
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ORTOPEDICO DE PALADAR HENDIDO

RESUMEN

La

Mediante revision bibliogrdfica de 17 obras, 2 articulos e internet, se describieron tecnicas quirurgicasy 
ortopedicas para rnanejo del paladar hendido. Los pasos a seguir son: ingreso al hospital, valoracion 

interdisciplinaria, eleccion de tecnica quirurgicay tratamiento auxiliar, segun caso clinico. Estas tienen como 
objeto principal el devolver la funcion de deglusion, fonacidny masticacion en forma adecuada. La mayoria de las 

fl suras palatinas se corrigen quirurgfcamenle en los nihos de edades de 18 meses a 3 ahos, con un promedio de 
edad de 2 ahos, para evilar que adquiera hdbitos perniciosos del lenguaje, por lo que a! proveerles un mecanismo 

velofaringeo adecuado con la cirugia, se logra tambien ventaja psicologica del paciente. Las tecnicas encontradas 
son: para paladar duro; tecnica funcional de San Venero Roselli y para paladar blando: la tecnica de Wardill, si 
esta nos da como resultado un cavum amplio se recomienda la tecnica modificada de Roselli, la faringoplastia.

Estas tres tecnicas simultaneamente, solucionan la rinolaliay la reconstruccion de la ft sura en una sola intervenci on 
quirurgica. La tecnica de doble Z, plastia opuesta, del doctor Forlow, es la indicada para la reconstruccion del veto 

palatino. En cuanto al rnanejo ortopedico se da en tres etapas: Ortopedia del recien nacido: utilizando 
obturadores, para conservar el arco normaly mejorar alimentacibn; Ortopedia de denticibn primaria: si existe 
colapso en sentido antero posterior se descolapsa, en sentido transverso se corrige con placas con tornillos de 

expansion y qued - hexis; Ortopedia en denticibn mixt.a: el colapso transversal se trata con expansores de iodo 
tipo, el antero posterior con frankel, bomperetas y mascaras faciales, se tiene en cuenta problemas verticales para 
su correccibn. Los obturadores y expansores sirven en la correccibn de la maloclusibn dental por falta de erupcibn 

del incisivo lateral del canino superior o de ambos, y en ocasiones de dienles supernumerarios

El paladar se desarrolla a partir de dos 
primordios, paladar primario, el cual se 
deriva de la fusion de los procesos 
nasales medios maxilares inicialmente 
se forma una masa de mesodermo entre 
los maxilares superiores en desarrollo lo
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En Colombia se presenta un alto indice 
de pacientes con paladar hendido, por 
esto es indispensable realizar un 
rnanejo interdisciplinario y contar con un 
sistema bien establecido para su 
atencion. Por tai razon es importante 
realizar esta investigacidn debido a la 
falta de investigacidn actualizada para el 
odontdloga general, sobre los 
tratamientos quirurgicos y ortopedicos, 
que puedan llevar a un tratamiento 
equivocado sino se tiene en cuenta los 
conceptos de los especialistas que 
estan involucrados en el rnanejo de la 
patologia, el odontdlogo general debe 
tener conocimiento del rnanejo de la

terminologia respecto al tema. 
investigacidn pretende actualizar a los 
estudiantes de ultimo semestre y al 
personal docente de la facultad de 
odontologia de Colegio Universitario 
Colombiano, sobre las diferentes 
tecnicas quirurgicas y ortopedicas que 
se utilizan en el rnanejo del paladar 
hendido y familiarizarlos con la 
terminologia utilizada y los tiempos 
quirurgicos para su correccibn.
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ionizantes);

MATERIALES Y METODO

RESULTADOS

(radiaciones ionizantes); quimicas 
(medicamentos) y biologicos 
(condiciones fisiologicos de la madre, 
deficiencias vitaminicas, especialmente 
de la A, o excesos produce paladar 
hendido, labio fisurado o ambos). Esta 
malformacion producida a nivel palatine 
la podemos clasificar en: cuatro grupos: 
1) fisura incompleta de paladar, abarca 
la uvula y una porcidn del paladar 
blando hasta y sin incluir el paladar 
duro, 2) fisura de uvula, paladar blando, 
parte del paladar duro hasta y sin incluir 
el reborde alveolar, 3) fisura unilateral 
completa del paladar, abarcando la 
uvula, el paladar duro, el paladar blando 
y la cresta alveolar de un lado y 4) fisura 
bilateral completa de paladar, 
abarcando la uvula, el paladar blando, el 
paladar duro y el reborde alveolar en 
alguno de los dos lados.

