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INTRODUCCT ON

Dentro de los muchos estados patologicos que se pueden
hallar & 1a cavidad bucal ¥ en sus  estructuras

drecentes =se puede contar con un porcentalie mas o mMenos

il

elevado de ciertas entidades clinicas como es &)1 caso del
labioc leporino 1lamado queilosgquisis, a ademas de la
presencia de la entidad conocida como paladar hendido a

palatosquisis.

Este trabaioc hace un somero estudic anatomico de las
estructuras involucradas en las entidades mencionados
antes. Ademas  se  complementa con datos del respectivo
desarraollo embricnario maxilo-facial, el crecimiento oseo
normal o anormal, fuera de problemas del aspecto muscular

esqueletico de esta area.

En base a2 esto la intencion de este trabaioc s la de
apor tar Uno de los tantos me todos terapeuticos

consistente en  la pauta de reduccion guirdrgica como



base., con postericr rehabilitacion para estos pacientes
como  son arudas ortopedicas principalmente ¥ otros donde
se  pusden clasificar los psicologos, fonistas, pediatras,
terapistas de ] lengualie, pPEMSONAS paramedicas ¥

principalmente odontédlogos.

i

Como final, =1 anexaran pruebas fotografica para
demostar unoc de  los procedimientos quirurgicos a llevar
en estos cascs ¥ el cual fue practicado en el hospital
infantil Lorencita WYWillegas de Santos entidad a la cual

¥ & los profesionales que participaron en ella, les

debemos nuestro agradecimiento por esta colaboracidn.

Esperamos que este trabajo sea considerado como un aporte
para nuestra universidad fuera de ser un estudio que
consideramos deber ser mas analizado por tos

profesionales dedicados a esta area.



1. MaANUAL DE PROCEDIMIENTO EN EXAMEN

FISICO ¥ GEMERAL DEL PACIENTE

El examen +Ffsico ¥ ceneral del paciente &= un requisitao
eﬁpencial para dar oun diagnéstico correcto ¥ obtener la
clasificacion de la patologia existente, observar las
estructuras comprometidas en dicha patologfa; para as

determinar el procedimiento.

Se deben recopilar datos tales como antecedentes
familiares entre estos: consanguinidad, diabetes,
deformaciones Familiares determinando cuales, =i la madre
fue scsometida a alaun tipo de radiacidn antes o durante el
embarazo. Se debe averiguar otros padecimientos o
deformaciones asociados con la patologfa para as{ obtener

un diagnéstico integral.

En este capftulo se incluyen estudios especiales como el
de considerar la edad del paciente, cefalometrias,

estudio radioldgico del paladar, audiometrias, estudios



para ogravar la voz, estudics Ffoniatricos. Waloracidn

te ¥ =u estudio social ¥

i

o
juu

o

psicoldaica del P

posteriormente controles.,

Las lesiones a determinar pueden estudiarse como:

1.1 LaBIO HEWMDIDOD O QUEILOSQUISIS
Gue puede ser uniltateral o bkilateral. Completoc o

incompleto v segdn el sitioc izquierdo o derecho.

1.2 ALTERACIONMES DE L& MN&aRIZ
Que pueden <ser clasificadas como asimétricas, con piso
abierto, con columella corta, hipertrofia de cornetes,

septum desviado o un vomer deswviado.

1.2 PROBLEMAS DE PREMAXILA.
Donde puede estar normal o con estados anormales en
cuanto al tamano como pequena, prominente, movil deswviada

o ausente.,

1.4 FISURAS ALVEOLARES

)]
mn

Gue & =su vez pueden ser unilaterales o bilaterales.

pusden presentar dientes & fisura, contactos de



segmentos o separacidn de segmentos.

1.2 TRANSTORMOS EM L& FISURA PALATINA

Que se puede traducir como un paladar primarioco o
secundario. El cual puede ser unilateral o bilateral o
mixta, de manera completa o incompleta. Fuede

presentarse una Jdwula ausente, un paladar corto, movil,

fistulas ¥ cicatrices.

1.4 PUEDEN EXISTIR ALTERACIONES EN EL LEMGUAJE

. . . . ’ .
Como Son : Rinofonia, mala articulacicdn, habitos

linguales, sscapes nasales, neurcopias ¥ afasias.

g.l

1.7 POR ENMDE EW CUAMNTD &L SEWMTIDO DEL QIDO
Ezte puede estar nomal o en diferentes grados de
hipoacusia, pudiendo zer unilateral o bilateral

ecstablecer =i este estado es permanente.

1.8 POR ULTIMO H&CER UMNA CLASIFICACION Psicoldogica con
tres (32 subcaﬁftu]as COmo S0n

- Retraso mental.

= Inteligencia normal.

- Alteraciones familiares.

0



Como parte Ffinal e importante para concluir el manual de
procedimientos en examen fisico ¥ general del paciente se
debe tener encuenta la edad del paciente para poder

realizar la waloracidn dental. Debido =& gque hay un

o

estado latente entre el nacimiento » los seis &2
primercos meses de wvida, estado en el cual no se puede

realizar esta valoracidn.

For lo general apartir de los tres (2} anos de edad,
cuandoe se puede apreciar transtornos en las diferentes
pigzas dentarias como son: paeicidn, tamafio, erupcicn.

