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PROLOGO 

Eata teste ttene por 'objeto orientar al odont6togo general en la 
malformact6n del labio hendido (queiloequtsis) y del paladar twndtdo 
(pala~tsia). 

El odont6logo debe saber reconocer y clasificar el grado de la 
malformact6n, ., tratamiento,· T'ehabilttact6n y evoluci6n. As( corno 
tas deformaciorwa ocactanadas por una mala *mea e imprudencias 
o por falta de conocimientos anatómicos \oe cuales ocactonan defor­
maciones en \u cualu aon neceaariu las tnta..-,,enctones tterattws. 

A loe pacteraa con eatu rnatrormactonea, se \es debe tratar 
en cuestt6n de odontclcg(a general , como c::ua\quter paciente noNnAl 
y que su deformact6n .. s6lo un accidente de ta vtda. L.a A)\.lda -

que nosotroe \e brindemos •r• bi'n rerumeNda tanto por et pacte!l 
te como aaa .-ctrea. 

Por atttmo qutero menctonar et motivo que me tlew a la rea• 
1 tzact6n de la p.....,,... Fu' el wr a una peraona de 34 ~ de -
edad con una malformacl6n de labio y paladar hendtdo untlateral to• 
tal. Al ver ••to no tllnta tdea de tu .. tNcturu que ..... detor -
mactonea earcaba, s6lo perwaba en una dlvtat6n del tablo y del pa­
tadlr. 

E.ita peraOM u de. bajoa recursos y '8e .,... et mottvo por· •l 
cual &1a S*SNa no lo hablan ••ndtdo a edad ""8 tll"°",..,.. F"" • 
Nmlttdo a ta untdlld de CtNg(a Ma>cttotacial. de la u.N.A.M. (cU'nt• 
ca de ><oie:htmttco), en ta cual M t• reattz6 el cierre del labio,. que. 
dando pare un ttempo dus:iu'a el cterre del . paladar. 

Al attr •1 paciente del qutrdtano, aat(o con una' cara de ati!. 
tacct6n que Ndtaba a todos loe que lo rodeawmoe, y •I 99Ndecl -
mtento rectbldo aan. doe COAS que •n mt vida ae me han de olvtdar. 

Aat t\14 como me tncl tne por ta NCaptlact6n de utli mma, del 
cual utay conct...U de ~ no .. lo IUftctentiemenba extllNO, pero -
atn eMbargo,. son: coriactmt•'*Oll f\.inc:IAmental .. pare '8tll ttpo ele' mi!!. 
formlclonta. . . 



INTRODUCC 10 N 

L.u matfo""'9Clonea del labto lwndldo (quelloequlsta) y paladar 
twndtdo (palatoequtats) .. son tan antiguas como la miama tl.tmanidad. 
Eataa malformactorwa se cre(an que eran de tipo matefico o de en -
cantamtentoa. 

ActlJalmente se sabe que et principal !'actor etiol6gtco de estas 
mall'om-.aciones u ta herencia, seguido de los factores ambientales 
y anornaUas asociadas, dejando como tercer factor la raza, sexo y 
•dad de loa P«d1"8S y por atttmo •l componenta cromosorntco y gr.a -
po sangulneo .. utas a1umoe todavta m,¡y discutidos. 

Los trastomos del deHrrotto comprenden : falta completa de 
desarrollo de una eatr\tctura, llamada "agenesia"; desarrollo esca­
so de uM estn.u:tur-a, llamado 11htpoptasta"; y excesivo desarrollo -
respecto a las estl"Uctu,... pr6xtmas, llamado "hipoptula". 

Frecuentemente \oa defectos cong6nltos son debidos a ta falta 
de crecimiento de ctef"taa rormaclones embrtonartas en 1&.1s attloa -
adecuados o ta falta de uni6n o f\.lal6n con toa elementos op.t .. tos o 
ad)lacental. Dando lugar a la formact6n de una hendtcLI,.. .. por falta 
de unt6n o a una ttaira, por fuat6n incompleta. 

Las matrormactones del tablo y del paladar hendido H llevan 
a. cabo •'*"- ta qutnta y octava aemana de vtda tntan.tt:ertna, que ea 
ta etapa en que M forman ••taa estructura. Po,. lo que •• reco­
mendabt•, cLI,..,. toe tres prtmeros mues de embaNZo rn.acho -
cutdado y evttar lo m'8 PQllb\e. medicamentos abortivos o tnduead09 
Ndtactonu, entemtedadea vtrates etc. · 

En 41ta taats • recopttado en cada cap(b.ilo lo mib compacto 
en lo concerniente a la embrtolog(a y la anatbm(a, de tu cual• -
conatdero \u m4a tmportantaa paN la ,..corwtrucci6n de tas del'ormt 
dadea del teto y palada,. hlndtdo. -

Las ti6cntcu qutÑrgtcu tambt'n eon ~Y importante• y .. -
corwentente Uber tantaa ~cntcu como matrormactonea extatan. L.as 
dcntcu que en .u reapecttvo capftuto menciono, son algunu · de tae 
cual•• conetdero ta baH y \u ""8 uHdu. 

E.pero que '8ta ••la, no M hllga tediosa para el lector y le 
•lrva como un g,..,,tto de .. ,..,,. .,, .. l'omiact6n profes tonal. 



CAPITULO 

EMBRIOLOGIA 

El origen complejo del desarrollo de la cara y la cavidad 
bucal da comienzo ci.lrante et segundo mes de vida intrauterina, a 
partir de diferentes procesos que cl"'ecen y se unen en proporciones 
variables, siendo poco frecuentes las malformaciones. 

La cara embrionaria, et conducto nasal y la lergua se for -
man por cambios crt\:tcos al igual que la separaci6n de tas cavida • 
des nasal y bucal mediante la formact6n del paladar. 

DESARROLLO DE LA CARA 

E\ primer per(odo de desarrollo es el de 6'.lulo, que va de ta 
fecundación a la primera semana. El segundo período es et de ern 
bri6n, que va de ta segunda a ta octava semana. Y el tercer pe­
ríodo que es el de feto, va del tercero al noveno mes. 

La longitud del embri6n se mide del IArtice del c"'"8o hasta 
el punto medio de tu salientes de tas nalgas, denominada longitud 
coronocaudal • 

Los arcos branqutalea aparecen en el extremo cef,lico del em 
brl6n y est6n separados uno del otro por los surcos branquiales. : 
Se desarrollan cinco arcos y cuatro surcos, los tres primel"OS <ti­
rante la cuarta seniana y los restantes durante la qyinta semana, 

Por enctma del primer al"Co brarquial en ta superf'icte ventral 
apal"'ece el estomodeo (caVidad oral primitiva) como una depf"'esl6n 
de poca profundidad • 

Et emb,.i6n de tres semanas de vida intrauterina tiene una -
longitud coronocaudal de 3 mm y la mayor parte de la ca,.a consis­
te en una prominencia redondeada, formada por dos capas delgadas; 
el mesodermo (capa interna) y el ectode,.mo (capa externa), l..a -
promirencta se r"etlere al cereb,.o anterior o pP'osenc6falo y debajo 
de esta promtnencta se encuentra el estomodeo limitada caudalme!l 
te por el prtriier arco branquial o arco mandibular, procesoe mM.L 
lares lateralmente y hllcta ta extremidad cef4\ica por el proceso -
frontonasal , (flg • 1 y 2). 



Cerebro anterio 

Membrana 
bucotar(ngea 

Bolsa de Ratl'i<e --::::::;;--.::;;.:.J •-lilk\---M--- Intestino 
anterior 

Estomodeo 

Arco mandibular 

Fig. 1. Corte sagital de un embrt6n de tres semanas y con una 
longitud coronocaudal de 3 mm • 

At comienzo de ta cuarta semana, el primer arco branquial 
se btrurca para formar las ap6'ists maxnarea y mandlbulaNa. -
Q..edando a ambos lados del estomodeo y en et borde aipertor e -
lnl'erior del estomodeo reapecttvamente. 

Et estomodeo se pl"Ofllndtza para encontrarse con ta parte a.a 
tertor del .intestino prtmtttvo que termina en un tubo ciego. separ§ 
dos ambos por la membNM ordar(ngea formada por dos capu •P.! 
tel tales. Una ectodermtca que reviste et .. tomodeo y da ortgen a 
tas cavidades bucal y nual • esmalte y a 1•• gl,nct.lu sattvat ... -
Y ta far(ngea de origen e~m"tico, pua se forma a parttr de\ 
intestino ant.rior. Eat.6 membrana H rompe al final de ta cuarta 
semana, comuntcandose as( ta cavidad bucal con et traattno. (flg.1). 

En \a qutnt.a semana, ta tongtti.id coronocaudal u de 3.8 a e 
mm apr0>etmadament1. l.oe atete esbosoe que forman la cara se 
disponen de ta at~tente maneras 

- Dos procuae maxtlaNa. 
- Doa procuoe mandibulares. 
- Dos procuoe nasales laterales. 
- Un proceao nual medio 
LOI procaos ,,..., .... originan de ta prominencia que cu­

bre al ceNbro antiertor. (ftg. 2) 

Ea Importante hacer notar que en el punto en que ta memb"! 
na f'ar(ngea H hwerta a la base del cerebl"O, H o,.tgtna una tma­
gtnaci6n que .. el primer Ndirniento de la htp6'teta, llamada bolsa 
de· Ratnke, la cual forma despu6s el 16bulo anterior de la hip6rtsts 
(ftg. 1). 

2 



.---------Promiriencla frontal--------. 

Placoda nasal 

Placa oral AbeMLIN 
r-.,,¡i------- Proc:e.o maxilar 

4 semanas (3.5 mm) 

5 semana (9 mm) 
Hendicllra hlomanctlb.ltar 

Proceao rnaxuar 

,,,,.. Hendid.IN hiomandtb.lla,. 
con ti,,~rcul os -.aMcularn 

7 aemanu (19 mm) 

6 semanas (12 mm) 

8 semana• (28 mm) 

Fig. a. Fo,.mact6n de la caN. Embr-t6n de la cuarta a la octava 
semana donde ae rn.testra la unt6n y dlatrtbucidn de la. -
siete proceaoa ~e la rorman. El proce8o nual medio y 
maxtla,. ae unen para formar el rtttr\lm. 
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La sexta semana se caracteriza POf' un crecimiento vtgoroso, 
es consecuencia de la proliferaci6n r4ptcla del mesodermo que 
a,,bre al cerebro anterior. Lo m'5 notable es la t'ormact6n y el 
ahondamiento del estomodeo, las fosttas ol11atorias y ta divisi6n de 
la porci6f:l caudal del proceso frontonasal en los procesos nasal me­
dio y lo& dO& laterales. 

Se presentan dos surcos poco prcl'undos los nasomaxilares que 
separan los procesos nasales laterales de los maxilares y los sur­
cos nasotagrtmales que clan origen a los cond.&ctos del mismo nom­
bre y aparecen en una stb.lact6n paralela y media en relaci6n a los 
anteriores. (ftg. 3) 

Proceso 
maxilar 

Surco 
nasolagrirnal 

Fig. 3. Embrt6n de eels •Ma!'U y una longtb.ld coronocaudal de 
10mm. 

De loe procesos nasal•• el mayor es et medio, el cual retra­
sa eu crectmlento, ..,. 4ngutoa tnf'erotaterales son redondeados y 
proml,..nte•, conocidos como procesos gtolJulares y estan unidos a 
toa procuoe de ambos maxttares, en el cual no se procllce f\lst6n. 
Loe nuates lateral .. no contribu:,-en a formar et l (mtte superior del 
ortficlo bucal • 

Al final de ta se>Cta semana se desarrolla et tejido que separa 
al maxilar y la mandt'bula en labio y enc(a. Se observa el tnlcto de 
1a formact6n de las g1,nclA1as salivales principales. Et primordio 
de la g\'"6.tla par6ttda aparece como un pUegue epitelial cerca del 
•nguto de la boca a cada lado. La g1'ncllla submandlbula,. comienza 
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a desar,.ollarse de cada lado como un plieg..ae cer'ca de la unión de 
la lengua en formact6n y ta mandtbuta. Las glánciltas sublinguales 
aparecen como una se,.te de yemas epiteliales sólidas. 

FORMAClON DEL PALADAR PRIMARIO 

0ul"'ante la quinta y sexta semana de vida intrauterina, se for: 
ma una estrucb.lra conocida como paladar primario, De ta cual se 
desar,.olla,.á el labio superior y la po,.ct6n anterior del proceso al -
veolar del maxilar. 

Comienza con una elevact6n de los bordes de las fositas olfa­
to,.tas, las cuales se forman del proceso nasal medio, en su par-te 
central y de los .tngulos laterales y maxnares en su parta lateral. 
Los mar-genes inl'ertoNs crecen hasta ponerse en contacto y unirse, 
reduce el tamaño de las l'oattas, transformandolas en fondos dasaco. 
(l'tg. 4. A,A"', B, B"'y C, C"'). 

Los cambios se efectiJan mediante crecimiento dtl'erenctal, con 
abultamiento del mesodermo paralelo al Or'trlclo bucal y prolongado 
hacta adelante del arco mandibular. En estos cambios la apostci6n 
del saco naaal queda en una posici6n vectna a ta cavidad bucal prt -
mitiva. (fig. 4. O y E). 

Los bor'des laterales y medios de la pOl"Ct6n inferior de ta -
fostta olfatoria se juntan primero por unt6n epitelial, el mesocter'mo 
invade la l'mtna epitelial y hace per'manent• esta uni6n con el entr_! 
cNzamtente de los capilares y t'lbroblastoe. Si se pl"'OCtlce un pr<>­
cuo mesdrmico lnauflcienm la uni6n epttel tal p.iede desp,..nderse 
y con:l.lcir a la formact6n de un labio hendldo. 

Et epitello del fondo ciego del saco olf'atorto se adelgaza por­
el crecimiento de la& partes contiguas y el cual H eustitutdo por -
mesodermo, la cu'1l es conocida como membrana na.sobucal. Cuar.­
do ••" se rompe se comunica la cavidad nasal y bucal , et saco ~ 
f'atorio pasa a ser cond..lcto olfatorio que com.intca tas wnta,,.. nas.! 
lea con ta cavidad bucal o coana primitiva. (l'tg. 4. E y F), 

E\ tercio medio nasal aumenta hacta adelante sobresaliendo de 
la cara, la nariz se forma y los ojos toman su posict6n cerca de 
la narlz. La na,.iz termina su desarrollo hasta ta pubertad. 

La mandtbula es peque~ comparada con . las par-tes supertor"es 
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acelerando desputis su crecimiento en anch.Jra y longib.Jd, Se obser 
va una micrognasia flsiol6gica que desaparece al nacimiento o poc;­
despuás. 

Et orificio bucal es amplio en ta vida embrionaria, pero c~ 
forme tos procesos maxilar y mandibular se unen para formar tas 
mejillas, dismlruye la aber!J.Jra bucal. 

Proceso nasal 

Proceso 
ma><ilar 

Mandtbula 

MancHbuta __ _ 

'e 
(9,5 mrn) 

Flg. 4. Desarrollo del paladar.primario. La l(nea en zigzag ae"9la 
la l (nea de · f\.lst6n del proceso nual medlo con lOll proce•os 
maxilares y nasales laterales. La l (nea punteada sel"lala et 
plano de seccl6n del embrt6n •. 
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DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO 

Una vez terminado el desarrollo del paladar primario el cual 
queda en una forma de herraclira. el techo del paladar esta incom­
pleto en sus lados formado por la superficie bucal de loa procesos 
maxilares. 

El desarrollo del paladar secundario comienza en la parte -­
media, el tejido que separa las ventanas nasales comienza a desa­
rrol\al"Se hacia atr~ y hacia abajo par"a formar el fuwro tabique -
nasal. (fig. 5 A). 

En las porciones laterales del techo bucal se desarrollan pli! 
gues que crecen hacia abajo, casi verticalmente a cada lado de la 
lengua, llamados procesos palatinos. Los procesos se extienden -
hacia atr'8 hasta láa paNdes de la faringe. La lengua se na des! 
rrollado, es estrecha, alta y tiene contacto con el tabique nasal. -
Cuando ta mandlbula se empieza a desarrollar ta· lengua toma su -
postct6n original dejando \ibl"e el espacio para los procesos palati 
nos, (rtg. 5 B y C). 

Et paladar es~ deattnado a separar tas cavidades nasal y bu 
cal, el cual se l'orma por la unt6n de loe procesos patatlnoa, una -
vez que la lengua adquiera una posición m4s inferior y loe proce.­
sos patattnos toman pc&tct6n horizontal y .. u,..n, (l'tg. 5 O), 

En su parte anterior loe procesos palatinos ttenen contacto con 
el tabique nasal, en la cual •• empieza a desarrollar el paladar -
duro y en la posterior el paladar blando y la W\.lla. (l'ig. !5 D). 

La transpostct6n de loe procesos palatinos se f:)Uede erectuar 
a causa del crectmtento acentuado del mesodermo en laa caras tate 
ralea de estos proc:eaoe. l..a dlapoeici6n densa de las ~lulas y la­
presencta de rn.tcnas mitosis, tdenttftca a esta reglón como de C"!., 
cimiento r4ptdo. 

Loe cambios y crecimientos tanto de los procesoe como de la 
mandfbula se cor'relacionan de un modo prectso en el ttempo, de -
tal modo que su tr'ana~ormact6n parece ser irwtan.._a. 

El paladar se encuentra aepar'ado del labto por un aireo poco 
proft.lndo y marcactc>, en el cual • ortglnan do9 l•mtnu eplt9ltalea, 
la •>eterna (veatibular) y la int9rna (dental). El proceso alwolar ae 
forma de~ del mesodermo que H encuentra entre tu dos 14mt• 
nas ante. menatonadaa. 
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La papila palatina es una promlnencla redondeada en la parte 
anterior y media del paladar. (fig. 6). 

Las rugosidades palatinas son pliegues transversales Irregula­
res que crozan la parte anterior del paladar. (flg, 6). 

Et labio muestra una división blén definida en dos ZonllS una 
lisa externa llamada "Para glabra" y una Interna de vellosidades -
finas llamada. "Pars vtnosa", en la porci6n central de esta parte se 
encuentra el !1.lbárculo del labio superior, del cual se despf"ende un 
pliegue que lo conecta con la papila palatina llamado frenillo tect~ 
labial. (F!g. 6). 

Cuando el proceso alveolar se desarrolla el frenillo talctolabial 
se transforma en el frenm o labial, conectando el borde alveolar -
con el labto. (fig, 6 ), 

A B 

e D 

Ftg, 5. Cortes verticales del paladar en desarrollo (perpendiculares 
al sagital). 
A, Embrión de seis semanas, 
B, Embrt6n de siete semanas. 
C, Embrt6n de ocho semanas. 
O, Embrión de n..ieve semanas. 
NO·, cavidad nasal. NS, tabique nasal. OC, cavidad wcal. 
T, lengua. PS, bóveda palatina, y P, paladar, 

~:~;t~~tf ~( ~'~J, .. , ·. ·;;,, ::~. ·~ •. : ,,,.,;,.;y··· ..... 
_.-



Tub4rcu10 del labio. 

Papfla 
palatina. 

Borde · 

seudoal veolal"' ·---,~..,.. 

Frenillo labial. 

Par-s villosa. 

~.,..-?M-__ Rugosidades 
palatinas, 

Fig. 6. Patada ... de un ntPlo 1"8cidn nacido. 

9 



DESARROLLO DE LA LENGUA 

La lengua se desarrolla de los primeras, aegundo& y terceros 
arca. b,..,,qutalH. De la cara interna del primer arco se ortgtna 
et cuerpo y ta punta de la le~a. La baae de la lengua se desa -
rrolla a parttr de ura prominencta formmda por ta unt6n de tu ba• 
ses de 109 segundoe y terceros arcos llamada c6pula. (flg. 7), 

El crectmi~'*º de los tL.tb4Sra.ilos lat.rates que forman la le.!J 
gua cord.lcen a la formact6n de un surco por delante y a cada lado, 
de manera que el cuerpo antertor de ta lengua queda libre y m6Yn • 
(rtg. 7), 

Loa ~aa.iloe eJCtr(raecos de la lengua crecen en su meaodet: 
mo prtmtttvo y loe ~aculoe tntr(nsecoe se dt'9,..nctan a partir del 
meÑnQUtma attuado en •l espesor de la lengua. 

3er. Arco, _____ _ 

B....,.qutal, 

A 

Ftg. 7. Oeaarrotlo de ta len;Ua. A. Embrt6n di tres .. manas y 
3.5 mm. de longitud. a. Embl'i6n de .. 1e .. ,,,.,.. y 11mm, 
,de longitud. ' 
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CAPITULO ll 

ANATOMIA 

El conocimiento de la anatom(a es m,,y importante, tanto para 
el mfdtco como para el odont6lago. Sin estos conocimientos sería 
tmpoaible 1"9a\ tzar un tratamiento para a.1alquier malformaci6n o pa­
tología del cuerpo. 

En este capítulo menclonaN unlcamente las estructuras relact2 
nadas con la malformacl6n del labio y paladar hendido. 

OS:TEOLOGIA 

HUESOS O E LA CAR A • Situados en la parte inferior y 
anterior del cr4neo. Se dividen en doe porciones llamadas: 1. ""! 
xt\ar y 2. mandlbula. 

1 • El maxilar •• la porct6n m'8 compleja de \aa dos, com -
pue•t.a por tl"ece l"ueaoa 1 de la. cuales el maxnar 1 malar 1 

un;uta, cornete lntertor, t-..ieaae propios de la nariz y loa 
pa\attnoe son l'aleaoa paNS 1 y el v6mer es un n.ieso impar. 

2. t.:.a mandlbula .. t:a formada antcamente por un a61o "" .. º. 

MAXILAR. Ea et ""9 tmportanta de toe t'ueaoe di \acara 
eat.6 attuado en et centro de \a cara. En '' ae i"l>lantan \aa ptozas 
dent.artaa aupertorea y corwtttu)'e laa prtnctpalH roegiorwa ·y caVtda­
dea de ta cara, b6Y9da palattna·, fosaa naaalea 1 cavldlldea orbttartaa 
y foaaa ptertgommcttarea. Ea regularmente cuadrtl,tero y t igera. -
mente aplanado de adentro haé:ta tuera. S. te corwtderan doa caras 
interna y e>ct9rna1 cuatro bordea y cuatro 'f'9.lloa. Exiate una cavJ. 
dad prof\lnda que ocupa cut· toda la masa del mmct\ar y diamtr'U)'e 
el peao y t1U ,...latencta, Uamado ••no maxllar. 

ca,.. trama. P,....nta en su cuarta parta tnfertor la apdtt­•t• palatina de forma cuadr6ngutar, que .. '"'8 o menee plana. ..;,. 
Su cara eupertor aa u .. , formando parte del ptao de las foau na­
Alea y tlU ca,.. lnftartor ... Ngoaa con pequefl\oa ortftcloa vascula-' 
,.. y forma parte di la b6wda palattna. El borda e>cterno de la -
llp6ftat1 aa~ untdo a\ Nato del maxttar y •t lnterno l'\lgoso, • -
ade\gua hllcta at,.._ y .. arttcuta con &1 hom6tago. En 1U parta 
antertor t.rmlna en una semteaptna y unida al . otro maxtlar forman 



ta espina nasal anterior y por detr6s est6 et conducto palatino. Et 
borde anterior de la ap6fisis palatina es c6ncava por arriba y for­
ma parte del orificio anterior de las fosas nuales, Por donde P! 
san el nervio esfenopalatino interno './ una rama de la arteria esfe­
~latina, 

La apófisis palatina divide ta cara interna del ma>eilar en doe: 
la inferior, forma parte de ta bóveda palatina, es Ngoaa y cubier­
ta en estado fresco por ta fibromucosa palatina. La superior, es 
m.ts amplia, presenta en su parte posterior diversas rugosidades y 
se articula con ta rama vertical del palatino. Se encuentra mb 
adelante el orificio del seno maxilar, el aJal se dismira.iye cuando 
se articulan, tas maáas laterales del etmoides por arriba, el cor­
nete inferior por abajo, el Ul'9Jis por delante y ta rama vertical 
del palatino por detr'5. 

Por delante del orificio del seno se encuentra el canal nasal 
limitado por ta ap6risis ascendente del m.»ctlar. Esta presenta an 
su cara interna y en su parte inferior ta cresta lilrbinal Inferior, 
que se dirige de adelante at"'s y se articula con el comete inferi• 
or. Por encima de la anterior se encuentra ta turbtnat superior 
que se articula con el cornete medio. 

Cresta turbtnat 
superior 

Cruta turbinat inferior ___ ..,_ __ ,.. 

Cord.lcto patattno 
antertor ___ ...,.,,.

1 

Borde alwotar __ _ 

Ftg. 8. Maxilar, CaN tnte,,,., 

_Tuberosidad 
del maxttar 
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Cara externa. Se observa en su parte . anterior y por enci­
ma de los !ncistvos, la roseta mtrttrorme, donde .. tnserta el 
rroaculo mirtiforme, la foeeta se Hmtta poateriormente por la giba 
canina. Por detr6s y ar,.tba de la gtba destaca la ap6ftsia ptrami­
dal, presentando una base unida al maxilar, un "4,.tice, tn.incado y 
Ngoso que se artiQ.IJa con el malar, tNs caras y tres bordes. La 
cara superior u orbitaria, es plana y l'orma parte del piso de la -
6rbita y lleva un canal anteroposterior llamado conducto subol"btta­
rto. En la cara anterior, se abre et agujero suborbltarto, por 
donde sale el nervio subortltario. Entre el agujero y la giba existe 
la fosa canina. De ta pa,..d inferior del canal suborbitario salen -
unos conc1Jctillos que terminan en los alveolos del canino e tncisi-­
vos. La cara posterior es convexa, corresponde por dentro a la 
tuberosidad del ma>eilar y por fuera a la fosa ctgom4tica. Exhibe 
dlvel"sos canales y orificios denominados agujeros dentariC8 poste­
riores, por donde pasan loa nervios dentarios posteriores y las ª! 
teria$ alveolares, destinadas a toa motares. Los bordes de la -­
ap6rtsts piramidal, el inferior es c6ncavo y wetto hacia arriba y 
forma la parte tnterna e infe,.lor del borde de la 6rbita. L.a post! 
rtor se corresponde con el ata mayor del esfenoide, l'ormando ta 
hendicllra esfenoma>cllar~ 

Agujera. ~---~ dentartoe 
poat9rtON8 

Ap6rtsta plNmtdal 

Ftg. 9. N\mct\ar. CaN extarna. 

-Espina null 
ant.rtor 
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Bor-des del maxilar, Anterior, presenta en su parte baja la 
ap6rtsis palatina (parte anterior) y espina nasal anterior. Arriba -
la escota<iJra del orU'icio anterior de las fosas nasales y mis arri­
ba el borde anterior de la apófisis ascendente. 

Poster'ior, es 9"-'Ho, redondeado y eonstituye la llamada tube 
l"OSidad del maxilar, Su par-te supe!"io,.., e• Usa forma la pal'"te añ 
teriol"' de la fosa pter'tgomaxtlar, presenta Nga.idades y se artta.da 
con la ap6ftsis orbitaria del palatino. En IU parte baja presenta ru 
gostdades, articulandose con la ap6fisis piramidal del palatino y b0r 
de anterior de la ap6f'isis pterigotdes. Esta articulact6n presenta -
el condJcto palatino posterior, pasa el nervio palatino anter'ior, 

Superior, forma el l (mite inteP'no de la psred infer'ior de ta -
6rbita y se articula con el unguis y por atP'4s con la ap6fisis orbit! 
ria del palatino. 

Inferior, llamado borde alveolar. PreMnta los alwolos dent.a 
r'iO& donde se alojan las raices dentaria.. Sencillos en la pal'"te an 
terior y en la parte posterior dos o r"'5 cavtdades. Sus "'rtices -
perl'ol"'ados por donde pasa el paquete vaaculo nervioso. Los alveo­
los astan separ-ados por las ap6rtsis interdlntarias. 

Arguloa. Dos super'iores y dOll inf'eriOl"'elJ. Del 4ngulo anterg 
superior, destaca la ap6rtsis ucendente, vertical e Inclinada hacia 
atr4s, aplanada transversal mente, de base e,..nchada y en su e>Ctf"! 
midad super'ior se articula con 1• ap61't•l• Ol"'bttarta interna del fron 
tal • La ca,.. interna forma psrte de la pared externa de laa fosas 
nasales, La cara externa u 1 i .. y pre .. nta 1• cresta l&gr'fmal •.!2 
ter'ior, delante de Hta se i,...rta el 1'1"id8culo •levador c~n del 
ata de ta nartz y del labio supe,.tor y por det,... de la create et C.! 
nal lagrimal. Sus bordea se articulan de la stgutente maner'a; el 
anterior con loe l'l.laos pr'cpt08 de la nariz y et poeterlor con el -
unguis. 

Estructura. La parte anterior de ta ap6ri•t• palattna, base de 
la ap6fists ascendente y el borde alveolar, formad08 por tejidos .. -
ponjoao y •1 reato del tuuo por tejido compacto. 

En el centro dll tuuo se encuentra el antro de Highmore o 
Hno maxilar, en forma de pir,mtde cuad,..ngular con bue y "'rtt­
ce externo. La• parede• del Hno: la ant:er'ior, cor,...ponde a la 
f'088 cantna, .. abre •1 cond.lcto auborbttarlo y es rruy delgada. 
La eupertM' .. •1 lado op.1esto de la cara orbitaria de la ap6ttsta -
ptr-amtdlll y lleva •1 conctlcto suborbltarto. La pa.terlor H cor're! 
pande con ta foaa ctgam'tica. La inferior, es utrecha y • reta­
ctona con lu ratees de los dientes. Su base parte de ta pared 
mct:erna de las f'oeu nasales. E\ wrttce ••~ welto hacia el t\.19-
so matar y H corr'Uponde e°" el "4rttce de la ap6rt.ia ptramtdal • 
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Osiflcact6n, Al final del segundo mes de vida intrauterina se 
originan cinco centros de osificacl6n. Externo o malar; orbitonasal; 
anterolnferiol" o nasal; int:emo tntel"ior o palatino y el que fol"ma la 
pieza incisiva, situado entre los nasales y el palatino, 

MAL AR , Forma el p6rn.ilo y está si ti.lado entre el maxilar, 
frontal, ata mayor del esfenoides y la escama del temporal. De -
rorma cuadrangular, presenta dos caras, cuatro bordes y cuatr"o áu_ 
gulas, 

Cara externa. Es Usa y convexa y sirve de tnserci6n a los 
rr«Jsculos ctgom4ttcos. 

Cara Interna. Es c6ncava y constituye parte de las fosas -
temporal y cigom4ttca. 

Borde anterosuperior, C6ncavo y f~rma el borde externo e -
lnfer"iOI" de ta 6rbtta, 

Borde posterosupertor, Forma parte del límite de ta fosa 
tempor'al, una parte horizontal que se contt~a con el borde supe­
rior" de ta ap61'lals cigom4tica y otl"a vertical donde se inserta ta -
aponeurosis temporal. 

Borde anterotnferior. Es dentado y cast recto y se articula 
a ta ap6ftsta piramidal del maxttar, 

Borde posterotnfertor. Rectl\ (neo, grueso y rugoso, se arti­
cula con ta ap6rtsts ctgo,,,.tlca y sirve de tnserct6n al m.'Ascu\o m!_ 
setero. 

Angutos. Son '"'9 o menos dentados y se articulan de la s!_ 
gutente manera: 

Anterior. Con ta ap6ttsts ptramtdal del maxilar. 
Posterior. Ap6ttata ctgom4ttca. 
Superior. Ap6ftats orbitaria e>eterna del frontal. 
lnl'ertor. Con ta ap6ftsia piramidal de\ maxt\ar, 

Estructura. Formado por tejido compacto en ta pertrerta y 
esponjoso. en el centro, 

0aificacl6n. Al final del segundo mes de vida tntraut.rtna, -
se originan tres centros de oatrtcacl6n. Uno da origen a ta por­
ct6n ctg°'"'ttca y loa otros dos a ta orbttarta. (ftg. 10). 
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Angulo superior 

----Borde poeterotnfertor ----

Angulo pasterior Angulo poatertor 

Ftg. 10. Hueso malar, cara externa iZCJAtef"dll y cara tntenw dere_ 
cha. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. Son planos, de 
l'orma cuadrangular, sibJados entre el frontal, por arrtba y ramas 
ascendentes de los maxi\aNs por fuera y atr48. Se le distinguen 
dos ·caras y cuatro bordea. 

Cara anterior. Convexa transversalmente y c6ncava de arri­
ba abajo en la parte su1=19rtor, en ta inferlor •• cOIW9Xa. Preaenta 
un orificio vascular y sirve de lnserci6n at ~aculo piramidal de 
la nariz. 

Cara posterior. CorwtibJ)41 ta parte anterior de la b6veda de 
las fosas nasales y ostenta m.altlple• surcoe para vasoe y nervios, 
el m4.s marcado es el surco etmoidal para el rervto naaolcbar. 

Borde superior. Es dentado y gNeso y se arttc:uta con el -
l'rontal. 

Borde inferior. Es delgado, se une al cartt'lago de la nartz. 
Borde antertor. Es grueso y n.igoso, se arttcu\a por arriba 

con la esptna nasal del frontal y la l'mtna perpendtc:ular del etmoi 
des y el resto de su exterwt6n con et tueso del lado ap.ieato. 

· Borde poac:.rtor. Es biselado en su ca,.a tntema y se arttc:u­
la con ta ap6ftsl• ascendent9 del mél)(ltar. 

Eatructura. ConstlbJtda por tejido compacto. 

Ostttcacl6n. Cada uno se ortglna a expe.,... de un centro de 
oetrlcacl6n ~e aparece a medtadoa de\ C:.rcer mu de vida lntNutfl. 
rtna. (fig. 11 ). 
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----- Borde superior----

Borde antertor 
.,...,...,_ ____ o interno-------. 

Borde posterior 
\'-----o externo ____ ,, 

SutLlra btnasal 

----- Borde lnf'erlor ------' 

F ig, 11 • Huesos de \a nariz. Cara anterior izquierda y cara pos­
terior derecha.· 

HUESOS PAL A T 1 NOS • Situados en ta parte posterior 
de ta car-a, por detr&a de los ~U ares, presenta dos l'mtnas, -
una horizontal y una vertical. 

L4mina horizontal. Es de forma cuadrlt,teN, posee dos -
caras y cuatro bordes. 

Car-a auperior. Es c6ncava tranrv.rsalmente, forma parte -
del ptso de las f'oaas nuates. 

Cara tnferlor. Ea Ngosa y constituye a formar la b6veda -
palatina. 

Borde antartor. Ea delgado y Ngoeo, se articula con et bo.t 
de poetertor de ta ap6rtsta patattna del maxilar. 

Borde posterior. Strve dt tnMrct6n a ta aponeut"Ollt• del ve­
to del paladar, At unt,... con et borde opuesto, forma ta espina -
nasal postarlor, donde H inser-ta. el m6scuto palatoatartUno. 

Borde •>eterno. Se une al borde interior de ta porct6n verti­
cal de •ta t..luo. 

Borde tntemo, Se articula con et borde hom6ntmo del lado 
opuesto y forma por arrlba una crHta donde se articula el v6mer. 

Umtna wrttcal. Ea de forma cuadrll4tara. 

CaN tntsrna. Con d09 cresta anteropoat9riorea. La turbi­
na\ aupertor " arttc:uta con el cornete i'nedto •. · t..a tul"btnat tnfertor 
lo hile• con et corneta lrlerior. Ambu f'orman parte de ta pared 
e>éterna del meato medlo. La -..pertor debajo de la cresta tnl'ertor, 
tntarvtene en la formact6n del meato tnf'ertor. 
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Cara externa. Presenta tres zonas. La anterior l'\.lgosa, se 
articula con ta tuberosidad del maxilar formando el cond.lcto palatt. 
no posterior. Otra f"'Ugosa, m6s atr4s que se articula con la ap6-: 
flsls pterigoidea, Entre ambas hay una aupet"ftcte lisa, no articular 
que en el cr~neo articulado forma el tondo de ta fosa ptertgomaxtlar. 

Borde anterior, Es delgado, se superpone a la tuberosidad -
del maxilar, cor1tl"lbuyendo a cerra,. ta par-te pOlltarior del orificio 
del seno, 

Borde posterior. Ea delgado, se articula con el ala interna 
de la ap6fisis ptertgotdes. 

Borde tnrertor. Se une con el externo de la rama horizontal. 
Sot;re sale de 61 ta ap6ftaia piramidal del palatino, dirigida hacia 
abajo y atr4s, entre tu alas ptertgoides, Presenta dos superficies 
rugosas donde se arttculan la atas ptertgotdus y otra Intermedia, 
1 isa, que contribu)le a forma,. la fosa ptertgotdea, Presenta por ~ 
\ante de uno a doe orU'tct.oe que corresponden a los conc:llctos pala­
ttnos acceaortoa • 

Borde superior. En la parte media, lleva la escotad.Ira pal!, 
tina, situada entre doa salientu trregularea, la anterior o ap61'tsta 
orbitaria y la p09tertor o ap6ttata urenoidal. Eata escotad.Ira al 
cerrarse eon el cuerpo del ufenotdes se corMerta •n el cond.lcto 
o agujero eafencipatattno por donde pasan •l narvto esfenopaltlno y 
loa vuoe uf'enopalattnoe. La ap6nata orbtt.arta .. ta unida por un 
ttamo 6Ho al ....,..o palattno. PNHnta en .u lado externo dae fa­
•tas 1 t ... ¡ la anterlor .. horizontal y contrtbuya en partil at plso 
de ta 6rblta en au porcl6n poetartor; ta e1Ctarna, hacla abajo contri 
buye a forma,. ta rou ptlr'tgotnaxtla,.. En ta pa,.,. lntarna de la -
ap6ttai• ext1mn tru ....,.,..,tete• rugoua que .. arttcu\an de la at­
gutenta maneraa L.a antartor con el maxilar¡ la poemrtor con •l ~ 
renoiclu y la tntllma con lu muas tatarat.. del etmolde•. L.a -
apMtala Nf'enotdal, u pequella, aale de ta rama wrttcal, cut en 
6ngulo Neto, dtrtgtendoH hacia dentro, atr4a y Ugeramenta hacta 
arrtba. Su cara aiperoextema H aplica contre la bale de la ap6-
fl•t• .pte,.tgotclu, formando con ella el concllcto ptertgopalattno, ~· 
da puo al .nervto y a 109 vuoe ptertgopalattnae, L.a cara trtertor 
contrtbuye a forma,. la b6wda di tu foau nualea. Por \jlttmo, en 
., tado auperlor •• rugou y H articula con et cuerpo del est'enot­
clu. 

Eatruc.,..,... Formado por tajtdo compacto, excepto ta ap6ttsta 
ptramldal · ~ .. de tlaJtdo esponjoso. 

Oaiflcact6n. Se deaarrolla de dos centroe, que apaNCen. al 
mea y medio de ta vtda fetal. Uno rorma 1• ~•t• piramidal y la 
porct6n central, excepto tu ap6rtats. El otro et resto del t'Lleao. 
L.u ap6rt•l• Of"bltartu y. ••fenotda1 por d09 centros comptementa-
rtoe. · . 



(A) 

Faceta orbitaria. 

C~sta b..lrbinal superior. _____ _,..,,.,iiilll!i!t..__") 

Borde anterior.---~ 
Borde posterior • 

Borde inferior. 

(8) 

~""'--- Faceta ptari~i\ar. 

Superficie arttcutar 
para el ptertgotdu. 

Superficie 
tnterptertgonwcilar. 

Concl.lcto palatino 
poata,.tor ._""'"' __ .,_,~.,__,.._. 

Ap&tats 
ptramtdat. 

Ap6ttata orbitaria. 

S..F*"ftci• ar"ttcular 
para el maxilar. 

Ap6ftaia maxilar. 

Ftg. 12. H..auoa palattná9,. vteto por ., cara tnt.rna (A), Vtato 
por ai c&N extama (B), 



e ORNE TE l N FER 1 O R • Es de forma \'minar adherido 
a la pared e>eterna de las fosas nasales. De contorno l tgeramente 
romboidal , presenta dos caras, dos bordes y do& ••tremidades. 

Cara interna. Esta vuelta hacta el tabique de las romas nasa­
les, es cQt"N8>ea¡ su mitad &.1per'tor es m4s o menos Usa, la infe­
rior neva diversas arroygas y surcos vaswlares. 

Cara externa. Es c6ncava y l'orma la pared lntema del mea­
to inferior. 

Borde superior. Se articula con la cara interna del maxilar 
y con ta cara de ta t•mtna ascendente del palattno. Por delante de 
la apófisis lagrimal o nasal, es delgada de l'orma c:uadrarvular y se. 
articula con el unguis y toa bordes del canal, completando aaí el -
conciJcto nasal. Por detr4.s ta ap6ftsis ma>eilar o auricular, es -
una limtna ancha, dirigida hacia abajo, se arttcula can •l borde i.Q 
f'ertor del orittclo del seno ma>cilar y lo reduce. La ap6ttsts etmo,! 
dat, es una l&mtna pequei'll dtrtglda hacta arrtba y at,.&a, y ae ar­
ticula con ta ap6"lais unciforme del etmoides. 

Borde lnf'ertor. Ea Ubre, grueso y conve>eo y no preaan~a -
ap61'tsts. 

Extremidad antartor. Se articula con •1 maxilar. 
Extremidad post.rtor. Ea mb aguda, •• articula con el pa­

latino. 
Ambas se apO)en sobre tas c,...tas tur'btnalu tnl'ertorea de · ..; 

dtchos ti.tesos • 

EstNct:ura. Formado por tejido compacto. 

Osiftcact6n. Se desarrolla de un a6to centroó, en el cuarto o 
quinto mes de vicia tntrautartna. (ftg. 13). 

------Ap6fisi• lagrima\-------

----- Bor"dl eupertor------

Ftg. 13. Oornate tnfartor. Cara Interna tzqutarda y cara .-rna 
derecha. 
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VO ME R. H.leso impar, slb.Aado en et plano sagital, con la 
l'mlna perpendicular del etmoidee y el cartt\ago forma et tabique 
de tas rosas nasales. Ea de forma cuadrangular y rn.iy delgado. -
S. te dlatt~•n doa caru y cuatro bordas. 

Las caras son planas y verticales, sufl"en con frecuencia des­
vtaciones volviendose conve:icas o cóncavas. Forman par.te de la -
pared Interna de las roaaa nasales y presentan varios su,.cos vascu­
lares y nervtos. Uno se dirige hacia abajo y adelante, profundo y 
aloja al nervto eafenopatattno interno. 

Borde super-to,., Se abre en ro,.ma de 4nguto died,.o, dejando 
un canal dt,.lgido de adelante atr'5, cuyas w,.tientea llamadas atas 
del v6mer, se articulan con la cresta inferior del cuerpo del esfe­
noides. Como ta cresta no alcanza el fondo del canal se forma el 
cord.lcto esfenovomeriano y ta atravtna una arteriola que rtega el 
cuerpo del esfenoides y el cartt\ago del tabique, 

Borde inferior. Ea delgado y gr'\.leso, se encaja en ta cresta 
media que forma en su unt6n laa ramu horizontales de los palati­
nos por atr6s y las ap6fiais palatinaa de los m8)Ctlares por delante. 

Borde anterior. E8 abl tcuo hacia abajo y hacia adelante, arti 
culandoee .., parte supe,.tor con la ''mina per,::iendicular del etmoi: 
des, el. resto lo hace con el car-tt'\ago del tabique. 

BOl"'de poste rotor. Ea delgado y .,nado, forma el bor-de tnte~ 
no de los ortrtcios poatllrtorea de tu roeu nuates o coanaa. 

EatructuN. Foromado poro C:.Jldo compacto. 

Oalftc.ct6n. Ea prtmittwmente dable y se deaarr-otla por dos 
puntos de oetrtcact6n attuado9 aim6trtcamanc:. a cada lado de la t <­
nea media y vtatbl• ~ a mtt:ad del segundo mes de la Vida tntrau -
.... ,,,.. (rtg. 14) 

Borde aAparto,. 

Borde trlarior 
Cara tataral 

Ftg. 14. v&ne,.. Cara lawrat deroacha• 
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MIOLOG IA 

La miología estudia lOIS ~scutoa y aua ane>ea., por to tanto 
s6Io menstona"' tos rnácutos l"elacionadoe con la matrormaci6n del 
labio y paladar hendido, 

TRANSVERSO DE LA NARIZ, Es un mlacuto trtangw,. 
lar, aponeur6tico por delante y carnoao por detrú, situado en ta -
porci6n cartilaginosa del ata de ta nariz. 