El tipo de estudio fue una revision 
bibliografica cuyo objeto de estudio se 
constituyo por el paladar hendido; se 
tomaron como unidades tematicas: 
Secuencia quirurgica, Tipos de tecnicas 
quirurgicas en paladar duro y blando y 
Manejo ortopedico, para ello se tomaron 
como fuentes bibliograficas 4 libros 
argentinos, 4 estaudinenses, 4 
mexicanos y 5 espaholes, e internet.

Es por esto que el objetivo general de . 
esta investigacion fue describir las 
diferentes tecnicas quirurgicas y 
ortopedicas que se utilizan en el manejo 
de paladar hendido, y sus objetivos 
especificos establecer la secuencia 
indicada para cada una de las cirugias, 
describir los procedimientos de las 
diferentes tecnicas quirurgicas y 
determinar el manejo ortopedico.

que constituye la zona de premaxila que 
finalmente dara origen al hueso alveolar. 
Esta fusion comienza hacia el final de la 
quinta semana y termina con la fusion 
de las diferentes partes del paladar 
hacia la decima semana. Durante la 
septima semana de gestacion el paladar 
primario es una banda firme de tejido 
con cubierta ectodermica e 
interiormente mesenquimatosa. La 
separacion entre el labio y la futura zona 
alveolar se efectuara despues gracias al 
listen o lamina del labio vestibular, el 
cual es una proliferacion ectodermica de 
celulas mesenquimatosas, como 
resultado del crecimiento medial de los 
procesos maxilares, los dos procesos 
nasales internes, fusionados en 
superficie y profundidad, recibe el 
nombre de segmento intermaxilar, el 
cual comprende: un componente labial, 
uno maxilar y uno palatino. El paladar 
secundario, se forma entre la septima y 
octava semana del desarrollo 
embrionario y resulta de la union de los 
procesos palatinos, los cuales se dirigeri 
hacia abajo y a cada lado de la lengua. 
Despues de la septima semana la 
lengua desciende y se retira de los 
procesos, los cuales cambian su 
orientacion hacia arriba y hacia la linea 
media fusionandose primero con el 
borde poste
luego de adelante hacia atras, con lo 
que queda establecido; el paladar 
definitive, luego los procesos palatinos 
se unen en el piano medio con el borde 
inferior fibre del tabique nasal. Al 
presentarse una alteration en alguno de 
los procesos podria presentarse una 
malformacion tai es el caso del paladar 
hendido, en el cual las causas por las 
cuales se produce son muy diversas 
entre ellas se citan: causa geneticas: se 
encuentra la herencia monogenica, 
poligenica o multifactorial y aberraciones 
cromosomicas; ambientales: fisicas



2) INCISION EXTERNA PALAYOPLASTIA

3) INCISION BILATERAL PALATOPl ASTlA

extreme de la fisura con hoja de bisturi 
numero 11, desde la zona anterior hasta 
la porcion de la uvula. Incision externa

Con bisturi W 11 sn re/iiaa In incision del horde 
mucoso de la tisura palatma
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palatino de la zona anterior a la 
posterior. Diseccion del colgajo platino 
palatoplastia, con legra curva se separa 
la mucosa nasal del hueso maxilar, el 
paquete palatino se diseca del colgajo

{is rh>.br.es. ii>. :

maxilar y contorneando los cuellos 
palatines de molares primarios o 
premolares, en caso necesario hasta los 
incisivos. Incision bilateral palatoplastia, 
con legra fina, se levanta el colgajo

Secuencia Quirurgica. Se encontro la 
secuencia ideal para llevar a cabo el 
procedimiento quirurgico de paladar 
hendido, esta consiste en: ingreso del 
paciente al hospital, valoracion de 
cirug la pediatrica, reconstructiva y 
maxilofacial, ortopedia maxilofacial y 
ortodoncia, interconsulta a salud mental, 
rehabilitacion, terapia de lenguaje y 
genetica, examenes complementarios. 
Valoracion conjunta por pediatria 
medica, valoracion prequirurgica y 
valoracion preanestesica. La eleccion de 
la tecnica que se utiliza, dependera del 
caso clinico. Evolucion post - 
operatoria, valoracion pediatrica, alta 
hospitalaria, programa de cirugias 
complementarias. Control ortopedico 
maxilar. Inicia programa de ortodoncia 
correctiva.