Fuera de esto analizar las modificaciones de la oclusicn
dentaria a nivel de los plancs post-lacteo, para asf
determinar cual seria la posterior clasificacidn de Anagle
que podria presentar dicho paciente. fdefl tambien se
incluve el estadoc del secomento maxilar gque puede estar
colapsado por el lado derecho o izquierdo o puede estar
normal . @apreciar =i existe prognatismo, si hay dientes

SUpErnumerarios, ausentes, hipoplasicos o en mala

posicidn.

Para completar toda esta wvaloracidn se debe ordenar



’ . . .
examenes auxiliares de laboratoric como son: cuadra
hemdtico de rutina {(glicemia, T.P.), urocandlisis v si es

posible &l coprolédgico. (Anexc 1-2)




2. CIRUGIA DE MALFORMACIONES COMGENITAS

EN CAVIDAD ORAL

2.1 HENDIDURA FACIAL

2.1.1 Definicion

La hendidura facial es una alteracidn en el desarrollo de
los procesos Faciales, Fformados principalmente por el
primer par de arcos brangquiales. De  acuerdo a las
estructuras que compromete esta hendidura recibe una

determinada clasificacidn.

2.1.2 Generalidades.

Ezstas fisuras han afectado al hombre desde 1z €poca
prehistarica. Las Ffisuras bucales wun compleijo haoy a
largo plazo ¥ aparecen muy frecuente como para constituir

un problema de salud pdblica.

De cada 888 nacimientos wivos aparece tambié€n con labkio ¥

paladar fisurado: es mas frecuente encontrarlas



combinadas que separadas. La deformidad facial de labio
fisurado comprende las estructuras de labic ¥ nariz. La
ubicacidn normal del conducto nasopalatino (paladar
primario) de aquellas de paladar duro ¥ blando (paladar
secundaric), mas del S5@8% son fisuras combinadas, la
cuarta parte es bilateral. Las zonas comprometidas por
estas fisuras son:

- labio superior

- reborde alvealar

- paladar duro

- paladar blando

La disminucidn psicoldaica ¥ sociocecondmica es grave pero

la disminucidn mas grave impuesta por el paladar fisurado

s un mecanismo que impide la fonacidn ¥y deglucién

normal .

2.2  ETIOLOGIA

2.1 Factores hereditariocs.

]

Se acepta en general. que el factor eticldgico principal

del labio leporino ¥ el paladar hendido es de caracter

~J



genetico, aunque en algunos casos s ha sugerido una
causa ogendtica ¥ ambiental mixta. E1 labio leporino {con
una frecuencia aproximada de uno cada mil nacimientos),
se observa mds en varones que en mujeres; su frecuencia
es algo mavor seodn aumenta la edad de la madre ¥ varia

en distintos grupos de poblacidén.

Si los padres son normales ¥ han tenido un hijo con lakio
leporino, la probabilidad de que el nific siguiente
presente este defecto es del 4%. Si estin afectados dos
hermancs el riesgo para el tercero aumenta al ?4.  Sin
embargo, cuando uno de los padres presenta labio leporino

¥ este defecto aparece en un hijo, la probabilidad de gque

el siguiente resulte afectado se eleva al 174,

La frecuencia de paladar hendido es mucho mayor gque la
del labio leporino (cada dos mil quinientos nacimientos);
es mas frecuente en mujeres que en varcones ¥ no guarda
relacidn con la edad materna. Si los padres son normales
¥ tienen wun hijo con paladar hendido, la probabilidad de
que el siguiente presente la anomalia es del 2K,
aproximadamente . Sin  embargo, =i un familiar o uno de

los padres ¥ un  hildo presentan paladar hendido., la



probabilidad aumenta a1l 7 v al 154, respectivamente.

S ha comprobado que en la muler las crestas palatinas se
fusionan aproximadamente wuna semana mas tarde que en el
vardn, esto explica porque se observa con mavor
frecuencia en mujeres que en varones el paladar hendido

aislado.

2.2.1.1 Falta de proliferacién mesodérmica.

Después que los bordes de las partes componentes se han
puesto en contacto,

2.2.1.2 dAnormal idades cromosdmicas.

Yaricse sfndromes de trisomfa autocsdmica influyven en la
formacién de fisuras bucales. _

Z.2:143 Error en el cambio transicional del suministro
sanquineo embrionario.

2.2.2 Factores ambientales.

En los dltimos tiempos =2 ha demostrado gque la
administracidn de drogas anticonvulsivas durante el
embarazo aumenta el riesgo de paladar hendido. En un
estudio retrospectivo en 427 embarazos el 188 mujeres que
sufrian elipepsia, 1a frecuencia de malformaciones

v

acas, henduras AFaciales » microencefalia Ffue el



doble de | =]

1]

sperado. Se  acepta en la actualidad que
cuando se administra fencobarbital ¥ difenilhidantofna a
mujeres epildpticas durante el embarazo, aumenta la
frecuencia de labio leporino » pladar hendido en dos o

tres veces en comparacién con la poblacidén control,

2.2.3 Factores de influencia.
Hay diferentes factores a parte de los hereditaricos » de

los ambientales como son:

]

JZN3 Influencias hormonales

b

2.2.3.2 Tipo nutritivo
2.2.3.23 Deficiencia de proteinas » witaminas
2.2.3.4 Factores psicoléagicos

2.3 EMBRIOLOGIA MAXILOFACIAL

2.3.1 Desarrcllo de la cara.

El desarrcllo de la cara v cavidad bucal comprende asf{
mismo &) desarrocllc de siete procesos que Crecen en
proporciones  wvariables ¥ se unen en grados vwariables. Se

dividen en dos partes:

18



= Durante la quinta » sexta semana se separan los
bloques formadores de la cara; se establece comunicacidn
entre la cavidad oral » el intestino anterior. Se forman

los conductos nasales ¥ la lengua va =e ha desarraollado.

