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INTRODUCCION

las tantas malformaciones del maxilar superior e inferior seEntre

presentan las mas importantes y de mayor incidencia.

Estas malformaciones obedecen a diferentes causas entre ellas: las

geneticas, hereditarias, endocrinas, nutricionales, ambientales.

Se describir^ cada patologia con su correspondiente tratamiento.

Se ha dado mucha impor-siendo en casi todos los casos quirurgico.

tancia en este trabajo, a la solucion y mejoramiento de estas defor-

maciones, ya que actuan negativamente tanto en la funcionalidad co

especialmente en la adolescencia.

1

mo en el desarrollo psiquico y de la personalidad en el individuo.



MALFORMACIONES DEL MAXILAR INFERIOR1.

PROCNATISMO CONGENITO1.1

El crecimiento del maxilar inferior se detiene mas o menos a los 16 y

18 ahos; este se manifiesta antes y generalmente se detiene a partir

de esta edad; puede ser muy pronunciado en el que no hay oclusion

de ningun diente entre los maxilares; a veces la mandibula continua

El prognatismo congenitocreciendo hasta una edad mas avanzada.

exige tratamiento quirurgico ademas del ortodoncio, cuando el grade

de protrusion de los incisivos inferiores frente a los superiores. es

de mas de medio centimetro.

Tecnica Operatoria1.1.1

Se recomienda el m&todo de Kostekca, a causa de su simplicidad, del

mihimo de ciatrices faciales que deja y porque con el estudio pre-ope-

ratorio de las radiografias y del paciente, la Ifnea seccion puede ser

tan precisa como en los metodos abiertos, siendo digno de toda con-

Se insertafianza cuando se realiza con las precauciones debidas.

aguja guia a traves de una pequeha incision en ojal. hecha enuna

la parte media entre el tragus y el angulo del maxilar inferior.

2
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traves de los tejidos siguiendo una Ifnea entre la incision en ojal

Cuando la punta de la aguja guiay el angulo orbitario interno.

Ilega al borde anterior de la rama ascendente, el mango se inclina.

Al hacer esto, se Neva la punta alrededor de este borde y se pene-

tra profundamente, por Io general bien arriba en la mucosa bucal.

la cual estara muy cerca si la Ifnea de seccion es baja. En estos

casos es util que el ayudante coloque un dedo dentro de la boca.

Se hace otra incision sobre la mejilla, en el lugarpara control.

Se introduce la sierra de Gi-donde aparece la punta de la gufa.

gli a traves de la ranura que se encuentra en la punta de la gufa.

esta se retira y la sierra es arrastrada a su lugar en la rama ascen-

Durante la division de la mandfbula por ladente de la mandfbula.

Ifnea de seccion predeterminada, la piel se protege con los ganchos

para la piel de Gillies o por el asistente, quien retrae los hordes

De otra manera serfa ruda-de la herida presionando con una gasa.

mente desgarrada.

La Ifnea de seccion de-La mandfbula se divide asf en ambos lados.

be pasar comunmente por arriba del agujero mentoniano pero la ar

Frecuen-menudo magullados o seccionados.

temente, se presentan hematomas posoperatorios, pero se resuelven

El retorno de la sensacion en el labio inferior se obtie-facilmente.

ne de tres a seis semanas en la mayorfa de los casos, pero puede

retardarse hast nueve meses. un aho o mas.

teria y el nervio son a

Se pasa por debajo del borde posterior de la rama ascendente, a
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El menton se lleva hacia atras por presion manual.

facil y una suave manipulacion hacia uno y otro lado, ayudara a la

Generalmente se obitene un desplazamientocolocacion en su sitio.

Los maxilares se mantienen unidosde uno o dos centimetros. por

fijacion intermaxilar de ferulas de metal colocado que han sido pre-

viamente aplicadas.

Cuidados Pos-operatorios1.1.2

La clave para obtener resultados optimos en una fijacion intermaxi-

Esto se realiza por medio de ba-lar exacta, rigida y prolongada.

Es aconsejable un perib-

Perfodos masdo de diez semanas de inmovilizacion como mmimo.

cortos dan por resultado una cierta proporcion de mordidas abier-

Sitas que pueden ser muy marcadas y muy dificiles de tratar. a

las diez o doce semanas las radiograffas no muestran evidencias de

union osea, es aconsejable continuar la fijacion con bandas elasticas

entre los ganchos de los aparatos, usandolas continuamente por cua-

tro semanas, luego por las noches por otras cuatro semanas mas. A

traves de este periodo de fijacion intermaxilar, es necesario obser-

una estricta supervision dental a fin de asegurar el sosten devar

Se instruirS al paciente sobrela fijacion y de la higiene oral. su

cuidado dental, pero en la mayoria de los casos debe vigilarse.

La principal objecion a este tipo de osteotomia ciega de Kostecka,

sin fijacion del fragmento superior, es que hay solamente una pe-

rras de cierre entre las ferulas de metal.

A veces, no es
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El desplazamien-

to

el hueo oblicuamente, asf este sobrepasa al inferior, pero el tironea-

miento hacia adelante del pterigoideo lateral sobre el fragmento su-

prognatismo muy serio, en los cuales el

la

sfnfisis mentoniana.

el tercio inferior de la cara permanecera anormaldefecto, ya que

impone una reseccion de

centfmetros del borde inferior de la mandfbula a nivel dedos a tres

el

moment© de hacer la osteroteomia de la

de).

Correccion de Prognatismo1.1.3

serias dificultades si ambos maxilares es-

de

Cunning, fijos a

Estos pacientes presentan

tan desdentados, porque el metodo de fijacion por los aparatos

la mandfbula por tres o cuatro pares de alambres

a uno o dos centfmetros.

se mantiene de diez a doce semanas.

Hay algunos pacientes con 

maxilar inferior no solamente esta alargado en dimension horizontal.

la sfnfisis y alrededores (a traves de un acceso intrabucal en

rama ascendente o mas tar-

En estos pacientes se

en Pacientes Desdentados

sino tambien muy marcadamente en sentido vertical a nivel de

Un desplazamiento hacia atras no corregira el

quena area de aposicion entre los hordes oseos en el punto de sec- 

cion, despues que el fragmento superior ha oscilado hacia adelante 

y dentro y en el inferior fue empujado hacia atras.

hacia adentro del fragmento superior puede prevenirse cortando

perior limita el area de aposicion anterior

La mordida abierta pos-operatoria no se presenta si la inmovilizacion

en sentido vertical.
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intraalveolares, es diffcil de mantener por mas de seis semanas.

No obstante, el tipo de operacion deepoca en la que se aflojan.

Kostecka puede emplearse con exito en estos casos; las nuevas den-

taduras pueden ser hechas para corregir la mordida abierta que

tan a menudo se ve despues de una inmovilizacion inadecuada.

PORGNATISMO CONGENITO ASIMETRICO1.2

En estos casos hay una exuberancia en el crecimiento del condilo

de un lado y como resultado el maxilar inferior es empujado hacia

El crecimiento exagerado en la region sub-adelante y el otro lado.

La extirpacion del condilotinuar hasta los 25 6 30 anos, o mas.

y cuello de la rama ascendente es una parte esencial del tratamien-

Puede ser necesario resecarto cuando el caso no es estacionario.

go del exceso del borde inferior para obtener un maxilar simetrico.

Prognatismos con Supraoclusion mas o menos acentuada1.2.1

Reseccion bicondflea.

Eventualmente,Anestesia general con intubacion naso-traqueal.

anestesia local y premeditacion.

condilar del lado afectado, puede empezar en la vida adulta y con-

algunas porciones de la rama horizontal que sostienen los dientes

(usando el metodo descrito para la mordida abierta) y, ademas, al-
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preauricular, de Dufourmentel (2a.La vfa del abordaje puede ser:

diseccion de los pianos superficiales.

Legrado de la region subcondflea.cular.

los agujeros cercanos.

Extraer la cabeza condflea con una pinza de Semb.

Ginestet.Ablacion del menisco con el cuchillo de G.

Redondear y regularizar, con la raspa, el corte oseo.

Cierre en tres pianos, Aposito compresivo.

Operacion identica sobre el costado opuesto.

la ayuda de elasticos fijados sobre arcos

previamente ubicados

cuatro dias mas tarde, en el momen

Abandonarto de la comida.

una o dos semanas.

tura.

incision) o de Ginestet, endoauricular, de Aubry y Palfer-Sollier

Abertura de la capsula arti-

Esta intervencion, de realizacion facil, esta formalmente contraindi- 

infraoclusion, porque agrava la abei

Levantar las tracciones, tres o

definitivamente el bloqueo despues de

cada en los prognatismos con

Bloqueo bimaxilar, con

en posicion.