Inserciones, Se inserta por su base en el dorso de la rariz, 
por medio de una aponeurosis que se canft.lnde en ta l (nea media con 
la del lado opuesto. Sus fibru se dirigen hacia abajo, af\lera y -
atr"ú, hacia et surco de la rartz, se dlvtdln en dom, ta ararior -
que termina en la piel y la posterior que • contl~an con el ~. -
culo mirttrorme, 

Relaciones. Su cara superficial con la piel, en ta parte e>eter 
na se halla enwelto por loa ,,,.culos elewdorea di ta Mrtz y del­
tabio superior. Su cara profunda, descarwa directamente sobre et 
ata de la nariz. 

· lnervaci6n. Por un filete nervioeo del llUborbitarto de la ,.. • 
ma superior del racial • 

Acct6n. La contracci6n de aia hacea ane.rtoru levanta ta piel 
del ala de ta nartz y tu poetertorea aptaatan el ata di la nariz, -
recllciendo ta amplitud de loe orirtcioa. (ttg. 15). 

M 1 R T 1 FO R ME • Es un peque~o ,,..culo aplanado e irra-
diaQo, situado debajo de tas aberturu nasales, irrnediatamente por 
detr6s dlt labio superior. 

Insercione•. Se irw•rta por abajo en el maxilar,· en la foet -
na mirttrorme y parte de la giba canina. Sua ftbru se· dirigen -
hacia arr'iba y se lrwertan, lu anteriores al tabique nasal, las me 
dtaa en el borde poetertor del cal"tftago del ata de la rartz y lu -
poetllr'lores .. contt~an con laa poatertorea del tre,.wrao de la -
nartz. 

Relacionea. Superf'tctatmenta H relaciona con la m.icoea de 
las enc(u o gtngtvalu, el Mmlorbicular aiperior y loe dtferentu 
rac(cutoe que a .. te ntwl tel"mtnan en el lllbto superior. 

Jnervact6n. Fttetea nervloec. del aaborbitarto de la rama -
&1pertor del l'aclal. 



Acción. Es depresor del ala de la nariz y constrictor de sus 
aberturu. (t'ig, 15), 

DILATADOR DE L.AS ALAS DE LA NARIZ. Es 
un ~•culo l"Udlmentario en el hombre, situado sobre el ala de ta 
nartz y en su parte lrlerlor, 

lnsel"'Ctones, Sus t'tbras se tnsertan por detrás en el borde 
posterior del cartRago del ala de la nariz y en \a parte correspon­
diente al maxilar. Se dirigen adelante y abajo, describiendo una -
curva de concavidad inferior, 

Relactones, Por fuera con ta piel y por dentro con el cartn~ 
go de la nariz, 

Inervact6n, Filetes nerviosos del facial, 

Acción. Su contracción desplaza hacia afuera el ala de la -
nartz, dilatando tas aberturas nasal es en sentido transversal. (flg. 
l!). 

~---Tf"tln8Wl"'&O de la nariz 

Ftg •. 1s. ~aculoe de ta nariz. Vtata tatllNl derecha, 
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LABIAL U. ORBICULAR DE LOS LABIOS, Se -
halla alrededor del ortftcto bucal a manera de elipse CU:)'O dt,me­
tro mayor se dirige tranavereatmente de un lado a atro. 

Inserciones. Formado por dos mitadea, absolutamente dtati.Q 
tas;. Labio superior o semtorbtcular superior y el labio irlertor o 
semiorbia'1ar tnfe,.tor. 

Semtorbtwlar superior, Constituye la capa mú importante 
del labio superior, transwrsalmente va de ura comisura a otra. -
Sus fascículos arrancan en su ma~r(a, a derecha e izquierda de la 
línea media de ta cara prof\Jnda de la piel y de la m.tcou labial. -
Diriglendoae hacia abajo y af'\Jera, llegan a lu comtauraa y tarmt -
nan en la piel y en la mucosa y estrechandoee con lu ·del orbic:u­
la,. tnl'er'"io,.. Dtspue8taa en arc:o se extienden sin inte""'PCi6n. 

Semlorbicula,. irl•rtor. ~logo al ant.rtor, conatttuyen ta -
capa m&s profunda del labio inf'ertor, se extiende de una a otra co-­
misura, ocupando toda la altura del labto, dade el borde libre -
hasta la separaci6n con la barba. Se tnHrta de derecha e 
izquierda de la atnrtsts mentoniana, en ta cara pl"Oft.lnda di la piel 
y de la mucosa labial • Sus fasc(culoa se dirigen hacia aft.lere y -
arrtba para termirar en tas regione• de lu comiauru, reforzado 
por un fascículo accesorio de tnserci6n 6eea, el fasc(culo incisivo 
inferior • 

RelactONS. Cubierto por ta piel y ut4 en ralact6n con la -
m.icou bucal por la cara profunda. El aupertor .. ralactona con ... 
los elevadorea del labio aupertor y con el ctgom4ttco menor. El i!l 
ferior con el cuadrado de la barba, la art.ria corona,.ta que pasa en 
su capa profunda. 

lnervact6n. El supe,.ior esta inervedo por loe fil•t.• bucal•• 
superiores de la rama temporofactal. Et inferior e•" inervado -
por loa f'tletes bucal•• infe,.torea de la rama cervtco-factal. 

Acctdn ~ Functona a manera de ufCnt.r, cer"Nndo la abertura 
bucal o stmplementll modtrtc4ndola , int.rvintendo en la proruncta -
ctdn ele laa letras llamadas bucales y en la acct6n de albar, mamar 
y bua,.. (rtg. 18). 
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BUCCINAOOR. Es un rnjsc:ulo plano, que constituye la -
pared lateral de la cavtdad bucal o regi6n de las mejtllas. Se en­
cuentra por detrú del orbicular de los labios y por delante del m!, 
set.ro. Se e>ettende desde el maxilar a la mandtbula. 

Inserciones. Por detr4s 1 en el borde alveolar del maxilar y 
ta manc:Hb . .tla en ta regi6n de los molares, en el gancho del ala in­
terna tle la ap6fisie ptertgoides y et l igarnento pterigomaxilar y el 
borde anterior de la rama ascendente. Sus l'tbras convergen a ta 
comisura de los labios 1 terminando en la cara prof\.anda de ta piel 
y de la mucosa de la comisura labial. Los l'asc(culos medios se -
dirigen horizontalmente, las superiores e inferiores siguen una di -
recci6n oblicua descendente y ascendente respectivamente. Se en­
trecl'\.lzan con las del labio superior e Inferior. 

Relaciones. Por detr'8, es~ en relact6n con el col"\Strtctor 
superior de la l'artnge que se il"\9erta en el mismo l igarnento ptertg2 
m8Jieilar pero en el borde opuesto. Por delante, con el orbicular -
de los labios, el ctgom6tico mayor, et canino y el triangular de los 
labios. En la cara profunda, cubierta poi" m.icosa bucal a la que 
se adhiere tnttmamente, y en la cara extel"na, en su parte poste• 
rior con la rama ascendente 1 ap6fiste coronoides de la mandfbula y 
con el tend6n inl'erlor del temporal¡ por delante con l'asc(culoa an~ 
riores del maset.el"O de loa que ••t4 separado por la bol•• adtpo.sa 
de Bichat, se relaciona con •l nervio bucal 1 con la arteria y la -
..,.,,. racial y con el canal de Stenon, •1 cual lo atraviesa pare de! 
embocar al ntwl del MgUndo molar a1perior. 

lnervact6n. Recibe ramos de loe nervios temporotaclal y -
cervtcol'acial. El nervio bucal, rema del maxtlar tnt'erfol" es sen­
sitivo y no inwrvt.,. en la t,.Naci6n motora. 

Acct6n. Por aa contraccl6n ""ew hacia atr4s las comisuras 
de ·los labioe arnpl tando el dl,metro trenaverul del ortrtcto bucal. 
Cuando toe carrtlloe se ha)11n dnt.nclidoa la contracct6n de loe bu~ 
clnadOf"ea la. comprime contra loe arcos alwolaru e tntlu)'e por -
corwtgulente 1 en los movtmlentoa de ta mutlcact6n y en el silbido. 
(l'lg. 18). 
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ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y 
O EL LA B 1 O S U P E R 1 O R • . E. aplan11do y delgado en sentido 
ver-ttc:al, se elCtiende dUde ta ap6risis ascendente del maxilar (á~ 
lo interno dial ojo) al labto superior. 

Inserciones. Por arriba, en ta cara externa de ta apófisis -
ascendente del ma>eilar, algunu \l'ecea se e)(tiende hasta tos h.Jesos 
propios de la nariz y la ap6rtsts orbitaria interna del frontal • Se 
dtrige hacia abajo y al niwt de ta base de la nariz se divide en -
dos; el interno se ireert:a en la piel de ta parte poeterior del ata -
de ta nariz¡ et externo ""9 abajo, se inserta en ta cara profunda de 
la piel del labio superior. 

Retaciones. Cubierto por ta piel, cubre parcialmente la ra -
ma ascendente del maxilar, al transverso de la nartz, el mir'tifor­
me y el orbicular de loa labios. 

Inervaci6n. Por un filete del euborbitario procedente del te'!!, 
porfacial. 
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Acci6n. E\ew el ata de la nariz y et labio superior. (fig. 16). 

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR. Es 
en forma de cinta, se extiende del borde auborbitario al labio SUP!, , 
rior. 

lnaerctonu. Supertormente, por debajo del reborde· orbttarto 
inferior y por enctma del agujero suborbitario del maxttar. Se di 
vide hacta abajo y adentro para insertarse en ta cara mú profunda 
de ta ptel del labto. 

RetactOIWS, Cubierto en ai origen por et orbicular' de tos -
p4rpadae y por ta piel en au parte ir'ler'ior, su cara profunda cu -
bre et cantno, por f\AeN H relaciona con •1 cig°""'ttco menor y -
por dentro con et elevador co~n del ata de ta nariz y del labio. 

lnervact6n. Por filetes 8Uborbttarioa, por remos del temporg 
factat. 

Acci6n. E\ew et tablo superior. (fig. 16) 



CAN 1 NO. Es un rrúsc::ulo cuadrtl4tero, situado en la fO&a 
canina, 

Inserciones. Se inserta por at"'1"'iba de la rosa canina, sus rt­
bras se di,.igen hacia abajo y un poco l\.leN, terminan en la cara -
profunda de la piel y de la l'n.lcosa de la cornl9UN de loa labios, -
mezclandose con las del orbicular de los labia., et ctgom&ttco ma -
yor y las del triangular de los labios. 

Relaciones. Superficialmente se rel.actona con •1 elevador P"2 
pio del labio ,,superior, por vasos y nervia. subor-bitartos en su ori 
gen y por abajo por la piel, separada por una capa de tejido celulg 
adiposo. 

Inervaci6n. Recibe ,.amos del temporofacial. 

Acci6n. Por su contracct6n levanta y lleva hacia dentl"O la -
comisura labial. (f\g, 16), 

e I G o MA T 1 e o ME No R. Ea una pequefta cinta m.isc:ular' 
que se extiende desda el mala,. haat:a •l labio aupertor, 

lnser'ctones. Toma o,.tgen en la parta infer-tor de la caN ·~ 
tema del n.ieao matar, luego H dirige hacia abajo y adllante y te,?: 
mina en ta cara pl"'Of\Anda de ta piel del labio -..pe,.tor, 

Relaciones. Se enc:uentN cubl•l"to por el orbicular de toe P'.!: 
pacbf en su parte superior y cubierto por ta piel, el Neto de ,l. -
Su cara profunda, ea~ en relact6n con el h.IMo malar y con loa -· 
vasos facial••. 

Jnerivact6n. Recibe ramoe del temporol"actal • 

Acci6n. Atrae hacia arriba y aruera ta partB media del labio • 
superto,.. (ftg. 16). 

e IGOMATICO MAYOR. Ea un rrúsculo actntado que .. 
e>ettencle del malar at labio a.ipertor. 

lnserctonea. Se lrwerta en la ca,.. .e>Cterna del matar por -
l\.lef"'& del clgom6ttco menor-, .. dirige obltc:uamenta hacia abajo y -
adela"t., llega a ta comisura de loa lablm y tarmtna en l• cara -
prd\lr'lda de loa tegumentos. 

Retacionu. Superftctalmente cubfel"to por una dlnsa capa de 



grua y por la piel y su cara profunda cubre parte del maaete,.o, 
el buccinador y la vena racial • 

Inervación. Recibe rttetea del temporQfacial. • 

Acci6n. Tira hacia arriba y aflleN la comisura labial. (fig. 
16), 

RJSORJO DE SANTORJNI. Es un pequerlo ~aculo -
triangular• delgado que ae extiende de ta Ngi6n parot(dea a la c2 
mia.ira labial. Es el mú 8Uperf'tcial de la pared lateF'al de la bo­
ca. 

lnHrciones. Por atrú se inserta en el tejido celular que -
cubre la regt6n parot(dea, aus rtbr&s corMu•-gen hacia adelante y se 
f'ijan en la cara prol\.lnda de la ptel de la comia.ira labial • 

Relacione•. Superttcalmenta con la piel en toda SY extenst6n. 
La cara prdunda deacanza ..,cuiwmenm sobre ta par6ttda, el "l! 
eetero y el bucctnador. 

lnervact6n, Recibe f'lletea del neNto ceNtcofacial. 

Acct6n. o .. ptaza hlcta atr4a la comisura labial. C:Uando ae 
contraen ambos al mtamo tiempo procllc:en la sonrlza. (rtg. 18), 
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TRIANGULAR DE LOS LABIOS, Es ancho y delg!, .· 
do y M extiende del miuctlar a la comi.,,... de los labios. 

lrwel"Cionea. S. inHrta por medio de ''minas aponeúr6ttc:as 
en et tercio interno de la l (nea abl tcua eJCterna de 11 mandfbula .( ba 
se del ~aculo). Sus f'tbraa con\19rgen a la comisura de toa labi~ 
y se entrecNzan con lu del ctgorn4tico mayor ·y tas del canino -
para terminar en la cara profunda de loe ~mentas. 

Retactonn. Superficialmente es~ Q.lblerto por ta ptel y su 
cara prol\.inda cub,.. el cuadrado de ta barba y el bucctrwclor. 

Inervación. Recibe rnete• del nervio cel'YtcQfacial. 

Acct6n. Duplaza hacia abajo la cornl-..ra labial. Tambi4n 
u llamado ~•culo depresor de ta comisura labtat. Si..W paP.a · -
ManU'Htar' tristeza, abaUmiento, etc. En c:uo de contracc:i6n e"'r 
gtca de loe doe ae proc:llce el di9ato. (rig. 18). -



Elevador pr-opio del labio. 

Cigo"°"ttco menor. 
--..11111111!!!!! ... 

Rtsorio de Santorini. 

Cu~o del cuello. 

Temporal. ------

Masetero. -------

Triangular delos 
labios. -----....;;::ailll¡j 

...,_ __ Frontal. 

Elevador con-Mn del 
ala de la nariz y del 
labio. 

ranaverso de la 

Elevador con-Mn del 
ala de la nartz y del 
labio. 

Elevador p,.opto del 
labio • 

... __ Trerwwrao de la 
,,.,.tz. 
onataélor del aia de · 
la nariz. 

Orbicular de los la­
bioe. 

Cuadf"ado de la barba • 

Borla et. la barba. 

Ftg. 1e. N4aculoe 8&.lperftcta1 .. y profundoe de la C9N, ttguroa 
· aupertor • tnte,.ior rapecttvama'*. 



NEUROLOG IA 

NERVIO TRIGEMINO 

El nervio trisi'mino ea un nervto mixto, que da .. naibil idad 
a ta cara e tnerva todos la. l'Ñaculos masticadores, Eilt-' integl"a­
do por una porci6n aensitiva de mayor tamaí'lo y una porci6n moto­
ra de menor tamai'lo. 

Por to complejo que es '8te nervio, no se estudiaran sus ru­
cleoa de ortgen, trayectos intratuberenctales y relaciones centrales. 

ORIGEN APARENTE, Et nervio trig4°mino nace en el -
lado e>Ct9rno de la cara ventral de ta prob.lberancta, en el momento en 
que '8ta se conl'unde con los pedÚnculos cerebelosos medios. El 
origen M hace por dos raíces; L.a sensitiva y la motora, '•ta attl 
ma se le llega a nombrar nervio masticador y esta situado por de· 
tante y por dentro de la senstttva. 

TRAYECTO DE LAS RAICES, Las doe ra(cu se -
dirige hacta adelante y arriba para doblar en el borde supertor de 
ta parte interna de la pt,..mide petraea, 

La ra(z aerwittva tnmedtatamente dH~• de haber cNzado el 
borde superior del P.rluco, apaNce en abanico aplanado de arrtba 
abajo, .. welve pleJClforme, tomando ur el nombre de plexo tria!l 
guiar, Ead se engl"Ueu y f'orma el ganglio de Gasaer, el eual es 
volumtnomo y .. halla en ta cara anterior del pei"luco, de f'orma 
semilunar y cuyo borde corwexo mtra abajo y adelante, · emite ramos 
termtnaln que son de dentro a fuera: Nervio oft'&lmico; Nervio 
Ma)(tlar y Nervto mandibular. 

La raíz motora, aitl.lada primero por dentro de ta raíz senst­
ttva, paaa por debajo de ella, cNz'ndola en dtrecct6n oblicua hacia 
delanl9 y af\.iera. Apareciendo dupAs en el borde externo del ple­
xo triangular 1 se introcl.ace bajo el 4ngulo externo del ganglio de -
Gu .. r, en et espeaor de ta no ja c:Ural inrerior, hasta llegar al ne.r 
vto mandibular con ta que se f\.isiona. 

RAMAS TERMINALES. Nacen del ganglio de GasMr en 
au borde conwJCo 1 emitan tres ramas voluminosas qua se divargen 
y .. dt,.lgen de adent,.o a l'uera y aonr Of't&lmtco, maxilar y rnanc.H­
bul.,.. 

NERVIO OFTALMlCO, Ea un nervto enmramente sens 1 
ttvo. 

O...tgen, tra~cto y termlnaci6n. Se dl•p,..nde de la parte i.Q 
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tiarna del ganglio de Gasser. Tiene un aspecto plexiforme del ca­
wm envainado por la prolongaci6n interna. At salir del ganglio se 
dirt99 oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, peretra en el 
espesor de la pared elCterna del seno cavernoeo y llega a 1• twndt­
d.lra .. renoidal que la permite el paso a ta 6rbita. Se dtvtde en 
tN8 ramas antes de entrar a la hendid.ira; nual, frontal y lagrt -
mal. 

Relacionas. Est:& sitl.lado por debajo del pa~tico y por f\.lera 
de la carótida y el motor ocular externo. 

Ramas colaterales, El m4s importante • el "9rvio NWrren 
te de Arnotd o nervio de la tienda del cerebelo. Se duprende por 
delante del ganglio de Gassel", se dirige hacia atrú y perwtr.a en el 
espesor de la tienda del cerebelo, • \a a\Q.ire de la ctrcumriencta 
menor y se eaparce en filetes tal"IJes que llegan hallta ta parta pos•. 
tertor de ta hoz del ce,..belo. El nervio att&lmico NCibe anutomo 
sts simp6ticas del plexo cavernoso. No se areatomoaa con loe de: 
m4s nervtoe del ojo. 

Ramu terminales. Nervio nasal, nervio froontal y nel"Vio l.• -
grtmal. 
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Nervio nasal • SitiJado debajo de laa dOll r.amaa del oft'1.mtco 
se dest iza ent,.. tu doe ramas de bU\.1r'C&Ct6n del nervto motor o­
cular c~n y atravteea la hendid.Ira esfenotdal puando por dentroo 
del anmo de Ztnn, tu ramas del motor ocular c~n .. ~una por 
enctma y ta otra por f\.lera de •t . 

Nervto neaal •>eterno. Stgue •l borde tmrtor del "'4-=uto Clblt 
cuo mayor. Llega al borde orbttarto y •• dtatrlbu)'e en: -

1 • Lu vtu lagrtma\ea co~ncu\o tagrtMlll , conctictos \11gri­
mal•• • ACO \aigrtmal y corAlcto nual. 

2. Regt6n l'*rcn tar tnterna, entre et· ~rpado aipertor y el 
trlertor. 

3. En ta piel de \a partil · ..,pertor d91 doreo de ta rartz, des 
di ..,, ra(z hUta el borde tnr.rior de \os tueaoe proptoe de la mt.= 
ma. 

NeNto nual tntarno o mate etmotdal • Nace a la •lture ·del 
conQ..lcto orbitario arartor interno. F\extorwndoee hlcta dentro y -
recor,.. et coftd.lcto en toda eu extar.t6n. 0..mboca en la cavtdad 
cNnaal y ecbN ta 1'-'ntna crt~ y .apaNdo d9 la _...'8 crtata -
Gama por ta twndld.t,.. etmoldAl. Se c:ttvtd9 en doa ramui lnll9rna 
que .. cltatrtbuye por ta part. anmrtor del tabtqye. Extllrna, • "! 
mtttca por 1• parlll arartor de ta parad mctama de tu roeu ,.... • 
1 .. y loa tegumentol d9t tdbuto de ta nar-tz. 

Rama cclat.arat ... 
1. Ratz targa o .. ,.utva del ganglio °"*mico. 



2. Nervios ctl tarea largos, que en rúmero de dos a cuatro 
ae rednen con loe nervtae cil tares cortos, nacido& del gangt to of~l 
mico y loa acompai'la en su dist,.ibuct6n. 

3. Filete esf'enoetmoidal, descrito por L.uscti<a penetra en 
el 19-1jero orbitario interno posterior y termina en ta rn.icosa del -
seno esfenoida\ y de las c'lulas etmoidales posteriores. 

Nervio trontal. Su origen es~ comprendido en ta pared exte.!: 
na del •no ca"'9rnoso, eat.4 sib.lado entre •l pa~ttco por encima y 
po,. el lagrimal por debajo. Se tntrocl.Ac• en la 6rbtta por ta parte 
amplia da la hendlct.ira esfenotdal, por l\Jera del anillo de Ztnn. En 
ta 6"btta camtna de atr4a adelanta, a lo largo de la pared superior 
de 6ata, deacanzancto sobre el rn'.isculo elevador del s>'rpado supe -
rior y luego se btl\Jrca por detr6s del borde orbitario en dos ramos: 
Frontal e>d9rno y frontal interno. 

Frontal extemo o supraor"bitario. Atraviesa el agujero supra• 
orbitario y termina en tNS ramas: 1. Ascendente o frontal, camJ 
na por debajo o por- encima del rn'.isculo frontal y se pierden en el 
pertcr6rwo y la piel de la regl6n frontal. 2. L.as deacendentas o 
palpebrales, que terminan en ta piel y en la m..icoaa del ~rpado -
superior. 3 Un ramo 6Ho penetra en el aSJ.ljero supraorbttarto -
y se dirige obllc:uamente hacta arrtba para t9rmtnar en el dtptoe y 
en ta mucoea de loe aenos frontal••· 

Frontal intamo. Sale de ta 6f"bita entre el nervto frantal ex- . 
terno y la poi .. de rerle>ctdt\ del rr4ac:ulo oblicuo mayor dtvtdtendg 
H en tNas 1. Ramot1 frontal•• pa_ra •l perotoetto y la ptet de ta 
frente¡ 2. Ramos palpebratea para el P'rpado aupertor; 3. Ra­
moe nual•• para la pt•l de la regt6n tntierctttar. 

Nervto tagrirn.\. Nace de la pared ext8rna del Hno cawmo­
ao, cerca de ta t.ncltcl.IN .. renotdat. Sttuacto debajo del rroontal, -
que lo ...,_,.. del nervto pat16ttco, enctma de la bU\Jrcact6n del mg 
tor ocLllar com1n. Penetra en· la par• •xte,.,,. de ta twndtO..ra •• 
renotdal, Poi" ft.aera del anmo de Ztm. S. adosa a la pared ~rña 
de ta cavtdad orbtt:arta, ai~tendo et borde atperlor del n-4acuto -
recto emrno y • dlrlge adelante, hacia ta gt'nci.lla t11grtmat. Un 
ramo tnterno, va ha t.rmlnar en la parte· ex•rna del p&rpado &UP.! 
rlor y otroe en l• pt•l de ta Ngl6n t8m. poN\ ~ .. anutomo.a cot,­
•l rnetit orbttarto del nel"'Yto maxtla,.. (ftg. 17). 

NERVIO MAXU.AR. 
.. e>cel1.1atwmenw •nalttvo. 

Ortgen tN)19Cto y titrmtnact6n. St~o •'*re et ~tmtco y 
•I mandibular, M dtrtge de atrb adelantll y de dentro a ft.te,.., N­
eta •1 agujero redondo mayor y ttega a ta fOllll pter-tgomiucttar. Se 



inclina hacia af\Je,.a, atravieza oblicuamente la f'osa pterigomaxilar 
y se dirige al extremo posterior del canal 9Uborbitarto. S. intl"oc\:!, 
ce en ••ta y luego en •l condJcto que lo •igue y por últtmo dese'.!' 
boca por el agujero euborbttarto pal"a terminar en tu parms blan­
das de la mejilla. En ai origen u actntado, plexiforme y dea""'4s 
de au paao por el conclJcto redondo mayor torna una rorma de cor­
d6n, m4a o meno11 ctltndrico. 
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Ramu calateret... De aJ nacimiento en •l ganglio de Gasser 
huta el agujero &1borbttarlo donde emita .,. ,..,,.,.. t&l"minales el 
nervio maxttar da uta rama.e. 

1. Meníngeo medio. E8 un l'tlete ftno, ~ • despNnde del 
nervio maxilar, anta de au puo· a traw• del agujero redondo ma­
yor y se dtstrtbu~ por la cllramadre de la regt6n, aco~do en 
su trayecto a ta armrta meníngea medta. 

2. Ramo orbitario. Se desprende de la cara superior del -
mmctlar tnmediat.al'1i9ntl9 delpU4s de salir del agujero redondo mayor 
Sigue pegado al tronco de origen toda la traw•C• de ta foaa pt.rtgg 
maMtlar. S. aepara a ., entrada en la cavtdad orbttarta y IUbe -
obl tcuamente hllcta · arrtba y adelanta en el eapuor del pertoatto de 
ta pared externa de la 6rbtta y llegando a la altura del borde tm­
rtor del ~culo Neto e>etarno ae dtvtde en does 8UPltf"lor o tacrtmo 
palpebral y •l otro tnr.rtor o mmporomal•,.. -

3. Nervto .. r.nc:ipatattno. S. deapNnde ·en el momento en -
que el rwrvto perwtN en la rou ptllrtgommctlar. Llega a· dtvtdl,... 
en do• o tres rnetu, .. dtrtge obUc:uamenta abajo y algo adentro, 
y clupu'9 llega at gangtto Mfenapalattno y pau por a.i caN extllrna 
y delante de •t. Aparentamentll .. cree que tllmitna en ••t11 gan o. 
glio, pero s6lo ttene atmptM Nlactanes de conttguidad. Emitiendo 
debajo d1 '' eu• r-amoe tllrmtNt .. 1 

a) Nervio nasal atpertor. S. di•trtbu~ por taa fous naaa­
tea, perwtNndo en ta parm anmrto,. del 8'J,l,Jero eafenapatattno por 
delanta. de ta arta,.ia, • acodan por delanta y u diatrtbu~n por -
ta m.icoaa que taptza lom cornetaa a.ipertor y medto. 

b) Nervio naaopatattno. S. tntrocllce en et 191jero ..,.nos>!. 
lattno detanta de ta artl9rta .. fenopalattna. S. adoaa a la car-a an­
tllrtor del cuerpo del •f'enoldea y llega a ·· 1a pal"ta poetllrtor del ta­
bique de tu roua nuat .. y lo NCOl"N en dtegonal y u dtrtge ha­
cia et ortftcto eupertor ·del conci.tcto patattno antllrtor, por el cual 
penetN y ..,. filetee •rmtnalu .. dtatrtbu)Wt en la porct&t ant11 -
rtor de ta bMda palatina y ta rn..cou que tapiza la regt&t Ntro -
atwotar de loa lnctatvaa. 

e) Nervtoe patattnae. Anmrtor, H acomparia de ta armrta 
patattna ducendllnta, pua por una canal abterta en ta cara e>dllma 



de la l4mtna vertical del palatino, entre la tuberosidad del maxilar 
por delante y la parte antel"'ior de la apófisis pterigoides por dat"'s. 
PenetN en el concilcto palatino superior y llega a la b6veda pala­
tina donde se dlvtde en dos filetes terminales; Los posteriores -
son delgados y se distribuyen en la mucoea d9l velo del palada!" y 
por la capa gran.ilosa subyacente. Los antiartorea son largos y -
voluminosos, que se agotan en la m.1cosa de las enc(as superiores 

de la bóveda palatina. 
Medio. Acornpafla al nervio palatino antarior, penetra en et 

conducto palatino pomblrior de la b6veda palatina. Se distrtbu_ye en 
ta m.acosa del wlo del palada,.. 

Poate,.lor. Se sepal'"a del anterior y del medio para dtrigtr"Se 
hacia at"'8, para penetrar en el card.lcto palatino accesor-to. Es 
conducido por enctma y por delante da la bue del gancho de ta -
ap6ftsis ptel'"tgotdes y se divtde en dos ramaa terminales: La antt 
rtol'" es sensitiva, que se dtstl'"tbu)4 por la rrucosa de ta cara su­
perior del velo del palada,.. L.a postel"'lor es motora, inerva lo. -
rrdscutos del velo; el pel'"tutaflltno tntemo, el 6ctgos de la campa­
nilla, el palatogloeo y et tarlngoutartltno. 

4. NeNios Of"bttal'"tos. Son en rúmel"O de dos a tres, pene­
tran en ta parte m'9 poetlll'"tor de ta hendl~ra .. tenomaxl\a,. y • 
tntród.lce en ta 6rbtta. Se adoea a la paNd tnt.l"Nl de , .. cavt­
dad' y llegan a laa c4lulaa etmotdales, en lu que tllrmlnan despu's 
de tl'"asponer el agujero atmotdal poetllrlor, la eutura esfenoetmoldal 
o un orltlcto que ofrece .la hoja p11plr4cea del etmotdes. 
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5. Nervios dental'"toe po9tlll'"tol"U. Esta. nervios se separan 
del nervio maxilar a.iando se tntroci.lce en el canal aibot"'bttarto. -
Dasctenc:le de la tuberocided del maxl\a,. y de•ap11recen finalmente er'\ 
tos canales dentarios postlll"'lOr'H. Llegan a lu ra(cea de lo3 mo­
tares en las que se dtvtden y .. anastomooan en et plexo de ma>'85 
irregulares; del que salen cuatro ordenes de rnetu tel'"mtnales' 

,a) Ftletes dentartoe, penetren en lu Nt(ces _de los molares 
y premolares. 

b) Filetes atwola1"9S, destinados al pel'"toatto de tos •l"'otos 
y la tTUC<>sa de las enc(u. 

e) Filetes n-ucosoa, • ramifican en ta rn.tcma del seno ma~ 

d) FlleCM 6-oe, para et mutlar. 

e. NGNio dentarto amartor. Nace en •l cord.tcto auborbtta­
l'"to. Se dtrtge abltc:uamenta hacta abajo, tiacta la. tnctstvos, "'9:! 

· larmente ata net'Vlo algue un card.lcto ucawdo en el ma>etla,. y. -
sttLiado delara del· Mno maxttar. Cuando falta la pared posml'"tor 
de -este _ cord.tcto •1 -nervto entN en contaoto con ta rrucosa del • -
no. El nervto termtria encima de los tnctatvoé. Sumtntstra rtletes 
nua1 .. , que wn a ta lftlCOH del cord.lcto nuat; Filetes dent:al'"tos 

- • taa ra(cea de loa tnctatvos y del cantno; Filetes alveolares, paru 

.<: 



nasales, que van a la mucosa del cordJcto ·nasal¡ Filetes dentarios 
a las ra(ces de los incisivos y del canino; Filetes alwotares, para 
la porci6n del mmcilar que atravtesa. 

Ramas terminales. E\ nervio ~lar al saltr del agujero -
&1borbttario y .-.ar a: la foaa canina, se divide en lo que se llama 
ramillete suborbitarto y comprende tres ramas' 

a) Filetes ascendentes o palpebreles, se pierden en la piel y 
en la m.icoaa del p4rpado Inferior. 

b) Filetes descendentes o labiales, destinados al 1.abio supe-
rior. 

c) Filetes internos o nasales, que se pierden en la piel del 
ala de ta nariz y del ve8ttbulo de tas fosas nasales, 

Los ramos suborbitarios del maxilar se anastomosan con tos 
filetes terminales del facial. (f'ig • 17). 

NERVIO MANDIBULAR. Es un nervto.ml>eto, con pre­
dominancia sensitiva. l..u raíces de este nervio son doe1 Una -· 
sensitiva que se desprende de la paru m4s extema del gangllo di·­
Gasser por f\.lerll del nervio nwcllar y ta otra l"a(z motora, constt ~ 
tuida por la raíz hom6ntma' del trtg4mino o nervio maattcador. An.l 
bas re(cea se dlrtgen atu.N y algo adelante hacia et IOfJero oval 
.en donde .. ft.laianan en un tronco (;ntco. 

Sale del c,..,,.o por el agujero oval, llegando a ta foea infra­
t:anl>ONl donde da .,. prtmeNs ramas motoras para toa ~sc::ulos 
maattcadorea y una ,..,,,. senatttva, •1 nervio bucal que ae dirige -
hacta libaJo para ta cara •>Ctltr'na del ~sQ.llo buccinadot"', to atra­
vleza con r"Umero.as ramaa que terminan e inervan la enc(a que se 
comprende entre •1 segundo motar y et segundo premolat"', 

Et nervio mandibular se divide en tres ramas: 

1 • N. aurtculot:ampot"al. Se local tza en su tnlc io por dentro 
del cuello del c6ndllo de la mandtbula y dtrlglendose Inmediatamen­
te hacia arrtba y seguir por dltanc. del conl:Ucto auditivo externo . e 
lnervar ta piel de ta aten, el ccnct.icto &1dltlvo externo y ta parte do 
la concha. 

2. N. lingual. En a.t ortgen se dirige hacia abajo entre la -
rema de ta mandtbuta y el l"ndacuto ptertgoldeo interno y doblarse · · 
en un al"'Co COl"N9>eo hacta abajo y atr4a, pat"'a penetrar en la l•f"9.I• 
desde abajo • lnervar .., porct6n corporal • 

3. N. atwotar lnfertor. Corre en eu origen pegado y por 
de""• del nlf"VIO lt1'918l • Se dirige hacia abajo y l lgeNmente hacia 



Frontal 

Nervio MSal. ---~ 
Gl6nd.Jla lagrimal. 

Nervto 
nasolobu\ar.----ia..s.11111"1 

N. denta\ ----tf• 
anterior, 
N, dental ----_,.; 
posterior, 

Gt6nci.ila · · 
subttngual. 

Nervio 
mentonlat•.:i, 

Vtentre antartor del 
dtgbtrlco. 

1 • Gangl to esfenopalattno. 
2. Pa\atoestartl!no, 
3. Pertstaftlino Interno. 
4, Nervio ltFVJal. 
5, Nervio Bucal, 

Ge.ng\to 
de 

Gasser. 

Temporal 

Ptertgoldeo externo, 

Flterlgotdeo Interno. 

Masetero, 

Ftg. 11. Or(ge,.., tNyacto y dtatrlbucl'&i del Nervto Trt9'mtno. 



af\lera, llega a ta porci6n Interna de ta rama ascendente c:ie la man 
debuta 'I se íntrcd.lce en el agujero dentario, al nervio st~e el con 
ct.lcto del mismo nombre. Et agujero presenta una l'mina 6sea en 
su parte anterior l lamadA espina de Spi>e. Eam nervio da .-amos -
por medio del conc:Ucto a los motares y pl"'9molares. 
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Ramas terminales. Nacen en el agujero ,,..ntanlano y san dos: 

1. N. inclstvo. Contt~a ta dtrecct6n del narvio dentario, -
penetra en et conci.lcto incisivo y suministra tres ftl•t8a, una para -·· 
cada lnctatvo • 

2. N. mentontano. Es el m4s tmport.ant:a, aale del agujero 
mentontano, llega a ta regi6n del ment6n y .. esparce en un rami­
\\ete de filetes divergentes, dlstrlbu~ndoll• en ta ptel del ment6n y 
el labio lnfertor y otros a ta mJcosa labtal y la capa 1Ubl19Cente. 
(0-tg. 17). 

NERVIO FACIAL. 

Eam net"Ylo se puede COftlllder.ar como un nel"Ylo ml>ctlo can una 
ra(z motr!z, que u •1 tactat prgptamera dlcho y eu ral'z senetttw, 
et tntermedtarto di Wrtaber'IQ. 

Este Nt"Ylo H c:Hrlg• a tos rrúac:ula. euperttctat .. de la e&N 
y del cuello y al ~aculo del .. trtbo. Emerge del bulbo a ntwt de 
ta roetta eupNOl t'Jer. Nace da un rú:teo de ..tanela gria •tia.lada 
demla y algo por enctma del punta de emergencia. 

FACIAL. PROPIAMENTE DICHO, Su rdcteo ed si­
tuado en ta parta .·antiertor extama de ta catota pr'Oluberenctat, por 
datr6.s di ta olt"9 eupertor, entN et motor ocular exmrno y ta re(z 
bulbar del trlO'mtno. . 

INTERMEDIARIO DE WEISBERG. Se dtatrtb.l)ta 80-

bN ta n-uCOH ltrvlal y alguf'I09 meta permar.cen en el tronco del 
nervio tmctat. 

NERVIO FACIAL V PARASIMPATICO CRANEAL.. 
Ctertaa ftbru del faclal pf'CMenen de Ñcleoe ~ pel"lllnecen a tu 
"'nctonu parut~ttcae. Loa Ñcl•a.i ~tattvoe pertllnecen 
uno al facial propiamente dicho y et otro al tntllrmedlarto de Weta­
ber1g. 

Ramu cotai.ra1... Se dMden en colalllNles tntrepetroeu y 
cotalllNI .. ext:Npetroeu. 



lntrapetrosas : 

1 • Nervio petroso supel"ficial mayor. 
2 • Nervio petroso superficial menor. 
3. Nervio del rn1sculo del estribo. 
4. Cuerda del tímpano. 
5. Ramo anast6motico del neumogastrico. 

Extrapetrosas : 
1. Ramo anastom6ttco del glosol'ar(ngeo. 
2. Ramo sensitivo del cond.lcto auditivo externo. 
3. Ramo auricular posterior. 
4. Ram86 del dtg'8trico y del esttlohtoideo. 
5. Ramo lingual • 

Ramas tarmtnales. Se compone de dos ramas, una superior 
o temporofactat y ta tnl'ertor o cervtcofacial • 

RAMA TEMPOROFACIAL. Se aloja en el espesor de 
la car6ttda y se dirige hacta arriba y adelante en busca del cuello 
del c6ndtto de la mandtbula. Rectbtendo en est4 regt6n uno o va -
rtos NmOll ·Anll9tom6ttco del nel"Ylo a.ll"tculotemporal y se dtvtcle en 
tres o cuatro Nmos, aibdividiendoM du~a en el filete divergente 
cada vez m6ll delgado. Frecuentiemente se anastomosan con loe ne.i: 
vtos terminales del trtci'mtno. 

Ocupa el •8P8Cto arutar comprendido entro. la l(nea wrttcal -
que desciende de ta regi6n temporal at cuetto del c6ndtto y una 1(­
nea horizort.al, qi.- desde et miamo c6ndito se dirige a ta comisura 
de los labioa. 

l.oa rtletu tal"rntnal .. de •ata rama, .. dtvtden en varias ra• 
mu que cutloe nombres tncHca ai tarminact6n y san: 

1. Fueta• tamporale•. S. dtr'(gen a ta roegt6n temporal y se 
dtstrtbuye por el rrd8culo aur'(culo 'anterior y loe rTÚsculos del pa~ 
ll6n de ta oreja, rrd8culoa del twttx, del trago y del antitrago. 

2. Fnetu frontalea. Se dirigen abllcuamente ha.eta arriba 
y adelante duttnadoa al m:iaculo frontal. 

3. Fttetu palpebNlea. Sttuadoa por debajo de tos antarto­
rea, los cual .. • dtetrtbuyen por el auperctttar y et orbttarto. 

4. Fnetlla nuaa .. o auborbttartoe, Siguen al prtnctpto el -
concl.lcto de Stllnon, para pef"del"Ce luego en rumef"'Cllu ramu en -
loe mdacutae cloom'ttco ma~, ctg~tlco menor, canino, eleva­
dor propio del tablo .,pertor, •l~ corT'dn del ala de la ,.rtz 
y del labio -..per'(or, ptramldlll, triangular de la nartz, c:Hlatadol" -

138 



de las ventanas nasales y el mtrtíforme. 

5. Fitetes bucales superiores. Destinados al núscuto bucci 
nador y a la mitad superior del ol"blcutar de loa labios. 

De lo.s filetes nasales y bucales, arrancan cierto rúmero de -
ra,,...,sculos terues que se piet"den en las paredes de la ·artaria fa­
cial. (ftg. 18). 

RAMA CERVlCOFACJAL. Esta situada al prtnctpio -
como la anterior en el espesor de ta parótida. Sigue la dlNcci6n 
del tronco del que procede, se dirige oblicuamente hacia abajo y -
adelante y recibe uno o dos filetes anastom6ttcas de la rama auri -
éular del plexo cervtcal superflctat y at llegar al 4ngulo de ta man 
dfbula se divide en tres o cuatro ramos dtvergertes y •• dividen en 
tres filetea terminales. 

1 • Filetes bucalu terminales. Se dlstribu~n por el rtsorto 
de Santortni, por el tnasel.llo buccinador- y por la mitad imrtor del 
del orbicular de los lmbtoe. 

2. Filetes mentontanoa. Terminan en t,... l'T'Úsculos : Trtan 
gular de tos labios, cuadrado de la bal"ba, IU"llUltornodndose para -
formar el plexo mentantano, con tas ramtftcactonu del nervio men­
tontano, rama del dent.arlo inferior. 

3. Fttetiea cel"Vicales. O..Ctenden obl tc:uamera a ta regt6n 
suprahlotdea, para dtatrtbuil"lle en et FT'dsculo aut*wo del a.ieUo. -
Por to getieral uno de aua ftletiu H anutamoea con ta rama tr&n!. 
versat del ple>eo cervical supe,.,.1;tal • 

.Ar9atomoeta : 

1. Con el auditivo, por uno o dos filetes en et conct.acto au­
ditivo tntarno. 

2. Con el gtoeotartngeo, por toe nervtOll petrosos. 

3. Con neumog&etrtco, por el ramo aN8tom4tico del vago. 

4; Con et trtg6mlno : 
a) Con ta rema oft4tmtca¡ anutomoeta de toe ramos -

fl"Ol'\tatea de la rama tamporofactat con 1m Nmoe frontal•• del ,..~ 
vto a1praorbttarlo~ 

b) Con el rnaxttar, anaatomoeta d9 l• ramoa auborblt! 
riOI de t.a rema · tampordactal con el net'Ylo aibOrbttarto; anastomo-
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aia del petroso a.ipel"'ftcial mayor con el ganglio asrenopalatino. 
e) Con •l mandibular, anastomosis con el lingual por la we!: 

da del t(mpano¡ anutom09ts de los ramos de la rama cervicofactal 
con •l plexo mentontano del dentario interior; anastomoats con el -
ganglio 6ttco por el petraao aiperfictal menor; anastomoais con el 
a,,r-tculotlemporal. 

5. Con •l •tms>'ttco, un l'U•m del ple>eo car6ttdeo contribuye 
a formar el nervto vidtano. 

s. Con •l occipital de Arnold, por •l rwl"Vto eurtculo poste­
f'ltor del rectal • 

7. Con •l plexo cervical, las anastomosis se hacen con la .. 
rema auricular del plexo cervical supel"'f'ictal y con la rama cervi - . 
cal tre.navvsa. crtg. 18). 



Orbicu\&r de 
\os parpados. 

Transverso 
de la nariz,---~. 
Cigom6ticos 
mayor y menor, 
Canino,---..,-
Dilatador, 
Elevador, ____ ....;;:::.-..,.¡~·~~ 

Mlrtlforme, ___ ~,1~::;.~ 
Orbicular de w;r;:;,._,::~::=filllii.~ 
tos labios, 

Triangular de \os 
labios. 

Cu~neo de\ cuello, 

Flg, 10. Or(genes, tra~ctos y distribucl6n de\ Nervio Facial. 



correspondiente al cuello y la segunda a la cara. 
En su porción cervical• la arteria facial• esta sill.lada protUIJ.. 

damente y esta cubierta por et nervio hipogloso mayor y po,. los -
doa mdsculoa digbtricos y utilohtoideo. 

En su porción facial• eata superficial. ·.est4 cubiel"ta por el cl!_ 
t4n10 y algunu de lu hojas m.iac::ulares : Tl"iangulal" de 105 labios. 
cigom4ticos y elevador a.iperftcial • Descansa sucesivamente sobr-e 
loa ~•culos; buccinador. canino y triangular de la nal"iZ. 