= Durante 1la séptima ¥y octava semana se efectua el
desarrcllc del paladar, dando lugar a la separacion de

cavidades bucales ¥ nasales.

En estas fases se dan las malformaciones mas comunes de
cara, dentro de este desarroclloc tenemos el desarrcllo
tempranc: la quinta parte de la cara consiste en una
prominencia redondeada formada por el cerebro anterior
Cprocencefal ol cubierto por &1 mescdermo ¥ por el

ectodermo.

Debaic de la prominencia hay un surco, foco bucal
primaric festomodeo?. Limitada:
Caudalmente : Primer arco branguial

Lateralmente: Frocesos maxilares
Extremidad cefdlica: Proceso fronto nasal.

Figura 1.

11



El ecstomodec ¥ el intestino anterior estdn separados por
Ta membrana bucafarfngea compuests por  dos  Ccapas
epiteliales, hay una bolsa ectodérmica adicional derivada
del estomodeo, la bolsa de Rathke que forma después el
lébulo anterior de la hipdfisis. El revestimiento del
estomodec es de origen ectoddrmico; &1 revestimiento de
la cavidad bucal, nasal, 21 del esmalte de los dientes »

glédndulas salivales son de corigen ectodérmico.

El revestimiento de la faringe es de origen

endodérmico. (Figura Za.?

La comunicacidn entre la cavidad bucal primaria ¥ el
intestino anterior se establece alrededor de la tercera o
cuarta SEMAN A, cuando se rompe 1a membrana

bucofarfngea. (Figura 2.7

La cara se deriva de siete esbozos principales:
- Los dos procesos mandibulares.

- Los dos procesos maxilares.

- Los dos procesos nasales laterales.

- El proceso nasal medio,.



Los procesocs maxilares

primer  arco branguials: el

mandibulares se originan del

nasal medio ¥ nasales laterale

(1]

praovienen de los procescs fronto nasal, (Figura 3.2

El primer cambio importante en 1la configuracidn de la

cara es COnSecUuencia de

1a proli%eracién rapida del

mesodermo gue cubre el cerebro anterior. (Figura 3a.7

Esta prominencia crea el proceso fronto nasal, formard la

mayor parte de las estructuras de la porcicn anterior ¥

media de la cara. Luego |

L4 o v il
o mas notable s la formacion ¥

ahondamiento del estomodec de las fositas colfatorias » la

division de la porcién caudal del procesoc fronto nasal.

En los procescs nasales

laterales ¥ nazal medioc. Los

¢ ~ .
procesos nasales laterales estan junto a los maxilares v

separados de ellos  por

los surcos nasomaxilares. o

El procesoc nasal medio
laterales, peroc despugs
Sus angulos infero lateral
COnocen COmo procesos

originalemente con  los

medio de surcos poco profundos,

Figura 4.2

al principic es mavor que los

g retrasa en su crecimiento.

]

es redondeados ¥ prominentes se

R .
aglobulares ¥ estan unidos

.

procesos  de ambos maxilares.



CFigura 4.2 Los cambics subsecuentes que ccurren san en
parte a la unicn de los procesos inicialmente separados,
por ello la mavoria de los cambiocs considerados como
fusiones resultan de la disminucidn en profundidad ¥ la

desaparicidén de surcos ¥ fositas. (Fiqura 5 ¥ &)

2.3.2 Formacion del paladar primario

Durante 1la quinta ¥ sexta semana de vida intrauterina se
forma el paladar primaric, de este se desarrolla el labio
superior ¥ la porcidn anterior del proceso alveolar del

maxilar superior.

Lo primero que ocurre es la elevacion de las fositas
olfatorias a lo largo de la mitad inferior. En esta

etapa del desarrocllo de los fondos ciegos de los sacos

nasales corresponde a posiciones sobre la cara
embricnaria, inmediatamente por  arriba del orificioc
bucal.

Antes de las etapas Finales se produce un cambic &en la
relacion topografica del saco nasal ¥ la apertura se hace
hacia la cavidad bucal. Ezstos cambios son mediante

crecimiento diferencial, con abultamiento del mesodermo

14



contorme se agranda la regidn situada inmediatamente por
arriba del orificioc bucal, la base del saco es llevada a
una posicion vecina de la cavidad bucal primitiva. Los
bordes laterales ¥ medios de la porcidh inferior de la
fosita olfatoria se Juntan, primeroc por unicn epitelial v
se hace permanente esta union. La membrana nascbucal
resultante separa la cavidad bucal primitiva del saco

olfatorio ¥ se transforma en conducto alfatorio.

Las estructuras formadas por la fusion de estos procesos
reciben, en condunto, el nombre de segmento intermaxilar.
Compremde 1o siguiente:

- Un componente labial

= Un componente maxilar superior

Un componente palatino., (Figura 7.2

2.3.3 Desarrollo del paladar secundarioc,
Mientras que el paladar primaric deriva del segmento
intermaxilar 1la porciodn principal del paladar definitivo

gs  formada por evaginaciones laminares de los procesos

maxilares. Ecstas elevaciones, llamadas prolongaciones o
crestas platinas, Aparcen en la sexta semana de
desarrolla ¥ descienden oblicuamente a ambos lados de la



L4 " ‘
lengua. En la septima semana las crestas palatinas
. . . ® .
ascienden hasta alcanzar una posicion horizontal por
arriba de lalengua ¥ se fusicnan entre =, formando el

paladar secundaric. (Figura 7a)

Hacia adelante, las crestas se fusionan con =1 paladar

primarioc triancular, ¥ el aguiero incisivo puede
. -' .

considerarse la <senal de la linea media entre los

paladares primaric vy secundarico. A&l mismo tiempo gue se

fusionan las crestas palatinas el tabigque nasal crece

hacia abaioc ¥ wa a unirse con la superficie cefllica del

paladar neoformado.