Osteotomia a la altura calculada antes de la intervencion, con la fre- 

sa de Lindemann; con golpes de cincel despues de haber practicado 

con la fresa redonda o con taladro.
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Prognatismos Simples, Lfnea Recta, de Mediana Importancia.1.2.2

Seccion Supraxpixiana de las Ramas Ascendentes

Anestesia general con intubacion naso-traqueal, y taponamiento

abreboca.Colocacion en sitio de unfarihgeo.

Infiltracion con novocaina adrenalinada, alrededor de las ramas

montantes.

Incision de la mucosa bucal a Io largo del borde anterior de la

montante del triangulo retromolar, hasta Hegar a la baserama

de la coronoides.

Marcar la escotadura sigmoidea con un gancho para estrabismo.

Osteotomfa transversal, perpendicular al eje mayor del hueso con

la fresa de Lindemann montada sobre la pieza de mano.

Operacion identica sobre el costado opuesto.

CoIocar el maxilar inferior en la posicion determinada por los

examenes preoperatorios.

Bloqueo bimaxilar con arcos metalicos.

i

Legrado en la cara interna del hueso, por encima de la espina 

de Spix, despues de senalar el paquete vasculo-nervioso.

Legrado de la cara externa del hueso, en todo su ancho hasta 

Hegar al borde posterior, y en casi toda su altura.
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Prognatismos Simples, Lfnea Recta, Importantes, o Progna-1.2.3

tismos con Infraoclusion

Reseccion al nivel de las ramas horizontales con conservacion del

pediculo dentario inferior.

Tecnica de G. Ginestet:

Anestesia general con intubacion naso-traqueal.

Incision cutanea de tres a cuatro centimetros, en la region sub-

maxilar, por dentro del reborde basilar.

Diseccion de los pianos superficiales.

Incision del periostio y legrado de la tabla externa del maxilar

prestando atencion al nervio mentoniano.

Liberar, igualmente con la legra, la tabla interna, introducir la

aguja en el vestfbulo.

la punta aparece en el campo operatorio e indica el nivel donde

debe ser practicada la osteotomfa.

Seccion con la fresa de Lindemann.

Perforar con la fresa redonda No.6 los fragmentos anterior y

de la reseccion, por debajo del conducto

Elios sirvenPasar un hilo metalico por cada orificio.dentario.

de tractor.

posterior a unos 5 mm

a Io largo de la tabla externa del hueso.
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Completar, con la pinza de Liston, la seccion de la extremidad in­

ferior del reborde basilar.

Introducir a continuacion este instrumento en la ranura basilar y

separar las dos tablas oseas, como

Cuidar, durante esta maniobra, de que los dos hilos tractores se

Una aproximacion brusca podramantengan siempre con firmeza.

lesionar el nervio dentario.

Practicar con la pinza.Regularizar eventualmente los hordes.

La sutura se completara despues de la reseccion del lado opuesto

Tallar sobre los fragmentos oseos resecados un colgajo que ser-

Colocar el excedentevira de operculo a la foseta del nervio.

del hueso resecado sobre la cara interna del maxilar para refor-

Bloqueo intermaxilar con arcos o goteras, durante 45 dias a dos

meses.

Tecnica de K. Schuchardt:

Descubrir el nervio dentario inferior.

Ifmites de la reseccion, utilizar los clises radiogrSficos y el punto

de emergencia del nercio.

zar el futuro callo oseo.

y verificacion de la nueva articulacion.

Sobre la cara externa horizontal mandibular ya liberada, marcar

"se abre una ostra".
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tabla de forma ovalada, de 5 a 8 mm. de altura, cuyo eje mayor

I unites desea horizontal, sobrepasando algunos milfmetros, los

la reseccion osea prevista, Hegar al tejido esponjoso.

Proseguir con el cincel buril el tallado del ovalo y hacer saltar

este ultimo mediante un movimiento de palanca.

Resecar con la fresa de Lindemann y con la pinza gubia, el seg-

la t^cnica de Ginestet.mo en

CoIocar sobre las fositas, las cascaras oseas y fragmentos torna­

dos al principio.

PROGENIES 0 PROMENTON ISMO1.3

La progenie es la saliente exagerada de la punta del menton. sin

problemas de la articulacion.

Vfa de abordaje cutaneo:

Incision arciforme, submentoniana a 1.5 mm. por detras del

reborde oseo.

la cara anterior

ha-

Diseccion de los pianos superficiales, legrado en 

del hueso, liberar la cara profunda y coIocar un separador.

Dibujar sobre la cortical osea, con la fresa redonda No.4, una

mento oseo subyacente, y coIocar despues los hilos tractores co
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la fresa una serie de perforaciones, separadas entre sFcer con

de 5 a 6 mm. a traves de todo el espesor del hueso.

Terminar la osteotomfa con golpes de cincel.

Modelado con la lima, si sangra, coIocar una capa de cera para

hueso.

Via de abordaje mucoso:

Para los casos poco acentuados porque la vision es mas restringida.

Incision de 2 a 3 mm por encima del fondo vestibular bucal inferior.

ATROFIA CONGENITA DE LOS MAXILARES1.4

En estos casos hay hipoplastia de todo el maxilar inferior pero par-

ticularmente de la rama horizontal, presentandose asociada con un

crecimiento excesivo de los alveoles del maxilar superior en la region

Estos pacien-incisiva, con protrusion de los incisivos superiores.

Los metodos tradicionalestes tambien tienen una nariz muy larga.

la protesisde tratamiento para la atrofia del maxilar inferior son:

los incisivos inferiores o

injerto de cartflago, o hueso frente a la sinfisis mentoniana.un

El metodo para jovenes, es la division de la rama ascendente con

el subsecuente desplazamiento de la sfnfisis hacia adelante y su fi

llevada sobre un injerto epitelial frente a
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Es-

Es un tratamiento combinado de seccion

e injerto.

lante en la medida de un molar, por la seccion de la rama ascendente

fijacion intermaxilar rigida y prolongada.con una

Tecnica Operatoria:

La rama horizontal se lleva hacia adelante a la posicion planeada pre

viamente o Io mas cerca que fuera posible, fijandose por medio de

las ferulas de metal colado, previamente aplica-alambres que unen

Cuando el segment© portadordas a los dientes de ambos maxilares.

de dientes es llevado hacia adelante el contact© entre los fragmentos

de hueso se limita a una pequeha area en la region del borde poste

Como hay una brecha que puede serrior de la rama ascendente.

mantenida por perfodo prolonga-cial que la fijacion intermaxilar sea

Se continua con un perfodo de tresdo, por Io menos cuatro meses.

Debe vigilarse por si el maxilar inferior

jacion durante el tiempo de consolidacion en la nueva posicion.

alevolectomia, extraccion de los inci-ta operacion es seguida de una 

sivos superiores con exagerada articulacion labial y colocacion de 

una dentadura, posteriormente se puede injertar hueso o cartflago

en la region de la sfnfisis.

Puede conseguir un desplazamiento permanente hacia ade-

meses de fijacion elastica.

tuviera tendencia a deslizarse hacia atras, puede corregirse facil

Si este desplazamiento

de 1.5 cm. de ancho y para que se realice su consolidacion es esen

mente mediante una traccion elastica fuerte.

tuviere lugar, los maxilares se reducen otra vez por manipulacion y 

los aparatos se fijan rigidamente con alambres y barras de cierre.
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ATROFIA Y OCLUSION MANDIBULAR ASIMETRICA1.5

Se observa en hipoplasias del primer arco (puede estar asociado con

la ausencia del oFdo) despues de osteomielitis de la rama ascendente.

el maxilar durante la infancia.

zada hacia el lado mas corto.

Esta operacion radical incluye la division del

lado corto a

horizontal se I leva hacia adelante y al toro lado

que fije la rama

el cuello del condilo en el lado opuesto al del

hacia adelante.