Ramas colateral... S. compone ele ocho ramas. las OJatro 
prtmeraa nacen de la porci6n ceNtcal del tronco arterial y las cué!_ 
t,.o restantes proceden de ta pol"Ci6n facial y son sus !"amas facia -
les. 

Ramas cervicales 

1. Palatina infe,.iol" o ascendente. Se dirige hacia al"rtba y 
atgo hacia delante, deslidndoee entre el m'lsculo esttlogloso por ·­
f\JeMt y el ligamento estilohtotdeo por dentro. S..be a los lados de 
la far(nge • emite un Mimo par.-a loe ~sculos de la lengua y se ·:.. 
distribuye por ta amígdala, el conatrlctor superior de ta fari'nge y 
el eatilofar(ngeo, despu's de haber dado la arteria del ptartgotdeo 
interno. Se anastomosa con la palatina aiperlor y la faríngea in'!, 
rtor. 

2. Arteria del pterigoideo interno. Nace de la palatina tri! 
rior pero rara vez de ta facial. Irriga el mdaculo ptertgotdeo in­
terno por eu cara prof\.lnda y est4 sujeta a rumeroeu wrtaetones. 

3. SubmA)Ct\ ar. Generalmeni. rrultiple, u distrtbu~ por la 
gl4nc1Ala aibmmcilar. 

4. Submentoniana. Ea una rama votumtnoaa, nace de la f! 
cial a nivel de la gl,nd.lla IUbl"M)Ct\ar. S. dlrtge horizontalmente 
hacia delant8 y adentro a to largo del borde tnfertor del rM>dlar, 
entre el mtlohiotdeo y el vientre antierior del dtgbtrtco, prcporc:tg 
nandole wrtaa ramas y tiermtna en la regi6n mentoniana y .. anas­
tomosa con tas terminaciones del ~ntarlo inferior. 

Ramu factal .. 

1 • Mue~rtna lnfertor. Nmce de la racial . por encima del -
borde tnfertor del "*Ctlar. Se dirige obl ia.iamenta hacia arriba y 
at"'8 aobre ta cara e>Ct9rna del muetero • donde tiermtna. 

a. Coronaria interior. 
de la comteura de toe labtoe. 

Se o.-tgtna de ta rectal a. l• altuN -
Se d.trtge hortzontalmentle Mc:ta llden 
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tro por el espesor del labio infel"'ior y se anastomosa directamente 
en \a 1 (nea media, con la coronal"ia inferior del lado :lpl.lesto. 

3. Coronaria superior. Nace a la altura de las comisuras 
de . toe labtoe y se dirige at labio superior y se anastomQ91l con la 
del lado opueeto. S. forma un cirwlo arterial pertbucal que esta 
situado m.iy cerca del borde Ubre de los labtoe, entre la capa '""! 
cular y la capa gtanc:t,,lar subrn.icosa. Emtte wrias ramiw flnu 
desttnldas a tTÚsculos, g14nci.11as, ptel y mJCOSA de loa labios. 
Entre estas ramitas, se encuentra una ma)'Or Cl!.l9 recibe el nombre 
de la arteria del subtabique, deaprendiendoee de la connuencta de -
las doe coronarlas superiores y se dirigen hllcia arrtba al eubtabi -
que, lo que ocurre de atr~ adelante, llegando as( al \&lulo de l• -
nariz, que cubre con sus l"amiflcaciones. 

4. Arteria del ata de la nariz. Nace de la facial a ta altura 
de ta ala de ta nariz, se dtrige hacia delante y adentro y • divide 
en dos ramu, que se resuelwn en las alas de ta Mrtz, en el dQ!: 
so y en el l6bulo. Se anastomosa con tas del 16bulo op.iuto, aa( 

como con tas ramas de . la tnfraorbitarta y de la arteria del eubtabJ 
que. 

Rama terminal • Luego de dar la arteria del ata de la nariz , 
toma el nombre de angular y conttM su trayecto aac:endenta a lo -
largo de las carea lataralea de ta nariz, abandonando por dentro y 
por fuera, rumerosos ra~sculoa deatinadoe a toa rn'Aac:ulQ!I y a ta 
piel. Finalmente llega a ta regt6n del 41"9.!lo mayor del ojo y att( 
H anastomosa directamente con una de tas ramas de ta of't4tmica, 
ta arteria nuat • (rtg • 19). 

AR.TERIA MAXILAR INTERNA, Ea ta ~nda rama 
de ta blft.lrcact6n de la car6ttda extema, se extiende de ta regtdn 
parot(dea huta ta fota pt8rtgoma>cQar y mrmtna •i•ncio ta •f'enq>t_ 
tattna. 

Ramas cotat.Nl • ucenclentaa : 
1. T(mpurtca. 
2. Menf'ngea media. 
3. Men(ngea menor, proporciona algunae ramoe at· ~ 

rtgotdeo extamo y al veto dll paladar. P.,.tra en 
•l c"'"8o por et -.iJero CMll y H pierde en rtrm 
rarndacutoe en et ganglio di Gauer y en ta ci.lram.! 
dre que rodea •l •no cawrno.o, en upeclál en ta 
pared extllrna dlt •no. 



4. Temporal prol'unda media, 
5. Temporal prol'unda antertor, 

Ramas colaterales deacendentes; 

1 • Dentaria inferior. Nace de las inmediactonea del cuello 
del c6ndtlo, .. oblicua hacia abajo y afUera dlNctende con el nat"Yto 
dentario infertor, hacia •1 ortrtcto del conci.Acto dentarto, H de•Uza 
por •1 hUt.a el aQIJJero me~iano y .. divide en doe ramoe ¡\.Uno 
mentontano que se diatribu)le en las partea blandu del mentdn, a -
naatomoaandcee con lu artllrtu vectnu. El otro ramo lnctatvo, -
~e se diatrtbu:ye en las ra(ce• del canino y de loa tnctaivoa y la -
parm de ta mandfbuta cerca de la s(nftst•. Emtte ramu colatera­
l•• antas da btf\Jrcarae 1 

a) Pt:artgotdeoa, dMttnados al m(iac:ulo pterigotdeo tnta.t: 
no. 

b) Artarta mllohtoidea, • aloja en •l canal mllohtotdeo 
del maxttar y H dtstrtbu)'9 por •I ~.cuto mtlohtot­
deo. 

e) RamOI 6Hos, duttnadcs a la mandfb.tta. 
d) RamOI dentartoe, penetran en lu ra(cu de IOI dten 

tee, uno pare cada ra(z. 

2. Muetertna. l.lega a ta care praf\.tnda del muetero y ae 
dt•trtbu)'9 en •1, corwtt~ndo ta arterta prtnctpal. El mautero -
,..clbe t.ambt•n una rama trlertor de la factal y una 8Upertor de ta 
tranawreat de ta care. 

3. a.tcal. Oblicua hacta abajo y aft.lera, H dirige a l• cara 
externa del bucctnador y H dlatrtbu:ye por loe m1Kiuloe, la piel y 
ta tn.ICOA de la regt6n. 

4. PtartgotdeU. Rtegan la tneercldn del ptertgotdeo tntarno 
y cuando son proftlndu, llegan al rfÚaQ.llo pt.rtgotdeo extlamo por -
.., cara prof\,,,.da. 

s. Palattna aipertor o ducendenm. ~corN por arriba et 
concl.lcto patattno poat.P'tor y llega a la b6wda palatina. DoblandoM 
•obre a( mtama, • dtP'lge hortzontalmenlle twcta 9mf.'ltlDO, al concLt2 
patattno ant.rtor, donde .. .....tomoaa con la termtnact6n de l• ._ 
f'enopalattna. En .., tre)'9Cto emtte ra"'4ac:utoe, que M dtatrtbu)lln 
por taa enc(aa, 109 t1.AMoa y la nucoea de l• b6Yecla patattna. An­
te• de penetrar •n el concltcto palatino po11t.P'tor •mlte al~ ,.._ 
mOll que .. tntrcdlcen por 109 condJctos patattnoe acoe80r"toe .,..... 
termina,. en el velo del paladar. 
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Ramas colaterales anteriores : 

1. Alveolar, Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante 
sobl"'e la ll.lberosida.d del maxilar, Emite de dos a tres ramas que 
penetran en los concLlctoa dentarios posteriores, se dirigen hacia -
el áeno maxilar y a las ra(cea de los mola,.... Finalmente se pter: 
de en el rrúsculo buccinador y en el borde alveolar del maxilar, 

2, l,,,,.aOl"'bttarta. Sale de la fosa pterigonwctlar, por la -
hendidur-e esrenomaxtlar, Penetra en el c:onciActo tntraorbltarto, d!. 
semboca en la cara por el llCJ.ljero irlraorbttarto y se divide en ru- . 
merosas ramitas. Unas ascendentes que • dlstribu)'9n al p4r"pildo 
tnl'ertor y se anastomosan con las ramas de la racial • Otras dP­
cendentes que se dltrtbuyen por ta parte antarior de la mejilla y el 
tablo superior, donde se anastom088n con lu ,..,,,... de la factal • 

Emite doe ramas colaterales : 
a) Ramo ol"'bttarto, penetra en la 6rbita y termina en la 

gt&ncllla lagrimal y el p6rpado trlertor. 
b) Ramo. dentario ante,.io,., penetre en et conct.icto den­

taMo del mtamo nombre y se dt•tribu)'e a las ,.a(­
cea del cantno y los incisivos y • anastomosan con 
tu de ta arteria atwolar. 

Ramas colateral•• poatariores : 

1, Vtdiana. Ea delgada, penetra por el cond.lcto vtdtana y 
lo reco,.,.. de delante at,.._ y • dtatrtbu~ en ta porct6n de la f',! 
rtnge, cerca de ta trompa de Eustaquio. 

2, Ptartgopalattna. E8 m'8 delgada, NCorre el conlllcto -
ptertgopalatino de· delara at""8 y se ptel'"den en ta m.teon de ta -
parta superior de ta faringe. 

Rama terminal , O..pu4a de tu catorce ramu de ta arta,.ta 
mo!l>Ctlar intarna, toma el nomb,.. de Hf'enopatattna, L.a cual pe~ 
tra en ta f'oaa nuat correapondtente, a tra"'8 del ~jero .. ,."°P.! 
· tattno, divtdtendoae en dos ramas : 

1 • Interna o artlrta del tabtque. S. dlrtge al tabique o J>!l 
. red tntllma de tu f'OllU nual .. , que cubre con IU8 ramtricactONs. 
AtNvt ... de arriba abajo •1 concllcto palattno antartor y llega a ta 
b6wda palatina, donde tarmtna anutomodrldoM con ta palatina su-
perior. · 

2. Extarna o artllrta de los corrwtu y de los meatae, De~ · 
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MJsculo temporal, 

2 13 

3 14 

5 
4 15 

6 16 
7 

17 
8 

9 18 

10 19 

11 20 

21 
22 

Ftg. 19, Tra>"Jcto de taa arta,.tas racial y miucila,. tntama. 
1. Tempo,.al pf"Ofunda ante,.to,., 13. lrtraorbt ta,.ta, 
2, Temporal prol\Jnda media. 14. Denta,.tas pOllte,.tores. 
3, Temporal supel"ftctal, 1!5. Arter-ta bucal, 
4, Wex!la,. intema, 16, Ramo mentontano de ta 
5, Arteria pte,.tgotdea. denta,.ta trtertor-, 
e. Maaete,.tna 17. Arter-ta ract•l , 
7, Au,.ic:ular poste,.lor, 18, Arte,.ta 1 tngual • 
8, Denta,.ta trter-to,., 19, Ramo la,.(ngeo aupe,.tor de 
9. Car-6tida •• ,.,. • la ttr-otdea super-tor, 

10. Car-6ttdll tnterna. 20. Ttr-oldea aupertor-, 
11. Car6ttda pr-tmtttva. 21. Rama poete,.tor de la -
12. Anastomosis de la aft.Almtca ttr-otdea aupe,.to,., 

con la f'actal. 22. Rama ante,.tor de la t. s, 
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tinada a la pared externa, cubre tambt'n los tres cor-netes y los 
tres meatos y CU}'11S terminaciones 8e agotan en la mucosa pituttarte. 
y en la superf'icte 6sea que reviste. Algunas se dirigen a los sen~' 
frontales, a tas ~lulas etmotdales, al cord.lcto nasal y al seno -
maxilar. (f'tg • 19). 

YUGULAR INTERNA 

La ~~lar Interna emite tl"8s colaterales : 

1. E\ tronco ttroltnguofactal. 
2. El tronco temparoma>etlar. 
3, Et tronco llUl"iculoocctpital. 

De los tres troncos antH mencionados, s6lo da"' un pequeño 
esboso de los dos primet"OS troncos. 

°tRONCO TJROLINGUOFACIAL. Este tronco se com-
pone de cuatro venas : 

1. Venas tiroideas. 

2. Venas ltngualea. Formadu por trea ramas: 
a) Venas prol\lndas de la 1•1'91ª· Ooe de cada lado, a­

compa~n a la arterta l trv.ial profunda y forman un 
verdadero ple.>co. 

b) Venu dorsales. Se encutntl"an entra la m.icosa y 
loe ~•culos, forman un ple>eo det,.._ de la V Un -
guat. 

e) Venaa r&ntnaa. Situada a cada tadO del rrentllo de 
la lengua debajo· de la rn.1coea, como dais l(,.u gN! 
sas azulada. Oblicuamente dlrigtdu de arrtba aba 
jo, de dentro at'uere y de adelante atrb, dtacurren­
al lado del nervio hlpogloeo. 
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3. Vena facial. Corntenza en et 'ngulo Interno del ojo. Des 
clende por ta caN dtrtgtendoat de arrtba abajo y de dentr"O 81\Aera-. 
CNza el borde interior de la mancHbula, pau al cuello y termina , 
en ta ~lar Interna a nivel del l"ueso hioides. Sua colatieNlu -

a) Venas preparatas. Derecha e Izquierda, rep......-.tan : 
loe concLictoe colectorea dt laa ..,.,,.. antertorea rron 
talu. Ocupa la parte media de I• frente, tiermt~ 
do en •l arco Yln08o situado trarww,...lmentie en ta 
ra(z de la nariz. 



b) Vena angular. Nace del arco nasal, desciende del 
surco que separa \a mejilla del ala de la nariz y 
toma ah( el nombre de vena facial • Camina paralela 
mente a ta arteria l"acial, detr4s de \a cual est.ll st = 
tullda. 

e) Vena facial propiamente dicha. Abandona el surco -
de ta nartz y se dirtge en sentido oblicuo abajO y a -
fuera, pasa debajo de tos rrúsc:ul08 ctgom4ticoe se -
desliza sobre el buccinador' y ae adosa al conc:llcto -
de Stenon y se junta con et bord9 anterior del ma­
setero. Siempre detr4s de ta artarla facial. Cruza 
el bor'de inferior del maxilar y desciende a ta regt6n 
suprahtoidea y termina en la wna )'Ugula,. interna. 

4, Afluentes de ta vena facial. En su curso recorre rumef"2 
sas al'luentes : 

a) Venas del ala de la na,riz, 
b) Venu coronarias labial superior. 
e) Vena coronaria labial inferior. 
d) Venas maseteMna• anteriOl"eS. 
e) Vena ahl'ttolar. Se • órigina en el plexo alveolar, con 

vergiendo en este punto laa vanas suborbitarta, pal~ 
ttna ..,perior, vidtana y esfencpalattna. 

f') Vena .ubmentontana. 
g') Vena palatina inferior. 
h) Venas de la g1'ndula a,,bmu:tlar. 

Anastomoets. l.a vena l'actal se anastomosa con ta vena olt&i 
mica¡ con toe p&exo• ptertgotdeoe, por la vena facial prolllnda; con 
ta )'Ugutar interna y con la )'Ugi..ilar antertor. (ftg. 20). 

TRONCO TEMPOROMAXIL.AR. l.as wnas temporales 
y tas venas maxilares internas conwrgen unas hacia lu otras y en 
et cuello de ta mandtb.lla forman un tronco con'Ún• el tronco t:em­
poro maxnar. 

1. Vena temporal superftctal • Est.4 l'ormada por tu wnas 
tegumentartu laterales del c,..neo o wnu parietales. Corwtttu)en 
una red da manas anchu, situada encima de la ~rl•t• eptcrA 
neat, que se anutomoaa en ta l (Na medta con tu vena. del lado 
opue11to, por delante, con .lu ..,.,,.. frontales y a1praort>Uartu, por 
de~, con las 'Anu occtpttal ... 

2. Vena maxtlar tntema. Corraponc:te a ta arteria maxilar 
tntllrna. Las ramas da la are.ria maxilar tntema, H dlvtda en -
cloe gNpoa. 
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a) Grupo que nace entre la mandíbula y los músculos 
pt:ertgotdeos. 

b) Grupo que se deapNnde m4s tejos en la fosa pterlg~ 
maxilar 

Estas ramas arteriales van acompai'ladas de venas que siguen 
el mismo tra~to. 

Las que corNaponden a tas arterias del primer gNpo conve.r 
gen hacia loe pterigotdeos y constttu~n. entN ta rama ascendente 
de la mandtbula y estos rroscutos, el ple>co ptertgoideo. 

Las arterias del segundo gNpo se dirigen hacia ta tuberosidad 
del maxilar y forman ·•l pla>co alveolar 

Estos pte>cos dan origen a ramas que por convergencia van il 

formar la ma>ettar interna. Esta rodea el cuello del c6ndtto y se 
Ndne con ta mmporal auperf'tctal. (fig. 20). 

V. temporal supe,.. 
ftctal. 
Oesembocac:Ltre 
de ta v. maxilar 
interna. factal. 
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Anastomoei• 
dela~lar 
e>eterna con la 

orbta.itares 

V. mentOl"liana 
facial. ____ ,. 

V. occipU:at • v. lingual. 

V. tiroidea sup. 

V. tiroidea inf. 

Fig. ao. Ve,.. euper'f'tcialas del c,..,,.o y de la care, venas ~QP:! 
tarea. 



CAPITULO 111 

FISIOLOGIA 

Lu princtpatu f\Jnctones rtstol6gtcas de ta cavidad oral son ta 
palabre, ta ,....,traci6n, •l gusto, la masttcaci6n y et tntcto de \a -
deg1uct6n. 

L.a tunci6n de la cavidad oral en la respiración es como una 
v(a ÚNa asociada a la cavidad nasal. 

Et sentido del gJsto es inducido, a traws de las yemas gus~ 
ttvas, por- los nervios cuerdas de\ t(mpano y el glosot'ar(ngeo. Las 
paptlaa circunvaladas son \as m4s importantes y \as m4s ~merosas 
que las de""8 papl\as de la l•f'9U•. En el paladar blando y la f'a­
rtnge •• encuentran papilas gustativas pero en un romero menor. 

Et olfato ir'd.lctdo :i trav4s de \os nervios o\f'atorioe, tienen -
tambi'n importancia en el gusto. 

L.a masttcact6rt es el prtmer paso de ta digesti6n. Et movt -
miento hacta arr-tba y abajo de ta mandtbula tiene como cetwaeuen­
cia ta mordecl.tra de los incisivos y cuando este movtmtento .. CO'll 

bina con un movimiento lateral permite que los molares trtturen ta 
comida a fin de que pueda ser deglutida. 

Durenta 1• muttcact6n .. ••ttl"l"U\an las yemas gustattvu y -
ltberan la1 olores paN ••tlm.ilar el epttelto o'll'atorto. 

L.u HCNCtonu de l•• glanct.ilu aattvates •)!U.dan disolviendo 
r4ptdamente tas 1Uatanciu a\tmenttctaa solubles, dirtgtendo pa,.ctal­
mente toe almtdor.9. ablandando ta masa de aumentos y c:ubrtendo 
et bolo aUmenttcto con moco. t..as .. crectonea salival•• u"n con­
troladas por et estf'rn.ato rwl"Vtoao. El est<rTUlo parut,,...,.ttco pro­
<Lace aecNclOM•, ao,.ta y .. tes y et utCrn.ilo atmp4ttco proclle9 una 
Mcrect6n vl1cOl9A que contte,. moco 'Y enzimu. La amttua .. ta 
Ontca enzima de la Htlva que contte,. lmport.ancla en ta dtgeatt6n. 
L.a rn.tcl,.. • ta glucopretteCna que l• da a ta sattva su proptedad 
Nebaladtza • 

L.a dtgestt6n ,..qutere una atncronizact6n completa de loe mo• 
vtmtento. de ta lengua, paladar y l'artnge. El bolo altmenttcto • -
rn.ieve dlade la cavidad oral a 1• fartnge por ta pl"Ml6n de ta l•n­
~a cantre el palada,. et.ro y desp.1'8. con el paladar blando. El -



paladar blando lo empuja hacla la eplglotts que se ha tensado y el.!\!, 
vado y u llevado tiacta abajo por la lengua y m.Jsc:ulos palatofartn­
geos. El pmadar blando se eleva de ""ª"º, as( como la faringe, 
que bloquean la nasotartnge. La contraccl6n de los rrusc:ulos cons• 
trlctores fartngeoa desde arriba hacia abajo empuja el bolo al tmen­
ticto a la porcl6n lnf'e,.lor relajada de la rartnge y de ah( a\ esófago. 



CAPITULO IV 

PANORAMA GENERAL 
DE LA 

TERATOLOGIA FACIAL 

El aborto compl eto de un b,.ote prtmol"dial, al comienzo de la 
mort•nesls racial, acarrear' el desplazamiento de loa ubozos ve­
cinas que vendr4n a ocupar su lugar, con la conatituci6n de una -
morfología monstruosa, pero en apariencia regular. Elemplos de 
estos sot1·: 

Ectroprosopia (cicb:eral ta), el aborto de\ brote frontal y del 
cerebro anterior· va ngutdo de \a aproxtmact6n y unt6n de los glob.:!_ 
los oculares (ctclopta) y de loe brotes ma)Ci\are• ; atgunaa veces -
perctste el re"88ttmiento eptblbttco y forma un esbozo nual pura­
mente cut&rwo en forma de trompa (proboscls). 

Ectrogenia (otocel'alta), el aborto de los brota mandibul•N• 
entrai"la la apt"O>Clmact6n de lo. terrttorioe vecinoe dependtentu de 
\08 brote• ma,dla,... y del eeg1.1ndo arco bNnCIUt•l, en ••pecta\ de 
tu orejas que •• r«ánen por debajo del mactzo medlo de la cara, 
borrando •l ortrtclo bucal. 

El aborto de un brote aecunctario, que normalmente • deH­
rroll• cuando tu eatructuru wctnu u~n ~ dll'arenctacsu, no J:IU.! 
di p~ctr et acercamiento y reatttar6 un defecto, siendo caracte­
rí•ttco el del macizo medio, ejemplo : 

Ectorrtnta (arrtncet'alia), va ttgada a la agene•ta del cerebl"O 
olratorto y H caNctllrtza por ta agenesia de ta \'mina crtboaa del 
etmotdea, la dlaepartct6n de la parte rnedta del labto del macizo ta 
termaxtta,. 'I del tabtque nasa\, raultando un t'alao labio hendtdo '"! 
dlo ~pertor. 

La hlpaplaata de cterto. brotn, u frecuente, sobre todo. a n,! 
ve\ de loe brotiea m~tlarea y rnandtbutaru. 

La htpop\aata m1UCt1a,. p.1ede tnta,....,. 1• ••tNctura de la ,,. -
Jtn•. del -...to de la 6rbtta, de la rama ucendenta de la manclfbula, 
de ta oreja e>dllrona y taa palattnu ¡ • acornpal'ia stempre de htpo­
p\aata p,....,enolde, lo que aca....... una dtwrgencta acentuada de tos 
•JU ocutaru (htpertelorl•mo). ·Se puedan agNper en cterto ~mero 



de "síndromes", el más típico es el "síndrome de Franceschettt".­
llamado sin razón, 1'dis6stosís mandibulofacial ~ puesto que se trata 
de una dis6stosis y el arco mcandíbular no est4 af'ect.ado, 

La hipoplasta mandibular constit:u).<e el "s(ndronw de PierN -
Robin", en el que e.><iste aplasta de la porct6n horizontal del arco 
mandibular, as( como de ta parte anmrtor de la lengua. 1-a apta -
sia mandibular y ta sit1Jact6n posterior de la lengua cordAcen al •'1, 
clavami•nto de esta última entre los procuoe palatinos, que est4n 
imposibtl itados, mec4nicamente, para ra.tnirae. 

MALFORMACIONES CONGENITAS CRANEOFACIA 
L E S • Se dividen en tres 1 

1. Malformaciones cong4nit.as de la cara : Labio hendido y -
patada,. hendido, los cual .. u benefician con la tnteNenci6n qui~: 
gtca y un tratamtento Or'todonttco y pro•tco. 

2. Malf'ormactones c,..,,.ol'acíal•• : Dtu,.troet• c,..,.ofactal , 
acondroptuta, dturtr'cMlt• cletdocNNAl, dt•6etoet• cran90tactal r. -
Ndttar-ta. 

3. 1-o. tumorea y f(sura& cong4nttoe : ~tates sef"Olloe con-
9'nttoe, del cuello y qutstu br-an11Utal•. 

1-a matformacl6n ~n -.. exterwt6n ~ vartar dude ta 
anomatta lft.llttpte, hasta ta rnorwtr\loetdad que pi-ocuc:e una c0f'lor-­
mact6n contranatural. 

La ctaatttcact6n de taa mall'or'mactonu • ..,. en IU ettoto­
g(a , que debe terwr en cuenta t'acto,... ewnta.iatu aegi:ln el arden -
cl"'Onol6glco. 

Se debe terwr en cuenta to atgutente : 

1. Una malf'ormact6n cong•ntta ·•• una erleromedlld con la -
q.,al et "'"° nace. 

2. Una enfe~ t-.redttarta ••una enrermecad que .. -
transmite de los ucencHentiu a loe de8cendtentu. 

Por- lo tanto, una arecct6n heredttarta .. pu•, rwce•rlamen 
te ~ntta, pera tu af'ecctorwa ~tu no 8on todu heredtt.a: 
rtaa. · 
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actlclcnal de factores. Estos factores pueden ser- : Progenésicos o 
Metager1'atcoa. 

!5!5 

Factores progenbtcos. Son todos los facto,... preconc:epcio• 
nates heredttartoe y no twredttartos, su importancia es t\.indamental. 

a) HeNCftt.arloe : Leyes mendelianas d9 la htbrtdact6n. 

b) No heNdtt.arioa : Dependtentu da acoplamiento, patemo 
y materno. En este cuo se tnclu)'en ta acondropluta, ta 
enfermedad de Apert-Cra.ison y la di•datosis mandlbulota­
cial • Y el labio y paladar hendido , can la reserva de que 
existan deformaciones adquirida. cl.arante la vida intraute­
rina, f'enocopias por carencia mate~ de rtbotlavtna • 

Factores metagenúicos. l.os vtctO. da cortormact6n en reta­
ct6n con eato9 fa.ctorea pueden clastrtca,... en doe categortas : 

1. Fenocoptu. Coptas de tu anomallas herecsttartu (labto 
y paladar twndtdo, etc.). 

2. ~arormactorea aut6nomu. A wcn con a(ndranw eWC! 
dor de a.i ettolog(a (embrtapatta Nbe6Uca, ~umoet•.• etc.). 

Segdn la fecha da accl6n del factor me~tco loe traatOI'" • 
noa son dlfer.entM : 

1 • Trutornoe de la orgmnoge"'8l• u organopat(aa. Si I• a¡ 
·ct6n ttene lugar en . loe tru prtmeros meua de la vida lntNUt9rtn11 
8on lu maltormacl.,,_ trrewratbl•. Son trwwmt•lblM •t depen­
den de loe genea. St eeta bajo I• depiendencla del medio ambt.,., 
• trata de embrlopat(u no tranaml•tblu. u,,.. y otraa no • C2, 
,.,.lgen "'nea en el ·curso di I• "'°"'oge"'8l•. 

2. · Tl"Utomae de I• morf'oge"'8t• o morf'opat(u. St la ac -
ct6n ttene lugar de...,._ del tercer mea de la vida lntralterlna hM­
ta I• edad acl.llta. Se trata de deformactaNa ca- pueden: 

Ser e~ de una organopat(a. 

HaUarH bajO la dependencia del medio amblent19. 

HallarM baJO ta dependencia de ge,.. ca.• .&o tardlamenta 
pueden rrianC,_,.,... ., detarmlnlamo (pl"ognattamo haNdtta 
rto que aparece en la pubertad). -



CAPITULO V 

QUEILOSQUISIS 
y 

PAL.ATOSQUISIS 

La QUe\losquiaia o labio hendido y la palata.qutsis o paladar -
twndido, son malformaciones cong•nltas que afectan al hombre desde 
\Oll tiempos p,..hiatoricoe. 

Esi:a. malformaciones son de gf'an importancia para el dentista 
odontopedlatra, ortodoncista, cirujano bucal, prostodoncista y espe­
ctallstaa como ; cirujano.a plúticos, cirujanos pedi4tricos , ototarin 
g6logos, fonoterllpel.Jtas, psicoterapeutas y trabajadores sociales. 
En su mayoria todos estos especialistas trabajan en conjunto obte·­
niendose Hí mejores reaul tados. 

La correcci6n de estas malformaciones ha evolucionado notabl!, 
mente con un creciente 6xtto. PreHntzl un porcentaje apro>eimado 
de 1 por cada 800 a 1000 nacimientOll. l...a combtnacl6n de \a hen­
dtcllra labial y palatina •• m6s rrecuente que •talada cada una de -
enaa. 

Esta malformaci6n que puede ..,.,. .. , Hntirse y o(rse eonetttu­
)'9 una afecci6n que eauaa incapacidad al paciente y una poetct6n de! 
wntajoea, peicol6gica, social y econ6mtc~ puede ser intensa. 

La malformact6n por queno.qut•l• comprende tejidos del labio 
y de 1• nartz. 

L.a matrormactdn por pa\a1:Q9qul•l• comprende una mayor defo!: 
midlad , e-...1•ttca. Eata •• \a ""9 grave por el mecanismo inade­
cuado que impide ta ronact6n y ta degluel6n normales. 

L.a m6e co""1n ele taa hlndlcl.!Na • ta combiMct6n de tablo y 
palada,. twndldo en un 50 " ; en un 25 " bilateral y un 25 o/. son nen 
dlcl.lf"M •l•ladu. 

H J STO R r A • En ncavaciONa realtzadu en la antigua Gre-
cia en la provincia de Corintio que f\16 un puet»to cs. artesanos se -
encontraron un gNn f"Úmef"O de rtgurltaa terracota•. De tu cuales 
en •l mJ .. o arqueol6glco de Corlntto M exhiben loa ejemplos de· .. 
•toa halluga.. E•ta coleccl6n tnclu)'9 una grotHca cabeza hecha 
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de arcilla marrón que representa un actor cómico con una compleja 
mOf"fología de hendid.Ira labial y nariz del lado afectado, Los ar­
queÓlogos han podido datar con bastante apro.imacl6n tu figur(tas -
entre la primera mitad del siglo VU a, de J. C, y loe tres prime­
ros cuartoa del siglo IV a. de J. c. (Apwa Newball Stillwell 1952). 

Malformaciones del labio hendido han sido descubiertas en el 
arte primitivo del n..ievo mundo. Reprocl.lcidu en tu figuras prec2 
tombiMs encontradas en tv'tbico y comparec:taa con tu del antiguo -
Corintio, Estas f'tguru expresan horror y miedo. el a.pecto grotes 
co aparenta un prop6sito m6gico - eapirUual (Orttz - Monasterio y -
Serrano, 1971). 

DEFINIC [QN 

Quei\oaqutsts, Es una malformaci6n cong6nita COMiatent8 en -
una hendicl.lra m'8 o menoa exmndida del labio superior y cauNda 
por una falta de sutura de lu piezas f'actal .. del embrt6n. Fuede 
ser •imple o doble según afecte uno o ambos ladoe y completo at la 
hendlcl.lra comprende partu 6sea8. 

PalatoaQuisis. Es una malformaci6n c~nit.a conatatente en 
una· hendicl.lra anteP"Op01tterior .,.,.dtaM del paladar, por lo ~ la -
boca • halla en comunlcact6n directa con lu roau nua1... S. de 
be a falta de soldac:Ltra de tu apdftsis palatinas del embM6n. -

"Nota" Antiguamente ta malf'ormact6n del labio•• denominaba 
"Labio Leporino" • 9)CS>Nsi6n vteja y poco agradable ta cual sígnU't -
ca "l.ablo de l..tabre". 





CAPlTULO vr 

MORFOLOGIA 

La morfotogfa esb..ldia ta fo,.ma y estl"Uct.u,.. de toe organis --
mos, 

MOR Fo LOGIA DEL LAB ro. Los labios son plie!JJeS 
musculomembranosos, siruados en ta pa,.t:e anterio,. de la boca, 
cuyas superficies internas y exte,.ras es~ Nvestidas de mucosa y 
de piel respectivamente. Alojan al músculo orbicula,. de loa labios. 

Los labios reprod.lc:en exactamente t• convexidad de las arca -
das dentarias, sol:>re tas que se hallan aplicados, En toe indiv\cl.los 
de raza blanca son cui 'Articales, en ta ,.aza negr-a, p,..Hntan un 
desar,.ollo exagerado y la protl'Usi6n alwola,. dentaria •• caracter(.! 
ti ca de est:4 r-aza. 

Et labio superior y el inferior son anat6micament:e iguales, -
pero el superior es distinto tanto en su ontog6nesis como en eu 
morl'olog(a, 

En ta ca,.a dorsal de cada labio M encuentra el f'Nnf\lo labial 
el cual se inserta en su otro eactremo en ta cara antertor del mmci­
ta,. y ta mandíbula 1"8spectivamante. 

Et labio superior ttene cierta caracte,.(•ticaa morfol6gicu ·~ 
peciales, por su retaci6n con lu estructuras r"'Ualu y ta topogra -
f'(a de el labio mismo, 

La base de la nartz •• m6li o menoa paralela al plano horizon 
tal y varia en relación con ta f'orma de la nariz, En est:4 base, en 
ta línea media se encuentra el tabique anterop09terior denominado -

"subtabique o columNI•", que separa a las d09 ventanas nasales o 
narinaa y une la punta de la nartz con el labio. Et subtabl~• es 
delgado en au pal"ta media y m4a ancho en a.ia extremidades de lm 
plantact6n, dandole una f'or'ma de reloj de arena. Su longitud varia 
aegún el tipo 'tnlco, ea largo en tu razaa eurcpeu, m4a corto en 
ta• razas amarillas y ""8 corto en la reza negra. 

El labio preMnt.a un 8\.lrco en la 1 rnea media por debajo de ta 
cotumneta, de8de la bue del tabique hasta •I l(mita entre la piel y 
ta ,,..,,coptet, denominado ".urco lnl'NnAHl o phtltNm", te,.mtna •1 
el borde lfb,.. del labio en un b..lb4rcuto ""'• o menoe voluminoso , 



llamado '.'tu~rculo del labio superior o de Cupido". 

El phi\trum est4 Hmttado lateral mente por dos salientes o -­
e,... tas verticales que ,..cuerdan la línea de adherencia de los -­
procesos mA)(ilares y el proceso nasal medlo. 

Al labio se le consideran dos zonas : 
1 • Superior, blanco o cut,nea. 
2. Inferior, roja o mucosa o berme116n. 
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Et "bermell6n" es un epitelio de trans!c!6n entre la piel y la 
mucosa, se compone de 'bermellón seco y bermellón rumedo". El 
bermellón seco forma la parte anterior del labio rojo, es visible y 
exterior , Et bermel 16n A1medo, forma la parte posterior del la -
bio rojo. 

Et "arco de Cupido", es una 1 (nea s in.iosa que dibuja en el ce_Q 
tro un arco de concavidad aupertor, (fig. 21). 

Columnata 

Ftg. 21 • ~og(a del labio superior. 



M o R Fo Lo G JA DEL p AL AD AR • El palldar .. t6 ror -
mado •n sus dos terca .... partea arartorea por la ~ palatina 
y en su tercio pe>11tartor por el velo del paladar. 

BOVEDA PALATINA, La bMda palattna ocupa tu doa 
terce,... partes a1pert0Na da la boca. 

Conformaci6n exterior. Pruanta ta mtama contl~.-.ctdn que 
en el eequeleto, •• una 1"9Qi6n en forma ele twrrtld.Ara, circunscrita 
por· delante y a amba. ladoe por el reborde al-..olar di la. ma>cila -
res. En ta l(rea medta • considera un ,..,. ftbroeo dtrtgtdo de d! 
tanta atr4s, que la divide en doe mttadM •t~tricu, y • dtattngue 
por .u cotoraci6n m'8 blanca. En au partil antartor '-""',,. en et 
b.J~rculo palatino que .. redondo u °"81 y corrMponde al or'ificlo -! 

del conO.lcto palatino .,..rtor. 
La bMda palatina en &1 tercio anterior u nuy trregutar ~ 

que p,..Hnta las creatae palattnu o ruga patattnu, que eon tren.! 
varulu o m'9 o menoe obUcuu. En ai• dOll ei.rctoe poetllrto,..., 
presenta una auperf'tcte m6a t tea y unttorme, en la que • pueden -
ob•rwr ~ puntee uue-. o p1ptlu y entre hta8 ortficios 
glanclltarea. 

En 11U pal"'t8 poet.rtor,. ta bMcla palattna • conttrda con el -
veto del paladar, aln \(nea dt demaroactdn ..-rtor, ta cual .. P9.!: 
ceottbl•. puando. el. dedo, P.IM de ta. cor19ttt1.1ctdn 6-ea atgue una con 
statencta tlbl"Ola, dtf'erenclacla a ta pal9pact6n. 

Su torvttud, del o.tetlo dt toe tnctalYOe ce"*r8tu al borde co,. . 
tante de ta b~ • ele so mm t1Pra.ctmamenea. La ilnCf'MN di 
motar a molar • • 45 mm ..,,._.madltnera. L.a allUra, anctura 
y longitud aon dlmenctanu· wrtabl•, lM cuatu vartan con 1• rela­
ct&\ dt lu .. tn.rc..,rwa wctnu, pl"tnctpatmente · tu tollas ,,..., ... 

Constttuct6n. wtómtca. S. e~• _da U. capu: 

1. c..,. 6-a. Ea un amiazdn Uao por •1 lado ,,..., y "'4.2 
ao por .•1 t.So bucal. Ea~ c0rwtttuldo por lu ap6ttaia horizontal .. 
del maadtar y aotdaclaa a laa l&minu horizontal.. de amboe palatt -
noa. PNMnta lOll 119".)aroe palatt"'°8 paetlll'"torea en loa ••toe PO! 
e.rotata...a... En la l(nea medl• y en ta POl"Cidn antertor .. en­
c:uantN et llgUjaro antartOf". · 

2. e.pe rr11coea. Ea ele color btanquectno o blanco f"OUdo y 
cubre toda ta regl6n • la bMdla. Ea nátabte por &1 Mp9•or, re­
atatl9ncta y por .., edt'8rencta con el pertoetto a.lb~. La aq 
rencla M tan tnttma qi,,. a6to M •para dll perlOlltto por arranca .._ 
mtento o dtaecct6" artlftctal. 

. 3.. Capa gtanclltar. Eata 'armada por gl'\IP08 di gt~tu -
patattniu, attuadu en ta 1 (nea macffa entre ta rrucoea y •l pel"ioetto, 
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Cada una posee un conct..icto e)(cretorto que se abre en untido ver­
tical o oblicuo, en la 1Uperftct• rn.icoea. Et.tan rn,¡y deaart'Olladas 
en ta pa,.te poel9rior y van deMpareciendo confOl"f'ne •• acercan a 
I• porct6n anterior a partir de loa can1no11. 

Vuoe y nervios 1 

Ari.rtu. Proceden de la urenopalatlna y sobre todo de la -
palatina superior o de•cendente, rama. de la maxilar interna. 

La mMtlar superior, es la ""8 importante, desciende del CO[! 
cl.lcto palatino posterior en la compa1'ta del nervto palatino anterior. 
Llega a la b6veda palatina y H divide en dOll ramas ¡ unos se di. 
rigen at"'• y son poco volumino110., loa otros m'8 importarites se 
encaminan • la parte anterior de 1• bówda. Uno de ••t08 ramos, 
a men.ado bastante deMrrollado, • le dlnarntna arterta palatlna •n 
bario,.. Este vuo dl8CUrN ~gunoe mtl(metroa por dentro del bo.r 
de ah.•ola,., en contacto con el etqL.ieleto, en la capa profunda de ta 
mucou. 

Cuando el ctNjano tterw que . dlepNnde,. loa colgajoe mucoao. 
que eatan de•tlnadoa a ~ra,. una pa,.,oract6n c:Ml wlo, debe prGqt 
,..,. tncldlP' la m.acou lo rT1'a cerca paetble del bc>r'de gtngtval ~ paN 
que de .. ta manera, M Nepeta .... wao rutrtctonal del colgajo C,2 
rNspondlente. 

Venas. Siguen el tra)lecto de lu artertaa PI'"° en aentldo · t.o 
wrao. Unu tntrac:i.tctendoM en .•l cond.lcto pa\attno paecartor, •· 
remontan a ta foaa ptertgommcttar, para terminar tn el pl•o pm,.J. 
gotdto. · Otra anvt ... n de majo arriba el conci.lcto palatino ante­
"'°" y van a uni,... con lu "9rA8 antertore• dt la mucosa r:ual • 
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L.tnflltlcoe. Fomw\ en ta m..icoea una abundlnte Nd, (J.19 M 
conttr\1a, por la pa,.i. dt la ,..d del velo del palada,.. Loe cond.lc--

. ta que emergen di ••ta red• dtrtgen hacia at,..., puan entre la 
am(gdala y el pilar p 0.tartor dll veto del paladar y wn a terminar 
en loe gangUoe que . eatjn sttuac:toe •obre la )'IQU\ar interna algo -
po,. debajo del vtent,.. poetertor de\ dtg'8trtco. 

Nervioe. EJCCtuetvamenaa Mristttvoe y "88culares, proceden -
dtl patattno antartor y del esfenopalattno Interno y ambos ion ,.amu 
di\ ganglio .. renopatattno. . El palatino antarlor llega a la bMda -
palatina por -el cond.lcto palatino PQ8tertor. E\ .. fenopalattno por el 
conc:llcto palatino ante,.tor. S. anutomoun entre ar en e\ tercio -
an\:8,.tor de la b6veda y H dtetrtbuyen a ta wz por loe elementoe 
proptoe de la rn.acoea (ftlete• •netttvoe) y por laa gt6r0.t1 .. (ftlewe 
•cretor-ea). (flg. 22 a) 



MJcosa palatina. 

Wsculo----­
glosOMtaftltno. 

Ftg. 22a. 

Per-tstarn tno e>ctern 

Pterigotdeo 
interno.---

Peristal'iltno 
Interno. 

Nel"Yto palattno 
.,per-tor. 

..,..,._-~jero palatino 
poatmr-tor 

Apdft•t• pCartgoj 
de8. 

~~·-·· palatina 
ucendlntll. 

Velo d9l paladar. 

-.if-i---Trompa de Eu~ 

: ¡ 
\ 

taquio. 

Fig. 2m>. M18CU109 del wlo del paladar; (cara poatar'tor). 
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~ALADAR BLANDO O VELO DEL PALADAR. ~ 
un tabtque muscutomenbranoso de un centimetro de grosor• que se 
prolonga por detrás de la bóveda palatina, El borde anterior, re'=._ 
tU(neo e invisible o casi in\fiaible, H inM1rta en el borde posterior 
de la bóveda. El borde POStertor, festoneado y flotante, cae en •!.. 
tado de reposo hacia la base de la lengua. Lateralmente, se ins•!: 
ta por delante del macizo esfenomaxilar, mientras que por detr4s -
se une inttmamente a \as paredes laterales ele la l'aringe, de las -
que •• solidario. 

Su forma general es la de un puente suspendido en la base del 
cr,neo por una banda muscular de cuatro cabos (dos a cada lado) 
abovedado y apo\lftdo sobre cuatro pttarea (dos de cada lado) que -­
deacanzan sobre la lengua, sobre \a armaz6n l'ibrosa de ta faringe, 

Esencialmente m6vll y contr,cti\, el velo del paladar puede -
descender o elevarse, Al bajar, \lega a ponerse en contacto con 
la lengua, obrando a manera de esl'(nter • intercepta toda comunic! 
ci6n entre ta CA\fidad bucal y faringe, como •• observa en la suc­
ción. At elevarse, segdn se advierte en la degluct6n, se elCtiende 
a manera de tabique hor'lzontal entre ta faringe bucal y la cavtdad 
posterior de las fosas nasal••, lmpidienclo que el bolo aUmenttclo -
ascienda • tas roeaa nasales. 

CONFORMACION EXTERIOR. 

