y cumpliendo con la contencifn y la masticacibn,

Se debe de cuidar el estado de los dientes en todo momento.
l.a caries se debe de diagnosticar y tratar precozmante, con el fin
de conservar lo més posible el diente en un buen estado ya que en
é1 se apoyar§ todo el tratamiento,



CAPITULO xm

TRATAMIENTO DENTAL
Y
PROTESICOQ

En este capitulo s6lo mencionare algunos aspectos relacionados
con el cuidado de los dientes y la aplicacién de la protésis en los =
pacientes con labio y paladar hendido.

TRATAMIENTO DENTAL

La deformacién congénita del labio y el paladar hendido traen
como consecuencia diversos problemas dentales. En los cuales el
odontblogo se rmuestra aprensivo a estos pacientes y los clasifica -
como pacientes problemas, No dandose cuenta que estos pacientes
son seres humanos con clerto problema dental especial,

Los pacientes con estas deformidades se encuentran deprimidos
y son sensibles. Pero el odontSlogo con paciencia y comprencién -
puede superar esas barreras y surgir una gran coperacién del pa«
clente, Recompensado més tarde por la gratitud a sus esfuerzos =
por mejorar la salud y el aspecto f{sico del paciente,

L.os cuidados dentales requeridos por estos pacicntés varia con
siderablemente, por la gravedad de la deformidad original,

Los pacientes nacidos con hendidura del paladar blando, pue=
den requerir Unicamente de los- cuidados dentales ordinarios, Con
forme va aumentando el problema de la deformidad aumantan los pro
blemas dentales del paciente.

El odontSlogo puede participar en el proceso de rehabilitacién
inmediatamente después det nacimiento, confeccionando un instrumen
to semejante a una base de dentadura superior. El cual sirve para
dos propositos :

1, Facilita la alimantacifn del lactante.
2. Evitar la caida del maxilar,

'Se realiza un portaimpresiones con cera de placa base; rebian |
decida con agua caliente y se adeapta al paladar y a la musculatura
del nifo. Después de pulir y reforzar el portaimpresiones se toma
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la impresiSn con una pelfcula dalgada de alginato, Se obtiene un =
molde de yeso y sobre estes se fabrica un patrén de cecra, Se pro-
cesa el patrén de cera en acrflico transparents, se recorta y se pu=—
le. Posteriormente se prueba al paciente para confirmar su adapta—-
Ci&"o

Las preparaciones de cavidades, no difieren de los procedimien
tos” en pacientes normales, Se deberf emplear anestesia topica y -
local en casos que lo requiera, Y las radiograffas ayudaran en el
diagnéstico, para detectar caries, piezas superrumerarias, ausentes
songénitamente 0 piezas deformadas.

Muchos de 1os nifios que presentan esta deformacién respiran =
por la boca, por desviaciones del tabique nasal, frecusntemente aso-
ciadas con hendiduras faciales - bucales, Creando mucha ansiedad y
angustia en los procedimientos operatorios. Estos problemas el ==
odontéiogo los puede superar con el empleo de cilindros de algodén
y empleando diques de caucho con corificios amplios, dando as{ sen=-
sacibn de seguridad al pacierte.

Son frecuentes las piezas. supernumerarias en la denticibn pri=
maria y permanenta, En la denticin primaria se deja que hagan =
erupcibn de manera natural o se puede hacer la extracci6n después
de la pérdida de piezas adyacantes, En la psrmanents se extraen -
10 antas posible, '

En la gran mayoria de los paciente con hendidura labio - pala
tina se obhservan plezas congénitaments ausentes o perdidas prema-
turamante, El espacio dejado por estas piezas tiene que ser mante -
nido cuidadosamente y reemplazadas, principalmente las de la parte
anterior por razones estéticas, Las piezas artificiales pueden ligar
se a una placa acrflica, que los nifios retienen en la boca sin dificul
tad.,

También se 1lega a cbservar hipoplésia del esmalte, con mayor
frecuencia en los incisivos centrales y laterales, adyacentes a la hen
didura, Estos dientes se llegan a protejer con coronas de acero -
inoxidable mientras se tlega su empleo para coromas individuales o
su prétesis definitiva,

El odontSlogo debe de aprovechar sus conocimientos de ortodon
cia prevantiva en los casos de ausencia, perdida o hipoplésia del es
malte, Para posteriormente remitirlos con el especialiata,

