
;l,b 
3/6'3~~ 

e?)· 
(iffj) UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA ... '......~~-· _ ..... ......, _ _.. ...... _ ..... _____ .......... __ 

1 

1 ~·· 
ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

INCORPORADA A LA 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTDNDMA DE MEXICO 

"EVOLUCION EN EL PADECIMIENTO DEL LABIO 

FISURADO Y /O PALADAR HENDIDO" 

T E S 1 S 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E 8 E N T A 

ROSALIA RIOS VILLANUEVA 

México, D. F. 

TfSIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1989 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTllODUCCION 

CAPmDDI 

CAPITUUI 11 

C'M'l'lmDlll 

t•DtCE 

KARCO lllSTORICO., •• ,,,,.,, ••• ,.,, ; •• , , ••• 0 ., ••• 0 ,, •• ,,. 9 

EHBRIOLOGIA DEL LABIO Y DEL PALADAR 
E=briologla.,.,.,, •• , ,, ••• ,, , • , •••• •••, •• , •••••••• •*•.•., 12 

Deaarrollo del paladar primario •••••••••• ~ ••• '.,,,·."',;.~·. 14 

Formación del paladar aacundario •••• , ~ •••• ;., · •• ; ~-';:,~:~·~·~ ~. IS 

:::~::A b:c:~~~~~~~~~, :~, ~. ~:~~~, ~~-:; .·l·;::t:·:/;~):i·!(~::)~:-·i-~ ~-.·.; .. :; 
Labio o •••• , , , •••• , ••••••• , •••••••••• ~-~ ~-~-. :·~ ~:·;.~ :'-;~::~:·~'{-¿;··.- "18'·'"· 

::::~ 1::;:~::: : : : : : ~: : : : ~: : : : : : : : : ~:~--:-(~~~~~:Jf ,~·~;·t~·:?~I~:~~'.::- ·: !·~ ~~. ~'._;_. ~: 
::~:::;· b::~::~~. ~~~~::::::::::::: :·~:~·.;.:~,1~:~·-.i·:1~~~·f;{~~~Zf:~}f,;:l{;i:·:'.\)::·:.:. 
Diafragma bucal ••••••••• , •••• , •• ,,,,; 1,,:;~'.:;';;:l~IJ~:;';?f:;27 ·,~. 

:::::::~~:~~~;:::::::::::::::::: :•: ;[f:¡~f ff ¡:~1'i~~~~l~~tJ¿;.{ .; ••. 

~::~Zf ~t.•••••••••••1~!1tili~ . 
Influanciaa qu(aicaa ••• , ••••••• ,,,.,, •• •.•,, .•.•. ;;. •:•.•,, ~ •!~42 :·' · ,1:· 
Infeccione• •• , , • , •••••••• , ••• .". ·;· /.'~ ':-:;_.; :;'C;'~~·~·,:·~~~:.~~~,y~:T~--~<-4·3 
Deanutrici6n. Taorla mec.S:nica. A.aó~1..:~1·6~ .:~~n<ot·~~íl·. ~i ·: " 
for1114cionea ••••••••••••• -••• ,.,,,,¡,,~·; •. -•• ~·;~.-·.;¡·,.,,,, :44 

tnflu•ncias paicológicaa pic:enai:ales •• , •• ~-; ~ ••• ;; ~·-.< ~ •.• 45 

Frecuencia, ..... ,,.,,, ..... ,.,,.:.,":·.-~~·~~-._~:~<-~;-·;·/.·:;~-.:.; 46 

Edad d• loa padr•••••••••••••••••·-.~ .• .-;~·.~-·.;_·~'·,.~· •. ; • ._.~~. 48 



carnm.o n1 

CM'DVUI ft.11 

CLASIFICACION DE LAS FISURAS PALATINAS Y LABIALES . 

Clasificación.,,,,,,,.,,,,,,,,, •• ,,, •• ,,,,,,, •• , ••••• 49 

Hacrostoma.. Colomba,,.,,,,,,,,,,,,,,.,,,,,,,,,,,,,. •, SO 

Labio hendido 11111:dio y unilateral •• , ••• ,,, ••••• ,,, •• ,. Sf 

Labio hendido bilateral,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 52 

Precr.axilar ••••••• , , • , ••••••••••••••••• , ••• ••••• •• •••• 54 

Columnela. Paladar hendido,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 55 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Diagnóstico; etiológico, patQginico, anatomopatológico, 
[iaiopatológico, aindromitico, nosológico. e fntegro. 57 
Hiitodoa de exploración.,,,,,,,,., •• , •• ,,,,., •• ,,.,,,, 60 

Pronóatico •••••• ••••., ,, , ••• ••• ••••••••••••• ••••• •••• 62 

PLAN DE TRATAHIEHTO 

Alimentación. Personal médico ••••••• •••••••••••,,•••, 63 

Médico Cirujano ••••••••••••••••••••••• ,,,, •• -•• ~ •• ~ ••• 64 

Anasteaiólogo. Edad del paciente para cad interven~· 
ción.,, ,, , • , , , , , ,, , ••• , ••••• ,,, , ••• •••• ••••• ••••••••• 65 

Cicatrización.,.,,,.,,,,., •• ,,., ••• , •• ,,,,,, ••• ~ •••• , 67 

Loa padraa del niño. Odontólogo,,,,••••,,•••••••••,,•• 71 _ 

Ortodonciata. Protaaiata ••••••••••••••••••••••••••••• 72 

Otorrinolaringólogo,, •• ,,,,,,,••,•••,••••••,,,,·.·,•••, 74. 

Terapeuta de lenguaje,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,;,,,,,';·, 76 .-• 

TECHICAS QUIRURGICAS 

Instrumental quirúrgico; para labio •••••••• ,,,,,,,,,, 81 

lnatrumantal para paladar y premaxilar., •••••••••• ~ •• ~2 

Haterial de sutura. Quirófano,,, •••••••• ,, ••••••• ,.,. 83 

Tratamiento preoparatorio, Anestesia,,,,,,,,,,,,,,,,, 84 

Trata111iento po111t-operatorio, ,, , , ,, ••• •• ,,, ,, ••••,, ,, • 88 

Tiénicas quirúrgicaa.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,;,,,, 89 

Técnicali de Skoog, para hendidura alveolar en al cie
rre labial pri111.Grio. Tratamiento de la posición inco
rrecta del pre111.Gxilar, con el labio hendido unilate--
ral,,.,,,, •• ,,, •• ,,.,,,,,,,,,,,,,,.,,.,,,,,,,,, ••• ,,. 91 



COPmJUID 

armn.os 

Técnica para •l labio hendido unilateral. Cierre en 
linea recta ••••• ,,, ••• ,,.,, •••• ,., ••••••••••••• ,,,, ••••• 93 
Colgajo cuadrangular,,,,,,.,, •••• ,,.,,,,,,,,,,,,,,,,,, •• 91, 
Colgajo triangular. Método de Hirault-Blair-Bro1o111: 
Hitodo de Tennison-Randall •• ,,,,,,.,,,.,,.,,,,,,,,,,,,,, 9!i 
Esquema de Tennison-Randall.,,,,,,.,.,,,,,,.,,,,,, •• ,,,, 96 

Tratamiento de la posición incorrecta del pre111.11Ailar en 
el labio hundido bilateral.,,,,., 0 ,,,,.,,,,,,,,,,,,,,,,. 98 

Técnica quirúrgica para el cierre de rotaci6n-desliza~ 
miento. Técnica para el ci•rre de la fiaura del labio -
bilateral inColllJlleta,,,,,,,,.,,,,,,,,,,, •• ,,,,,,,,,,,,,, 100 

Esquema de la fi&ura bilateral incompleta del labio ••••• 102 
Técnica para el paladar hendido total uni o bilateral,,, 103 
Técnica para el tratamiento del paladar hendido.poste--
rtor, •• ,, , • , • , ••• , •••• ,, • ,, •••••• , , • , , ••••••••••• , , • , , ,, IO!i 
Técnica quirúrgica en nonatos •••• ,,,,, ••• ,.,,,.,,,,,,,,, 106 

TECNICAS QUlRURGICAS SECUNDARIAS 

Cicatricea ••••• , , •• , , ••• ,, ,, , •• , , , , •• , , , , •• , ,, , ,, •••• , , , 109 

lrregular1dadaa dal borda bermellón, Labio demasiado CD!. 
to,,,,,.,.,.,,,, •• ,,,,,.,.,,.,,,.,,,.,,,.,,,,,·,, •• ,,,,,. 110 

Labio demasiado largo, Labio con defecto hort&ontal to--
tal •• , •••••• , •••• ••• ••••••• ••, ••••• ,., •• •••••.•••••• •••• 1 l2 
F!atulaa palatinae.,,.,,,,.,.,,,,,,,,.,,., •• ,.;.,,,'~;.-,, llli 

Tiente•• quirúrgica• d• la nart&; colwaneta co-ita,'o ~ ~,·, ~ •. 116 

Baae alar deprimida. Aaimetrfa de la pun~a d~ _-¡~ n~E--iz.~ 117. 

Daaviación naaal ••• ,,,,,,,,.,,.,, •• , •••••••• ,,.,,~·.·,:.,, 118 

Técnica quirúrgica del eaqueleto maxitar, p~aU:..áiiar.fl~ 
tanta, Endognatta -xi.lar •••••••••••••••••• -... 119 

EFECTOS PSICOLOGICOS,,.,,,,.,,,,,, •• ,,,, ~,o·,,,,,,,', •• ,,, 121 

Asesoramiento genit!CO•••••••••••••••••••: •• /:··~;.-.:~. --•• 121 

CD•CL••ID••• 

COLDPO• 



Por haberme dado la vida, el amor, 

ln convicción, el respaldo y la a~ 

titud para hacer de mI una mujer -

cepSz de afrontar todos los obstá

culos que se atraviesan en la vida, 

les doy las CRAClAS a ustedes, 

"HlS PADRES", 

Siempre hemoa coNpartido los buenos 

y loa malos momentos durante toda -

nuestra trayectoria, debido al car! 

ño y a la comprensión que siempre -

haa tenido para conmigo, por eso, -

•hora comparto conti1a eate triunfo 

qua he alcanzado, sin tI, no hubie

ra sido posible realizarme, GRACIAS 

''HERMANO HlO", 



A todas las personaa que me han aux! 

liado, de una u otra [orma y que han 

ido creciendo junto conmigo, le• de

dico esta trabajo, con al que me ha 

identificado, en todo. al amplio sen

tido de la palabra y HlL GRACIAS a -

cada uno da uatadea. 

Por au oriantac16n, paciencia y ben~ 

volencia, para la reali~aci6n de és

ta Tesla, en verdad, le doy las GRA

CIAS in[initas a usted, 

e.o. DAVID RODRIGUEZ DEL ROSAL. 



1aTaooucc10• 

El hablar acerca de la anomalía del labio flsurado y/o p~ 

ladar hendido na es novedad, lo eabe111aa todos, sin embargo, es una cues

tión desgraclads~ente f~ecuente, por tal 1:n0ttva se le debe de dar la 1~

portancta que mor~ce, ya que esca patologla trae colllO consecuencia; pro

blalllJls funclonalae, eat¡ticoe, pslcol6gtcos y de deaadaptaci6n social en 

el p•ciente. tato aa puede solucionar en un alto porcentaje, con la ay~ 

da da loa profesionales que intervienen en •l campo da la aalud, con la 

da los individuos que rodean a la persona afectad• y con la da '•ta últ! 

ma por .supuesto. De tal motivo, que deuda al momento en que se dlngnoa

t1ca al reclin nacido, como paciente de labfo fisurado y/o paladar hend! 

do. se le debe de infundir, ori•ntar, canalizar y sobre todo conclenti-

tar a loa padre&, que éate padecimiento se puede y debe corregir con un 

plan d• tratamiento adecuado y aal. el niño, el d!a de manaña. podr& en

frentarse ain te1110r alguno a ta sociedad y principalmente se querrá y 

re•petará as{ miamo, sin trau1114a ni complejos ftaicoa y pa1col&gicos, 

que le per•ltir&n ser un miembro ináa da nueatra comunidad y quizá hasta 

valloao e indispensable a través de su capacidad. estudio, destre~• y 

tantas cualidades que como seres humanoa tenemos. 



"Dond• •Xi•t11 a11UJr por la. humanidad. 

~xiate ta~blén a1DOr por el arte d11 -

la 1119d1cina". 

HlPOCRATES. 



•• 

Gracias al deseo de ayudar al individuo afectado de una 

anomalla congénita y al constante interés por al progreso da la ciencia 

cnldica, se ha logrado conquistar con el escalpelo Satas ~alfor111Aciones -

que generaciones anteriores hablan considerado inoperables, ya que en 

otros tiempoa al objetivo paracla ser el da coleccionar y describir los 

casos mis grotescos, puaa esto es ilustrado en la antigua literatura por 

111t1dlu de dibujos que muestran eKtrañaa alteraciones llU>natruosas, la mn-

yor parte de éstos, estaban basados mis en la imaglnac16n qua en la ob-

servac16n. Afortunadamante, ee bon logrado descubrir intaresantea datos 

relacionados con las irregularidades congénitas del labio fiaurado y/o -

paladar hendido. Por citar alguno11 de éstoa hallatgoa bnportantea men-

cionari por ej•111plo1 el d• laa "Ko111.iaa Egipcia11", que ea el tltulo del 

trabajo de 5111.ith y Davaon, en el cual ae describen antecedentell re[eren-

tea a casoa de peraonaa con probl•maa del labio y paladar hendida. 

También &e han exhibido piei.aa griegaa en Corinto, otras -

de aoldadoa romanos, o eaculturaa precolombinaa, presentando hendiduras 

labialea. 

Aai mls1110, ae dice que en el s. 11. A.J. Galeno observó y 

denominó a 6atn anormalidad como: Lagocheilo11, que viene del griego; La

gos-liebre y cheiloa-lablo, junto con Sócrates, intentaron operaciones -



con tEcnlcns quirúrgicas rudimentarias y muy dolorosas pero nece~orlns -

para poder realizar las correclonee, 

Posteriormente se le deacribi6 a ésta 11U1lfor11U1ci6n como: -

Loblo leporino y fisuras palatinas, 

En 1760, Le Honier inanlfiesta y realiza el primer trato- -

miento quirúrgico, utilizando suturas y termocauterio entre otros lnatr~ 

1!11!ntos, obteniendo relativos resultados, 

Subslgulenteiment• Roux, Stevens y Van Graffe desarrollan 

el tratamiento con la eatafllorrafla o sutura del defecto del paladar 

blando. Para 1834, Hutter revela un lnfotlll9 sobre la curación de veinte 

pacientes, dando la impresión de aolo tratar quirúrglcumenta el paladar 

posterior, ya que el paladar antarlor era cerrado con un obturador, 

Eataa intervancion•• •• llevaban a cabo hasta que la •dad 

10. 

del paciente (ueae adecuada para poder obtener s~ cooperación, &in emba~ 

go en 1865 se d••Cubre la anestesia, por tal ?llOtivo Ferguson y Warren -

dieron inicio a las intervenciones quirúrgicas indoloras en niños de 3 ó 

4 añoa du edad, 

De igual forma. en al S, XX, Investigaciones: evoluciones, 

adelantos positivos en la medicina, nos dan afortunadamente en ésta épo-

ca, la oportunidad du superar el tratamiento de ésta anormalidad y as( a 
~ 

través de dichas investigaciones, han surgido ~Tandee médicos, logrando 



"· 
re~ultado• sat1s(actorlos, nombraré por ejemplo al Dr. Fernando Ort!z 

Honasterlo, quién le ha dedicado atención especial por añoa o pacientes 

con iste proble1D4 y con tanto tmpetu, paciencia, tiempo, estudio y sobre 

todo un gran esp!rltu huci.ano, ha logrado grandes adwlantoa en Este campo 

COlllU lo es actuah1ente el avance mJÍ& importante dentro de Esta áreoi "La 

clrugta intrauterina", en donde tanto El como sus colaboradores a• en- -

cuentran en la investigación, e~perlmentación y raallzación de Esta in-

tervencl6n quirGrgica, efectuándola por ahora en roedores y posiblemente 

durante muy poco tiempo se podrá llevar a cabo ésta 1114ravilla da cirugta, 

en el aar hu11111no. 



CAPITUl.O 11 

DUl&JOUJCU DEL L&alO T DEL PAJ.\QU. 

Al fin ll•&Ó •se gran dla, d!a en que se engendra una ilu• 

sión, una pro111esa 1 un anhelo, una esperonza, un suciio que se hoce reali

dad, co1110 lo ea; una vido, un ser, un niiio, un hijo. 

Paza la [or111&ción de este nuevo s•r• tranacurr• el desarr2 

llo embrionario, el cual deacribiri y 111e enfocaré excluaiva111ente a la z2 

na del labio y del paladar. 

Procedentement• de lea do• pri111eras S•11U1nas, las cavidades 

bucal y naaal forman una aols, en forlll4 da depresión, qu• ae encuentra -

situada entre la cabeza y el pericardio lo cual constituye la bocn prim! 

tiva; aatá separada dal intestino primitivn por la me111brana bucofarlngea 

qua e111pieza a desaparecer al décimo quinto dla. 

Durante la cuarta aa111ana d• vida e111brionario, loa proceso~ 

primordiales (primitivos} a e.argo del desarrollo de la cara se diatJn

guen claramente. En sentido cefAlico (hacia la cab•za) respecto de la 

cavidad bucal primitiva (estomodeo} se halla el proceso frontal, masa de 

ectodermo (epitelio embrionario) y mesénqulma (tejido conectivo embrion~ 

rio) que cubre el prosencé[alo. En sentido caudal (hacia la cola} y la

teralmente al proceso frontal, eatan los procesos nasal medio y nosal l~ 

terol, reapectlvomente. Loa engrosamientos bilaterales del ectodermo en 

e,.tOI• .-.onoa nasolea, se deno111lnan rlácodos no11ales l[uturas oberturas o -

12. 



ventanas naeolea}. El eeloinadeo está{lanqueudo por loa procesos maxilu

res mlantraa que loa procesos mundlbulnrea, están directamente caudales 

a la cavidad bucal primitiva, Loa proceaoa 111.11ndibularea se encuentran -

conectndoa en la l{nea media, in111t1dlatamente debajo del eatomodeo, por -

una depresión, la c6pula. As{, entre la cuarta y quinta semanas de vida 

embrlOnorla, están dadas las condiciones para la rápida proll[eración e 

lntaracción de varias estructuras primitivas para (armar la cara fetal, 

13. 

Un periódo delicado del deoarrollo [acial ea el comprendi

do entra la quinta y aáptlmaa semanas de vida intrauterina. Al comienzo 

de la quinta aeinana, el embrión mide 6,5 111111 da longitud y en lo semana -

siguiente duplica su tam..ño, Aproxi1114damente en la mlema época, la mem

brana de la base de la cavidad bucal primitiva (mambrana muco[ar{ngea) -

ae perfora y crea 01! una comunicaci6n antre la cavidad bucal y el tubo 

digestivo primitivo o embrionario. Simultáneamente, laa plácodae nasa-

lee ae convierten en laa foaitas nasales, a medida que Be van pro[undi-

iando en la cara debido al agrandamiento rápido de loe procesos nasales 

medlo y lateral•que laa rodean. Los proceaoe maxilares crecen en dlrec

ci6n ventral ( hacla adelante} en tanto que loe procesos m..ndibulares c~ 

mienian a lncorporarse en una estructura única a consecuencia del creci

miento mesenquimatoao {tejido conectlvo primitivo) en la profundidad de 

la cópula. 

Entre las sexto y séptlma aemanas, loa procesos nasales m~ 

dlos desarrollan prolongaciones en sus bordee inferiores, los procesos -

· globulares, que son comprimidoa hacia la llnea media por lo procesos llUI-



". 
xilares qua proliferan rápidamente. A la octava semana, lo& dos proce&oe 

nasales medios ee han fusionado para for!D4r el puente de la nariz y el -

filtrum o surco aubnaeal, en tanto que loa procesos maxilares se han un! 

do cada lado con laa prolongaciones globulares de loa procesos nasales -

medios para completar la forlllélclón del labio superior. Arriba y latera! 

uiente a ésta unión labial, loa procesos nasal lateral y maxilar contrlb~ 

yen a la creación de la mejilla, En esta Epoca la abertura nasal queda 

totalmente rodeada por loa procesos nasal medio, nasal lateral y maxilar. 

Al mismo tiempo, loa proce1oa 11111.xilar y mandibular se amalgaman lateral

mente al eatoinodeo y reducen sal el ta111.11ño de la abertura bucal. 

Si estos procesos embrionarios no se unifican adecuadamen

te eat• primer trimestre critico. pueden producirse anomal!aa congénitas. 

DESARROLLO DEL PALA.DAR PRIMARIO. 

El paladar primitivo dariva de la [uaión de loa proceaoa -

naaalea medioa y maxilerea. Durante la aiptlma aemann de ~estación, qu~ 

da fonaado un trlingulo palatino que incluye la porción mediana del la-

bio auperior y la zona pre!Dllxilar que finalmente dará origen al hueao •! 

veolar que aloja loa cuatro inciaivoa auperiorea. En éata etapa del de

Barrollo, el paladar primario ea una banda firme de tejido con cubierta 

ectodlrmlca e interior meaenqulmatoao. La separación entre el labio y -

ln rutura zona alveolar se eíectúa más tarde gracias al desarrollo del -

liatón o lámina labio vestibular. Este es una proliferación ectodérmica 

que migra desde las células auperficialee ectodérmicas que cubren el pa-



ladar primario hacia el tejido conectivo indifarenciodo subyacente, el -

mesinquima, La for11111. de esta estructura es tal que esboza el futuro su~ 

co vestibular (espacio que separa loe labios y carrillos de loa alveolos 

y estructuras relacionadas). De este modo, aa separa el labio de otros 

derivados de loa procesos maxilares; el resultado ea la libertad de mov! 

miento& del labio, Una extena16n medial {hacia la lengua) de asta lámi-

na ectodérmica, la lámina o llat6n dentario, da origen a los dientes. 

FORMACION DEL PALADAR SECUNDARIO, 

A la aéptim. aa1114na de gaacaci6n, hacen prolongaciones en 

forma de anaquel daade loa procesos 11111xllarea, en las paradas lateraleo 

de la cavidad bucal, Eataa proliferocionea, loa procesos pslatinna lat~ 

ralea o- crestas palatinas, ae extiendan en dirección caudal medial y ea-

tán separados en la linea media por l~ lengua, que se halla elevaJa, En 

•ata periodo d• desarrollo, laa cavidades bucal y naaal forman una sola 

cavidad. En el curso de la octava semana, e~pero, estos procesos palati 

nos comienzan a migrar desde una posición vertical y lateral respecto de 

la lengua hacia una posición horizontal por arriba de la misma, A medi-

da que loa procesos se desplazan horizontalmente a 1110do de onda desde 

adelante hacia atrás, la lengua cae caudalmente hacia el interior del a,,r 

' co mandibular que se expande rápidamente. Se desconoce el mecanismo - -

exacto que produce la elevación de éataa proliferaciones, aunquo se esta 

de acuerJo en que una fuerza interna de la cresta (fuerza intr!nseca), -

junto con el enderezamiento Jel embrión en crecimiento (fuerza extrinse-

ca) se combinan para conseguir eae movimiento (horizontalización), 

IS. 



Durante la novena scauana. los procesos palatinos horizont~ 

!izados entran en contacto sobre la l!nea media y comienzan a fusionarfie 

en sentido anteropoaterior, deede la papila lnclaivn hacia atrás, para -

para separar definitivamente la cavidad bucal de la nasal. Esta porción 

de la bóveda palatina, que finalmente incluir& el paladar blando y duro 

se denomina paladar secundario, Al mismo tiempo, la parte ventral de la 

cavidad nasal se divide en dos compartitllientos laterales, mediante la r~ 

slón del tabique nasal con loa dos proceaoa palatinos, La fusión com- -

prenda la degeneración dal epitelio que cubre laa superficies palatinas 

contactantes, seguida de la aigración del mee,nqullll&, a través de la br!. 

cha •Pit•lial en deg•neraci6n. E•t• ••rie d• acont•cimiento1 da por re

sultado la for~c16n del paladar embrionario que e• compone d• loa pala

darea pr11114rio y 1ecundario. 

••• 
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CU'l1"1JLO 111 

MAlmR& 1 n.51GUJC1& m U. c&Ym&D .UC.U. 

Sin el conocimiento de la anatomla y de la [Laiologta del 

hombre aano, ea imposible la comprensión de aquellos cambios que tienen 

lugar en las di(erantea aecclonea del organismo durante las enfermedades, 

Por tal motivo y para entender mejor la problem.Stica que presenta el la

bio y/o paladar hendido, as· importante daacriblr la confor111Atión not'11181 

de estas partea de nuestro cuerpo, aua funciones y daaequlllbrioa, que -

en un momento dado puedan causarnoa au anormalidad. 

CAVIDAD BUCAL, 

La cavidad bucal, ae locali~• en la parte inferior de la -

cara y constituye la porcl6n inicial del tubo digestivo, En ésta se di~ 

tinguen; el veatlbulo da la boca y la cavidad bucal propi•-nte dicha. 

El vaattbulo de le boca: Es un espacio er. fo~ da hendi

dura. circunscrito en la parte externa por loa labio• y loa carrillos. -

mientras que en la parte interna·sa encuentra limitado por loo dientes y 

loa procoaos alveolares del maxilar y la mandlbula. 

En la cavidad bucal se incluyen seis paredeal anterior, 

posterior, lateralea, superior e inferior, 



••• 
La pared anterior esta (OrlfLDda por loa labios; la posterior 

asta representada por el istmo de las [aucea; los carrillos eat5n compren 

didoa por laa paredes laterales; la superior incluye al paladar y la pa-

red inferior al piso de la boca y a la lengua, 

~· 

Loa labioa eat'n integrado& por diferentes capas, que del -

e11terior hacia la cavidad se descubre: la piel, la faacia superficial, el 

plano muscular constituido principalmenta por el orbicular, el. tejido al

veolar y la mucosa. El borde labial ae cubra por una .. mbrana mucocutá-

naa roja y deshumedecida, cuyo l{mlte de aaparactón con la piel forma el 

Borda larmallón, el que en la linea media praaenta una pequeña mua1ca de 

concavidad superior llaaa.da Arco de Cupido; en el bord• llbre del l•blo -

superior en su parte media, hay una paqu•ñ• promlnencia llalflllda Tub6rculo 

Lablal. El borde 111ucocutáneo •• r•fleja hacia atrás y arrlba, continuán

dose con la 111ucoaa para fon.ar •l Veatlbulo de la Boca. En la parte me-

dla y superior [onn.a un repliegue qua constituye el Frenillo. En la 1(-

nea media del labio superior ae encuentra una depresión vertical limitada 

hacia abajo por el arco da cupido qua conocemos con el nombre de Filtrum. 

lRRlCAClON. 

t.n irrlgación, está dada en el labio eupurior por la coron~ 

ria labial superior, rama de la facial, que se anastomosa en la l(nea me

dln por inosculaclón y eo encuentra mucho más próKlmn a la mucosa que a -
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la ple l. dirigiéndose hacia los ganglios sub111.11.xilares posteriores, mien-

tras quu loo del labio inferior (Orlll!ln tres grupos: uno medio, que das~ 

ctende verticalmente hacia ganglios situados bajo la piel del centro de 

la resl6n hioidea y dos grupos laterales, que van hacia atrás para abrt.r. 

se en loa ganglios submaxilares anteriores. Loa nervios motores provie-

FUNCIONES. 