Cara anterotntlrior. Denominada tambi'n cara bucal, mide -
de 30 a 35 mm d9 tongtb.td y 7 cm de anct-ura. Ea c6ncava, Usa y 
de color raudo. S. ob .. rva en ta t(nea media, una cNata ltamadll 
rafe colocada en sentido anteropoaterior ~ contl~a a la de ta b6 
veda y a cada lado peque1'o• orlrtctos que corre•ponclen a tu gt4n: 
ctllaa aub>4centes • 

Cu. poalarOllUpertor. Denominada tambt•n naset y es conti -
11.1act6n del 11Uelo de tu roau nasales. .. convexa ""9 colorada y 
m'9 deet;uat. Su supel"ftct• es ma,,..tonada. Su dlmenci6n trane­
veraat .. de 3 a 3.5 cm, 

Borde antarior, Eati sottdamant• insertado en tu l'mtnu -
de loa t-uuoe patatlnoe, ea rectilíneo y u conttroa dtNCtamente -
c:on et borde poetertor de la bMda palatina. 

Borde lat11rel • Son butante mal deftntdo3, • c~nden con · 
lu paredea prmdmu. Corresponde a ta parte m'8 poatiertor de -
tu enc(u a.tpertONtt ¡ al borde convexo del "4rttee en ta ap6tista 
ptertgotdu ¡ a tu paredes lateral•• de ta rartnge, en tu que ttene 
., punto de apoyo y con lu Q.lal•• .. conft.lnde. 

Bor'de tnfertor. Ea Ub,.., mira hacia abajo y atr-M. E9tu­
dtandoH en •t 1 La dwla • toe pitares del velo del paladar y l'ON 



amigda\ tna. 

1 • Uwta. E9 una prolongact6n wrttcat de forma en indrtca 
o c6ntca que .. duprende d9 la part9 medta del borde poamrior del 
wlo del Pllladar. S. l• caratdera i 

•) Una forma c6nlca que H conti~a con el wlo del va 
lo del paladar. -

b) V6rtice. redondeado y romo. que e-. perpendicutar­
menw sobre et .. pacto angular formado por la epi -
glotis y l• bue de l• lengua. 

e) Cara anmrtor, li•• y roMda. 
d) Cara poatertor, pruanta rumer09U uperesaa, debi 

dM •tu g\'nó.llaa aubyacentu. Mtde normalmente 
de 10 a 115 mm. 

2. Pttarea del wlo. Oe la bue de ta awta part8n cuatro -
plieguee m.icosoa de borde libre cortani:. que dtwrgen luego a H""! 
j&nza de toe arcos de ta bMda y van a c.rmtnar en ta lenQU• y ta 
faringe, rectbiendo al nombre de ptl.,... del wlo del paladar. 

l.oe ptlarea antartore•. partan de . l• bue de la dwla dlrtgten 
doH primero hacta aft.laN. 1uecio t'acta abajo y adentro para tmrmi 
nar en l• ~ de la l91'9'A tnttrnamenta por detr4s del Y6rtice da 
ta v lingual. Conteniendo en ., Mpeeor al mdacuto gl090eatarmno. 
Loe doll pilares '°"'*' un ancho arco, cu)e cancavt•d mtra hacta 
abajo. 

L.oe pilare• poetartoru. parmn de la bUe de la '1w1a, .. di 
rtgen Nc:ta AbaJo. af\lera y atÑa, p.,.. 111rmtnar a toe td.s de ta 
rartn;.. ~tendo en., •paaar al mdacuto tartngoataftUno. 

3. Foea amtpuna. Loe ptlaru antartoru y poewrtorea. 
H MpaNI\ et uno del otro cuando llegan a ta bue de ta 1•'91•· -
Interceptan entre e( una deprMt6n ·proft.tnca, de forma trtangutar, 
ucavact6n amtgdal tna. La a... de dtcN foea corresponde at bor­
de de l• bue de la 19f'9.I• y al bol"de de ta eptgtott• y aloja· a ta -
am(gdata. E\ Y6rttce &1pertor corwtt1Lltdo por •1 ena.ientro da toe -
dos pttaru, •-' atgunu 'WCe8 a>ccawcto por una ·ttgera dtprUt6n, 
\a fa.atta eupl"'Mmtgdattna. (flg. 2R b). 

CONSTITUCION ANATOMICA. E\ wlo del paladar 
comprende en ., eatructuN a 

1. Apcnuroal• del w\o del paladar. E9 una ancha hojll 111!! 
dtnoaa, rn.ay l"Mletlent8 que conttrda por det,. de ta bMda patatt­
,,. a..., .ocuplndo el tllrcto .,,.,..°" di\ w&o, no excedtendo 15 mm. 
En •116 • ft,Jln toe mdeculoe dlt wto. . . · · 

Et borde .,.,..ar .. ftJa al poamrtor de ta b6wda y a ta •-



pina nuat. Lateralmente, al gancho di la ap6tlats ptllrigoldea de"!, 
cha • lZC).lterda, di las ~ paNce trNdtar. Su bord9 pmtertor e 
,,,,.,.tor Ubre, da al dedo la MNM1Ct6n de una artat.a cortante, que 
pueda corlundi,... cori el borde c:Ml paladar 6-o. Su CAN 91Jpertor, 
que mtN a la rartrve nual Adhiere en aa perta ,,.,...,. a la n-u:q, 
aa.. Su care anlartor corruponete, cerca dll plano medto a au ~ 
pa gl.,..,.lar ...,_ ~lllda. 

2 • M1aa.floe del WlO del pml~r. Se CompaN de diez rros 
culoe, ctnco a cada lado y M deatgnan con el nombN comp.ieato de 
doll tiermtnoe ¡ El primero corre.pondll a IU origen y el eegundo a 
., te""lnact6n en el paladar. Y aan : 

a) Palatoiatartltno. TleN la f'orma de un ~ rac(cu 
lo cll(ndrtco y ••ta atluMo en l• care poetertor del wlo del pala: 
dar, a e.a lado de la l ,,,.. m9dta. 

lrwerctonM. Nace por dllMta de l• ApOl'*ll"C91a palatt -
na lnrnedtatame,,.. dltr'b de I• uplM nual poetllrtor. De atl( •• 
dlrtge hacta atr-b y abajo, hUta el "4rtlce de la ~la en donde te.r 
mtna en •I · tlljldo celular por un btramo dalgado por un fac(culo de 
flbNa pero atn adhlrt,... .m.icho a la mucoM. 

Relactor.a. Eata cubierto . por mACCIM. cubN • IU wz 
el tand6n tllrmlnal del pertatattltno tntllrno~ Por .., lado Intimo ·­
.. halla cnt~o a IU hom6ntl1'0 del llldo op.eato en toda au extia,a 
at6n. · 

Acct6n. Cuando .. ccnr'Mft •••va la tM.ila, la encorYM 
hacta a~ y acortan •l wlo del paladar en el Mnttdo di ., loro!. 
tud. 

b) Pertatarntno. Son dae r El Intimo o petl"Olltarntno 
y. el e>arno o ufenoetatll tno. Ambos • deaprendan de la bue del 

, c,..neo,dajan un ojal por el cual pen1tN la trómpa di EuataQuto, tQ 
mando lrwer"Clonu de· a.e.. S. extt•nde lobN el wlo del paladar 1 
formando una blnda encargada de etwarto. 

Perlataf'lltno lntlerno o petroeWtltno. Ea un rroaculo en 
forma de ctnta utrechmdo por ar,.lba y ancho por abaJo, M extten­
de de la bue del c...,_, al wlo del patadar. 

lneer"CtONe. S. lneerta por arrtba en dGa Of"denea de 
flac(culOa ¡ l.oe po11•rtoru o petro.oe, en la ca,. t"'9rtor del pa­
ftuco ·del h.leeo tllmporel, por delantll y un PoCO por dentro del orJ. 
neto de ..,... del CCll'dlcto carotldeo. Loe .,.,..orea o aalptngt,t 

, ,.,., ·en la caN poeterotntllrna y en et .... 10 de la porct6n carttla­
, gtnoea da la tl~npa de Eunlquto. 

Lu lnMtictonea 8e dirigen obltcuarNl'á Nieta abajo y. a­
dentro, alojado en el CWI del .. 10 de la trompa y • dupltega •n 
forma • un ,ancho llblntco, cu)ol racrcutoe dtY9._,._ cubNn toda 



ta cara posterior del veto del paladar. 
Relactorea. El cartnago de la trompa, lo cubN en gNn 

partll. M4ll abajo, por dllbaJo de la pared cNnNI, ut4 cubierto -
nacta adentro prtmero por l• rn.icosa de la rartnge y luego por ta . .-. 
m..cou post:ertor del wto del paladar. Por tuera en ., porct6n -
deacenderte, con toa ~sculos conetrtctor aupertor de ta rartrve y 
pertatartttno ext."'10. En la porcl6n hortzontal con •l rartngoetaftU. 
no·. 

Pertstari Uno externo o ••fenoet.armno. S. extt•nde de ta 
bue del c,..,,.o at veto del paladar. 

lnaerctones. Nace por a,.,.tba, de la rmtna .. car~dea, 
situada en ta parte postarolnm,.,. de la bue de ta apdftata pmrigo,l 
dea, en ta parm del ata ma~ del· eafenoldM . •tt U.- poc delanta 
y por dentro del agujero oval y en la cara araroextema de la -
trompa de E'ustaqulo, en •l gancho cartll~lna.o y en la l*"lna ft­
broA que to ccnti~a. Desda este triple origen, toa fac(c:utoe • 
dirigen wrttcatment:e hact• abajo y adelantll, •9Aendo el ala lnm,.. 
na de ta ap6ttst• pterlgotde1 donde .. ftjan algunoe f'ac(c:uloa y loe 
de mayor ~mero terminan en un t:end6n, ~ .. Nrteja .abN el -
gancho pmrtgoideo, se dtrlge trenlNersatmenm hacta dentro y • en 
Hncha en l'orma de abanlco tiermlrwndo en ta C.... tr~rtor de la : 
aponauroets del velo del paladar. 

Relaclo nea. L.a porct6n vertical o dncendentle, H Nl! 
clona por fUel'"& con •l ~•culo pmrtgotdeo lntemo, sepal"9do por -

. una 1•mtna conjuntlve. Por dertrO, con ·el ~lo pertatarlttno ta, 
mrno ¡ .del ~· . ••ta •parado por. el conltrtctor aupertor de la rartn 
ge •... L.a porct6n horizontal o tlndtno.a por arriba, con la aparwu~ .. 

·si• del velo del paladar y por aba.Jo, :con au rn.icma tnl'ertor. 

. . Acct6n. Ejerce 1U accl6n sobN •l wlo del paladar y la 
trompa de E'uat:aciulo. Eleva el wlo del paladar ct.rante el mOllt -

· mtento • ta degluct6n. Son mrwore• y elewdoru del wao. (fig. 
22. b). 

MUSCULO$ DE LOS PILARES DEL VELO. Son 
l'ormactonea· •f'lnt:ertnaa de ta boca y esta fomwdo por d09 ~ - · 
toe : 

a) Gloeaat.al'Ulno. Llamado t.ambt•n Palatogtoeo, •" 
contanldo en •I pllar anterior del wto, C:U)'e armaz6n carwtUu)'e. 

lneerctonu. Nace de ta baM de I• lengi.¡a por dae ra­
crcutoa, uno antllropoet:ertor que •tp •• borde • la 1..,.,. y atro 
trarwwF'Nl que procede del' 8'ptum ltngual. Su unt6n conatt~ -
uná hoja ~ borde anterior forma ta eruta del pilar y ..- w a 
eacpanatanarse en el velo. Lu ftbru •• dtrtgen hacia lu del lado 



opueato, deecribtendo una .. rt• de cu""'88 de concavtdad ir#ertor. 

Acci6n. Loe doe forman •l · eaffntar anterior, preamtg -
dallno, que utrecha el latmo d9 1• garganta. S. aproximan a ~ 
,,.,.. de doll corttnu ¡ \a bue del la 1•,... • •leva mtentru ·que 
el wlo baja. A.C • encuentra •l"Ndo el t•tmo de l•• fauces o 
f'artngobucal • 

b) FarlngoetaftUno. Ll&mlMSo tambt•n Patatafal"'(geo, se 
exttende de la faringe al paladar. Ea un rn1aculo largo, dispuesto 
en .. nttdo wrttcal, .., partil mecfia • condensa en un fac(c:uto n-u~ 
cutar QUe ocupa el ptlar poetartor del velo 'Y los doe extremos en 
abantco dtrtgtendoH el -..pertor en el wlo y el trlertor en ta f'arto 
ge. 

lrwerctonea. Parte del wlo en forma de abanico que - 1 

.. ,. del rafe medto, de""8 de loe 4cl,,,,.. S. e~recNzan con las 
del pertataftllno tramo y del gloeoetaftllno. S. ~den doa acce•2 
•oria. i El f11e(culo tubAMco o Ulplngiano o salptngotarlngeo y et 
fac(culo pt8rtgapatattno. Por lo tanto el fartngoetarn tno ••t.4 com -
puuto por tl"M parctona dtf'erentiu que conwrgen a una aol• hOja 
rn.i8CUtar dntca. 

Penetre en •1 pilar poetartor del wlo del paladar, • 
tntroc:l.ace con •l pilar en 1• parad tatarel de ta tartnge y termtna 
en un racCculo f'artngeo y un factcuto ttrotdeo. . 

El farlngeo t8rmtna en la care latieNl de la faringe di!. 
cubriendo uu en •ta cara. S. un1n en la l (nea media po9tartor 
a lu del apueato y tu ftbru de loe corwtrtctof'M y utt1darlf910. 
Corwtttuya un · wl"dadlro uffntar poetartor. · 

El ttrotdeo • ,,,..,.ta en •l borde poetertor de la care 
lat9Nl del a.tftago ttrolde• y en el borde. aipertOI" del cartt\ago. 

El nervto tarCngeo pua entre utaa doa. 

Acct6n. Su papel prtnctpel ea eatrechar el tatmo fart.o 
gonuat aproximando entre aC las pUarea poet.rtore•. Completada 
por ta etevact6n del wlo debida a loe pertataftltncMI y por el corw­
trtctor ..,pertor que rechaza 11acta adalant8 loe pUa,... pa.terlorea 
del wto, gractu a '' H encuent,.. at•lada ta part8 tnferlor de ta 
faringe de ta cavtdad -..pertor o naaota.i~rtca. Al mtemo tiempo et 
facCculo ttroldeo eleva ta faringe y la laringe d..irante ta c:leglucl6n. 
Por (itttmo &1 tacCculo .. 1ptngtano, ractUt.a la dtlatatact6n de la -· 
trompa ••tabtllzando el rebOt"de tu~rico a.iando et pertatattltno o­
tamo dilata el concl.lcto. 

3. M.tcoea del wlo del paladar. La caN -..pertor o tnte-:.. 
rtor • hallan rewattdu por una nwmbNna m.icoea, La m.ico1& 
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presenta las ca,.acter(sticas con la cual se continja. 
La car'a inferior' de la m.Jcosa bucal es rosada, lisa, gruesa 

y tiene un epitelio pavimentoso estratificado, 
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La superior, es contiruaci6n de ta m.icosa nasal, es roja, de~ 
tgual, delgada y provista de un epitelio ctllndrtco con pestañas vtbrá. 
tilas. En el recten nacido se encuentra et epitelio ctlíndrtco y en -
el aci.llto s6to en la parte anterior del velo y lo demb reemplazado 
po,. epitelio pavtmenl:oso eetratificado. 

Debajo de la rn..tcosa se extiende una capa de tejido conjuntivo 
subm..acoso, relativamente denso en la cara tnfer-tor del wto y m4s 
t'lojo en la cara SYpertor y rnJCho ""5 en la úwla, por ••~ raz6n 
se encuentra especialmente predtspuest.as a las tnftltracionas sero­
sas. 

4. Gl,ndulas del velo del paladar. Posee rumer-oaas gt,nd.1- . 
tas, que se encuentran diseminadas en sus dos caras. Formando -
dos capas, una superior y otra infer'ior. 

La capa superior, formada por gl,nd.llaa que morf'ol6gtcamente 
recuerdan las de la pituitaria. Son raras y aisladas, pero aon rn4s 
abundantes en las partes laterales. Situadu en el intervalo de los 
fac(culos musculares subyacentes a ta rn.1cosa. En cada contracción 
muscular, los 'cinoe gland.llares son comprimido& y vierten ., con­
tenido en la superl'lcie de la mJcosa. 

La capa tnl'ertor llega a tener de 4' a 5 mm de grOllor en su 
parte anterior y dismlru)i18 a un mil imetro en la prmdmldad de la 
6wta. Contiene gt,nctilas arracimadas, semejantes a tas Hllvates. 

Arterias. Proceden de trea ortgenes : 

1 • La palatina superior o ducendente • rama de la ma>ettar -
interna, que llega a la bb.lecla palattna stgi,.itendo el cond.lcto patatt­
no posterior. 

2. La patattna tnfertor o ascendente, rama de la racial cuyas 
remitas termtnalu • anutomoean con tas de ta arteria proc-edente. 

3. La rartngea t,,,.rtor, rama . de la car6ttda extBrna, que •!! 
v<a algunoe ramae a loe pila,... paetBrtoru. 

Veraa. S. divtdln en doe gn.ipoa : 

1 • Venaa &1pertores, H mezclan con lu venas postiertores -
de la pttuttarta y terminan con ellu en el plexo wnoeo de la fou 
ct~ttca. 



2. Venas inferiores, son más importantes, se dirigen pri"'!. 
ro hacia las paredes late,.ates del veto del paladar y se unen ya -
sea con las venas de las amígdalas o con las de la base de la len­
gua. Finalmente, van a desembarcar con estas últimas, en la vena 
)>'Ugular interna o en uno de sus afluentes. 

LinfAticos. Se dlvi.den en superio,..s e inferiores. l..os pri­
meros poco desarrollados y los segundos m4s ricos y forman en ta 
caN infertol" del veto del paladar una 1"8d que, por ta m.llttpltcidad 
y volumen de los vasos puede ser comparada con ta cara dorsal de 
la te1"9'a y tiene su mayor desarrollo en ta úwta. 

Los trort;1Uill08 y troncos que proceden de la red Unl',ttca del 
del velo del paladar se dtrigen por detr4s hacia ta farirge ; excep­
to algunos que de la cara infe,.tor se dirigen hacia arriba Otnf,ticos 
ascendentes), para alcanzar los ganglios retrof'ar(rw;eos, todos tos 
dem4s se dirigen abajo y af\Jera (l lnf4ticos descendentes) y vienen a 
terminar en loe ganglios situados delante de ta )IUgl.Jlar interna, por 
debajo dlll VientN poamrtor del dfg&strico, 

l..os pitares anteriores se unen a tos ltnf4ticos de ta cara an­
tertor del velo, comparttendo su trayecto y termtnact6n. 

l..oe del pllar poatarior siguen el mismo trayecto que los tro.a 
quitos descendentes de \a cara superior del velo y van a terminar 
a loe g&"!allOS yugula,..s tnmrnoe. 

NeMoe. L..oe nervtos son motores o senstttvon, 
Lae nel"'Vios ••nattivos son suministrados por los tres nel"'Vios 

palath"°9, ramas del eafenopatattno, nactdo a su vez del maxilar -
supertor, El tr"l~mtno u •l nervio senstttvo del velo del paladar. 

Loa nervtoe motorea ttenen un origen m.1y dtsc:uttdo, 
La flstolog(a y patología indican que todo3 los rroscutoe moto 

rea Clll wlo, son trtbuta,.toe de ta ra(z tnt:arna del nervio esptnal 7 
que tnerva la laringe y toe IT'4scu1oe lar(ngeoa. 

L.a ~ntca e>ecepct6n .. el pertut.arn tno ext.rno, cuyas rtbras 
motoras provienen •tn <*Jda alguna del trtgfmtno por el maxilar tn 
fertor. crtg, 22 b), -



CAPITULO VII 

EMBRIOGENESIS 

La embri~neats estudia el desarl'"Ollo de los tajtdos y 6rga­
nos embrtonarlos. Desde su origen hasta .., dnaN'ollo. En ••ta 
cap(tulo mencionaré algunas teror(as sobre el lablo y paladar hendi 
do y sobre las cuales hay rn.icha dtacrepancia. 

E M B R 1 O GEN ES 1 S O E L. LA B 1 O HENO 1 O O • Existen 
dos teorías que pueden explicar el labio hendido. 

1 • El derecto de coalecencla (unirt1e o f'undlrse) de las mern 
branas racial ea. 

2. l..a ausencia de mesodermizaci6n del rn.iro epttal lal • 

La care eat4 esbozada por siete mamelones o proceaoe de ta 
siguiente manera : 

Un proceso nasal medio. 
Ooa procesos naaalea lateral••. 
Dos procesos m1uctlarea. 
Dos procesos mandtbularu. 

Pare Goether y Kotlter, la hencltd.lra del labio pu.a emtl"e el 
l)r"oeho nasal medto y •1 proceao rnaKtlar. 

_ Para Albrecht y Broca. pa11a ent,.. •l proceso· maactlar y el -
proceso nasal lateral. 

Vtctor Veau y Polttzer • ~dmiten que ta nendlci.lra d9\ labio no 
es primitiva atno ••Q..lnclarta. . 

Un engrosamiento del ectodermo• e\ muro epite\ tal , crece P".2 
g,..stvamente en eapol6n, esbozando as( detr'8 de •t ta cavtdad de 
lu rosas núalea. E\ mesodermo debe aportar' vuoe y nervios al 
muro epitelial. St. no penetra este rn.iro H ~e• una Nabaor• 
ct6n y por constgulente • una hendlct.IN que cOMtttu)la et labio hend!. 
do. (flg. 23). · 
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Ftg. 23, Embrtonea de •l• .. .,,.,,.. de Vida tnt,..,.f'tna, 
A) Labto hendido untlatieNl. 
B) &..blo hMdtdo btlatieral. 
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E M B R 1 O GE NE S 1 S O EL PAL A O AR HE N D f O O , En 
ta dtvtst6n palatina, las p,.oce•c:w maxialres emiten en su cara pr2_ 
funda· dos l4mtnas hortzontalea que se f'"e\.lrwn para constituir el pa_ 
tadar duro. y blando (b6wda y velo). 

Victor Veau estima que este proceso apenas est4 eabozado en 
el paladar prtmarto y CJ,.le la maU'ormact6n sobrevtene en la rue -
del palada,. sewndario, ya CJJ• los repll~• palatinos no realizan 
su uni6n en la pa,.te media. 

Bernard Duhamel , Las handtc:t . .1ras palatinas son ta conaecuer:l 
eta de un defecto en la soldadura de los procesos palatinos desa-­
r,.ollados a pa,.tir de la cara prol\.lnda de loe brotes maxtla,..s ¡ es 
ta soldad.tN se efec~a de delante hacia atr6s, del canal incisivo a 
ta extremidad de la úwla. 

La caisa del del'ecto de soldad..tra es una hlpopluta del brote 
maxilar ; si esta htpoplula es unilateral, •l proceso palatino nor -
mal se unir' al septum nasal y la hendtd..tra palatina no H abrlr4 
m4s que a una fosa nasal ¡ si la hipoplasia m8)(tlar es btlateral , 
tas dos rosas nasales esta,.4n abiertas y el Hptum nasal quedar' li 
bre, · vtsible entre lOll dos bordes de ta hendidura. 

La bue gen6ttca del labio y el paladar hendido se Interpreta 
como una falta de proltreraci6n mu~rmtca a tra""9 de las líneas 
de l\.tst6n, des,:iu'8 CJ,.le los brotes de las partes comporentes se en 
cuentran en contacto. 

La observacl6n frecuente de bandas atr'6rtcu de epitelio a tra "'ª de las hendici.lru son 9Vtdenciadu de hlpoplasta me•~,.mtca ~ 

Otra teor(a deacrtb• un error en la desvtaci6n transitoria del 
aporte &llf9.t(neo embrionario. 
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CAPITULO VIII 

ETIOPATOGENIA 

La ettolog(a de las hendtO..ras del labio y el paladar es obs -
cure y dtrtcil de espttcar )'a que como toda malformación tiene orL 
gen embrtonarto. Se conatdef"6 dJrante rruchO tiempo el ractor ge­
"'6ttco (herencia) como el ractor prinotpat • Pero acti.tat mente se -
han considerado otros racto,..s · y asociaciones a est.b malformacio­
nes. 

FRECUENCIA. La fNcuencta de eat4 malformaci6n (labio y 
paladar nendtdo) .. en un promedio de 1 por 800 a 1000 .nacimien­
tos aprO)(tmadamente • La combinact6n del tablo y paladar hendido 
presenta un porcentaje de 45 ", mientras que et paladar hendido es 
de un 30 % y •l labio hendido a talado .. de un 25 % • · 

HERENCIA • L.a bUe gen6ttca •• la prtnctpat ettolog(a de las 
hendlc&.lt"U pero no puede PNdec:t..... Se aprecia una gren varta­
ct6n en tu manttutactonea clomtnaraa y ,..ceatvu de una tenden -
eta· ge.,.ttca que no H apega a tu l~a ge"'ttcu corrunea. 

Cuando loa pa411ru aon normalH y han tenido un hijo con la­
bio hendido, ta po9ibtltdlad de que lo pt"eaente el nt~o slpnte •• d9 
un 4" y •I hay cbt nti'loe can tablo hendido, et peligro HrA de un 
9 "· Cuando uno da tos padru preHnta labio hlndido.y.•t• 8P&"! 
ce en •l prtmer hijo, ta poelbllldad de que al algutentll hijo to P"!. 
.. ,. •"' di un 17 " • 

COMPONENTE CROMOSOMICO, En ta actualidad H p.iede -
anal Izar al Q.Aadro cromoe6mlco de ta c6lula gractu at mtcroecopto 
etectr6nlco, Se a.1lttvan c4tutaa en un medio arttf'tctat y poateriot 
mara tratarlaa can aotuct6n de Col qutctna para det.ner ta mito.ta 
en metafue y poder contar tacllmentll tos cromosomaa. 

L.a °'lula aom'tlca "'mana nGm\al · l)09" ~ crom09omu que 
H ordenan en 23 parea. Cuando hay un cromoeoma adicional, o 
HA ~ en lugar de un par acoetLimbrado hay trea • el .. t.ado .. -
llama Trtaom(a. L.a ratt:a de un cromoeoma ortglna et llamado m~ 
naaom!a Q\.19 .. poco rrecuanta. S. han. encantredo trtaomtu aao­
cladaa con et tablo y paladar hendido como 9on: a) Trtaom(a 21, 
b) Trtaom(a 17 - 18, e) Trtaom(a 13 - 15 y d) Trtaom(a · x. 

a) Trt•om(a 21 • ConettlLl)l9 et Uamdo a(ndrome ·de -
Down. Qal"Mté ta meto.ta existe una dtvtat6n de lm parea c~ 



micos, de ·manera que la célula hija l"eclbe la mitad de los cromo­
somas que presenta la c'luta madre. Cuando en lugar de separar­
se, et par se desplaza hacia ta célula hija, ea~ poseer6 24 cromo 
somas en lygar de 105 23 normales. En \a feQAnda.ci6n se r•a.men­
los otros 23 cromosomas del gameto y resultaran u( 47, tres de 
ellos i~ntlcos rormanao as{ ta Trisonomía. 

Cltnicamente el s(ndr-ome de Down se caracteriza por : 

a) Retrazo mental • 
b) Ojos y facies caracterlsttcos. 
e) Dtsplasta auricular. 
d) "'1acroglosia con progr.atiamo. 
e) Cardiopatías en el 10 .. 12 " de la. casoa. 
f) L.abio hendido y patada!" hendido en un 4 - 6 ~ de -

casos. 
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b) Trtsom(a 17 .. 10. Constttuye el denominado sCndroome de 
Edwa!"ss, los pacientes que presentan úta dl•poaici6n cromos6mtca, 
presentan caracteres que sugieNn una enttdad clínica neta. 

a) Retrazo mental • 
b) Oerect09 car'd!acc» cong4nttos. 
e) Orejaa de tnMrct6n baja. 
d) Ftext6n de dedo8 y manee. 
e) Mlerognatia. 
r) Anomaltas renalu. 
g) Stnctacttua y mattorrnactonea 6Maa. 
h) Labio hendido en un 15 ~ de los cuas. 

e) Trisom(a 13 - 15. Eat4 trtsonom(a se denomina aCnc:trome 
de Pawa, y sus prtnclpalu anomal tu aon : 

a) Retrazo mental , 
b) Defectos cardiac09 cono'ntt09. 
e) Sor-der'a. 
d) l..ablo y paladar hendido en un 70 " • 
•) Del'ectoe ocutarea d9 la Cndole de : Mtcrottalm(a, -

anaftal m(a y colaboma. 
f') Mtcrognat(a. 
g) DtapÁtata a1rtc:utar. 
h) StndllcttUa y poUc:tacttUa. 
t) Anomal!u ce,..bNt ... 
J) Anomialtu urogenltal••· 



GRUPOS SANGUINEOS, Stetgler y Berry estudiar6n 164 fa­
milias con paladar hendido prClbando la hipótesis de que e\ factor -
Rh fuera una posible vartable en la proc1.lcci6n de hendid.Iras. Sus 
resultados no fueron sometidos a an4Usis estadlst(cos, indicaron que 
el factor Rh problamente no es signit'tcattvo como un factor asocia-· 
do. 

Peer y colaboradores corruntcaron resultados semejantes, ob­
aervaron que tos gt"\Jpos Rh y ABO de tos progenitores no ten(an -
relaci6n con la ocurrencta de\ labio hendido y pa\lldar hendido, 

FACTORES AMBIENTALES, Los factores ambientales juegan 
un pape\ importante en las matrormactones de ta cara y l~s hendí~ 
ras del labio y e\ paladar como son : agentes infecciosos, la radi~ 
ci6n agentes quimicos, agentes mec4nicos y hot"'monal. 

a) Agentes infecciosos. Se \e han atribuido ma\formilciones 
cong,nitas a una grnn variedad de virus, Ataques de enfermeda­
des infecciosas virales tates como n.i~ota, sarampi6n, parottdltts, 
pol tomte\ itta y varicela durante et prtmer t,.lmestre del embarazo , 
llegan a ocactonar maltormaclON•, pero .. t. comprovado que no 
siempre. S. conatde,.6 cllrante rrucho tiempo que la s~tl i• causl\ -
ba malformaciones cong,nU:as, pero es~ teoría ca,...ce de f'unda -
mento. 

b) Radtact6n. S. ha compr'Obado que la admtnistract6n 
de ~oei• grande• de ,..yos X o Mdlo a embarazadas puede Originar: 
mtcroceta\ la, derectoe c,..,,..1••, esplna b<ftds, tteure palatina y ~ 
rectos de laa e>etremtdadea. 

e) AgentH ctulmtcos, Entre toa muchos medicamentos 
uttl tzadoe cllrante ta ge.stael6n, ae ha comprobado que algunas son 
tlrat6genoa. La taUdomtda • ha comprobado que procl.lce maltor­
maclON• d8 tipo de la mella y· tocometta. La amtnoptertna perta~ 
ce at ~Npo d8 \oe anttmetabotttos y antagantza al 'ctdo t6ltco. Se 
uttl tza al prlnclpto de\ embarazo para produclr aborto ter.,.,tlco. 
En casos en ~ et abOC'to no ocurra ae pl"OCLlcfNn rnattormactones 
como : anenc:efal la, mentngocele, htdorceta\ ta y labio y paladar he!l 
dtdo. 
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d) Hormonas.. En e>epertmentoll con hormonu en ret'l 
nea y conejos, ln)'ectAdoa con corttzona en determinados .,.,.todos de 
la prel'tez M .,,mento la f1"'9CUenct• del patada,. lwndldo en ta dM-­
cendencla. 

e) ObstNcct6n mec*ttca. l.a obatNcct6n mec*'le9 de 
loe """'venu de tu par'tea componente• • ha citado ccn trecuencta 
como ractor ettol6gtco cortrlbu)l9nt8. Se ha conatderado que ta ten 



gua obstaculiza la formact6n del paladar y forma as( el paladar 
hendido aislado, debido a un desarrollo asincr6nico de la lef9.1a y 
el 4rea nasal en medio de las prolongaclonn palatinas. 

RAZA Y SEXO. Est4 matfor1iiaci6n afecta m's a ta raza -­
blanca CJ.18 a la raza rwgre y es rnJCho mayor en la raza amarilla. 

Con respecto al sexo, ta frecuencia de tas hendl~ras es ma­
yor en el sexo masculino que en et femenino. El labio hendido y 
la combinaci6n del labio y paladar hendido es m4s frecuente en el -
sexo masculino y el paladar hendido aislado es mayor en et sexo -
femenino, 

EDAD DE LOS PADRES, La edad de los padres esbl intil'Tl!. 
mente l tgada con los efectos del orden del nacimiento sobre las hef! 
didJras raciales. La probabilidad de que un niño nazca con labio y 
paladar hendido o aislado cada uno de estos aumenta, al aumentar la 
edad de los padres especialmente la del padre y una uoctaci6n con 
et orden del nacimiento. 

ANoMALIAS ASOCIADAS. Esb.ldtos realizados a paclentes -
con paladar hendido atstado presentaron anomauu aaoctadu, sien­
do las mas frecuente• twrnta umbtl leal y deformidades de tas e>e_,. 
tremtdades y oldos. (lngal\a y cots.). Pte zambo fue ta matforma 
et& m'8 c~n uoctada con et labio y patada,. hendido a'9lado. : 
Mientras que ta pottdactltla .. obMrv6 con m4s frecuencia asociada 
at tablo y paladar twndtdo. 

· Otras anomat ,.. aon : 

a) Otaoetoal• cletdoc,..,,..l • 
b) Oxtceraua. 
e) 1,.,nctente dMar't'"Olto del m8)(l\ar. 
d) Hld~o. 
e) Cardtopattu con;'nltas. 
,, Eaptna bmc1a. 
g) Hlpoepedtu. 
h) Htpertietortemo. 
l) Slndlactftta. 

Et retruo mental no. ac~ con rrecuencta al labio hendt -
do y at paladar hendido. Lu dtrtcultadla del habla de •toe enf'er­
mom, junto con·una peNonaltdad lntrowrttda a un tranco complejo 
de tntertortdad, puede da,. ta tmprest6n de dertctencta mental. 
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CAPITULO IX 

CLASIFICACION 
DE LAS 

HENDIDURAS LABIOPALATINAS 

La clasiftcact6n est4 basada en lt.i nomenclatura establecida -
por la Assoctation of Clef Palate Rehabtlitation, por Harktns en 1962 
quien las clasifica en dos grupos : 1. Prepalatinas y 11, Palatinas. 

1. Prepalattnas 

11. Palatinas 

a) Labio. 

b) Apófisis alveolar (paladar prim"L 
rto). 

a) Paladar wro. 

b) Paladar blando. 

En esta clastficaci6n se dectdt6 anotar bajo cada uno de los -
aubtt'tulos ta localtzact6n, extenct6n y anci"ura de la hendicllra e trr 
clutr cualquier modtftcact6n ellJ)ecfrica. Pudiendose as( registrar -
los antecedentes embriol6gtcoe, as( como los defectos anat6micos. 

1. Prepalattnu. Las hendid.trM del labio y de la ap61'taia -
alveolar (palaladar primario), pueden limitarse al labio (queilodi& -
rratlu) que p.ieden .rectar 1/3, 2/3 6 3/'J de la altura del labio, 
abrienda.e por completo en el aaelo de la nariz en ·este .:íltimo 
caso. (fig. 24). 

Si afecta igualmente al paladar primario, san tas hendtd.tras 
· labioalwolares o quettOQnatodisraftu, que s~n au exte,.i6n en pr_2 

f\lndtdllc:t Interesan 1 l'J, 2/tl o 3/3 del paladar ·primario alcanzando 
el c8nal tnciaivo en .. te '11ttmo cuo. 

St ta quetlOQnattdtarafia 3/3 u btlatarat, et macizo medio -
(procuo tntllrmaxtlar) aialado pued9 tener una proa.tat6n m'8 o menos 
~ y pre•ntar atgunu vece• cierto grado de rotaci6n. 

11. Lu hendtd.tru del paladar Mcundal"to • pueden ltmttar 
.a pal9dar blMdo (Wlla y wlo del paladar') o estaf'llodl•N•l'tM, que 
d9 ...._ a d91ant9 pueden tntereaar 1/J, 2/S o 3/3 de la longitud 



del velo• las primeras est4n representadas por las bifideces sim­
ples de la úwla, la última se acomparla con frecuencia de un acor­
tamiento o de ura muesca del paladar 6seo. 

Sí Interesan el paladar <i.tro (bóveda palatina 6sea) conatitu)o'e 
las estafilauranodisrafias, que pueden extenderse en 1/31 2/'J 6 3/3 
de la longitud de la b6Yeda • alcanzando el canal incisivo en el últi -
mo caso. (rtg. 24). 
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El v6mer puede unirse a una de las 14mtnas palatinas (hendt~ 
ra palattna unilateral) o quedar libre (hendíclJra palatina bilateral). 

Las hendiduras totales interesan a la vez las ctastftc.actones 1 
y 11 y se les denomina Quilopalatodtsrafias y pueden ser unilaterales 
o bilaterales, Sin embargo, la hendid.Ira est4 tnterumptda en dos 
puntos : 

a) A nivel del suelo de la naP"iZ Quelodisrafta 2/3 + 9"! 
topatatodisrafia. 

b) A nivel de la enc(a. Quenognatodtsrafia 1 /3 6 2/3. + 
patatodtsrarta. 

Harktna incluye al l'tnal de su clasU'tcact6n dos formas meno -
res de hendlci.iras labtopalattnas que son : 

a) Para el tablo - la ctcatrtz con;'nlta. 
b) Para la enc(a y el paladar - las . hlncHcllru submucg ... 



QÜEIL.ODISRAFIAS 
(hendtci.tNe l9btatu) 

\ •. fl.) ..._,,. . 

) \ 

. ESTAFLODISAAFIAS 
(hendtd.INa dal ·wto 

· d9l patlldar) 

GNATOOISRAFIAS 
(hendtclu•as alveolaru) 

URANOD1$AAFIAS 
(henc:Kd.lru de 'ª b~ 
·. palatina) 

Ftg, 24. Ftguru • .rrMUtNn ta dutrtcacldn de lu hendt• 
ci.lru lllbtopalatlnu. 
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CLASIFICACION CLINICA 

Esta .clasificact6n f\le dada por Vtctor Veau para una mayor -
comprenst6n y retenci6n. 

Labio ctcat,.tzal. Se considera como la variedad m4s benigna 
de la hendidura labial. Conaista en una ltgeN deprest6n del borde 
m.ecoso asociada a un surco wr-ttcal en el · lm>io cu""8o • Su deno 
minaci6n es lmpr-opla, ya que no hay indicio alguno da curact6n d8 
una he,.ida o 6lcera. 

Labio hendido simple. Es una rn.iesca m4s o menos prof'Unda 
en el labio super-to,., que abarca todo el bermel16n y se e>ette."lde -
hacia el labio cut:4neo. La hendidu,.. puede abarcar 1/'J, 2/'J 6 -
3/3 del labio cut.4nao. E>etste contiruldad de la arcada alveolar y 
el suelo de la na,.tz ea~ consel"Vado en las dos primeras y un poco 
ensanchado, pero en la ~ltima se encuentra abierto el .. 10 de la 
nariz. L.os dientes son rrecuentemente an6mal os o ••~ desviados 
y la hendid.IN puede Hr unltateNl o bilateral. 

L.abio unilateral total. Ea~ t.ndtduN ar.et.a la tot.altdad del 
labio y el paladar prtmarto, limitado por det.-4•, por el -s1U.Je,.o P! 
latino anterior. La arcada alv•Cllar eat.4 dividida. L.a nariz est.4 
·ensanchada por atar-gamtento e hipertrofia de la aleta nasal y la -
t.ndtduN puede .. ,. unllateNl o btlateNl. 
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. Formas astmetrtcu. ·Eatu rormu •• rert•Nn a tas twidtdi:i 
,... btlate,.ates. encontNndose uno de tm lado9 simple y el otro tci. 
tal. Asociadas a una dtvtat6n palattria •t~l• o total, unilateral o 
bilateral. 

Labio hendido central • Est& . t.ndtdura H una 11geneata total 
del p,..labto y p"9ma>eUa. 

Labio hendido tnrertor. Est& matrormact6n .. m.iy rara. Se 
localiza en el labio izquierdo o deNCho, abar-cando 11'3, 2/'J 6 3/'J 
del labio. 

Fisura patattna alveolar. E8tli rt&1Ndo et Nvorde alveolar. 

Paladar' hendido simple. Em~ u puede ltmttar at patada,. -
blando, o tambi'n el patadár 6-o huta et agujlroo palatino antier'tor 
(•1 reborde atwolar ••ta Intacto). F\lede afectar 11'3, 2/3 6 3/'J -

. del palada,. blando o P91adar 6-o. Eatarnoequtat• y Urenoeatartlo.! 
qutata .rupecttvarnente. La ,,.,,.. aibrnacóaa ea la ""8 leve, ªS! · 
ciada a la dvula btttda. · 



Paladar hendido total. Es!:& hendidura ?Jede ser unttaterat y 
bilateral. En la hendlcLlra unilateral, ta hendidura pasa entre el ~ 
tl..teso incisivo y el naa>cttar del lado correspondiente, e)(tendiendose 
hacia atrb entre lu ap6ftsis palatinas de los maxilares y las l4mi 
nas horizontales del palatino. El tabique nasal est4 insertado en 
la en la ap6ftsis palatina del lado opuesto. 

En la hendidura bilateral, el rueso intermaxnar est.4 comple~ 
mente Hparado del reborde atwotar de ambos lados. Est4 desplaZ!_ 
do •hacia delante y arriba. 

Paladar hendido central. Est& asociado al tablo hendido cen -
tral. Presenta una agenesia total de la apófisis de tos maxilares, 
de tas l4mtnas horizontales del palatino y del paladar blando. 

Labio y paladar hendido. Eat.6 es ta m4s frecuente de las -
matf'ormaciones. Puede ser unilateral · o bilater-al. 

Puente cut&ñeo. Ea una banda de ta parte blanda que forma 
un puente entre loa bordes de la hendidura patattna. 

81 



CAPITULO X 

ANESTESIA 

En ta ctNg(a maxtlot9Ctal tntanttl • • uttl tza la .,.. .. ._ ge~ 
ral en la ~ hay que terer rruy en cuenta, en eepectal el peligro 
que •l•te •n loa pactenma de •ta edad por el enrt~•tmtento de 
loe tejtdoa en 4ctdo carbdntco y .., deftctencta . en e»c(geno. 

La anute•t• precisa de detall• *mea. para el mantentmten 
to aneat'9tco y no pNunt.en dtftc:ultadn. Ea .,,.,..ter mantener tn 
condtctonalmentie librea lu 4reaa, gracias a una ~:ntca •peclal ~ 
narcmt•, tanto en el campo cperatorlo, como 1 .. v<u N8ptratortu 
~· se prealu ettmtnar la po11tbtltdad de uptract6n de aangN y de 
m.AC011tdsdea. PaN ••ta t'tn, •bl justificado ante todo, et "matodo 
tndotracaueat abierto" con empleo de una 1141\<Ula dable de Leigh y -
de ta pteza en ''T" de A~, paN auprtmtr . todo •pacto rruerto y 
•ttaracer tu apectal• candtctON8 del cuo. 

La auerotllrapta y twmotl9Npta, raen ttan •l manmntmtento y -
cutdadoe PQ9terto,.... El dtaporwr de una v(a .. ,... ltbN, tiuena -
c»ctgenact6n y vanttlact6n, ur como •l marantmtento de la volemta, 
combatir •1 enrrtamtento y proporctanar una analQHta &Idea ,.da ~· · 
es primordial en .. bl Ctr\.lg(a. 

EXPLORACION V EXAMENES PREOPERATORIOS. s. debe 
de hacer una •plONCl6n mtructaM al paciente, aobre todo ta opt2 
1"4Ct6n cardloclrcutatorta y ruptNtorta y cbHNBr otru matrorma-
et~• uoctadu. A9( como tomar •1 s:iulao y ta preat6n arterial. 

Promedio Promedio 
Edad stat61tca Rango dlut6ltca Rango Brazalete 

R. N •. 80 + te -te + 18 2.5 cm -e mean 
a 1 ario 90 25 61 19 5 cm 
1 - a a11c111 oe 27 m 27 5 cm 
a - a al'la9 815 24 91 24 5 cm 
3- 4 atlal 88 23 m 19 5 cm 
5 ario. 94 14 55 9 9 cm 
e aria. 100 15 56 .8 9 cm 
8. lllba 10D te 57 9 9 cm 

10 ario. 109 te 58 10 9 cm 

,,· 
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Promedio del pulso en dif'erentes edades : 

L(mlte• inf'ertores L(mitea ats;>eriores 
Edad de normal ldad Pronwdto de normal íd.sd 

Reci'n Nacido 70 120 170 
1A11m989S 80 120 160 
2ai'\os 80 110 130 
4 arios 80 100 120 
e ai'los 75 100 115 
8 años 10 90 "º 10 años 70 90 110 

Cuadro 1 y 2 que m.aestran los p,.omedios de la presl6n arte­
rial y del pulso desde el rect6n nacido hasta los 10 ai'\os. 