2.4 CRECIMIENTO HUMAND

2.4.1 Crecimientoc muscular
2.4.1.1 Mdsculos del labic
El principal misculo de los labios es el orbicular. este
pasa alrededor de la cavidad bucal. estd en contacto
antericormente Con la piel ¥ posteriormente con 1a

membrana mucosa.

1a



Anatomica ¥ funcionalmente tiene dos Fasciculos: uno
superficial ¥ uno profundo. El fasciculo superficial
estg unido al maxilar en la parte superior ¥ abajo con la
mandibula, en el labioc superior estas fibras consisten en
dos  bandas, una lateral que proviene del proceso alveolar
del maxilar, opuesto =zl incisiva lateral » una banda

. .
media que une el musculo con el septum.

El fasciculo profundo estd alrededor del orificio bucal ¥

. i o s
su  funcicdn solamente es de misculo constrictor. (Ficura

Z2.4.1.2 Mdsculos del paladar.

2.4,1.2.1 Tensor del veloc del paladar.

Es un misculo planc se levanta de la base media de la
1amina pterigoidea » de la parte anterclateral del
cartilago del tubo de eustaguio. Termina en la parte
lateral de la aponeurosis que ocupa el volumen anterior
del welo del paladar. Este eleva el paladar blando ¥ es

antandnico al mdsculo alvealar.

17



2.4.1.2.2 Elevador del velo del paladar.

4 ; & . V4 . 2
Es wun musculeo cilindrico, el fasciculo posterior proviens

de la porcion petrosa del hueso temporal v anteriomente

al canal por el cual pasa la arteria cardtida interna

El fascicula anterior proviene de la parte posteromedial

de la base cartilaginosa del tubo de eustaquio.

Este

misculo eleva ¥ traslada hacia atris el paladar blando.

28 1.2.3 Palatofarfngeo.
Se divide en tres partes:
- Parte palatina

- Parte pterigofarfnoea

- Parte Ealpingofar(ngea

& rd
La funcidn de este musculoc es estrechar el

s & - I'd
faringonasal uniendo los  arcos palatofaringecs.

i temo

La

porciéﬁ tubular facilita '1a dilatacidn de la trompa de

eustaquioc por la estabilizaciodn del cart{laogo tiroides.

A4.1.2.4 Palatogloso.

I

Es un musculo delgado, =e levanta del paguete

transversal de 1a lengua. Misculo anatomicamente

18



elevador

Za8: 1. 2.5 Uvlarr.
Son musculos cilindricos pares que proviensn de la

aponeurosis platina v de la espina nasal posterior.

2.4.1.2.4 Constrictor superior de la faringe.

Es un musculo cuadrangular, de acuerdoc a su insercion
tiene cuatro partes:

- Pterigofarfngea

- Bucofarfrnaea

- Milofarfnges

e Elosofar(ngea

Figura #-%a.

2.4.2 Crecimiento &seoc de los maxilares.

Se produce por diferenciacion del teiido conjuntivo, no
hay divisidn celular crece por adicidn de nuevas Capas de
tejido Sseo, puede crecer de dos maneras:

= Traslacicon o desplazamiento. Este se produce por
traslado en el espacio de toda la estructura craneo
facial.

ol .
- Transformacion o remadelacidn.,

12



Hay ogran  influencia en el crecimiento de los maxilares
dadas por las matrices funcionales: nasal, bucal, ademis
’ .
de los musculos ¥ dientes: =g debe destacar la
S 5 L4 s & .
respiracion ¥ la Afuncion lingual como elementos en el

crecimiento de traslacidn.

2.4.2.1 Maxilar superior.
Compuesto por dos partes, una derecha » una izgquierda ¥

1a premaxila unida por suturas.

2.4.2.1.1 Crecimiento sagital..

Esta relacionado con las suturas en su  componente
horizontal, siendoc la mas importante la palatomaxilar o
transversa. En la parte posterior el aumento de tamano
es debido & apoaicidh muy activa a nivel de 1a

tuberocsidad. (Fiogura 18.2

2.4.2.1.2 Crecimiento transversal.

Se debe a1l crecimiento sutural ¥ parte del remodelado
osec  producido por apcsicién, se realiza fundamentalmente
por la proliferacion de la sutura platina media. Se

- . . 5
completa con  aposicion en  las superficies extremas del

28



hueso. (Figura 11.2 .

2.4.2.1.2 Crecimiento vertical.

Apartir del nacimiento la altura de la boveda puede
aumentar hasta diez milimetros. La maror actividad se
presenta & nivel de los alveolos por la erupcidh de los
dientes, hay igualmente aposicion a nivel de la boveda

palatina.

 este crecimiento contribuye &1 aumento de capacidad de
los senos maxilares ¥ e] descenso de la cavidad orbitaria

¥ nasal. (Figura 12.)

2.4.2.2 Mandibula

Muchos de 1os huescs del cuerpo no son solas unidades
morfoldgicas, la mandfbula por ejemplo tiene muchos
componentes los cuales ftienen un relativo desarrcllo a

sus funciones espec(ficas.