Tecnica Operatoria:

se sigue por el metodo Kostec-

ka, se lleva el

para dar una apariencia grotesca.

expensas del otro, de tai modo que la sFnfisis mentoniana es despla-

El tratamiento aconsejado en pacientes

Se corta el cuello del condilo opuesto

menton hacia adelante hasta alcanzar la Ifnea media facial.

una operacion radical.

nivel de la Ifnea de union entre las ramas ascendente y

artritis supuradas de la articulacion temporomaxilar o un golpe sobre 

El problema es una combinacion de

mas un grado de asimetrfa de la mitad inferior de la cara, suficiente

Un lado de la mandfbula crece a

horizontal; la rama

el menton este en la Ifnea media y la brecha creada en elhasta que

punto del corte se llena con un bloque de hueso esponjoso, a fin de 

ascendente y el angulo en su propio piano posterior.

es una ventaja separar

injerto oseo, pues permite una reduccion y desplazamiento mas facil

de 10 a 30 ahos es la correccion de la deformidad osea por medio de

una maloclusion, que puede Hegar a una alteracion de la nutricion.
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A menudo es necesario desprender gran parte de la insercion de los

El hueso maxilar se corta de la cresa ilfaca dandole una for­med ia.

en dos capas sin drenaje.

de

tres a seis centimetros.

entre los maxilares por un perfodo de seis a ocho semanas antes de

guitar totalmente el aparato de metal colado.

MORDIDA ABIERTA CONGENITA 0 INFRAGNASIAS1.6

Intervenciones por Apertura Parcial Anterior Limitada1.6.1

La osteotomia incompleta lineal de las ramas horizontales (Wassmund

Ginestet).

Anestesia locorregional y premedicacion o anestesia general con

intubacion nasotraqueal.

cion de los pianos de recubrimiento, se debe marcar el nivel

tejidos blandos de la rama horizontal de la mandfbula, antes de po- 

der realizar sin tension el desplazamiento de la sfnfisis hacia la lihea

se mantiene por doce semanas cuando la brecha e injerto es

Es aconsejable mantener bandas elasticas

ma, medida y peso aproximados, y se coloca en la brecha, o tambien 

se puede llenar con trozos de hueso medular; el fragment© posterior

La herida se cierradebe fijarse entonces con agrafes extraorales.

La fijacion de la mandFbula (intermaxilar)

En el sujeto joven se prefiere la via de abordaje cutanea; se rea 

liza una incision de 3 cms. por dentro del reborde basilar; disec-
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donde debe ser practicada la seccion; osteotomfa lineal, con fre

sa de Lindermann, del reborde basilar, por debajo del conducto

dental, se realiza bilateralmente; se coloca en posicion sobre los

las tracciones elasticas, reforzadas mediante una funda men-arcos

tonera.

En otros casos, la osteotomia lineal, bilateral.

involucra unicamente la cortical osea y se completa ladermann

fractura con movimientos de palanca y torsion; se fija mediante

a

evitar el desplazamiento y acelerar la consolidacion.viamente para

Intervenciones para una Apertura Parcial mas Importante1.6.2

Tipo Kostecka, tipo Limberg.Osteotomia subcondilea baja:

Realizamos anestesia general con intubacion nasotraqueal, incision

Seccionamos con

fresa de Linder-o con unauna

un

sierra de Joseph o de Lindermann,

movimientos de torsion y con

la cara externa del hueso, pasando bajo la

Io largo del borde posterior superior del

ligaduras y el fragmento anterior se coloca en posicion; colocamos

nivel del reborde basilar una cuha osea que se ha extrafdo pre­

con la fresa de Lin-

rotida y posteriormente a 

macetero, hasta Hegar a la escotadura sigmoidea.

Colocamos el fragmento su-

cutanea de dos centimetros por atras y paralela al reborde postero- 

inferior de la rama ascendente y sobrepasando el gonion; liberamos 

cara profunda de la pa-

mann; completamos la fractura con 

cincel colocado en la Ifnea de seccion.
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perior sobre la cara

bilateralmente.

Intervenciones por Apertura Parcial Anterior con Prognatismo1.6.3

Asociado

horizontales con conservacion delReseccion al nivel de las ramas

pediculo dentario inferior.

RETROGNASIAS Y MICROGNASIAS1.7

maxilar inferior.

seccion horizontal, lineal el bi

encima deIntervenciones sobre las Ramas Ascendentes por1.7.1

la Espina de Spix

osteotomia vertical en S italica

sicion osea (Landais-

Por la vfa endobucal se realiza una

sei o en escalon; se Neva hacia adelante el fragmento inferior suel- 

fijacion intermaxilar.

injero ilfaco en

es ensanchar o alargar elEl proposito del tratamiento quirurgico

to y se fija en la posicion elegida con

Se realiza por vfa cutanea, una

(Wasmund); tambien osteotomfa vertical o en muleta, con interpo-

Schuchardt); la vfa de abordaje cutanea, es

externa del fragmento inferior; Io realizamos

por detrSs del borde posterior de la rama ascendente; colocamos un 

la Ifnea de seccion en forma recta o en escuadra.
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alambre de osteosFntesis y con bloqueo intermaxilar.unido con

Intervenciones sobre la Region de la Sinfisis1.7.2

operatorias

fragmentos laterales para

intermaxilarmente.

LATEROGNASIAS1.8

unilateral del desarrollo del maxi-(Por exceso, de tension o defecto

lar inferior).

emi-maxilar afectado; por

do de un nuevo condilo o por

ascendente.

unilateral realizamos un alar-

ensanchamiento del

inferior de la sfnfisis luego una

obtener el alargamiento deseado, fijamos

gamiento o

Bajo anestesia general y con

sion cutanea submentoniana, diseccion y osteotomia de la extremidad 

osteotomia vertical separamos los

y modela-

se realiza un acortamiento del

Realizamos el procedimiento de Trauner: realizamos extracciones pre- 

de los incisivos centrales inferiores, seis semanas antes, 

intubacion nasotraqueal realizamos inci-

Por excesode desarrollo unilateral,

reseccion condilea

osteoromia supraspixiana de la rama

Por defecto o detencion del desarrollo

maxilar inferior con aplasia.

"a la medida"
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Encontramos:

Las osteotomfas totales que liberan la totalidad del maciso facial.

Las osteotomfas completas cuyo trazado se parece a las de una

fractura supra apical.

alveolodentaria.

torio sobre modelos.

Osteotomfas completas1.8.1

Tecnica de Ginestet

ha­

de una

des-

Realizamos anestesia general con intubcacion e infiltracion local;

incision horizontal de la mucosa en el fondo del vestfoulo.

insertamos la base del tabique con tijera; a

tunelizacion muco-periostica de adelante

cemos una

region canina-premolar a la otra; exposicion del reborde in­

ferior del orificio piriforme; levantamos a cada lado la mucosa nasal, 

al nivel del piso y sobre la cara externa de las fosas nasales;

partir de las comisuras

Las osteotomfas segmentarias para la parte antrior de la arcada

Todas estas intervenciones necesitan un minucioso estudio preopera

realizamos bilateralmente una

hacia atras hasta Hegar a la vecindad de la tuberosidad.
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Osteotomfa bilateral, con golpe de cincel, de la pared externa de las

fosas nasales, pasamos por el seno evitando penetrar profundamente;

seccionamos hasta 5 6 10 mm de la sutura pterigomaxilar; complemen-

tamos la fractura con una pinza de Farabeuf con un movimiento de

palanca; cerramos la incision mucosa fijamos el fragment© en posicion

y movilizamos contracciones elasticas con un dispositive intraoral y

sobre un apoyo craneano; Rowe y Killey fijan el fragmento en su nue-

posicion y coIocan los injertos iliacos en el espacio oseo en cortova

tiempo.

Osteotomfas segmentarias1.8.2

Osteotomia por abertura inciso-canina sin prealveolo o con mal-a)

formacion discreta.

Se realiza cuando el crecimiento oseo esta terminando y el trata-

miento ortodontico no ha dado ningun resultado.