Son e[ectuadaa por di[arentaa músculos que dan lllOYilidad -

Voluntaria, para en un 901Dl!nto dado producir o interrumpir la salida del 

nlra, llevando a cabo la opreaión o bien la abertura bucal, respectiva--

Tale" •ÚaC'Jloa son los aigulenteal 

l.- L.blal u orbicular de loa labios: Cierra o modl[lca la 

abertura bucal. 

z.- Buccinadort Dirige hacia atr&11 la co111i11ura labial y e11 

auxiliar de la 111a11ticación. 

J,- Elevador común dal ala de la nart~ y labio superior: -

eleva el ala de la nartz y el labio superior. 

4.- Elevador propio del labio auporiorl Eleva al lnbio su

perior. 

5.- Cigomático 111enor: Eleva y dirige hacia afuera al labio 

superior. 

6,- Cigom!tico 111ayorl Desplaza hacia arriba y hacia afuera 

la coml~ura labial. 



1.- Risorio de Santorini: Desplaza hacia atrás la comisura 

labial. 

8.- Triangular de los labios: Desplaza hacia abajo la ca~! 

aura labial. 

9,- Cuadrado de la barba: Dirige hacia afuera y hacia aba

jo al labio inferior. 

10.- cataneo del cuallo: Desplaza hacia abajo la piel de la 

barba y al labio inferior. 

11,- Depresor del labio inferior! Por su contracción des- -

ciende al labio inferior. 

12,- Depresor del ingulo de la boca: Dirige la comisura la

bial hacia abajo y hacia afuera. 

;!O. 

1),- Canino: Eleva y lleva hacia adentro la comisura labial. 

Funciones foniticas de los labios: Para la pronunciaci&n 

corracta de las letras consonantes y en consecuencia de laa s{labaa y 

laa palabras. loa diferentes órganos de la boca nos proporcionan loa so• 

nldoa, ast, tena~a;qua loa labio• apoyados contra a[ miamos. an loa 

dientas o con la lengua 0 uyudan en una forma importante o la pronuncia--

ci&n adecuada de loa sonidos como ea al caso de la B, V, P y de la H. 

CARRILLOS, 

El carrillo se extiende verticalmente del arco cigomático 

al borde inferior de la niand[bula; eat& limitado en la parte de adelante 

por el eurco nosogeniano y el surco nasnlabial, mientrae que por atrás -

se prolonga hasta el borde posterior de lo rani.n del CLll.Xilor inferior. 



Loa carrillo• 5e e11cuentran revestidos de epitelio esca~o

ao eatratiflcado, contiene varloR músculos ncceaortoa da la =iisticat16n, 

aapectal-.:nte loa bucclnadores, que !~piden que el allmento escape da la 

acc16n Jllllatlcatoria de loa dientas. 

''· 

t. =ucoaa de loe labloa y carrillos pasa a loa procesos •! 
veolaraa del 11WJ•ilar y de la 111an4lbula, constituyendo unos pliegues por 

au l!nea ~•diao el frenillo da loa labios auparlor e inCarior. En loa -

procesos alvaolarea, la ~~cosa ae encuentra f1r~e~ante adherida al pe- -

rloatlo y aa denomina Encla o Gfnglva. 

HUCOSA bUCIJ.. 

Toda a•poalc16n de lea partea que co~ponen el aparato di-

geattvo, debe lr precedida ~e una conaldaraci6n relativa al tEr~lno Mue~ 

aa, la cuAl tiene por funci6n; la protección y la abaorción. El proble

ma de la protección &e ha dt(icultado por el hecho de que ista membrana 

epitelial tamb1En debe aer lo suficientemente delgada para absorber. Da

do que uno de loa prlnctpalea recuraoa de protección ea la secreción de 

1110co, el tlrmlno Mucoaa ea utilizado para laa membranae epiteliales hGm~ 

das, La palabra mucoaa auele rafertrse al revestimiento epitelial con -

au tejido conectivo subyacente da aoatén (lámina propia o tGnica propia) 

el cual eat5 dispuesto, en una cap~ delgada de Clbraa ~uacularea llsaa, 

La muco8a bucal ae define COPIO Palatina cuando se encuen-

trn en el pnladat, Llngual en el caso de que este en la lengua, Lablal -



sobre loa labios, Gcniana a nivel de lo¡¡ c.1rrlll<la y Gln¡;1•1:1l n l.'1 altu

r• del borde alveolat. 

~-

La pared superior de la cavidad bucal, constituye la bóve

da palatina o paladar duro y el velo del paladar o paladar blando. 

PALADAR DURO. 

Su configurcci6n esta dada por: Laa ramas horizontales del 

del ma~ilar superior y los huesos palatinos; el borde poaterior es libre 

y aleve de inserción a la aponeurosis palatina. La superficie ósea es 

rugosa y presento en su parte media anterior al Agujero palatino Ante- -

rior, por donde aalcn les arterias palatinos anteriores y loa nervios n! 

aopalatinoa; a loa lndos y cerca del borde libre, ae 11nllnn los Agujeros 

Palntinoa Posteriores que dan salido a les nrteriue palatinos posterio-

rca, lográndose entre éatas nrteriaa anteriores y lns posteriores una 

anontomoi>is, sin cmborgc, 11111 que proporcionan la pri11cipal lrri¡;ació11 -

del palodar duro son las segundas y provienen del gonglio de Mcckel o 

eafenopalntino que es unn rn~n colaternl del V par craneal. La superfi

cie bucal en c6ncavn )' l<a cubre una r.iucoi>n rugos.i e irregul<ar que hncc -

cuerpo con un tejido (ibrono y con el periostio; contiene nur.icro1>as glá~ 

dulaa pnlatinna. 
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El ag~juru palatino posterior por ul cual emerge lo orterio, 

etot.'i altt111du en el punto de unión de l::i bóvcd'l polatina con el velo del -

poludar lo lllfia e~etintricamenta posible respecto o lo l!neo media y correa 

panda alnivel en ~ue ae alojo el segundo molar deciduo o bien el tercer -

i:iolnr p1:1rm.nnente, en el niño o en el adulto re11pectivi:u:1ente. tleade este 

punto loa arteria• se dirigen de atr6s hacia adelante pero rodeando siem

pre el arco alveolar h::ista au tenainación: lo distribución de sua colate

rales ea pennilorme y loa principales nacen de su lado interno, para ter

minar por capilares en lo l!nea media¡ dando romos ascendentes hacia el -

paladar blando y am!gdala y una ra~a anoatomosante con la arteria polati

n3 naccndcnte. La• arterias e•tún mucho ~Ss pr6xilll4s a lo cara profunda 

r¡uu a lo superficie de. la. mucosa. 

Lon nervios destinados a la b6veda acoDpnñ3n a las arterias 

y se distribuyen en la mismo forma, rrovicnen del maxilar superior y son 

únicamente scnsitivoa, 

FUNClONES. 

El pnlndar anterior aeporo la boca de ln nnr1z, nuxilia o -

la lengua parn l::i t!IDSt 1co.1cHín y para ln deglución, do ln miamn mnnern el 

pnl:ad.1r airvc de punto de apoyo n la lengua en oua diferente& zonaa paro 

~ue ne produ:c::in loa sonidoa que ae pretenden emitir de acuerdo a las a{

lnbóts, c111pe~11ntlo con cadn uno de los sonido11 de las consonnntca, como por 

eJei-.¡il::t l:as letras liguop::ilatnles: C, L, 9 y la Y, 
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PALADAR BLANDO O VELO DEL PALADAR. 

Porción blanda d•l paladar. estl situado por detris de la 

b6vada palatina, entra la traacavldad da laa foaaa naiaalaa y la boca. 

Ofrece dos caras y cuatro bordea: la cara inferior o bucal, ae continuúa 

con la bliveda palatina; la cara superior ae continúa con el techo de ·lat> 

foaaa nasales; el borde anterior aa inserta an el borde posterior de la 

bóveda palatina; el borde posterior ea libra y en il se ven la Uvula y -

loa Pilaras dal valo del paladar. 

La Uvula, ea un pequaño aplndlca qua tlana un centlmatro -

aproximadamente de largo y aatl formada por al músculo palatoastafillno, 

tejido conjuntivo y llll!mbrana mucoaa. 

Loa Pilarea aon cuatr'o, parten da la basa de la úvula y se 

dlrlgan a derecha e izquierda. Loa dos pilar•• de un lado 11e separan y -

alejan del velo del paladar limitando una cavidad 0 Foaa ami¡dalina 0 que 

aloja la amt¡dala. El pilar anterior daaciende por delante de la am!gd~ 

la y va hac\a la baae de la lengua, limitando el iacmo de laa faucea; en 

au eapeaor aati el mGaculo gloaoeatafilino. El pilar posterior daacien

de por detr!s de la am!gdala y se pierde en laa paredes laterales de la 

far(nge; encierra el mGsculo faringoestafilino. 

~· 

Son doce y ae encuentran distribuidos en seis a cada lado 



de la l!nea 111edla, En el borda posterior del paladar duro ae inserta la 

aponeurosis palatina, que ocupa el tercio anterior de la longitud del p~ 

ladar blando y en la que •• insertan lo• faac!culoa muacularea da los: 

1.- Palatoaatafilinos: Van da la espina nasal posterior a 

la Gvula por la linea media y elevan la Gvula. 

2,- Peristafillnos internos1 Que del vlrtica del peñasco -

y da la parte inferior de la tro•P• de Eustaquio (pun

to fijo) van en forma da abanico, a entrecrusar1e e t~ 

serrarse con las fibras del opueato en el velo del pa

ladar, al cual elevan. 

3,- Periatafilinoa axternoa: Nacen de la foalta eacafoidea 

de la apófiaia ptariosoides y en la cara anteroeaterna 

de la trompa de Euataquio, ae insertan en la cara iní~ 

rior del paladar. Eatoa maaculos son tensores del pa

ladar y dilatadores de la trumpa. 

4.- Faringoeatafilinoal Van por al pilar posterior de la -

cara superior del paladar a la pared da la rarlnga, i~ 

aertfndo•e en el borda posterior del cartílago tiroidea 

Eatoa mGaculoa elevan la faringe y son constriatoraa -

del iatmo fartnaeo. 

S.- Gloaoeatafilinoal Van por el pilar anterior de la cara 

inferior del valo da la base de la lengua yes conatri~ 

tor del istmo de las fauces. 

6,- Occipitoeatafilinoa: Sappay da aste nombre a algunas -

fibras del constrictor superior de la faringe, qua aa 

insertan en la aponeurosis del velo del paladar. 

25. 



lRRtGAClON, 

La irrigaci6n del paladar blando ••ti dada por el doraal -

da la lengua 0 la farln&ea ascendente, ram.a de la facial y la palatina a~ 

caaoria poaterior, ra.a da la .. x1lar intarna. 

Loa nervio• provianan del trisf•ino. dal aloaofarlnaao. 

del neumoalatrico por aua ra•illaa farlnaaaa, de loa a•nalioa da ltlckal 

y dal 6tico. 

FUNCIONES, 

1A funci6n del valo del paladar ae la da aarvir da puerta 

entra la Rinofarfnge y la Orofarlnge. Durante la fonac16n, al velo dal 

paladar •• •lava y •• axti•nda a .. nara da un tabiqu• horizntal •ntre al 

lf•it• da la rlnofarlnge y la orofarfnga, A la v•z qua al paladar blan

do aa auav• hacia arriba y hacia •tria, las paradas da la faringe ae CD!!. 

traen para encontrarlo, ayudando aal a cerrar la r1nofarlng• a iapidian

do que al aira salga por la nariz y evitando distorsión an la fonaci6n, 

Tambl'n alrva el velo dal paladar como punto da contacto a 

la lengua en la artlculaci6n da algunas conaonantaa como lo son: K, G, J 

Q y C fuerte {ca, co, cu), las cualea son conocidas como velares, por au 

mismo punto da apoyo con el velo del paladar, 



DIAFRAGMA BUCAL. 

Dia(ra¡lllll bucal o plao da la boca: Esta [orl!Uldo por los 

múaculoa allohloldeoa da la ragl6n anterior dal cuello y aon1 

27. 

\.- Húaculo Mllohloldao1 Hace daacandar la .. ndlbula y al~ 
va al hloldaa. 

2.- MGaculo Genlhloldaoi Sl al hioidea asta fijo, hacen 

daacandar a la .. ndlbula. paro al lata •• la fija, 11~ 

va al hloldaa hacia arriba y adelanta. 

J.- MGaculo dlalatrlco1 Si loa doa puntos da lnaarcl6n (r~ 
nura dlalatrlca da la ap6flala .. atoldaa 1 foaata dl-

aiatrlca da la .. ndlbula) astan ftjoa, al vientre pos

terior lleva al huaao hioidea hacia atrla y arriba. al 
antartor lo dlrtga hacia adelanta y arriba, El blol-

daa aa alava cuando loa doa vtantraa aa contraan al -

•l•llO tlaapo. Si al hloldaa asta fijo, al vtantra an

terior puede h•c•r d••c•nd•r 1• .. nd(bula y el post•-

rlor •• tranafor.a an eKtsnaor de la cabs1e aobra la -

colWU\a vertebral. 

En la ba•• da 1• cavidad bucal. por debajo ds la lsn&ua. -

la tdnlca .uco•• constituya un pllague denQltlnado1 Pranillo lingual. 

A aabo• lados aar [r•nillo •• encuentran do• proainencias. 

laa papilas salival••• en las que aa abren loa conductos de las gllndu-

la• salival••• subaandlbulares y sublinguale•, 



GLANDULAS SALIVALES. 

Son órgnnoa qu• produc•n una's•Cr•ción llamada S3livn, la 

cual ea aobre todo un l[quido alcalino, pero su•l• cont•ner algunoa gló

bulos blancos y algunos (ragm•ntos C•lularea. Es de conaisten~ia varia

ble, ea decir, colllO puede a•r delgada y acuoss, o bien, espasa y pegalo

sa, ea según el tipo de alimento que ae encuentra en la boca. 

Existen gl&ndulaa pequañaa conocidas co'llO: Gl!ndula~ la-

bialea, bucales, palatinaa y lingualaa. Laa glindulas principal••• aon 

de 111.1yor tamaño y sa agrupan en tres parea dispuestas aimétricaaente a -

los lados y en la región infarior d• la boca, eatoa grupos son: 1.aH 

glindulas Parótidas, l•a Gllndulaa Subm.axllares y las Glindulaa Sublin-

gualea. 

Eatae glfindulas ae encuentran en la mucosa o bien la sub-

mucosa. 
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CLANDULAS PAROTlOASI 

Eatin situadas atra1 y al exterior de cada rama aacenden

te de la mandíbula y por debajo del conducto auditivo externo. De cada 

glándula o lóbulo partan pequ~ños conductos que aa reunen antr• sI para 

íormar un conducto común llamado Stinon. Este conducto se dirige el ar

co clgomltico para llegar al lllll&ataro o inclinarse para atravesar hacia 

el mGaculo buccinador y llegar al carrillo. para st desembocar en el ve~ 

tlbulo de la boca a nivel del aagundo molar. 

Gl.ANDUl.AS SUBMAXILARES. 

Estan en contacto con la superficie interna da la 111.lndfb~ 

la y se encuentran por dabajo y por adelante del Jngulo de la mandibula. 

El conducto excretor o conducto Warthon de cada gl&ndula, se abre en la 

parta alta de una papila pequeño locolii•do a lo lorgo dol frenillo lin-

gu.111, 
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GLANOULAS SUBLINGUALES. 

Se encuentran por debajo de la len~ua, en el piso de la b!!, 

ca, cerca da la l!nea media. Su secreción se vac!a a travia de conduc-

tos menores Rivlnus, que se abren en la profundidad del pliegue aublin·

gual, o por loa conductos mayores, sublinguales o de Bartholln, o bien, 

que se unen con los condcutoa submaxilares o de Warthon. 

mfll· 

Constituyen el orificio que comunica a la cavidad bucal 

con la (ar!n&e• Por arriba oatSn limitadas por el paladar blandot por -

abajo, por la ra{z de la lengua; por lo ladoa, por los arcos o pilaras -

del paladar, En cada lado hay dos arcos: uno anterior, que ea el arco -

palatogloao y otro posterior, que ea el palato(or{ngeo, éstos están con~ 

tituidoa por pliegues de la mucosa y en su espesor se encuentran los mú! 

culos qu• llevan la misma denominaci6n da los arcos, Estos músculos son 

depresores del paladar blando. 

~· 

La lengua representa un órgano muscular cubierto por una -

tGnica mucosa. En la lengua so distinguen el ápice, el cuerpo y la ratz 

ésta última se inserta en el hueso hioidea, mientras que el cuerpo y el 

&pica quedan libres, La cara superior de la lengua se denomina dorso, 
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~· 

Loa múoculoe de la lengua se dividen en1 Músculos linguales 

propla1119nte dichos y músculos que se inician en los huesos. (l.Qs múscu-

loa que se lnleian et, loa huesos). Los 111úaculos propios de la lengua es

tin compuestos de fibras musculares dispuestas en tres direcciones; lon

gitudinal. transversal y vertical, al contraerse Estos músculos, varia -

la forma de la lengua. ~· loa huesos parten tres pares de músculos lln

gualea: el genlogloso, el 1iiogloao y el estllogloso. Todos elloa ter-

minan en el estesor de la lengua. Gracias a la acci6n de latos músculos 

la lengua puede desplatarse hacia adelante y hacia atrás, hacia abajo y 

hacia arriba.. 

La mucosa del dorso de la lengua constituye una gran cent! 

dad de excrecencias. las papilas linguales. Laa hay de cuatro aspectos: 

fllifof"lllas. fungiforni.s, valladas (caliciforme•) y foliadas, t.aa pnpi-

las filiformes posean sensibilidad tlctil (son receptoras del contacto), 

Las demiis pnpila1 son guatatorias. 

Dan las papilas a la lengua un aspecto aterclopelado, 

En la ~ucosa de la ra!z de la lengua hay una acumulación -

de tejido linfoide¡ la a~!gdala lingual. 

FUNCIONES. 

La lengua ea el órgano del guato 0 por ~edlo del cual se --



perciben las cuatro diferentes sensaciones guatatoriae las cuales son: -

leido. dulce, salado y af!l.Argo, 

Este 6rgano contribuye e la masticación, a la deglución y 

participa en el hombre, en el acto del lenguaje articulado, por tal mot! 

vo debe f!l.Antenerse excesivamente ágil y flexible, asl mismo realiza una 

autoclisis bucal. 

A pesar de que en la .ayorla de loa sonidos interviene la 

lengua o sus diferentes partea, existen especlficamente sonidos de le- -

tras linguales; Ch. Ll, A y Y llamadas linguopalatales o palatalea y las 

linguodentalea o alveolares; L, N. R y S, en virtud de que Este gran ór

gano bucal se apoya en determinados puntoa du dicha cavidad, produce BO-

nidos especiales talea como son loa dentales; D y T. 

~· 

En el hombre existen treB periodos de la dentición! 

1.- La dentici6n primaria, temporal, caduca, infantil, de

cidua, o bien, vulgar111ent• conocida como dentici6n de 

leche. Existen diez dientes en cada arcada y se pre-

aentan de loa 6 meaea,haeta loa 6 aftas, 

2,- La dentición mixta. Se diagnóstica entre loa 6 y los 

12 :años. 

3.- La dentición permanente. Se oncuentra a partir de loa 

12 años, con dieciseia dientes en cada arcada, 



Loa dientes •• encuentran lmplantadoa en loa procesos al-

veolares del iaa~llar y de la mandlbula. 

FUNCIONES. 

lncialvoai 

C4nlnoa: 

Dlantea cortantes. 

Dientes de penetrac16n. 

Molares y premolares: Dientes de trlturacl6n. 

DESClllPCION. 

33. 

La corona, ea aquella parte del dienta que se ancuentra 

por arriba de la enc!a, Eati cubierta de eamalte; una aubatancla calcl

[lcada muy dura que deriva del epitelio. 

El reato del dienta llamado ralz, a• encuentra dentro del 

alveolo de la mandfbula y del ... ~llar, Su revestimiento ea de cemento, 

el cual ea tejido óseo, que contiene ~yor número de flbraa de Sharpey, 

que la estructura del hueso ordinario. Aaboa se separan por la membrana 

perlodental que mantiene al diente firmemente en au lugar. El cuello 

d•l dlente ea la unlón entre la corona y la ra{z, La 111ayor parte del 

diente eatá (oririnda poro tejido conectivo calcificado lla1114do: Dentina. 

En el centro d•l diente 11 encuentran: la cavidad pulpar, que ea mayor -

en la parte superior y ae hace da estrecha a 111edida que se l!Jltiende ha

cia el áplce de la ralz, Este espaclo conata da l• deno111inada: rulpa 

Dental, conatltulda por tejido conjuntivo laxo, fibras nerviosas y vasos 

~an11.u lneo11. 
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FUNCtONES. 

Sabiendo que los dientes que no son ningún múbculo, nl ti~ 

nen aiovtmiento propio. noa airven tambiin de auxiliar•• en la expresión 

correcta de loa aonldos, puea en ellos ae apoya el ápica de la lengua e~ 

.o ea el caso de lal D y de la T, que son las consonante• dentales, mt•n 

trae que laJ L. N, R y la S eon conocidas COllJO alveolar•• o ltnguodenta

lea, ademla los mia11tCJa diente• nos ayudan a producir aonldoa interdenta

les como la Z y la C suave (ce, el), o ae auxilian con loa labio~ ~omo -

por ejemplo la letra labtodantal1 r. en donde intervienen loa dlanrea ~~ 

pertoras y el tablo tnfer1or, haciendo hincapif, en que late sonido rec! 

be tambifn el nombra de Fricativo, puesto qua ae fricciona al pronuncia!. ... 
~· 

La (arfnge •• la porciGn d•l tubo digestivo que sirve como 

y[a de paao para loa aparatos reapiratorio y digeativo. rermite al ind! 

viduo respirar por la boca incluso en presencia de obntrucci5n de las 

vi•• nasales. stn e~bargo, el aire no ae purifica suficientemente y no -

•• calienta, como resultado de ello, pueden preaentarae tr~nntornos vat2 

16glcoa en los órg4nos de la respiración y en la boca •iama. 

l!!!li!· 

Desde el punto de vista de su aaociaciün con el labto hen-
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dldo, es conv•niente insistir sobre algunas de aua caract•rlacicas. Ti•-

nen íorma de pirámide de tres caras, cuya base dascanaa sobre la cavidad 

nasal; laa caras laterales, ae continúan con loa carrillos; la cara inf!, 

rior presenta dos orificios, las narinaa, separadas por la colu11111ela y -

eatan limitadas hacia afuera por las alas de la nar1z. 

La circulación es muy extensa y asta formada por la nasal, 

la angular, la lnfraorbitaria y la coronaria superior. 

Su inervación ese¡ dada por loa nervios infraorbitarloa, -

~-

l.- Húdculo piramidal: Desplaza la piel frontal hacia aba-

jo y la pliega transvsraalmente, 

2,- Músculo transverso de la nartzt Dilata laa alas de la 

narii;. 

),- Músculo mlrtiforme: Ea depresor del ala de la nariz, 

4,- Múaculo dilatador proplo de laa aberturaa naaales: Ea 

dilatador de la abertura naaal. 

FUNCIONES. 

Tiene varias funciones aparte de la olfatorla; las fosas -

v ~enos dan resonancia a la voz, regulan la huQedad del aire y detienen 

partlculas de polvo. 



"Ninguna de aet11a alteraciones carece 

de aignificado; ninguna que no pueda 

convertirae en el principio da conoc! 

miento• e•celantea 0 ai aolo hiciera-

lllOS la aiguient• pregunta !Por qué ea 

raro. que ea lo que ocurrió en Eate -

caaot. 

JI.HES PAGET 1882, 



PATOCENIA. 

Una 11111l(ona.acl6n significa etimol6gicamente: Anormalidad -

de la forma de un organismo y til os cong¡ntlta se le comprueba al nacer. 

Sin embargo una defln1c1ón 1114• actualizada es por ejemplo. la de Rrent; 

~l(onanción consEnita e& un de[ect.o por11111nente anatómico, histológico o 

qu(mlco que no puede ser reparado por el crecimiento o desarrollo del ºL 

r,anis1110. 

EKiaten ano!ll4l(as internas o funcionales que apnrecen clí

nicamente meses o años despuEs del nacimiento 0 mientras que otras alter~ 

clones, anatGmicas y CKternas se diagnnstican ficilmente al nacer, como 

lo ea el caso d•l labio flsurado y/o paladar 11endldo 0 debido a que es un 

trn"torno macroscópico en la super[icle y/o dentro del cuerpo. 

En la teorla clásica de Hiso se describe la eKistencia de 

diversos procesos faciales y concluye en que la fusión incorrecta y deC! 

ciente de las protuberancias faciales originan las malformaciones a nl-

vel de ln cara y del esqueleto de ésta. 

A pesar de E"ta co11clu11Uin en la teoría de tila, ya se ha -

reemplazado ésta por la teor!a de la penetración mesodérmica, propuesta 

por \'cau v apoyada por la11 tnve11tigaclone11 de Stark y de Ehr111ann, puefl-
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to que elloa mantienen que no exiaten verdaderos proceaos f~cinles, sino 

solamente una serie de surcoa ectodérmicos que aeparan in.asas maaodérmi-

caa. Las masas crecen diferencialmente, penetran y obliteran a loa aur

coa ectodérmicos para fot'l!l4r el tabique nasal primario, prolabio y prem~ 

xilar (es decir, el paladar pr11114rio), La formación del paladar prlma-

rioo que se extiende posteriormente hasta la papila tnclalva, eat& nor-

iiuilmente terminada hacia la eéptiaa eamana intrauterina. Su terminaci6n 

completa depende de la penetrac16n en ésta reg16n de tres masaa mesodér

micas, una central y dos laterales. La ausencia o deficiencia de estas 

1114sas o au falta de penetración, da lugar a una aeparación del ectodermo 

con formación de hendidura•. Como el paladar primario forma la porción 

central del labio superior y premaxilar. las hendiduras pueden prolonga~ 

se posteriormente hasta el agujero incisivo en lata región. 

Por otra parte 0 T8ndury pensaba que las hendiduras surgen 

en el labio, como consecuencia de una interrupción de la fusión epite- -

lial de la~ masas que circunscriben a la bolsa nasal. 

La teorla de Warbrick ha aceptado en parte, el punto de 

vista de His 0 suponiendo que el labio fisurado se debe a persistencia de 

la parte ventral de la aleta nasal, que impide la fusión de los proceaoa 

globulares y 1114xllares. La parte dorsal de la aleta ea asiento de una -

cavitación yhendlmiento nor111Ales que da lugar a la formación del orifi-

cio nasal posterior principal,que se prolonga dentro de la parte ventral 

que persiste anormalmente y origina el labio fisurndo. 