palatoplastia, con hoja de bisturi numero 
12 o 15 se hace incision a nivel 
retromolar sobre la tuborosidad del

Tecnicas Quirurgicas. Se hizo la 
descripcion de algunas tecnicas: para 
paladar duro: tecnica funcional de San 
Venero Roselli; inicia con incision 
interna palatoplastia, se realizan 
incisiones en el borde lateral de cada

i
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G) SUTURA TERMINADA PALAT0PLAS7IA
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profundamente con la mucosa nasal. Se 
aplican gasas vaselinadas en los hordes

aproximadamente 1.5 cm. El colgajo se 
lleva hacia atras y medialmente sin 
tension, se reconstruye la mucosa nasal 
con dexon 0000 y puntos aislados, la 
uvula y el velo del paladar. Se termina 
la sutura de la mucosa palatina, dejando 
el lecho cruento, en la porcion anterior 
se fija el colgajo palatino suturandolo

laterales para evitar movilizacion y como 
hemostatico.
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•1) DISEvCION COLGAJO PALATINO 
PAlATOPLASTIA

Las tecnicas para paladar blando son: 
tecnica de Wardill; se emplea en caso 
de paladar hendido secundario, 
realizando incisiones liberatrices en 
zona de canino e incisivo lateral y

6) SUTURA VELO PALADAR 
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La sutura inicia los puntos desde la zona 
del velo y la uvula, hasta la parte osea 
o primaria del paladar, fijando la mucosa

palatina a la mucosa nasal, para evitar 
desplazamiento.

funcinnai aei vaio palai'w? ps-
Sw’ Vvngro c&isste er proipngar tes ■ncieipns'i 
postetriurBS alrsHdo ra itvuia fp:‘sf positrior amgitetlno).

Si el paladar secundario es corto y la 
tecnica de Waldill da por resultado un 
cavum amplio, con la rinolalia y escape 
nasal concomitante, se recomienda la 
faringoplastia de San venero Roselli; se 
prolongan las incisiones posteriores mas 
alia de la uvula, siguiendo el pilar

Se f»s recon^trifidc- per cmpleto elpsMar cor, la 
Monica ctHnbrnnda de Wardfil, Unlversidad de Totfo -Japin, 
COP et “empiDe hacia alw”.^tur^do !os coigaios er ia lines 
media/hacia, la porcidp posterior per el desUzamiento da fes 
colyttin.?. gmnian&Q un area critpnfa un iasbardea cenrica-'es 
de los

ha.i dfS-xaM jos ;,^.r .s >■ -• e o:,
‘Otcioso ?a 'ecodstrojncr ?e roeoosa r.

CX-aphrese 
>3d-$r c.-.onyeicr^acirnd/ ■■v^r jpn!
quo p ■?i mite niriom rn.ip lifleq mddla

amigdalino y a traves del espacio de 
Ernest, se despegan las paredes 
laterales y posteriores de la faringe. A 
traves de la incision retroalveolar, y por 
detras de la apofisis pterigoides se

£s's tie hsn ^'soerc. “iasatiiconsigre
un mayor eiene def let qua evi'.a ia insuliclsnota
VHkstaringea.

convergentes a la linea media donde se 
inicia la fisura, se hacen a ambos lados. 
Disecados los colgajos, se separa del 
piano oseo y se empuja hacia la faringe, 
permitiendo la elongacion del paladar 
posteriormente y un buen cierre 
velofaringeo.
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pilares posteriores amigdalinos, 
suturan con dexon o vocryl oooo.

introduce verticalmente una tijera de 
Metzenbaum, con la cual por diseccion 
roma se tuneliza en profundidad y se 
hace real el espacio de ernest hasta 
Hegar a la aponeurosis prevertebral.

Se introduce una torunda montada en la 
pinza hemostatica y se realiza la 
diseccion para movilizar todo el musculo 
constrictor de la faringe, con la que se 
eleva la pared posterior de la misma.