Se lnclutr•n pruebas' complementarias como : Radlograf(a de 
t6rax; PNebu da laboratorio de sangre 1 recuento y f6mYJla, gNpo 
sanguíneo y Rh, tiempo de coagu\aci6n y sangt-(a,. lwmat6crlto, to• 
nograma, y en orina 1 gtucoea, alb6mtna y acetona. 

PREMEOICACION. La premedtcact6n consiste en administrar 
l• al paciente, la noche anterior a ta lnterwncidn tranqulUzantes : 
para calmar •l dnuoctego o agltact6n que padece et pacienC:. por 
et ingreso al hoepttal o c\Cntca. Loe preparados de pentobarbttat • 
(Nembutal) por vta rectal a dOlla de 5 mg/1<g de peso, a pertt,. de 
tos Hl• meau, t~rando as( un -...;,o tranquilo. 

INOUCCION ANESTESICA. La lncl.lcct6n ·consiste en realizar 
una puncl6n wnoaa en una vana del dorao de ta mano, nexura del 
brazo o wnaa del cuero cabelludo, HgUn la edad. Se i~cta un -
barblb1rtco •l as " lentamente (a doel• de -~o) huta la abol lcl6n . 
de la conclencta y deMpllP'lct6n del reflejo patpebral (cu~ndo no se 
prock.tce respueeta al l"OCe de tu puta"-8). 

0..r:iu'a de ,...Uzado \o anta,.tor a ttew al pactente al qutr6 
fano, donde • wntt\lldo con una bol• de no retnnatactdn y -Alwla 
de Otgby • L.etgh con oxfgeno al 100" y st ft.lere prectao .. proft.1,0 
dtza con una mezcla de NaO, Fluothane y ox!geno. 5-gutdamente 
• P'""=ttca 1• tntubKt6n oP'Otraquaal, admtntatNndo Succtnllcot tna 
(1 mg/Kg de puo CQl"'PONl), lo;Nndo aar mayar relajact6n • tnt"i 
ci.tct,. •\ tubo ain reetetllncta. 

INTUBAOION ENCOTRAQUEAL.. L.a. tntub9ct6n re.utta m'8 • 
dttfctl que en lo. aci.tltol, loe tejtdOI en ta. ntl'OI son part(cular-.. · 



e • • • -

a 
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. Ftg. 25. A) Sondas de tntub&ct6n, B) C4rulas de conexi6n 
CUl"'WS ttpo Coob, O) Vatwla de Ayre •n "T'', y 
O) Larlngoecq>to con espd.tula tumtnasa arqueda se­
~n Mac\ntaah. 
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mente delicados, son muy ~lnerabt es y la hendidura dificulta por 
sus caracter'(sticas anat6micas, la cotocaci6n del laringoscopio. 

Las ventajas de la intubacl6n endotraqueat en el niño , son que 
suprime los espacios muertos de ta mascartna, codos etc. Permt 
te ta acwaci6n del cirujano sin Interferencias y evita el paso de SM 
gre u otros Hquidos al árbol traqueobranquiat y mantiene una vía = 
ventilatorta por la que ,¡e asiste al paciente. 

En pacientes pequei'los se coloca una gasa l'umedectda como un 
tapón retrofarCngeo para evitar la penetración de sangre y suero en 
la traquea y protejer úwla y faringe de las involuntarias succiones 
con el aspirador. Se debe comprobar que ocluya perfectamente el 
esófago y que el estómago este vacío, previniendo así una regurgi­
taci6n de contenido g.istrlco que pudiera pasar a la tr4quea , 

La lorgiwd y ta ftjacl6n, son detalles importantes y f\Jnctameri 
tates. Se debe cortar el tubo de forma que se adapte a ta boca en 
su e>etremo proximal y en el distal est4 bi'n situado en la tr4quea, 
Evitando as( que se des\ ice a un bronquio o se colapse co~t...a la -
cartna. 

El diámetro ser! et m4s grueso que permita el paciente y sin 
traumatizar, sú· adaf)tact6r< a ta· gtotta, · ~niendo presente que el es­
pacio m&s estrecho de la tuz \ar(ngea es a nivel del cartnago crl­
c:oldes, un poco más profunda que la del aciJlto que esta en la gto­
tt•, Para ta lntubaci6n son Útiles tos lubricantes hidrosolubles (no 
anestesicos). · 

Para su ftjaci6n se utiliza tas conaKlones de Coob, que se -
adaptan al labio lntertor debido a su forma curva. Estas conexto • 
nes se fijan at tl.lbo antes de efectl.lar ta int:ubact6n. Una vez final! 
zada ta ln~bac:i6n se fija la parte que eata en c:ont~cto con el labio 
tnferlor al ment6n con cinta adhesiva. (flg. 25), 
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LARINGOSCOPIO, Se utntza para efectuar ta intubact6~ con 
vtsi6n dil".'ecta de ta glotis y se utlttza con una pata a.irva, (fig. 25), 

PROTECCION OCULAR, Una vez fijada ta lntubaci6n, se P'"2. 
tajen los ojos co!"I pomada ort&tmtca eptteUzante con el ftn de evitar 
ulceraciones corneales provocada por el roce de táa toallas o por 
t(qutdos empleados en asepsia de ta cara. 

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA •. Se marttene por v(a 
tnhalatorta con una mezcla de ~o, 0>e(geno at 50 " y bl"OmOCtorotrj · 
fturoet.ano al 5 %~ 



Edad 

o - 3 meses 
3 - 6 meses 
6 -12 meses 
t - 2 años 
2 - 4 años 
4 - 8 años 

Flujo de gases 

3-4 
4-5 
5-6 
6-7 
1 -a 
8-Q 

Capacidad de la rama 
respiratoria (ml) 

6- 12 
12 - 18 
18- 24 
24 - 42 
42- eo 
eo- 42 

COL.OCACIUN DEL PACIENTE. En la intervenc:t6n del labio 
hendido se s\~a a\ paciente en posici6n de decúbito supino, con la 
cabeza apo1\ada en un rodete, para que quede f'tja y evitar movi -
mientoo de later-aUdad y otl"O r-odete en los hombl"OS consiguiendo 
una lige,.a extensión de la cabeza l'acilitando al cirujano ta opera -
ci6n. El cirujano se coloca detr-4.s de la cabeza del paciente, el -
ayudante lateralmente al paciente y a la tzquter"da del cirujano y el 
instrumentista later-al al paciente y a la der-echa del cirujano. 

Ftg. ae. P09tct6n del nli\o sobN la mesa de oparactones 
par'a una quel\oplutta. PaN una eataf'llorrafta, ta 
•onda de tntubact6n se coloca en una comisura y ta 
nwaa M tncUna hacia el aperador, el cual se en­
cu•nt,.. en \a cabecera. 
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MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA. La temperatura 
corporal es importante ya que un descenso puede hacer aparecer -
bradicardla, arrttmia y rtbrtlaci6n cardíaca. La hipertermia, lleva 
a la deshidratact6n. acidosis, hipotensión y anoxia. Se debe manta 
ner una temperatura de 24-C y protejerlo mediante colchonetas de -
agua t.ermorregulables. 

MANTENIMIENTO DE L.A VOL.EMIA Y PERFUCION. Se man 
tiene una wna canalizada toda \a intervención, que sea accesible .:= 
para su vigilancia pr"ertrtendo as( la sarena a nivel intemo (en el -
pie). Puncionando con una aguja tipo Butt.erf'ly o con ca~ter de -
pl.istico. 

Se vigilan las perdidas hemáticas y reponerlas por transl\.I ~ 
si6n, teniendo presente el pequeño votúrnen sarguí'neo de los pacieQ_ 
tes pedi,tricos • 

Reci'n mactdo 
1 a 2 años 
2 a 6 años 

90 a 100 mt/Kg peso 
80 ml /kg peso 
75 ml/kg peso 

Es imposible medir volu,,,.tMcamente la sang,.. perdida para 
decidir ai es preciso la transf\at6n. Se administra suero glucosado 
a 5 " en el rect6n nacido. L.a soluci6n da mantenimiento •"' a -
parttr de la segunda semana y Ringer lactado a partir de los 4- 5 
aPlos. L.a dosis ser4 de 5 a 10 ml/l<g/hora de inte,..,,.nct6n. A -
mayor peso se dar4 menc>1 canttdad de l (quido, pero huta tos 5 Kg 
de peso corporal se puede administrar los tO ml/KghlOra, puea debe 
tenerse en cuenta que el paclent. es'=' bajo dieta pNoperatorta. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS, Antes de deatntubar at .pa -
ciente •• debe aaptrer ml""cioun-ente todas las secclonn intraora 
lea y tu gaau de la cavidad oral. L.a dasintubacl6n .. debe hmcer 
con cuidado at~lendo la cu'""8tura del tubo. para no er.umattzar la 
glotta. 

Ea primordial que el paciera recupere loe reftejoe, condlcl6n 
aln la cual no debe ser desln!l.lbado nt retirado del ~tr6tano. 

Destntubado, aaptrado y wntllado con OK!geno al 100 % H u­
pera a "'9 u Ncupere la conciencia y un buen votlf men wntttatOMo 
antu de tranaladarlo a ta eala de postop1tradoe. 

Se mantte,. con· mezcla de a(re-mc(geno al eo" "'medlctdo, 
pare prewntr cualquier hl~nttlact6n cauaada por toe cambtoe "!. 
ciente• de ., morfología oral, secrectonM o peque"- hel'T\or'f"&glU 
poat'0P9Ntor'iaa • . 

El paciente deber6 permarwcer en poetct6n de clec4blto, hasta 
., tctal NCUperact6n. para pf"'éventr la eventual tnhalact6n de san~~ 
gre. 



Loe operados del labio o pal•dar , se deberan inmovt\ izar los 
miembros superiores, para evitar que se roce \a rertda con las -
manos. 

Se mantiene con suero y pasadas de 3 6 4 hor-as ae empieza 
la dieta \(quida • 

. COMPLICACIONES 

a) Du\ izamiento de un bronquio principal por la sonda. 

b) Destntl.lbaci6n por mala fijaci6n del tubo traqueal • 

e) Ulceras corneales por falta de prot:eccl6n ocular. 

d) Les iones alveolares que pueden abocar· a enfisema -
mediastínieo por lnadoc:uado manejo de la "T" de -
Ayre. 

e) Aspiracl6n de contenido hern6ttco o l(quldo intraoral 
debido a la dealnb.lbaci6n, ·a1n ·previa revt•l6n por l! 
rtngoscopta y aaptract6n de dicha cavidad. 

f') Estridor o eapumo de gtotts. No debe proct.actrse si 
la tnb.lbact6" y destntubact6n ruaron act.cuadU • 

g) Como p...wnct6n de\ v6mito a asplr' et contantdo 
g4atrtco st H a011pecha et puo de sangre o suero at 
eat6mago por ta falta de taponumtento htpotar'(ngeo. 
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CAPITULO XI 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Los procedimientos quir"\lrgicos para tratar la Queiloaqutsis y 
la Patatosqutsis son siempre electivos. Existen una g,.an variedad 
de ~cnicas para cOt"'regtr los trastornos est4ticos y funcionales de 
estas malformaciones cong4nttas. 

MOMENTO OPORTUNO Y EDAD PARA L.A OPERACION. No 
existe raz6n que imponga taxativamente un momento deteterminado 
para la oper-act6n, mis pronto o m'5 ta,.de. 

Loa padrea se preoa.ipan mucho por et aspecto del nti'lo por lo 
que piden que H real ice al cierre del labio cuanto antes, despu's 
del nacimiento. Es comprenstble ya que no desean que sea visto en 
público antes de que se le cierre el labio y por lo que el paladar -
s6lo les parece necesario cuando llegue el momento de aprende,. a 
hablar. Por .. te motivo algunos ctNjanos realizan el eta,.,.. del -
labio. poco deapu'8 del nactmtento. Otros cirujanos espe,.an que el 
l"\il\o tenga de 3 a e meau y tenga un peso corporal de 4.5 Kg , ~ 
que el riesgo operetorto .. menor y la ~cntca operatoria menoa d! 
f(cU. 

Oebemo. fijarnos en tr9a normas que l\ewn a una trarwncl6n 
sin compltcaclonea a 

a) Puo adecuado. 

b) Salud ••tt•f'actorta. 

e) Una a.1enta t'emoglobina m(nima da 10 g. 

S( la hendlci.IN .. total , una operact6n precoz lbocar6 un ,.. -
troceao del tuWl"Q.llo medio, lo que acarNa. la retraccl6n del tablo 
~pertor y la tntltrwncl6n del articulado dentario, 

En la hendici.IN btlaaral del libio la operact6n •• precoz por­
ta rormact6n lrarma>eilar la cual tteM que aer \levada hacta a~ 
por •l lablo 9UluNdo ane.s de que ••~ demasiado 08lftcada. EncO!l 
tNndoee tambt•n entorpectda ta tngestl6n de alimentos, aa( la pri'":! 
N tncarwnct6n ur4 a los 1ets meses y eventuatmenm la segunda 
lntarwnci6n a toe tu1ve me ... de edad. 

Aunque toe padrea tnal1tan, jam6s .. debe operar demutado 
pronto un lelo hlndtdo. Po,. ta re•l•tencta de loe teJtdoe que son 
dernaatadoe •u .. para permitir un buen re&ilt.ado al comienzo de 

. la vida y no •ria aeguro el plan es~tlco. 



Se considera como edad mínima a los seis meses y cuando la 
familia lo acepta se retraza todavía más la operación. 

El cierre del paladar es un tema de controversia, por que se 
sabe que la intervención quirúrgica temprana puede afectar el cree.!_ 
miento del maxilar en forma negativa, 

Las operaciones para el paladar hendtdo no se deben realizar 
igualmente demasiado pronto, debido a la fragilidad de los tejidos 
y la estrechez de la boca, Las hendiduras simples del velo se -­
pueden operar apartir de los disiocho meses de edad, antes de que 
el niño se acostumbre a una defectJ.Josa pron..mciaci6n y evitando as( 
un ruevo 3prendisaje. Los resultados fo"'ticos son casi siempre 
perfectos en principio y s6lo en casos excepcionales puede ser ne -
cesaría ta reed.Jcaci6n. 

Et cierre precoz de las henóid.Jras de la bóveda y del velo -
acompañadas del labio total, presentan ri•sgos de comprometer et 
crecimiento del ma><tl ar y del desarrollo de la cara por lo que se 
considel"a esperar hasta la edad de 4 años (Scl"uchardt ). Otros a 
los 2 años. tan pronto han hecho erupción los motares de ta dentt 
ci6n primaria. -

El posponer el cierr'e del paladar hasta que haya terminado la 
erupci6n de ta dentición primaria, se acepta cada d(a m'5, preVi -
ntendo una deformact6n maxttar iatr•ntca por ta interwnci6n te'!l 
prana. El tratamiento ortod6ntoco oportuno resulta m4a fllcU, ya 
que tas ''rutas de retenci6n y e>cpanct6n pueden est.abil izarse mejor 
soore la dentict6n dtctd.Aal. 
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No es f4cU ta elecci6n del tl•"lJo oportJ.Ano del ctel"f"e del ~l! 
dar ya que aan extat9n demulado9 factores desconoctdolJ que afee -
tan el desarrollo del habla y •t crectmtento de loa maxttaNS. · 

QUEILORRAFIA 

Los objettvoa de la quettorrafta son et establecimiento esti6tt -
co y f\.tnctonal del tablo. Vtctor Veau, dejo bases s6tldu y ctenttrj 
cas, aunque actualmente no se stga su m6todo, se siguen respetan­
do sus bases las cual•• son : 

a) La reconstrucct6n de ta cincha rn.iscular debe ser el 
primer:. Clbjettw del clN,Jano. 

t>) Toda ta ptel .. dtU. 

e) Et arco de Cupido M obttene conservendo un eegme.!1 
to de la t(rwa c::utan9om.aco .. del .t.tlio tnc.rno. 

Se han dNcrtto m.IChU t6cntcu para •l cterre del labio, bá-



sicamente la tl"ayectoria quirúrgica puede dividir-se en dos tiempos : 

1. Incisiones l"ectas. Estl '"'todo se uso hace rn.achos a~os 
puede dar buenos resultados primarios, aun::¡ue con Fre -
cuencia se observa un acortamiento del labio en el lado 
de ta hendlcllN, requiriendo as( una segunda intervención 
correctiva. 
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2. Inciones en ángulo, estas son empleadas actualmente, la 
rehabilitación de la longitud, forma del labio y del Filtrum 
son posibles al mismo tiempo que se mejora el vestt'bulo 
bucal de esta zona. 

La seguridad de la cirugía en la Quenosqulsts ha aumentado -
grandemente por los adelantos de la anestesia, usando la t'cntca de 
intl.lbaci6n traqueal. La correcci6n quin.Jrgica de .la Queilosquists -
tiene como Finalidad obtener un labio si""trico y bien contorneado, 
conservando todos los rasgos l\.lncionales y con cicatriz mínima. 

En el pasado, se hablan poSpuesto las ,..paraclone3 definitivas 
del labio en casos de grandes hendidJras, para evitar" el tNUmatis­
mo quirorgico de socavar e>etensamente el tejldo en el reci4n nacido. 

Pare, describio su dcntca en el ark> 1!500. Mtrault, a medta­
doa del attimo stglo. recomendo. ta 8Utura en wz de ta ttga~re. -
como •• hacta antertol"l"t"lllnte. O..crtbto una t16cntca en la que uti -
ltzaba at~nos de los tejtdoa de la zona tateNl del labio que antes 
había descartado. 

Rose• en Londres• empte6 tnctato,..a cu,...,..• concavas desde 
el orCl'tcto rasal hasta •1 bermell6n labtat • para de~rminar una tí• 
nea de uni6n de tal longitud que la retracct6n de la cteatriz no pr,e 
ci.ljel"a un tu~l"CUlo en la 1 (nea· roja~ 

Bronw y McDowett han modff'tcado y almpltf'tcado ta ~cnlca de 
Mtrautt, mejorando sus resultados (aplicada paN los labios no sul't 
cientemeiite llenoe y que no ttenen "arco de Cupido"). Con ta tntri 
cllcci6n de la sutura de colgajos laterales del labio en ta línea me­
dia, ta pop.atartdlld de las ~cntcas mencionada8 anteriormente ha -
diamtrutdo. 

Hogedorn, en 1892, en un .. f\Aerzo por mejorar" tos resultados 
de la reparara.ct6n y obtener mayor lleno en la reconstNcct6n sut!! 
r6 un colgajo de la pa,... lateral •n ta l (nea media para lograr una 
l(,,.. da unt6n angulada acibN et labto. 

En 1948 • Le Meaurter publtc6 la modtrtcactdn del rn4todo de 



Hogedorn, que desde entonces se ha utilizado ampliamente para los 
casos de labio hel"ldido unilateral. Es el ll'l45todo m4s utilizado· para 
el labio unilateral, pero hay que tener a1tdado de que en el planteo 
inicial no resulte un labio demasiado largo. 

iVuchos labios hendidos parciales deben ser transformados en 
totales para co,..regir la depresión del orificio nasal y poder as( a -
proximar el plano muscular y eliminar el surco vertical Visible en 
estos casos. 

En 1953, Tennison propuso que en los casos más dtf(cites de 
hendicLras incompletas y para muchas de las hendiduras completas 
la tntervenci6n m4s conocida hoy es la que une la parte media de -
la hendidura al colgajo tria~lar de la zona lateral det labio. 

EstA ha sido modificada por varios cll"Ujanos. De manera si­
milar' a la ~cnica de Le Mesurier, tiel colgajo· cuadran(J.llar, un -
colgajo triangular, lateral es llevado par'a descenderlo s una post­
ci6n normat. Este tiene la ventaja de proct.acir buen roetleno labial, 
una cicatriz regulada y particularmente, conserva,. el borde de la ~ 
parte media del bermell6n, lo cual da un contorno nor.,...l al arco 
de Cupido. 

En la ~cnica or'lgtnal de Tenntson y su modif'icact6n, el colg~ 
jo tria"!).llar' es insertado en el labio medio, en la parm ""9 alta 
del · &l"co de Cupido vecino a la hendidura. Prod.Jciendo relleno del 
tercio medio del labio, con ever'si6n de eate en forma ati8factorta 
y tambl'n de los elementos m.icoc:ut:&neo. d91 labio reconatrutdo. 

Mi\lard y 'M:tm paN la reparaci6n del labio uttUzan un colga­
jo trta1"9Jlar del labio latllrel que se -..tura al labio medio por de­
bajo de la columrw\a. 

· En ta oper'act6n de Mtllard se awnza con el sector lateral del 
labio hacia la línea media, mediante contrarrot.act6n da un pequel'\o 
ped(culo lnter-pue.sto desde el lado mediano hUta el lateral, creando 
de esta manera un sos~n paN e\ ortflcto nasal recOMwtdo • 

En el procedimiento de Wynri se uea un pedt"culo delgado da • 
base superior ª" el lado lamral del labio y .. le rota aprc»ctmada­
mente "°"'8nta grados para sutul"ario en •l defecto creado cuando el 
.. ctor mediano del labio ha •ido l lberado hacta abajo. 

Esa brindan buenoe. resultados y aon de gran valor para la 
recorwtrucct6n del ptao de la nariz. Es nleeUrio planear la os:>e­
ract6n POf" anticipado y con gran e.actitud, aJmpll•ndo con prect -­
at6n todos loa tiempo9 operatorios de ele,.,... Un error de a6lo 2 
mm por mal confrontamlento de lOll bordea del bermell6n, HN vt -
atble. 

La capa tn.1scular M .uture en ztg-zag o vartos puntoe prd\.ln 
dOll da catgut · 4-01 en 1• pt•l con punto. •talados con seda e-o y •l 
borde rn.icornembranoeo con catgut 5-0. 
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INDICACIONES DE LAS TECNICAS 

Para Indicar una t4cnica en la reparación de la Quenosquisis, 
que va de una simple muesca hasta la G:aJenosquisis bilateral total, 
es imposible ya que 1 as deformidade'J deber& ser esá.ldiada y examj 
nada con detalle antes ele elegir la t4cntca adecuada, para no com!_ 
ter errores. El cirujano deber& saber manejar varias t4cnicas, así 
como deformidades del labio existan, para apltcarlas en cada caso, 
tambi'n deberá de poseer manos h4btles para cualquier t'cntca que 
escoja en el tratamiento, 

- Le ""'8surier a colgajos cuadrangulares, Se utiliza en las fo!. 
mas más graves del labio hendido, en las formas más anchas e hi -
poplásicas en las que dicho arco de Cupido es inexistente. 

- Colgajos triangulares equilawros : 

a) ~todo directo de 60° • Esta indicado en l os casos 
que exista mediana hipoplasia tanto en gro3or como 
en altura del labio, generalmente los unilaterales. 

b) fv'l4todo directo de 90°. Su elecct6n est4 en runct6n 
con el grado de htpopl,sta, Se utillza cuando existe 
gran o tmportant. hlpoplbta especialmente en lo que 
se NtieN a la al á.lr-a del labio f'isurado. Siempre 
que interese acortar la longitud. · 

c) ~todo im.<9rttdo, Se utiliza en los labios hendidos 
con htpoplbta moderada. 

d) ~tódo de doble Z. Indicada en runct6n del grado -
de htpop1'5ia del labio eapeciatmenta en lo que se ~ .. 
f'tere a su altura. En aquellos casos en que >e'sea -
ma~r que la altura del tablo hendido, o Ha en aqu!. 
no. cua11 que aunque no extsta gran at,.otta del me -
s•nqutma labtal y la altura del labio l'tsurado sea -
muy lew. 

- Mtllard di rot:act6n - avance. Es~ p,.ocedtmiento reservado 
paNl lOll 11bla11 hendtdoe simples, •tn gran atrol'ta de\ mH,nqutma 
ni Hparact6n di \u wrttentlH. Tambt•n ut4 Indicado en lo que 
• podrta llamar reparact6n nc:undarta o HCUelas de labio hendido, 
como aon tu ctcatrtcea retr6cttl .. , defecta11 de \a 1 (nea cutaMOIT'!, 
cosa etc. 



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CADA METODO 

- n&cnica a colgajos cuadrangulares. 

Ventajas: 

1 , Et manejar colgajos wadrangulares quiú sea f4ctl, 
desde el punto de vista ~cnico son m4ll "enes que los trian­
o.itares, 

2. Po,.. su irrigact6n, el rtetgo de necr&sis es menor, 
3. Las tensiones son mejor soportadas, en tas hendidu­

r-as gr'andes poi" tos colgajos cuadrangulares, 
4. La altura del labio se desarrolla por un porcedimten 

to exacto, en las hendid.Iras amplias. 
5, La cicatriz al sel" en Z no queda f"Bt"'cttl, 

Desventajas : 

1, Las incisiones transwr-sales cort.an el filtNm. 
2, En hendid.Iras pequeñas, la altura del labio hendido 

no se puede pNctsar como en las amplias, por no rotarse los 
90º, 

a. No conserva bien el arco de Cupido, porque la inci -
si6n penetra en ,l. 

4 • Pel"dida de tejido que repercute en la ancl'ura del -
labto, 

- T'cnica a colgajos triarigula1"98 equtl4teros. 

Ventajas 

1. Se respeta en su totalidad el arco de Cupido. 
2. Se conserva el ancho total del labio. 
3. El ~lculo de la altura que debe darse al lado hendi 

do se hace por un procedimiento ge°""'trico. 
4. El colgajo triangular de la porc:i6n externa de la -

bendidura abre el borde e>cterno del labio, que en m.ichas oc~ 
sione• se encuentra engroeado. 

s. No queda cicatriz lineal y por lo tanto no se procl.lce 
retracct6n poat()p8ratorta del labio. 

DesventajU : 

1. LaS incisiones transversales cortan el rtltrum. 
2. E>etste el p:'ll tgro de necr&sts del 'Árttct del trlarq..a­

lo equtl4tero tallado en el lado extemo. 
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Ventajas: 

1. Disim..ila \a sutJ..lra transversal en et pllegue subnarJ. 
Mrto. 

2. La parte verttcal de ta sutura ttene a coincidir con 
ta cresta rtt tral • 

3. Enrollar blen la aleta nasal • 
4. Respeta el arco de Cupido. 
5. El colgajo trtangular que se eleva hacia afuera tiende 

a ctrregt,. ta desviact6n de la columnata hacia el lado sano. 

Desventajas : 

1. El c&lculo de tos colgajos pare conseguir la altura 
adecuada del labto es subjetivo y sometido por lo tanto a error. 

2. En las t'Mtndic:Uras grandes ta inctst6n interna hay que 
prolongarla mucho, sobrepasando la \(nea media. La incisión 
ext.rna, en 1 os CU09 m.iy htpopt4sico, debe llevarse muy ha­
cia afuera. S. saerltica entonces demasiado tejido en ta uni6n 
eutaneorn.ica.a. 

3. L..a ctcatrtz vertical, a veces crea retracci6n y ttge .. 
ro acortamiento de\ tabto. 

4. 0.formtdadea de ta wntana nasal por retraccl6n de 
su bue. 

5. No abre el extremo del borde externo del tablo en· 
ocutonu engro1ado y redondeado • 



INSTRUMENTAL. 

Aparte del instrumental que se uttl iza en ctn,,g(a general, se 
utiliza instrumental especializado, como el que a contt1"L1ac:t6n se de2_ 
cribe : 

1. Ptnza de disección con dientes de Gmts (18 cm). 
2. Depresor de lengua Tobold. 
3. Htlo no reabsorbible 6/0 uti\lzado para la sul1'ra de piel y 

bermellón l'úmedo. 
4. Porta.agujas Webster (12 cm). 
5. Hilo reabsorbibte 4/0 utilizado para la sul1'ra muscular. 
e. Carl1'1 ina utilizada en las ~cnicas de colgajos trta1"9Jlares 

equil,teros. 
7. Ctamps ele Blalock (6 cm). Con ellas pinzamos el labio, 

con fines hemos~ttcos, antes de iniciar el corte. 
a, Terminal de aspirador- tipo Nlagm. 
9. Ptnza Pean (14 cm). 

10. Hoja N.& 15 y 11 montada$ en m~os de bisbJr( tipo Bard-
Paf"ker- # 3. 

11. Ttjere punta aguda - aguda (11 cm). 
12. Tijera tvietzenbal.lm recta (14 cm), 
13. Tijero Metzenbaum curva (14 cm). 
14. Pinzas Adson con dientes. 
15. Pinzu hemost4ticas mosquito curvas sin dientes. 
16. Plumilla revel"Sible de Mapptng. Con ella, previamente -

cargada con tinta", mar"camos el dibujo de las tnctetones 
sobN el labio. 

17. Compu de acer"O inoxidable. 
18. Raspador" recto de hendt<*Jra palatina. 
19, Regtttta me~Uca. 
20, Separ"adores de S.r'W\ - Mt\ler. 
21. Separadores de Farabeut, 

"l..a ttnta quil"6rgtca que se utiliza es la de Bonney's Blue cu~ fof'- . 
mula u: 

MataQUtt.a wrde 
. Vtol•ta de genciana 
Alcohol 915 % 
Agua dutUada 

5mg 
5 mg 

500mg 
1000 mg 

Nota : Eat.a · t lata .. ta a1jeta a variactorws Hg(Jn •1 ctNjano 
""'9 real ice la operact6n. . 



TECNICA DE "LE MESURIER" A COLGAJOS CUADRANGULARES 

Est4 ~ente& se utiliza para queilosquisis unilateral en formas 
g,.aws. 

"'4.arcaje de l os puntos • 
Los puntos de esta ~cnica se dividen en dos F\Jntos -

constantes y puntos variabl es. 

Puntos constantes : 

Punto 2. Equidistante entl"e la implantación del ata de -
la nartz y columnela en el lado sane> y en el mismo l(mite del 
labio y vestibulo nasal • 

Punto 3. Punto m6s p,.ominente del bermel l6n en el la­
bio normal al v6rtice del arco de Cupido. En este caso lo -
llamamos v6r-ttce int.er-no del arco de Q.ipido~ 

Punto 5. Situado igual que el punto 2 en el mismo l{mj 
te del labio y ..... ttbula,. nual, per-o en aste caso en el labio · 
hendido :y a una di•tancta de la cotumnela igual a la que haya 
de la cotumnala al punto 2 en el lado sano. 

Punto 6. En el mismo sitio que el 5, pero a una disl:ajl ·: 
eta del ala de la naMz tgual a la que se haya del ata de la ~· 
riz al punto 2 en el lado sano. 

Punto 1. En la comtsur-a labial del lado sano. 

Punto 8. En la comisura labial del lado hendido. 

Punto 9. En el lado externo de la hendtcl.tra. P\Jnto de 
ta l(nea cutaneorn.acosa donde el bermellón pierde su grosor -
l"IOrmal y .. adelgaza. At mi•mo ttempo, al marcar este pun_ 
to, pr-oc:ur-aremoa ~ ta distancia 7- 3 sea igual a la e - 9. 
E•te punto Q lo attuamoe siempre en zona cut4nea, a unos 2 m 
m de la l(nu cutaneom.teoea. (f'tg. 21). 

Una vez mar-cad09 ntoe puntoe, calcularemos la altur-a del la­
do sano, a la cual Uamarema. h. Esta altura viene dada por ta di!, 
tancia 2 - 3 (h - attuN del lado Hno). 

La altura h ta de.8compondremoa en tres par'tea tguatu. To -
mamoe 2.IJ de ••ta medida que corre•ponde a h" o attuN del tacto -
hendido. El 1.IJ N8tantll cort"MpOnde a x, n dectr a ta altura del 
colgajo cuadrangular. 



h' = altura del lado hendido = 2/3 h. 
x = altura del catgajo cuadrangular = 1/3 h, 

Puntos variables : 

Punto 1. El segmento h'lo llevamos a partir del punto 
5 sobre la l (nea cutaneomucosa y delimitamos el punto 1 • -
Este punto 1, como el 9, lo situamos siempre en zona cut:A­
nea a unos 2 mm de la t(nea cut:aneomucosa. 
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Punto 10. Con centro en 1 y radio x marcamos un ar­
co sobre el cual se encontrar' el punto 10. Este p.into lo si­
tuamos de tal forma que el 61'9-tlo formado por 5 -10 sea un : 
poco menor que un recto. para que al rotar se transforme en 
un recto y a largue el labio en su parte media, Esto strve -
·para las ·gr-andes hendiciJras. En las medianas y pequer.as el 
6nguto ser4 m'5 agu~o cuando "°"s pequeña sea ta henc:Ucl.lra, 

Punto 11 Con centro en 6 y radio h"' trazamos un arco. 
Et punto de este arco que equidista en x del borde rojo del \! 
bio externo ser-4 el punto 11. Este puede tambi'n estar situ! 
do a menor distancia que >< del borde rojo, a fin de que el 
punto 12, que forzosamente na de estar situado a una distan• 
cia x del punto 9, caiga sobre la l(nea formada por la distan­
cia 6 - 11. 

Punto 12. Situado en la 1 (nea que une 6 con 11, hll du 
aqutdistar x de 11 y >< de 9, ea decir, 11 - 12 • x y 12 - 9 
= ><. (ftg. 27). 

Resuman esque""'ttco de distancias entre diversos puntos. 

"' = 2 - 3. 
h"' = 5 - 1 • 6 - 11 • )( . = 1 •. 10. t t - 12 • 12 - 9. 

Una wz marcados todOll los puntoe con ta p1umma y la tinta 
qutrurgtca, procederema. al mareaje definitivo de los mis moa me -
diant& una aguja htpoci&rmtca. Se moja la aguja en la ttnt.a y se i!l 
trOci.lce en todos los puntos excepto et 2, 3, 7 y 8. 

Con ta aguja atravesamos todo el espesor del tablo perpendto¿ 
larmente. Antes de retirar la aguja cuando esUS clava ~n un punto 
pc>ndl"emos en la pul"lta otra gotita de tinta, ta cual al rettrar ta agi,¿, 
ja marcar4 el pur'lto en tos tres planos del tablo z rrucosa ~sculo 'I . 
piel. 



Ftg, 27. A, marcaje de lo& p.intos y B, uni6n de tos puntos. 

Uni6n de los puntos. 

La uni6n •• reaUza medtante l(NU rectas con plumma y 
ttnta quiÑr-glc:a. Se unen loe r:iuntos de la stguente manera : 

a) L.ado tntamo a 5 con 1 y 1 con 10. 
b) Lado •>eterno 1 e con 11 (pasando por 12) y 9 con 

12. 
e) La tnclal6n del bermel\6n no M marca. 

Dentro de lm l(mttM poetblu de cada caso, hemos de dar -
normas para el dta•i'\o de \u tnclator.a en el lado e>ct.rno. 

1. L.a \(nea 9 - 12, H debe prowrar que sea perpendi• 
c:ular a ta línea. de\ bermelt6n. 

2. La l (nea 12 - 11 , •• debe procurar que sea casl pa­
ralela a \a t(nea del bermeU6n, au~e pare lograr­
lo tengamOI que dar una clerta curva al conj.lnto de 
ta t(nea e • 11 • (flg. 27). 

Trazado de las lnci•lOMI c:ut&neas. 

Lado tnterno o lado uno. Wedtante btsti.Ar( con hoja # 15 
seguimos lu l (NU de tnctst6n atn prof\Jndtzar, tnctdiendo s6lo 
pte\, yendo de 1 a 5 y de 10 a . 1 • 

A conttn.1act6n con un btati.Ar! con hoja # 11 ae tnctde 
todo el upnor del \tibio atrawzando rr4ac:uto y m.acoea. De 
5 a 1 y de 10 a 1. Al progreaar con •1 btñ.lr( # 11 en la t.o 

1 
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cisi6n cutánea que va de 10 a 1. cuando llegamos al punto 1 
no nos detenemos stno que seguimos lncidtendo 1 6 2 mm en 
línea recta metidos )O en el bermeU6n. A partir de este mg 
mento seguimos con una inclsi6n curva, de t:At forma que la 
convexidad de esta curva mire hacia la nal"'iz. 

Lado externo o hendido. Con un bisturí # 15 tncidtmos 
superl'tcialmente de 11 a 6 y de 12 a 9 y con bisturí con hoja 
# 11 se incide toda la proftJndidad del labio. yendo de 6 a 11 
y de 12 a 9. 

Se siguen tas mismas normas que en el lado interna. -
Se hace la inctsi6n a partir de 1 6 2 mm del punto 9. ya me 
ttdos en el bermellón, dtrtgi'ndonos hacia la fosa nasal para-: 
lelos a la t(nea cutaneorrucosa. (ftg. 27). 

( 
Disecci6n del labio 

Se inicia con un bistu,.( con hoja •11. despu6s con ttjeru ft • 
nas, rectas y con punta, marcamos un poco ""'9 la separact6n de 
los planos y por último con dtsecct6n roma logramos ta perfecta t.a 
dtvid.lat tzaci6n de los planos (piel, rrúsa.tlo y mJcosa). l...a dtaec -
ct6n debe ser to r""8 amplia posible. Cuanto m4s y mejor se dis!. 
que m6s liberado y menos tllnso nos quedar' el labio en et momen­
to de la suture. 

Inctstones rTUcosas 

Lado interno : 
Inctst6n # 1 • Recorre el fondo del vesttbulo por encima de -

tos rodetes gt1""9twlea. S. contlrúa con 1• tnctst6n dada sobre \a 
m.acosa del v6mer. Comprende- unlcamente ta rn.1cosa, respetando 
e\ periostio, para no procllctr alteractorws en el desarrollo 6seo. 

Con el per-tostomo, &:)'Udadoe con una gua. • despega la ~ 
cosa del tondo del wsttbulo en direcct6n a ta nartz proc:uNndo no 
llegar a\ agujero tntraorbttarto. Cuando ta tnctst6n • 1 llega a nt • 
wl de ta columneta; con .. ~tutu o dHpegadorea rn.iy ~•i'kw -
despegamos hasta ta atcura de ta esptna nuat anterior (&1 poatct6n 
corrapondl~nc:. al lado tntemo). (tlg. 28). 

Inctst6n # 2. Con esta tnctst6n • Yl8Ualtza la eaptna nasal 'I 
se tntcta el despegamtento de la rTL1cosa vornertana, tormandou MÍ 
•t colgajo A y rootarlo de tal marwra que nos llegue ).tnto con •l cq! 
gajo B ~ formaremos a eicpe,,... de la f"l'MCOll& del ata de \a na_ 
rtz, para formar •1 piso de ta nariz, (f'tg. =28). 
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Incisi6n * 3. Está tncist6n se efectúa si se requiere ta ma­
niobra de Sct-uchardt, que consiste en suturar la rrucosa vestibular 
adelant4ndota respecto a como est.aba en su origen. Llevando la -
mJcosa ~gal y el conjunto del labio hacia la línea media, a~dando 
a quitar tensión en la sutura final del labio. (fig. 28). 

Con el despegador de rn.Acosa se despega el colgajo a expensas 
de la tncisi6n # 2. 

Lado externo : 

Incisión # 4. Se origina en el punto e y se dirige hacia atr.ts 
incidiendo la rnJcosa nasal, hacia la rn.icosa nasal palatina. El des 
pegue de la mucosa formar4 el colgajo B correspondiente al ala d8 
la nar'tz. Se debe contactar con el del lado opuesto. (fig. 28). 

lncis i6n # 5. Es igual a 1 a # 1 del lado interno. (fig. 28). 
' 

lnctsi6n # 6. Es igual a la # 3 del lado interno. (ftg. 28). 

El despegamiento es t~ntico para estas tnctstones. 

Ftg. 28. Inctstones rrucoeu, en puntos dtscontll'1.los y colga­
jos A, lado interno y S lado e>eterno. 

Rotact6n dtl ata de la nartz 

Se •"'l>l•a ta ~cntca de Mtrault - MeOowell, conswtent:e en 8,! 
parar la piel del cartftago hUta la punta de la nartz, as( como la 
m.icosa del cartt\ago, lo cual racmta en gr&n manera ta rotact6n de 
la aleta nasal. Para lograrlo, se tntrocilce en la tncla16n del vast( 
bulo (tnctal6n • 5) una ttjera curw roma y buscando loe planoe en­
te• dncrttos despegamoa h.'!sta ta punta de ta nariz. 



Sub.Iras 

l-a sut-..ira del plano nasal o suelo da la nariz se realiza con 
seda 3/0 y se forma por loa colgajos A y B, prevtamente rotado&. 

El primer punto, es el m&s posterior y se al"l.lda hacia palati­
no, tos puntos siguientes anteriores los an..damo& hacia nasal (pun .. 
tos il"N'8rttdos), y tos cortamos. 

El vértice de la rnJcosa vestibular del lado externo, corres­
pondi~nte a ta parte mú anterior del fondo del vestlb.llo, se unir' 
mediante uno o dos puntos. a la porci6n da rrucosa vomeriana no m2 
vtlizada. 

Se sub.Ir-en las dos mucosas wstibulares, la interna con la -
externa, con tos puntos &l"Lldados hacta et vestlb.llo bucal. Con esto 
se tiene formado el plano nasal y cerrado el fondo del wattbulo a 
nivel de la hendtcLlra. 

El plano m.iscular, ae sutura madtante tres o cuatro pu~ -
con sutura reabsorvtble 4/0 y arudado& hacia et lado bucal • 

l-a sutura c:uúrea, se real tza con suture atr&1n'4ttca de 6/0 
uniendose los puntos clavea de arriba hacia abajo de la atguientie "'! 
nera : 5 con 6, 10 con 12, 1 con 11 y 1 con g. (fig. 29). 

El punto de unt6n 1 con 9 ,..,,,....nta la unt6n cutarworrucou, 
ambos bordes deben confrontar a la misma altura, para que no H 
prod.lsca un escal6n y evtt:l'r int.rvenctonea. •cundariu de ,....,., 

· Con la misma sutura, colocamos la. puntoe tnmrmedta. nece­
sarios para lograr el cterre c:u"nao. 

Ftg. 29. Uni6n dÍll plMO c:utl&nao, con 109 rupecttvoa purt.oe 
antu marc.toa con •to .. Naltza ta unt6n nnai del 
tlbto. 



103 

La sub.Ira rNcosa , se une con seda 6/0 y a pal'"ttr del punto 
de unt6n cutaneom.¡cosa (que nos ha unido 1 con 9 ) se va subJran -
do hacia abajo mediante puntos simples. 

Para evttar la apartci6n de una m..iesca a nivel del bermel16n, 
e)(ttrparemos el exceso de labio rojo e incidimos a este ntvet en fo!, 
ma de Z. L..os colgajos mucosos obtenidas en la Z, se entrecruzan 
para reattzar et cierre del bermelt6n seco, 

Cuando se unen los dos lados corresponcllentea de rnJcosa la -
bial se sutura dicha mucosa a la de ta encía incluidas las inctsio.:_ 
nes 1 y 5 que recorr(an todo el fondo del vestfbulo, con et ftn de -
elevar et labio y adelantarlo hacia la línea media. La sutura de tas 
incisiones vestibulares se hace de forma adelantada (presutura) y con 
ésto termina la intervenct6n. (ftg. 3D). 

Ftg. 30. Z plastia realtzada a ntwl del bermell6n ·seco, -
con el fin de evitar m.iescas o lrregulartdadea a ute nj, 
ve\. 
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TECNICA TENf\JISON A COLGAJOS TRIANGULARES 

La finalidad de esta técnica es por medio de colgajos triangu­
lares, bajar la \(nea cutaneomucosa del lado interno de la hendicl.lra 
para colocar et arco de Cupido en posición normal. 

Labio hendido unilateral : Conociendo h o alb.lra del labio sano 
y h" o altura del labio hendido, la longitud final del tabto una vez 
rotados los colgajos dependerá de ta base x del trt,ngulo formado en 
et lado externo. 

Par-a determinar esta longitud x de la que dependerá la loo:;¡i­
b.ld final del labio son rumerosos los procedimientos que se han pr~ 
puesto. Así, en principio, Temison trazaba con ayuda de un alam­
bre una Z con tres ramas tguales a 1 /3 de h, pero no daba ninguna 
preclsi6n sobre los ángulos que formaban entre s( las líneas de la 
z. 

Brauer, da como valor de X ta diferencia entre h y h'. 

Randall, pt'Opone que las incisiones deben hacerse de tal ma~ 
ra que la distancia 5 - 10 rnAs ta distancta e - 11 sea igual a 4 - 2, 
o sea h. (fig. 31). 