Honle, y Cacciatore, dicen qua el !iltrum, contrariamente 

a Ja opinión general, no representa la persistencia de surcos entre loa 

proce1oa globulares y 111.&Xilares, El filtrum en realidad no aparece has

ta despu&s de la formación del labio auparior (es decir, aproxilll4dalll8nte 

en la decimocuarta semana da vida intrauterina, cuando todos loa vestL-

gioa de procesos individuales aparentes o reales han desaparecido), 

Durante el desarrollo embriológico, loa proceaoa palatinos 

del maxilar se proyectan hacia abajo en dirección del piso bucal, yacie~ 

do la lengua entre las dos mitades palatinas, Hia tarde empezando por -

atr!a y progresando hacia adelante, cada proceso tOlllA una posición hori

zontal y sobresaliendo 11111dialm11nte, se apro~iraa y se fusiona con su par.!. 

ja y con el tabique nasal, La fuaión comienza en la papila lnclaiva y -

progresa hacia ntrAe, Fraser y colaborndorea han poatulado la hlpótele -

de una "fu11rzn propia" dentro de loe proceaoa palatino"' que efectúa la -

fusión en un tie111po critico, una interferencia con la "fuerza propia" o 

el retraso de la misma por cualquiera de varios factores, darla lugar al 

paladar hendido. Otra teorln postula que la lengua actúa como barrera -

contra el cierre palatino durante el periodo critico de la fusión, Tam

bién ea ha conaiderado como factor posible, una disparidad entre el ~i~

..:ctro de la cabeza y el tamaño de loe procesos palatinos, 

"· 

Hay datos suficientes para hacer pensar, que el paladar 

blando y la úvula no están formados por una fuaión, aino por una prulon

gaclón posterior del uesodermo de loa procesos palatinos fuaionadoa (Bu!. 

di). 
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ETIOLOCIA 

¿Por qué y c61110 fue?, pregunt:1 que ,nos hacernos todos .al m2 

mento de enterarnos de la existencia de la anort114lidad del labio fisura

do y/o paladar hendido, poro la respuesta tcu!l es?. A ciencia cierta -

no sa sabe con exactitud, a pesar da qua aa han enumerado diversos fact2. 

res, estos distan da una satisfactoria, convicente y definitiva expllca

c16n, de al porqué ~e ésta accidente embrionario, 

A pasar de las limitaciones que ha tenido el hombre dentro 

de la investigaci6nose han podido establecer algunos factoras que propi

cian laa hendiduras del paladar y del labio, éstos son loa aiguiantea: -

Factores t:r,d6genoa y Factores Ex6gcnoa. 

Dentro de loa factores endógenos, se da la explicaci6n de 

la tendencia del 1nd1viduo a heredar ciertos rasgos o caracter{aticas de 

sus progenitores. que se basa en el amplio· compo de la genltica. aat, 

puia. tenemoa que el labio [iaurado y/o paladar hendido puede aer un de

fecto estructural primario, resultante de una alteración morfogen6tlca -

localizad!l. 

En la actualidad los casos de primera aparición de una m.'I! 

[ort1U1ción congénita en una familia non las mis frecuenten, por lo tanto 

no hay indicación evidente de que la posible etiolog{a sea un asente a~

blental, por lo que deber; investigarse exhaustivamente la causa geniti

ca. 
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Los (actores exógenosoae refieren a loa agentes e iníluen

clas terotógenas originadas fuera del ámbito ovular, ya sea en la Pllldre 

o en el medio ambiente, COl!IO lo pueden aerl las infecciones, las radia-

clones, loa drogas y loa medicamentos, la deanutric16n y hasta las acci!!_ 

nea psicológlcna. 

RADIACIONES IONIZANTES, 

Actualmente, el uer hu111ano está expuesto cada dla a loa 

efectos nocivos de las radiaciones, recibiendo estas dosis tanto en me-

nor, como en mayor grado, estando o no la mujer emharn~ada, esto se debe 

a los grandes avances cient!ficoa a los que ha llegado el hombre mlsmr,

ast como lo es el caso del uso de loa radioiaótopos en la medicina, de -

la aplicación de la energla atómica en la industria, en la guerra, en la 

salida del hombre al espacio exterior. en los habituales viajes aéreos a 

coneiderables alturas y ein ir muy lejos, hasta en loe aparatos de tele

vls16n; el, as{ es, nosotros mismos nos estamos perjudicando e incluso -

matando poco a poco. La contamlnac16n ambiental que actualmente pruvoca 

nacimientos con bebia que ya traen en su sangre plomo y una serle de 

trastornos pslcopatol6gicos. Desgraciadamente, loa tejidos maternos no 

actúan da modo alguno como barrera o filtro, por lo que el niño recibe - ·~ 

la misma dosis que la madreo provocando as{, la llamada "utaci6n,que es 

cualquier cambio en un gen que se 11111nlfiesta por una modificación de los 

caracteres del sujeto que lo porta, Estas modificaciones pueden compro

barse en un tiempo relativamente breve o sólo despuEs de varias genera-

clon~s posteriores. 



INFLUENCIAS OUlHICAS. 

Cllaicamente ae ha conalderado que· el medio del [ato 1~ -

conatitulan el útero y el liquido anmiótico, pero éste concepto ae ha a~ 

pliado, pues en la actualidad ae adjudica primordial importancia, al in

greso da aubatanciaa en la circulaci6n fetal por vla trasplacancarla, 

La interprotación diatoralonada del tinnino ''barrera pla

centaria", contribuyó _a b111tginar que el fato estaba aislado y pr1>tegldo 

por la placenta da loa elementos qulmlcoa o medicamentos que actuaban e~ 

bra la madre, La realidad ea qua la placenta ea permeable a la mayorla 

de las substancias qua con mayor o menor velocidad puedan atravesarla, -

sin necesitar para ello niveles clavados en la sangre 11111terna, Ea decir 

que el feto no vive en un mundo alelado y ya no cauea eorpreea. que pe--

queñaa inodificacionea en au medio habitualmente estable. puedan dañar al 

producto o destruirlo totalmente. 

Por lo tanto, la administraci6n de un nadicamento a la m~ 

jer embarazada pueda ta6ricamenta influir sobre el feto de diversas man~ 

raa1 

a) Puede mejorar aus ••pectativaa de vida y au desarrollo 

al aliviar la enfartoedad materna, 

b) Puede daffar al feto de modo que tanga malformaciones -

congénitas, pero sin afectar au aobrevida. 

e) Por último la droga puede llegar a matar al feto (ao-

bre todo si se ingiera en loa primeros maaea de gasta-

u. 



ción). 

Por tal motivo, influye on ia adi:iinistraclón de 111adicamen

tos la dosis. en mayor proporción¡ el perfodo, si se haca en el tiempo -

crttlco de la organogenésis¡ la frecuencia, tanto tomarla dc?llOSiadoa 

d[as, como en la suspensión brusca de la medicina. 

INFECCIONES. 

"· 

No es muy agradable qua digamos, el mencionar a los agen-

tes bacterianos y a loa virus patógenos, ya que éstos son la causa de 1!!, 

numerables infecclones, las cuales pueden ser tanto alntom!ticas como 

aslntomiticas. 

Si nos enfocamos al caso de una mujer embarazada, con una 

infección que aparece durante el prl111or trimestre de gestación, es de a~ 

ponerse que la evolución natural del embarazo va a tener un riesgo 

debido a la e~tre~ senaibllidad del embrión humano. el cual puede llc-

gar a padecer una iníluencia semejante a la del caao de los medicamentos. 

Cuando la iníección ee preeenta y penetra a la intimidad -

del ámbito materno, el feto estará relativamente protegido de éstos age~ 

tes in(eccioeos ambientales: au "externidad" ea la"interioridad" 1118terna, 

pero si éstos agentes atacan al (eto, lo harán por medio de la via hem.ú

tlca o bien por la amniótica, provocando asI la alteración en el desarr2 

llo del embrión. 



DESNUTRIClON. 

La deflciencia en la balan~a de la.alimentación y por con

•iguiente la falta de vitaminas y protelnaa, provocan una gran debilidad 

al organismo de la madre durante el embara~o, lo cual significa que tam-

44. 

bién éato, ea un factor importante para la formación inadecuada del feto. 

TEOklA MECANICA, 

El Dr. Brophy, dice qua la praai6n da la lengua aobra al -

paladar, cuando hay (laxlón exagerada da la caba~a, puada impedir la - -

unión correcta do laa diferentes protubaranclaa. 

ASOCIACION CON OTRAS MALFORMACIONES, 

Se ha comprobado que frecuentemente la ano11LAlla de labiu -

fiaurado y/o paladar hendido, aa ha aaociado a otra• anolllAllaa da la ca-

ra y boca misma, por .. ncionar algunast 

- Fistula del paladar 

- Hendidura facial oblicua 

Hendidura ~ediana del labio in[erior Y anndlbula. 

- Lengua bl[ida 

- Uvula blfida 



1HFLUENC1AS PSlCOLOGtCAS PRENATALES. 

A lo largo de intensos estudio• dentro de la psico1og!a 1 se 

logra cada ve~ -'• un gran interés por •1 esclareci•iento de un perfodo 

t11n cnlaterlo110, corno lo ea el asombroso "inicio de la vida tu1111.ana". 
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Plat6n aCtrlll4 qu.,"el feto,ea \ln• criatura vtva qu• •111 111.ue

ve y se nutre en las cavidades dal cuerpo 1114t•rno", por tal 1110ttvo •• dJ. 

ce que este eer, puede percatara• del alDOr o en su d•fecto del recha~o. 

que sienten sus padrea por il. Aaf collO la estrecha com.unlcación que 

••late entre la cnadre y el hijo, por 11Jedio de le fase del dorcntr de la -

111adre y el soñar del prematuro, éata •• ••plica, porque la IDOdT• acravi~ 

aa por una situact6n •uy regresiva, •• decir, readquiere .. cantamos pat

cológlcoa m.uy prialtivoa, 

Ea indudable que la• consecu•nclas producid•• •obre el fato 

por 14& p•rturbacion•• ea.ocionalea de la qaadr•. aon dlflcll~ente dlscrl

minalee. Hucha• veces •• obaervan efectoa tangibleat interrupción del -

eQbarazo. ~uert• del f•to o la aparición d• 111.1.lformacionea con¡énltas 1 

atn eabargo. ea preciso aefialar que por ceda eje~plo dra.S:tlco de in

fluencia nociva en el ~•dio prenatal, •~laten muchoa otras influonclaa -

que por setsutilea •• lllllntten•n tnadvertidaa. 

Turner en 19~&. m~nclona que el stress prenatal puede afec

tar al sletema nervioso fetal y alterar loa patronea generales de condus 

to posnata\. 



En todo estudio paicol6gico posterior se hoce poco menos 

que imposible, determinar culnto ea hereditario, cuánto se debe o los v! 

venclaa prl11111rlae del periodo intrauterino, cuánto a loe del nacimiento 

y cu&nto ea de responsabilidad sociocultural. Ea decir, que loa difere~ 

tea elementos da esta suma, no pueden reconocerse aisladamente. 

Cualquier embareio not'mAl ea acompañado da múltiplos miedoM 

y angustias, cuando por motivos externos o internos el nivel de áataa a~ 

aledadea traspone el limite de lo corriente. Ha llegado el inomanto en -

~ue las dlveraae formaa de psicoterapia contribuyan a aliviar a la iaadr• 

y en consecuencia al buen desarrollo fatal. 

"En realidad, la historia de un hombre duTante 

loa nueve meses anteriores a su nacimiento 

deberla ser 11111cho ala interesante y contenar 

sucesos de mucha .&a importancia que el con-

junto de loa siguiente• setenta a1io""• 

COLElllDCE 

FRECUENCIA, 

Todos. absolutamente todos, ast&lll08 ••puestos de una u - -

otra forma y en un 111111nor o mayor grado, de ser victimas o portadores de 

ln alteración embrlol6glca del labio !isurado y/o paladar hendido, 

, .. 



lnfortunadament•, no es po•lble efectuar estimaciones (ide-

dlgnaa, c¡ue puedan det1U't11lnar el riesgo de tener un hijo con esta 11111lfo,! 

!llllción, debido a que los reaultadoa de loa múltiples estudios que se han 

realiiado en todo el mundo, var[an ampliamente entre distintos pa{aes e 

incluso entre houpltales del 111iamo pa!s y sin ir muy lejos, loe datos 

que se recopilan de las familias afectadas, tampoco se pueden corroborar 

puesto que algunoa desconocen sus antecedentes da mis alli de la tercera 

generari6n y otros mlia, ocultan el que algún miembro de su [amtlla hubi~ 

1111 tenido ésta malfor11111clón, 

Pero a pesar de ésto, se puede decir que aproximadamente, -

estas hendidura• del labio superior, con paladar hendido o sin él, ocu--

rren en 1 de cada 900 nacimientos y en cuanto al paladar hendldo, con l~ 

blo Clsurado o sin él, ocurre en 1 de cada 2500 nacimientos. 

Hediante la separación, de las hendiduras en tres grupos, l,!!. . 
blo fleurado-palad:ir hendido y paladar hendido, Fogh-Anderaen pudo dClllO,!!. 

trar que hablo dos entldodes diferentes: 

l.- Labio flaurado con paladar hendido o sin él. 

2,- Paladar hendido aislado, 

El primero ae obaerva con l!llÍB frecuencia en varones y el e~ 

gundo en mujeree. Por otra parte, observó que en el 37% de los pacten--

tea de labio {isurado con paladar hendido o aln él y en el 19% de loa p~ 

clt>ntea de paladar hendido, habla parientes con hendiduras no aemejantea 

47. 
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no presentaban una tasa 1:114yor de la que podrta darse al azar. 

El hacho de no encontrar en algunos casos. un incremento de 

la frecuencia de consaguinidad entre loa progenitores de niños con hend! 

duras. hsce pensar qua la herencia receslva autosómlca no juega un papel 

muy importante (Fujlno y colaboradores¡ Curtis y colaboradores; Fogh-An

deraen). 

EDAD DE LOS PADRES. 

La variable epidemiologla de la edad de loa padrea. ast& 1!!. 

tiinalll9nte ligada con loa efectos del orden del nacimiento sobre las hen

diduras faciales. 

Hazaheri. realizó estudios para detectar, si la edad de los 

padres lnflu!a en las fisuras del labio y paladar, llegando a la conclu

sión, de que loa primeros nacimientos da las .. drea da aayor edad, pre-

sentaban una frecuencia doble da defecto& que el primer nacimiento de m~ 

dres mSa j6venea, Esta ea uno de loa diferentes experimentos qua se han 

llevado a cabo, obteniendo la aayorfa, el miamo resultado da qua con el 

paso de la edad, van aumentando las probabilidades da obtener estas ano

.mal{aa, 

Por lo tanto, es con éste pequeño porcentaje, con el que e~ 

pieza el drama y la agon!a, •• un dramn da gran magnitud y una agon!a - -

acompañada de una constante anaiedad, pero qua a pasar da todo, se ea c~ 

pá& de hacerle frente, a loa ratoa da la vida extrauterina. 
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CAl'JlVU) 9 

El pellgro•o y p•rJudlcial deaarrollo anorma.l del e~br!Sn. 

no se conforlll4 con provocar hendiduras en el labio y en el paladar, alno 

que todav[a a aat••~ laa ""'nlflesta de diferente• forlllA•~ que pueden ir 

deade un pequeño aurco haata una diviel~n co=pleta del labio y del proc.!, 

so alveolar superior, pudiendo ser unilateral e incluso bilateral, o - -

bi&n, desde Gvula b{flda, hasta la falta total del paladar. En fin, ea

tna variaclonaa •• claalflcan de la atguient• manara: 

A) Kacroatc:uu 

B) Colo1Db..I. 

C) Labio hendido -cu.o 

{ D) Labio hendido unilau1ral l) Sl11tple 
2) Co111pleto 

{ l) Incompleto almétrico 
2) tncompleto asil!létrlco 

E) Labio hendido bilateral )) Completo sltrsétrJco 
4) Completo naimétrJco 

" Completo-incompleto 

{ l) Daavladg •• labio unil!, 
F) P.-•1a11.xllat' teral 

2) 1>esviado •• labio blla-
t.et"al 

GJ Calumnela Au•enc:fa •• labio bila-
t.at"al, 



H) Paladar hendido 

A) MACilOSTOMA, 

'º· 
1) Uvuln. blíld11 

2) Paladar t1endldo posterior 

{

) El blando y t1111dlo post~ 
rlor del duro. 

3) Palada b) Blando y todo el duro -
hendid bilateral. 

total. e) Blando y duro unllata-
ral. 

La origina una [alta da panetracl6n (St aem.anaa) del meao--

dar.o, entre los procesos embrionarios aaxllar y 11111ndlbular, por lo tan-

to 1 ea a nivel de la comisura bucal, dando lugar a la presencia de una -

hendidura oblicua, qua va da la comisura bucal hacia la mejilla, pudien

do llegar hasta cerca del paball6n de la oreja. Afecta únicamente loa -

. tejido& blandos y ae citan caaoa unilaterales (Mis en al laoo l~qulerdo) 

y bilaterales. Pareca aar a.is fracuente en varonea. 

La preaencla de un pequeño tubirculo que contiene cartlla~n 

se obsarva casi de continuo •n eeto• pacient••• entre el v¡rtice de la -

fisura y la oreja. 

B} COLOMBA, 

Cuando la protuberancia 111axiJar y loa procesos naaalea lat_!. 

ralea y globular no ae unen (óa. aemDna}. dan lugar a una fisura que va 



del tercio •Kterno del labio auperior haciu el ángulo interno del ojo, -

pudiendo observarse diferentes grados, &egan la falta de unión en au de

sarrollo. 

C) LABIO HENDIDO MEDIO, 

Ea el reaultado de la falta de unión en la Linea inedia, del 

proceso globular. Su presencia as muy rara. 

0) LABIO HENDIDO UNILATERAL. 

Sl. 

Si la protuberancia Z:UKllar superior, no se une al proceso 

globular en un lado aolamente de la cara, dicha circunstancia da lugar -

al labio hendido unilateral, el que pueda presentar diferentea gradoa, -

desde incompleto hasta completo, e ir neociado con el proceso alve1Jlar a 

la altura del lncialvo-lateral y el canino, o entra el central y el lat~ 

ral superior. 

l)~. 

En este labio, la unión de loa segmentos citados no ee rea-

11~6 en la parte baja~ el limite inferior de la narina está 

formado, por lo que ee probable que eu formación tenga lu-

gar alrededor de la Ba, semana. 



2)~. 

La unión da la protuberancia •axilar con el proceso glo

bular, cuando deja de realizarae an toda au extensión, -

produce el labio hendido completo, que ai va asociado 

con la falta da unión a nivel del precnaxilar, puedu dar 

lugar a la variedad de labio unilateral completo con de.!!, 

viación del pre111Axilar. La separación d• ambos bordes -

aa susceptible d• variar, siendo en ocasiones 1'!14yor de 2 

C••• El borde 8er991lón llega en el labio hendido com-

pleto a la coluinnala, en el borde interno y hasta el ala 

en el borde externo. Mientras aiáo separados sean loa 

bordea, en el ala de la nariz aatará aiáa aplanada y los 

cart!lagoa rechazados hacia atrás, aumentando la longi-

tud de ella en comparación con la del lado no afectado y 

la columnela desviada oblicuamente en au base hacia el -

lado opuesto, 

E) LABlO llENOtOO SlLATERAL, 

Cuando la unión de la protuberancia lllPXilar y el proceso 

globular ae hallan alterados en ambos lados, son varios loa tipos de la

bio que ae pueden observar, según al grado de falta de unión en cada la

do, 

• 



SJ. 

l} üll-ATERAL tNCOKPLETO SlHETRtCO, 

~• •n el que el borde inferior de laa fosas nasales está 

foniiado y Gnlca111ente hay hendidura dal borde labial. 

2) BILATERAL INCOMPLETO ASlKETRlCO, 

Ccin laa caractarlsticaa del anterior, pero con las fisu

ras aallllitrlcaa. 

3) BILATERAL COMPLETO SlHETRICO, 

i.. hendidura llega hasta loa fosas naaalaa; aenerallilente 

va acompañado da ulforucionaa alveolares y del pala-

dar, aunque no por regla. En la mayorfa de latos casos 

hay ausencia da la columnela, 

4) BlLATEIVJ. COMPLETO ASIMETRlCO. 

En aata tipo ea encuentran ambas hendiduras completas, -

paro pudiendo eatar .tia separados un lodo qua otro y con 

11U1yor profundidad en la fisura. Como en el anterior ea 

frecuente que falta la colulllt'Lela. 

5) BILATERAL COMPLETO-INCOMPLETO. 

Las hendiduras •n uno y otro lado corresponden a cada l~ 



do de las hechas en las descripciones anteriores, 

F2 PRE.MAXILAR. 

Co•o ya aab•moa, el prelllll.xilar se origina d•l proceso glob.!!. 

lar, •l cual cree• hacia atria alt•dador de la 6a, semana; la falta de -

uni6n con la protuberancia .. xilar {Ba, •e111ana} puede ocasionar diferen

tes deformidades •n au poeici6n. 

1) DESVIADO EN LABIO UNILATERAL. 

En ocasiones, cuando va asociada al labio hendido unila

teral compl•to, hay una franca luxaci6n hacia adelante,

quedando en desnivel con el borde gingival del lado -

opuesto de la fisura. 

2) DESVIADO EN LABIO BILATERAL, 

En su asociact6n con el labio hendido completo bilateral 

•• muy coman qua •l pra!Sl.axilar •• encuentre francamente 

d•aviado hacia adelante, si•ndo en estas condlcioncR el 

tabique nasal muy largo, por lo que el maxilar se encueE 

tra muy por delante da la separación que queda entre loa 

bordea derecho e i~quierdo del reato de la uncia, lo que 

debe tolDD.rse en cuenta para decidir el tratamiento. 



'" 
C) COl.UKNEl.A. 

Ta~blén del proceso globular hacia la 6a. semana •• deaarra 

11• la coluanela. por un ~ec•niamo no conocido: en ocasiones y asociado 

o In prvsencio del labio hendido completo bilateral, ta columnata Calca, 

sallando an eataa condlclonaa el prolabto directamente de ti punta de la 

nariz. derivándose de lato una nueva dificultad par• el tratamiento ope

ratorio del labio~ 

JI) PALADAR HENDlbO. 

Como ae racordar4, la parte interna de la protuberancia 1!14-

~llar crece horlrontal~ante hacta la linea media, uniéndose con la del -

lodo opuesto y con al prelllAxllor, para formar al paladar anterior (Ba. -

semana). El paladar blando continúa su craclmtanto hacia atrfa y a loa 

lados, para terminar alrededor de la toa. ••.,.na. su uniGn en la l!nea -

~edta. Cualquier falla dentro del desarrollo nor•al puad• dar lugar a -

diferentes tipos d• paladar hendido. 

1) UVULA BlYlDA, 

Defecto paco co~ún. que no altera las functonea del pal!. 

dar. 

2) PALADAR ~ENOIOO POSTERtOR (BLANDO). 

En esta defor~ción la hendtdura, situada en la linea •,!. 



dia del velo del paladar. llega hasta •I borde put1terlur 

del hueao. en el qua a vecea se puede apreciar una pe~u! 

ña 111ueaca. 

3) PALADAR HENDIDO TOTAL. 

En aata malformación la fiaura ae extienda por todo el -

paladar. pero ae puedan diatinguir diferanteK tipo11: 

"· 

a) La hendidura comprenda al paladar blando y la 111ltad -

poaterior del paladar anterior, 

b) Abarca el paladar blando y todo al paladar anterior,

comuniclndoaa i. boca con ambas foeaa naaalea. Gane

ral .. nta va aaociado con labio hendido bilateral. 

e) Comprenda al paladar blando y al paladar anterior en 

toda au extanaión, paro la cavidad bucal aolo asta c,g 

municada con una da laa cavidadaa naaalaa. Frecuent~ 

mente va asociado con labio hendido unilateral. 



Cuando nace un individuo con una caracterlatica an particu

lar o Re le daba dar una ~cjor atención, por que si bien aa ae111ajanta a -

loa da111••• jamls podr& aar "igual" al reato. 

"· 

Da 111odo, qua la per[acción con qua hay qua registrar lo av! 

denta constituya un probla111a, debido o qua tanto a loa -'dicoa, co1110 a -

las anfar .. raa qua aa ancuantran an al 110manto del n•cisiento, inlMldiat.!. 

mente lea viene a la JDenta al "cómo reaccionarin loa padrea anta aata -

realidad", Poareriormente ae enfocarin al diagnóstico praciao, para va

lorar el padecimiento an ~uanto a la clRsificación an qua a• encuentre -

lo hendidura y asl poder llagar a la elaboración da un plan da trat~ 

miento adecuado para al individuo. Una va~ detallado todo lo anterior -

y habiendo •l•g1do al portador d• la not1cia 0 el cual d•b•rl ser un méd! 

co. que cuente con loa auftcl•ntea conocimientos tanto de Jo referente u 

esta anomalln. como en la psicologla y uso de palabras ad•cuadas, hasta 

entonces seri el mo!l*nto pr•ciao para poder platicar a•plla..ent• con los 

(amillares del pequeño paciente. 

Por lo consiguiente, mencionaré que •l Diagnóstico: es la -

habilidad y destreza del cllnico, para descubrir. reconocer y aaber la -

naturaleza del proceso patológico. 



El ca111lno para podar llegar a obt_ener al dla~nih1ttco lnte-

gral del paciente. •• la elaboración de unn hi11tort11 cll'ntca complll!tn y 

detallada. an la cual sa incluyen para su obtención, todos los métodoa -

da axploracl6n cllnlca. 

"· 

El diagnóstico se divida anl Etiológico, Patoginico, Anata-

i.apatológtco, Fialopatológlco, Slndrollllttco, Nosológico e Integro. 

DlAGNOSTlCO ETlOLOGICO, 

Sañala la causa da la anomi&l{a. 

Ano11111lla producida por harancla {por poner un eje111plo), 

DIACNOSTlCO PATOCENlCO. 

Jndlca co1110 actúa dicha cauaa. 

lntarrupclón da la fusión de laa masas 111eaod&r111lca11, qua -

constituyan al lKbio y el paladar. 

DlAGMOSTlCO ANATOHOPATOLOGICO, 

Datertnlna la locali~aclón anatómica del proceao patológico, 

Fisura del labio, proceso alveolar y/o paladar hendido, 



• 

DlAONOSTlCO FJSlOPA~OLOGICO. 

O.muestra 1•• alt•raclones funcionales que •• han producido. 

Alteración en la a.asticaciSn. (onltics. resp1raci6n e tnclu• 
110 en la est,tica. 

DIAGNOST!CO SINDROHATICO. 

Agrupa loa stntoaut• •n •!ndro~e• cuando hay lugar para ello, 

DIAGNOSTICO NOSOLOGtco. 

Da el ho~bra qua •• la aal¡na al cuadro qua a• aatudta. 

Libio hendido unilateral co~pleto, con praaaxtlar des~iodo y 

paladar handldo entartor. 

DlAONOSTlCO INTEGRO. 

Ea una recopilaci6n da loa d1a¡n6atlcoa parciales y aañals -

adalllla. el terreno en qua evoluciona •1 psdaci•ianto. 