Por ultimo la tecnica de Furlow (doble Z 
plastia opuesta): se utilizan dos 
aspectos, primero: en el que el paladar 
es cerrado con dos Z plastias opuestas; 
la transposicion de las Z plastias

constituye una hamaca muscular 
palatina a traves de la fisura y la 
ganancia en longitud a expensas del 
brazo principal de la Z plastia, elonga el 
paladar blando sin usar tejido del 
paladar duro; segundo: con el fin de 
eliminar la cicatriz de herradura que 
rodea el aspecto alveolar interno 
palatino con el deseo de mejorar el 
crecimiento potencial del maxilar, el 
paladar es cerrado sin incisiones 
laterales relajantes, de tai forma que 
solo la cicatriz mucosa del paladar duro 
estara presente en la linea media. La Z 
plastia del paladar blando son imagenes 
en espejo o.reflejadas una de otra, esto 
es, una del lado oral y la otra del lado 
nasal, con sus brazos centrales a traves 
de la hendidura. El colgajo de base 
anterror de cada Z plastia estara 
compuesto de mucosa y el colgajo de 
base posterior contendra musculo y 
mucosa palatina, lograndose un colgajo 
miomucoso. La transposicion de los 
colgajos de las Z plastias nasal logra la 
rotacion en colgajo del musculo palatino 
a traves de la fisura y la transposicion 
de los colgajos de la Z plastia oral 
provocando una sobrecobertura de la 
Hamaca muscular. El cierre del paladar 
sin incisiones laterales relajantes es 
posible debido al arco de la boveda del 
paladar duro. Cuando estos colgajos 
mucoperiosticos son llevados de su 
posicion de la boveda palatina a un 
piano horizontal, estan estos casi 
siempre Io suficientemente largos para 
hacer contacto uno con otro en la linea 
media. Para el diseno deben tenerse 
presentes durante la planeacion y 
diseccion de ambos colgajos. Primero, 
la Z plastia nasal debe ser la imagen 
reflejada de la oral y segundo, en cada 
Z plastia la musculatura palatina es 
elevada como parte del colgajo de base 
posterior. Si bien estos dos disehos 
pudieran constrehirse permitiendo al

Aspecto postoperatorio a large plazo de una 
palatoplastia segun tecnica combinada de Wardill. Universldad 
de Tokioy San Venero Roselli, !a integration de los colgajos y 
su dasplazamiento posterior permte una buena funtidn.

Esta se comunica con la del lado 
opuesto. Permitiendo afirmar los dos 

se

Kj a =R '4
-: ...f

. . Sa apraciit la fariogapiasda segun San Venero 
Roselli a largo plazc. lograndose un cavurr. manor que impirle 
elpaso del aire a la nariz durante la deghitibny la fonatidn.
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El colgsja de base pcsiGfiof es con el

una linea de conexion entre la mucosa 
nasal y oral la cual puede ser incidida 
mientras estabilizamos el paladar 
blando con pinzas de brown. (Soriano, 
Fernandes, 1995).

colgajo de base posterior oral ser puesto 
sobre uno u otro lado de la fisura 
colocandolo sobre la izquierda, 
poniendose el cirujano de lado derecho 
para uso de su mano derecha logrando 
asi la ventaja hacia la parte mas dificil y 
exigente de la diseccidn, la elevacion 
del musculo de la mucosa nasal sin 
perforarla. En la superficie oral, el 
colgajo es disehado de manera, que los 
brazos laterales terminen en el hamulos, 
colocando un brazo lateral a Io largo del 
margen posterior del paladar duro. Los 
colgajos son amplios, ocupando mas de 
la superficie del paladar blando, y son 
disehados con angulos aproximada- 
mente de 60 grades, los brazos 
laterales de la Z plastia, son tatuados

4ps bno'js- tote fems <?<? )a or#
el .^rrniios. Fiswirt see a f'^es ® «

mtiscuta paladno. e) cual es saparado de su insem6n dsoa y 
cuidadosamenia elevadu d&sde la mucosa nasal a lo isrejo de 
la fisura.

La fisura as abierfa a /raves da asta. Mo se haem 
incisionas laterales rala/antes.

El colgajo de base posterior de la Z 
plastia es elevado. La incision es

por incisiones justamente a traves de la 
mucosa. La diseccidn es disehada 
incidiendo los margenes de la fisura. 
Esta incision son realizados 
cuidadosamente debido a que aportara 
mucosa a la superficie oral y nasal para 
el cierre, y debe ser correctamente 
colocada para evitar un exceso de 
mucosa en la superficie y una 
insuficiencia en la otra mucosa. En la 
portion del paladar de la fisura, por Io 
general hay una distincidn, justamente
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lado de la fisura, el colgajo mucoso de

es 
la 

Es 
es

base anterior es elevado por debajo del 
musculo y su base es cuidadosamente 
movilizada de la region del agujero 
palatino posterior. (Soriano, Fernando, 
1995).