Realizamos anestesia general con intubacion naso-traqueal; se ex-

trae de cada lado el diente (generalmente el premolar); realiza-

incisiones vestibulares, verticales laterales, un poco por de­mos

piriforme; incisiones verticales u horizontales para tener acceso

sobre la espina nasal, que se resecara si es muy prominente;

desprendemos mucoperiosticamente con una legra bilateralmente

tras del lugar indicado para la osteotomfa, desde la cresta alveo­

lar hasta el fondo del vestfoulo; la extendemos hacia el orificio
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en

con un

en una

a

te hacia atras; nos

des-mantener en su

dfas con un bloqueo intermaxilar.

sobre oclusion.Osteotomfa para pro-alveolo muy importante conb)

Realizamos la tecnica de G. Ginestet:

resecamos con

la osteotomfa de ese rebordeSe hace

pinza gubia la

turns interalveolares; persiste

con cincel buri piano

la vacularizacion esta asegurada por la mucosa gingival; satu-

la mucosa palatina, a

mfa con golpes de cincel en los costados, 

trafdo y del lado palatino en direccion a la Ifnea media ligeramen- 

detenemos a 1 cm. de cada lado del rate me-

direccion del orificio piriforme; una tunelizacion bilateral de 

partir de la extremidad inferior de las in- 

cisiones verticolaterales se libera el pie del tabique nasal 

golpe de cincel, seccionamos sus uniones a la cupula del paladar 

extension de 3 cms. de profundidad. Realizamos la osteo- 

partir del alveolo ex-

Con anestesia local y premedicado extraemos cuidadosamente los 

cuatro incisivos centrales superiores; levantamos un colgajo de 

la mucosa palatina frente al bloque desdentado;

vertiente palatina del reborde alveolar y los se- 

unicamente la vertiente vestibular

dio terminamos la osteotomfa con una pinza de Farabeuf; debemos 

lugar inicial el fragmento durante 15 dfas;

pues Io movilizamos con tracciones elasticas y Io llevamos a la po- 

sicion elegida en articulacion normal; Io inmovilizamos durante 45

recubierta por mucosa.

sin desprender ni traumatizar la mucosa;
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temporal.

ramos con puntos separados el colgajo vestibular y Io colocamos

en su lugar luego de la cicatrizacion mucosa con una protesis



MALFORMACIONES DEL MAXILAR SUPERIOR2.

PALADAR FISURADO2.1

ner una

presenta esta deformidad.

desde el labio inferior hacia adentro

Es una buena

mento pedicular que pasa por la cicatriz y

36

Gillies ha declarado recientemente que debemos tener en cuenta que 

solamente debe hablar normalmente, sino que debe te-

mal; es decir que su apariencia debe estar libre del estigma que re 

El paladar congenito debe ser desenmas- 

carado completamente, debemos movilizar todo el maxilar superior, 

traerlo hacia adelante y ensancharlo despues de la division del pala- 

llevan al labio superior por medio

de un colgajo de Abbe, que va

pediculo tubular de tejido; generalmente la nariz 

fin de obtener mejores resultados en la pronun- 

el

precaucion darle una

abrir una de las cicatrices del labio, remover la epidermis del seg- 

suturar los bordes de la

una apariencia nor-

el paciente no

oclusion mucho mejor que la corriente y

del paladar por un

dar duro; los tejidos blandos se

debe ser rducida a

ciacion y crecimiento del maxilar, colocamos tejido adicional en 

paladar duro cuando la fisura es de gran tamano, por Io tanto de­

bemos utilizar injertos Fibres sobre la piel y a veces utilizar un col­

gajo farfngeo para producir el cierre nasofarmgeo.

union adicional en el labio Io que significa re-
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cicatriz del labio a la dermis del pediculo tubular.

Tecnica Operatoria - Movilizacion del Maxilar2.1.1

lleva los dientes se moviliza y de

El efecto

no-

La Mandfbula en el Paladar Fisurado2.1.2

adultos con labios y paladar fisurado cerrado

presentan poco

relative prognatismo, generalmen-

bermellon; una

buena oclusion. Io fijamos intermaxilarmente

coIocan trozos de hueso iliaco;

Los elementos oseos en

desarrollo del maxilar en todas sus dimensiones.

table, del estigma de

oclusion de los dientes remanentes; la pronunicacion depende-

En la operacion, el sector que 

acuerdo al achantamiento de las mejillas su movilizacion sera alta o

baja, el paladar anterior se divide cn esclopo, seprandose las dos 

mitades del maxilar, las llevamos hacia adelante hasta obtener una 

con aparatos de metal

jidos blandos es

catriz visible, las marcas de las suturas y una 

dentadura superior irregular, la punta de la nariz

cial y

ra del cierre del paladar blando y de la movilizacion.

colado, en el lugar de la osteotomia se

la inmovilizacion se mantiene de seis semanas a dos meses.

de la operacion sobre el maxilar, cuando se combinan con una reduc-

cion nasal, deben ser de una apariencia normal sin ningun rasgo

su defecto congenito en la nariz, contorno fa-

achatamiento de los molares y un

te acompanado de mordida abierta; la principal deformidad en los te- 

el labio superior estrecho y corto, a menudo con ci- 

hendidura de color
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congenito.

cada.

Ileva-

mos el

Reduccion Nasal y Mandibular Combinadas2.1.3

un

sion y en contacto con 

dos se fijara con alambre intraoseo.

es necesaria una

del maxilar, si se desea obtener una buena apariencia.

la reduccion nasal el paso del aire se bloquea en parte, aun si se

en aquellos en que hay

achatada; completan asf el retrato de la desfiguracion de origen 

En el labio superior debe colocarse tejido blando extra;

se hace por medio de un colgajo de Abbe desde el labio inferior;

este colgajo puede hacerse durante la infancia; el tejido extra per- 

mite el crecimiento mayor del maxilar; la mejor apariencia y oclusion 

una osteotomia bilateral de la ra-para estos pacientes se obtiene con

ma ascendente con desplazamiento hacia atras del segment© mandibu­

lar portador de los dientes y una oclusion borde a borde, esta ope- 

racion tambien se realiza cuando hay una mordida abierta muy mar- 

Ceneralmente se utiliza la tecnica de Kostecka, utilizada en

En un gran numero de casos especialmente

maxilar atresico, o tambien en los que presentan prognatismo, 

reduccion nasal al mismo tiempo que una operacion

Despues de

el prognatismo; acompahada de un periodo de diez a doce semanas 

de inmovilizacion post-operatoria. Cuando la mordida abierta es muy 

marcada y hay gran diferencia entre el tamaho del segmento porta­

dor de los dientes en la mandfbula y los alveoles del maxilar supe­

rior resecaremos 2 cms. de la rama horizontal bilateralmente, 

segmento anterior hacia arriba y atras a una correcta oclu- 

los fragmentos posteriores; si son desdenta-
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coIocan tubos de goma en las narinas; los hematomas alrededor de

la Imea de seccion de la rama ascendente, combinados con el des-

pa-

se man-

cion.

LABIO LEPORINO2.2

Embriologia2.2.1

este

no existen verdaderos procesos

aire, por esta razon la fijacion post-operatoria inmediata de los 

lares en estos casos combinados se hace mejor con elasticos; el

ciente es vigilado constantemente durante los primeros dias;

tiene listo tijeras e hisopos en caso de presentarse alguna complica-

Estos investigadores mantienen que

serie de surcos ectodermicos que sepa-faciales, sino solamente una

Las masas crecen diferencialmente y pe-

plazamiento posterior de la lengua, disminuyen tambi&n el paso del

maxi-

lo que se pudiera

concepto Io propuso Veau y Io apoyo Stark y Ehrmann.

ran masas mesodermicas.

netran u obliteran a los surcos ectodermicos para formar el tabique 

nasal primario, prolabio y premaxilar; la formacion del paladar pri

His en sus investigaciones descubrio la existencia de diversos pro 

cesos facilaes y concluyo que las hendiduras se debian a una falta 

de fusion de algunos procesos; la hendidura del labio se debfa a la 

falta de fusion de los procesos globulares y maxilares. Por Io que 

al labio leporino se refiere, la teoria de His ha sido reemplazada por 

denominar la teorfa de la penetracion mesodermica;
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a una

cavitacion y

sotros creemos que el concepto

sistencia de surcos

filtrum en realidad no aparece

ficiencia de estas masas o su falta de penetracion, da lugar 

separacion del ectodermo con formacion de hendiduras, como el pa- 

ladar primario forma la porcion central del labio superior y premaxi 

lar; las hendiduras pueden prolongarse hasta el agujero incisivo.

ficio nasal posterior principal que

ventral que persiste anormalmente, y origina el labio leporino.

mas exacto sobre el desarrollo facial

es el de Jirasek.

no representa la per-

mario, se

se prolonga dentro de la parte

No­

de las masas que circunscriben a la bolsa nasal.