Fiaura ocasionada por h•r•ncla. produciendo una lntarrupctón 
de la fusión de las maans 111eaodérrnlc:aa. que constl.tuyen al 

lnblo y al paladar, dando coltlO resultado. la presencia des 

l..nblo hendido un11at•ral co~pleto, con pre~sxilar desviado 

y pcladar hendido anterior, provbcando alteraciones en la 

111asticaci6n, en la fonética, •n la resp1rac:i6n y en la esté-

ttca fac:lal. 



Los mStodoa d• •~ploración, ion aqu11Joa ~ue por medio de 

loa cuales podemos recoger los signos y a!ntomaa, apreclarloa e lnterpr~ 

tsrloa, por lo conaigulente, en una historia cl[nlca se encuentran tam-

blin loa siguiente• fundamttntoa: 

l.- INTERROGATORIO: Nombre, edad, antecedentes personales y hereditarios. 

Este puede ser directo o bien, indirecto. En el primero la comunlc~ 

ción ea con el paciente ~ en el segundo, ae realiza a travi~ de -

otras paraonaa. 

2.- SINDROME PATOCNOHONICO: Localización, frecuencia, intensidad, cará..s. 

ter ••• Aa! como también aa aii1nclonarl al por el contrario as nalnt~ 

aátlco. 

3.- SINTOHAS PROPEOElJTICOS: Inapacclón, palpación, percusión, medición, 

aeriaa radlogriftcaa, 110deloa de estudio y pruebas de laboratorio en 

tre otros. 

a) lNSPECCION: Ee el primer método d• exploración cllnica en que Re 

emplea el ••ntido de la vieta, para corroborar lo• datos obteni-

do• durante el interrogatorio y as{ agregar nuevos signos cllnl-

cos propios de éata maniobra, pudiéndose ayudar. por eJ•mplo, de 

un espejo bucal para obtener dato• de íor=• y talll4ño de la lisura 

palatina y del proceso alveolar. 

'º· 



b) PALAPACION1 Es un mitodo cllnlco mediante el cual se emplea única

mente el aentido del tacto. adem&1 se le agregarán datos como loa 

de la temperatura. el dolor. tono muscular y movimientos. 

e) PERCUSION: Ea a base da pequeños golpea con la mano o un inatru-

mento. sobre cualquier segmento del cuerpo afectado, para produ-

ctr tDOVlmlentos, despertar dolor y originar ruidos. 

d) AUSCULTACION: Ea la percepción que ae recibe, por 111&dio del &ent! 

do del oldo, da loa ruidos y sonidos qua ae originan en al organl.!. 

e) HEDICIONt Proc•dlmiento qua atrva para .. dlr, cada uno de loa 

aag ... ntoa del cuerpo hu1114no, 

[) llADIOC:RAFIAS1 Por medio da las ticnlcas radlosr•ftcaa odontoló&,! 

caa, ae puedan recopilar datos qu. no ae observan a almplo vista. 

obteniendo un registro continuo, bien deCinido 0 iao!llOrfo. iaoaal-

trico y orto¡nal, de tode la dentadura 0 eetructuraa vecinaa y co~ 

pla .. ntariaa. 

Entre éstas radiograflas se ancuentrano la panorámica, la ocluaal 

la periapical, la cefalométrica y la que proyecta la región velo

farlngea. 

La cefalometrla proporciona el método máa preciso de que se diBP,2. 

ne hoy para el diagnóstico de la deformidad craneofacial. porque 

revela la relación de las divarsaa partes de la cara y su contri

buclón a la deformidad. 

61. 



g) MODELOS DE ESTUDIO: Sirve de identificación legal 0 como to~b1En -

p•ra propóaitos d• escudio, correcciones. fabricaclones, reglstro 

oclueal y planeac16n d• trata~iento. 

h) PRUEBAS DE LABORATORIO: Prueba sanguínea de Pho de orina ••• , se -

realizan '•tas, con el fln de tener un control paro el ca~o de TI_!. 

casitar una lntervenci6n quirúrlica. 

Blen Be menciona en al trabajo da lnveattgactón da DlagnGe

tlco de Operatoria Dental del C,D, Manuel Norberto Calzada Nova que: 

"NUNCA- HAY QUE TIATAR A UN EX:tlll.RO", 

PllONOSt'ICO 

Cuando la fisura labial •d st~ple, llega a ser muy dJffcil 

qua •• presenten problalllAao por tal ~otivo al pronó•tico ea benigno, 

Pero ai a éato ae le agrego la fisura palatina, o aa en• -

cuentra aola éata. entonces el pronó•tica podr& aer fatal~ a1 ea qu• no 

ae to..,n en cuenta laa 111t1didas d• precauc16n adecuad••• aobr• todo por 

laa a!ecclones que trae conslgo una hendidura y por la severa dlflcul-

tad en que sa encuentra el nlfio para poder ser alllllitntado correctament•• 



Uno de los ideales de la mujer y del hombre, ea sin duda •! 
guna, el llegar a tener un hijo sano, ain problemas, con toda una vida -

!alis por delante y nunca pensar en que el organismo propio, puada haca~ 

nos una Dll!la jugada, MSs sin embargo, cuando pasa seto último, ea debe 

de tener valor para podar comprender, luchar y iaodificar la naturalesa,

haciando hasta lo impoaible. 

63. 

Cuando aae nifio tan da1eado comiensa au vida axtrauterina,

pero con la onom.l(a de labio fisurado y/o paladar hendido, ea entonces, 

cuando inicia un enfrentamiento con la vida •lama, tnedianta un h¡bito 

multidisciplinario; impetuoso, responsable, con brlo y valantta, a lo 

largo de su evoluci&n, lográndolo con la ayuda y or1antaci6n del médico, 

el cual iniciarl por platicar y tranquilizar a loe padre• anauetiado• 

por medio de una axpllcación clara, da todo lo referante al problema y -

da cual e• el Plan de Tratamiento a seguir, para obtener un resultado b!, 

nlfico. 

El caso de paladar hendido ya aea total o únicamente del Y!, 

lo, con o sin fisura labial, prasenta por primara instancia, el problelll4 

de la Alimentaci6n, dabido a que el bebé no puede succionar correctamen

te la leche materna y la poca cantidad que logra obtener se la esparce -

por la nariz; por lo tanto, sa encuentra hambriento y pierde peso rSpid.! 

mente. Como consecuencia de la falta de axcitacl6n de la glándula mama

rla, la secreción láctea desaparece r&pidamenta, debido a iato, la 111&dre 



''· 
tendrá que complementar la alimentación de su hijo, con leches artlfici~ 

las y gotero durante loa primeros 8 ó 10 d{as, poaterlormente será con -

cucharaditas durante una semana (todas éstas indicaciones las va propor

cionando el pediatra), en seguida aa iniciar! el uso del biberón, para -

lo cual se aconseja un tipo de chupón especial, qu• tiene en unu de sus 

lados una placa oval de la misma substancia y que al adaptarse a la hen

didura puede hacer el papel del paladar, desde un punto de vista da ais

lar ambas cavidades; es conveniente que el oriflclo para la salida de lo 

leche se haga granda, a fin de facilitar al escurrimiento en el momento 

de la succión. En caao de no contar con éste tipo especial de chupón, -

se recurra al común y corriente, aabiando de antemano, que las dtflcult~ 

des ruuden ser mnyoraa. El niño ae adapta riptdamente a su problema y -

pronto aa alimentari como un individuo normal. El momento adecuado para 

lnictar su alimentaci6n blanda no var!a en relac16n a cualquier otro ni-

ño. 

Lo que a! var!a, es el peraonal m'dico, ya ~ue ~e requieren 

diferentes eapeciallatas, durante todo el tratamiento como lo sont El Hf 

dico Cirujano, el Pediatra, El anesteai&logo, el Odontólogo, el Protesi~ 

ta, el Ortodonciata, el Cirujano Maxilofacial, al Paic&logo, el Terapéu

ta da lenguaje, al Otorrinolartngológo, el Cirujano Plietico, el Cenetl~ 

ta, loa EnEermeros, el Trabajador social y el Psiquiatra, 

Estos pacientes representan un deaa(!o importante para el -

tratamiento quirúrgico, ya que su éxito depende de diversas ctrcunstan-

ciaa, por ejemplo! del HEdico Cirujano, ya que con sus manos, demue~tra 



su& conoclmientoa en el ramo, su experiencia y tenacidad, su uso de téc

nica quirúrgica que maneja con mayor capacidad y que sea la adecuada pa

ra al tipo de hendidura, as[ como también, deba someterse a la gravedad 

de la misma hendidura y de que el tejido responda positivamente ante la 

clcatrlzaci6n {da la cual hablaré más adelanta), 

En cuanto al Aneateaiólogo aa refiere, iate, deba utilizar 

el método y la anestesia qua di mayor seguridad al paciente, libertad de 

lllOVlmientos al cirujano (a) y el fácil control de la anestesia para el -

mlamo aneatealólogo. 

.,. 

Tambi&n influyen las condiciones en qua se encuantra el pa

ciente, porque al as prematuro, ae encuentra con desnutrición o presenta 

alsuna otra alteración tOlllO de cardiopatlas congSnitaa, afecciones pulm2 

nares •••• entonces la intervancl6n ae deberá posponer, hasta controlar -

el origen de ésta obstrucci6n. 

Del mismo modo el Factor Edad, tiene que ver con la inter-

venciGn quirúrgica, puesto que el labio fisurado debe aer operado tan 

pronto como sea posible, BLAlR dice 0 que durante loa primeros S dlas de 

la vlda, hay cierta resistencia e inmunidad. Aunque otros eapeclaliataa 

opinan que la corrección labial debe de iniciarse a la edad de 3 meaea y 

otros mDa uuscrian la tela adhesiva, para acercar loa bordea del labio 

por un tiempo más o menos largo, antes de la intervenci6n, sin embargo, 

éste procedimiento causaba escoriación de la piel y aua resultados eran 

dudosos, 



• 

La operación del proceso alveclnr debe efectuarse después 

de lae 6 sel&llnne del nacimiento y antes de los J ~eses, 

••• 

La cirugla del paladar, ha sido 1110tiVo de discusiones. ya 

qua algunos opinan que lo ideal ee intervenir quirúrgicamente, entre -· 

los 10 111eeea y los 2 añQa d• •dad. Sin embargo CRABtR, e• uno de los -

~yoree opositores a la intervención Lemprana y aconseja que fata ae 

realice entre loa 4 y los 1 años, porque a una edad ~la te•prana hay d~ 

(iclencia del desarrollo lateral del 11U1Xilar. Pero la iiiayor{a conside

ra que to iaejor para el paciente ea desde al año y medio da vida porque: 

a) tn la cirugta al hueso y loa centros de crecimiento, 

quedan fuera da toda .,.nipulación, por consiguiente, 

las ctcatricea son lieitadae y con paca fot"ll\&ctón de t~ 

J1do fJ.bro•o• 

b) D••d• Satn edad, el ta111.11ño de la boca •• lo aufict•nte

!Htnte &rande collilO para p•Tillittr hacer con facilidad la 

operación. 

c) El ta=año de lo• colgajos, es ya auftciente colllO para -

pcr•icir au acercamiento medio. •in correr el riesgo da 

~ua el paladar quede corto en au parte anterior o post!. 

riar • 



d} Al año y madio de edad, a• inicia el desarrollo del le~ 

guaja y su aprendizaja natural será mejor si se inicia 

tempranamente la rehabilitaci6n, la qua por bien que se 

realice, resulta larga, coatoaa y dif!cil, Tal concep

to de enseñanza temprana 0 eetl ampliamente reconocido -

en cualquier ra111.11 de la rehabilitaci6n. 

Posteriormente, el paciente tiene que oometarae a una ae-

rie de cirugian intercaladas, debido a la reconstrucción del labio, del 

paladar, de la narit, del proceso alveolar, da la 1114Rdfbula o del cual 

fuere y se requieren de diversas intervenciones aecundariaa, aunque no 

deban ser naceaarias al el tratamiento primario aa llevó a cabo perfec

tamente, pero laa correcciones secundarias pueden requerirse para un C!, 

so que ya ha tenldo un buen resultado. para ra.over de[ormldadea resi-

duales menores y obtener un resultado perfecto, o por supuesto. sl el -

tratamlento qulrúrglco prlm.arlo ha sido efectuado en for111& inexperta. -

laa de[or~idadea reaidualea inavitable .. nte ser&n grave•• por lo que se 

harán necesarias varlaa corracciones. 

Si éste es •L caso, es aconsejable tratar de lograr lo más 

posible en el menor número de operaciones. 

CICATRIZACION: 

La cicatriiaclón de heridas, ea uno de loa fenómenos tn.Jís -

interesantes ~e los muchos que caracteriian el organlsl!IO vivo. La cap~ 

.,. 



cidad dol tejido lesionado de reparar por a!, ea una respuesta de la v! 

da misma y en este proceso puede residir la comprensión final de la na

turaleza. Se dice qua una herida que no cicatriza terminará en la mue!. 

ta del organlaino. Por ello hay que considerar a la cicatrización de h.!, 

rldaa como uno de los' mecanismos primarios de supervivancia desde el TI!!, 

cimiento en adelante. Ea menester comprender que la cicatrización de -

una herida no es fenÓllll!no aialado 0 sino una serie compleja de hechos 

blológlcoa. 

Por lo general. se considera que la reparación del tejido 

ea una fase de la reacción infla~toria, pueato que ea imposible aepa-

rarla da fenó11111noa vaecularea y celulares precedentes que se producen -

colllO respuesta a una aar••lón. La clcatri&ación de todo• loe tejido• -

deepu'• de una le•iÓn eaancialmante tiene un patrón id,ntico 0 paro iata 

cicatrización puede modificarse conaidarable1U1nte, según muchos facto--

rea, como son: 

a) TRAUMATlSHO lNTENSOl Qu• •• un impedimento para la ele,! 

trización rápida da heridas. 

b) TEMPERATURA LOCALt En la zona de la herida influ;a so-

bre el ritmo de cicatrizaci6n, probablemente a travis -

del efecto sobra la circulación local y multiplicación 

celular. As{, en un medio hipertérmico, la cicatriza-

clón se acelera, en tanto que en un hipotérmlco se re-

tarda. 

••• 



e} !lAlHACION X: Sobre la clcatrlzación de las heridas. Ha 

aldo eatudlado con ba•tante intensidad y loa dotoa acñ~ 

lan que las dosis bajas de radiación tienden a eatimu-

lar la clcatrlzaclón, aientraa que laa dosis focales 

grandes tienden a suprimirla. 

••• 

d) ClRCULACION SANGUINEA: Se ha comunicado que la anemia -

retarda la cicatrización de heridas, aunque no todos 

loa estudios han conflrniado esta observación. Va igual 

modo, aa comprobó que la deshidratación afecta en aent! 

do negativo a una herido en clcatrlzación. 

e) NUTRlCION: Se observó que la clcatrlzaclón da herldaa,

ae retarda en peraonaa con de(iclencla de cualquiera de 

una vasta variedad de att .. ntoa esenciales. 

Por ajaaplo1 Las protetnaa aon una da las aubatanclaa 

m.&a lmportantaa, capacea de influir en le Velocidad de 

cicatrlzacl.Sn. 

Laa Vltamlnaa, aon un grupo de factores nutrlclonalee -

relacionados con la cicatrización de heridas. 

[) EDAD DEL PACIENTE: Laa heridas de personas j.Svenea ele.! 

trizan considerablemente tilia ripido que las de personas 

mayores y el riesgo de cicatrizaci.Sn eat& en relación -

inversa a la edad del paciente. 



g) lNFECClON: Se ha demo•tTado que laa heridas que están -

completamente protegidas contra la penetración bacterl! 

na, cicatrizan con apreciable ex~ctltud que la.a expues

ta& a bactarla1 u otra agresión f!aica lave, 

h) TECNICAS g!!lRURGtCASI Lo reconstrucción primaria del l! 

blo debe estar dirigida.a ubicar la l!nea de sutura an -

poalc l6n tan "an11t6111ica" co.a sea posible: aato atgnlí! 

ca hacer coincidir pliegues anat6micoe COlllO et surco TI! 

aolnbial y el [iltrum. L" inclaionea mal trazadas du-

rante la corrección primaria del lablo 0 siempre dejarán 

clcatrlcea conspicuas. Paro aún incialonea bien altua

daa dejar&n clcatricea da foraaa. ai existen l(neaa cr~ 

zadas o al son hipertróficas debido a infección o cie

rre b•jo tensión, 

La corr•ción de cicatrices labielee reeidualea 0 requerirSn 

por consiguiente, raorient•ción da laa cicatrices y un• técnica atroum! 

tlc• refinada. En algunos casoa 0 la escisión y la corrección de la ci

catri& cutánea ea suficiente, En otros casoa 0 en especial el adein&e de 

las cic•trlces el labio es demasiado largo o del!l8Siado corto 0 resulta -

mujor abrirlo completamente do nuevo resacando todo el tejido cicatri-

~nl y efectuando una nueva reconstrucción del labio completo. 
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Otro (actor importante, aunque no del cuerpo médico, as el 

da la cooporación y optimismo de loe Padrea del niño, porque da ellos -

dapanda al qua dan la autorización para llevar •,cabo la cirugla, ••- -

blando ya de anta111.ano por medio del Cirujano, del Pediatra, dal Paicól~ 

so y del ~rabajador social, loa cuidados qua aa van a realizar en la f~ 

ea praqulrGrgica y poaquirGrgica, aal coiao durante todo al perlado qua 

dura el tratamiento y en al que al niño va a necesitar da elloa, porque 

también aa requiare da una vardadara conatancia, para aatar aaiatlando 

a la• conaultaa externas en laa qua adeld.a da intervenir loa profealon~ 

lea antariorea, actGan tambiln, al Cirujano b.ntlata, el Ortodonciata,

al Protaalatao el terapeuta d• lenguaje y el Otorrinolaring6logo entre 

otros. a los cuales el paciente aeguirá frecuentando durante varios 

En cuanto a la dentición y a la ocluaión; al responsable -

-de la atención apropiada para el niño, obvi••ent• aeri el Odontólogo. -

el cual practlcari una e~ploración coinpleta da la cavidad bucal, •i

g~lendo todoa loa paaoa anterlorea del diagnóstico adecuado (interroga

torio, aeriea radiogrlficas. detección de cariea. de glr1:11e.naa dentarioa 

penaanentea, pruebas de vitalidad pulpar. reconoci•i•nto del estado pa

rodontal y de la •ucosa oral), 

71. 

Modelos de eatudio; para observar el tipo y forlfl& da laa -

arcadas, nú•oro do dlentea preHentes y ausentas, posición de loa DiBlllOao 

di•ensión del proceso alveolar, concavidad del paladar, adel!lia de que 

sirve co•o testl1r1anio legal. 



''· 
De igual ai.nnera se llevarl a cabo el tratamiento de Oparat.2 

rfa Dental, de txodoncla y de Parodoncla, aegGn requiera el paciente. Es 

decir que la cavidad bucal se deber! dejar en las mejores condiciones P.2 

alblea, a fin de preparar al campo delClrujano, antea de las intervencl.2 

nas subslgulantaa y asl poder continuar sus cuidados durante su largo 

tratamiento con el Protaaista y al Ortodoncista. 

El compromiso del Ortodonclara, asear& en la corrección de 

la 11.1.loclusi6n. Como cada paciente constituye un caao particular, su 1~ 

bor estriba en lograr al equilibrio de la oclual6n, sin perder de vista 

laa clrcunstanclaa eapeclalaa da estos pacientes, en algunos de los cua

lea, hay &reas clcatrlzalaa que impidan practicar flcil111ente les t(cni~ 

caa generalas. como aon la movilización de lee piezae dentaria• y la ea

timulaCión del crecimiento del borde alveolar. que aolo debe reducirse -

al desarrollo vertical. Un exceso da JDOVllización de loa dientes traer& 

co1110 consecuencia la p(rdida precoz de loa mia1110s, 

De una lll8nera alatel!d:tlca. al ortodonclata daba tolllftr tam• 

biln radiograf!aa cafalomEtrlcas. impresiones para la obtención de ll:IDd~ 

loa de estudio y fotograf!as que sarvlrin como punto de comparación pa

ra la rehabilitación del perfil facial. por medio da diversos aparatus 

ortodónticos y protEstcos. 

El Protesiata. puede iniciar au tratamiento. en loa niños 

desda los 2 ó l años de edad, cuando ya loa dientes temporalaa han he-

cho erupción, paro solamente en loa casos en que su uso sea muy neceaa-



rlo; d• lo contrario. es conveniente esperar hasta loa 8 ó 9 años, cua!l 

do He cuunte con loa dlentee permanentes, as! como en el tratamiento de 

la Ortodoncia, lo ideal ea entre loa once y doce años. 

Cualquier prótesis o aparato ortodóncico en un paciente P.!. 

queño será temporal, haci,ndose lea modlficacionea necesarias de acuer

do con el crecimiento facial y palatino, por lo que el paciente debe e~ 

tar bajo constante observación, 

Cuatro son lea principales indicaclonaa de la prótesis: 

correctiva, sustitutiva, oclusiva y para ayuda del lenguaje, 

1.- La próteala correctiva, aat& indicada en defectos e•t! 

ticos cuando hay hundimiento del labio superior. Para su corrección se 

colocan eparatoa llamados de relleno, generalmente removiblea, logrando 

empujar hacia adelante el labio coloclndolo en altuacfGn -.la cerca de -

lo normal. 

2.- La pr6teala sustitutiva, frecuentemente usada en caaoa 

an que, COlllO en loa antariorea, el prema~llar aatá atrofiado o totalme!!. 

ta perdido, en cuyo caso se hace necesario recurrir a la aplicact6n da 

aparatos removlblea para reemplazar a loa dientes (altantes. 

3.- Las prótesis oclusivas, tienen que ser usadas en loa -

casos no poco (recuentes de comunicaciones buconasalea a nivel del pal~ 

dar anterior; en éstos, la colocacl6n de aparatos que obturen el orifl-
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cio hermiticamente. impedirá la salida del aire y alimentos, (avorecten

do de modo franco la lllB.&ticaci6n y la fonaci6n. 

4.- Loa aparatos protéaicoa para ayuda del lenguaje, deben 

usarse en casos en que la cirugla haya fracasado, dejando fisuras mis o 

menos grandea del paladar blando,o cuando &ata es demasiado corto. Su 

base principal, estriba en fon11ar un punto da apoyo a loa bordes del ve

lo que le permiten abrir o cerrar la comunicaci6n con las foaaa nasales, 

cubra la fisura palatina ta.lis alli del iiutrgen del paladar en reposo y su 

extensión depender! del tamaño de la fisura. 

••• 
El papal del Otorrinolarinsólogo an aatoa paciantaa ea el -

a) Evitar y tratar las infaccionea ds laa vfas reapirato- -

rtaa altas y da loa a•noa d• la cara. 

b) Aconsejar l• •denoidoctomla para prevenir las infeccio-

n•a del oldo ••dio. 

c) Hac•r estudio audiológico •n •l paci•nt• ya op•rado 0 pa

ro valorar su capacidad. lo cual además será d• gran va

lor en la •neeñanza del lenguaJ•• pu•N la dificultad pa

ra el apr•ndizaje en muchas ocasiones será debida a la -

hlpoacucin más o menos acentuada que puedan presentar e~ 

toa pacientes. 

''· 



d) Tratar de conservar la• amlgdalas hasta donde más 

sea posible. 

''· 

Todo ••to sa debe a que en al paciente con paladar hen

dido, el movimiento del airo inspirado al penetrar en las fosas nasales 

no puede efectuarse en condiclonea de temperatura adecuada (humidifica

ción y filtración), alno que penetra en gran parte. por la boca, su

friendo un impacto de aire frlo, seco y sin filtrar, da lo que resulta 

la sequedad de la mucosa nasal y oral, ade!lláa de los trastornos consa-

cuentea de la falta de aovllidad de loa cilios del epitelio nasal, que 

originan variaa modiflcaclonea cllnicae qua sont irritación interior da 

la nariz con aatado catarral continuo, qua puede propagarse a la mucosa 

da las cavidades de loa aenos m.axll•r•• y et.oldel••• dando lugar a si

nuaitis cons•cutlva• y a for111aclon•• co•tro•ae altae en la nariz. La -

irritación constante de la •Ucoaa. produce congeatión • hiperplasia dal 

tejido linfoide de la rinofar{nga 0 obaarv,ndo•a da•da las pri!M!ras se~ 

nas, Es necesario agregar qua los ali•entoa y l!quldos ingeridos se pg 

nen en contacto con la mucosa nasal y rinofar{ngaa. agravando aGn in.ás -

la situación, 

La natural congestión e hipertrofia qua sa produce en el -

tejido adenoideo obstruye la ventilación de las tromr••• lo cual unido 

a la infección existe en la !llllyor!a de los casos 0 da lugnr a alteracio

nes muy importantes en el o!do medio, como la de producir cierto grado 

de hipoacusia qu~ se hará francamente manifiesta al llegar el niño a 111!, 

yor edad, 



~ 
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La reapiraci6n bucal y la acci6n irrLtativa constante por 

el aatado catarral penruinente,produce en general la hipertrofia de lns 

aml¡dalae y a ~enudo su infección, ya que est&n ~uneionando desde un 

principio co~o un verdadero filtro •Ubatituttvo d• la nariz, por tal m~ 

tivo~ ae debe de evitar la aml¡dalectom{a antes da la cirugla del pala-

dar y por el contrario, trotar de conservarlas aún deapuia; pero en loN 

caaoa en qua por las condtcion•a de infacc16n crónica del tejido amtgd!,. 

lino ••• preciso extirparlas, deber' procederse a ello algGn tie~po de~ 

pufs de la plaatla del paladar. 

La ••t1dalectomla debe a•r hecha al •islltO tiempo que la -

oparac16n del paladar, aolament• en loa caeos da gran hipertrofia, deb! 

do• que al untr lo• bord•• dal paladar, 1as a~!gdclns se juncan en l• 

llne• -di•, C1bstrn)'•ndo lit. t"••ptrac16n. 

Cuando •1 Cirujano ha t•rainado d• c•rrar la fiaur• dal P!. 

ladar h•ndido, comienza tambtfn. la labor d•l Terapeuta de lanauaja pa

ra corregir los defectos del habla, hacilndoles ver que para pod•r 11•-

var a cabo el tratamiento y obtener resultados poattivoa, so requtere -

76. 

da un estudio conatante, de aparatos de fonaci6n da una paciencia y pe~ 

Antes de iniciar la reeducación fonlctca, eR necesario un 



l.- EJi:amen de fonético. 

2,- Examen de loa órganos articuladores. 

3.- Información general. 

1.- La forma en que se realizo el examen de la palabra, depende de la -

edad del paciente. En las palabras u oraciones que mencionen deben de 

intervenir todo• loa sonidos, esto ea con la finalidad de poder escuchar 

loa sonidoa que no pronuncia correctamente y el grado de nasalidad de -

la voz. 

2.- En el examen da loa órganos da la articulación, ea importante obsa~ 

var si loa labloa presentan alguna irregularidad, ai ésta se refleja en 

su manera de hablar y el ea poaible corra1ir tal defecto. 

En el examen de los dientes, lo ~portante ea anotar si las ano11io11ltas -

dentarias que presenta pueden aer lae cauaantea directas de su defecto 

En caso de que el paladar duro pr•aente irregularidades: muy alto, sn--

gosto.,,, se buacar&n compenaacionaa. 