Ln ^paruiurosls es dividida. El mtisoAo 
euede ser^levado knetaimer.tB ctesde la nasal con uo
etevBder Freer.

La Z plastia nasal es la imagen reflejada 
de la oral, asi este colgajo de base 
posterior, contendra al musculo palatino 
contrario. Su brazo lateral se corta a Io 
largo del margen del paladar duro, 
dejando un margen de dos milimetros 
de mucosa para la colocacion de la

Como la incision del brazo lateral 
profunda y el colgajo referido, 
aponeurosis palatina es incidida. 
este punto en que la Z plastia 
probablemente de gran beneficio debido 
al acceso que proporciona.

profundizada como lateralmente como a 
Io largo de la fisura, recordando que el 
musculo palatino va a ser elevado en el 
colgajo. La punta del musculo es 
desprendida de su insercibn osea y 
separado del piano muconasal muy 
cuidadosamente para evitar perforar la 
mucosa. Unas tijeras nasales curvas 
ayudan a desprender el musculo y a 
profundizar la incision a Io largo de la 
fisura cuando el tejido es mas fibroso.

Ciisridn la apaneurosis ha side 
dividida, si musculo suede ser separado con un eievador 
Freer desde in fascia delcanstrictor iaterai superior a' mdsoulo. 
El par de rxigajos de 7. plastia se eleva desde el musculo 
palatino opuesto.

Una vez que la aponeurosis palatina a 
sido completamente dividida por la 
incision lateral el musculo palatino 
puede ser facilmente separado con un 
elevador de Freer desde la fascia lateral 
a esta, la cual cubre al musculo 
pterigoideo medio, el tensor del paladar 
y el constrictor superior de la faringe, y 
por debajo de la mucosa nasal, 
liberando al colgajo miomucoso para 
rotarlo a traves de la fisura. En el otro

Los Cdkraios de 7niestrn nenni.mn e/mvartno ftria

1 I'’?.

19
, 'ONH

V.

I
I

Vw-J



La transposicion de los colgajos con Z 
plastia del lado oral sobrecubre los 
musculos para completar la hamaca 
palatina muscular. (Soriano, Fernando, 
1995).

Actividad secuencial de ortopedia 
maxilofacial. Etapa Ortopedica del 
Recien nacido (primera semana): 
Valoracion de alteration congenita de 
paladar hendido
Toma de impresion del maxilar fisurado 
Aplicacion de placa obturadora en nihos 
con insuficiencia alimenticia por fisuras 
unilaterales y bilaterales completas y 
para conservar el arco normal.

Placas activas: son aquellas que alinean 
los segmentos del paladar superior para 
evitar colapsos y para que el 
procedimiento quirurgico tenga mayor 
exito. Cabe anotar que para que este 
procedimiento se pueda dar, se necesita 
la existencia continua del paciente al 
centro de atencion.
Ortopedia en dentition primaria: Esta 
consiste mas que todo en evitar los 
colapsos en sentido anteroposterior y en 
sentido transverse, y cuando estos se 
producen, descolapsar. Los colapsos 
en sentido transversal se tratan, a partir

Cuando /os colgajos de la Z plastia nasal son 
transpuestos. si musculo rota medial y postariormonte.

La transposicidn de los colgajos de Z plastia oral 
sobrecubren los musculos delpaladarpara former una hamaca 
de los musculos de! veto. No hay incision longitudinal en el 
paladar blando. y las incisiones oblicuas no sobrecubren.

musculo del paladar a traves de la 
fisura. El extreme del musculo es 
posicionado posterolateralmente con 
una sutura.

sutura. Esta incision divide la 
aponeurosis palatina y libera el colgajo 
con su musculo para rotarlo a traves de 
la fisura. El colgajo de base anterior es 
incidida en la mucosa nasal del otro lado 
de la fisura. La incision del brazo 
lateral de cada Z plastia nasal debe 
terminar en el labio del orificio de 
Eustaquio. Una sutura une los hordes 
de la Uvula. La transposicion de los 
colgajos de la Z plastia nasal rota el