Ftg. 31. ~tocio de RandaU, tu trneu puntaadu m.1 .. tran la 
al~re di\ tablo, 2 -t lado sano y 5 - 10 y 11 - e, -
untdol forman la alta.IN del této hlndtdo. 
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TECNICA DE "MALEK" A COLGAJOS TRIANGULARES EQUILATEROS 

El c'lculo goe~trico es la base de la ~cnica a colgajos tri -
angulares equilateros y tiene cuatro variantes. 

a) Método directo de 60°. 
b) Mátodo directo de 90°. 
e) Mátodo invertido, 
d) Método de doble Z • 

a) MStodo directo de 60°. 

La longitud del labio sano h (h=2-4). L.a altura del labio 
hendido h; a la distancia entre la base de la columnata (punte> 5) y el 
vértice externo del arco de Cupido (punto 3) ( h'• 5-3) 0 

Si el v'rtice externo no es visible lo podemos calcular mar­
cando el punto 1 , el cual representa el centro del arco de Cupido, 
que tambi'n si no es Visible lo situaremos sabN la \(nea del berme 
U6n a una distancia aproximada de 3 mm del punto 4 (wrttce inter: 
no de\ arco de Cupido), a ta distancia del punto 1 situaremos el pun 
to 3, tambh~n sobre ta t(nea del berme116n con lo que abremos pre: 
formado un arco de Cupido de unos 6 mm de longitl.ld. 

Una wz calculadas tas longitudes, se procede a traladarlas a 
una cartulina prefabricada en la que se encuentran dtbujadOll dos An­
guloa, uno de 120' y otro da 11so•. Con ello pl"étendemos obtener 
matemAttcamente la longitud >< (longitud de tos lados del tr!anguto -
equt\4tero que trazamos en el lado externo y longitud de la \(nea que 
partiendo del punto 3 formar4 un "9,llo de e<>ºcon la l(rwa 5•3), 

La longitud x, se obtiene de la siguiente manera: Sobre el -
ángulo de 120° marcamos a partir de su wrttce la tongttud h'. A 
partir de este punto se traza un arco de radto h ""9 corta at otro 
lado del '"9ulo en un punto. La dtstancta comprendida entre el pu'l. 
to y •l "4rttce del '"9ulo representa el valor x o base del trt4ngulo 
equtt,tero. trtg. 32). 

Una vez conoctdoe h, h'y x, se pod"" reattzar el trazado de 
lu tnct• tones. 

Lado tntamo. Se dibuja et aegmento 7 - 3, da longitud tguat 
ax, fonnadO por un "9110 de eo• con et segmento 5 • 3. Para -
calcular e>caet:amentiii \08 eo•, .dlade el punto 3 y aobN ta t(nea 5-3 
trazamoa un arco de longitud >e que corta'°' dtcha \(nea en un punto. 
Deade eata punto y con el mt•mo Ndto tr.zamoe otro arco. Ftnat -
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mente desde el punto 3 y con el mismo radto trazamos un último -
arco que cortar' al anterior en un punto que ser' la situaci6n exac 
ta del punto 7 para que la \(nea 7 - 3 forme un 'ngulo de OOºccn ta 
5 - 3. (fig. 32). 

Lado externo. A partir del punto 6 y con un radio de torgi • 
tud h' trazamos un arco y a partir del punto 8 1 trazamos con un 
radio x otro arco que cortar4 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 -
cortar4 al trazado desde el punto 8 1 al que llamaremos punto 10 y 
con el cual formaremos el tri4ngulo equilátero a - 10 - 9 de base x. 
(fig, 32). 

150° 

Fig. 32, A, trazado de puntos e incisiones y 8 1 C4lculo de 
la longitud de tos lados del tri4ngulo equil4t:ero • 

Incisiones 

Lado interno, unimos 5 con 3 y 7 con 3, (fig. 32 A) 

Lado •>eterno, unimos 6 con 9 1 g con to y 10 con e. 

Una vez hechos los cortes y afrontamos los colgajos 1 vemos -
que la altura final es forzosamente igual a h, puesto que siendo 6 -
9 • h' y 8 - 9 • x, formando entre estas dos líneas un 'ngulo de -
12o•ceo• + eoº>. (ttg. 33). 
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B 

Fig, 33. Afrontamiento de los colgajos al finalizar la interve!l 
ci6n A y B, Demostract6n geom~t,..ica de que las 
medidas tomadas en ta cartulina han sido tr'asladadas 
al labio. 

b) MStodo directo de 90°. 

Este m6todo .. tgual que el de eo•, la u ni ca diferencia 
es que el 4rgulo formado en el labio interno por. las t!neas 5 - 3 y 
7 - 3 tt.ene un valor de 90°. 

El trazado en el lado e>etarno es t~nttco al de eoº. L.a dU'e• 
rencta u en et c&a.ilo d9 la longitud x, puesto que si damos at cq 
gajo del lado lntllmo un "9,llo de 90°, al hacer et afl"Ontamiento -
con el lado em~ de 80º•ntre ambo9 sumar6n 1!50°, por lo tanto, 
el e41cu1o de x en la cartultna lo hacemos a parttr del ~nQl.llo de. -
150~. A uta x calculada la llamaremos ><'para diferenciarla de la 
anterior. 

El trazado de laa tnct1torwa, asr como et afrontamiento ftnal 
de los colgajos eat4n NpNMntados en los esquemas sigutentea. 
(l'tg. 34). 



A 

Ftg. 34. 
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B -

h 1 h' 

o -
A. Trazado de loa puntos e tnctstones. 

e. C4lculo de la longitud de loa ladoe del trt"1gulo 
equtl,taro. 

c. Alrontamtento de loa colgajoa al rtnallzar la ln­
tllrwnct6n. 

O, Demoatroact6n ga°""trtca de ~· lu medidas -
tomada· twn stdo truladada8 al labio. 
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e) tv'.étodo tnvel"tído 

En este procedimiento el c4lc:ulo de >< es el mismo que 
en los anteriores. 

Este "°"t:odo s6l o puede ser realizado con "1gulo de 60°. Es 
decir, que el c4la.tlo de >e se t\ar' sobre el "9-ilo de 120°. 

La incisi6n sobre el lado interno del labio se efectlla en la par 
te alta del mismo, o sea, que en punto 7 se marca tambi'n con la 
1 ongi ti.Id >e, pel"O no a pal"ti. r del punto 3, sino a partir del punto 5, 
formando el ~lo 3 - 5 - 7 de 60°. 

En el lado externo, la base del tri&ngulo -.quil,tero se encuen• 
tra inmediatamente por debajo del ala de la nartz. Por ello, a pa,t 
tir del punto a y con un redio de valor h", trazamos un arco que -

. cortAr4 el arco trazado desde el punto 6 con radio x en el punt:o 9. 

A partir del punto 9 y con radio x trezamoa un arco que cor• 
tar6 el arco trazado desde el punto 6 y con radto tambt4n en el pu'.l. 
to 10. (l'ig. 35). 

Lado interno, unimos 5 con 3 y 7 con 5. 

L.ado extllrno, untmoe e con 10, 10 con 9 y 9 con a. 

Ftg. 35. 

A -
A, Trazado de loe puntee . • tnctatanea. 

B, Al'rontamtento di toe colgajoe at ftnattzar ta 
tntaroYenct6n. 
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d) ~todo de doble Z 

En las casos en "°'e la hipoplasta en alta.Ira (lado hendido) 
es rruy importante, el c4lculo de >e t.at como hem·:>S e>ep.1esto da va­
lores m.ay altos, aunque se tome su valor sobN el Angulo de 150°. 

No es postble en estos cuas trazar el tri"°1gulo rea.tltante. -
La tnctst6n ade""5, por ser la x demasiado larga, cortarla a ntvel 
del ·borde interno t a cresta noM'Wll del filtrum, pasando m4s an6 de 
la l(nea media. 

El t\lndamento geom6trico es similar al ~ descrito. 

En uno de los lados del "9,.lo de 120•, dttlujado en al cartuli 
na, se marca e\ valor de h'. Luego ae traza un c(l"a.llo de magni -
ti.Id radial h. El segmento as( obtenido, x, ea mayor que h'. S( -
cala.il,ramoa ta longttl.ld de >e'aobre el ~lo de 1!50°, comprobarí­
amos, en loa c:aaoe en que la altura h' es m.iy hipoplastca, que x' 
slSJ.1• siendo msyor que h'. 

Cuando x y >e" sean mayores en longitud que h", a preciso -
utilizar la ~cntca de doble z. 

En ta carb.lltna, sobre •l segmento >e, ,..atamos et valor de h' 
to que nos da un pequei"lo fragmento que denominaremos d (d • x - h"). 

Et trazado del l abto constata en ,..al iz•r una plutta tnwrtida 
eon un trt"1gu1o 'de lacio h" y una ptutla inf1rtor con un trl"9,11o de 
lado d. 

Borde interno. El "9,llo 12 - 5 - 3 ttene un valor di eo•como 
en la .plastia tnwrtida. Sobre el punto 3 .. marca •1 .egmerto 3 • 
7 de longitud igual a d, con un "1guto di 12o•con re9P9Ct0 al HO­
mento 3 - 5. Para trazar •1 6nguto de 120• buta con que la l(nu 
de longitud d •• paralela a la t!nea 12 - 5 C"v-alos c°"1)lementartos). 

Borde •>etamo. El dttlujo de lM tnctatonss ...... ita ~tt. Loa 
dos trt"91loe aon eqi.itttCllros. Et mayor• tnwrttdo con lado h"' y 
et monor y directo con lado d. El "'rttce dll trt*9,ilo euperior - · 
cotnctda con el siunto utarno de ta baM dll colgajo. tmrlor. 

Con ta uttllzact6n de Nta plutta en Z, se conetgue la l~tLad 
dueada del tablo, etn ntCNldad di hacer tnctatonea demutado ext1Q 
.... (ftg. 38). 
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120° 

B 

o -
Ftg. 38. A. TNZado de loa puntos e tnctstones, 

e. C41c:uto de l• longitud de los tadoe del tri,'9-110 
equt14taro. 

e. Atrontamt•nto de toe colgajos al n .. uzar l• t.o 
tllrwnct6n. 

D, Demoemactdn georÑtrtca di ~· las medldu -
tamadu t.n •tdo trul9dlldu al labio. 
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TECNICA DE " MILL.ARD " DE ROTACION Y AVANCE 

Esta t:ácntca como las plastias a colgajos cuadrangulares y • 
tl"iM9JlaP"es, tiene como principal ventaja introci.lctr tejido lateral en 
ta vertiente interna de ta herdtt*.tra labial. 8aundose en ta rotact6n 
de ta vertiente interna y avance de la vertiente externa. 

La ttknica de Mitlar'Ci talla tos colgajos en la parte aipertor de 
ta hendtci.l,.a : Tiende a corregir tas asimetrtas del ptso de ta nariz; 
Dtstmut a ta sutura transwrsat en el pltegue subnarino y la parte -
"9rtical de ta sutura, simula la cNst:a del ttltNm en el labio hendi 
c:to. 

Se marca previamente y con widado •l arco de Cupido. Steri 
do difícil en el lado hendido, por no notarse el l(mlta <MI arco. En 
este caso se mide la altura del labio sano deade ta nariz hasta el -
punto m4s elevado del arco ·de Cupido y se treneporta eH medida a 
ta orilla tntema de la hendfcl.ira. 

Se efecliJa primero ta tnctat6n tntama desde ta l (nea c:ut.arllo -
rrucosa, en et extremo del arco de Cupido, hacia el ptao de la na­
rtz. A contin.aact6n, se treza una fnctat6n que dude et eKtremo -
interior de la incfat6n anterior" .. dir"lge hacia arriba, dttlujando una 
a1aw curva a concavtdad tntertor y sabre pua ltgeNmentll la l(rwa 
media, coloc'ndoM por debajo de la cotumneta. La tongt~ de ••ta 
incist6n .. ta en tunct6n de la hipoplaata y M te conttrda hMta lograr 
que ta vertiente interna siueda descender rotando, hUta coloca,... sin 
esl\Htrzo ni tensión en au porci6n nor"mal • 

Q..eda un colgajo 1Uperior" con ta bUI poi" debajo de ta cOlum­
neta, Qui contribuir& a formal" et piso de ta nartz. 

1-a inciai6n del lado' e>Ctll"no se efectda dude l• ptao de ta na-
. MZ hacta .tlajo Mata llegar a ta unt6n cutaneom.aca.a y desde aU( -
nacla al\AeN hUta lograr" que ta cltat:ancta A - B ... tgual a C - D. 
A contin.aact6n M efec~a el trazado hortzontal dead8 C hasta ta ba­
M de ta nartz, rodeando dicha ata nasal. (fig. 37). 

Esta lnclatONa ·del imitan un colgajo trta19Atar ~ "'rttce .. 
new a ta bNChla que ..,,.. et c:teacerwo del colgajo taltedo en el ..,.,... 
ttce tnbamO. Ea dectr, que M ent rec"'an loe colgajCM de marwre 
tal que • a1ta.1ra A can e y a con o. (fig. 31). 

El deaptaeamtento de e hacia ta t ,,,.. media prodllce rotacl6n 
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del ala de la nariz hacia una buena postci6n. 

El colgajo triangular que se lleva hacia af\Jera y se sut1.1ra al 
extremo de la inctsi6n por debajo del ala de la nariz tiende a cor~ 
gir el desplazamiento de la columnela hacia el lado sano, 

Afrontando los colgajos, se procede a la unt6n de los tejidos -
por planos de manera ~loga como en la ~cntca de colgajos cua­
drangulal"es. (fig. 38). 

Fig. 37. Tr'azado de puntos e 
incisiones en ta ~cni­
ca de Mtnard. 
a. colgajo interno. 
b. colgajo externo. 

Ftg. 38. Al'rontamtento dll la. 
colgajoe a y b , M aituNn 
y termina ta trarwnct6n. 
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TECNICA DE "VEAU" PARA LABIO HENDIDO UNILATERAL. 

Sobre el borde externo se realiza una tnctsi6n da 4 mm, per­
pendicular a la 1 (nea cutaneom.1cosa, en el punto donde el labio co -
mienza a perder su espesor normal para C01111'8rtil"Se en hipopl4sico. 

La incisión cut:.4nea comienza en el borde superior de la proce 
dente, seQIJn un ~lo que debe de ser limpio y franco, servir4 de­
señal para pasar el hilo de afrontamiento superior de ta sutura cut&­
nea. 

La tncisi6n remonta sobre el labio, describiendo una curva con 
ligera convexidad externa, se contirúa hasta la nariz. (f'ig. 39). 

La incisión comienza en 'ngulo recto abierto hacia adentro so­
bre el borde inferior de ta incisión de la línea cutaneotn.tcosa, este 
ángulo servir& de serial para pasar el hilo de afrontamiento inferior, 
ta incisi6n alarga ta hendtdur-a hasta ta encía conservando ta mayor 
cantidad posible de mucosa. 

Sobre el borde interno se traza una incisión de 4 mm, perpen­
dicular a ta línea cutaneomucosa, en et límite externo del arco de -
Cupido, La incisi6n a.tt:.4nea se empalma en 'ngulo recto abierto ha 
eta 'aft.tera y se incurva inmediatamente s•n una concavidad opuesta 
a la del borde externo, siguiendo la columnela huta la nariz, donde 
se .)Jnt:a en mango de raqueta a la inctsi6n cut*wa exmrna, no new.a 
dota a nivel del suelo nasal m'8 que et poco de ptel neCMarta para 
poder darte una dimerwt6n normal. 

La tnctsl6n m.icosa se empalma en 4ngulo recto abierto hacia 
adentro, dando un upecto de bayoneta at conjunto de la lnctai6n del 
borde interno y ltev'nclole en la rrucosa interna una auperf'tcte CIU• -
Veau considera, con raz6n, como irotil, auperf'tcte equtwlenta al ,,._ 
nos aquella que queda aobresaltendo sobre el borde e>arno. 

La operacl6n •e conttrúa con el despegamtento de le» colg'ajoa 
cu~e» del plano M.lscutar con el bisturí plano. Se pua un hilo 

de ~on de ~ en el rn1sculo, sabre el plano de ta l(nea cut.4nea 
rrucoea, sus extremos atNvtean la m.icou en ta cara prdunda de 
ta tnclsi6n, H an.idan al f'tnal de ta operact6n. S. comp¡eta ta autu­
ra m.1acular por algunos puntos de catgut perdldoe, es tmportanm cul 
dar esta sutura por dllbajo del suelo nasal. 

Al final de ta lnterwnci6n toe htle» cut.4rwoe de .trcriamiento 
de ta 1 (nea cutaNOtn.lcou • colocan, exactamentll a ntwt de loa 'n 

· gulas sel'lalados, que en ta piel deben abrirse . uno enf'rente del otro 
y sabre la m.ac:oaa • dejan e>eaetarnanm. (fig. 38). 



Figs, 39, T6cnica de Veau. Las incisiones de Veau dan s61o 
una cicatriz rectil(nea reconstruyendo la cresta fUtr-al 
y un relieve del arco cut'Jneo-m..1coso ,; la espiga dtbu~ 
jadaen el labio superior- est.4 destinada a encajar con -
el desplazamiento secundar-to de la 1 (nea cut4nea muco­
sa. 

115 
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TECNICA DE "VEAU" PARA LASIO HENDIDO UNILATERAL TOTAL 

Mencionare dos difel"encias de ta t:&cnica original de "Vtctor 
Veau" • 

... El suelo nasal s6\o se renace hasta l• verttc:al del reborde 
gingival externo y no esta recubierta por un colgajo palatino. que -
complica siempre el tiempo de reparaci6n ulterior de la b6v.ada y -
en esta adad tiene el peligro de comprometllr el desaN"ollo de la -
cara. 

- La meseta nasal del 14blo externo se despega •rtl>llamente y 
se alarga gracias a una inci.si6n de descar-ga, destinada a permitir 
la elevact6n sin tensión. del ala de la nariz. Es i~til, """s colo­
car un hilo subna.o:;al, pues ta sub.Jra m..1sc:ular es suficiente para de! 
cargar las sutl¡ras y mantener et plegado nasal. 

1 • lnctst6n del borde externo 

Ex cisión triangular de la 1 !nea cutaneOf"r'Ucosa. Et wrtice del 
tri4nguto se encuentra en et punto de uni6n de la línea cutaneomuco­
sa y el surco glngivo\abtal sobre el reborde ah19otar. La punta de 
la incisión se prof'undtza huta el ta.teso (rtg. 40). 

Ftg. 40. TNzado de la tnct•t6n del borde uterno, lnctst6n 
de 4 mm, perpendicularmente a 1• l(rwa cu~a rrucosa 
y a caballo &obre ella ti at punto dond9 el labio comienza 
a hllcerM htpopl'8tco. A un lado y otro da .. ta tnctat6n 
en "9110 recto, M marcan taa tnct•tonH cut paralelas 
a la t(rwa c:utanaonucou, pel'"O ... • ,..,""'en •l p.rnto 
donde •ata t(,,.. .. )inta con et .urco glrQtvotabtat sobre 
el NbOrda at ... otar 1 reapecto a la UCobld.tra Naal del -
mlbCl\ar, 
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Incisión de la rrucosa prof\mda del labio a lo largo del aireo 
girQivolabia\ (fig. 41). La cara anterior del mll)((lar se legra lo me­
jor posible para despegarla del labio Q'f.g. 42). 

Fig. 41. Trazado de la tnctst6n 
de descarga del a.arco gtngi -
votabtal. Ftg. 42. S. despegan tu untg 

nes de las partiu medias del 
labio con el Hqueleto del rna>g, 
lar, mediante una leg,.. o una 
esp4tula. 

DtHcct6n ·del rrdscuto ol"btcular, primero de ta cara profunda 
de ta ptel, deapu'• de \a mJCosa y ligad.ira de ta arteria coronaria 
(figa. 43 • 48). 

Ftg • 43. Comtenzo ·m la dtHc!"' 
ct6n mi rn1ecuto. · · 

Ftg. 44. El. tatur( mMt.entdo -
cut horizontalmente • tntroctl;.. 
ce bajo 1• l(rwa cut:aneom..coaa. 



Fig. 45. Se ta""'ina la libereci6n 
del ,,.,.:;sculo con tijera. En 
este momento es cuando se -
ve y se liga la art.ria co~ 
naria. 
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Se intNdJce la legre entre la mucosa pituitaria y el maxilar 
(cara superior de ta l'mina palatina) , mediante un movimiento de -
b4scula, se hace resaltar la punta en el borde interno de ta t6mina 
palatina despegada. Se aecciona a tondo con blatur( •obre ta legra. 
Se termina de legrar el borde anterior del maxilar bajo el ala de la 
nariz para liberarla por completo (ftgs. ~ - 47). 

Ftg. ~. El paladar e-' ~ 
•ntado por .., care tntertor. 

Se tntn1cllca ta legN, bajo ta m.e-o 
cou, en la eacotacl.IN nuat dll -
maxtlar y M deal tza Mola la CAN 

8Upel"'tor de ta· '""'na palatina d9e 
pegando ta m.icou rwut. -

Flg. 47 • lnciat6n da la rn.i• 

coU aobre . la legra. 



Se atlranta la nariz hacia delante con una erina, debe deseen -
der sin dtf'i°'ltad a plano con la nar"'tz sana, si. f\Jese necesario se 
hace una tnci.si6n de descarga en Ja m.icosa nasal (fig. 48). 

Fig. 48. Con un gancho se retrae 
hacia al"riba la nariz. Esta 
debe de ir sin dificultad al -
mismo plano de la nariz sana. 
Si es necesario se practica -
una incisión de descarga en la 
mucosa nasal • 

2. lncisi6n del borde interno 

Incisión de bayoneta, partiendo del punto de reunt6n de la línea 
cutaneomucosa y el surco gtngivolabtal sobre el reborde alveolar, -
siguiendo el bol"de supel"(OI" de ta l (nea cutaneorrucosa, en.izando des 
pu's pel"pendtcularmente esta 1 !nea por f\Jet"a del arco de Cupido y -
prolong4ndoae por debajo y hacia afuera de este arco entre 3 y 6 m 
m. ~lact6n del tl"i4n;ulo cutaneom.icoso delimitado por" la tncisi6n. 
(f'tg. 49). 

lnctst6n de ducarga de la m.1cosa a lo \argo del surco gin;iiv,2 
labial, en prof\.lndtdad hasta el h.leao (fig. 50), 

Diseccl6n del ol"blc:u\ar de ta cara prof\..anda de la rrucosa. 

Se lntrocl.Ace la legra bajo la rrucosa vomertana y el mismo -
mcMmtento del otro lado. S. incide en prof\lndldad sobre la legra 
y •• libera del a1bt:abtque (tlg. 51). 



Flg, 49, Trazado de ta 
incisión del borde interno. 

Fig. 50. Incisl6n de de,! 
carga de\ a.treo gingivolabia\ 

. y desecci6n del m6aculo, he­
chas de la mtsma manera que 
sobl"e el otro borde. 

Ftg, 51. Se tntrocLlce la \~ 
gra bajo ta m.tcOM. del b.l~r­
culo y deap.14s ·bajo ta del v~ 
mer. Se incide ta m.teOM •g 
bN •1 relleve di ta \egN. 
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a) Paladar antllrior (plano nasal). Tres puntos arudados son 
m4s que sutictentea para sol ldarizar los colgajo& con ten­
dencia a cabalgarse. En la Yerttcal de los bordes gtngi.~ 
les se pasa un htlo con el asa en la rwrlz y con los dos -
cabos remontando en la boca (aervtran para amarrar la ·­
mucosa labial y cerrar et l.t>to por detr&s) • Cuanto m4s 
se avanza, mAs se redondea el orittclo nual. St se cree 
que es demasiado largo, se ,....c:ar-4 un poco de cada uno 
de los bordes. E\ a1ttmo hilo nasal H mantiene como se­
i'lal (figs. 52 .. 53). 

Fig. 52. Suture del .,.lo -
de la nartz¡ comienza en •l \l 
mtte de toa despegamtentoe di 
b6'.ieda y ae conttrda de •~ 
hacia delante; \os hUoa • ~ 
san ele manera que queden en,¿ 
dados en la nartz. 

Ftg. 53. S. pua •Olamente 
un ht\o en ••nttdo tl"l\Mreo, -
para arrontamtento de toe ,... 
bordea gtngtvat .. ; tos cmoe 
•• guardan a ta espera en el 
tnterior del tablo. 
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b) Surco gingivolabial. Se reconatruye con ~on enl\.tndado 
3/0 por avance de las dos mAcosas. Se deja la tn.1e09& ex 
tema al hilo de espera del tado nasal y at tu~"ª"º medto. 
Se 9-1arda el hito que, une las do& rn.icoaas (ftg, 154). 

Ftg. 54 • Se atrae \a mucosa 
de los dos bordes hacia el eje 
de la hendidura. Se reconstruyen 
los surcos gingivotabia\es por uno 
o dos puntos de nylon a cada la­
do, y frente a ta hendidura se 
ama,.ran \as mucosas al plano "'!!. 
sal utilizando el hito dejado en -
espera, lo que cierra et labio en 
prof\.lndidad. 

e) Sutura m.iscu\ar. Se corntenza por coloca,. •l hilo de ~ 
yo de r?,tton enl\.tndado 3/0 que carga, hllcta adel.,., tu 
\Aminas m.1aculaNS sobre. el plano de ta tCrwa cutarworruC2 
s~ y que, hacta atr4a, atrevt ... ta rn.1e011A, • dejlln toe• 
cabos a 1 a espere. Entioncu H hace una .utura 1TUKUla,. 
directa con catgut 3/o, comenZ&ndo por el bof'de tnl'ertor • 
y afrontando cutdactc.amenta et borde aupef"tOf" de tu l'"'t -
nas rn.1scularea para aoatenef" et ala de 1• nartz .(rtga. 55-
56). 

Ftg. 55. Paso del 
htlo de apoyo m.ia­
cula,., •obre el pl!_ 
no de 1• 1 ,,.. c:ut&-r 
nea ft'llCOIA; .,.. ex­
tremoe atNvtesan ta 
n-ucOIA en 1• ca.-. -
proft.tnda de ta tnct~­
atdn; .. arudan at rt­
nal de la opeNCtdn. 

Ftg. se. Conttn.aa 
ct6n de la eutuN -
m.iac:ulaf" con puntee 
de ca9"1t perdtdoa. 
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d) Suturas cutaneas y mucosas. Al final de la intervenci6n 
los hilos cutAneos de afrontamiento de la l\rea cutaneomu­
sa (nylon 4/0) se colocan. eJCact.amente, a ntvel de los ~n -
gulos señalados, que en la piel deben abrirse uno enfrente 
del otro y sobre la mJcosa se dejan ajustar exactamente ( 
rtgs. 51 - 59). 

Ftg. 57. Ftn de la sula.IN 
a.idrea 

Ftg. ~a. Comienzo de la su'!! 
ra n-ucosa. 

Ftg. 59. Ftn de ta operact6n: et hilo m.ts­
cular de APoYO se aruda en la cara pr"d\lnda 
del labio. 
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TECNICA DE "BLAIR • MIRAUL T 

En est.A ~cnica se 1"8CJ,aiel"fl marcar sel& purms de relación, -
tres a cada lado de la hendtci.lr-a 1 Tres b&aicos que se marcan so­
bre el lado mestal y tres puntos hom6logos en el lado distal cor-re~ 
pondientes a los tres mestates. ldentlftcados cada uno de ellos por 
una letrll. 

Punto A, Se mar-ca en el lado mestal, sobre ta 1 (nea mue~ 
t.4nea, en el punto de cruce de esta 1 (nea con la proyec­
ci6n de la parte m4s baja de ta base de la columnela. 

Punto B, Se marca sobre la t(nea rntcOQ.11'nea, en el lugar 
donde ta etevact6n que Umita al pntltNm, en su porct6ri 
m'5 distante de la hendid.ara, se· encuentra con dlchll lí­
nea. 

Punto c. Se encuentra atá.lado sobre la \(nea m.1:ocut4nea, !. 
qutdtstam. de A y de e. 

Punto A', Se marca en el lado \atara\ de la hendlc:Ltra, Este 
puntD se marca exactamente debajo de la tnserct6n del -
al a de ta nariz. 

Punto B ". Se marca aobre la l (nea m.1cocut6nea, con la mi•~ 
ma dtstancta de A' a e' apoyando una punta de comp'9 
en O' y llevando la otra huta encontra,. la línea~· 
~ .. 

Punto e'. Se encuentN debajo de A', un tanto i.cta dentro 
de \a perpendicular a uta punto, pero runca por !\Jera 
de ella• La dtstancta ertre el punto A' y O" debe ser 
la mtama que e>etate· entre A - C 1 la Q.lal se tranat'lere 
con un cQl\"lp&s. (tlg. eo). 

Fig. 60. Puntoll de ,..1act6n para 
practtcar tas tnct•lone• • 
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Una vez si.wados los seis puntos se procede a marcarlos para 
no perderlos. Para ello se carga una jertnga hipo~rmica con solu. 
ct6n de azul . de metiteno, se inserta una ag...(j& y con ella se punc:tO: 
na el punto que se ""' a marcar, teniendo con cuidado que 1• pun­
ct6n sea perpendicular a los tegl,lmentoa; cuando la punta • l• aguja 
ha salido por ta rrucosa bucal. se hace saltr una gota de soluctdn y 
se seca con una gasa para rettrar la aguja lentamente de mane,.. -
que 6sta va~ goteando y deje una marca de tatuaje en su n~cto. 

Inctsi6n. Se realiza por transfbci6n y siempre perpendicular­
mente a los tegumentos. 

Lado muial. Se empieza en el punto A y siguiendo l• línea 
mAcoo..i~a se llega a\ punto e y de ut. al punto B, • 
para taltar un colgajo de forma piramidal. 

Lado distal. Se empieza en et punto A', uniendo .... con C' 
por un corte un tanto cul"YO, de COt'Mtiictdad welta t.cta -
afuera, con el objeto de alargarlo y racttttar •l atrona -
miento. Del punto C' se canttnja .i punto B' y H Contl 
n1a el corte por ta l !rwa rrucocu..,,.. hUta el borde U -
bre, paN dejar ~ colgajos, uno di forma ptrwntdal y 
otro cuboldeo con una 9Uperftcte cutinea n"8 o menoe -
c:uadrengutar. Esta atttmo colgajo Vil a HP"Vtr paN N­
conetruir el ptao de la roua nual••, tubetlta.1)'9ndo el P"2 
ceso de f\.lat6n, que deb(• Mbern rultudo entra ta )19ma 
nual e>ctama y el. proceso glob.ttar y a ta wz ralte,.r 
en . pai-te et .. pacto tnt:.rmmcttar. · Con ello • logN dar 
forma al ata de ta nar-tz y cantor'Nar 1• nal'"lna .(ftg. eo. 

lnctelonn N.itadu en anlboe tlldoe. 
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l..a hemostasia es un tiempo importante, pero 'sta debe lograr 
se sin dejar demasiado material de ligadura. La presi6n por me ... -
dio de ptnzas de pato sobre las coronarias, pero tiene ta desventaja 
de provocar hematomas que puedan causar problemas posteriores, -
ademú se debe evitar el traumatismo excesivo pues origina edema, 
con la cual se rompen los puntos de su11Jra. 

Las incisiones l iberatrices se hacen per"p8ndtc:ularrnente al Pl! 
no 6seo, para no desinsertar- los iTMJsculos de ta fosa canina. La~ 

· mostasts de estos cortes se hace por tapona.miento, empaquetando -
gasa en et surco, o un poco de gelfoam. 

La reconstruccí6n del piso de tas fosas nasales se logra sem -
br-ando et- extremo libre del colgajo compNndido entre los puntos A', 
C' y B'en ta base de ta columne\aJ con tal fin se prkttca por medio 
de un bisturí agudo, un pequeño túnel en la columnata, teniendo cui­
dado de no desil"Bert:ar- el cartílago de la espina nasal anter"ior. El 
extremo del citado colgajo se den..ida de piel y rn.icosa en una exte12 
sí6n igual a la pr-ol'\Jndidad del túnel. En seguida se práctica una -
¡:.untada en el fondo del b1nel, con catgut simple 3/0 y a la vez se -
pasa el mismo cabo con una puntada por e\ extremo del colgajo de 
tal maner-is que a\ cer-r-ar ta punta se pueda, por medio de unas Pi'.l 
zas finas de disecct6n, sembrar e\ colgajo dentro del b1net. Con -
ésta maniobra se r-econstru)'9 ta forma del ala de ta nariz y se CO!l 
tornea ta narina d4ndole su forma y la amplitud apropiada con rel'L 
ci6n a ta opuesta, (fig. 62). 

Fig. e2. Reconstrucct6n del plano nual, a expe.!l 
del colgajo comPNndldo entN 101 puntos A'- B' 
y e:. L.a porct6n 1 (de11.1dada de l• pt•l '.I m..­
cou), .. de•l tza por torst6n de su pedículo, -
.,.,.. sembrarla demro del ~nel 2, que se ha 
practicado en la.· bale de ta columnela. 



127 

El tiempo iM'lediato es afrontar, en calidad de pNeba, los -
colgajOll que van a formar la porct6n del labio comprendida entre la 
base de la columnela y la l (nea m.icocut4rea. Se pasa en cada PJ!! 
to de relación una puntada para unirlo con su hom6logo y wr si las 
longitudes son corNctas. 

L.a reconstrucct6n u hace por suture en tres planos : 

1. Plano rn.1scular. Es el mú importante, p.iés de '1 depe!! 
de el buen e>etto del tratamiento, siendo 'ªte el eaqueleto del labio 
y ai elemento motor. Una mala reconstf"\lcci6n dar' como resultado 
un labio l'isiol6gicamente defectuoso y morfológico, provocará retra~ 
clonas y l'undimientos de reo aspecto. 

La sutura del rrúsculo se real(za con catgut 3/0 6 4/0. Se -
comienza afrontando la zona pr6xima a la m.acosa, con pequeí'los PU!! 
tos en U, despu'8 con el plano m4s superficial para terminar en la 
zona pr())(imal de la piel. La reconstrucct6n se debe de hacer de -
acuerdo con la relación de loa puntos que sirven de guia. No se -
debe de abusar de las purtadas para no dejar un exceso de material 
de sutura, que puedan llegar • crear ren6menos de tntolerancta. 

2. Sutura de la piel. Se comienza por an.idar los tres r:un -
tos que se tie!Wn ret'ertdoe y corresponden a los p.into. de referencia 
conttruando la sutura del piso de las rosas nasales hasta la l (nea -
1TUcocu~nea, tnt.rcalanclo p.intm entre elloa facilitando una buena -
autl.lra. Los puntos no deben apretarse m.acho para no producir Is -
quémta de la piel y con ello el esfacelo. Deben de .ser ~e"°8 y 
abarcar solamente la piel, quedando los rudos fuera del trazo .de ta 
sutura. El material strdttco no reabsorvtble, con r;unto9 atetados, 
llSJUJI atrau""'ttca y material ~on 4/0. (ftg. 63). 

3. La reconstrucct6n rn.teocut&nea se p.iede real izar de dos 
formas : lmbridact6n o sembrar el extremo de uno de los colgajos 
en el espesor del otro. 

En el ""'todo de tmbrtdaot6n es NCeaarto una pequef'la inctsi6n 
diagonal en el colgajo distal , que parte tnrnediatamera por debajo 
del punto B', para termtnar en •1 centro del ancho de la zona rn.icg 
cut4nea. La pequef'la cuf'\a reailtante y que COrt"e&ponde al "'rttce -
del colgajo distal se dul tz• por torat6n hac:ta abajo, colocandda de 
tal marwN que reconatN)'9 lo mejor poatbl• el borde del labto. At 
colocarla sobre· el colgajo mestal, 1• sangre deja una marca que t~ 
dtca el l(mtta de longitud del colgajo mutal y ta forma del corte, -
pare eltmtna,. el e>eceao de t.jtdo en esta colgajo. (rtg. 84). 

Al tmbrtdar 1• cu"9 del colgajo dtetal •obN el lecho que ha -
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dejado el corte del tejido excedente, se forma con ello el tiib4rou­
lo de Cupido y se restablece ta contin.1idad del borde Ubre del labio. 
(rtg. El>). 

Cuando la zona rn.icoc:ut-'nea es delgada y con et ""todo ante­
rior no se puede formar el tu~r"C:Ulo de C.Upido, se r"9C:Urre al m6to 
do de sembrar. Para ello, .. marca el colgajo mesiat como el ca -
so anterior, pero en vez de cortar et exc:edenta, a6lo • hace una -
tnctst6n aiperftctat en la línea marcada por ta sangre y .. deruda, 
de ta piel y rTUcosa, •l e>etremo de dicho colgajo. S. práctica un 
tdnet en el espesor del colgajo opuesto, de tal ,,,.,.,.ª que H pueda 
sembrar dentro el extremo de"'dado ; el wrttce - fija en •l fondo 
del ~nel por ,,.,.dio de un punto en U y el colgajo libre, o dtatal, M 
tmbrtda como en el caso anterior. Eat. '"'todo proporctona ta o• 
poMl.antdad de aumentar el espeaor y el ancho de ta ·zona m.icocut-': 
,.. y a la wz formar el tub6rculo de Q.ipido. 

Fig. 63. Reconstrucct6n de ta piel en 
la zona comprendida entN ta base de ta 
columneta y ta t (nea rrucocut.6nea, Al -
untr toe r:iuntoa B. y B' .. reconstru~ 
ta conttruidad de ta l(nea rn.icocu~nu. 
l..u l(neas JlUnle•du indican ta atrecct6n 
de la tnctatonu adtctonalu para poder 
Ncanetruir ta zona m.teocuUINa y el -
bordl 1 tbN del labio. 

Ftg. 84. Reconetrucct6n de la zona 
tn.1cocut-'nea y del borde libN del ta­
blo, pór et proc:edtmtel"to :t. tnbrtdll­
ct6n. l.a porct6n aob,..,.. dlll colgajo 
dtetal H ha cortado paN tr'i:lrtdar el 
colgajo meetat • 

Fig. m. Al tmbrtdar ta curia del -
colgajo dtetal • ·f'otoma con ello et -
...-rculo di Ouptdo. 
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Resta ahora hacer la sutura de la mucopiel y de la mucosa. -
A contiruaci6n se da ¡1lnto en el ""rtice del colgajo libre, o distal, 
de manera que dicho colgajo cubra el lecho preparado para 61 y que 
reconstruya el borde libre del labio. Esw punto se cierra y se ~ : 
deja referido. Se contirúa la sutu,.. con puntos aislados, intercala_ 
dos entre los anteriores, que sirven como medio de referencia para 
repartir los tejidos, sin quedar pUegues. Al \legal"' al punto del . -
borde litre del labio y que se etie::ÁAentra refal"ido, se tira de 11§1 ha­
cia arriba y delante, para e"9rter el labio y poder suturar ta m.ic~ 
sa bYcal • ( rtg: 66). 

L.as tncisiones liberatrtces no se deben suturar y s6lo se dejan 
empacadas con gelfoam, para que la cicatrizaci6n se haga por grary 
taci6n y se gane en espeso,. de 18Jidos. 

Fig. 66. SutuN terminada desde 
el ptso de las tosas nasales nut.a 
el borde Ubre del labio. La Olttma 
puntada, corresponde al bOC"da l tbre 
se deja referida para poder evertllr 
al labio y autur"&r ta rruca1a bucal. 

1 • Evttar et •dima. Para evitar ta roptura de tas puntos. 

2 • Evitar ta ac::u,,..,,lact6n de 8>CUdado aobN el trazo de a.1tuf"6. 

3. L.avar la twrtda con .,.,.o ftetot6gtco ttbto cada dos o tru 
horu ci.trenta toe prtmeroe trn d(u. 

4. Rettrer loe p.antoe precozmenta, para evttar ctcatrtcea de­
tec"oeu. S. retiren de tru a cuatro dtu. di•~ da -
la tnt11rwnct6n. Uná mttad prtmero y la otra mtt.ad a tn-
tmrwtos da trea a cuatro dCu. · 
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L.ABIO HENDIDO 811...ATERAL ASIME:TRICO. 

Esta ma1form!lct6n se opera en dos tiempos, primero se reali­
za la queUorrafia del lado que se presenta ta hendidura "'°"s ampl ta 
y con la hipoplasia m4s marcada y ta segunda ope,.act6n se real iza 
tres meses despu~s. 

Se oper-a ta m6s afectada porque la premaxila se encuentr-a de~ 
viada lateralmente hacia el tado donde la hendió.Ira es menor y con 
el cierre de éste lado se logra cor-regi,. la desviact6n de la premaxJ. 
la, 

Para la hendid.Ira ma)>'Or, si existe una hipoptasta rruy mar-ca -
da, se elige la técnica de Le ~surter a colgajos cuadrangulares, -
St ta htpoptasia es moderada se utiliza ta ~entca de Matek a colga­
jos trtafVJl•res equtl6teroe. 

En et lado menos htpcpl4stco, dependiendo del grado de hipopl! 
sta, se el tgtr4 entl"'e ta ~c:ntca de colgajos trtanrJUlar-es o la de rot!, 
ct6n- avance. 

Ftg. fr7 • Labto hendido bilateral aat""trtco. 
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TRATAMIENTO DEL LABIO HENDIDO BILATERAL 

L..ABIO HENDIDO BILATERAL. SIMPLE 

Cuando el labio hendido bi\ateNl simple no presenta gr'an htp'l 
plasta, la columnela tiene una adewada lorgitud y \a punta nasal esta 
en buena posict6n, se puede reparar en un s6to tiempo quirúrgico. 

TECNICA DE VERDEJA 

En est4 t.4cnica tos puntos A, B y C se sUuan en la línea 
media y corresponden respectavamente a : Al centro de la base de 
la columneta, a ta \(nea cutaneorrucosa y a\ punto de uni6n del ber­
mellón t-úmedo con el bermelt6n seco. 

Punto 1 • Se st~a de forma que queda lo rn'8 lrlerior, pero 
al mismo tiempo lo m'8 e>cteriiamente posible en t~ l (nea cutane~ 
cosa del prelabio. Et punto 1" ea atm6trico del anterior, " marca 
llevando la distancia 8 - 1 a partir de B en aenttdo contrarto. 

La distancia a- 1 se"' aproximadamente de 3 mm. Por lo t8!! 
to la longi'1.ld 1 - 1' s•"' de 6 mm y detem'\tna"' el arco de C.Upido. 

Punto 2. A partir de 1 • trua una línea a 45•con 1"8SpeCto 

a 1 - 1"y estableceremos el punto 2, de manara ~ \a dtatAlnc:ta 2 -
2' ser& tgual a 1 - 2 y a 1'- 2'. 

Punto 3. A partir del punto 2 y en Mnttdo externo. se traza 
una l(nea paralela a 1 - 1". El punto 3 c:a,,edar& determinado por la 
intereepci6n de esta línea con ta \(nea c:utaneorrucoaa. E\ punto 3" 
es et correspondiente al 3, pero del lado opuesto. 

Punto 4. Situado donde " trwerta la pared later-at de la co­
lumnela en et prelabto. 

Punto 5. A partir de ta comt&1N \abtal, a lo largo de ta l(­
naa c:utaneom.icou • se neva dos wcea ta diat:ancta 1 • 1 ' y • dete,t 
mina el punto S. Eata debe cotnctdtr con el sttto de la l (nea cuta -
neom.icoea, donde el bermell6n .,~ u adelgaza perdiendo ta 
mitad de ., ape1or. 

Punto e. O.t punto f5 ae trua una l(nea a e•con rupecto a 
ta l(nea a.atarwom.acou y SClbN ella • lleva ta dtatancta 1 - 2. 

Punto 7. En e y en unttdo extarno, • trua una t fnN con -
"'r¡u\o de eo•con reepecto • 5 - e y •abre ella .. u .... la dl•tancita 
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2 - 3. 

P\lnto a. A parttr de 7 se neva la distancia 3 - 4 en direc­
ci6n a ta hendidura labial y donde intercepte la l(nea cutaneom.Jcosa 
se marca el siunto a. (fig, 68). 

lnciatonu. Se unan los siuntos 1, 2, 3 y 4, as( como tos pun 
tos 5 1 ·6, 7 y 8 obteniendose 1 (naas Quebrada y · al'\"OM se relaciona~ 
entre a( ~ que ais dtmencionu son iguales. 

LM puntos 1', 2', ~'y 4' y loe 5', 8", 7' y &"son at""'tricos -
y &e unen de ta misma forma. (f'ig. 68). 

Se debe de recordar que e\ "9.110 formado por 1 oa siuntos 1 , 
2 y 3 ta de 45°, mientras que el formado por loe puntee !5, e y 7 
es de eo•. Con esto ganaremos altura del pr'elabto1 )19 que el tr4n­
gulo formado po,. e;-e y 7 entra en et espacio tMAr9Jl•r 1, 2 y 3. 

E\ ber-me\16n se apro>eima por Z plutta, colocando un tM"v.¿ 
to e>cterno en •1 tm.r-no, ganando grosor. a nivel del bem.116n, for­
mando uC el tub4rculo labtat o de C.Uptdo. 