El paladar blando, •• motivo de un examen cuidad080 1 ya que para eato -

no importa au apariancia, aino au [uncionamiento. Sa daba da observar 

ai la peraona ea capáz de cerrar la rinofar[nge, ai la distancia que 

tiene que cubrir al paladar para lograr la oclusión resulta mayor de lo 

que el paladar ea capáz de desarrollar, al el paladar ea r[gido o Ai 

puede elevarae. 

1,- En la 1nfor1114cl6n general, ea importante que el terapeuta a•pa el -
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grado de extenaión que tenla la fisura. el número de operaciones a lae 

que aehasometldo el paciente y laa •dadas en la• que se le realizaron -

éstas, la hlacorla da su daaarrollo general y de~ lenguaje en pactlcu-

lar, adainla de su estado da salud. Ea muy importante saber al ha auft! 

do infeccionea da loa oldoa, a loa qua tan expuestos Be encuentran es-

tos pacientes. Ea lndlapensable to~rle un audlometcla para eatar ••ie!, 
roa da qua sua dafectoa de articulación no se deben a deficiencia audi

tiva y para que, al esta axlace, la enaañanza •• ajuste a las necaaida

dea eapaclalea que el caao requiera, 

Un examen da la Lntali&anct.a dal niño ea tamblln de gran -

valor, porque asl se puada saber al aus defectos da artlculaci6n aa da

ba haata cierto punto, • una intaliganci• aubnolr'aa!l y aobra todo porque 

eatare~a an aptitud da calcular qua tanto •• puada aaparar de (l y ha~ 

ta donde aa le puada axtstr. 

De i&ual fonaa •• dabe da conocer el nival cultural de la 

familia, aat como la actitud da loa padrea y familiares anta su defecto 

para saber el grado de cooperaci6n que •• puada obtener de allo&, 

El punto deada el cual el terapeuta deba comenzar, aa lo -

marca el mismo niño, Loa ejercicios de lo& labioa, de la lengua y del -

velo del pBladar deben practicarse diariamanta durante 10 6 15 minutos 

tres veces al dla: mlía 5 6 10 minutos, que ae dedicarán a loa ajerct--

cios fonéticos, 
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La enseñanza ea lenta y dlílcll, por lo que hay que hacerla 

interesante, activa y evitar la monotonla. 

Por conslaul•nte, cabe mencionar qua las finalidades de la 

terapia de lenguaje en los pacientes de paladar hendido aon1 

a) Enseñarlo a enviar la corriente de aire espirado en la -

dlreccl6n correcta. 

b) Fortalecer loa músculoa del paladar blando y aumentar au 

taDVilldad. 

e) Enseñar la correcta artlculacl6n de loa sonidos y apll--

carlas en la converaaclSn corrt.nte. 

ESn 
SALIR 

TESIS 
DE LA 



"El hoG1bre no puede aprender 

nada a .. no• que P••• da•d• -

lo conocido a lo daaconocido". 

CLAUDlO BERNAR.D. 



C&Pl'JDLO Ylll 

"ª"'"'"--

81. 

La creación d• nuevo• recureoa tlcnicoa, operaciones pláa

tlcaa, parleccionamlanto en el criterio y t6cnlcaa quirúrgicas, ea el r!. 

aultado del avance ciant!fico, para lograr al bienestar en loa ntñoa que 

nacen con la patolog{a da labio fiaurado y/o paladar handido. 

Para llevar a cabo la raali~actán da una intervención qul-• 

rúrgtca, aa indiapanaabla que al hoapltal cuente con cierto raquialtoa,

como por ejaaplo loa al¡uiantaat 

INSTRUMENTAL QUlRURCICO. 

El lnatru111t1ntal qulrQr¡ico eatlpulado para cada uno de 108 

procedlmlentoa de lea intarvancionaa, ea el aubaacuente: 

INSTRUMENTAL PAltA. LABIO. 

1.- Aspirador fino 

2.- Cc:J111páa 

J.- Ganchos flnoa 

4.- Porta-agujas chico 

s.- Pinzaa de mosquito 

6,- 'tij•Ta í1na 



7.- Pinzas de disecct6n fin••• con diente• 

8.- Bisturt de hoja recta 

9.- Jeringa 

10.- Sutura 

INSTRUMENTAL PARA PALADAR. 

l.- Abaica lengua 

··- Tijera fina 

J,- Tijera an¡uln.r 

··- Bleturl con 

··- Bisturl con 

6,- Pinza curva 

1.- Abreboca 

hoja 

hoja 

8,- Aspirador fino 

recica 

curva 

9.- Pinsa de dieecc16n. con diente• 

10,- Disector 

ll.- Porta agujaa 

12.- Pinza de mosquilCo 

13.- Sutura 

INSTRUMENTAL PARA CORREGIR PR'EHAXILAR. 

t.- Abreboca 

2.- Alambre de plata 

3.- Abatelengua 
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4.- Cizalla 

s.- Plnza curva 

6.- Aspirador fino 

KATERlAL DE SUTURA. 

83. 

Para labio¡ catgut crómico atraua!tico con aguja curva de -

medio c[rculo dl!OOOO a 00 y eada con aguja atraullllitlca de 00000 a 0000, -

da acuerdo con la edad y tamaño del niño. 

Para al paladar, catgut atraul!l.Stico crómico con aguja da m~ 

dlo c[rculo da 0000, &ata •• el .Sa indicado, o bien deMón, 

l.- El calibra no daja orlflcloa grandea que puedan poate-

rlormente ampliarse, 

qua; 

2,- El tiempo de reabsorción as justamente necesario pnra -

a) No sea tan corto que ea ellalne antes de que loa bordas 

se unan, como aucada con al catgut almple. 

b) No sea tan prolongado que produzca esfacelo de loa bar-

des, como pasa al usar catgut crómico de 11111yor numera- -

clón, 

3.-La reeLstencia ea ~ejor. 

9U1ROFANO, 

La aala de operacionea de la unidad quirúrgica, requiere eg 
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tre otras cosas dei buena iluminación, temperatura ambiente, pnra evitar 

cambios bruscos da temperatura, •sterllitaclón total de la sala de oper~ 

clones y del instrumental, 

Alrededor de ésta, se encuentra el vestidor, el lavabo y 

substancias antLaéptlcaa, la sala de esterlllzacl6n, sala de preaneetc-

ala y aala de recuperación, 

Tll.ATAXIENTO PREOPERATOR10, 

Coatumbre de rutina debe ser el tolllllr fotograf[aa a loa ni

ños de Labio y paladar hendidos. 

Las prucbaa praoperatorlaa utlllzadaa ser&ni tiempos de ªª!!. 

grado, coagulación y protromblna, blometrla he!llátlce y pruebas da compa

tibilidad aangulnea. 

Previo a la lnlclaclón de la aneateala, se recomienda la 

aplicación endovenosa de suero flalológlco, gota a gota, para contar en 

cualquier momento de la oparaci6n con esta vla, •n caso de necesidad. 

ANESTESIA. 

La aneatesia en operaciones de labio y de paladar presenta 

caracterlsticas especiales, por la circunstancia& de que el Cirujano 

trabaja aobrc un campo que abarca loa conductos naturales de la respir~ 



c16n. 

Anterlor111•nte se mencionó que e1 aneet•Bi•ta debe utilizar 

el método que di mayor seguridad al pariente y libertad de !llOYimientoa 0 

al Cirujano 0 al mismo tiempo que per111lta el f&cil control de la aneste-

ala; cosas todas posibles con el mitodo endotraqueal. 

La posición del paciente durante la intervención ea en d~ 

cúbito dorsal en un extremo de la mesa 0 con la cabeza ligeramente exten

dida hacia atrás (poeiclón de Rose), las manoa y las piernas sujetaa y -

las venocllaia protegida con una jaula. 

El cirujano se coloca a la cabeza del paciente y loa ayu• 

dantes a cada lado de éste; lo enfermera instrumonttata, a la izquierda 

del cirujano y enfrente del ayudante, situado a la izquierda del pacien

te; el oneateaiata, a la derecha del paciente y atrla del ayudante, 

Tratándose de niños, la adminiatraci6n de drogas en el 

preaneat,aico ea preferible hacarla en foraa da jarabe, por v!a oral, lo 

cual tiena la ventaja de provocar una minia.a excitación en el paciente, 

quien de otra manera responderla con llanto, circunstancia que altera el 

ritmo respiratorio aun durante el mantenimiento anestésico; la respira-

ción do tipo espasm6dlco, produce movimientos de la cabeza que obstacul.! 

zan al cirujano, tatigan al en[ermo y dificultan el control de la anest,!_ 

sia, 

••• 



Lo inducción ac inicia con éter, protóxido du úzoe o cloru

ro do etilo en goteo abierto de acuerdo con lo edad del paciente. 

••• 

La inducción se continúe con éter haeta conseguir la porte 

ln[erior del primor plano o lo superior del segundo plano del escodo qu! 

rúrgico y ae procede entonces a la intubación. En todos loa casos, para 

lubricar el tubo, conviene utilizar jalea soluble o vaselina sólida sim

ple, ea decir sin ningún anest,aico, por las reeccionea tóxicas que pue

den presentarse, a sn&a de que loa niños toleran el tubo aun en oneateala 

muy superficial, sin que reaccionen a il con tranatornoa card(acoa o re~ 

plratorloa, 

Loa derivados atrop(nicoa aervirin para disminuir los re(l~ 

jos vogolea peligrosos y la aneateala que produzca la relajación de loa 

músculos de la mand{bula. aunque no inhiba a loa reflejos faringo-lar{n

geos, ser• suficie11te para practicar la intubación ain el proble .. de 

tranatornoa graves. A niños menores de un mes, ganeralmente ae lea int~ 

ba despiertos, 

Si la intervención va a efectuara• en labio, ae utilizari -

la vla oral para lntroduclr el tubo, ya que ai ae practica la lntubaclón 

nasal se retraerá la porción del labio que corresponde a la narlna por -

lu que se ha introducido la sonda con la natural deformación que dlflcu! 

tará buscar la aimetrla. Se tomarán precauciones, Cijando el tubo para 

que no se desaloje. Es conveniente colocar una sonda al estdmago para -

evitar su distensión, qua tendrla como consecuencia dificultad respiratg 



rlA por compresión del pulmón y del corazón a través del dlafrag111&, El 

tubo &e mnntJeno fijo en la parte medio del labio inferior, empleando pa 

ra ello tela adhesiva, con objeto de no jalar las comisuras. Además, se 

colocar& un pequeña gasa húmeda en la faringe, a fin de impedir el escu

rrimiento de sangre y eecreclones entre la sonda y la tráquea, ya que no 

debe permitirse introducir un tubo cuyo calibre se adapte totalmente al 

da la trúquea, porque provocará edema de la laringe, considerando que el 

tejido submucoso ea muy laxo y se infiltra ficllmence, 

51 la operación tiene lugar en el paladar, el cirujano ele

girá la vfa que deba emplearse, Algunos prefieren la nasal, que tiene -

la ventaja de dar tll4yor fijeza al tubo y la aeguridad de que no va a ser 

obstruido la vla por la preBi6n que ajarce el ayudante con al abatelen-

gua; afn embargo. implica al peligro de provocar hemorragia del tejido -

adenoideo o de acodarse la sonda en la rinofarlnge, con lo que disminuye 

au luz, Para evitar esto. se procederá a lubricar perfectamente el tubo 

y se elegirl la !osa nasal que aparezca libre, por la que ae manipulari 

con gran cuidado. Además a• eacogerl una 1onda pl!stica que puede cur-

varse sin acodarse y se pasará a travia del tubo endotraqueal uno sonda 

da Nelaton. con la que a• vigilar! un trinsito libre. Si se perciba -

obstáculo a su paso, deberá cambiarse inmediatamente el tubo, Cuando -

desde el principio ea señalada por el Cirujano la vfa oral para intubar, 

la sonda deberá ser colocada en una de laa comisuras. 

La anestesia se continúa con Ster, oxigeno y óxido nitroso 

que perturban poco el metabolismo del ntño, 

87. 



La. convenlencla de usar una v&lvula reaplratoria, ideada 

por el Dr. Serrano, ea porque suprime la necesidad da elementos estorbo

sos para la aneateaia y deja al Cirujano en abao~uta libertad de movl- -

mientas, sea cual (uere el •ltio en que se coloque y el cambio de posl-

clone11. 

Se vigilan culdadoaaoente el pulso, la re11plración y la tem 

Al terminar la intervención, el niño debe recobrar aua re-

flejoa dentro de la sala de operaciones, En la• operaclonea de paladar 

ea conveniente dejar al hilo con el que se fija la lengua para sacarla 

fuera de la boca en caso da oti11trucci61\, que puada ser causa de acciden

te. Cuando el niño ha recobrado totalt1111nte la conciencia, deaaparece -

el peligro de obstrucción y el hilo puede retir•r••• 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO. 

La salida del enCer111ode: lllsala de operacione11 se efectúa 

hasta que ae encuentra del todo consciente. 

Durante los cinco d!as subaiguientes a la intervención. se 

mantiene al paciente en decúbito dorsal. in1110vilizando las manos por m~ 

dio de un sujetador de muñecas eapecial o las articulaciones de Los co

dea con un briu.alete hecho con este objeto y en cuyo per!metro st= culo

C•m varioa abatenlenguas paralelamente al brazo, posición que debe ser 

ideal, sin embargo ba~tarñ mantenerlo bajo una estricta vigilancia, 

••• 



La •llmentac1ón se hace con gotero durante los primeros -

cinco d{o11, A partir de los cuales t1e le da al alimento con cuc11sradl-

tas por cinco dlas ni.is siendo la cirug[a del labio y por quince dlas en 

paladar. A partir del dlcimo dta, la aliaentación en un niño operado -

de labio, se haca COlllO en el niño nor1114l; sn el operado del paladar es 

naceaario dar llquldoa axcluslvamente por veinte d!aa, a partir de los 

cuales se empezarán a dar alimentos blandos y sólo hasta pasado el pri

mer mes se iniciará la admlnistraci6n da toda clase de alimentos. 

El oseo del labio durante loa pri .. roa cinco d!aa post-op! 

ratorios se hará huniedeciendo el labio con algodón y suero fisiológico 

y limpiando eon hi11upo11 p11queño11. 

En el labio loa puntos ae retiran entre el cuarto y quinto 

dfa, sin aplicar vendoletea. 

En paladar. el aaeo a• reducir& e11cluaiva11111nte a buchea 

con agua harvida después de cada alimento, cuando ae trata de niñoa ma

yorea. No se quitan puntos, puea éstos aa eliminan aolos, del octavo -

al déci.o dla. 

TECNlCAS QUIRURGtCAS. 

... 

Sin duda alguna, ea muy cierto que no exlate ninguna técn! 

ca quirúrgica mejor, para la correcci6n del labio y del paladar, La m~ 

jor técnica para el Cirujano individual, es la que mis se le facilita y 
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con la cual e•ti familtari~ado. 

En el labio íiaurado unilateral, la .c1rugta moderna debe d,!. 

jar los labios sin obatrucct6n y notllUllea en aayor o menor grado. Pero 

esto no aigntfica que todaa laa relactonea entre el labio auperior y el 

inferior aean aceptables en los pacientes ~on labio fiaurado, 

En el caso d• labio fiaurado bilateral, loa reaultadoa fin~ 

lea eatin relacionados con la gravedad de la deformtdad. 

llabrta que recalcar que aunque un resultado so clasifique -

COlllO aatiafactorto, el labio nunca será no't1141. 

••• 

La nar1z conattcuye un probleiii.s raayor, En laa hendiduras -

~ntlaterale•, por ta aalmetr!a y en las dobles, por las columnela• cor-

tas y a laa nartnaa dirigidas hacta arriba, Las defor•idadaa del tabt-

que pueden ser ~uy dtfftil•• de corregir. 

Existe unn discusión ncalorDda en torno a el eat4 justiftc~ 

do o no •fectuar ctrugf• correctiva extensa de la naria durant• el trat~ 

•lento prim.arlo, pues collll> dtce Veau: transcurren ~ucboa años antes que 

se puedan apreciar resultados definitivos. 

Actual!IMl'nte prevnlece un gran número de técnicas descritas, 

sin e~bargo únlcn~ente ~~nclonaré laa rn&a usadas, la ~ayor{a de éstas 

son e~pleadaa sobretodo en el Uoapttal Infantil de Hé~ieo, 



TECNlCA DE SKOOC, PARA HENblDURA ~LVEOLAR EN EL CltRRE 

~SIAL PRlHARIO. 

El •étodo de Skoog, publicada en au trabajo de »Injertos • 

da huC!ao no Ó1Jfl01J", constate de un11 doble cnpa de par1oatio colocada trn 

la hendidura alveolar en •l ciarre labial pri111ario. Este periostio es

timula la formación da hueao, lo cual puede ser de gran valor poaterlo,!. 

runt.e. 

TllATAMIENTO DE LA POSICtOR INtORRtCTA DEL PREMAXlLAR, tU 

EL UtUO HENDIDO UNILATERAL. 

91. 

a) fatar rotado hacia adelnnta, en grado variable. el bor

de qua correspond• a la fiaura, pero ain hallarse sepa

rado d•l bord• ging1val del tuixilar. 

b) Estar rotado en la =1~1!14 (onu; que el anterior, pero d,!. 

jando una fiaura ta.Ha o menos grande. 

e) Estar poco rotado al pralll4xitar, pero muy se~arado del 

borde g!nglv11l upuc11to, pre1u~11tlinJoae una gran brech11 -

entr• ambos bordea. 

La conducta ~11 •l trat11m1ento depende de 111 edad del -

.1 

1 



niOo, del grndo de rotac16n del prc11111xllar y de la aeparaclón de a~bo" -

bordea glnglvalea. 

''· 

En general es aconsejabla, al el caso lo pera.ita, no r~ 

currlr a irianiobras cruentaa para ponerlo en s1tuacl6n correcta, utlllian 

do solame11te presl6n digital sobre el premaxilar para su reducción y so~ 

teniéndolo en au nueva poalcl6n con alambre de plata, o únicamente con -

el aoatEn que se forma al hacer la reparación del labio. Eat" eola~ente 

puede llevarse a cabo, cuando se trata de niños muy pequeños, en lns que 

[ácllmente pueden doblarse los hueaoe, en los que la rotnclón y la sepa

ración no son muy grandes; pero desde el punto de vista real, en la pri~ 

tlca, en una gran parte de loa casos el procedimiento anterior no reaue! 

ve el proble11Ml y se hace necesario recurrir • la ginglvoplast!a por me-

dios cruentos. 

Cuando se trata de niñea ei.ayoras, en los que la osi(ic.! 

clón ha endurecido loe huesos y ya no es posible fle~ionarloa con la pr~ 

sión digital, cuando la rotación y separación son muy acentuadas, ee re

curre al procedimiento quirúrgico. 

t.a. intervención precede a la plast{a del labio. Sera-

randa el labio hacia arriba se deja al descubierto la encla y en el pun

to en que se uno el premaxilar al borde gingival del lllDXilar, a nivel 

del espacio que eatú entre el primero y segundo incisivos, se hace un 

corte con cizalla, en [arma de cuña cuya base se encuentra hacia la cav! 

dad bucal, dejando completamente separado el hueso pre11U1xilar, solo man

tenido en HU sitio por el tabique nasal; en estas condiciones, fácllmen-



t• ru•d• colocaraa en posición correcta con presión digital, paro antes 

de cerrar la Cisura gingival es necesario reavivar ambos bordes, para 

que al cicatri~ar uno con otro quede en continuidad el reborde alveolar. 

Para sostenerlo en su posición, s• utili~a alambre d eplata enhebrando -

en una aguja por medio de la cual es posible colocarlo con facilidad; S.! 

ta se pa~a a través del borda alveolar del lado qua corresponde a la fi

sura entrando por la cara vestibular, en aeguida al borde alveolar opue.! 

to entrando por el borde palatino, para salir al vestlbulo; por último -

el alambre se introduce por delante del prcmaxilar, a trav6s del frcni-

llo del labio superior y ambos extremos del alambre ae enrosca delante -

del sitio en qua estaba la fisura gingival, doblando los extremos para -

evitar molestias al paciente, Ea convenianta durante esta última manio

bra ajarcer preaión sobra al pre .. xilar para m.antanarlo en posición co--

rracta. 

TECNlCAS PARA EL LABlO HENDlDO UNILATERAL 

CIERRE EN LINEA RECTA. 

Actualmente este mitodo no as efectivo debido a que el -

simple afrontamiento de los bordea de la fisura deatruyen los llinites 

nor11111les en los tercios inferiores del labio y esto solo es una forma de 

eludir temporalmente una reconstrucción definitiva que ae verá muy com-

plicada al hacer perder los U'.mites anatómicos, 
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ese& indicado esta tratamiento eolo en casos muy raros y 

cuando son discutible• loa resultados a largo plazo. 

COLC'6.JO CUADRANGUl..AJl, 

t1 eolgejo cuadrangular da Ha¡adorn, genarali~ado por - -

LeMeaurier. crea un arco de Cupido artificial al desviar el colgajo a 

través del borde inferior del labio. Los •atudtos reali~adoa tic~po dee 

puEs de las intervenciones muestran loa buenos resultados qua da éata 

tlcntca en el trata~lento de la fisura del labio, pero indica tambiin -

que no resuelven la Cormaci6n nasal. Gran parte de los labio& asl trata 

dos muestran un arco de Cupido excesivamente largo en al lado afectado -

mientras que es relativamente grueso en la parte aana, 

!ata t8cnica ea de aran valor para la reconstrucción de -

un labio cuando >• han aido destruido• loa lfmitea anat6aico• en una ºP.!. 

raci6n anterior; aolo entonces ea cuando eatl indicada la construcc16n -

de un arco de Cupido artificial • 

••• 



COLGAJO TRIANGULAR 

HETOOO DE HIRAULT-BLAIR BROWN. 

El abordaje de HlTault-Blalr-Brown, que deavt'a un colgajo 

triangular desde el tercio inferior del labio del lado de la fisura, ros 

pe la aoluci6n da continuidad, pero destruye loa 11mltea anatómicos ñor-

Rldlea y no proporciona un arco de Cupido nor111al ni una corrección de la 

narli:, nl deja una clcatrli: estética. 

Sl la operación ha aido efectuada por expertoa, la prime-

ra impresión ea buena, pero poatarlonnente el resultado ea poco estético 

y criticable. 

HETOOO DE TENNISON•RAN'DALL, 

La plastta en Z de Tennlaon-Randall, que se diseña antes 

con un lápli: darmográflco, consiste en la tranapoalción de un colgajo -

triangular algo mlia alto que el de Hlrault-Blalr-Brown. La difusión de 

ésta t&cnica se debe en gran parte a la clara exposici6n ll\lltern!tlca he--

cha por Randall {figura l.}. 

En principio se preserva el arco de Cupido por la interd! 

gitación en el tercio inferior del labio. Esto deja en posición al arco 

de Cupido, pero interrumpe la armoniosa curva de la columna del !iltio. 

desvta la tensión hacia la parte inferior del labio. altera la fosa na--

••• 
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sal y !uer~n ln escisión de tejidos ~ue impiden corregir el nmpllo do-

[oct.o nasal. Los resultados son buenos si so ha extremadu *11 culdtulo nl 

to"llUlr las medidas y son perfoccae las cicntrtces. 

~ -_--:((X 

~ 
;Y, ~ ...... 
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Fig. L. Esquc11tn t:natemll:t.ico usado en el mJtodo de Tenntson-R4ndnll 

<J&. 



97. 

t"il!,• l. t:1u1u1111141 ltl4telftátlco usado en el método de Tennison-R.a.ndall, 

1. Punto medio do " unión mucocutfinen. 

2. Parte más elevada d•l arco do Cupido •n "' lado no flsurado, 

'· rarte 111iis elevada d•l arco •• Cupido •n el lado fisurado. 

4. Uase do " columnela on ol lado fisurado. 

s. Uase do l• co lumnela on ol lado no Cisurndo, 

b, t:ste punto tiene lo mismo relación con el ala en el lado fisurado que 

el punto ~ con el ola nasal en el lado no [!&urato. 

La llnea J-7 [orl!lll un ángulo recto con la 5-3, 

10. Es el punto medio de J-7 

B, runto que se halla sobre la l!nea en que se unen mucosa y piel, donde 

la curvatura empieza a desaparecer, 

4-:? menos 5-10 ea igual a la anchura del colgajo triangular 8-11. 

Se tnma el punto 9 de tal forma que 6-9 sea igual a 5-13, 

Se traza entonces el colgajo tr1nngular de tal forma que 5-10 =iis 11-8 -

Kea lgual n 4-2 y que los segmentos 9-12, 8-12 y 3-7 senn igunles (co- -

rrer los puntos 9, I;! ó 7, si fuese necesario). Cortesfn de Randnll, r. 

Plast, Reconstr. Surg. 23:331, 1959. 



TRATAMIENTO DE LA POSICION INCORRECTA DEL PR~MA.~lLAR, 

EN EL LABIO 1\ENDIDO BILATERAL. 

CuandD la prDyocción hacia adelante del premoxllar no 

ea 111U)° grande y en loa casoa en que únicamente la presión digital perm.! 

te la aproxi111ación a los bordes alveol~ree,nlngún procodi111icnto cruento 

debe intentarse y puede procederse de inmediato a la reparación del la

bio. 

Cuando la corrección del labio no puede hacerse a cau

sn do la gran prDyección hacia 1ulelante del prc111axilar 1 es necesario r!. 

aocar una porción del vó111er 1 para poder CDlocarlo entre a111boa bordea a! 

VcDlares, corrisiendo aa{ la aepación de la enc{a y per111itiendo la rc-

paraclón del labio. 

EL procedimiento consiste en hacer una resección tria!!. 

gulnr del vómcr con su mucoaa, aproximadamente a 2 cm. atráa de pre11111-

xllar con el objeto de no dai\o.r mucho au nutrlc16n; el corte poaterior 

ea vertical y el anterior, iniciando a una distancia dol primero Lgunl 

a la 1¡uc sopara el premnxllnr de unn ltncn l111a¡;inarla que una ambos bO.! 

des alveolares, irá de ese punto a encontrar el extremo superior del 

primer corte; de cata manera queda unll separllclón el\ furmll de cui1ll quu 

pcr~Lt~ con rresión digital, aproxillLllr el premaxllnr n los bordea nlve~ 

lares; provlnmentc es neceaario qultnr unn porción de muco11n de ar.ibos -

')ti. 



... 
ladoM del premnxllnr y de los burdos alveolares, paro que pueda realiza~ 

se lo clcotrlzación y la continuidad del reborde alveolar. Paro soste-

ner en poslclón el pre1114xllar ea necesario fijarlo con alambre de plato, 

mediante el mismo procedimiento que se describió al tratar el prcmoxllar 

en el labio hendido unilateral. 

El procedimiento frecuente rota el premaxllnr hacia 

ocr&s en su eje transversal, por lo cual los dientes se dlrlgirñn muy 

probablemente hacia ocrñs¡ este problem.1 deber& corregirse postariormen

te, por otros métodos, 

Se hace ln resecc16n del vómer con mucosn, po-rque lo 

roseccidn submucueo, ya sea de uno cuña o de un simple corte que permita 

empujar hacia atrlis el premnxilnTo da lugar a lo formación do dos bol¡,¡as 

nl disminuir la longitud del hueao y no de ln mucosa do ambos lndo¡,¡, lna 

que pueden dar lugar a hemntomaa que con facilidad ae in(octan; ndemfia -

al proyectarse las mucosas en las cnvidadea nnaales, obstruyen el paso 

del nlre. 