La parte cental esta constituida por hueso basal, el cual
tiene un control genético, un proceso coronocides, el cual
depende de la funcidn ¥ pueicidn del misculo temporal, un

area gonial que depende de los mdisculos maseteroc ¥



pterigoidec ¥ un proceso dentocalvealar.

. . . e -
El crecimiento ocurre sclamente en la porcion posterior

del hueso, principalmente en el céndilo.

La posicién de 1a mandibula es el resultado de todos los

’

musculos, tejido blando ¥ fuerzas extermas.

P

4.2.2.1 Crecimiento saqgital.
’ . . .
El condilo ocupa un lugar predominante en este tipo de
crecimiento, su actividad endocondral se forma en las
: % o 2O . o &

sitiocs de COMPprension p 4 proliferacion Ose’

. R

intramembranosa surge en  lazs zonas de tension. La rama
. 4 .

ascendente crece por aposicidn en el borde posterior ¥ la

. . .
reabscorcion en la parte anterior para dar cavida 2 las

molares temporales ¥ permanentes. (Figura 13.2

2.4.2.2.2 Crecimiento vertical.

Da capacidad a los condilos de permanecer activos hasta
una edad awvanzada gque en &1 casc de las suturas. el
crecimiento alwveclar contribuve al aumento vertical dado
que los dientes se consideran matrices funcionales. La

aposicicdn en la apafisies coroncides estimulada por la



. . 4 v
ingsercion del musculoc temporal completa este cuadro de

crecimiento. (Figura (4.2

2.4,2.2.3 Crecimiento transversal.
. . 4 . .

Se realiza por aposicion en la superficie externa de la
rama, cuerpo mandibular » procesocs alveclares en forma de
¢ { s
L. Los condilos =1 desplazan de igual manera,
lateralmente del zcuerdo con exigencias funcionales » por

] crecimiento en <sentido de la base del créneo.

(Figura 15

2.4.2 Proceso dentoalveolar,
Estos procesos son notablemente adaptativos. El
desarrolloc del hueso alweoclar es una respuesta a la

” £
i estos estan

u

presencia de los dientes » desaparece
ausentes o se pierden durante la wida. Los dientes
erupciaonan hasta encontrar resistencia, en el curso
normal esta resistencia estad dada por la aposicicon de las
arcadas, aungue la lenguz puede interferir con la

erupcién completa.

ha
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2.3 ANATOMIA DEL ESQUELETO MUSCULAR EM L& QUEILOSQUISIS
¥ OPALATOSOUISIS

2.5.1 Mdsculos del labio

2.5.1.1 Mdsculos de la fisura unilateral.

Las fibras del musculo orbicular de los dientes proceden

horizontalmente de 1a esquina de la boca hacia la 1{nea

media, arriba de los mirgenee de la lesidn, terminan

lateralmente en la base de 1a columella.

En algunos casocs  avanzados de Fisura incompleta el
caballete de 1z nariz es estrecho, €1 misculo tiene

caracterfsticas similares.

El misculo de la Fisura es interseptado por  las
trabéculas de colégeno del tejido conectivo. Uria
protusién de misculo =e observa ¥ puede ser palpada
lateralmente a2 la Fisura, convirtiendose en incompleta,
- . e
esto es por la contraccion o amontonamiento del musculo,
por un desarrolleo prolongado. La forma incompleta esta
caracterizada por la formacicn de un pequefho coloboma en

la parte inferior del labio.

En cuanto a la red arterial, la arteria labial superior



gse localiza &l lado lateral de la fisura, sique el cursoc
del mdscula, se anastomosa con la arteria angular, en
esta lesion la arteria es delgada, la rama terminal pasa
por el caballete de la nariz. Sobre la parte media de 1z
fisura tiene un camino similar, con un diametro pequenc,
este menor desarrollado de la arteria corresponde al
menor gradoe de desarrcllo de los musculos. Las ramas
terminales estan dentro de la columella, donde se

anastomasa con las arterias septales postericres.

Figura 17.

2.5.1.2 Mdsculos de la fisura bilateral.

En esta fisura la disposicidn de los misculos v de la red
arterial es similar & la fisura unilateral. E1 secgmento
medic del labio estd compuesto solamente por tejido

colfgenc.

2.5.2 Mdsculos del paladar.

Las inserciones musculares aponeuréticas parecen estar en
una posicién mds adentada. La fisura completa involucra
el reborde alveclar (paladar primario) ¥ también paladar

dura ¥ bBlando {(paladar secundaric). Fuede ser unilateral
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o bilateral o tener grados variables en ambos extremos.

(Fiaura 1487

2.6 ANATOMIA DEL ESQUELETO FACIAL EN QUEILOSQUISIS

Y PALATOSQUISIS

2.4.1 Queilosquisis ¥ palatosquisis bilateral,

2.4.1.1 Malformacich premaxilar.

El paciente con hendidura bilateral completa al nacer
muestira una malfarmacion premaxilar con respecto  al
septum nasal cartilaginoso » a la protusidh de los
dientes en el proceso alveolar, e1 huesoc premaxilar
protruido oblitera el area columenar de la nariz. La
protrusidn  total vieta clinicamente en 1a suma de tres
factores Ta posicion anormal  adelantada del hueso
premaxilar basal » 21 posible subdesarrollc de los
segmentos maxilares, incluvendo algun grado de hipoplasia

localizada anteriormente al lado de los caninos.