La mayoria de los odontflogos pueden lograr con éxito el mejo
ramiento de las piezas individuales y la subtitucién de piezas ausen-
tes con la confeccién de coronas o prétesis.
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TRATAMIENTO PROTESICO

Con frecuencia, la parte media del maxilar estd poco desarro=
llada, los dientes anteriores se cotocan mds lingualmente que los in
fericres y no ocluyen con éstos, El labio superior se hunde consi—
derablemente hacia atrds y es menester traerlos hacia adelante me=
diante una prétesis en ta que se monta una segunda arcada de dien~
tes artificiales. Los dientes anteriores tienen que ser cubiertos por
coronas para que no sucumban a la caries, Las coronds se unen -
entre sf y sobre ellas se coloca la prétesis dotada de segundas coro
nas (prdtesis telescédpica). Por tanto,los dientes postizos son remg
vibles, pero quedan bien fijos,

l.as fallas residuales en el paladar duro son cubiertas con uma
placa palatina solidaria de la prétesis telescépica. Es mejor no con
faccionar sblo segundas caromas simples, Gue pronto desajusten y se
aflojen, sino sino aparatos de espiga.

Se tallan anchas ranuras proximales que ofrecen bastante espa
cio para asentar sobre ellas la segunda coroma por varias espigas,

En las caras oclusales de los premolares raruras transversa=-

les, a las que se acomodan grapas transwversales de las segundas co
ronas,

En las primeras coronas se modelan escalones gingivales a los
que se adaptan las segundas, en los Que se fijan pequeflos rasortes
elfsticos de acero para fijacién de las segundas coronas, A este fin
es menester no preparar escalones clésicos, como en las coromas ~
Jacket, sino que hay que separar més sustancia dentaria que en las
coronag simples,

En 1a época de la denticidn primaria se hacen prétesis dotadas
de arcada postiza y ancladas con grapas - flechas a los molares pri
marios, ‘

Cuando los dientes primariocs se ponen cariosos, ello no impor
ta mucho., Pero, en la permanente la caries no es convenients,

Es necesario casi siempre un tratamiento ortodbntico, aproxi=
madaments hasta la srupcibn de los caninos y molares permanentes,

Se puede confeccionar un puente provisional de acrilico hasta:
Que los dientes puedan ser tallados correctaments para la prétesis
telesclpica definitiva (aproximadamente a los 15 affos).

~ Con dientes desvitalizados la construccién del puents telescépi
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co es maturalmente més ficil, pues se dispone de tada la libertad ..
para modelar las primeras coronas y aplicar sobre ellas las segqun=
das coronas a voluntad,

Las prétesis tel escédpicas dan buenos resultados en el aspecto
estético y funcional y quedan tan fijas como los puentes,

Los alveolos en e! borde de la hendidura son amenudo y enge
reral, muy débiles. Con los puentes telescdpicos se consiguen con
mayor facilidad y sencillez una posicién conveniente de los dientes,

Una falta imperdonable que comete con frecueneia los cirujanos
que no entienden nada de odontologfa y los odontSlogos que no saben
nada de labio y paladar hendido, es la extraccién de los dientes antg
riores, por que estan mal colocados o atacados de caries,

St los pacientes con el paladar abierto han perdido todos los =
dientes, no se puede mantener por aspiracién la prétesis total, de
modo que, para que no se caiga, es necesario proceder a cerrsr el
paladar incluso en una edada avanzada. Entonces, la prétesis sélo-
puede ser fijada en un implantado, ‘



CAPITULO xv

REHABILITACION FONETICA

lLa rehabilitacién fonética es uno de los més dificiles proble-
mas que se presentan en las deformaciones del paladar hendido, ya
que el paladar sirve como caja de resonancia para la voz. Y estan
do éste hendido es imposible que el niAo proruncie correctamente las
palabras, dando una apariencia de retrazo mental,

Definiré primero lo que es voz, habla y lenguaje para después
mensionar algo de sus alteraciones.