Ea conveninte tratnr de colocar el premaxilar en una p~ 

alción mlis anterior al nrco dentnl inferior, pura que permita n loa dio!!. 

tes del arco superior, cunndo salgan hncerlo por delante de los tnctsi-

voa inferiores. 



TECNICA QUIRURGlCA PARA EL CIERRE POR ROTAClON DESLIZAMIENTO 

TECNlCA PARA EL CIERRE DE t.A l'lSllRA Df.L LABIO BlLATi::RAL 

INCOMPLETA. 

100. 

En las fisuras bilaterales incompletas. la columnela sue

le ser de tamaño normal; la punta de la nariz se halla en la posición 

adecuada y el premnxilnr, dentro del arco maxilar. 

La discrepancia en ln relación frontonasal vertical radi

ca en la cortedad del prolabio. Un método [recuentemante empleado para 

la corrección da asta dosproporciGn es el uso da varios colgajos de piel 

tomados de la parte lateral del labio, que se llevan juntos bajo el bor

da labial in{erior del prolablo, con el fin de elevarlo. Esta técnica -

determine un labio de111Sslado largo en sentido vertical y adelgazado en -

sentido horizontal. con cicatrices cruzadas en la porte medio, que alte~ 

non el resultado eutético. Es una técnica que d~be proscribirse y que -

es respominble de muchos malos reaultadoa que son dlf{ciles de corregir 

posteriormente. 

1.n apllcnclGn del método de rot11ciéin-dealizamiento de ea

tn deformidad l1a dndo re11ultado11 aceptables. Si le columnela es de tatn,!! 

ñ.o normal. el ¡1rolnhlo puede aer mantenldn, 1,m su totalidnd, en el lablo 

comfl un filtro; ti!! termina la opvraclón libcrnndo iin borde del prolnblo 

rnerced a uno. Jnclflión curva en la base de la Cfllumneln, en In vecintlud -

de ln l!nea metlln. La mitad del borde libre del borde bermellón ee deti

lizn hacia .1bnjo en el nrcfl de Cupido lflgura ;?-A), El colgajo que ha -



101. 

de desliznree y que se tomó do la porte lateral del labio del sitio a(e~ 

cado se recurva también hncia abajo para diirle el espesor adecu¡¡do. El 

colgajo lotero! X se desliza en sentido rotatorio, y el colgajo del bor

de bermellón se uso paro contornear el prolabio y formar as! la mitnd 

del orco de Cupido. Se tolla un colgajo del suelo de le norlz (Figura -

2-R). Otro tonto se hnce en el lado contrario, un rnes después (Figura -

2-C,P), Tras la primltivA descripción de éste método, se hon expuesto -

numerosso modificaciones. 

El deslizamiento do los colgajos Jnterales hosto interpo

nerlos entre 111 bnae de 111 columnelo y el prolnbio puede producir, en ú! 

tilllll instancia, unlabio demasiado oleo en sentido vertical, Suele sor -

mejor en lo mayor porte de loa cosos, que dichos colgajos <isLtin .1 1 rr.m -

de dlstn~cio entre s!, con lo que ae preservo el surco que do origen ni 

prolobio de lo columnela; ello proporciona un resultado l!llis natural y -

otrnccivo. Quedando entendido que si el prolabio es pequeño, puede es-

tar indicada la sutura de loa colgajos entro sí. 

Lo Calt::a de músculo en el prolnbio justifica el desliza-

miento lateral de la mucosa y músculos posteriores del prolnblo. En es

te tipo de Citmra, el prolabio se halla dl11pueato en el prem.oxilar, en -

el sitio del primer colgajo de rotación, y la mucosa }¡¡toral y los ele~

mentoa de la mucoso }' los colgnjoa mui:cular<!S de l::a parte laternl del l.!!, 

blo, El prolablo se puede empl<!ar entonces como filtro, y 1011 colgajos 

laterales del bermellón rorman el arco de Cupido. 



10;?. 

te pre(erlble conservar ol bermellón del prolnblo en lo -

que respecta a su l!nen de conjunción, porque suele haber alguno dtferen 

cia en el color. Siempre que soa posible, hay que preservar la zona cu

taneo~ucosn, el se halle preeente. 

FlG, 2 ~·tatu·n bilateral incompleta d«!l lnbia. 



lOJ. 

Ylg, 2 Fisura bllateral incompleta del labio, 

A. Prim~r tiempo de la coloeactGn del colKojo lateral (X) entre la colue 

neln y el prolab!o. 

Se tolla una cuña en el suelo de la narit. Ln parte lateral del ber-

11H1ll6n del labio y el del prolnbio se desvtan hacia abajo, coll!Q col&!!. 

jos, 

a. La mucosa y el músculo del elemento lateral del labio se colocnn por 

debajo del prolnblo. 

C. El colgajo del beniiell6n lateral cubre el colgajo vuelto del ber~ell6n 

del prolabio poro (arman una ~ltad del arco de Cupido. El segunda 

tiempo estñ mnrcndo en el lado opuesto. 

b, Clrug{n termlnnda en el otro lado. 

TECNll:A PAltA tL PAl..AbAR llENDlbO TOTAL UNI O BlLA'rERAL, 

Con la cabei.n del paciente ligeramQnte extendida Imela 

ntrS" y preferlblemente intubado por la nnrt~. se coloca un punto con h! 

lo 1tn 1.a lengua rnrn hocer tracción de ellll hacia fuera, 11ootllrilf!ndola -

en ln a5bnnn lte11dlda que prcv1nt11ente se fijn en 111 extremo de la mean, ¡:¡ 

(1n de evltnr de cata manera que la lengua regrcae a la cavidnd bucal. 
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Con pinza [ina de disección se mantinc tenso al paladar 

blando y con biatur{ recto se hace una incisión en el borde del psladar 

poatarior hasta llegar al vértice de la ha~iúvul.a. En seguida con bist~ 

r{ curvo se practica una inciaión en herradura pegada al reborde alveo-

lar. inicilndola en la prominencia que hace la tuberisidad del maxilar -

y terminando en la línea media. Con un diaector se haca •l despegamien

to del paladar anterior hasta la emergencia ósea de la arteria palatina; 

se continúa al despegamiento, ya con la arteria a la vista, hnsta llegar 

al borde poaterior del hueso; por [uera de laa arterias, en al lugar en 

donde ae inició el segundo corte, hay tejido fibroso que no tiene plano 

de despegamiento y que deba ser cortado con tijera. La inserción ósea -

del velo del paladar ae corta con tijera angular, con objeto de dejar 

desinaertado el paladar blando. En la parte posterior de las inctalones 

axternas y por detraa de la arteria palatina bajo la vista, se introduce 

una pinza curva, cuya punta puede ser matida con [acilided ya ~u• prevl~ 

mente fue cortada la inserción del velo; abriendo las ramas cuidadosamen 

te, el paladar anterior queda libre de todos l~a puntoa [ijoa; con eatn 

l!IAniobra la arteria palatina sale algunos mlllmetroa del canal óseo. En 

esta [orina fácilmente pueden ponerse en contacto en la l{nea media ambos 

bordea de la hendidura, pero el paladar blando sigue presentando un pun

to Cijo que impide que la sutura sen sin ninguna tensión, para lo cual -

se ha decidido suprimirlo de la siguiente manera: la mucoaa poaterior 

del velo del paladar se re[lejn hacia arriba, a ln rino-[artnge, éste ce 

precisamente el punto que lo detiene y para evitarlo, se hace un corta -



• 

IOS. 

antero-paatcrior de la aucoaa con tijera angular, liberando oal totnl•C!!. 

te el paladar en toda su axtenslón. 

Lll sutura deba hacerse por planos 1 utilizando catgut 

cró•Lco atraunllitico 0000, •in que ioport• la edad del paciente; con ant~ 

riorid•d del Jll4terial de sutura, !u& &Kplicada la ra~ón. 

Se 1n1cla suturando la mucosa posterior a partir del 

vértice de la Gvuls, con surjete continuo que termina on la parca ante-

rtor de la ~ucoso posterior del veto del paladar. El plano •uacular se 

sutura con tres o cuatro puntos. La mucosa anterior 1 con puntos sepor~ 

dos. tl paladar anterior, que aola111enta esta forsado, por •ucosa Duy -

engrosada. se sutura alternando puntos de afront•miento da auparricle -

c:on pun·to11 11ep111:·•do•• PaTa aoatener al paledar en su parte anterlor 0 -

es conveniente poner dos puntos con hllo da la parte anterior al rebor

de alveolar. loa cual•• deban aer retirados de11pué11 de doa semanas. 

TEClilCA PARA EL TRATAMIENTO DEL PALADAJl "ENDIDO POSTE

!!5!!: 

La técnica ea igual a la anterior, c:on ll¡era variante: 

Las lnclelonea lat•ralea solamente llegan al tercio anterior del paladar 

duro; en la linea media del tercio medio, la mucosa ae corta haci• loa 

lados, haata encontrar loa extremoa anrerloraa da los primeros cortes • 

quedando por lo tanto una ~ona de paladar anterior cubierta por mucoaa, 

cuyo borde posterior forma un ingulo en la lfnea ~edla. 



• 

El tercio posterior del paladar duro He incide en el -

ra[i. A partir de este momento loa tiempos operatorioa son iguales a -

lo ya descrito, Al terminar la sutura mediana, ~a parte anterior de 

loa colgajos ae sutura al borde poaterior de la mucosa en for11111 de Y. 

TECNtCA QUtRURGtCA EN NONATOS, 

Haata hace algunoa añoe, explic6 el Dr, t"ernando Ortf7. 

Monasterio, especialista en cirug!a pláatico. d•l lloapital General "Ha-

nuel Cea Gonz!lez" de la Secretaria de Salud, que loa trastornoa que 

surgen por causaa conginitas, solo pod!an a•r dtagnoattcadoa y atendt-

dos deapuGa del nacimiento; hoy en dta, gracias a loa adelantos tecnol§ 

gicos y cient{íicos en el &rea de 1• salud, mediante la ultrasonogra[!a 

esoa llLSlea pueden ser detectados y atendidos durante el Último trimea-

tre del embarazo, Por lo que nuestro pa!a ha alcanzado un nivel de ex

celencia en iate tipo de técnicas, con•iderada como la mejor del mundo, 

Deatac6 que en loa últitllDa años se ha incluido el tir• 

mino da "Cirugt.111 Intrauterina" en el &rea •'dica, la cual reviste "ran 

importancia debido a que au prlctica esta basada en la microcirug{a, -

técnica por deiú:a novedosa y eficaz, que proporciona resultados excole~ 

toa en cualquier caao que sea practicada. 

El especialiata también 1ndic6, que la cirug!a del la

bio íisurado y pala.dar hendido en fetos, es un proyecto muy ambicioso 

de los investigadores mexicanos, cuyo propósito es el de crear nuevos -

lílb. 



elementos que permitan eliminar las 111o1lforl!lllclonea cong6nitaa 0 antes de 

quu el individuo nazca, a fin de que un su futuro no padezca 11Utyores 

complicaclonea. 

De momento, dicha intervenci6n se realiza en ani111o11lea 

•apeclalmante en ratas. La experiencia consiste en extraer el feto de 

la matriz y aa reparan o se corrigen éstos trastornos. Posteriormente, 

se vuelve a introducir el producto, puesto que el cord6n umbilical no -

111ufre ninguna alteraci6n o modificaci6n, todo ello sin dejar "cicatriz!, 

ci6n alguna". 

Esta cirugla 0 no lleva consigo ninguna compllcaci6n, -

lo qua representa que au pr&ctica no puede ser peligrosa. 

La clrugla fetal, se efectu6 por prllnera vez en 1981 -

cuando el Dr. Hlchael Harriaon, de la Universidad de California en San 

Francisco y aua cólagaa, empezaron a proponer intervenciones quirúrgi

cas en casos en que el feto hu .. no estarla condenado a morir, de no s2 

11111terae a las operaciones. 

Tras probar el procedimiento en l!l&s de 1000 ovejas y 

100 monos, se sintieron confiados: podrlan anestesiar a la gestante y 

a su feto, sacar a éste del útero, operarlo y volver a colocarlo en la 

matriz para que la gestación prosiguiera. 

107. 
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El Dr. llarrison ha empleado el procediraiento para ellm! 

nar obstrucciones de las vtas urinarias. e~tirpar tumores y corregir he~ 

nias del diafragma do los fetos. 

Otros investigadores. se ocupan de estudiar porque no -

se [orman cicatrices en los !otos y as{ esperan descubrir un tratamiento 

que impida las cicatrices perJJ>anentee en los adultos. 



CUl'IUUI ll 

La calidad de la reconatrucci6n pri1114rla del labio fi

aurado y del paladar hendido determina en alto grado ai ae requerirán -

reconstruccionee secundarias y al ea aal, cuántas aer&n necesarias. El 

constante avanc• d• la cirugta primaria debe limitar el uao de la ciru

gta secundaria en el futuro. 

Se debe procurar al poaponar laa reconstrucciones se-

cundariaa tanto como sea posible sin daño y tratar de obtanar el mejor 

resultado en el •enor número de operacionaa, aal como tratar de evitar 

correci.onea repetidas, qua originarlin tnl[a tejido cicatrizal c11usando -

que laa correccionea aubeiguientea tangan menoa ixito. 

Entre laa diferentes correccionaa aecundariaa que pue

den eatar indicada• tenemoa a las subaecuentea: 

CICATRICES. 

En caso de existir cicatrlzac16n inadecuada como aecu~ 

la de una cirugta primaria, ea conveniente la reorientación de las ele~ 

trices y una técnica atraul!liitlca refinada, tal y como se describió ant~ 

,·tormente en el Capltulo VIL 

109. 



lRRECUL\RlDADES DEL BORDE BERHELLON, 

Pueden presentarse irregularidades del borde Bermellón 

junto con otraa lesiones residuales del labio (demasiado corto, d~111asi~ 

do largo, cicatrices) y deben ser corregidas con el resto del labio, Si 

se presentan independientemente pueden estar situadas. 

- En el borde superior del borde Beru.ellón: una plast!a en Z o un pequ~ 

ño colgajo interpuesto para crear un "rollo blanco", mejorar! estas • -

irregularidades. 

- En el borde inferior del borde B1r11.ellón. 

110, 

- En el borde libre, que puede pender deaio.siado bajo: una escisión ver

tical u horizontal el!ptica del exceso de mucoaa creerá simetr!a, 

- En el borda libre, que puede ser defectuoso: este defecto puede ser -

lineal verticalmente (corregido con una plast!n en Z o un avance V•Y) o 

puede extenderHe sobre una cierta longitud creando una "defot111idad de -

silbador", la cual puede corregirse mejor por un colgajo pendular, 

LABIO DEMASlADO CORTO. 

Es frecuente que algunos enfermos operados del labio,

el labio superior quede mucho mlP corto (de comisura n comisura) que el 

inferior y además retra!do en el plano anteropoaterior, 



tato puede ser debido a una ticnlca defcctuoaa. a una infección de la 

reconstrucclón origtnal o auna concraccura cicatrl:i:al. 

1.a gran diferencia de longitud de loa labioa da un aa-

pecto degagradable al paciente, principalmente en el perfil. 

111. 

~ara corregir tal de[ecto se recurre al transplante de 

un pequafio colgajo del lnbio inferior al superior, de la manern slguien

te: Se •lde la lon¡itud de a~bos labios y ae tota.a la diferencia de elloa 

de dicho 1110do. quitando la mitad de eata diferencia al labio inferior y 

agregándosela al auperlor. •• equilibraren las proporclonea del contorno 

labial, a le ve~ que ee corrija en parte la retracción. 

Para realizar el transplante •e hace una tnctaión en la 

l!nea media del labio auperior que abarque loa do& tercios inferiores; -

esta di&tancta •• tranaportar4 a la l~nea 'llllldia de~ labio inferior a Pª!. 

tir del borde 8•TI11ell6n; lllllrcando un punto que corr&aponderi al vértice 

de lo• cortes; la b••• de la cuña tendr& una longitud igual a la mitad -

de la diferencia de longitud•• de amboa labtoa. El primer corte ae la -

cuña •• haca a partir del v'rtice inferior, incidiendo todo el eepaaor -

del labio hasta el borda mucocutSneo; la Aegunda incisión comprende tam

bi'n todo el eapeaor labial desde el vErtice, vero terminado solamente -

en el borde Sermell6n, para de esta t111.nera dejar nutric16n al colgajo 

por ~edio de la arteria coronaria. Eate colgajo en fonna de cuña se in

vierte hacia arriba y ae sutura •n la ine:iaUin media hec:h• previam11ntei -

en el labio superior, suturando aeparadamente la ~ucosa, loa müsculoa y 



la piel. El coll$Djo Ge deja por lo 11111nos q•lince dfas unido al labio i.!l 

fcrlor, para asegurar su nutrición, 

LABIO DEMASIADO LARGO, 

Esto ocurro ror.11 vez: en ceibas fisura:. (unl u b1l•1tcral) 

y aunque es un estado muy dif[cll de corregir, esto indicado abrir el -

lnbio de nuevo completamente y efectuar nuevo cierre extirpando partes 

complejos del labio en todo su grosor en aitios seleccionados. 

Cuando la deformidad es m[nillUl, puede ser suficiente 

una resección el!pticn do la. piel y del músculo dcbnjo de lo narina. 

LABIO CON DEFECTO llORIZONTAL TOTAL. 

El la.bio superior estirado, se debe o cierre bojo ten

sl6n sin rcstricc.Lón adecundo. Si hoy bost.11ntc tejido lateral, el la-

blo ~stlrndo puede sep.11rnrse y ser rcconetruido sin tensión después de 

haber eliminado adecuadomcnte el exceso. 

En algunos hendiduros bilaterales, en especial, si el 

prolnblo fue sncriCicndo durante el cierre pricinrio, la tcnst6n es tnn 

pronunciado que un nuevo arreglo de los tejidos disponibles es lneu[i

cionto y !útil. La única solución ce dlvldir completamente el lnbio -

superior y llennr el dc[ecto roaultanto;? con un colr,ajo cruz:ado de ln-

blo desdo ol lnbio inferior. Este colgajo fue descrito en 1898 por 

11.~. 
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Ahba y 1111rJorodo por Me. Cregor y MJllord. Este colgajo desean•• en un -

pedCculo nrteriovcnoso de los vosoa lobialca coronales. Su sitio dona--

dar en el labio inferior puede ser obliterado priJrlariameante. El labio 

supurior y el inferior peraanecen unidos durante dos o trae e11114nae, d•!. 

puto de las cuales el pedlculo 10 corta y loe labios se eeparan de nuevo. 

En lae hendidura• blleteral•• con labio auperior ••tiredo 

en que lo colu1a11cla t .. biln •• defectuoea y de .. eiado corta, loe re .. n•.!! 

tes del prol•bio pueden eer utili&1do1 para at..raerla y el defecto crea

do nl c•mbior el prolebio dentro de la colw.nela e• rellene con el libio 

inferior cruzedo. 

Es i•portenta saber que la 1rteri1 y la vena lebiales co

ronales corren por la perte .ie alta y poaterior del labio inferior y -

que, consecuentemente, el pedfculo de eete colgajo cruzedo puede ser lDCI! 

deado en fon:ua muy delgada, preservando eolo 11 mucosa interna del libio 

inferior junto con sus va•o• y con eecci6n de la piel y del músculo orb! 

cular del pedlculo del labio inferior. 

FlSTULAS PALATlMAS 

Las fletulae puntifotlllee, por lo general no tienen conae

cucncios Cuncionolea y pueden dejarse collO tales, Las fl•tulas 11111yorea 

ole111pre pcryiitir&n el paso de alim.ntoa y de 1ir1 1 la neriz, lo cual r~ 

aulta muy JDoleato para el paciente, Si la ffatula ea cierta adecuadam•!!. 

te por medio de une prGtcaia, ~l tratamiento quirúrgico puede reault•r -
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lnnaceanrlo. Su debe tener en cuenta que laa f!•rulaa palatinas no aon 

CScilea da oblit•rar y qua cada tntento tnCructuo90 para lograrlo sólo -

ocaaiona ..Sa tejtdoa clcatrltal. 

La obliterac16n de la ffatula palatina debe completarae -

con la e•clatón total del eptt~lio de la C!etula, aun que ocaalonal~ente 

eate tejido puede uaarae co~a un colgajo que pueda ayudar al cierre. Es 

i~preaclndible la co=pleta liberaci6n del tejido adyacente. de tal íorf!ln 

que pueda practicarae un cierre atn tenaión. y atempre que aea posible -

uaandu autura ~uy ílnn. col!ID •l bcKón atraull!J:ttco 5-0. 

En la ~ona del paladar duro, Sata ticntca auelc e•tgir la 

preparación d• un colgajo p•dlculado e•traordln•riamente anc110 que, dea

pu&a de llberarae, deb• cotaear•e en la zona correapondtente sin tensión 

alguna, Durante la d1sección daba prestarse espec1al interi& a reapec-

tar el r1ego aanguln•o, que generalJ11ente auele eatar limitado • 
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LaR auturas no deben comprimirse demasiado, para impedir la conatrlcciSn 

y la necrosl11. 

1\ay casos en que baatar& con laa lnciaionea de liberaci6n 

en la zona del paladar blando pero lo ideal ea que se exija una cirugla 

fOr!llill. 

Siempre que sea posible debe preferirse el cierre en dos 

planos, El cierre de las fistulas palatinas constituye un buen ejemplo 

de lo que se una gran e importante operaci6n destinada a corregir un pe

queño defecto. 
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TECN!CAS QUIRURG!CAS DE LA NARIZ. 

La obstrucción nasal grave pued~ ser remediada mediante . 

reposición conservadora del tabique, La resección radical de la submucg 

sa tiene que eer poRpueata hasta la adolescencia. ya que el tabique y el 

vómer tienen un importante papel en el crecimiento del tercio medio de -

la cara. 

La corrección de deformidades puramente antiestéticas -

son m.5.s recomendables a partir de los 18 años. entre otras cosas, se de

be a que los niños pequenoa dasarrollan cicatrices qua paniaanacarin de -

color rojo y activas por largo ti••po. Adaiaáa el crecimianto ha terminado. 

Entre las ciruglaa indicadas, para la correcci6n de la 

nari& afectada por el labio rtaurado. aa encuentran las siguientes: 

COLUMHE\J. CORTA. 

Esto ocurrirá frecuentamenta an casos bilaterales. en 

loa cuales al momento del nacimiento, •l labio parece ser que cae -

directamente de la punta de la nari&. El alar1amiento de la columnela 

puada efectuarse con col1ajoe provenientes de ambos pleon .nasales. o -

con colgajos blfurcadoa de Hlllard, 

El método de Hlllard tiene la ventaja de permitir co

rrección de las cicatrices labiales v estrechamiento de loa piaoe nas~ 
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les, adem6s de un alargamiento de la columnela. 

BASE ALAR DEPRlHlDA. 

En casos unilaterales con medio paladar deprimido e hi

poplósico sobre el lado de la hendidura, la baae alar de asta mismo lado 

carece de auficienta soporte óseo y estará deprimida. Ninguna operación 

en al carttlago alar nasal o en el piso de la narina puede remediar esta 

defecto. Es necesario el soporte óseo y sólo puede aer provisto median

te injerto de hueso 0 generalmente proveniente d• una costilla y colocado 

COlllO injerto plano sobre el proceao alveolar y uniendo la hendidura óaea. 

ASlHETRlA DE LA PUNTA DE LA NARIZ. 

Esta asimetr!a ocurrirl casi en todos loa casos de hen

diduras unilaterales y es causada de 1118nera inherente por •l cartllago -

alnr originalmente desfigurado. deprimido y aplanado en al lado de la 

hendidura. 

La corrección de la asimetr!a residual da la punta de -

la nariz después de reconstrucción primaria, resulta mejor aplazarla tan 

to tiempo como sea posible ya que las intervencionea del cart!lago alar 

en los niños puede tener un buen resultado al principio, pero el tejido 

cicatrizal que deja la operación impedirá el crecimiento subsiguiente de 

la porción alar, cauaando recurrencia y a menudo con el tiempo, acentua

ción de la asimetrta. 
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TambiSn es esta la ra~ón por la que es preCertble no -

practicar disQcci6n alguna del cartilago alar durante la reconatru~ción 

priQIBria del labio. La aaimatrta residual da la punta da ln nariz ea -

~enos aparente con el tie~po. 

La• corraccionas de la a•imatria de la punta de la na

riz requieran movlltzact6n y re~odelado del cart!laso alar deforme, el 

cual se sutura. por lo general, al cart!I•so alar normal para poder re~ 

tablecer un Sngulo nonnal entre los pedGnculos in.dial y lateral. 51 -

hay acortamiento de la piel en el borda interno, puede aatar indicada • 

una plast!a en Z, Pueda ser Gtil una reaac~i6n da piel en foraia de ma-

dta luna da un extramo a otro a nivel de la punta de lA narina, para 

clavarla y crear un mejor úngulo entre loa pedfinculos 111t1dial y lateral. 

bESVlACION NASAL. 

JJM. 

Ea mita fácil que apare~ca en hendidura• unilatarales -

y s6lo puede ser coTregida con rinoplaatta ósea y cartilaginosa, la cual 

puede practlcarae en la adolescencia tardfa. La corrección de la dea-

vtact6n de la pir!mide neaal por lo coaGn ae penaanante. t.. deaviaci6n 

da la porci6n cartilaginosa de la nariz es mucho más dif!cil de corre-

gir y ea de in&s fácil recurrencla. En la 111ayor(a de loa caaoa, también 

hay dasvtaclón del tabique, la cual debe ser corregida ai~ultánea~ente 

111ediante plaat!a del tabique o de una resección subaucoaa del tabtquc,

en donde debe preservarse una porción a6lida da carcflago a lo largo del 

dorso nasal y de la colu111neln para prevenir el colapso de la parte car

tilngtnoaa de la nart~. 
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TECNlCAS QUlRURGlCAS DEL ESQUELETO MAXILAR. 

PREMAX1LAR FLOTANTE. 

En las hendiduras bilaterales con un premaxtlar muy -

protuberante, es muy tentador practicar una oateotomta deslizante sobre 

el vómer para volver a colocar el premaxilar antes del cierre prilll4rio 

del labio. Sin embargo, la osteotomta del vómer no cicatriza en la ma

yorta de loa casos y esto ocasiona un premaxilar flotante, sobre el cual 

será casi imposible erectuar tratamiento ortod6ncico adecuado posterio.! 

mente. La implantación de injertos de costilla entra ambas mitades la

terales palatinas y al pre11U1xilar es necesaria para estabilizar el ale

.. nto central. 

EKOOGNATIA HAXlLAR. 