Por otra parte, Tondury pensaba que las hendiduras surgen en el 

labio como consecuencia de una interrupcion de la fusion epiteliar

extiende posteriormente hasta la papila incisiva, esta nor 

malmente terminada hacia la septima semana intrauterina; su termi- 

nacion completa depende de la penetracion en esta region de tres 

masas mesodermicas, una central y dos laterales. La ausencia o de-

El filtrum contrariamente a la opinion general, 

entre los procesos globulares y maxilares. El 

hasta despues de la formacion del

La teorfa de Warbrick ha aceptado en parte el punto de vista de His 

suponiendo que el labio leporino se debe a persistencia de la parte 

ventral de la aleta nasal que impide la fusion de los procesos glo­

bulares y maxilares. La parte dosal de la aleta es asiento de una 

hendimiento normal que da lugar a la formacion del ori-
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semana de vida

aparentes o reales han desaparecido).

desarrollo embrioldgico los procesos palatines del maxi

una

se

otra

fusion sino por la

tamano de los procesos palatines.

la ubula no estan formados por una

Fraser y

dentro de los procesos palatinos que

Una interferencia con esta fuerza o el retraso

pensar que el paladar blando y

prolongacion posterior del mesodermo de los pro

colaboradores han postulado la hipotesis de una

efectua la fusion en

"fuerza

propia"

cesos palatinos fusionados.

un tiempo crftico.

de ella por cualquier factor, ocasionarfa el paladar hendido;

teorfa postula que la lengua actua como barrera contra el cierre pa- 

latino durante el periodo de fusion, tambien se ha considerado co- 

disparidad entre el ancho de la cabeza y el

Hay datos suficientes para hacer

za en la papila incisiva y progresa

labio superior (aproximadamente en decimo cuarta 

intrauterina, cuando todos los vestigios de procesos individuales,

Durante el

lar, se proyectan hacia abajo en direccion del piso de la boca, ya- 

ciendo la lengua entre las dos mitades palatinas. Mas tarde empe- 

zando por detras y progresando hacia adelante, cada proceso toma 

posicion horizontal y sobresaliendo medialmente, se aproxima y 

fusiona con su pareja y con el tabique nasal. La fusion comien- 

hacia atras.

mo factor posible una
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ha

en sus formas tempranas como

sos palatinos son:

cierre.

trechos para encontrarse en

defecto estructural.

Ciertos factores demostrados en experimentos en animales como posi 

bles obstaculos a los movimientos normales y la fusion de los proce-

Aunque muchos cientfficos han tratado de explicar como se desarro- 

llan las hendiduras del paladar primario, se comprende mal este pro 

blema, y la informacion es limitada y contradictoria.

presentes tres capas de mesodermo; estas masas crecen y se unen 

para formar el labio superior y el premaxilar; pero si no crecen ni 

se infiltran en la capa ectodermica, el debilitamiento consigue que 

esta capa delicada se rompa, dando por resultado un labio hendido.

Puede ser impedida la fusion si los procesos son demasiado es- 

la IFnea media, o por algun otro

La falta de desplazamiento entre los procesos puede impedir el

La explicacion de no fusion para la ocurrencia de labio leporino, 

sido abandonada por la mayorfa de los que estudian la patogenesis 

de esta anomalia; actualmente la teoria de deficiencia mesodermica es 

la mejor aceptada, ella sugiere que el labio y el premaximar existen 

una capa ectodermica en donde estan

2.2.2 Patogenesis y Etiologia
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La etiologfa se resume en los siguientes factores:

Factores Exogenosa)

especffico.

b)

c)

factores que alteran

gestacion.

labio, del paladar o de ambos sean

el desarrollo normal durante el tiempo de

Causas de factores multiples

Se considera muy probable que la mayorfa de las hendiduras del 

la consecuencia de diversos

En solo algunos casos aislados, 

de rubeola o talidomida, se ha demostrado que las hendiduras del 

labio, paladar o de ambos son atribufbles a un agente ambiental

Genes mutantes y aberraciones cromosomicas

Las hendiduras del labio o del paladar, o de ambos, son una de 

raros que han sido ads-

en donde los sihdromes resultaron

las caracterfsticas de algunos sfndromes

critos a genes mutantes, tales como labio y paladar hendidos 

acompahado de displasia ectodermica, y aberraciones cromosomi­

cas como la trisomia D y la trisomia E.

Los procesos palatines normales pueden no encontrarse en la li 

nea media en individuos con cabeza extraordinariamente ancha.
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Clasificacion2.2.3

Hasta 1922 no existfa en la practica un est^ndar aceptado para des

es-

tas hendiduras.

modificado de su clasificacion que aun estan en desusoUn resumen

es:

sea unilateral y

quier hendidura puede estar asociada.

la hendidura

una

dividieron las hendiduras segun inte-Otros autores posteriormente

puede variar entre una simple escotadura 

completa de los paladares duro y blando.

Hendirua preoalveolar:

Labio hendido con aposfisis alveolar normal;

si es unilateral, bilateral o mediana; lado interesado, cuando

si la hendidura es completa o incompleta, cual-

Hendidura alveolar:

Hendidura unilateral, bilateral o mediana del alveolo.

se indica tambien

Hendidura postalveolar:

Paladar hendido con aposfisis alveolar normal;

en la ubula hasta

Davis Ritchie propusieron

de que la apofisis alveolar constitufa un fundamento para grupar

cribir y clasificar las hendiduras congenitas del labio y paladar.

una clasificacion basada en la suposicion
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- Clase 1: Hendiduras del primer paladar, es decir hendiduras si-

penetracion mesodermica suficiente.

situadas por detras del agujero

sion de los procesos palatines.

- Clase 3: Hendiduras del primer y segundo paladar.

modifica segun sea total y

subtotal

submucosa.

for

do.

Se decidio anotar bajo cada uno

incluir cualquier modificacion

Pensaron que estaespecffica.

- Clase 2: Hendidura del segundo paladar, es decir, hendiduras 

incisive debidas a la falta de fu-

Clef Palate Rehacilitation, preparo su

tension y anchura de la hendidura e 

clasificacion podria registrar los an-

En 1960, el Comite para la Nomenclatura de la American Ass. 

propia clasificacion (Harkins), 

dos grupos: Prepalati-

Cada una de las categories anteriores se

unilateral o bilateral y en caso de Clase 2, si es hendidura

Su plan basico fue dividir las hendiduras en

nas: Labio. Aposifis alveolar. Palatinas: Paladar duro. Paladar blan-

resen los paladares primaries, secundarios, o ambos proponiendo 

tres clases; esta es la clasificacion de Kernahan y Stark:

tuadas por delante del agujero incisivo debidas a la falta de una

de los sustitutos la localizacion, ex-
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tecedentes embrioldgicos asf como tambien los defectos anatomicos.

Los tratamientos quirurgicos para labio leporino y paladar hendido

Los fines de la cirugfa requieren que el

nino se encuentre en un estado optimo de salud antes de operar.

Queilorrafiaa)

una

semana

la fisu-

ra bucal.

b)

desarrollo del maxilar hendido se des-musculos las partes en

Por la valoracion pediatrica meticulosa, el nino debe estar en 

buena condicion fisica para la reparacion del labio hendi­

do, la operacion se realiza generalmente a la tercera o cuarta 

de edad-cuando el lactante normal ha recuperado el

den la presion bucal negativa necesaria para 

tiva, ya que ingieren mucho aire, el nino debe alimentarse 

lentamente mientras se sostiene la cabeza elevada.

son siempre electivos.

peso que tenfa al nacer; esto da tiempo para la manifestacion 

de otras posibles anomalias congenitas mas graves que

El primer problema de alimentacion se ha soluciona- 

do por medio del adiestramiento cuidadoso, usando un biberon 

blando con abertura grande, los defectos estructurales impi- 

una succion efec-

Anatomia Quirurgica

La fisura del labio superior implica la perdida del importante 

complejo del musculo orbicular sin el control de este grupo de

2.2.4 Tratamiento Quirurgico



fl

I
I

V.



50

van y

hay un

asimetrfa hasta

en ca­

ses

las hendiduras

todas estas estructuras es excelente.La irrigacion derio.

las fisuras bilaterales com-

se .

ar-

interna y de la ramateria maxilar

vision del trigemino.