... '
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CONCLUSIONES

□ La edad optima para la cirugia del 
paladar es a los 18 meses de edad.
□ La edad optima para faringoplastias o 
colgajos faringeos de 4 a 6 anos.
□ La tecnica quirurgica que se emplea, 
es especifica, segun el caso clinico.
□ La combinacion del colgajo palatino 
segun tecnica de la Universidad Medica 
dental de Tokio - Japon, la tecnica de

de las placas con tornillos de expansion 
y con quad-hexis. Los colapsos en 
sentido anteposterior son aun mas 
dificiles de tratar. Esto es debido al 
tejido cicatrizal del labio superior como 
resultado de cierre quirurgico. Los 
pacientes no tratados en esta etapa, 
dificilmente recuperan crecimiento. El 
tratamiento consiste en coIocar una 
pantalla vestibular con fondo vestibular 
tipo Frankel, esto se puede realizar 
tambien facilmente usando este mismo 
principio, pero con una bompereta 
superior. Se recomienda tambien en 
esta etapa realizar vestibuloplastias si el 
fondo yugal es muy corto.
Ortopedia en Denticion Mixta: Esta 
consiste al igual que la etapa en 
detencion mixta, todo en evitar los 
colapsos en sentido anteroposterior y en 
sentido transverse, o cuando esto se 
produce, descolapsar. Esta es la etapa

resultados no 
convincentes.

bomperetas, y mascaras faciales, estas, 
ultimas con resultados extraordinarios. 
Los problemas verticales, se empiezan 
a dar mas notorios, que aunque es poco 
mencionado en la literatura, estos 
pacientes con frecuencia tienen una 
direccion de crecimiento mas vertical, Io 
que hay que tomar en cuenta para la 
correccion. Los injertos oseos en esta 
etapa se realizan fundamentalmente 
para estabilizar la premaxila, que en 
muchos casos es movil, y tambien para 
permitir que los dientes contiguos a la 
fisura puedan erupcionar. Estos injertos 
por Io general son tornados de cresta 
iliaca, por ser este un hueso esponjoso, 
se pueden tomar sin embargo otro tipo 
de hueso, como es de costilla y de 
maxilar, tambien se puede tomar de 
banco de huesos con gran exito. Si 
existe colapso transversal, se aplica 
placa expansora (con tornillo de 
expansion), con bandas de ortodoncia 
fija en los molares y caninos (se debe 
ajustar y puntear las bandas para mayor 
apoyo durante la expansion palatina). 
Se aplica aparato en Z, de alambre 
rectangular.
Ventajas: Previene colapso
anteroposterior Previa verificacion de 
dientes supernumerarios en los bordes 
de la fisura palatina que requieran de 
cirugia bucal. Se valora e inicia 
tratamiento para descruzar mordida 
anterior desde los 2 a 4 ahos de edad.mas importante, pues los logros 

ortopedicos que se realicen aqui son 
fundamentales para el resultado final, en 
cuanto a crecimiento. Los problemas 
transversos se tratan aqui con 
expansores de todo tipo, incluso con 
tornillos tipo higienico (hyrax), en 
algunos casos se pueden usar un 
Frankel aunque los reportes de los 

son total mente 
Los problemas 

anteroposteriores se tratan con frankel,

'OS

Expansccr Palatino
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primaria: 
superior y 

mixta:

de 
el 
en

descolapsa maxilar superior, adelante 
maxilar y prepara para injerto.

□ Realizar investigaciones sobre el 
manejo prostodontico de pacientes 
intervenidos quirurgicamente por labio y 
paladar hendidos.

Wardilli y la plastia funcional del velo 
palatino de San Venero Roselli en un 
solo tiempo, ha proporcionado buen 
cierre palatino y elongacion del velo en 
forma funcional, que en la mayoria de 
los casos intervenidos a redundado en 
beneficio al paciente quien con una sola 
intervencidn de paladar queda cubierto 
su problema de rinolalia y 
reconstruccion de la fisura.
□ Actualmente en las fisuras palatinas 
secundarias, asi como en los paladares 
con hendidura submucosa, la tecnica de 
doble Z, plastia opuesta, del doctor 
Furlow es la indicada para la 
reconstruccion del velo palatino y con la 
ventaja de reposicionar la hamaca 
muscular sin incisiones relajantes 
laterales.
□ La correccion quirurgica del paladar 
hendido, tiene como fin, restaurar la 
funcion de fonacion, masticacion y 
deglucion normal y realizar esta 
restauracion con minimas 
perturbaciones del maxilar superior.
□ El tratamiento ortopedico de estos 
pacientes tiene tres etapas: Ortopedia 
del recien nacido: Conservacion y 
alineacion de arcos del recien nacido; 
Ortopedia 
descolapsa 
Ortopedia
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