Ya •• han mencionado loa injertos planos de costilla -

como soportes da una base alay depri!Dida. Sin embargo, istos no corri

gen el cierra defectuoso; para lo cual puedan practicarse oateotomtas -

sagumentariaa del proce~o alveolar, seguidas en algunos caeos por expa!!. 

sión rápida del tratamiento ortodóncico, Si existe endognatia maxilar 

total con hipoplaaia y ratroposición, la mAndtbula normal parece muy -

grande y se crea un seudoprognatlsmo, Durante mucho tiempo, esta si-

tuación era resuelta mediante corrección del prognatismo, lo cual res

tablecta una buena oclus16n y un per[ll relBtivamente normal. 



Recientemente ue ha aclarado que el m.axilar inferior no 

debe ser retropueato, sino que el superior debe ser despla~~do hacia ads 

lente. Debe practicarse oateoto~tn de Lefort 1 ó ll, eatabilizada con -

injertos de huesa entre la tuberosidad mDXilar y el proceso pterigoideo. 

Pueden efectuarae unas cuantas oateoatntesls y durante 

6 a 8 semanas se utiliza fijación lnteniusxilar, excepto cuando el cornpl~ 

ja 114xilar eut4 fijo a un aoporte d• Teaaier. 

IW, 

Si adem&a de la endognatia 111axilat existe htperplexle -

verdadera de la .. ndlbula, puedan co~b1nar•e las oateotomlas ~axilar y 

aandlbular en una aala •••i6n quirúrgica pare restablecer la oclusión -

norllloal y el perfil, 



''Lo •••nct.al •• lnvl•ibl• 

a lo• ojo•"· 

AMTOlHE DE SAlHT EXUPERY • 

.... ·.".''''' 



Tanto el aspecto funcional como el estéttco en una pe¡ 

aonn. tienen que ver con el desenvolvimiento y la porsonolidnd. a la 

~ue pueda llegar el individuo, Dependlondo do la (orll\ll en que integre 

au naciente concepto del Yo con todas las demás varinbleü signficativa~ 

de au Vida, deter~lnari que au ajuste sen Bl'111anioso o que no lo sea. 

Los mecanismos de adaptaciGn del niño estln dotermino

dos en gran parte por laarelacioncs lntetpetsonales que han oxperiment!_ 

do. Es dectr las actitudes de aus padres y de otras personas signific,!. 

tlvaa de su modio (familia, al!ligos, •• ) ambiente. ejercen gran inCluen-

cia en las reacciones de conducto del individuo hacia eu defecto [{ateo 

Las 4pariencla1il de escns persona& impol."tances en fHa ambiente, dependen 

de las poscuraa de los grupos culturales a ~ue pertene~can y a la per-

sonalidod de cada uno da los integrantes. 
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En un estudio de Antropolog!a Social, se establece que 

loa niños con defectos f!aicos, nacidos en ambience5 rurales y de pa- -

drcs econ5micamente débiles, tienen menos problemas de ajuste r manares 

distorciones de su personalidad, qua loa nacidos en ~•dios acomodados -

de ln ciudad, ésco es debido a que la madre indigente opera un factor -

do incapacidad y conformiamo, por lo que no hay mucha depresión emocio

nal y a{ por el contrario se eatnblecc una relación mndre-htjo m.lis Mann 

en cambio la madre acomodada responde con mayor ansiedad y preocupación 



por la completa integridad anatómica de la boca do su hijo, por su rope~ 

cución en lo estética y por sus graves consecuencias fisiológicas. 

En muchoa caeos loa padres se resisten a admitir que el 

nlílo tiene un defecto. Esta renuncia de aceptar lo situaci~n suelo ir -

acompañada por vergUonza de su parte y/o por atribuirlo al niño culpabi

lidad. 

A la poatre estaa actitudea pueden llegar al rcchaz~, -

~or haberao convertido el niño en una amenaza para la necesidad do vana

gloria de los padres. 

Un gesto paternal que es tal vez m.5s común que el rech~ 

zo, son loa miamoa. Loa padrea que se dan cuenta do la realidad, do lna 

limitaciones del niño, de su gran requerimiento de afecto y de ueguridad 

son sumamente aol{citoa y se preocupan en exceso de compenaar los defec

tos del niño, Himlndolo pueden ll~gar a hacerle daño, frustrando su noc~ 

aidad de independencia, TambiEn pueden retardar la iniciativa del niño 

que quiere deaarrollar sus recursos emocionalea y f{uicos, Por conui-

guiente la sobre protección o bien el rechazo no son convenientes, por -

lo que deben ser descnrtadoa completamente "Ni tanto que queme al santo, 

ni tanto que no lo alumbre" (dicho popular), 

Lo que importa es que los padres acepten al niño como -

él es y le enseñen a vivir con su defecto, orientándolo y motivándolo 

d{a ~ dla a la superación, 
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A partir de loa 3 ó 4 años el niño puede estar lo auC! 

cientemente consciente como para empezar a plantear pregu~taa o sus pa

drea. Ignorar eataa pr.tguntaa ciertamente no ayudan al niño. En au 

111ente sencilla, pero confundida, espera respuestas simples y reafinnan

tea, sobre todo verdaderas. Estos niños tendr&n que aprender ciertl.l!lh~ 

c11oa da la vida a adad mucho mia temprana que otros. 

Si a todo esto se le añaden loa episodios de hospital! 

&ación para tratamientos u operaciones dolorosas en mayor o menor grado 

y las separaciones conaecuentaa da sus padrea, uno puede 1-aginarse - -

cuanto más turbulento ea al desarrollo psicológico de estos niños comp~ 

rado con el de otros que no pasan por axpariancias tan problem!ticas. 

Sa aaba bien, coi.o algunos niños qua han sido hospita

lizados, aGn por perlodoa cortos y para tratamientos no dolorosoa, mue! 

tran un patrón de auaño alterado cuando ragraaan a casa. También reac

cionarln con p&nico cuando aa laa Jeja 1oloe, aGn por unos cuantos mln~ 

toa. Da alguna manera, deben culpar a sus padrea por haberlos abandon! 

do en el ho1pital, 

Si la inadre pennanece en el Hospital con el niño, este 

probleta.11 se puede atenuar, pero se crea otro; el niño tratar& constant~ 

mente de incitar la compasión de la madre y de aprovechar con ventaja -

tal situación, Cuando regrese a casa tratará de perpetuar loa favores 

obtenidos y no desaprovechar! ninguna oportunidad para tiranizar su me

dio ambiente. 
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Confor~e el niño crece, empiezan o dl!erenclarae clar~ 

inenté aua probleaa.a; aspecto estético y trastornos an lo !onoclón. Los 

padrea s• chocan con el timbra da la voz y los troplezoa del niño al h~ 

blar. 

El defecto estético empieza a crear reacciones dlrec-

taa en el niño, que van por el comino del alelamiento o la agresión, B!. 

gGn sean sus dotaciones de carácter constitucionales, hasta que lle¿a -

el perlado de m!a intensa socialización, la Escuela, y aa encuentra di~ 

tinto a otros niños, qua lo lla11111n con sobrenombres,lo segregan y lo 

hostilizan; haeta entonces el niño ao sintió más o menos seguro en su -

ambiente circunscrito y ah{ topa con la crueldad not111B.lo en esta etapa 

del niño escolar. 

La actitud de loa Profesores ea de suma importancia. 

Como legos, puede sentir repulsión ante la deformidad. Si el niño per

cibe esta actitud, nunca desarrollará una buena relación con el Profe-

sor. Por el contrario al la actitud ea positiva puede resultar una - -

gran ayuda para el niño. 

La siguiente !ase cr{tica ea la pub~rtad, el adoleace_n 

te, aún si ea aceptado por sus compañeros y particularmente bien adapt~ 

do, temari entrar en contacto y establecer relacionas con un miembro 

del sexo opuesto, pues saben que son menos atractivos y temen al racha-

••• 
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La participación de loa eic.trañoa es cn11y importante. yn 

que en ciarto momento de su vida un niño deforme se en[rentará a las 

reacciones de la gente fuera da su familia o ambiente oscolar, Laa - -

reacciones desfa•1orables pueden ser eic.tre111adamante peligroaaa, 

Aún exiate un prejuicio muy generalizado en relaci6n a 

las 111.11lfor11111cionea ftsicas¡ la gente mira con asombro a una persona de

forme, hace preguntas indiacretas )' abordan de l!Ulnera embarazosa a ea-

tas personas, sin ecnbargo la 111.&yorta de La gente guarda aua actitudes -

hostiles para al. 

l:?b. 

Las neceaidadea b¡sicas que se lea frustran llllis a m•n!!_ 

do son Las de aeguridad y la dal status, provocando que el defecto fl•i 

co, se convierta en un factor importante de predisposición a las pertuL 

bacionea emocionales. 

Pata una adecuada ayuda y orientación en estos casos -

se requiera del Psiquiatra, el cual tendr& m&a un papel da higieniata -

que de terapeuta; calosar a una madre, adecuar au reacción al nlflo, for

talecer su seguridad, evitar la resultante del niño aobreprotegido o r.! 

chazado, que cn¡s tarde tendrá reacciones globales de agresividad, timi

dez o aislamiento, remueve en los padres aentimlentoa de culpa e inseg!!_ 

ridad frente a sua problemas. 

Huelga decir que ningún progra!Da de psicoterapia, darS. 

resultado alguno mientras un caso d11ter1Dlnado no se haya resuelto qui--



rúrgicamente. 

. El cirujano. debe 1114nifestar una profunda comprensión 

de todas laa nacesidadea flsicaa y psicológicas de su pacient• y no ao

lo quedar satiufecho con resolver loa problemas técnicos impuestos por 

la aalformación congénita. 

Debe comprender qua es mucho tll&s importante tratar al 

paciente, que corregir la malformación. 

ASESORAMIENTO GENETICO. 

127. 

Durante toda la vida en que el individuo afectado ha -

padecidO y ha luchado, contra viento y 11U1res 1 enfrentando el largo tra

tamiento requerido para su rehabilitación, lo menos que desea ea que -

otra persona nazca con un problema similar y mucho menos su futuro hijo. 

Por tal motivo el interés de conocer lea consecuencias mJa a fondo an-

tes de un embarazo, da lugar a la visita del consejero genético, el 

cual podrá asesorar al paciente angustiado. 

Cabe mencionar que hace pocos años se adoptó una defi

nición de auesoramiento genético, que se acepta ampliamente (1975) por 

la Sociedad Americana de Genética Humana; "El asesoramiento genético es 

un procedimiento de comunicación que hace frente a los problemD.s huma-

nos &&ociado& con la aparición, o el riesgo de aparición, de un trasto~ 

no genético en una familia'. Este procedimiento implica el intento por 



ll~. 

parta de una o m.Ss personas adecuadamente adiestradas para ayudar 11 un -

individuo o a una familia a: 

1,- Comprender los hechos mSdicoa, incluyendo al diag

n6st1co, la evolución probable del trastorno y el 

tratamiento disponible. 

2,- Apreciar la for11111 en que la herencia contrib~ye al 

problelllll y el riesgo de recurrencia en parivntas -

espec!íicos. 

3,- Entender las opciones para manejar •l riesgo da r~ 

currencia. 

~.- Seleccionar la estrategia m.Sa apr~piada en virtud 

del riesgo, loa objetivos da la familia, de aua 

principios Sticos y religiosos, adamia actuar con 

asta decisión. 

5.- Lograr el mejor ajuste posibla al problema en un -

miembro afectado de la familia, al riasgu da recu

rrencia ~ese trastorno o ambos factoras, 

!lay que aclarar qua éste asesoramiento genético, sirve 

para cualquier persona, afectada o no. 



t:l cont1ejero genético suministrar& la infonnaclón ne

cc:Nnrln, la ht1r& comprensible y asequible, Cuando sea necesario toP1orl 

decisiones y tendrJ que estar alerta, pero la persona que recibe el co~ 

sejo tendrJ que actuar por s! mls111&. Este tipo de asesoramiento ea un 

fiiate111:1 de comunicación estrictamente informativo y carente de lmposi-

cioncs. Algunas veces este puede aar un punto dlf!cll para loa médicos 

respecto a s11ber lo que es bueno para aua pacientes, 

Cualquier información genEtlca relevnnte debe basnrae 

en un diagnóstico adecuado. Sólo un análluls muy cuidadoso de cada ca

su 1ndlvldual, incluyendo estudios radiológicos y de lnboratorlo al eon 

necesarios, conducir! a cllculoa adecuado• en cuanto n rleego genStlco. 

Adam!e, el la 111BlíorJ11t1clón ª" letal an etapa tempran•, puad• resultar -

útil un estudio post mortem. En realidad iete podr!a aar el caso de PI~ 

cha• malíorm4c1ones letales temprana•, sino de todas, 

ll•biendo obtenido estos d11toa cuidadosamente con ay~ 

da du un Indica de casoa, se llevar4 a cabo una lnvastlgaclón familiar 

sistem.ltlca y comprensible. Adam.lis loa datoa relacionados directamen

te con la anomalfa, fndtc• da casos. algunas vecee se deacubrirln -

otros defectos genéticos, lo cual !~plica riesgos adicionales, íluran

te esta rasa, con frecuencia será necesaria la cooperación intensiva -

entre el médico general, el especialista cl!nlco y el genetiata, Solo 

cuando se han reunido todos loa datos relativos al interrogatorio y al 

diagn6stico, aerln poalbleR la ldentiflcacl6n adecuada del pntrón gen! 

tico correspondiente y el c5lculo de los riesgos de recurrencla. 
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Una Vt:Z que la persona ase11orado se ha perc1ttndo de -

la importnncia del riesgo que porta 0 con Crecuencia te~dr6 qu~ d•~ldlr 

sobre planificac16n familiar, Debe acordar entre no tener niño"• n te-

nar un nino con un alto riesgo de 111alforaaci6n. Si decide la limita--

ciGn·de hijos futuros, hay varias opciones: 

1,- Abstinencia ae~ual perlodica o total 

z.- Anticonceptivos 

3.- Esterillzacl6n. 

4,- lleproducci6n eelectiva por diegn6atico prenatal -

da defactos fetales y aborto selectivo. 

s.- lneaminaci6n artificial con eap•rsa de un done-

dar. 

6.- La adopci6n, puada facilitar la daciai6n da aba

tanerae para procrear hijos. 

7,- La cirugla intrauterina, pueda to .. rae en 

cuanta para que dentro de poco tiempo •• puada -

realizar en al ser hu .. no y aal no tan•r que re

currir al aborto provocado. 

La vida ea un ciclo qua lleva una for111a como de as--

piral, el cual va dando vuelta• y da nosotros miamos depende el qua 

ese espiral ee vaya cerrando por la repetlci6n de loa situaciones des~ 

gradablaa, o por el contrario, ea abra cada vez mfa, losrando un Hundo 

mis sano, mediante ln orlentocl6n, el control, la previsi6n y la date! 

mlnac16n, al menos eeo ea lo que pienso, 
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CO•CLIJSJ:O•&S 

A groso modo, s• pu•d• decir que la "Evolución •n •l paJ!. 

clal•nto d•l labio fi•urado y/o paladar h•ndldo", va d• acu•rdo al daaa

. rrollo del paciant• dead• au &••taclón, hasta au madurez e incluso has

ta su daac•ndencla, ll•vando una s•cu•ncia co~ la alautent•: 

EVOLUCION 

Etapa de la ovulación 

Pri .. raa 2 ••mana• da a••tación 

4a. •• .. na. 

Entre la Sa. y 7e. ••man••· 

Entre la 6a. y la 7a ..... nas 

TRATAMlEHTO 

De•arrollo embrionario. 

Procesos de la cara¡ •• dlatlnauan -

clar ... nt•• 

P•r!odo critico¡ •l ta .. ño d•l •~- -

brión •• duplica. 

Primeros aianoa de lo• aérmsnes den

tarios. 

Prolifaractón r'pida de loa proceso• 

nasal•• y alobularaa, adem.&a de la -

&ona pramaxllar. 
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EVOLUCION 

ea. aemana 

9a. aemana 

lar. tri111eatre dal embarazo 

1 )2. 

TRATAMIENTO 

~nión de los procesos anteriores. Fo,! 

mación dal labio superior. mejilla y 

paladar primario. Amalgamación de los 

procesos maxilar y mandibular, redu-

ciando la abertura nasal. (an esta 

etapa, ea cuando en alguno• casoB no 

s• llegan a unificar U>a proceaoa ad~ 

cuada .. nta, produciendo las anomal[as 

cong,nltaa). 

Formación dal paladar secundario, 

Fusión del tabique nasal con los dos 

proceaos palatlnoa. 

Exposición a los agentes teratógeno" 

del iaedio aiabiente, Daaarrollo anor-

.. 1 dal embrión, 

Variactonaa da laa fiauras dal labio 

y del paladar. 

Detección da la anollllll[a. por medio -

de la ultraaonograf[a: "Cirug[a ln- -

trauterina", dentro de poco tiempo 

tal vezo se pueda llevar a cabo asta 

cirugla en al ser humano. 



EVOLUCION 

Reciin nacido 

Edad de la lactancia 

TRATAMIENTO 

Diagn6atico cllnico y pron6stico. 

Plitica con los padrea del niño. Pa! 

cólogo o Psicotarapauta,trobajador -

aocial. 

Problemos para auccionar correctame~ 

te la lecha materna. 

Primeros B-10 dlaa de vida extr~ Complementación para la alimentación 
uterina. 

Deapula del primer mea. 

(Diversas opinionea en la 
edad adecuada, para las -
intarvencionas quirúrgi-
caa) 

BLAIRt primeros 5 dlas de vida, 

Otros: 

Otros mást 

con ¡otaro y cucharaditas. 

Alimentación normal.igual que al·ni-

ño normal. 

Operaciones 

Cirugla del labio fiaurado. 

A los 3 m.aaea 

Suger
0

lan tela adheaiva, antes de la 

intervención. 
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EVOLUCION 

Después de las 6 semanas del naci 
miento y antes de loe 3 111oea•e. -

Algunos cirujanos: entre loa 10 
meses y los 2 años de edad, 

GRABERI 4 a 7 años 
La IQ.llyorla de los cirujanos: 

Edad in[antil 

Secuelas de clrugla priinarla 

TRATAMIENTO 

Operación del proceso alveolar. 

Cirugía del paladar, 
Año y medio de vida. 

Cirugía del paladar. 
Pre[ieren hacer la cirugfa en niíloa 
de año y 111edio, 

Tratamiento odontológico. 

Atención con el Ot.orrinnlaringólogo. 

Sesiones de terapia de lenguaje, 

Ctru¡fas secundarias; logrando lo -

más posible, en el t11enor núMero de 

operacionea. 

Cicatrización inadecuada. 

Irregularldadea del borde Barme!lón 

Labio damaslado corto. 

Labio de1114siado largo. 

Labio con defecto horizontal total. 

Paladar de11U1aiado corto. 

Ffstulae palatinae. 
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EVOLUClOK 

Edad e•colar 

Edad de la pubertad 

Edad da la juventud 

• 

TRATAHlEKTO 

Actitude• peicológicaa {tonto del ni

ao, como de loa padre•). 

11.eaccionca del niño de asilamiento o 

de agr•aUSn. 

11.eaccionea de loa padre•i da rechazo 

o da consentimiento. 

11.eaccionea de loa compañero& y de los 

profeaores. 

Obatrucci6n nasal grava. 

Resección total da la aubmucoaa. 

{Ambas para ciruglaa) 

Tamor al acarcamianto con el aaxo -

opuesto. 

E•tro o introversión, 

Raaccionaa de laa peraonaa e•trañaa 

a au familia o a au ambiente escolar, 

Ayuda y orientación del Psicólogo y 

dal P•iquiatra.. 

Intervancionea quir6rgica.s secunda-

ria.a • 

Colu111nela corta 

Basa alar depri111ida. 
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Edad adulta 

Edad do la aenllldad. 

.Ul-tr!a de la punta •• 
Aal111•tr!a reaidual •• la 

nariz. 

De11viación nasal. 

Desviación del tabique. 

Prauxilar flotante. 

Endo1natia a.axilar 

Eatitic••· 

la narlr.. 

punta de la 

Preocupación por la herencia 

Visita al consejero ¡anitico. 

Decis16n definitiva para llegar al ·~ 

barato o no. 

Si ee que la hubos 

a) Con herencia; hay que iniciar una 

ver. mia. el ciclo 

b) Sin herencia: felicidad total. 

Ya con toda una vida formada (aunque 

queda todavla la lnc6¡nita de la he

rencia o para laa genernclonea futu-

raa), 
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Paro concluir. puedo decir que ap•rentemente todo eata aecuencia ae ve 

extreaada .. nte incan1able e inclu•o no ae le ve final alguno, ..S:a ain 

embargo, entre cada periodo de la vida y del trata•iento por conaiguie~ 

te, existen auchoa gratos ao .. nto• coao loa hay pare cualquier otra 

persona y que iatoc no ae podrlan disfrutar, ain la importancia que ca

da profaaional le da • la atención especial del individuo, aal como a 

la constancia y paraeverancia da loa padre• y del paciente, de le• cua

les a• ha hablado a lo largo de ••t• Teata. 

"Gracias a todaa, abaolut ... nte a todas las persona• que 

hacen posible que istaa peraonaa afectadas, aalgan avante•"· 
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COLO FON 

Yo a• de antemano que late trabajo "Evoluci6n en el -

padecimiento del labio fiaurado y/o paladar handido"• no preciaa de un 

contenido halagador. sobra todo. para aquellas personas que tienen en -

1!11inta al procrear fa•ilia y qua incluao habrl quiln no haya ter111inado -

de laer esta Teaiso ya que raconozco que aa un tema un poco deprimente. 

m•11 ain embarso, daasraciadamente ea "ra•l", tanto.que as un padecimie!!. 

to da una altaraci6n ambriol61ica que no se la deseo a nadie en lo ab-~ 

aoluto, puea aa un tra¡o a .. r¡o qua perdurarl duranta toda una vida, 

tanto para el individuo afactado, como para la familia del •tamo y tam

biln, por qua no decirlo.para loa mldicoa y personas qua intervl•n•n en 

la rahabilltaci5n da aata paciente, as( coao laa amlatadaa qua lo ro- -

daan, aunqua a lato• Gltiaoa laa aflija an un menor grado por aupueato. 

El labio fiaurado y/o paladar hendido. aa un reto en 

la vida para quien lo porta, ya que en Cl, aa lucha d!a a d(a y aa pri

va uno da auchaa coaaa~ como ea aimplamanta al auspender viajas y riaaa 

en vacaciones por cambiarlas a quir6fanoa y lJgrimaa, aa( como parques 

de divaralonea por a•aionaa da terapia da languaja. Pero no todo aa ª.! 

cri[icio, porque tambiin existen compensacionea y aatiafaccionea incom

purablea. como lo ea el AlllOro cariño y apoyo que demuaatran loa padrea 

y hermanos (a} en cada momento, al enfrentarse a diveraos problemas y -

saber tomar decisiones r!pidas y benéficas, para irse abriendo paeo en 

la vida con valentla y seguridad ain importar el que dir&n, parque en -

este mundo. hay quienea dan 14 espalda, o Re atenten bien hRciendo bur-
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las y humlllaclones, gente (rlvoln que no sabe apreciar el Don de Vivir 

como lo hacen otras personas que al tienen seneibilidad y que saben re~ 

petar a los demSs. Sin ir mis lejos, existe una gran cantidad de pera~ 

nas que s• interesan por loa avances referentes a la medicina: por la -

incansable hGsqueda de nuevos tratamientos y por la prSctica constante 

de tlcnicas quirGrgicaa. Gracias a todos estos seres qua intervienen -

de unn u otra forma en los adelantos del transcurso del padecimiento, -

se logran cada vez, resultados positivos para cada individuo portador -

de el!lta 1114lfonriacil5n. 

Tal vez no deberla tDCncionarlo, tal vez no tendrla C! 

so decirlo, pero' tal vez e alguien la importe saberlo y ese alguien pu~ 

da estar 11fect.1do por aata 11no1118l!a. y con este confaai6n que voy a ha

cer, pUeda abrir loa ojos y darse cuenta da qua todo se puede conaesuir 

cuando uno se lo propone, llegando hasta donde uno quiera y que resent! 

mlentoa o complejos no deben da existir; esos quedaron muy atr&a, por -

ahora solo existe la auperaci6n y la felicidad de las cuales, •l!ltoy go

zando cada minuto, porque yo, soy producto da esta alteraci6n gen,tica 

da labio fiaurado y paladar hendido unilateral. 

El decir esto, no ea nada flcil para ml, pero no ~ue

do tapar al sol con un dedo y si por el contrario es una satisfacci6n -

personal el haber logrado una meta forjeda por ml misma, como lo es el 

de describir, en este trabajo, ampliamente y con detalle. gran parte -

d• mi avoluc16n; da mi desarrollo y crecimiento,con la finalidad de 

darme cuenta de que tan lejos puedo llegar, con loa resultedoa que he 

139. 



140, 

obtenido durante todo un largo tratamiento y de poder ver tam~lén, la -

seguridad y la confianza que 11e adq\lirido para conmigo misma y que ade

=ia puedo alcanzar todo lo que yo quiera. Aunque claro, la elaboracl6n 

de este tesls, ea como sl hubiese tranacrlto una parte de 1111 Diario, 

pues me ha costado l!grim.oa, vtvenciaM, recuerdos, preguntas: algunAs -

con respuestas inconclusas, pe~o la "4yorta con respuestas que ponen -

a uno a reflexionar, pero ol fin y al cabo logre as{ concluir este Reto, 

uno de loa mis importante» de mi vida, 



ADENOlDE 

ADE?rlOlDECTOMlA 

AFECClON 

ACE~'TE 

.... 

ALVEOLO 

AHlGDAL.\ 

A.~lGDALA LINGUAL 

141. 

Hipertrofia del tejido ganglionar qua 

existe nonzialmente •n la nasofar[nge 

de los niños, 

Escisi6n devegetacione11adenoides. 

Eatado morboso. enfet'f!ledad a(ectiva, 

Podar 0 principio o subat•ncia cap!: de 

actuar aobr• el organiaCIO. 

Cierta• partea "imitares situadas a -

cada lado d• un 6raano impar y eimé-

t .- tco, 

Noabre d• laa cavidades en los ma~il~ 

r•• para la i•plantaci6n da laa ral-

cea dental••· 

Par da gllndulaa ai~uadaR entre loa -

pilaras del velo del paladar. Son 

ovoideas. roj1%aa con una longitud da 

13 a 18 mm. 

En fartnge las am[gdalaa. loa adenoi

dea y la omlgdala lingual constituyen: 

el anillo ltnf!tico da Walldeyar, 



A.'1ICDALECTOHIA 

AMIGDALITIS 

ANASTOHOSIS 

ANATOHOPATOLOGICO 

ANILLO 

APONEUROSIS 

ARCADA 

142. 

Extirpaci6n de una o ambaa amfgdalaa. 

Inflamaci6n ~e laa amfgdalas, debida 

a una infección contra la cual deíie~ 

den al organi~o. 

Comunicación entre dos vasos o nervios 

fo~ción quirúrgica o patológica de 

una comunicación entre dos espacios u 

órsanoa separados normalmente. 

Relativo a la anatomla y a la patolo

sla. 

Organo. zona o !llllteria an Corlllll anu-

lar. Aro pequeño. 

Ha•brana Cibroaa, blanca, luciente r~ 

aistenta qua sirve principalmenta de 

envoltura a loa mdaculos (aponcuroais 

de envoltura), o para unir loa múacu

loa con las partea que mueven (apone~ 

roaia de inserción}. 