Tecnicasc)
el labio leporino ha aumentado

fin obtener un labio simetrico yTiene comobacion traqueal.

tiempo del nacimiento.

defecto de la ventana nasal, que va desde una ligera 

la falta del piso de la nariz con gran deforma- 

La intermaxilar

acentuan la fisura del reborde alveolar cuando se ve al 

En los casos graves del labio leporino.

trolado por

casos unilaterales y hace protrusion

bilaterales completas de labio y paladar prima-

Objetivos Quirurgicos y

La seguridad de la cirugfa en

anestesia usando la tecnica de la intu-

cion del cartflago del ala nasal y del septum.

y el prolabio se encuentran desviados lejos de la fisura 

unilaterales y se proyectan antes

Esto refleja una diferencia en elterales de labio y paladar.

dinamismo del potencial de crecimiento en los tejidos de la IF- 

nea media en comparacion con los laterales, diferencias que 

manifestarse estructuralmen-ha tenido mas de seis meses para

te antes del nacimiento; de esta manera el intermaxilar no con- 

el labio se desvia para acentuar la hendidura en

en forma exagerada en

en las hendiduras bila-

por los adelantos de la

Es interesante hacer notar que en 

inervacion de intermaxilar y prolabiopletas la irrigacion e 

encuentran distribufdas en la Imea media; proceden de la 

interna de la segunda di-
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bien contorneado, conservando rasgos funcionales y con una

todas las cicatrices se contraen se trata-mfnima cicatriz; como

todo teido en

racion.

Palatorraffad)

la funcion del pala-

El paladar

da y

boca.

tensores abren

la trompa de Eustaquio.

bre la abertura

El riego sanguFneao abundante

se entorpece; ademas de participar 

del paladar blando los musculos elevadores y

procedimiento, y preparar

buen estado se conserva y se utiliza en la ope-

a las infeccionesEl paladar hendido implica susceptibilidad

del ofdo medio y ademas el riesgo de hiperplasia linfoide so- 

de la trompa de Eustaquio en la nasofaringe.

de los tejidos palatines procede

La anatomia quirurgica se realiza porque 

dar es necesaria para la fonacion y la deglucion. 

duro separa las cavidades nasal y bucal, en tanto que el pa­

ladar blando funciona con la faringe en una importante accion 

de valvula que se denomina mecanismo velo-farfngeo, en la 

fonacion normal esta accion de valvula es intermitente y rapi- 

variable para lograr sonidos y presiones normales des- 

viando la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de la 

Sin esta accion el habla es hipernasal y la deglucion 

en la elevacion y tension

de las ramas palatinas mayor y menos y esfenopalatina ascen

ra de disminuir el trauma y las causas de inflamacion en el 

los margenes en diversos pianos;
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dente.

e)

trastorno mfnimo
V

La ci rug fa

siempre es electiva y el

la cicatriz impide el objetivo fun

ademas, al contraerse

union osea del pala-

cional del paladar flexible y blando y

de los maxilares en desarrollo, debe hacer-

vidad y

unico para obtener los mejores 

tScnicas de la palatorrafia no se consigue

los hordes de la hendidura se preparan y los teji- 

la Ifnea media; con-

Ya que hay grandes variaciones

como se aprecia en el ancho de la fisura, igual que en la ca- 

la cantidad de los tejidos,no puede fijarse un tiempo 

resultados quirurgicos. En las

en un estado optimo; como

ringe proviene del plexo vagal faringeo

estafilino externo que es invervado por la rama motriz del ner- 

vio trigemino y del estilo farfngeo inervado por el glosofarfn- 

inervacion sensorial proviene de la segunda rama del

servar la longitud y la

geo; la 

trigemino y de ramas del noveno y decimo par.

en el grado de deformidad

dar duro,

dos se movilizan para su aproximacion en

funcion del paladar blando es de impor-

La inervacion motora de los musculos del paladar y fa- 

con excepcion del peri-

nario para restaurar

la deglucion y lograr la restauracion con 

del crecimiento y el desarrollo de los maxilares.

niho debe estar libre de infeccion y

deforma las partes

se Io posible para reducir tejido cicatrizal.

Objetivos Quirurgicos y Tecnicos

El objetivo de la paratorraffa es el corregir el defecto embrio- 

la funcion normal del paladar en el habla
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tancia fundamental el cierre de las fisuras completas puede ha-

dar blando hacia adelante.

un

un obturador remo-

vible hasta que el nine tenga cinco

SINDROMES CON HENDIDURAS FACIALES2.3

anomalfas di-

nante autosomica.

limitan la extension, y rotacion de las

casi todos los pacientes;

se

varias anomalfas de pene y en

males aunque se han

hipoplasia del esmalte.

Labio leporino y paladar hendido, Pterigion, poplfteo y

se heredan como caracterfsticas domi-

amplias, y el area del paladar duro no puede cerrarse con 

colgajo del vomer, se aconseja un orden modificado; se cierra 

establecer la valvula velo-farfngea, y elel paladar blando para

paladar duro se deja abierto o cubierto con

o seis anos de edad.

tienden pliegues de piel que

piernas; este pterigion ha sido bilateral en

han descrito hipoplasia o agenesia de los dedos, pie zambo equmo- 

varo, sindactilia, espina bifida oculta y ausencia de grupos muscula-

Las anomalfas genitales han in-

flufdo criptorquismo, escrohendido y

la hembra faltan los labios mayores; los dientes son practicamente nor- 

registrado defectos ligeros, probablemente una

gitales y genitales; al parecer

Desde los talones hasta la region glutea se ex-

res o insercion muscular anormal.

cerse en dos tiempos con un intervalo de tres meses, intentan 

do prevenir la cicatriz contractil que tiende a desplazar el pala-

Cuando las hendiduras completas son
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Paladar Hendido, Micrognatia y Glosoptosis (Sfndrome de2.3.1

Robin)

Existen datos que sugieren una base genetica en este sfndrome tai

Durante

seun

ha

retrasado.

Esto obstruye la

epiglotis y permite la salida de aire pero no

2.3.2

Este sfndrome se transmite como caracter dominante ausomico, apare

observado que un numero aproximado igual esta mentalmente muy 

Se desconoce el mecanismo fisiologico exacto que produce

Labio Leporino y Paladar Hendido Ffstulas Congenitas del

Labio Inferior y Anomalfas de las Extremidades

ce con mayor 

depresiones simetricas, generalmente bilaterales.

Las ffstulas alcanzan 3 mm. o mas de dia-

vez represente una detencion del desarrollo intrauterine.

las semanas decima hasta la duodecima de vida intrauterina el maxi-

manifiesta la disparidad entre el maxilar superior e inferior.

enfermedad cardfaca o ambas cosas de

frecuencia en hombres que en mujeres; se observan 

en la porcion ber-

observado soplos congenitos o

15% a un 20% de los pacientes que presentan este sfndrome y

este sfndrome pero la mayorfa de los investigadores han pensado que 

la falta simetrica de crecimiento mandibular (micrognatia) impide un

apoyo adecuado para la musculatura lingual permitiendo asf que la 

lengua se caiga hacia abajo y atras (glosoptosis).

la inhalacion.

lar superior crece rapidamente y para los cuatro o cinco meses se

Se han

mellon del labio inferior.

metro o son tan pequehas que casi no permiten la introduccion de
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Los hoyuelos pueden ser circulares o presen-una sonda capilar.

tarse como hendiduras transversales, en ocasiones se localizan en

el vertice de elevaciones en forma de pezon, estas ffstulas trans

bajo presion, una saliva

viscosa hasta la superficie.

Labio Leporine y Paladar Hendido y Anormalidades Cromo-2.3.3

sfmicas

sarrollo de los huesos nasales y filtrum que producen una hendidu

Paladar Hendido y Sfndrome Otopalatodigital2.3.4

con

anor-mastoides es deficiente.

muy reducido.

El labio leporino y paladar hendido son

mia trece el cual esta frecuentemente asociado con una falta de de-

portan con frecuencia espontaneamente o

un componente de la triso-

mal y descendia rapidamente produciendo un

Las crestas iliacas estaban alteradas y habia un do-

ra mediana del labio superior, microcefalia, arrineucefalia, retraso 

mental, convulsiones, sordera, anomalies oculares anoftalmia, cata- 

ratas, hexadactilia, hiperconvesidad de las uhas de los dedos de las 

manos, hernia, hemangiomas, defectos del tabique interventricular.

arrugas palmares horizontales y trirradio axiaplamar alto.

Caracterizado por sordera de conduccion, facies, pugilfstica, displa 

sia osea generalizada y paladar hendido que parece ser hereditario 

caracter recesivo, la heumatizacion de los senos paranasales y

El clivus tenia una porcion posterior

angulo nasion-silla-bacion
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la cadena de huesecillos; acompanada de un conducto periotico anor

mal.

Paladar Hendido y Sfndrome de Klippel-Fei2.3.5

inclusive todas las ver-

El limite posteriortacion indolora de los movimientos de la cabeza.

rece-

sivo autosomico.

los musculos se extienden

directamente

aso-

cian con esta anormalidad.

ha determinado su frecuencia.te a este sihdrome, aunque no se

SECUELAS2.4

Secuelas Nasales2.4.1

lobulo.Abarca, sobre todo, la parte inferior de la piramide nasal:

alas subtabique y tabique.