Voz. Es el sonido que produce el aire expedido por los
pulmones al hacer vibrar las cuerdas vocales. También se de
fine como la emicién larfngea del aire en vibracibn que resue-
na en las cavidades far{ngea y bucal, presisando de una inte~
gridad amatémica y funcional del velo del paladar para que su
timbre sea considerado como "norrmat",

Habla, Se define como ta facultad de articular (prorun-
ciar) la voz, meadiante la creacién de estrecheses (puntos de =
articutacién) y sucesibn melbdica cinftica (modo de articulacién)

. Qque determinan la cadena hablada. En resumen el habla es ar
ticular palabras para darse a entander,

Lenguaje. Es el conjunto de procedimientos que permite
al hombre, ponerse en cormunicacién con sus samejantes, Este
esta regido por .61 sisterma nervioso central, por 10 qua una
lesién ocasiona trastornos en la comunicacién que ss manifies
tan en el lenguaje y en particular en el habla,

Alteraciones de la voz

t.as alteraciones del timbre de la voz, conocidas con el nom=
bre de rinolalia abierta (salida del aire por la nariz), prod.icido por
el velo del paladar hendido, por un velo congénitamente corto o por
una lesibn encefalopética (corw-(da o no).

Se debe wmtiﬂur y catificar el grado de nasalizacién, La
nasalizacién adquiere importancia cuando el exceso de aire que sals
por 1a nartz, obliga al sujeto a contraer la farfnge, aumentando la
rigidez de las paredes al miamo tlempo que para mejorar la fric=-
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cién del aire cierra la salida y la entrada de la cavidad faringea, =~

provocando la fonacidn con un timbre muy caracter{stico de tono y ~
desagradable,

En los no operados se observa este tipo de voz Que hace panrti
cularmente "distinto" al paciente al oirle hablar, aun sin verle,

Los trastornos de la voz han mejorado conforme las técnicas

quinirgicas han avolucionado hasta casi llevarlos a un lfmite de mor
malidad,

Metodo de exploracién,

1. Oscultacién de la voz, Se utiliza un tubo con dos olivas
nasalas. Una de las olivas se introduce en una ala de la nariz, ce
rrando cuidadosamente la otra ala y la otra, se coloca en nuestro =

~oido, Se hace contar al paciente y se nota inmediatament2 si nasa-
liza, ‘

2, Prueba de Gutzmann. Cuando el paciente pronuncia /a/i/
y se le cierran las alas de la nmariz, la voz se convierte en rinolalia

cerrada, Cuardo se trata de una anomalia de funciomamiento, la /i/
cambia de timbre y se apaga. ’

3. - La prusba de Gutzmann, se puede combinar con las vibra=
~clones del ala de la nariz, que cuando nasaliza vibra més,

4 4, ‘Con un espejo, a nivel de los orificios nasales se verd, =
como se empaiia al habla por la salida del aire., Se evidencia més
~cuando se le hace soplar, al escaparce el aire por la nariz,

5, Deglucibn, Se le llena ta boca con agua al paciente y se
1le hace deglutirla, al hacerlo el agua sale por la nariz,

Examen de 1a voz,

Se examinaran: Tono, intencidad, timbre, duracién, comienzo.
y cese de ta emisién. En pacientes con hendidura interasa valorar
el ataque duro (golpe de glotis) vy el escape del aire,

El mejor método para registrar la voz es el video = tape don=
de se grava la voz y la imagen simultaneamente, Registrando la =
voz de la palabra emitida y una imagen directa de la cara del pa=
ciente en el momento de 1a emisién de los fonemas, Este método
es caro y poco utilizado debido a su complejidad.
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. Alteracibn del habla

El hombre se expresa por fonemas, formando patabras, Cuan
do los rasgos pertinentes de los fonemas se alteran como en el caso
de los fisurados, es imposible establecer las posiciones, no sélo al
fonema sino a toda la cadena del habla, ‘

Perdida del aire por la nariz

La perdida del aire que sale por la nariz es poco perceptible
por la prorunciacién de los fonemas, Con los fonemas sonoros es -
. menos audible (/b/d/g9/), sin embargo en loa sordos, donde no existe
amisibn larfngea (/p/t/k) v en /ch/s/f/, donde el pacients es incapaz
de prorunciar correctamente los fonemas,

La perdida del aire por la nariz distorsiona la articulacibn por
lo cual el foniatra esta obligado a realizar grabacines y separar uno
por uno los trastornos articulatives, para llegar a un esquerna, que
serd el punto de partida para {a lL.ogoterapia,

Factores que influyen an el lenguaje

Estos factores son tomados en cuenta, ademds ds los trastor—
tornos del habla y son :  Sociales y eulmmles, La audicién El estu
dio neurolbgico y Psicometrtco.