Estructura anatómica compueata por -

una serie de arcos. alveolar o dental 

Curva forlll8da por la aerie de alveó-

loa en el borde libre de loa maxila-

rea superior e inferior, 



ARCO 

ATROFIA 

ATROPINA 

AZUL DE HETlLENO 

BACTERIA 

BACTERlL'H 
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Orsano o porción de órgano que adopto 

una l(nea curva o parte de una circu~ 

Carencia, 

Disminuci6n dal volumen y peso de un 

órgano por defecto de nutrición, 

Alcaloide blanco cristalino extraído 

de la belladona; esti:r111la el eimp&t! 

co y depri~e loa nervios cercbro-eN

pinalea, E~ estimulante cardiaco y 

reapiracorin 1 diaminuye la aecrcclón_ 

alandUlRr 1 produce la dilatación de 

111 pupila. 

Colorante derivado de la brea de hu

lla, •e utiliza en hlatologfa, en m! 

cro~iolog{a, •n cirug!a y también en 

terapéutica como analgésico y dcain

fectant1:. 

Término general pRra lo& microorga-

niamoe no animales, especialmente, -

para las especies del género Bacte--

rium, 

C:énero de bacterias, que corr.prenden 

las especies en forma de bastoncito 

o clipaoidnlea, gramnegativaa, sin -

e8poraa, 



CAPILAR 

CARDlOPATIA, 

CARRILLO 

CARTlLAGO 

CATGUT 

CEFALICO 

CEFALOHETRIA. 

14:., 

Cualquiera de los diminutos vasos que 

conexionan las arteriolas con las vf

nulas y [orlll!ln una red ~asi en todas 

laa partea d1l cuerpo. Laa paredes -

de los capilares eat!n formadas de 

una simple capa de células cndotelia

les. A travfs de estas paredes s~ 

efectúan loa intercambiob entre la 

sangre y loa tejidos. 

Tinnino general para las afecciones -

del coraz!Sn. 

Parte carnosa de la cara. deade la m! 
jilla o pémuln hasta el borde in[IÍrior 

de la ia.andlbula. 

Substancia el&atica, flexible. blanca 

o grts4cea, adherida a las superficies 

articulares óseas y que íoruio ciertas 

partes del esqueleto. El cart!lago es 

una variedad ~r tejido conjuntivo, 

Cordón preparado con el intestino del 

carnero, que se emplea p~ra ligaduras 

suturas y drenaje sintético, 

Relativo a lo cabeza o al cerebro. 

Cranaometr!a. Detcrmtnación de la po

aiclón de cisuras y circunvoluciones 



CIZALLA 

cu.unto Bf.RNARD 

COLAPSO 

COLERIDC.:E 

COLlih.10 

CONSPICUO,CUA, 

CRUENTO, TA 

DEClDUA 

DECUBlTO 

cerebrales por medidas de la cabeza, 

Instrumento, a modo de tijeras gran

d•• que se emplea para cortar hueso. 

En cirujl{a odontomaxilar tiene mucho 

uso para cortar los rebordes alveol~ 

res. 

Fisi6logo Cranc&s. 1813-1878, Intro

ducci6n al estudio de la medicina e~ 

p•rb1ental, 

D•bilidad y depresi6n repentina. 

I772-1834. Poeta escritor y fil6sofo 

romllntico. Inglés. 

tlA•a d• tejidos separada incompleta

mente del cuerpo. 

Ilustre, visible, sobresaliente, in

signe. 

Sangriento. 

C.:nduca, 

Actitud del cuerpo en estado de rep.2, 

ao sobre un plano m5a o menos hori-

zonta 1. 
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DEGENERAClOH 

OESVlAClON 

ECTODERMO 

EDEKA 

ELONGAClOH 

ENDOGENO 

ENDOVENOSO 

EPITELlO 

Decadencia. Alteración de los teji-

dos o elementos anatómicos, con cam

bios qulmlcoa de la substancia cons

tituyente y p'rdida de los car&cte-

res esenciales y funcionales. 

Dirección viciosa o anor111Pl de una -

part• u órgano. 

Hoja externa del blastodermo deatin! 

da a formar la epidermis. órganos de 

loe sentidos y sistema n11rvio110. 

Tumefacción blanda de la piel, pro-

ducida por la serosidad infiltrada -

en el tejido celular. 

Alargamiento accidental de un mlem-

bro o de un nervio. Distensión, es-

tira111lento. 

Originado dentro del organismo sin -

el concurso de factores externos, 

Intravenoso. 

Capa celular superílclal que cubre -

todas laa BUJll!r(lclcs del c11erpo y -

de las membranas mucosas, 
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ESCISlON 

ESFACELO 

ESPASMO 

ESTOHODEO 

ETlOLOGIA 

ETMOIDAL 

ETMOIDES 

EXCRECENCIA 

EXOGEND 

147. 

Cortadura, división, rompimiento, de~ 

savenencia. 

Hasa de tejido gangrenado. Gangrena -

hGmada. 

Contracción involuntaria persistente 

de un grupo muscular o un músculo. 

Fosa bucal primitiva; invaginación 

del ectodermo del embrión, de la que 

ae forlll4n la boca y la parte superior 

de la far!ngf'I, 

Parte de la medicina que tiene por oE 

jeto el estudio de las causas do lns 

enfermedados. 

Relativo o perteneciente al hueso et

moides. 

Hueao criboao o esponjoso, pequeño, -

impar y simétrico, encnjado on la es

cotadura frontal. 

Tumor de cualquier naturale~a salien

te en la superficie de un órgano o 

parte especialmente do la piel o muce 

1'1148. 

Que se origina en el exterior del 

cuerpo, que es debido a una causa ex-

terna. 



EXOOONCIA 

EXPIRAR. 

FASCIA 

FASCICULO 

FAUCES 

FIBRA 

" FlLIFORK& 

FISIOPATOLOCIA 

FISTULA 

i 

1 
FOSA 

j 
FUNCIFORME 

1 
1 FllTlL 

1 
1 CANGLlO ,_, 
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Tér1:11lno creado para reemplazar a lo -

[rase "extracci6n dentaria". 

Expeler el alre aspirado, 

Aponeurosis. 

Haz o grupo regular de fibras muscul~ 

rea o nerviosas, 

Parte posterior de la boca, 

Ele .. nto anat6mico largo y delgado, 

En fonaa de hilo, 

E.tudio del funcionamiento nonnal y -

patol6gico del organismo. 

Trayecto patol6gico que comunica un -

proceso supurativo con el exterior, -

ya eea con la piel o con la mucosa, 

Excavac16n ancha y mlia o ~enos profu.!!. 

da, cavidad hueco, depresión natural 

del organi&lllQ, 

En for111.11. de hongo, 

De poco aprecio o importancia, 

Engrosamiento de for1114 y eRtructura -

variable, en el trayecto de un vaso -

lin[ático o un nervio. 



GlNUlVA, 

GlMGlVAL 

CLANOULA 

HEKATlCA 

HEMATOKA 

""'' 
HIPERTEllMlA 

1nPt•nor1A 

HlPOACUSlA 

HlPOCaATES 

HlPOPLASlA 

149. 

Ene:: fa. 

lltilativo a las enc::fas. 

Cualquiera de loa órganoa del c::uerpo 

aniaal que secretan ciertas substan

cia•. qua viarten hacia el exterior 

(alindulaa da aacreción externa) o -
qua env(an al torrente circulatorio -

(gllndulaa de aecreción interna). 

Circulac::ión aan¡ufnea. 

T~r producido por acu.ulación de 

aangre. 

Prafijo srlago qua aignl(lca mitad. 

Elevación de le t .. peratura corporal. 

Au .. nto aacaalvo del votu .. n y paso -

dal órgano ain altaración en la ea- -

tructura da loa •ismos. 

Dl••inuclón de la aanalblltdad audlt! 

••• 

469-399 A.C. Padre de le iiiedlclna. 

Diamlnuclón de la actividad fot11111dora 

o productura: desarrollo incompleto o 

de(actuoso. 



HIPOTERMIA 

INCISION 

INJERTO 

INMUNIDAD 

INOSCULACION 

INSERCION 

INTEGRO 

1HTU8ACION 

ISO. 

Deacenso de la temperatuTa del cuerpo 

por debajo de lo normal. 

División met6dica de las partes blan

das con un instrumento cortante. 

Colgajo de la plel o de un tejido de~ 

tinado a la implantación práctica. 

Estado d•l organismo0 natural o provo

cado,que le hace impropio para con- -

traer una eníermedad. 

Abocamiento o anastomosis directa de 

dos ramas arteriales o venosas de 

igual calibre. 

Acción o efecto da ins•rtar 0 introdu

cir o i111plantar una cosa en otra. Ad.

herencia lntim.a. de un músculo. liga-

mento o tendón de un part•. especial

mente en un hueso. 

Completo. sin ralta. 

Introducción d~ un tubo en una cavl-

dad0 especialmente al acto operatorio 

de introducir un tubo adecuado a la -

laringe a través de la glótis para 

dar paso al aire en la di[teria y en 

el edema de glotia. 



ISOHETRICO 

lSOHORFO 

ISTMO 

LENGUETA 

L 
/ 

\SI. 

De dimensiones iguales, Se aplica -

al 111Úsculo que varla de tenei6n con

servando la mi•lllA longitud. 

De igual forma; se aplica especial-

mente a los cuerpos que cristalizan 

•n el ~i•mo si&teiria. 

Paso estrecho qua cone~iona dos cav! 

dad•• o porci6n mis estrecha d• una 

parte u 6rgano. 

Langua, apliglotis. Prolongsci6n de 

la mucosa bucal que se eleva en los 

espacio• 1nterdentar1oe. 



MALOCLUSlON 

MECKEL 

H!SENQUlMA 

MESODERMO 

HODELOS DE ESTUDIO 

Oclusión anormal de los arcos denta• 

rios entre al. 

Del ganglio de Heckel. Se origina el 

nervio farlngeo, loa tres nervios p~ 

latinos, que dan sensibilidad a la -

mucosa de la bóveda y del velo del -

paladar y motrocidad a los dos músc~ 

loa elevadores del velo. 

Organo o capa delgada de tejido que 

separa, cubre diversos 5rganos y que 

desempaña diversas funciones. 

Tejido conjuntivo embrionario que -

forai.e la mayor parto del meaodenno -

del que deriva el tejido conjuntivo. 

loa vasos aangulneou y linf&ticos. 

Capa media del blatodermo, entra el 

ecto y el endodermo del que deriva -

la piel y el tejido conjuntivo. hue

sos, músculos, órganos da eKcraci5n, 

genitalee internos y epitelio del e~ 

loma. 

Copias de la boca que se obtienen c~ 

lllO positivo de los neg3tivos que son 

las impresiones de la misma. 
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MOR~"OGENESlS 

HlJCOCUTANEO 

NELATON 

NOSOLOGtA 

OBLlTERAClON 

OCLUSAL0 OCLUStONAL 

OCLUSlON. 

OPERATORIA DENTAL 

~voluci6n o desarrollo. 

Relativo a la piel y a la membrana -

111uco111a. 

Cirujano francER. Sonda da Nélaton, 

Estudio individual de las enfermeda

des, 

Desaparici6n de la luz de un vaso o 

conducto por obatrucc16n o por adhe

rencia da lea peredas del mismo, Ex

tirpaci6n completa de una parta u 6~ 

gano. quirGrgica o aapont4neamente -

por una anfer111edad. 

Apl!case e las superficies de 11111st1-

caci6n de loa dientea molares. 

Obliterraci6n. cierra. Contacto de 

las superficies oponentes de loa mo

laras de ambos maxilares en al acto 

de la mastlcaci6n, 

Porte de la Odontolog!a que estudia 

todos los procedimientos manuales -

destinados a evitar y curar las en-

[ef111.&dadea de los dientes y reparar 

las pErdldas da substancias. produc! 

daa por ellas. 
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OROFARINCE 

ORTODONCIA 

ORTOCENESlS, ORTOCENlA 

ORTOCNATISHO 

OSTEOSINTESIS 

OSTEOTOHlA 

l'At•tLA 

Faringe propiamente dicha, n diatin

cl6n de la naaofar!nge. Uoca y far!~ 

ge consideradas como una aola cavi-

dad. 

Ciencia que estudia la correción de 

laa anomal!aa dentarlaa y por exten

sión d• las anomal!aa bucales. 
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Evolución progresiva en una dirección 

determinada, no en varias. 

Aproxiiriaclón a la vertical de la Li

nea de perfil de la frente a la bar

billa, perfil lla11&do ganeralaente -

griego. 

Slnteaia o unión de loa extramna de 

un hueao fracturados por medios ~•c! 

nicoe o quirúrgicos. 

lncietón o •acción quirúrgica da un 

hueso, En cirugla odontomaxilar, Be 

reall~a pera extirpar un eateo .. , P! 

ra liberar un diente incluido o para 

regulariiar loa reborde• alveolares 

con finea protEtlcoa. 

Elevación pequeña,cónica, de la der

mis u otra parte, 



PARODONClO 

PATOGENESIS 

PATOGENO 

PATOLOGlA 

PEDlCULO 

PENNIFORHE 

PERlAPlCAL 

PERlCARDIO 

PERlOSTlO 

Conjunto de tejidos que rodean al 

diente implantado en &U alveolo, 

Origen y desarrollo de las enfermed!_ 

dea. 

Productor o cauaant• de enfermedad. 

Rama de la m•dicina que estudia las 

enfennedades y 101 trastornos que -

producen en el or1ania1110. 

Porción •strech• de un tumor o cols~ 

jo que le etrve de ba•e de impl•nta

ci6n, 

En fot1114 de plwu.. 

Situado alr•dedor d• un Vetrice, ea-

pecialmente de la ralz de un diente. 

l5S. 

Saco membranoso que rodea al coraz~n. 

Membrana fibrosa, vascular mSs o me-

nos grueaa y resistente, según las 

edades que rodea completamente el hu.!, ... 



rh 

PILAR 

PLATON 

PRFJWULAR 

PROLAB1Ut1 

itADJOISOTOPOS 

RAFE 

Símbolo.que indico lo conccntracl<in 

de iones 4cidoa 11+ llbrc.!a en uno !IO

luci6n la cual nos determino RU ocl

dex0 alcalinidad o neutralidad. 

Foraaci6n anot6mica, coR1 Rlc~prc.! 

par o DIÜltiplo de sostenimiento o I~ 

a•rclón, 

Fil6ao[o griego. Plantea el problc

.. de la verdad que desemboca en la 

salvación de la propia al1114, 

1 Sil, 

Situado delante del 111&Xilar, Hueso -

lnterNxilar. 

Porcl6n roja deRcublcrto del labio. 

laotopo radioacti\Ío de un cJementfll 

f6aforo. hierro. ~agnesio, nitrógeno 

sodio. yodo ••• , producido nrtillclo! 

.. nta por bombardeo con part!culas -

anat6mlcas de elevada eoarg!a carga

das positivamente con neutroneR. 

Línea promlnent~ en ln porcl6n medio 

de un 6r~ano o parte, que parece pr2 

ducida por ln reunión o suturo Je 

dos mitades laterales co~o la del u~ 

croto 1 perineo y pnlodnr, 



Rf.TROl'OSIClON 

SEGMt:NTO 

SIGNOS 

SlNOltOKE 

SIJITOMA 

SINUSITIS 

SONDA 

DeaplaEa~lento hacia atrás. Repoai~ 

ción. 

Porción cort•d• de una parte o un Ó!, 

gano. 

F•nÓ.ano 0 car&cter. a{ntoa.a objetivo 

de una enfef'"!lled•d o •atado que al ir':!, 
dico raconoca o provoca. 

Cuadra o conjunta alntaalltico¡ serie 

da a{ntaua y alano11 que e1deten a -

un tlei.po y definan cl{nlca.ant• un 

astado 90rboso dataraiinado. 

Kanifeataclón de un. alteración ora! 

nlca o funcional apreci•ble por el -

Mdlco o por el anfent0. 

lnflasaclón a Yaces purulenta; de la 

mucosa de loa eanoa frontales, coao 

conaacuencia de un catarro nasal In

feccioso. 

Tér111ino general p~ra distintos lna-

trUllll!ntos largos y delgados. que se 

introducen en un conducto o cavidad. 

con (!nea de exploración y evacua- -

clón espacialmente. 
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TROHPA 

TROMPA DE EUSTAQUlO 

VELO 

VENOCl.1515 

VIRUS 

VOHER 

Nombre de dos conducto o tubos e~pc

c in les. 

Conducto usteoCibromc~brnnoso dc~de 

la parte antet"ior y superior del lÍ!! 

pano hnstn la pnrtc lateral y sopc-

rior de la Car{ngc, a 7 cm, de la 

abcrturn exterior de las Cosas nasa

les y a nivel del borde supcriur del 

Cot"nete inCeriot". 
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Parte de un órgano en fOt"mn de COt"t! 

n~. del paladar o palatino. Tahique 

~úsculo membranoso, móvil, cundrilñ

tero, cuyo lado aupct"ior eat! Cijo -

en el borde posterior de la bóveda -

palatina y el lado inCct"ior, libre y 

p'ndulo sobre la bnae de ln lengua, 

presenta en su parte media la úvula; 

loa bordes lateralea o pilares se 

continúan con la lengua y ln [nrfn~e. 

lnyacción de líquidos en una vena. 

Agente inreccioao genet"almente desee 

nacido y que rrodoce enfermedadea qllc 

tie snben son infecciosas pet"o cuyo 

gét"men no hn sido posible aislar. 

llueso que {nt"m& la pnt"te superior 

del tabique nasal. 



at9LlOCaAPlA 

AHATOHtA Y FISIOl.OCIA HUHANA. 
DIENHART • CllARLOTTE H, 
NUEVA F.DlTORlAL INTER.AMERlCANA 
HEXlCO l 'J:ll. 

ANATOHIA: ESTUDIO POR REGIONES DEL 
CUERPO HUMANO. 
GARDNER, ERNEST DEAN. 
GRAY, OONALO J. 
O'RAlllLLY, RONAU. 
SALVAT ElllTORES 
BARCELONA, 1977, 

A.~ATOHlA Y FlStOLOGlA HUMANA 
DR. STANLEY, JACOK W. 
lNTERAHERlCANA, S.A. DE C.V. 
KfJtlCO, 1979, 

MANUAL DE ANATOHIA Y FlSlOLOGlA, 
KlHBER, DIANA CLlFFORO. 
LA PRENSA HEDICA, 
HEXICO, 1979, 

TRA1'ADO llE ANATOHlA HUMANA. 
DR. QUIROZ GUTIERREZ FERNANtlO. 
EDITORIAL PORRUA, S.A. 
HEXlCO, 1977. 

TRATADO DE AN.\TOMIA HUMANA 
TESTUT • LEO, 
SALVAT EDITORES. 
BARCELO?l,\, 1965, 

159, 



AHATOKJA Y FJSJOLOCIA 
TATARlROV, VASIL11 OEOkGIEVICH 
EDITORIAL MIR, MOSCU, 
HOScu. uass. 1974. 

AHATOMIA Y FlSIOLOCIA 
su.as, WILLIA>t COltOON. 
SALVAT EDirDRES. 
BARCELONA, 1977, 

AKATOHlA Hl.11fAMA 1 DESCRIPTIVA Y TOPOCRAFICA. 
lOUVlEaE, Hf.NRJ. 
JllCIQl(AL. 
llUICO, 1957. 

COMPENDIO DE AJllATDNIA DESCRIPTIVA, 
oa. roaT J.A. 
tDIClDllES G, GILl, S.A. 
9'EXI<:o. o.r. 19BO. 

DUIRlOLOGJA HUKAHA: DESAUOLLO PREJtA.TAL 
DE LA FOMA Y LA PUHClOll. 
HAltILTOll, WILLJNC JAMES. 
ttOSSMAJI, H, W, 
urna-m:otCA. 
aunt0s AIRES, 1968. 

DmRlOLOGJA IUDICA: DESAUOLLO KUHA1'0. 
MOllW. T A!IOIUW.. 
LAJICHAM • JAN. 
lKt'EltAMERlCAHA, S.A. 
MEXlCO, 1976. 

EMJ3RIOLOGJA BASJCA 
HOORE, ICEITll L, 
NUEVA EDITORIAL lHTtRAKERlCANA. 
MEX.1co 0 1976. 

160. 



EMBRJOLOGlA Y DESARROLLO BUCAL: ORTODONClA, 
DE'ANCELlS, VlNCENT. 
NUEVA EDlTORlAL lNTERAHERlCANA, 
HE.X1co. 1978. 

ECOLOGL\ EMBRlONIJllA Y FETAL (ESTUDIO DE LOS 
FACTOR.ES EXOGENOS RESPONSABLES DE MALFORMA-
CIONES FETALES). 
DAICTE CALANDRA Y COAUTORES, 
EDITORIAL MEDICA PAHAHEIUCANA, S.A. 
BUENOS AIRES, 1975. 

DlBIIOLOCL\ HUHAMA. 
DR. FEllNEll HELMUT RICIWU>. 
EDITORIAL HEkDEll. 
BAICELONAo 1972. 

TRATADO DE PATOLOGlA BUCAL, 
Stu.rEll. WILLIAK C. 
HlJllE. HAYHAIU> K. 
L!VY • IADET H. 
lNTEl.AKEl.ICAKA. S.A. DE C.V. 
ttEXICO, D.F. 1984. 

TUTADO DE PATOLOGIA CON APLlCACION CLINICA 
ao11a1•s. STANLEY L. 
lNTEaAKERlCANA, S.A. 
KEXICO, 1963. 

PATOLOGIA ESTJUCTUIAL Y FUMClONAL. 
IDBBINSo STANLEY L. 
INTERAMERICANA, S.A. 
MEXICO, 1975, 

PATOLOGlA HIJHAHA, 
ROBBINS, STANLEY L. 
NUEVA EDITORIAL INTERAMERICANA, 
MEXICO, 1985, 

161. 



PATOLOClA ORAL THOHA. 
COllLlN, llOBEllT J. o.o.s., H.S. 
GOLDKAN, HENllY H. D,H,D, 
SAL\'AT ED[TORES, S.A. 
BARCELONA ESPARA, 1973, 

DlAGNOST[CO DE OPERATORIA DENTAL. 
e.o. MANUEL NORBEllTO CALZADA NOVA. 
DAIA.10 PUS!Nt'ADO EN EL SlNPOSIUH 
ESTUDlANTlL DE OPERATOJllA DENTAL, 
HEllCO, D.F., 10 DE SEPTlEHBRE DE 1983, 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS ODCIHTOLOGICOS, 
Kc ELJlOY MALONE. 
IDlTOIIAL IllTEIWIERICAHA. 
J:IA, ED. 1971. 

PROSTODONCIA TOTAL. 
OZAWA DEGUCHl .JOSE y. 
UMlVEUlDAD RAClOXAL AUTONDKA D! HEXICO. 
llUICOo 1981. 

AllOMALL\S CONGENlTAS: EMllIOGE1'ES1S 
DIAGNOSTICO Y tllATAMIDn'O. 
CRAY, STEPH!N WOOD, A.a., M. A,, Ph, D. 
SKANDALAKis. JOH!f ELIAS. "·º·· H.s •• Ph. D •• 
F,A.c.s. 
EDITOll1AL JlHS, 
IAICELOHA, 1975. 

llo\LFOIKACIONES CO•GENITAS 
HUFFSTADT, o\, J,C, 
EL MANUAL -HODEllNO. 
HEX[CO, 1981. 

162. 



ttALfOflMACtONES CONGENltAS DE LABlO 
Y PALADAR Y SU TR/ITAMIENTO, 
DR. CACHO FELIPE, 
EDICIONES MEDICAS DEL llOSPtTAL INFANTIL 
HEXIC0 0 D.F .. 1954, 

ClRUCIA PLASTICA, 
GRABD, WlLLlA.~.C. 
SHlTll, JAMES; W. 
SALVAT EDITORES, S.A. 
311, EOICION, 
BARCELONA, ESPANA. 1984. 

A..~ATOHlA DENTAL Y OCLUSlON, 
llR. KRAUS, HERTlt;\H S, 
OR, JOROAN, RONALD E, 
DR. ABRA.~S, LEONAR!J, 
NUEVA EtllTORlAL INT~RA..~ERICANAo S.A. 
DE C,V. 
ME.XlCO, D,F. 0 1981, 

PSICOLOGlA MEDICA, 
FUENTES MUNIZ llAKON, 
FONtlO DE CULTURA ECONOHICA, 
MEXICO, 1978. 

HIGIENE MENTAL: DtNAMICA DEL AJUSTE 
PSIQUICO. 
HERBERT A, CARROLL. 
COHPANlA EDITORIAL CONTINENTAL, S.A. 

DICClOHAkIO DE CIENCIAS HEOtCO·ODONTQ 
LOGICAS, 
DR: CORRtA HAYOk.AL ENRIQUE. 
PU8LICACIOHES CULTURAL, S.A. DE C.V. 
HtXICO, D.F. 1985. 

163. 



GRAN DICCIONARIO DE SINONIHOS 
CORRIPIO FERNANDO. 
BRUGUERA MEXICANA DE EDICIONESo S,A. 
HEXIC0 0 D.F. 1977. 

ENCICLOPEDIA UNIVERSAL HERDER. 
EDITORIAL HERBER. 
BARCCLONA, ESPAllA. 1954. 

DICCtONAilO TlllLLAS DE LA LENGUA ESPANOLA. 
EDITORIAL TlllLLAs. KEXIco. S.A. DE c.v. 
HEXICO, 1984. 

SELECCIONES READER'S DIGEST. 
"CUl.UGIA SIN CICATllICES" 
REPORTA.JE DEt GINA KOLATA 0 FN EL TIMES 
DE NUEVA YORK. 
TOKO XCVIII. NUH. sao. 
IHPRESORA Y EDITORA KEXICANA, S.A. DE c.v. 
KEXICO, D.F. MARZO DE 1989. 

PERIODlCO: EL UNIVERSAL. 
"LA ClRUGlA INTRAUTERINA PERMlTIRA 
DESCUBRIR Y CURAR DEFORMACIONES FACIALES 
EN NONATOS". 
REPORTA.JE DE RENE DAVILA CALVEZ. 
MEXICO, O.F. 0 DOMINGO 17 DE JULIO DE 1988. 

PROCRAKA TELEVISION: "EN VIVO" 
CONDUCIDO POR RICARDO ROCHA. 
"LABIO Y PALADAR HENDIDO" 
DfTREVlSTA DEt JAZMIN ALEXANDRINlo 
AL DR. FERNANDO ORTIZ MONASTERIO. 
TELEVISA CHAPULTEPEC. 
HEXtco. D.F. 1988. 

lb4. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Marco Histórico del Labio Fisurado y del Paladar Medio
	Capítulo II. Embriología del Labio y del Paladar
	Capítulo III. Anatomía y Fisiología de la Cavidad Bucal
	Capítulo IV. Patogenía y Etiología
	Capítulo V. Clasificación de las Fisuras Palatinas y Labiales
	Capítulo VI. Diagnóstico Clínico
	Capítulo VII. Plan de Tratamiento
	Capítulo VIII. Técnicas Quirúrgicas
	Capítulo IX. Técnicas Quirúrgicas Secundarias
	Capítulo X. Efectos Psicológicos
	Conclusiones
	Bibliografía