Esta caracterizado por la fusion de algunas o 

tebras cervicales con un acortamiento consiguiente del cuello y limi-

del pelo es muy bajo; esta anomalia se transmite como caracter

La cabeza parece estar asentada directamente sobre

dio proximal estaba hipoplasico, los dedos eran parecidos a los de 

una rana, el paladar estaba hendido en su porcion blanda; el angulo 

mandibular abierto, la sordera la origina una formacion deficiente de

blamiento lateral del femur y de la parte inferior de las tibias; el ra-

el torax sin interposicion de un cuello y

desde la region mastoidea hacia los hombros producien- 

do una imagen de pterigion; algunos trastornos neurologicos se

El paladar hendido acompaha generalmen-
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Brevedad del Subtabiquea)

El subtabique es corto, el lobulo es extenso, el perfil de la na-

riz afecta la forma de pico de loro.

se libera

flotante, con el

laposicion normal;

injerto libre de

subtabique por dos ramas

Injerto Sublobular (de la nariz)

Anestesia general con intubacion bucal, incision en herradura a 

la entrada del vestfbulo narinario, a un milimetro del borde Ii 

bre, a derecha e izquierda sobre la pared interna del ala y a Io 

incision transversal cutanea que pa-

en Y por desplazamiento, las

Alargamiento del Subtabique por Plastica en VY

Incision endonariana, incision cutanea que se circunscribe el 

verticales y continua por las incisio- 

forma de V, libera-

un gancho fijado en su punta retomando su 

perdida de sustancia se compensa mediante un 

piel de la parte posterior del lobulo de la oreja; sutura fina con 

seda 00 enhebrada con una aguja triangular de 4/8 de circulo.

nes endonarianas, unidas por una rama en 

cion del subtabique, el lobulo de la oreja tirade hacia arriba 

con ayuda de un separador de dos ramas de Dufourmentel, re­

cobra su posicion normal, suturas de los hordes del subtabique, 

cierre de la perdida de sustancia

largo del subtabique y una

se por la union del subtabique con el labio superior, 

el colgajo cutaneo y de las vertientes de la incision endonariana 

con tijeras rectas de extremidad roma; el subtabique queda asf 

lobulo liberado tirar hacia arriba con ayuda de
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verticales de la incision cutanea deben ser llevadas masramas

Para completar y mantener el

se

en su

drina; se coloca en posicion apoyada en la espina nasal.

b)

umbral narinario es ensanchado.

ensanche narinario.

Suturas con crin No.10 y 20.

c)

narinario.

hordes de la herida empujando y despegandoDecolamiento de los

bajas sobre el labio superior.

alargamiento del subtabique y levantar la punta de la nariz 

coloca un pequeho injero oseo; el injerto debe ser redondeado

extremidad mesial, y la distal en forma de cola de golon-

Extirpacion Cutaneo Mucosa sobre el Umbral Narinario

Exeresis de un rombo cutaneo mucoso de 1,5 cm. en el umbral

El ala expuesta, abatida, su

Exposicion y Abatimiento de un Ala

pie alejado de la Ifnea media; el

Utilizacion de un colgajo pediculado

Incision curvilmea que pase por el surco nasogeniano, contor- 

nee el pie del ala, remonte en el umbral narinario y descienda 

sobre el labio por fuera del surco subnasal; la incision delimita 

un colgajo de pediculo inferior, el colgajo se transporta del in­

terior al exterior y es remontado a nivel normal corrigiendose el
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hacia el pie del ala, para facilitar la aproximacion.

Suturas con crin por puntos separados (6,a).

de su homologo.

El lobulo es desviado del lado afectado, el ala hundida.

Incision cutanea, sublobular, en forma de

El colgajo

es

ayuda de tijeras rectas.

de punta roma

vecindad y de los tegumentos del

El lobu-subtabique.

Su-lo de la nariz

turas finas.

El subdesarrollo del maxilar superior corresponde al labio lepormo

Abatimiento y descenso de un Ala

El cartflafo alar que sostiene la narina es descendido y separado

"yugo" pasando un

Disecar cuidadosamente con tijeras finas el colgajo.

tornado bajo las ramas de un separador de Dufourmentel y le- 

vantado hacia arriba, bajo los tegumentos del lobulo. Liberar

poco por dentro (1 mm) del borde libre.

la parte lateral del cartflago alar, con 

introducidas primero entre el cartflago y la piel

Liberar la parte mesial de su

Quitar tejido adiposo entre los cartflagos. 

recobra su simetrfa, el ala se halla levantada.

y despues entre el cartflago y la mucosa.
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y entrana en general "hundimiento" del pie del ala de la nariz.

La zona canina se

la fosa canina.

Sutura de la mucosa bucal con hilo de lino.

Secuelas Palatinas2.4.2

frecuencia es la insuficiencia del velo.Una secuela que se halla con

nivel del repliegue de Passavent en el

Colocacion de un abre-

Se hace unboca de Dott.

a 2 cms. de ancho por 3 cms 

de la faringe remontando hacia arriba

bucal.

ta la segunda premolar en el surco gfngivo yugal.

El velo palatino es bastante corto, y a veces 

cia insuficiencia del cavum al 

momento de la deglucion y de la fonacion.

falta la campanilia. Ha-

orificio piriforme.

superior, se coloca en posicion.

diante un hilo en V, anudado sobre un redote en el interior de

Faringoplastia

Anestesia general con intubacion bucal.

colgajo del pediculo superior, de 1.5

. de largo, sobre la pared posterior 

a la altura del borde del

legra hasta Hegar al borde infero-externo del

Un injerto oseo, en forma de "cuna" de base

Se Io mantiene en posicion me-

Segun G. ginestet, se da antestesia general, utiliza la via endo

Incision vestibular de 3 cm. desde la region incisiva has-
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velo que comprende todo el espesor de la pared faringea.

Incision trans-Liberacion del colgajo de los pianos profundos.

Clivaje deversal del borde libre del velo sobre 1.5 a 2 cms.

gas.

Los hilos palatinos se anudan sobredel borde libre del colgajo.

rodetes.

Sutura con

Cierre de la herida fa-

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS DEL LABIO LEPORINO Y2.5

PALADAR HENDIDO

lares, del labio superior, de la nariz y del paladar.

bien la piramide nasal y

tornado.

los pianos nasal y bucal del paladar, con ayuda de tijeras lar-

Dos hilos de crin No.20 se ubican al nivel de los angulos

diante dos puntos sobre esos bordes. 

rfngea por deslizamiento y puntos en U.

El labio leporino simple o completo, unilateral o bilateral, aun opera 

do en bunas condiciones, deja secuelas notables al nivel de los maxi­

No es verdad, afeccion estrictamente localizada en el labio superior, 

sfndrome distolico que afecta no solo al labio sino tam- 

maxilar superior cuyo desarrollo esta tras-

seda de la vertiente palatina del velo al colgajo me-

Representa un
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Secuelas Oseas al Nivel de los Maxilares Superiores2.5.1

Los

pues de las operaciones iniciales.

una

nivel de los incisi-

nos se

considerable con

lares en 20 a 25 grades; dando

piente.

a)

Siempre se debe

suficiente en la mayoria de los casos;

cuando es

conllevan a una terapeutica quirurgica.

b)

asiento (uno despues del otro)Los dos maxilares superiores son

presenta graves malformaciones.

la dentadura definitiva, presenta anomalias dentarias, en numero, 

hipogenesis, mas o menos acen-forma y posicion, mientras que 

tuada, de los maxilares superiores se produce a

Los trastornos son graves cuando el ma-

Tratamiento Ortopedico

realizar el tratamiento ortopedico aunque combi-

maxilares superiores muestran aspecto normal o subnormal des- 

Pero ya la dentadura temporaria

leporino bilateral con

nado con la protesis, es

mal efectuado o descuidado deja diversas secuelas que

La aparicion de la dentadura, de

vos y de la fosa canina.

melon incisive esta destrufdo; los maxilares se aproximan y los cani- 

ponen en contacto; esto se covierte en una retrognasia muy 

mesiogresion o version anterior de los dos hemimaxi- 

un aspecto tipico del maxilar de ser-

Tratamiento Quirurgico

Esteotomia de los dos maxilares superiores (secuelas del labio 

hendidura palatina, operada).
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se

lizacion lenta del maxilar fracturado quirurgicamente hacia su lu-

barra metalica extrabucal; la

La inmovilizacion debe durar

ponde a

zada mediante una

vil o mejor fija.