A B 

Ftg. ea. Trazado de tos puntos e tnctsionU. (A). 

Arrontamlento dt loa colgajos y ttn de ta lntiervan­
ctdn. (B). · 
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Ventajas : 

1. Se aprovecha ampliamente la dimeMi6n transvel"Sa\ del -
prelabio. 

2. L.as fibras del rrúsculo orbicular se colocan en forma ho• 
rizonta\ con el p1"9labio por medto de \os tri,ngulos. 

3. Se puede obtener buena simetría aunque \~ deformidades 
de ambos lados sean desiguales. 

4. L.as variaciones de exceso de alt1.IM del lado externa con 
respecto al pretabto pueden ser corNgiclaa. 

5. Con modtftc:aciones en la amplitud ele los tri,ngulos de la 
parte medta, se pYede aumentar la dtmerwl6n vertical del 
prelablo si es necesario. 

a. No queda cicatriz retl"4ctil que ocutore acortamiento pos­
terior de ta alb.lra del labio. 
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:1.&. S. prepara conse°'ttvamente \os do5 bOt"des laterales 1 da 
la misma ma,.ra que para los tabtos totales unilatarales, pero dise 
cando loe rrúec:utO& m&s de 1 cm, prolongando ta tncist6n de desea; 
ga del surco gtngtvolabtal lo m4s lejos posible y legrando sobre el -
maxilar una superficie muy extensa, es necesario Que los dos ~cu 
los tomen contacto sin tensi6n sobre ta línea media y sin attrantar ": 
la piel huta la 1 fnea media (la piel del ~n:ulo, en efecto, se con 
servaraJ. -

2.&. Sobre et b.l~rculo medio, incl•t6n de la línea c:uta..orru­
cosa a un lado y a otro del arco de Cupido, ta el<cist6n a cada lado 
de dOll trl'1igulos con "'4rttce hacia la nartz incluyendo ta l ínu cul:!. 
neomucosa. E\ "'rttce de los trt4FVJlaa debe encontrtlr'H en el flY" 
to donde el rewsttmlento de\ ti.lbárculo se conti~a con la wmertani. 
Del lado mucoso, es ..-ceaarto seguir rn.iy de cel"'Ca ta Hnea cutaneo 
mucosa para conserwr la mayor cantidad de rn.icosa poetbl• 1 del la 
do cut4neo, por lo contrario, es necesario tratar de ••ir et trá-­
yecto de· una imaginarla columnata de marera que se conserve m'8 
Q\Je una banda de ptet rectangular bajo el tabique. (ttg. 69). 

Fig. ee. L.os bordes. ta•rat•• .se 
prepal"Íln como 109 bordea e>e­

. temos ·ele\ \abto untlaterat • Sobre 
el b.l~rculo, tu tnctatones no de• 
ben alcanzar ta rn.icQ.U del v6miar. 

31. L.09 extremos lnferiorea de taa do8 tncwtonea de la t(nea 
cutaneom.1con •• retinen bajo el arco . de 0..pido y no CONel"Yllr m4s 
que una banda de mucosa de 3 mm de altura. Toda ta ""'coa .sub -
~canta contigua al ta.tb6rc:ulo · M · conaer-. paN Nconatrulr sobre ta 
t (nea media .un 9Urco gtnglvolabtat de proft.tndtdld 9Uflctente. El coJ. 
gajo m.icoao • ttbera, atmptementll con c:Uldado. El colgaJo cuta• 
neom1coso medf.o M ttbere completamente, por ., part19, del uc:iu!. 
teto del ,,_.b6rcuto medio. Entre •1 y et .,queteto •• coloca et ~! 
culo sull.lracto <rtv. 70). 



Fig. 70. S. despega por compl!. 
to et colgajo c:utaneornJCO!IO 

del tu~rculo medlo con ta l!, 
gra. 
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4A. Par-a no amenazar ta vttal ldad del bJb4rc:ulo, el wrtice -
de tu l(neas lab:!reles de e>eetsl6n no • prolonga sobre la superl'tcle 
del v6mer m4s que hasta ta derecha de loe rebordes gtngtvates de -
tos borde• laterales, de modo q.,e cal alcance en ·esta siunto et bor:_ 
de Ubre del v6mer, La parte superior de ta rn.icosa no M despega 
mú que lo eatrtctamentie necesario para poderla suturar a ta IT'l.IC:o• 
•• preparada sobre el borde latarat. 

&&. Conrecct6n del .,.to nual, a Cada l.to, como en loa ta­
bloe tatatu unttateratu.(ng. 71). 

e&. LlbeNCl6n de toe m1sc:uloe orblc:uta,.... (rtg, 72). 

Ftg. 71. Recol•l:Ncct6n del -... 
lo de ta nariz·• ambol ta= 
dol del prelllbto. 

Ftg. 72. LlbeNct6n da tos 
~sculoe orbiculares, to 
mas amplt•mentll poetbl• 
PMS ·M attuNn por de -
lanm del tub6ra.ito · mec:tto. 
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7~. Avance de las mucosas laterales que se amat"'r'an de fuera 
adentro. Al coratlete restante contiruo a la línea cutaneOtn.Acosa, a 
tos hilos de fijacl6n dejados en espera sobre el suelo nasal, al col -
gajo mucoso conservado sobre al tu~rculo, en fin, et uno can el • 
otro por delanm de este colgajo m.Jcoso (s61o un punto se pasa a tra 
v4s terminando la sutur-a con posterioridad, este htlo se ~arda co: 
mo seÑl). 

~ • Sutura muscular con dos n)'tons enl\.lndados de 3/0 il'W9r­
tidos a sutura perdida (ftg. 73). 

~. Sutura de la 1 (nea cutaneorn.icoaa a un lado y otro del •!: 
co de Cupido. 

to&. Sutura de las dos tncfstones cu~neaa. 

11~. Sutura de la m.1cosa, de delantll atr4s : Primero, los. dos 
colgajos laterales se amarran a la peque;,a 1Uperficte rrucosa conaei:: 
vada sobre el arco de Cupido; Desp.i's entre a( y desde utll punto 
hasta el htlo conservado en espera por delante del colgajo rn.1coso -
tnt'ertor del tub4ra.alo·. (flg. 74). 

Fig. 73. Sutura de los n'Úsculoe 
orbiculares atn tllnst6n por -
delante del tu~rc:Mlo autura'l.. 
dolos uno con el otro. 

Ftg. 74. Ftn de la tnta,t 
wnct6n, ae suturen ta 
ptel y 1• rn.icoea con ta 
parte medta del tub41"q! 
lo. a,.,... el aspecto 
ftnat de ta tnlilN11nel6n. 
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LABIO HENDIDO BILATERAL TOTAL 

Vtctor Veau. marco el car,cter esencial de esta malformaci6n, 
el prelabi.o representa la parte central del labio, es necesario con­
servarlo en su sitio en toda reconstNcci6n quirúrgica. 

Se distinguen tres formas : 

a) Sin prob.tst6n de premaxUa. 

b) Con mediana protrusi.6n de premaxila. 

e) Con gNn protust6n de premaxna. 

a) Stn prob.lst6n de premaxila. Se raUzar' siempre en dos -
tiempos 1 con dos o tres meses de intervalo. Si se rea\ iza en un -
s6\o ttempo se prodlctNn alteraciones en ta vascu\arizact6n con atr.e, 
f'ta HC::Undarta de ta prerna>eila. 

Es preciso cona.Ir una altura adecuada de la parta medta -
del labio 1tn ejercer tNcct6n sobN la eolum,.la 'I la punta de la "é 
rtz. 

S. comienza por el '"'8 htpcplbteo y poatertormenta por el -
menos htpop1'81co. 

Cuando hay una gNn separ-acl6n entre el bol"'de e.lCterno, y la P"!. 
ma>ctla se real tza la tjcntca a colgajos cuadrangulaNs. Si es mod!. 
rada .. utn tza la de colgajo9 triangulares. 

t.a dtf'touttad ~ presenta esta malfol"f'MCt6n es el c4tculo de 
la altura del lado sano, )49 que en la unttaterat no existe dicho lado 
.. no. CUft'ord dio medidas dependientes de la edad: 

Unm .. 
Tres me ... 
Un afto 
AdAUo 

10mm 
12mm 
13mm 
17mm 

La flnaUdad de esta tnterwnei6n es : 

1 • Crear un af"Co de Q.iptdo medtano (centrado en ta l (nea ~ 
c:Ka. 

a. o.,. a\ lelo una altura aatlsf'actorta • tgual .•n ambos la­
doa. 
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3. Que la lorgilud horizontal , sea igual a la del labio inferior. 

b) Ccin mediana protusi6n de premaxua. Se lnstaurar4 un tra 
tamlento ort~tco con el fin de retroceder la premaxtta a su posi­
ción normal • Con una placa palatina que no inclu)'8 pol"'Ci6n de la -
premaxUa, con anclaje e>etraoret y un gorro. La placa se debe man 
tener c1arante cinco meses. Con ·esta te~ttca se obttenan tiuea 
rea.titados. Se realiza a los dos meses de edad para evttar 1U osi• 
ficact6n. 

En algunos casos se recomienda el ""'todo qutrúrgtco que tl•,.. 
por flMlidad retn.iir la pl"emaxtla y evitar que siga protruyandolle ~ 
ranta loa seis meses que tardamos en reconatn.itr •l labto. 

En uta ~cnica se procede a la sutura pl"9Coz da la par'tle alta 
del tablo y .tUelo de la nariz, para transformarlo de btlat.rel total a 
bilateret simple. 

Seta ITl8MS desp"• H l"ealtza el cte,.,.. deftnitivo. 

e) Con gran protuat6n de pNma>ctta. En uto. cuoe, .. ab• 
solutamente necesario colocar la premaxt\a en a.t poelctdn normal, 
con .,,..rioridad al 11eto qut~rgtco. Para retr-ur ta premmctla H -

uttUzan tru '"'todos : 
1. Ol"top6dlco. 

2. T4cntca acheatva. 

3. Retroputst6n qutrargtca da ta premmdta. 

La rietrop.1lat6n qutÑrgtca, cONlatll en reaUzar una oetllctomla 
vomert.ana aabperi6etica, para retNtr \a premaxila y rtjarla por mt. 
dlo de un ¡:unto da a1teoe(ntuta. Ea un ""todo aenctUo, ~lelo y 
rn,¡y eftcaz, to dntco u que puede procl.lclr gr&wa tl"Utomo9 en et 
dnarrotto de ta p,..rnaxua. Por lo que H ruerw en caso rn,¡y Q"! 
wa. 

Una wz que .... la .,,..rnaxtta ·en po9tct6n correcta, H proce­
dere a tntaNMt,. el t abto ~n tu ~cu dncrttaa. y ..,.tuact6n 
del ClmO. 
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FISURA NAXlLAR 

Anttguaniente el tretamtento qutÑl"IQlco s6to se enfocaba a tas 
deformidades del labio. Pero Mata hace poco ti•rtl>O •• aprecio et 
defecto maxt\ar- asociado. Esta dlscantin.ildad 6&ea attara la armo­
nta facial, agrava ta apariencta y empeora 1& f\.inci6n. 

Con esta fisura maxilar, loe centroe de crecimiento -~ 
Manos no pueden ejercer 1• mlama intluencia sobre los c~ntes 
desunidos. Dando lugar a UM desvtaci6n y pro~si6n de la prema>ci 
ta que es in'1JUlsada twcta detanta sabre et lado hendido. El segmen. 
to tatarat maxttar no es llevado tiacta del.arte, sino que se queda en 
una paelci6n posterior y as( es parcialmente r.sponsabte de ta grave 
aslmetr(a característica. 

Las ~enicas de tos injertos 6seos se utilizaron en 1965 por 
Norclln y Johanson, pero este ,,,.todo fue avandonado porque el tnjer:_ 
to no se deaarrona con et ma>ci\ar. · 

Reparacl6n per'laettca. 

Dude ta d&cada PH•da • tntroclljeron l"Uavos principios y • 
~cntcas no cc:lf'N9nclonal•• para ta reconetn.acct6n da ta . handld.IN • 
maxnar (Skoog, 19el5, tf1, ee y 71). L.u mambranu part6eticu -
que bordean \a hendtc:t.ara, Ml"Gn uttt tzadas con prop6attos de fom"A_ 
cl6n da t'uuo. · 

Oltlar en 1887, demoat:r6 la capacidad aetllo!:l'nlca del pe,.toetto 
paro su treajo no 1\19 totalmente aéeptado. 

L.a tkntca M bUa en ~ premlaaa prtnctpa\aa : 

1. El peri011tto que cubra loe Mgmentoe "*d\aru poeee un 
potanclat de crectmlanto nor-mal. 

a. L.a porct6n da\ ma>ct\ar den.adada ragarwre parlOlltto nor­
ma\ •lmtla,. a loe otroe u.o.. 

3. l..a t"M8tabtactda tntieracct6n entre \oa cantroa de crect- -
mtanto de loe ladOll muta\ , '// tataNl, ta btomec~ca de l• 
perttel"ta detar-mt'*' al cractmtanto y duarrono del mAXL 
lar untdo. 
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Consideraciones generales de amb~ lados de la hendiclira 

Segmento lateral 

1 • El d6ticit 6seo es gemralmente bastante grande. 
2. Los tejidos locales pueden ser usados para la repar~ 

ct6n. ya QUe el periostio de esta &rea es de buena -
calidad, Este tejido primitivo responde vigorosameu 
te al est(m.ilo de maniJ1tlact6n. La util izaci6n de -
este mecanismo para ta raconstNcci6n una exposi -­
ct6n extensa. 

3, No hay motivo para temer la amplia exposici6n del 
1'1.1880 >"' que no hay sub.Iras 6seas .u otros lugares -
de crecimiento presentes en esta 'rea. 

Segmento mestal 

1. Et d6ficit es generalmente insignificante. 
2. El periostio que recubre la premaxila es de pobre -

calidad por tanto, la liberación del mismo no prodl.t­
ctr' una ertcaz l\.aente ceteogéntca. La limitada neC:! 
aldad para el reQ.lbrtmiento rrucoso y la unt6n de los 
colgajo& requiere una expoetci6n mínima. 

3. Loa Importantes centros de crecimiento que bordean . 
hendtc:Ura mestatmente clem.111stran su potencial en d.!, 
mas<a. Estos debeÑn ser dejados intactos; ta res­
tauNCt6n · f\.ancional de la anatomía acfyacente norma\! 
za,.. grecllalrnente ., actividad. 

Con lo anterior• los prtnetptos de reconstrucci6n qutr'\Jr­
gtca son ta mtv1Uzact6n e>eten1a y uttUzact6n de tejidos en el aspee• 
to latllral y m(nlma expoetct6n cuidando no tnterfel"ir con et lado "'!. 
stal m'8 vulnerable (Samat y Wexler 1968 y Sarrwt 1970). 

FISURA COMPLETA 

Pertomttoplutta primaria óntca. Se deben planear las 
extllnMI demenatonu del defecto mmdtar con los Umitadoe tejidos 
dl•ponlbt.. para la reconetNc:ct6n, El surglcel o cualquier otro im 
planta e>ttNl'lo proptctan. por tanto. ta tnrecct6n. Por ello la co..: 
rrecct6n prtmarta c0nttllutda por una pertostloptastta dntca, COftl>t~ 
mentada en une pc19tlartor etapa por una . pertosttoplutta repetida -
comblnada con la tmplantact6n del Surgtcel, 

T~lca qutr"111Jlca 
Para ta recorwtr\Accl6n maxtalr •• plan6o una pertoattoptastta 
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de acuerdo con los principios antes mencionados. La reparaci6n se 
llevar& a cabo sobre el proceso alveolar y la mitad anterior del pal.! 
dar ci.lro. 

Recon&trucci6n del revestimiento peri6stico irlerior. 

En el borde «\esial se traza una .inciai6n aproximadamente 1.5 
cm. detr'-s de la premaxíla, que se lleva entre las m.Jcosas palati ... 
nas y sept.al • Es conttn.iada sobre el aspecto anterior del margen l i 
bre de ta premaxna, a la base de la columnata. La incisión se efe~ 
táa a traws de m.icosa y periostto. -

Et m.acopertostto es lewntado de ta protuyente superficie hen 
dida de la premaxila. Estos finos tejidos requle,.en una cuidadosa -
disecci6n con objeto de que el colgajo pueda ser usado para revestir' 
el defecto. Ello a~daría en la mayor- aberb.lra de ta hendidura. 

Debe tener'se cuidado también para evitar lesionar los fr6giles 
g4rmenes dentarios. 

En et paladar et mucoperiostto se eleva 1 igeramente del tabi -
que nasal. 

Et margen lateral de la henc:Hci.lra es incidido a un nivel com­
parabtemente · al del lado mestal. 

La inctsi6n se conti~a hacia delante entre los cartRagos nas!_ 
les . laterales superiores e inferiores. 

Cuando la incisión lateral es llevada hasta descubrir hJeso, et 
margen retraído de ta abertura piriforme y el borde de ta hendid.Ira 
maxilar quedan exp.¡estos. Et periostio puede ser separado entonces 
del aspecto Interior del tueao a lo largo de ta longitud completa de 
ta lnclst6n. Un amplio despegamiento permittr4 a este importante -
colgajo •r avanzando mealatmente y sutl.lrado at lado cantratatllr&l. 

L.ae cotgajoa son apl"OXlrnados con puntos simples de ca~t 5/o 
con •l rudo hacia el plano nasal. En ••ta· l ,,... de a.itura e>eist:e -
siempre .retracct6n del pertoatto, parttc:ularrnent:e a lo largo del mat 

. gen lateral. Una ngunda capa de puntoa con Dexon de 4/0 (sutl.lra 
de 'ctdo poUgltc6Uco) en el plano oral aeeg1.1rare ta conttruldad pe­
rl611ttca y reft.lerza el cierre de la rn.1coea. 

Con ta •Jecuel6n de ta aita.ira peri6etlca anterior, se completa 
ta reconstrucct6n del .,.lo nual. 
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Reconstrucci6n del revestimiento peri6stico anterior. 

En la etapa firal de reparaci6n se forma una segunda capa de 
cubierta peri6stica mediante un colgajo tomado de ta cara elCterna -
del segmento maxilar. lateral. Este colgajo es rotado a trevás de - · 
un radio de más de 90° y colocado sobre el aspecto anterior de ta -
hendidura atveo!ar. De esta manera se completa la creaci6n de una 
cavidad a modo de manga forrada de peri6stto entr-e tas superficies 
6seas de la hendidura. Et colgajo incluye la mayor parte del peri -
6stio del aspecto anterolaterat del maxilar y est:4 basado sob~ el -
proceso nasal del maxilar• en el borde lateral de ta pir4mide nasal • 

Al levantar el colgajo peri6stico del maxilar adyacente se gana 
exposición por extensi6n de la incisi6n ortgtnal lateralmente a lo tai:_ 
go del surco gif'9ivolabia1. Esta incisi6n se hace a tra"'5 de la ~ 
cosa y del periosti hasta et rueso. 

Mediante un depresor dental se 1 ibera completamenm ta mejilla. 
incluido el periostio del maxilar. En los nti"los ~eños el periostio 
en est.a &rea forma una s6lida membrana que puede ser f'4cilmen".e -
despegada del 1'1.Jeso subyacen-..e. L.a hoja externa de esta membr-ana 
esd compuesta de un gt"'Ueso tejido conectivo que carece de elastici• 
dad y por lo tanto. no es m.IY f'texible cuando se transrteN como -
colgajo. Por esta raz6n et colgajo es nevado gener-atmente hasta el 
agujero inf'raor'bitario y hacia atr'5. tan tejos como sea posible, ~ 
bitualmente hasta el origen del proceso cigom6ttco. 

Et Hmlte superior. del colgajo queda justo debajo del agujero 
infraorbitario. Cuando se hace esta incisi6n, la grasa bue.al prot~ 
ye y ay.Jda a la protecci6n del paquete neurovascular int'raori>ttarlo -
de ta lesión. 

Et colgajo peri6stico es di.secado de tos tejidos de ta rnejtua. 

Et colgajo peri6stico mivttizado es rotado, a su rueva posict6n 
a trav6s de ta hendtci.lra. con su cara interna hacia abajo. El borde 
superior p..iede tambi'n ser unido a los colgajos · pert6sticoa · del suelo . 
nasal reeonstNtdo s>Navtament:e. Para la pro>ctmact6n se usa catgut 
5/0. Cuando el colgajo es inadecuado se coloca llto, arrtba. a nivel 
del suelo de ta fon nuat. mejor que abajo sobre •l plano oral. 
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PALATORRAFIA 

El objetivo de la palatorrafta es corregir el defecto embriona­
rio para restaurar la funci6n normal del paladar en el habla, deglu­
ción y lograr la 1"8stauraci6n con trastornos mínimos de crecimien­
to y del desarrollo de los maxilares. La cirugía es electiva, el t1i 
ño debe estar ltbre de tnfecci6n y en estado físico óptimo antes de 
la inte""'8nci6n. 

Instrumental 

Se utiliza instrumental de cirugía general e instrumental espe­
cial izado. 

1. Seda atraum4ttca 5/0 uttl izada para suturar la zona de la 
~wla. 

2, Portaagujas Crtle - Wood (15 cm), con seda 3/0 par-a sutu­
rar mucosa nasal y bucal , montada en aguja cil indrica 
semicircular (12 cm), 

3. Abrebocas de Oott con muelle de Kllner y depresores de 
la lengua lnfantUes. 

4. Separadores de Farebeul'. 
s. Jeringa de pt•sttco desmontable tipo Gente. 
s. ToNnda montada en pinzas Pean (14 cm). 
1. Terminal de aspirador ttpo fl/iagill. 
e. Esp6tula doble. 
9. Otsector de Macdonald. 

10. Hoja N.B. 15 montada en ma~o de bisturí tipo Bal"d - Parker 
N& 3 

11. Hoja N& 11 montada en mango de bisturí tipo Bard - Par-
ker Ni 3. 

12. Tijere de mayo recta (14 cm). 
13. Tijera de Metzenbeum recta (14 cm). 
14. Ttjere de Metzenbllum eurw (14 cm). 
1s. Ptnzas de Pettt con y stn dientes. 
16. Pinzas hemoa~ticas. Mosquito curvas stn dientas, 
17. Ra8padorea de fisura palatina (acodlado a la derecha, recto 

y acodado a la izquierda). 



INDICACIONES DE LAS TECNJCAS 

L.a ~cnica ideal es aquella con la que se corwtgue una buena 
longitud y movilidad del velo del pallldar con el m(ntmo de alteraci6n 
6&ea. 

Algunas ~cnicas empleada a edad temprana, intarrteren desf!_ 
vorablemente el desarrollo del maxilar. En las hendid.Iras palatinas 
totales operadas en la edad act.ilta H ha visto mtntma deformaci6n -
6sea. 

El desprendimiento prematuro de ampl tos colgaj0& de fibrom•..1-
eosa palatina en el ni~ procllce gra\198 deformaciones &seas, dismi­
ru~ndo el dt4metro transversal del paladar por ta acct6n de ruevas 
f\Jerzas sobre la 1 (nea media. 

El levantamiento del pertaetlo impl tea la secct6n de nervios y 
vasos aangu(neos, lo que compromete el desarrollo de un maxilar de 
por sí hipopl'9ico. Estas se pueden evitar, por medio de la ortoP! 
dia postquirú~tca, la cual eatirn,,la •1 crecimiento y evita las def<>! 
maciones 6seas ~tr6genas. 

A conttruaci6n presento lu formas en que se puede pl"Mentar 
la hendidura palatina. 

1. Dtviat6n palattna subm.icoea. En este caso bastar' con ., 
turar la parte aubm.icoea rt8Urada, alargando el velo palattno siem: 
pre algo hipoplbico, por medio de una eataftlorl'"Bfia f'uncior.al sln -
.despegamiento en un s6lo ttempo de colgajoll de rtbrorn.icCMla palattna. 

2. Divtai6n palatina atmple - eataftloquista. Se reattza sis te -
m4ttcamente uM eataftlorrafia ·funcional con despegamiento de la f't • 
bl"'Om.lcosa palatina. 

Las deformidades ncundariaa en esta tipo de fisura seran mí­
nimas o ine>eist.entlls, ~. que el revol"'de alveolar (importante n:lcleo 
de crecimiento) no est.6 afectado, al const9-1ir los miamos resulta­
dos sin el despegamiento se considera innecesario realizarlo. T'c­
nicamenm es m'8 sencillo, corto y con menos ~rdida sS19Aínea. 

Cuando es completa o sea que abarca 3/.3, se realiza el de•P! 
gamiento de colgajoa de ftbrorrucou palatina. 'Si no se realiza et 
levantamiento, se corre el rteago de que quede un pequei'lo orificio 
sin cerrar en la unt6n del paladar 6eeo con el blando. L.a divtsl6n 
palatina 1/3 y 2/.3 se realiza la .. taf'ilorrafia f\Jncionat sin despega­
miento en un tte"1)0. Las 3/3 ae cierran ~on despegamiento de la 
rtbrorn,,coaa palatina. · 



3. Divisí6n pal atina simple ul"'anosquisis y estaftlosquisis. 
Este se efectiJa con las t4cnicas de eataftlorrafia l\Jnctonal. con y sin 
despegamiento de 1 a ftbl'"C>f'n.lcosa palatina. E.l cierre en un tiempo 
obliga,.. a realizar una uranoestafilorrafia funcional. 

4. Divist6n palatina unilateral total. En estas existe una con 
til"l.liclad e htpopt4sta a nivel ed ta arcada alveolar. Para ca.ie et - : 
ma>eilar se desarrolle normalmente hay que respetar su irt"tgact6n, 
lo que oc:urre al despegar ta fibrom.Aca&a palatiM (contreindicaci6i1). 

Se emplea la ~cnica de est:at'tlorraf'ta f\Jnctonal sin dupega~ -
miento de ta fibromucosa palatina, dejando para un segundo tiempo 
qutÑrgico el cierre del paladar 6seo. 

Cuando la hipopl'9ia es poco marcada y por lo tanto tu dafor­
midades 6seas son menot!es, se prapona ta *nica urenoeatat'tlorre• 
fta f\Jncional mt>eta, constguiendose un cierre total eri un tiempo, COJl!Í 
servando ta vaaa.dartzact6n del lado m'8 at.ctado (extllrno). 

6. Otvtsi6n palatina bilateral total. L.a hipoplúta 6-a .. et 
signo ele mayor lmport:ancta. Es~ contraindicadia toda ~cntca que • 
perj.ldtque ta vasa.itartzact6n e inervaci6n ctel paladar 61eo. Por to 
que ae reattza útaftlorf"afta f'unctonal •ln d .. pegamtentol, cel'l"W"do 
et defecto en da. das tiempos quiÑrglcoa. 

e. Otvtst6n palatina alveolar. Est.u formas no ~teren tr¡ · 
tamtento qutl"\1rgtco. L.a terap6.rttca .. Umtta ~ntcarnentia a p~ . 
mtentos ortod6nticoe y prcdsicoa. 

7. Oiviai6n palatina central • L.a tncompatibtl tdad de '9119 con 
ta vtda no ha permtttdo reattzar tratamiento ciutr<írgtco en ntr9.eno de 
loa casos obaervadoe. 

Cuadl"'o que muestra lu tncltcacionea de tu t.4c"icu ~n •l 
ttpo de hendtQ.ara y grado de htpoplasta. 

GRUPO I : Uranoeataftlorrafta f\..lnctonal total: Otvtet6n palatt • 
na stmple: Uranosqut•l• ·y Eatartloaquteia. 

GRUPO 11 · : Uranoestaftlorrafta f\.lnctonat mUcta: Dtvtai6n palaU, 
na untlaterel total (formas poco htpoptbtcaa). 

GRUPO III: Estafttorrafta f\JnctonDl con despegamiento: Dtvt -
st6n · palatina stmple - Eatartlosqútst•. 

GRUPO IV: ·Estaftlorrarta f'unctonal atn deapegamtento: 
a) En un tiempo: o. P. Subm.tcosa, D. P. s. E!, 

taftlosqutsts: 1/.3 y 2.IJ • 
. b) En dos tiempos: D. P, U. Total (formas titpcpl! 

sica). o, P. s. Total. 



TECNICA DE " VEAU - WARDIL.L " 

Para realtzar correctamente esta *ntca hay que destacar de­
talles de gr&n importancia como : 

1) Poetct6n del paciente. Deo:.íbito supino con Trendelenb.lrg 
y cabeza en htperextenst6n (posict6n de Rose). 

2) Anestesia. Por vía oral y por medio de un rubo que nos 
soporte la presión que ejerce la palanca del separador sobre la len­
gua. 

3) Abrebocas tipo Doot. Nos permite tener la boca abter-ta y 
nos separa la lerqJa y el ti.ibo de anestesia. 

4) lrliltract6n de suero al paladar... Se infiltra suer-o antes -
de la operaci6n con una jeringa de htperpr-est6n. Se añade un vaso­
constrtctor (orntpresina) para operar con un grado de ma~r tsque -
mia. Menor ~rcUda sanguínea y ma~r visi6n del campo operatorio 
y nos f'actlita el despegamiento del paladar, 

La inf'iltract6n del suero se realiza en ocho puntos cuatro a 
cada lado de la hendtct.ira. (f'ig. 75). 

Punto 1. A l• altura del canino. 
Punto 2. Unt6n entre el paladar blando y el paladar dJro, a 

3 mm por dentro de ta arteria palatina antertor. 
Punto 3. Unt~ entre et paladar blando y paladar et.ira, a 3 m 

m por f\.lera del rel teve de la arteria palatiM ante -
rtor. 

Punto 4. Enctma del gancho de ta ap6fists pte,.igoides, 
Se. t~cta en cada punto o.s ml aprc»ctmadamente de suero. 

Ftg. 75. En aeta l'tguN ae rn.1utran los puntos 
de tnl'tltract6n y tu tnctstones con t (neu 
puntadas. 
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lnsiciones : 

1 • Con un bisturí de N& 11 , se hllce por el borde tnterno de 
la hendidura, abrl,ndola en dos l'mlnaa y se llega hasta el pilar PO!. 
t.e,.tor del paladar, 

2. Con un bisturí del NI. 15, se hace por ta parte externa, -
comenzando por encima de la ap6fists ptertgotdes. sigue por el es~ 
cio retromolar y se contiroa por ta ~rte tntema de ta arcada cien: 
tarta, prolorg4ndose huta la unt6n con la tncisi6n interna. 

Estas incisiones forman una W, con dos vertientes e)(tel"NS de 
esta W apuntando a los caninos • El v',.tice central de ta W se di ri 
ge al centro de la hendicllra. -

Si tas incisiones estan sobre el paladar c:t.iro, las incisiones se 
profundizan hasta el plano 6seo. 

Se comienza el levantamiento del colgajo de f'ibrol'Y'A.lcosa, con 
un despegador recto. La porct6n interna con un despegador curvo, 
para disecar el plano nasal • Se da un p.into de trecctdn con seda -
~ 3/0 en et "4rttce del colgajo, Se conttrda con et despegador 
recto hasta descubrir ta arteria palatina antartor • en ai conl'luencta 
por et cond.tcto palatino posterior, l tberandolo de todas eua adhere~ 
etas. 

En ta porci6n e>etema, se diseca. •l ~aculo per-t1t:aftlino extac 
no (tensor del paladar), que M encuentra •n ta poret6n •>eterna y ao 
bre el gancho de ta apdfists pt.ertgotdea. Con bisturí N& 11 se aec: 
ctona el tend6n del m1aculo, ltbeNndolo de IU trwerctdn, percliendo 
su acct6n tensora y sin lu>car l• ap6ttsts ptartgotdea. Pu .. es'=' de­
mostrado ~· su tuxact6n proci.lce otttts • ht~stu, por et tr&1m.,! 
ttsmo de ta trompa de Euatactuto • raponuble de estos traatomos. 

Despub de la desirwe"=i6n, se dtHca en protunctidad hasta ta 
base del c"'neo por' madto de una esp4~ta l~rga .Y l"'Oma, 

En ta parte interna • conttrúa la diHcct6n con despegador -
curvo• sin et.apegarse del revorc:te 6Ho del pala~r _ dJro • l tberendo 
bien ta rn.1cOM nual y continJandota en prof\.lncl~dld •. 

La hemi6wta M ·abN totalmenla en dos .porctONS • con el bts­
tur( NI 11 , tncidi•ndo en un espeaor- d9 medio cent(metro ta rruac:ut'­
tura propta del paledar1 procurendo no dbtace...,. el plano m1acular, 

La rrucou nuat .. l tbere del barde paatarotor del paladar 6seo 
con una es.,.tuta haat.a el gancho de ta ap6fiats pterigotdes, tllntendo 
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lnsiciones : 

1 • Con un bistul"Í de NI 11 • H hlac• por el borde interno de 
ta hendt<i.lra. abri,ndola en dos timinas y se \l90a hasta et pilar pos 
terior del paladar, -

2 • Con un btsru r( del NI 15 • se hace por ta parte externa, -
comenzando por encima de la ap6ftsis pbartgoid9s, atgue por el es~ 
cío retromolar y se contin.Ja por la ~rte interna de la arcada cien: 
tarta, prolong'ndose hasta la unt6n con la incáai6n interna, 

Estas incisiones forman una W, con dos vel"ttentas externas de 
esta W apuntando a los caninos, El "'rtice central de la W se dtri 
ge al centro de la hendi<i.lra • 

Si las incisiones estan sobre el paladar duro, las incisiones se 
prot\Jndtzan hasta el plano 6seo. 

Se comienza el levantamtento de\ colgajo de ftbrorn.1cosa, con 
un despegado,. recto. La porci6n interna con un despegador curvo, 
para disecar el plano nasal • Se da un punto de tracct6n con seda -
N!. 3/0 en el wrttce del colgajo, Se conttrúa con el despegador 
recto hasta descubrir ta arte,.ta palatina antarior • en .., conftuencta 
po,. el cond.lcto palatino postllrtor, Uberandolo de todaa .ua adtwren­
cias. 

En \a porc:i6n extel"N • se dtseca. el m1sculo pertstaftUno e>etll,C 
no (tensor del paladar), que M encuentra en la poret6n exteN'lll y s,e 
bre el gancho de la ap6ftsts ptertgoldea. Con btstur( Nl 11 se sec­
ciona el tend6n del ~sc:ulo, Uberandolo de .., tnHrct6n, perdiendo 
su acct6n tensora y sin luxar ta apdttsts pta,.tgoldea. . Pu.. est4 de• 
mostrado que su luxaci6n proc:Ltce otttt• e hip09Q.tslaa, por el tNU"'lf 
ttsmo de la trompa de Eustaquio, raporwabl• de ••toe trastornos. 

Oespu'8 de \a desinserct6n, se dlHca en protundtdad hasta la 
base del cr,neo por medio de una e~tul• t~rga y f"'Of'Nl. 

En la parte tntema • eonttÑ• l• dtMcct6n con despegador 
cúrvo, sin de..,egarse del revorde 6Seo del pa\•r ,cilro, liberando 
bien ta m..teOH naaal y conttruandola en pt"Of\.lnd~~· 

La hemt~wla se ·abre totalmente en dos ·PorctONS, con •l bt•• 
ta.ir! NI 11 , tncldtendo en un espuor de medto cert(metro ta m.iaeut!_ 
tura propta del paladar, procuNndo no dblaceraro el plano m.iscutar. 

La nl.x:oea nasa\ se l tbeN del bor"de poetllrtor del paladar 6seo 
con una eap4tuta hasta el gancho de l• apdftats ptarigotdes, taniendo 



cuidado de no perforar o desgarrar la mucosa nasal. Terminando -
la dtsecct6n de este ladoJ se real iza lo mismo del lado opuesto. 

Suti.J,.a : 

1. Se sub.Jra el plano nasal con puntos invertidos de seda 3/0 
con aguja a.irva de 10 mm, quedando el rudt> en la luz nasal. Se -
comienza en la porción ante,.ior del paladar 6seo, para tlerminar en 
la 6wla. Los puntos no se arudan hasta que esten todos los JX.1ntos 
colocados y una vez colocados se empiezan a arudar en sentido inver 
so de la 6wla al paladar. -

2. Se sub.Ira el plano muscular con puntos •talados y con hilo 
reabsorvtble 4/0. 

3. El. plano bucal, se comienza de la úwla con seda 5/0, se 
conttrúa aproximando ambos planos con puntos simples alternados con 
puntos en U o puntos dobles con seda 3/0. Dados todos los purtoa, 
se arudan de atr4s hacia adel nte, cortandose medio centtmetro del I\!. 
do. 

Se debe tener la precauci6n de que no sangren~ las inctstonu -
laterales de descarga, s( h.lbtese puntos sangrantes se coagula con •l 
electro-cauterio o bistur( el4ctrtco. 

Esta dcntca tiene el tncomvententa ·que no alarga 9Uftcientiemen 
te el paladar ~edando un cawm nasol'arfngeo demasiado amplio, re-_ 
percutiendo en la emtst6n de los l'onemu. La rtnolalta abierta, es 
por falta de contacto del paladar blando con la l'artnge en el momen• 
to de la contracct6n. · 

Ftg. 78. ClerN del plano bucal y ftn de la ln119,t 
wnct6n. 
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PLASTIA FUNCIONAL DEL. VELO ( SANVENERO ROSELLI) 

Esta técnica consiste en prolonga,. las incisiones posteriores -
medias ""s al\4 de la úwla siguiendo el pilar postertol" amtgdalino. 
Adem4s, a tra"'s de los espacios de Ernst, se despegan las pare­
des laterales y posterior-es de la faringe. 

A tra'-"s de la tnctst6n retroal"'9loar- y por- det""8 del gancho 
de la ap6fisis pterigotdes, se introc1Jce verticalmente una tijera de 
Metzenbaum, con las cuales y por disecci6n roma tuneUzamos en 
profundidad haciendo real el espacio de Ernst, hasta llegar a la ªP.2 
neurosis prevertebral. Introduciendo una tonmda en una pinza Pean 
por el tune\ creando con las tijeras de dlsecci6n se real iza un mo -
vimtento de atr4s adelante y de tuera adentro, con objeto de movili­
zar todo el miJsrulo constrictor de ta faringe con el que elevamos -
tambi'n la pared posterior de la misma. Esta disecci6n se comu'!t 
carA con el del lado opuesto (figa. 77). 

Con esta t'cnica se consigue un mayor cierre del. eawm y nos pe!: 
mite apro>ctmar sin tenst6n los dos pilares posteriores amtgdattnos. 

C:J . -~--v ... ~ . 
1 .• ' 1 . , 

.. " 

Ftgs. 77. Plutta runctonal ctel veto. Con esta modtrt.;. 
cact6n se consigue ce"'8r el cawm aproximando y 
saturando entre •f los ptlaNS amtgdal ino5. 
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TECNICAS QUIRURGICAS ACTUALES 

Estas t~cntcas es~n basadas en la técnica de "Veau - Wardtll 
y como complemento ta modtficaci6n introcllcida por Sanvenero - Ro 
sent (plastia funcional del velo). -

GRUPO 1 UranoestAftlorrafia f\.mctoral total. 

GRUPO 11 UranoestAftlorrafia Funcional mixta. 

GRUPO 111 Est:afilorral'ta f\Jncional con despegamiento de la fi -
brorn.Jco.sa palatina. 

GRUPO IV Estaf'llorrafia funcional sin despegamiento de la fi­
brorn.Jcosa palatina. Pl"esenta dos wrtables• 
a) Si se realtza en un s6to tiempo. 
b) Si se realiza en dos tiempo. 

Estas t~cnicas nos permiten alargar el paladar• para que entre 
en contácto con la fartrge cilrante ta fonación• permitiendonos resul­
tados l'~ticos mejores. 

l. Uranoestaftlorral'ia f\Jncional total 

Se realizan 1 as incisiones como en ta t4cni<=a de Veau - War'Citu 
con despegamiento de toe d06 colgajos de fibrorn.aCQSa palatina. Se 
identifican y disecan ambas arterias palattnas antilriores en su amor 
genc:ia por el agujero p81atlno postiertor. Se secciona bilateralmente 
<Jt tend6n de hwet"Ct6n del m:isc:uto tel'\Sor del paladar. Se contt~a 
en la parte del veto con ta modtricaci6n de 5al"N9nero - Rosellt o -
plastia funcional del veto, \a sutura se raeltza en dos pl•l"IOll lndepe.Q 
dientes : nasal y bucal .(fig. 78). 

Ftg. 78. Uranoest.afllorrarta rúneional totat. tu l(neu p.inteadas -
muestran las tnc:lstones que se reet izan en esta blcntca • 
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II. Uranoestaftlorrafia funcional mt>da 

Esta técnica consiste en despegar antcamente la ftbromucosa -
palatina del lado interno de ta hendi<llra, sutur,ndota a la mucosa 
nasal y bucal del 1 ado externo, Este lado debe de ser' tncidido con 
el fin de tr'ansformar sus bol"des en superficies c""entas. Lo r-es -
tante a está técnica es igual a la anterior', 

Esta ttScnica nos permite no levantar' la ftbf"C>rn.lcosa del lado -
~ hipopt~sico, evitando en gran par-te tos defectos secundarios pr2 
dJctdos por tos trastornos de irr'igaci6n (fig. 79,), 

Ftg, 79, 

111. 

Uranoutaf'tlorNfta funcional mbcta, tas zonas que se descu 
bren para deslizar tos colgajos ctcatr'tzan por s( s61os. -

Estartlorrarta t\.lncional con despegamiento de ta ftbromu -
cosa palatina. 

Loa prtnctptos ~cnicos son i~•l que para la uranoe•taftlorr-a­
f'ta funcional tOC.1, al no est.ar hendido •1 paladar 6aeo, la interven­
ct6n •• limita al cie,.,.. y alargamiento del paladar blando, con for­
mact6n y despegamiento de doe colgajos tomados a e>epenaas de la -
f'tbrom.1coea palatina. Se r'ealtza igualmente la plastia funcional del 
wlo (f'ig. 80). 
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Fig. ao. Estatuorrafia fi.lnctonal con despegamiento de ta fibromuc2 
sa palatina. 

IV. Estarttorrarta l'\Jnctonal sin despag&ml•nto 

a) En un tiempo. lnctate>Na medias stgutendo loa bordea de 
la hendtdura, stn entrar en paladar 61eo ni despegar la ftbrom.aca.a. 

lnctatonu taterel• de deecarga de un centímetro di longitud. 
Estas •• realizan en el upacto retromolar, por dentro del ligamento 
ptertgomaxt\ar y clel ham.llua de la ap6flats p .. rtgotdea. A traW. -
de esta lnclat6n se reaUza la secet6n del tend6n del ~aculo tllrwor 
del paladar y ta dt secet6n de eapacto de Ernat. 

Se tel"fnlr-. ta lntiervenct6n con la plastta l'\Jncionat palattna. -
La sutura se real tza en das planos independientes: nasal y b.lcat . ( 
ftg. 

Ftg. 81. Eat:artlorNf'ta l\.inctonal aln despegamiento. 
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b) En dos tiempos. l..a incisión medta se real iza en el borde 
de la herdicllra 1 comenzando en los límites entre el paladar 6seo y 
blando. Se dirige la tnctat6n en dtrecct6n a ta úwla y el pilar PO!. 
tertor, dtvidtencio\os en dos planos. 

l...a inctsi6n externa se ret lza iguatmenca en •l e..-:to Ntrorr'.2 
lar y por dentro del ligamento ptartgomaxilar y del gancho de la a­
p6ftsts pterigotdes, Se completa con la secct6n del m.18CUlo tansor 
del paladar y con ta disecct6n del espacto 14t8r'o y retrotarCrveo. 

Se cierra en dos planos la totalidad del "9lo palattno dejando 
para un segundo tiempo el cierre de la parte ft8Urada del paladar -
6seo. 

El segundo tiempo operatorio que eonatstia en la uNnar'rtafia o 
cterre del paladar 6seo hendido se realiza entre loe cuatro y los -
sets años- de edad, A esta edad presenta ><e •l m•ttar una utn.tc­
tura &sea m4s estable y por ~, aunque tangamos que deapertoet!,. 
zar el paladar, levantando la t'tbrorn.icosa palattN, el rteago de que 
se proc:Uzcan trutornoa de crectmiento son rruy tnferto,... a los que 
• procllcen a loe 18 mue• de edad. 