E1l fuesoc  alwveoclar sostiene o contiene los incisivas,
. . . ’ ’
mientras que &1 hueso basal solo tiene una funsion osea.

El hueso basal se articula con el septum cartilaginoso en



1a parte superior ¥ con el vomer posteriormente
normalmente =1 continua con el CUuerpo maxilar

lateralmente.

En las estructuras normales el procesc alwveclar esta
directamente inferior al hueso basal, pero en  la
hendidura bilateral e1 huesoc alveoclar es  anterior al
hueso basal en una alineacion horizontal. El hueso basal
¥ la espina nasal anterior estan localizados normalmente
detras del punto antercinferior del septum nasal,
mientras que el  huesc basaxl de 1a hendidura bilateral
esta avanzado anteriormente adaptado alrededor de este
septum ¥ la espina nasal asciende sobrepasando 1 borde

septal anterior.

2.4.1.2 El labioc v la columella.
La parte media del lTabio aupericr en la palatosguisis
esta  invertida. Esto da la impresién erronea de que el

% ’ .
seagmento premaxilar esta rotado antercsuperiormente en el

septum nasal. La eversidn del labioc ¥ en algunos casos
1a hipoplasia de 1a columella aparentemente son
producidas  por la  protrusicn del premaxilar. Las

factores extrinsecos como la lengua ¥ el labio inferior



Jusgan un papel variable.

La columella puede estar ausente clinicamente, perc no
4 o .
anotomicamente. For detincion la columella ez la
. . £ . o
terminacion externa del septum de la nariz, sujetados por

los cartilagos alares ¥ cubiertos por la piel.

2.46.1.2 Septum nasal, premaxilar ¥ vomer.

En 1z hendidura bhilateral el borde inferior del septum
nasal cartilaginosco es reforzado por hueso, el cual
soporta el seamento premaxilar. El segmento premaxilar
esta formado por  huesos premaxilares articulados en el
medio por la sutura interpremaxilar, la cual representa

el tercic anterior de la sutura medizl anteriar.

El womer se adapta a1l borde inferior del septum nasal
cartilaginoso ¥ =1 articula posteriormente con el
esfencides., El vomer en la etapa prenatal tiene fomar de
U, pero despuéa del nacimiento occurre una resorcion en =u

suerficie lateral para dar forma de .

Una  peguena inflamacidn frecuentemente ocurre en el borde

inferior del septum inmediatamente detrss de los proceas

rd
ay]



alveclares. Es wuna posicidn correspondiente con la

o i, .
localizacion de la sutura premaxilovomeral. La razdn
para esto s la presencia de los cartilagos paraseptales,

estructuras que se articulan con los bordes infericores

del cartilago septal.

2.48.1.4 Segmentos maxilares.

Los segmentos maxilares estan demarcados a partir de la
mucosa  palatina por una ranura que  corresponde  a 1a
posicion del procesc alveolar palatino ¥ con el cual el
epitelic  oral tiene conecciones Ffibrosas. Los dientes
estdan situados a los lados de esta ranura, el Zrea medial
que correponde &l procesc horizontal del maxilar » los
huesos palatinos los cuales estdn cubiertos por una
espesa mucosa platina. La forma v el tamaho del proceso
palatino maxilar ocasionalmente muestra evidencia del
modeloc  intravterino por la lengua, la lengua debe haber
sido empujada supericormente dentro de una cavidad nasal
bajando el septum ¥ desplazando un segmentoc maxilar
considerablemente en direccidn lateral, Despues  del
nacimiento  ambos segmentos maxilares tienden a colapsarse

medialmente.



2.8.1.% Desarrcllo de la deformidad de 1a
hendidura bilateral.

La protusicon premaxilar en la hendidura bilateral aparece
después de la formacicn de la hendidura del embridn. EI
paladar primaric se forma normalmente en 35 dfas ¥ las
hendiduras va =son evidentes en esta edad. En cuestidn de
dias la mala relacidn palatina empieza aparecer, estas
aumentan tan rdpido que en 18 semanas las proporciones

son muy parecidas a las de despues de nacido 1 bebé.

La deformacicdn vista en un feto de 13 semanas muestra la
actividad anormal de los mecanismos de crecimiento
embricnarico; los segmentos maxilares pierden algo de su
desplazamientoc anterior normal debido & su aislamiento
del septum nasal,. Los huesos premaxilares son sostenidos
en un  punto antercinferior del septum nasal mediante el
Tigamento septumpremaxilar, de tal manera gue 1a
protrusidn  del hueso premaxilar basal ests establecida en

la semana 13 del feto,
2.6.2 fQueilosquisis » palatosquisis unilateral.,

La alteracicon wunilaterdd en el labic leporino ¥y paladar

hendidoe presenta una deformidad esquelética asociada, en

=8
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la cual o mas importante ec &) desplazamiento lateral
del segmento maxilopremaxilar  del lado que no presenta
hendidura, malformacicon de la nariz ¥ distorsion lateral

del septum nasal. (Figura 18.2

2.4.2.1 Segmento premaxilar v segmento nasal.,

El desplazamiento superior del segmento premaxilar se
debe a un rotacidn de todo el segmentoc ¥ no a una
deficiencia alvealar local. El septum basal
cartilaginoso =e dobla lateralmente v hacia arriba con
respecto al segmentoc sin hendidura, al cual estd unido en

la regicn de 1la espina nasal anterior. Los dientes

incisivos emergen tardiamente.