Secuelas Labiales2.5.2

variadas; el labio superior puede

presentar irregularidades

falta de anchura.

Las deformaciones son numerosas y

al nivel del borde rojo, falta de altura o

cion del primer maxilar es efectiva procedemos

lado opuesto; al cabo de los 25 dias se efectua la movilizacion 

progresiva del otro maxilar para conducirlo en la posicion simetri-

La liberacion de los dos maxilares conso-

de una osteotomia por encima del trazo de fractura de Guerin,

Se hace osteotomia de uno de los maxilares.en el piso del seno.

las suturas completan las incisiones quirurgicas y el maxilar no 

moviliza inmediatamente; 15 dias despues se realiza una movi-

ca al maxilar anterior.

lidados, la amplitud de la arcada al nivel de los caninos corres- 

la porcion incisiva ausente, la cual puede ser reempla- 

protesis con finalidad funcional y estetica, mo-

gar definitive por medio de una 

traccion se asegura mediante los elasticos; entre los dos y los 

ocho dias el hueso sufre la rotacion deseada y se coloca en arti

culacion con el maxilar inferior.

durante 45 dias como mfnimo, tres meses despues la consolida- 

a realizar la del
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Irregularidades del borde rojoa)

se debe a una

hacemos reseccion de la cicatriz en

su-

Libe-

los entrecruzamos y

crin.y de la piel; suturamos con seda 00 o con

Se debe a una

sutura con

seda.

Usurpacion del borde rojo sobre el piano cutaneo del labio en 

fuera del arco de cupido, esta deformacionforma convexa por

retraccion de la cicatriz vertical post-operatoria;

Usurpacion acentuada del borde rojo 

cicatriz importante del piano cutaneo, va del um- 

trae este hacia arriba. Se rea-

Usurpacion triangular de la mucosa sobre los tegumentos.

racion de los colgajos triangulares, uno cutaneo y uno mucoso, 

reestablecemos la continuidad de la mucosa

bral narinario al piano mucoso y

liza exerisis de la cicatriz, trazando una Z cuyos colgajos libe- 

altura el nivel delrados se alternan. Io que permite ganar en 

piano cutaneo y coIocar en su lugar el borde rojo;

anestesiamos localmente y 

forma de cuarto de naranja con liberacion de los hordes de la 

herida, se hace un alargamiento de unos milfmetros en sentido 

vertical; incision de la mucosa sobrepasando el borde libre 

biendo sobre la vertiente interna del labio, extirpacion del ex- 

ceso de mucosa, sutura con seda a puntos separados.
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deformacion del borde libre en

sombrero de gendarme

Realizamos exeresis de la brida cicatrizal; hacemos un colgajo

disec-

cionamos el colgajo y con

mucoso del labio opuesto.neo

del colgajo pediculado.

Deformacion en escalon

Es el resultante de un afrontamiento defectuoso inicial de la

linea cutaneo mucosa, va acompanada de

Se realizade la mucosa sobre toda la parte externa del labio.

extirpacion del tejido cicatrizal

remontarlo.descendido para poder desenrollarlo y

Borde rojo horizontal sin arco de cupido (por exceso de la al

tura cutanea)

Realizamos dos

cupido, la mucosa

buena posicion.

b)

maxima sobre la lihea media con importante mues-

i<

triangulos cutaneos horizontales unidos en la lf- 

nea media, que son extirpados a la medida dibujando el arco de 

labial se libera y su borde rojo se sutura en

Usurpacion del borde rojo con

un defecto de altura

se baja para permitir la insercion

con liberacion del borde rojo

Falta de Anchura y de Altura (Bridas Labiales)

oblicuo de pediculo inferior externo sobre el hemilabio;

una incision liberamos el borde cuta-

Falta de altura

ca correspondiente al borde libre. Cicatriz de origen oblicuo.
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Realizamos exeresis del tejido cicatrizal, liberacion de todo el

una

de cada ala nasal; el orbicular se sutura con cagut o con nylon

la de la mucosa con sea.fino y las suturas cutaneas con crin.

Falta de altura con muesca profunda y ancha

Esta deformacion es secuela de una intervencion para labio le-

Se realiza una incision

se reseca unlos
se reseca una

sutu-zona
ramos.

Falta de altura y anchura

extreme tirante por las bridas ci

colgajos laterales de la altura del escalon;

cuarto de luna por fuera del pie de cada ala;

mediana si se ha vuelto demasiado ancho y flotante;

El labio superior se halla en

la arcada dentaria superior siempre

se libera todo el borde

porino bilateral en razon de que dos cicatrices verticales y ca- 

si paralelas recogen el labio superior.

abarcando las cicatrices preexistentes.

Fibre rojo del labio incluyendo el orbicular y deteniendose a

10 mm. de las comisuras, se trata de ganar altura y descender

borde rojo del lacio hasta el orbicular involucrado, mediante una 

incision que va de una comisura a otra, con liberacion de dos 

colgajos horizontales para faiclitar su cruzamiento y evitar a 

nivel de los surcos nasogenianos un abultamiento, se practica 

reseccion en media luna inmediatamente por fuera del pie

catrizales, colocado contra 

atresica. Realizamos anestesia general con intubacion nasal, 

inclusion vertical del labio superior abarcando todos sus pianos.
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musculares, mucoso y

las suturas colocamos un punto de transfixion que permite la 

separacion de los labios; alimentacion por tubo por el lado opues- 

to al pedfculo del colgajo o por sonda nasal o rectal.

los dos hemilabios con fuertes bridas cicatrizales se separan y 

forman una brecha triangular de base inferior, tallamos un col­

gajo triangular sobre el labio inferior; suturas en tres pianos, 

cutaneo con crin o con seda, para aliviar
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Mas que somaticamente, estas malformaciones afectan al niho psf- 

quicamente, siendo 6stos retrafdos, asociales, algunos superpro- 

tegidos, o por Io contrario despreciados por la familia.

Se presentan mas por estos dias debido a diferentes factores 

como el cambio de dieta que es mas blanda, por Io tanto se esti- 

mula menos el crecimiento de los maxilares; el abuso de quTmicos 

en la agricultura y la ganadena; exceso de radiacion; la auto- 

medicacion o el abuso de determinadas drogas teratogenicas.

En casi todas las malformaciones, los dientes y la oclusion son los 

que con mayor frecuencia se ven afectados como ocurre en algu- 

nas de las cromosomopatfas; en trisomia parcial 2p: micrognatia; 

Delecion c/p: labio leporine, paladar hendido; delecion 4q: pala- 

dar hendido, micrognatia; delecion 5p: micrognatia; delecion 5q: 

macrocefalia, micrognatia; trisomia 8: micrognatia, paladar hendi­

do; y asi en muchas patologias mas.
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Las malformaciones se manifiestan en el memento del nacimiento

pero en algunos casos solo al finalizar el crecimiento.

El tratamiento de todas estas malformaciones es quirurgico y ge-

neralmente acompanado de psicoterapia;

panado

dependiendo tambien de la extension de la lesion.

tante:

adquirira habitos en deglucion o fonacion.

Riesgos de recurrencia para labio leporino y paladar hendido:

logicamente de un

en algunos casos se uti-

liza la ortopedia; la mayorfa de los casos se realizan con aneste 

sia general, practicando osteotomias y colocando injertos, acom- 

estado favorable de salud del paciente.

Se obtiene mejor cicatrizacion mientras mSs limpia sea la incision, 

si se hace correctamente segun las lineas de clivaje de la piel.

El pronostico y resultado se basa en el tamano y localizacion de 

la malformacion, estado general del paciente, y un factor impor- 

la edad; entre mas temprana sea la intervencion, mejores 

seran los resultados, ya que no quedaran sehas y cicatrices ni
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RiesgoRelacion Familiar

- Un hermano afectado. Resto

1/40historia negativa

- Un hermano afectado. Historia

1/25desconocida

1/25- Un padre afectado

1/11- Dos hermanos afectados

1/6- Hijo y padre afectados

Perfodos Crfticos en la Organogenesis

Semanas

12119 107 8653 421

xxxxAbdomen
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxCerebro

Corazon xxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxDientes

Extremidades xxxxxxxxxxxxxxxxxx

Labios xxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxOfdos

xxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx

Ojos

Paladar
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