A loa 4 - 6 ai'loe de edad H dtspora del lpOyO dentario pare -
tntclar el tratamtento ~co tnmediatamenta deap.IÚ del cterN 
del paladar 6Mo. · · 

Ftg. 82. Estatnor,..,ta f'Ync:tonat stn despegamiento de 1• ftbl"Om.icg 
•• en una hendtcl.tra palatina unt\ataral total en la que • m.i~ 
tra •1 prtmer puo del-cte,.,.. del paladar el ct•rN total de la 
hendicllN •llevara a cabo a loe 46 e aftoe de edad de\ pa-
ctentle. · 
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ESTAFll..ORRAFIA 

1. O.pegamiento completo de ta ~osa palatina, con den.ida 
ct6n del eliqueleto. Se f"IMUza desde \a pertrerta tiacta el centro, : 
partt•ndo de Uf"9 larga inciat6n que sigu• ta encía en toda su lqi -
tud, ae protorva nuta el borde de la hencfül.1ra, que no se inctde -
prevtamente, lo~ alarga y da de s( a la mJco&a nMal sin riesgo 
de desgarro. (aatvo l u hendicl.lras que respetan totalmenta ta btlwda). 

2. Por tu extrwnidadea de tas inctstones retrogi~ivales. -
Fractura de loa gancho ptertgoideos y alargamiento hacta el eje de 
loa tllndonu ~ se anutoma&an al velo, lo que permita afrontar -
toa bordes de la hllndicl.lra del wlo sin ninguna .tenst6n. 

3. lrictai6n con tijeras de los bordes de la nendtci.lra de fuera 
a dentro, lo ~ da una seccl6n neta, larga, con everst6n de 108 cct 
gajoa, que .. f'6cil de auu.irer a conttruact6n. Esta tnctat6n se lle 
va el v'rttce de la hlndicllre huta ta extremidad de cada somnuna7 

4. Alargamiento de loa pad(cutoa vueulonervtoa08, palatinos 
antartorea y dltutnMrcl6n de 1• 11pONUroeta palatina. En Mta mo­
mento et con)lnto del wlo y de 108 colgajos palattno1S p.teden retro­
ceder en mua, lo que permltl9, a wcea, un al.-gamtento de vart08 
centCmetroa. 

5. Sutura del plano nual, por puntas aepaNdoe de n)Aon en-
ft.indldo de 3/0. · · 

. e. Sutura en bloquie, del plano rft.taCUlar y del plano bucal -
mediara puntioa targoe de atrc:n:amiento cen nylon enftindado de 2/0. 

7. Fijact6n al · tacho del plano bucal hecho retroceder. at ma>c.,! 
mo, por purtoll que. le amarran al plano rwald o bien, to~ parece 
demasiado trjgtl,. par una crtn. que atNvlua una ton y H aprieta 
sobN un lechino en la nartz (ftga. 83 • 100). · 



Ftg. 83. l-a 1 (rwa punteada, -
muestra ta inciai6n de l• rrucoea 
palatina, por detr4s del l"eborde 
gtrQiWl , prolongada • un lado y 
a otro hasta el punto donde H -
unen las rY'UCOllU del w\o y de 
ta mejtua. 

Ftg. 85. Dupegarntento di ta 
tTUCOM, a ntwl di ta uplna pa­
tattna con ta legre recta conwxa 
•obre ta hortaontal. Ea ,.cua­
rto 19\'anta,. •l ""'1aQ.llo de la heJl 
dtw,.a para no c:Jugarre,. ta rn.1 • 

coea. 
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Ftg. 84. Se comienza el de!, 
pegamiento con la legra curva, 
corre•pordtente al lado que se 
despege. 

Ftg. 86. Una wz despegada 
la ~coea patattna del esquel!. 
to, u l lbereda por tracct6n -
aaaw del bOl"de de la hencttct.r­
,.. y •• l• hace dejar ta m.1c2 
sa naaat. 



Fig. 87. Se tntrod..ice un gan -
cho por el extremo posterior de 
la incisión y se engancha la con­
cavidad de la apófisis pterigoidea, 
señalada con el indice de la mano 
izquierda. 

Ftg. 89. · Se rruestra ta tmrmt~ 
ct6n del despegamiento et cual se 
realiza de una f'orma st,,,.trtca de 
uno y otro lado. 
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Fig. ea. Se f'r-actura la op6-
f'fsts pter'igotdea mediante un -
desptazamiento hllcta la henc:tt­
ci.lra. una vez per'Cibtda ta -
sensaci6n de chasquido, se con 
ti~a con suavtdad para alarga; 
tos tendones que se rene jan -
sobre la. ap6ftsis. 

Ftg. QO. Con una ptnza de -
dtHCct6n se toma •l colgajo -
palattno. Con unas tijeras CU.!: 
ws y romu, se separa ta ny 
cosa nasal de la b.lcll. Esta 
tnctat6n se canttrda hUta la -
extremidad de la rnedta luna -
raspetanc:to ta del otro tado, Se 
obttene as( cortes netos que se 
evterten ampl lamente. 



Ftg. 91 • Se levanta el cO\gajo 
palattno, el cual mantiene en su 
proft.lncHdad los pedículos vascul.! 
res palattnos anteriores que es -
necesario ldenttftcar y que como 
ha sei'lalado Veau, se puedan al•.?:. 
gar notablemente medtante treccig 
nes con el gancho. 

Ftg. 93 0..pegamlento da la 
m.icoea ,..al de ta caN aipertor 
de ta t•mtna patattna. Se lntroc\! 
ce la punta del gancho en conta_a 
to con al h.leao para evitar et -
desga,.,.. de la r~t\ rn.1cou. 
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Fig. 92. UttUzando el gancho 
como legra se destnsertan los 
músculos y la aponeurosis del 
velo que se insertaban sobre el 
borde poetertor da \a t&mina -
palattna. 

Ftg. 94 a. Se comienza ta sy_ 
tura del plano nasal. Los· hilos 
se pasan en dos veces con la 
aguja de Rewrdtn ocular extr,! 
fina, da manera que puedan a­
rudarse en tu f'oeu nasales 
aegan la. ~cntca prop.ignada -
por v ..... 



Fig. 94b. Se m.iest:ra \á conttl"LI! 
ci6n de ta suture del plano nasal. 

Ftg • 96. se ha termtnado et pl! 
· no nasal y ae comtenza la a.tura 
del plano bucal en un ptano, con 
\Oll puntos de atrontamt•nto c&f'IOll!l 
do ampttamente •l tejtdo IT'Uscular. 
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Ftg. 95. En este paso s6lo et 
segundo p.1nto se pua en se~ 
do tnwrso. S. dejan los dos 
cabos a la espeN en el lado -
bucal. Nos servtr4n para suje-
tar al · techo, entrente del '~ 
to de ta hendtc:Llra, el colgajo -
palatino Cal final de la tntervenct6n). 

Flg. 97. Conttn.taci6n de ta 
ai~ra del plano tluca1. 
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Fig. 98. Conttruaci6n de ta sutu­
ra del plano l:ucal. 

Ftg. 99 • Se ha autl.tNdo el plano 
bucal. L.oa hilos que •• dejaron en 
espera en el plano nua1 se paun 
cerca de su e>ctremtdad y ae at.an 
du~ atn t8net6n .-geNda. 

Ffg. 100. Ctrugta terminada 
Los despegamtentoa latera 
lea clcatrlZAn siempre siñ 
aer tratados. 
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Variante para las hendid.Iras totales unilaterales 

La operación de tas hendid.Iras unilai.retu que se prolongan -
hasta la enc(a no difiere rn&s que en al~nos detalles de la que se 
ha descrito 3nteriormente. 

Los colgajos palatinos se inciden y despegan de forma consecuti 
va y en el lado interno, en lugar de hacer el plano prof\Jndo con la -
mucosa nasal , se hace con la rnJcosa del v6mer, que es por otra -
parte mucho m4s fácil de 1 iberar y siempre extremadamente s61 tda 
(figs. 101 .- 100), 

Fig. 101, 1-as incisiones de la mu­
cosa palat¡na y de la del bol"'de libre 
se reúnen por delante. 

En et lado 3recho se m.iestra la l.Q 
trocluccl6n de la legra bajo la muco­
sa palatina del v6mer que se despe­
ga de detrAs adelante. El punto ~ 
Hcado es la unión de las m.icosas -
del v6mer y nasal, cerca de la es­
pina, donde es necesar-io despaga .... la 
sin romperta. l.a tnctst6n del borde 
1 ibre comienza en el t (mtte anterior 

de la hencfü:t.1ra, stgue por la unt6n de tas rn.icosas vomertana y pa­
latina y des~ se conttroa sobre et borde carr.oso del velo. 

Ftg. 1ClG!. Se preparan tos dos 
lados como un ve\ o stmpte. La 
lnclst6n del borde .Ubre de la -
twndt<*Jra en el lado tzquterdo. 

Ftg. 103. Los dos colgajos P! 
taitnoe han sldo liberados; des -
pegamiento y alargamiento de -
loe pad(cu\os VUQ.llaNa palati­
noe anteriores• 



Fig, 104. Sutura del plano nasal; 
a nivel de la bóveda los puntos -
que cargan ta rn.1cosa vomeriana 
del lado derecho, la mucosa nasal 
en el izquierdo, no son invertidos 
y se gual"dan sin arudar. 

1 

4 
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Fig, 105. Se termina la sutiJ_ 
del plano nasal y el plano bL1cal 
con p.mtos de afrontamiento que 
cargan ampliamente el tejido -
muscular. Una vez suturados 
los colgajos palatinos entre sí, 
el izquierdo se fija con los hi­
los dejados a la espera durante 
la sub.Ira del plano nasal de ta 
bóveda. 

Fig. 106. Corte rrontal a nivel de tu rosas nasales 
dup.i4a de terminada la intarvenci6n (cierre del pal! 
dar). 

. 1 • M.icoea bucal. 
2. M.icoaa ,..., , 
3. M.icoaa vomertana. 
4. V6rner. 



162 

Variante para las hendicllras totales bilaterales 

Semejante a la unilateral, pero en el plano nasal de la bóveda 
se utiliza ta m.Acosa del v6mer de cada lado (l'igs. 107 - 108). 

Fig. 107. l..as l (neas punteadas 
muestran et trazado de las ir'ICi­
stonaa sobre ta m.icosa patattna; 
et v6rner canatttu:;<e el borde li -
bre de la twndtcl.lra. 

' 
Ftg. 108. Corta frontal a ntvel de 
lu toeu .....ies, deapu'5 de ternn 
nada la tnterwnct6n. 

1. M.lcoea bucal. 
a. M.icoea naaal. 
3. M.lcoea \IOmertanll. 
4. V&ner. 
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OPERACIONES ITERATIVAS 

- Los simples agujeros residuales. sib..tados por lo general. en 
ta unión del velo y ta b6veda, deben ser- sub..trados en dos planos -
despu.SS del avivamiento de sus bordes. Algunas veces se tiene que 
vol\ler a despegar la mucosa palatina y fr-ac:b..trar de AJevo los gan• 
chas pterigotdeos. 

- l..os agujeros l"etrorJingivales, secuelas fr-ea.1entes de las in­
tervenciones combinadas para el labio total unilateral o bilate1rat, 
s6lo pueden rellenar-se mediante la movtlizaci6n de un colgajo palati­
no pediculado. Si persiste un c;tbtanciamiento entre los bordes de la 
encía hendida, puede hacerse un plano pr-ofúndo, rebajando un colga­
jo de mucosa tomada de la cara profunda del labio (figs. 109-112), 

- Las dehiscencias completas, s6lo pueden reconstn.iirse CYando 
el tejido es suf'tctente y lo bastante flexible, y es posible realizar -
una intervención iterativa, según la técnica tipo. Si esto parece im , -
posible, será mejor practicar de entrada una ur-anoestaf'iloplastta. 

Ftg. 109. Trazado de las incisio. 
nes ; Ubereci6n de la extremidad -
del colgajo palatino derecho, dl•­
dcblamtento de loe bordes del ag.¿. 
jero, trazado de un colgajo ,,..,,c.2. 
so con ped(culo posterotnte,.lor en 
la cara prol\.lnda del labio. 

Ftg. 110. Libereci6n del col 
gajo palatino y del colgajo de 
mucosa labial. 



Fig. 111. Se pasa un punto en U por la extremidad 
del colgajo palatino. Con una aguja de Reverdin 
derecha introcilctda por la nariz· se atr-aViesa -
el colgajo m.icoso welto y se busca el hilo. 

Ftg. 112. l.os doe e>ct:remoe del punto en U se 
atan •obre una tof'\lnc:la colocada en la na 
rtz. Sutu,.. del borde 8)(fal del colgajo = 
patattno¡ cierre del ta brecha de ta m.ic2 
.. tablal. 

164 



165 

FARIGOPLASTlAS 

El fin de estas operaciones es obturar en parte el º"meto bu­
conasat mediante un colgajo de rAJcO&a fa,.{ngea que se sutura al bor 
de posterio,. del velo, as!, no subsisten mAs que do6 ojales laterale-; 
que la contracct6n de los rrúsculos fartngoeatattltnoe puede ocluir f,! 
cllmente en el momento de la emist6n de las consonantes llamadas 
nasales. l..a retracción de la b,.lda far(ngea peNnlte optlener, igual­
mente, un importante alargamiento del veto. 

Las faringopl astias tienen una vigencia actual, )4l que desde el 
siglo pasado hablan sido p,.cpuestas y resucitadas en 1924 por Rose!! 
thal y abandonadas Pº" las dtftc::ultades operatorias y .loe peUgros de 
hemor,.agta y de infeccióo. Aho,.a las poetbiltdadea "-'• ofrece la -
anestesia mediante int1Jbact6n tNqo..ieal, ta reantmact6n y \,os medie! 
mantos (antibi6ttcoe), estas intervenciones se et.ctúan stn nt~n pe-
1 igro y con mayo,. f4cil idad. 

Existen dos categorías de fa,.lngoplasttas : 

a) La fa,.tngopl a.stta eornplementa,.ia, que pe,.mtte corregí,. los 
defectos fnttcoa resultantes de una eatafilo,.raf'ta o de una 
par41isis poadtt't6rtca. 

b) La estafllofa,.ingoplastia, en ta que las dos cperaciones se 
efectlJan sirnJlt&rwame~. Sus indlcactonea son tas opera­
ctónos tardC'as paN . et paladar' hendtdo (~• de . 4 aftOE.) · 
y para ta reconstn.1cct6n despu's de\ fr-acaso de una p,.tma 

, -
ra estaftl orrafta. 

Et colgajo pl 4&ttco, elevado sobre la pared farlngea, puede ~ 
ner un ped(culo inferior (~cntca do Rosenthal) o superto,. (~cntca de 
Sar"'9Nl"O) (ftgs • 113-114). 

Et trleMor es mú r6ctl de talla,. y a1turar, lo que proporcio_ 
na m4s vt.taltdad y un mayor atargamlento a\ velo. 

1 • Para factl ttar la etewcl6n del colgajo y \a hemoetasts del 
tejido celular de la pared tar('ngea, se tnf'tltra '9te con suero novo­
catnado .(fllg. 

2. Con un separador de Fal"'tlbeuf se retrae f'uertiemante et "!. 
lo. S. traza con bisturí el colgajo palatino "-'ª debe cabalgar sobre 
el punto donde S. pl"O)l8cta •l borde Ubre del veto (ftg. 



Fig. 113. Fartngoptastia con ped(culo 
inferior (corte sagital). 

Ftg. 114. Farlngoptaatla con pedCculo 
superior (corte aagtt:al). 
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Fig. 115. Ftg. 116. 

3. Se despega y levanta con tijera roma et puente m.icoso 
(ftg. 117). 

4. Se secciona con ttjera la extremidad superior del colgajo 
(fig. 118). 
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5. Se retrae el colgajo far!ngeo y se cierra el .lecho de pro­
cedencta con un punto en X que se pasa con la aguja de .JalaQUier. 
(ftg. 119). 

6. Se traza un colgajo en escudo del velo bucal, con ped(c::ulo 
poetertor sobre ta. pr0>'9cci6n del colgajo faríngeo pedlcutado, e inc.! 
st6n de descarga en t a unt6n de ta m.Jcosa bucal, mela,. y patattna; 
frecti.tra de tu ap6ftsia pterigotdeas (ftg, 120). 
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Ftg, 119, Ftg, t20, 

7. El colgajo del velo se wetve y se sutura a la cara profu.Q 
da del ped(culo del colgajo far(n.;¡eo (fig. 121), 

a, La extremidad del colgajo faríngeo se sutl.IN. a los bordes 
del \echo del colgajo del velo. (ftg. 122), 

Ftg. 122, 
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Esta fari~oplastia, que es de gran simplicidad, se presenta 
como extremadamente difícil, poi" ta pl"'Of\Jndidad y estrechez del caru 
po operatorio. Es necesario de un buen excelente abrebocas-bajalen 
guas (como el de Davts), largos separadores (valvas vaginales estre­
chas o separadores de Farabeuf'), e igualmen~ instNmentos largos. 

Et principal escollo es la necr&sis del co\9ajo faríngeo, que -
podr6 evttarse si se talla un colgajo con \argo pedículo tnferior y se 
dobla la totalidad de su ca..-. cruenta por un colgajo elevado sobre -
la cara bucal del veto, si se hace en fin una sutura con puntos de -
nylon 2/0 moderadamente apt"Eltado.s, 



CAPITULO XII 

TRATAMIENTO ORTOPi::DlCO 
y 

ORTODONTICO 

Después de la reconstrucci6n del labio y del palad&r se obse! 
va un desplazamiento del maxilar'• que consiste en un colapso de -
los fracmentos óseos en sentido trans\1'3rsal y retroposici6n de los 

·mismos en sentido anteroposterior. Estas deformaciones 6seas co­
mienzan de tnmedi.ato y no se detienen y evolucionan durante et ere 
ctmiento. En consecuencia la endognatia se agrava.· La única ter~ 
p6Jti.ca que se dispone para evitar estas deformaciones es la ortop{, 
dta y la ortodoncia ..• 

Definiremos a contiruaci6n dos terminos para la l"'ehabil itaci6n 
de tas deformidades óseas que proci.Jce et paladar hendido y son : 

Orto~dla .- Es ta corrección quirúrgica y mec4ntca de las -
desviaciones y deformidades en general (enl'ocando lo anterior a ta 
deformidad de los maxtlares y a su crectmiento en estas condlcio• 
nes). 

Ortodoncia.- Rama de la odontolog{a, que corrige lu deforml 
dadas de la dentad.tra, Uevandola a una situact6n ~lar y una. co­
rrecta postct6n, por medio de movimiento .de cada uno de to& dten•. 
tes. 

La final tdad de estos dos trat.amientoa son : Regularizar ta -
arcada maxilar. corrigiendo y evitando : 

- L.as deformactonu 6eeas. 
- L.as anomat(as de en.1pci6n c:tentarta. 
- Trastornos del crectmtento. 

Esta tret.amtent.o da o~dta y ortodoncta .. dMde en tres -, .... : 

FU. I 
Fa. 11 
Fue 111 

· O~dta pure. 
Mixta. 
Ortodoncia puN • . 
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Fase Or~dia pura, La finalidad de la ·:>rtopédia pura es 
colocar los fracmentos 6seos en su posición normal respecto a la -
base del cráneo y a ta mandíbula, Se distinguen dos grupos : 

1 , Preoperatoria y 2, Postoper-atoria. 

1 , Preoperatoria, Esta comienza antes del cierre de la he,!l 
diclJra, 

a) Ort~dia preoperatoria unilateral total • Se emplea 
en aquellas formas en los que tos fr'acmentos maxilares son -
hipopt'5icos y se encuentr'an colapsados antes de ta tnterven­
ci6n labial, En estos casos se coloca una placa de t"esina -
partida siguiendo la hendid;ra con un tornillo de expansi6n co­
locado anteriormente y una fijación posterior. constgue~o as( 
una e>epanSi6n en abanico, La fijaci6n de esta placa se 1 ogra 
con una buena adaptaci.6n a los tejidos y el niño debe llevarla 
per-manentemente d(a y nocne. 

No e>eiste ninguna norma rígids respecto a ta acttvaci6n 
del tornillo, pero se debe pr-ocurar que a los sets me39s mo­
mento de ta operact6n es~ el maxilar regularizado. 

Cuarenta y ocho hor-as despu's de ta inte,......n:i6n que en 
estos caaoa se acompar'la de injerto 6.seo primario se coloca"' 
una placa de contensi6n similar a ta anter'tol" pero !"'(gida, sin 
estar- partida y sin tomillo de espanst6n y mantaniendose d.lrll!l 
te cinco meses. (fig. 

Torntnode 
expanat6n --...,'--

Ftg. 123. Placa de resina acrRtca para la ~dta pregpe~ 
torta de labio y pattldar untlataral total. · 
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b) Ort~dia preopel"atol"ia bilate,.al total (dependiente de 
la prowsi6n de la premaxita). L.a instauración del tratamien­
to esta determinada pOf' dos factores : 

- Por el grado de p,.otusi6n de la premaxila. 
Po,. el momento que es visto el paciente • 

L.a finalidad de este tratamiento es retl"oceder la premaxj 
\a protuida. 

En las protuslones pequeñas bastal"á con el cierr-e del 1~ 
bio para que la premaxna retroceda a su posici6n normal. 

En pl"Otusiones mediaras, se pt"ocede con el tratamiento 
ortop4dico para retrocede,. la pNmaxila. El apal"ato consta de 
una placa pal atina que no tnc\u~ la porci6n de 1a premaxna -
con anclaje ext:raoral y un gorl"o. Puede o no estar dividida y 
Ueval" o no tornlllo de e>epansi6n, según se tenga o no que ha­
cer' expanst6n de los fracmentos latel"ales. 

El anclaje extraoral lleva soldados_ dos L.up que tienen c2 
mo final tdad paralelizar a nivel de ta pl"flmaxila et Ntcorrido - · 
de un et4stico que unido al gorro l'T'léll'itendr' una tenst6n cons -
tante sobre la prem8)Ctla, naci,ndola retroceder a medtda que 
se aumenta la tenstdn del •lúttco. A los seis meses se ope­
ra y se coloca una placa r(gtda de conteMi6n que tnclutr6 l• 
p1"8m8)(lla. L.a placa se mantendr4 dJrante cinco mesu. Ob­
teniendo buenoe ....,\tactos. 

Pasados los dos primeros meses de edad ta protu.st6n de 
la premaxila se osU'ica impidiendo su retroceso. En este caso 
se lleva,-. a cabo el tratamiento qutr"'Órglco - ol"to~dico. Co,,... 
sistente en una osteotomía a niwl de ta cl"esta vomertana, pe.e 
mitiendo el retroceso de la premaxtta, 

L.a osteotom(a H ,..atiza solamente en los casos de extre 
ma gravedad, para no perjudicar el desa~rollo 6seo de la pa,.: 
te central del maxilar y debe de comenzarse con un tl"atamteii 
to Ol"~dlco que tenga por final izar mantener' la premaxna en 
postct6n correcta y centrada esttrn.ilando su crecimiento y el 
del maxilar, 

Para ello se utiltzan placas que inclu:,¡en et fracmento de 
ta premaxtla osteotomtzado. Estas deben mantenel"se a lo lar 
go de todo et desarrollo. -

2. Poetopel"atorta, Indicada en todas las formas de hendld.1-
tabto - palatina unilateral•• y bilaterales y ha~ o n0 tenido trata­
mtento preoperatorto. 
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Se comienza a los tres años de edad cuando ya han hecho 
erupci6n la dentici6n primaria. Su Finalidad es corregir el colapso 
de los fracmsntos 6seos 1 en que la hendidura divide al ma>cilar. 

Si existe colapso a nivel de las tuberosidades se comienza con 
placas de expansión transversal a torntllo, para pasar posteriormen­
te a tas placas de expansi6n en abanico. 

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequei"\o se util t -
zan placas partidas siguiendo la hendidura con ftjaci6n posterior, con 
tomillo anterior y con el mayor romero posible de ~ms y corba -
tas que asegur-en su estabilidad de la placa. 

St hay buen apoyo dentario y se requiera gran expanst6n,. se • 
utilizan placas en doble C propuestas por Denis Glass permitiendo -
gl"'andes expansiones sin cambiar la placa. Permitiendo hacer expa!l 
si6n simultanea a nivel de las tuberosidades. 

La regularizact6n de la arcada maxilar con ort~dla secunda­
ria, se consigue en el plazo de un año aproxtmadamenta. Pasado -
este período se realiza la osteoptastía del del'ecto alveolar (injerto 
6seo) cuando el nti'lo tenga de cuatl"'o a cinco aí'\os. El injerto pue­
de l"'eal tzal"'ce al mismo tiempo que se l"eal iza et cierre del labio o 
despu~s del cierre del paladar, pero stempre con un maxttar regul!, 
rizado. 

Et injerto es tomado de una costilla del mismo paciente, El 
cual no tiene como ftn contener los fracmentos, stno et de corl"'egtr 
la htpoplúia 6sea a nivel de ta ap6t'tsts ascendente del maxilar• el.! 
vando al mtsmo tiempo el ala de la nariz y corrigiendo as! ta est'­
tica facial. Favoreciendo con un territol"'io para los g4~nes den­
tarios para su reupci6n normal. 

El injerto 6seo primario se l"'ea\ lza despu's del tNtamtento -
ortop4dico puro postoperatorio.. en tas formas untlaterat.. y bt\ater!, 
les. En estas attlmas el injerto se coloca en dos ttempoe opeNto­
rios independientes separados uno del otro por un m(nimo de tres -
meses. 

Despu4Ss de los sets meses con la placa de contenct6n r(gtda, 
se debe conttruar con aparatotog(a de expansi6n y estlm1to de crecJ. 
miento del maxilar hasta el rtnal de su de•rrolto en cuyo momento 
ser6 la pr6tesis, perfectamente fija, aaegu~o u! ta contanct6n y 
evitando tas resldtvaa. Su tunct6n ser' 1 

Contenct6n, 
Masttcact6n. 
Eat6ttca. 



Fase II Mixta u ortodontopédica, Se inicia alrededor de los 
siete años cuando han hecho erupción los incisivos permanentes, 

Se debe lograr una oclusi6n interincistva superior e inferior 
normal 1 evitando una articutaci6n cruzada. 
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Se emplean mentoneras y ap~ratología tipo Bimbler unidas a "'!' 

mecanismos de expansi6n. 

Fase lII Ortodoncia pura. Esta se inicia alrededor de los 
once años, corrigiendo las deformaciones dentarias y ltevandolas a -
una articulaci6n correcta, 

La pr6tesis remplazará la perdida de los dientes mejorando • 
la est~tica y cumpliendo con la contenci6n y ta masticación. 

Se debe de cuidar et estado de los dientes en todo momento. 
La caries se debe de diagnosticar y tratar precozmente, con et f'tn 
de cc>nservar lo m~ posible el diente en un buen estado ya que en 
ál se apoyar& todo el tratamiento. 



CAPITULO xm 

TRATAMIENTO DENTAL 
y 

PROTESICO 

En este capitulo sólo mencionare algunos aspectos relacionados 
con el cuidado de los dientes y la ap\icaci6n de ta prot,sis en los -
pacientes con 1abto y paladar hendido. 

TRATAMIENTO DENTAL 

La deformaci6n cong4ntta del labio y el paladar' hendido tr-aen 
como consecuencia diversos problemas dentales. En los cuales el 
odont6logo se m.Jestre aprensivo a estos pacientes. y los clasifica -
como paciente~ pl"oblemas. No dandose cuenta que estos pacientes 
son seres romanos con cierto pl"Oblema dental especial. 

Los pacientes con estas deformidades se enc:uent,..,, deprimidos 
y son sensibles. Pero e\ odont6logo con paciencia y comprenct6n -
puede super-a,. esas barreras y surgir una gran coperaci6n de\ pa­
ciente. Recompen.sado m4s tarde pcr la gratitud a sus eaf\Jerzos -
por mejorar la salud y el aspecto f(stco del paciente. 

Los cuidados dentales requeridos por estos pacientes varia CO!J. 
siderablemente, por la gravedad de la deformidad original. 

Los pacientes nacidos con hendid.Are del paladar blando, pue­
den ,..querir \3nicamente de los· cuidados dentales ordinarios. Con 
f'orme va aumentando el problema de ta deformidad aumentan los pro 
ble mas dentales del paciente. -

Et odontólogo J11&de participar.en el proceso de rehabnttaci6n 
inmediatamente de8p.1's del nacimiento, confeccionando un tnstrumen 
to semejante a una base de dentaci.lra superior. El cual strw para 
dos propcettos : 

1. Factllta la alimentaci6n del lactante. 
2. Evitar la calda del maxilar. 

Se realtza un portatmprestones con cera de placa base, rebla.a 
decida con agua cal tente y se adapta al paladar y a la rrusculatura 
del nti'lo. Oespu.Ss de pulir y reforzar el portatmprestones se toma 
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la impresión con una película delgada de algiMto. Se obtiene un -
molde de yeso y sobre este se fabrica un patr6n de cera. Se pro­
cesa et patl"'6n de cera en acrt\ ico transparenta, se recorta y se pu­
le. Poster"iormente se prueba al pactent:a para confirmar su adapta-·. 
ci6n. 

L.as preparaciones de cavidades, no difieren de les procedimien 
tos· en pacientes normales. Se deber.t emplear anestesia topica y : 
local en casos que lo requiera. Y tas radiografías a~daran en el 
diagn6sttco, para detectar caries, piezas superl"Llmerartas, ausentes 
cong,nitarnente o piezas deformadas. 

M.lchos de los niños que presentan esta deformact6n respiran -
por ta boca, por desviaciones del tabique nasal, frecueramente aso­
ciadas con hendiduras faciales - bucales. Creando mucha ansiedad y 
angustia en tos procedimientos operatorios. Estos problemas el -­
odontólogo tos puede superar con el empleo de ciUndr'OS de algodón 
y empleando diques de caucho con orificios ampl tos, dando as( sen .. 
saci6n de seguridad al paciente. 

Son frecuentes las piezas superr&Jmerertas en la denttci6n pri -
maria y permanente. En ta dentici6n primaria se deja que hagan -
erupción de manera nats.irat o se puede hacer ta extracci6n deapu6s 
de ta p6rdtda de piezas ac:l)ecentes. En la permanenta se extraen -
to antes postbte. 

En ta gran mayoria de loe paciente con hendtctura tablo - pal!. 
tina se observan piezas cong6nltamente ausentes o perdi~ p"9ma­
b.tramante. El espacio dejado por estas plezas tiene que ser man~ 
nido wtdadosamente y reemplazadas, prtnclpalmente las de la parte 
anterior por razones est4ticas. Las piezas artiftctates pueden llgac_ 
se a una placa ac,.t'\ica, ~e tos niños retterwn en ta baca sin dtf'tcy! 
tad. 

TambtEn se t tega a observar hlpopl'5ta del esmalta, con mayor 
frecuencia en tos tnctstvos centrales y laterales, ~ a ta he,!:? 
dld.lra. Estos dientes se Uegan a protejer con coronas de acero -
Inoxidable mientras se llega su empleo para co...Onas indtvtd.lates o 
su pr6tests definitiva. 

El odont6logo debe de aprovechar sus conocimtentoe de ortodan 
eta preventiva en tos casas de ausencia, perdida o htpopt,sta del e!_ 
matte, Para postartormente remitirlos con el eapectallllta. 

La mayorta de tas odont6logos pueden lograr con btto el mej.2 
ramtento de tas piezas tndtvicl.iatu y ta aubtUucl6n de plezaa &1aen­
tea con ta confecct6n de co!"'OMS o pr6tests. 
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TRATAMIENTO PROTESICO 

Con frecuencia, \a parte media del maxilar est4 poco desarro­
llada, los dientes anteriores se colocan m's lingualmente que los i!l 
t'eriores y no octu~n con 'stos. El labio superior se h..lnde consi­
derablemente hacia at1"4s y es menester traerlos hacia adelante me­
diante una pr6tesis en ta que se monta una segunda aP"Cada de dien­
tes artificiales. Los dientes anteriores tienen que ser cubiertos por 
coronas para que no SYCUmban a la caries. Las coronas se unen -
entre s( y sobre ellas se coloca la prótesis dotada de segundas cor2 
nas (prótesis telescópica). Por tanto,los dientes postizos son remg 
vibles, pero quedan bten fijos. 

Las fallas residuales en el paladar d.Jro son cubiertas con una 
placa palatina solidaria de la prótesis telescópica. Es mejor no co!l 
feccionar s61o segundas coronas simples, que pronto desajusten y se 
aflojen, sino sino aparatos de espiga. 

Se tallan anchas rar1.1ras proximales que ofrecen bastante esP! 
cio par-a asentar sobre ellas la segunda cor"ona por varias espigas. 

En las caras octusates de los premolar-es raruras transversa­
les, a las que se acomodan grapas transversales de las segundas e2 
ronas. 

En las primeras col"'Onas se modelan escalones gingivales a los 
que se adaptan tas segundas, en tos que se fljan pequei'los rasortes 
et'-ticos de acero para fijación de las segundas col"'onas. A este f'in 
es menester no preparar escalones clbteos, como en las coronas -
Jac'<et, stno que hay que separar m6s sustancia dentarta que en tas 
coronas simples. 

En \a 'poca de la denttct6n primaria se hacen pr6tests dotadas 
de arcada p06ttza y ancladas con grapas - flechas a los motares pi"..!, 
martos. 

Cuando los dtente~s primarios se ponen cariosos, ello no tmpo,e 
ta mucho. Pero, en la permanente la caries no es -conveniente. 

Es necesario cast siempre un tratamiento ortod6ntico, apr-oxi• 
madamente huta la erupct6n de los c;a'ntnos y molares permanentes. 

Se puede contecctonar un puente provtsionat de aerl\ tco hasta' 
que loa dientes puedan ser tallados correctamente para la prótesis 
tllesc6pica deftntttva (aproxtmadamente a los 15 arios). 

Con dtentes desvttalizados la constNect6n del puente telesc6pi 
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co es naturalmente ~s f4ci1 • pues se dispone de toda la libertad 
para modelar las primeras coronas y apltcar sobre ellas las segun­
das coronas a voluntad. 

Las pr6tesis tel esc6picas dan buenos resultados en el aspecto 
estético y funcional y quedan tan fijas como los puentes. 

Los alveolos en el borde de la hendid.Ira son amerudo y en ge 
neral, muy débiles. Con los puentes telescópicos se consiguen con­
mayor factlidad y senclllez una po.sici6n conveniente de los dientes. 

Una falta imperdonable que comete con frecuencia los cirujanos 
que no entienden nada de odontolog(a y los odontólogos que no saben 
nada de labio y paladar hendido, es ta extracción de los dientes ant~ 
riores, por que estan mal colocados o atacados de caries. 

Si los pacientes con el paladar abierto han perdido todos los -
dientes, no se puede mantener por aspiración la prótesis total, de 
modo que• para que no se caiga, es necesario proceder a cel"rs.r et 
paladar incluso en una edada avanzada. Entonces, la p1"6tesis s6to 
puede sel" fijada en un implantado. 



CAPITULO XIV 

REHABILITAC lON FONETICA 

La rehabil itaci6n foMtica es uno de los m4s diftciles proble -
mas que se presentan en las deformaci0nas del paladar hendido, ya 
que el paladar- sirve como caja de resonancta para ta voz. Y estan 
do ~st:e hendido es imposible que el nii'lo pro,...ncie correctamente 1;; 
palabras, dando una apaP"iencia de retrazo mental. 

Deftni~ pP"imero lo que es voz, habla y lenguaje para de.spu'5 
mensionaP" algo de sus alteraciones. 

Voz. Es el sonido que prcdJce el aire e>epedtdo por tos 
f.X.Almones al hacer vibr-ar las cuerdas vocales. Tambt'n se de 
fine como la emici6n tar(ngea del aire en vlbraci6n que resua:. 
na en las cavidades faríngea y bucal, preaiaando de una tnte -
gP"idad anat6mica y funcional del \lelo del paladar para que su 
timbre sea considerado como "nori"nat" • 

Habla. Se define como la facultad de arttcutar (prorun­
ciar) ta voz, mediante ta creact6n de .. treci.. ... (puntos de -
artioulact6n) y sucest6n met6dica ci"'ttca (modo de arttcutact6n) 
que determinan la cadena hablada, En. re&1rnen el habla es ª.!' 
ticutar palabras para darse a entandar. 

Lenguaje. Es e\ conjunto de procedtmientoe que permite 
al hombre, ponerse en com.intcact6n con .sus aemejantas. Este 
esta regido por .el sistema nervtoso centra\, PCM" to que una 
lesi6n ocasiona trastornos en ta comunicact6n que se manifi•!. 
tan en el lenguaje y en particular en et habla •. 

Alteraciones de la voz 

Las a\teraciores clal timbre de ta voz, conocidas con el nom• 
bre de rtnolatta abierta (salida de\ at,.. po,. la nariz). proc:klcido por 
et velo de\ paladar hendido, por un wlo cong4nttamente corto o por 
una \esi6n encefa1op4ttca (concrwtda o no), 

Se debe cuanttftc::ar y caurtcar el grado da raaattzact6n. La 
nasattzact6n ad:¡ulere tmport:ancta cuando et 9)(C8SO de at,.. que sale 
por ta nartz, obliga al sujeto a contraer 1• far(nge, aumertando ta 
rigidez de \u paredea al mismo ttempo que para mejonlr ta frfo--
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ci6n del aire cierra la salida y la entrada de ta cavidad far(rgea, -
provocando la fonación con un timbre muy característico de tono y -
desagradable. 

En tos no operados se observa este tipo de voz que hace parti 
cularmente "distinto" al paciente al oirle hablar, aun sin verte. 

Los trastornos de la voz han mejorado conforme las técnicas 
quiÑrgtcas han evolucionado hasta casi tteva1•tos a un l(mlte de not., 
maliciad. 

f\l.etodo de exploract6n. 

1. Oscultact6n de ta voz. Se utiliza un tubo con dos olivas 
nasales. Una de las ol lvas se lntrod.lee en una ala de ta nariz, e_! 
rrando cuidadosamente la otra ala y la otra, se coloca en n.iestro -
oído. Se hace contar al paciente y se nota inmediatamente si nasa­
liza. 

2. PNeba de Gutzmam. Cuando el paciente proruncia /a/i/ 
y se le cierran tas atas de ta nariz, ta voz se convierte en rinolal ia 
cerrada. Cuando se trata de una anomalia de funcionamiento, la /i/ 
cambia de timbre y se apaga. 

3. La pNeba de Gut:zmam, se puede combinar con tas vibra­
ciones del ala de la nariz, que cuando l'\llsa\iza vibra m4s. 

4. Con un espejo, a ntwl de tos ol"'tficios nasales se verá, -
como se empai'\a al habla por ta salida del aire. Se evidencia más 
a.iando se le hace soplar, al escaparce el air-e por ta nal"'iZ. 

5. Deglucl6n. Se le llena la boca con agua al paciente y se 
le hace deglutirla, al hacerlo el · agua sale por la nal"'iz. 

E>eamen de la voz. 

Se examinaran: Tono, tntencidad, timbr-e, duraci6n, comienzo 
y cese de la emisión. En pacientes con hendidura interesa valol"'ar 
el ataque duro (golpe de glotis) y el escape del aire. 

El mejor ""'todo para registrar ta voz es el video - tape don­
de se grava ta voz y ta Imagen sirroltaneamente. Registrando ta -
voz de la palabra emtttda y una imagen directa de la cara del pa .. 
ciente en et momento de ta emisión de tos fonemas. Este rn4todo 
es car-o y poc:o utU izado debido a su complejidad. 
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Alteración del habla 

El hombre se e>epresa por fonemas, formando palabras • C.Uao 
do los rasgos pertinentes de los fonemas se alteran como en el caso 
de los t'isurados, es imposible establecer las posiciones, no s6lo al 
fonema stno a toda la cadena del habla. 

Perdida del aire por ta nariz 

L.a perdida del aire que sale por la nariz es poco perceptible 
por la pr-on.anctact6n de los fonemas. Con los fonemas Sonof"OS es -
menos audible (/b/d/g/), sin embargo en loa sordos, donde no existe 
emlst6n laríngea (/p/\/1<) y en /ch/s/f/, donde el paciente es incapaz 
de pronJnciar correctamente los fonemas. 

L.a perdida del aire por la nariz distorsiona ta articu\act6n por 
to cua\ el foniatra esta obligado a realizar grat>acines y separar uno 
por uno tos trastol"nOS arttculattvos, pa,.a llegar a un esquema, que 
ser-4 et punto de partida para ta L.ogoterapta. 

Factores que inttu)'en en el lenguaje 

Estos factores son tomados en cuenta, ademAs de tos trastor­
tomos del habla y son : Sociales y culturales, La audtci6n, Et est:!, 
dto neurol6gico y Psicometrtco. 

Social y cultural. L.os niños desarrollan m&s lenguaje en un 
ambiente culto y acojedor, que en un ambiente inculto y pabre. 

Audición. En los 61timos a~ se ha mejorado gracias a las 
técnicas modernas en las que ya no se lu)(a la ap&'tsis pterigotdes, 
para ta desinserci6n del ~scuto tensor del paladar, bajando así el 
indice de sordera e htpoc:astas. 

Estudio neurot6gtco. Se real iza un estudio electroencef'a\ogr! 
ftco y se ha clasU'tcado como tnmadur-ez btoel,ctrtca cerebral aque -
nos casos de maduropatías en los que habia consec:uttvamente un "!.. 
trazo evolutivo de\ 1•"9Jaje. 

Estudio pslcot'Mtrico. Este estudio es una dcnica que se em_ · 
plea para medir ta Intensidad de las causas f'(stc:as (eat(m..alos) que 
provocan el fen6meno psiqutco, ta cllract6rl de '9te, ats efectos (ft• 
sto16gtcos o de cond.lcta) y ta frecuencia con que suelen prodJctrse 
en determinados indlvid.los o gNpos. Base del ""todo psicom4Str"l • 
co son los "Tests". Test, es una pr.t.1eba encamir-.da a determinar 
et grado de actlvtdad mental y el carácter de un lndivtd.lo. 



CONCLUSIONES 

- Las malformaciones del labio y paladar hendido. son adn inex­
plicables. Es lógico, que a la herencia se le considere como el 
primer factor 1 ya que si uno de los padr'es o ambos esten afectados 
por cualquiera de las dos deformidades o ambas• la descendencia lo 
contraiga. 

- En el cap(tl.Jlo 11, que es et de anatomía s6to describo las es­
tructuras relacionadas o vecinas con las hendiciJras del labio y del 
paladar. s(n adrentarse demaciado, aun así,confiezo que es muy te­
diosa, pero muy necesal"ia. No s61o pal"a estas deformaciones sino 
para cualquier tipo de intervenci6n quirúrgica que se requiera efec­
tl.Jar. 

- Ura buena técnica en el ciel"re del tablo, es aquella que nos -
da un grosor, ancrura y longitud adecuados, as( como un arco de -
Cupido y un filtrum bi'n formado y por último una cicatl"iz lo menos 
perceptible que sea. 

- Las tácnicas más usadas para el cier-re del labio son las de 
colgajos tl"iangutares (Tennison), Triangular-es equtt4teros (fllalek) y 
la de rotaci6n y avance (Millard). 

- Par-a tratar el paladar hendido es importante conocer, su ana­
tomía, fisiología, el funcionamiento y la interacci6n de sus r.1\Jsculos. 

- Cuando se efec~a el cierre del paladar" se debe procurar que 
e>ctsta un buen despegamiento y· que los colgajos al efecbJar et cierre 
no queden demasiados tensos, para evitar la consecuente apertura. 
La cual nos llevaría a una operación iterativa. 

- Actualmente la t'cnica de Veau se a modificado,pues ya no se 
realiza la fractura de .la ap6f'isls pterigoides por que se ocaciona -
sordera. Al despegarse el músculo tensor del paladar, el cual en 
su otro extremo est4 insertado en la trompa de Eustaquio • 

- Cuando et ma><ilal" surre de agenesia marcada, el tratamtento 
a seguir es el orto~dico , el cual nos llevara al maxilar" a un esta­
do de normalidad. 

- El tratamiento ortod6nttco, deber4 de conju~arse con el ortoP! 
dtco. Por to regular el tratamiento ortod6ntico se empieza a la -



edad de los 6 a 8 años, en que la dentici6n pe,.manente empieza su 
erupci6n. 
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- El tratamiento dental se llevar~ a cabo como en una perso­
na normal, al igual que et tratamiento pr6teslco 1 nadam4s que en .. 
este, se espera que termine su desarrollo facial. El cual ser4 a 
los 18 años de edad, momento en el que se podr6 poner una próte­
sis definitiva. 

- El problema que se presenta en la deformaci6n del paladar 1 

es el habla, p..ies como sabemos el paladar strve como caja de reso 
nanci.a , y at estar este perforado es imposible que los fonemas se 
p..iedan proruncial" y as( hablar. 

- Antes de efectuarse el cierre 1 se grava la voz y después · 
del cierre. Con esto se consigue comparar la mejorta que se lo• 
gra con el cierre y así poder et'ecb..Jar ta t.erApia adecuado, la cual 
set"á nevada por un foniatl"a. 

Por dltimo quier-o agt"adecel" la lectura de la presente, y como 
podrán observar ni est6 todo lo que es. ni es tocio lo que hay, hace_r 
ca de estas dos malfol"maciones. 
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