La desviacidn del septum nasal ¥ el desplazamiento de la
regidn anterior Cpremaxilal tiene implicaciones
significativas con relacicon & la estructura del tercio
media de la cara. El septum nasal del nifoc con hendidura
unilateral esta acortado verticalmente, como ConsSecuencia
el segmento maxilar al cual estd conectado sufre una
disminucicn de las dimenziones verticales: igualemente =1

septum nasal cartilaginoso se mantiene torcido, la misma

observacion debe ser hecha para las dimensicnes
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anteroposteriores cuando el septum nasal esta
considerablemente desviado. La depresion del tercio
media de la cara vista en algunos pacientes de 18-12 ancs
representa un residuo de la deformidad dsea original, la
cavidad nasal del lado opuesto al de la hendidura esta
constrefiida ¥ funcionalmente ocluida, esto resulta de la
desviacicdn del septum nasal cartilaginoso dentro del
piso, con el consecuente efecto del levantamiento de la
piel.

2.06.2.2 EY “labiao » V& columella.

.

El segmento premaxilar esta sujetado a un sclo misculo
unilateral, et cual tiende a retraerlo de la mucosa
gingival hacia el diente incisivo del seomentc con
hendidura, 1lo que contribuye a la distorcidn labial.

Esto puede atribuirse al hecho de gue la banda muscular
del orbicular se inserta en el borde de la hendidura a la

largo del borde del vermillaon.

2.48.2.2 Momer ¥ proceso palatino.
En el paladar secundario la hendidura pusde ser
uniltateral o bilateral con respecto &l septum nasal.

Cuando hay hendidura bilateral el vomer presentara una

oY)
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estructura COmo 12 descrita anteriormente. Eztara

sujetada simetricamente al borde inferior del cartilaco

septal., tendiendo a adelgazarse lateralmente en 1=z
infancia tardia para desarrollarse un borde agudo
inferior.

En el caso de la unidn unilateral entre el septum nasal ¥
el proceso palatino secundario, &1 piso nasal formado es
estrecho lateralmente debido a los dos factores que
dilatan la cavidad nasal. El maxilar sin hendidura es
desplazada lejoe de la hendidura; el septum cartilaginoso
es distendido dentro de la cavidad nasal del lado de la
hendidura ¥ &1 procesc palatino es estrechado. De tal
manera que &1 vomer 25 halado dentro del piso nasal. La
suturx entre el womer ¥ &1 procesco palatino esta
localizada en el centro del piso de la cavidad nasal. La
mucosa  que cubre el aspecto oral del womer esta cubierta

por epitelioc ciliado.

El lado imntacto del paladar secundario donde el womer se
une al palatino, siempre corresponde con &1 lado del

paladar primaric intacto,

0l
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2.7 TRATAMIENTO IMTEGRAL COM INTERRELACION

DISCIPLINARIA.

Participan pediatras, cirujanos, ocdontopediatras,
ortodoncistas, prostodoncistas ¥ foniatras. Ademds del
personal clinicao, trabaioras sociales ¥ enfermeras de la

zalud pdblica.

Los problemas especiales pueden requerir de psicdloqos v

especialistas en caso individuales.

La dnica dificultad que puede presentarse es la atmosfera
impersonal que puede evitarse con una buena organizacion
¥ un interes en todas las actividades de los miembros del

arupoc.

La ciruafa s solo un eslabdn en la cadena necesaria para
llevar al nifo con queilosquisis o palatosquisis al lugar

que le corresponde dentro de la sociedad.
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2.8 ORTOFEDIA PAaRA LOS ESTADOS DE QUEILOSQUISIS

Y PALATOSQUISIS.

Hay muchas disciplinas profesionales involucradas en la
rehabitacion de los pacientes con queilosquisis ¥
palatosquisis. Un gran ndmeroc de ellas prestan sus
servicios solo periodicamente desde el nacimiento hasta
la Juventud. La ortopedia in embargo es una dieciplina
cur¥o servicio es escencial en los anos de la infancia.

El crecimiento acerca del desarrollo mandibular ¥y de la
denticion deben ser considerados en la planeacicn de
cualquier tratamiento para tener encuenta el impacto
adverso de la anomalia sobre el maxilar ¥ el desarrollo

de 1a denticidén.

Las 4reas de ifnterés para la ortopedia son:

- Estructuras dsea (maxilares y craneal.

- Estructuras dentocalveclares,

- La relacién entre las estructuras bdseas ¥ dento-

alveolares.



ha

2.1 Historia del desarrollo de 1a ortopedia en
queilosquisis » platosguisis.

Estas dos alteraciones son entidades que han afectado la
raza humana desde Ta dpoca de la prehistoria.
Desafortunadamente para 1a ciencia 1a evidencia
arqueoclogica de esta malformacion es marcadamente escasza.
Las primeras reparaciones de labio leporinoc o
queilosquisis en Estados Unidos fué llevada a cabo por

-
L

Stevens en 1.227
Una considerable cantidad de investigaciones acerca del
paladar hendido o palatosquisis particularmente estudios
acerca del crecimiento longitudinal han sido realizadas
por ortodoncistas; esta en el paladar durc ¥ su hendidura
no esta confinadamente al movimiento local e individual
de 1os dientes; tambien involucra el tratamiento temprano

para el movimiento de los segmentos maxilares v palatinos

en una mejor relacidn de espacio.

2.8.2 El maxilar en la queilosquisis ¥ palatosquisis.

Esta aceptado que el maxilar en pacientes con
queilosquisis ¥ palatosquisis es deficiente en sus
dimensiones verticales ¥ anteroposteriores. Esto puede



variar de acusrdo con el tipo de severidad de la

hendidura.