Social y cultural, Los nifios desarrollan mis lenguaje en un
ambiente culto y acojedor, que en un ambiente inculto y pobre.

, Audicibn, En los dltimos afos se ha mejorado gracias a las

técnicas modernas en las Que ya no se luxa la apéfisis pterigoides,
para la desinsercidén del mdsculo tensor del paladar, bajando asf el

indice de sordera e hipocasias,

Estudio neurolégico, Se realiza un estudio electroencefalogré
fico y se ha clasificado como inmadurez biceléctrica cerebral aque=
llos casgs de maduropatfas en los que habia consecutivamente un re
trazo evolutivo del lenguaje,

: Estudio psicométrico, Este estudio es una técnica que se em
‘plea para medir la intensidad de las causas ffsicas (estfmulos) que
provocan el fenbmeno psiquico, la duraci6n de éste, sus efectos (fi-
stolégicos o de conducta) y la frecuencia con que suelen producirse
en determinados individuos o grupos. Base del método psicométri=
- co son los "Tests". Test, es una prueba encaminada a determinar
- el grado de actividad mental y el caricter de un individuo.




CONCLUSIONES

= Las malformaciones del labio y paladar hendido, son adn inex-
plicables, Es l&gico, que a la herencia se le considere como el =
primer factor, ya qQue si uno de los padres o ambos esten afectados
por cualquiera de las dos deformidades o ambas, la descendencia lo
contraiga,

= En el capftulo II, que es el de anatomfa sdélo describo las es=
tructuras relacionadas o vecinas con las hendiduras del labio y del
paladar, sfn adrentarse demaciado, aun as{,confiezo que es muy te-
diosa, pero muy necesaria, No sblo para estas deformaciones sino
para cualquier tipo de intervencidn quirdrgica que se requiera efec-
tuar,

~ Una buena técnica en el cierre del labio, es aguella que nos =
da un grosor, anchura y longitud adecuados, asf como un arco de =
Cupido y un filtrum bién formado y por dGltimo una cicatriz lo menos
perceptible que sea,

- Las técnicas més usadas para el cierre del labio son las de
colgajos triangulares (Tennison), Triangulares equilfteros (/Jalek) y
la de rotacibn y avance (Millard),

; = Para tratar el paladar hendido es importante conocér-, Su ana=
tomfa, fisiologfa, el funcionamiento y la interaccién de sus misculos,

= Cuando se efecthia el ciarre del paladar se debe procurar que
exista un buen despegamiento y que los colgajos al efechiar el cierre
no queden demasiados tensos, para evitar la consecuente apertura,
La cual nos llevaria a una operacibn iterativa,

= Actualmente la técnica de Veau se a modificado,pues ya no se
realiza la fractura de la apéfisis pterigoides por que se ocaciona =
sordera, Al despegarse el misculo tensor del paladar, el cual en
su otro extremo estf insertado en la trompa de Eustaquio,

= Cuando el maxilar sufre de agenesia marcada, el tratamtento
a seguir es el ortopédico, el cual nos ltavara al maxilar a un esta~-
do de normalidad.

= E1 tratamiento ortodbntico, debers de conjujarse con el ortopé
dico. Por lo regular el tratamiento ortodéntico se empieza a la =
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edad de los 6 a 8 afos, en Que la denticién permanente empieza su
erupcibn,

= El1 tratamiento dental se llevar§ a cabo como en umd perso~
na normal, al igual que el tratamiento prétesico, nadamés que en =
este, se espera qQue termine su desarrollo facial.  El cual serf a
los 18 afos de edad, momento en el que se podr& poner una préte-
sis definitiva,

~ E1 problema que se presenta en la deformacién del paladar,
es el habla, pues como sabemos el paladar sirve como caja de resg
nancia , y al estar este perforado es imposible que los fonemas se
puedan prorunciar y asf hablar,

- Antes de efectuarse ol cierre, se grava la voz y después ~
del cierre., Con esto se consigue comparar la mejoria que se lo~
gra con el cierre y as{ poder efectuar la terfpia adecuado, la cual
serd llevada por un foniatra,

Por Gltimo quiero agradecer la lectura de la presente, y como
podrén observar ni estd todo lo que es, ni es todo lo que hay, hacer
ca de estas dos malformaciones.
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