En todos los pacientes con paladar hendido o
palatosquisis cada paciente debe Ser analizado
individual , &n cada paciente los oblietivos de la

ortopedia estdn encaminados a utilizar los procedimientos
de tratamiento para dar al arco dental 1a mayvor

normal idad posible.

2.8.2 La mandibula en procesos de queilosquicsis v
palatosquisis.

Puede presentarse desigualdad en el crecimiento de las

mandibulas, esto puede ser el resultado de un potencial

genético en =1 crecimienta de 1a mandibula, ¥ 0 una

reduccién del crecimiento maxilar.

Lz mandibula tiene wun potencial de desarrolioc gue se

clasiftica en I, II, III, este factor en la presencia de

un maxilar hipopldsico puede incidir en la concawvidad
facial, el tratamiento ortopédico no resuelve los
problemas esquléticos involucrados dentro de estados

tardios de crecimiento.
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En  individuos con palatosquisis se cbtiene una apariencia
facial satisfactoria en edades tempranas vz que con el

crecimiento se produce deterioro del contorno facial.

Z2.8.4 Ortopedia en el recien nacido.

Hasta hace poco tiempo la terapia de ortopedia para el
paladar hendido-palatosquisis era ftenida en cuenta solo
hasta 1a erupcidﬁ de todos los dientes: esto era

aproximadamente a los 2 aflos.

El tratamiento de rehabilitacidn necesita la restauracicn
del balance ¥ el contorno facial, la movilidad labial. el
aspacio sub-lakial ¥ el arco dental complican las medidas
de restauracidn ¥ sus resul tados. Varios métodos
quirdraicos espec{ficos han ido progresando con el fin de
obtener una retroposicién adecuada del premaxilar.

s P . . 5
Estos métados consisten en la presicn quirdrgica scbre el

1)

labio para lograr la retroposicidn anatdmica ¥ funcional
de la premaxila. En varios casos el cirujanc encuentra,
que es mas facil corregir la deformidad =i el premaxilar

. ° _'
v loe arcos maxilares son puestos en una relacidn mis



favorable, este tratamiento se lleva a cabo por medic de
zus protesis, la cual es capaz de mover ¥ relocalizar los
segmentos maxilares. Esta prétesis expande el arco

rd
maxilar dependiendo de la direccion en que se realicen

las fuerzas.

2.8.5 Periddo de la denticidn temporal.
Uno de 1los factores clinicos comun entre los pacientes
con labio leporino ¥ pladar hendido f(gqueilosquisis ¥

palatosquisis) es la constriccidn del arco maxilar.

Las wentajas del tratamiento ortopeédico tempranoc son
. . 14 .
muchas, particularmente en las areas de funcion estética
v fonaciacn. La dentadura debe encontrarse en optimas
condiciones no scolo para permitir la utilizacion de
4 " . . .
glementos artopedicos, =ino parsa permitir &1 uso
prolongado de los mismos. La reposicidn de los segmentos

palatinos mal localizados dependen de la posicidn de los

dientes {(ambos, temporales ¥ permanentes).

2.8.6 Perfodo de la denticidn mixta.
Debe quedar establecido que la ortopedia en la denticion

¢ . . A A
temprana no necesariamente evita la utilizacion en etapas



avanzadas. Consecuentemente la crtodoncia en ezte

i

. . . . .
pericdo e= necesaria. La correccidn de estas anomalias
debe hacerse tan prontoc como se vayan haciendoc aparentes.

* . .
Las bandas elasticas ¥ el uso de frenillo aparentemente

son los elementos elegidos.

2.2.7 Perfodo de 1a denticidn adulta.

Se debe continuar con la observacidn de pacientes con
paladar hendido <(palatosquisis? hasta que los dientes
permanentes estdn completamnete dentro de la cavidad
oral, para el final de la adolecencia la ortodoncia debe
haberse terminado. Con las etapas finales de la terapia
se hace aparente gue 1a etapa temprana de las terapia
incluyve 1a moed i1 idad de los segmentos palatinos,.
mientras gque la etapa tardia esta dirigida a la mowilidad

individual de los dientes.

2.% CORRECCION QUIRURGICA
Sy ohietive requiere de un estado dptimo de salud del

nifo antes de emprender la operacidn. La cirugfa es

efectiva en la correccidn de las fisuras.
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La cirugia =e hace teniendo en cuenta la ley de +1@, 1@
gramos de hemoolobinza, 18m libras de pesoc, 18 semanas de

vida.

2.9.1 Gueilorraffa
La evaluacion pedidtrica ageneral del nifc debe ser

Gptima en su estado fisico.

La Ffisura impide la presion bucal negativa requerida para

una succion efectiva. Dado que ceden cantidades de aire
’ . - .

mas grande que lo normal, el nifc debe alimentarse

lentamente mientras se mantine en una posicidn con la

cabeza elevada v =e lo hace eructar frecuentemente.

2.9.1.1 Anatomia quirdrgica.

La Fisura del labioc superior (queilosquisis? comprende la
pérdida del compleio muscular del orbicular de los labics
que actua como esfinter, las partes en desarrcllo del
maxilar Fisurado se acentuan para acentuar la fisura del
reborde  alweoclar cuando se le observa en el momento del

nacimiento.
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importantes de labio existen un

"
-+
e
w
]

Em  todas las F
defecto en la narina, que varia desde una leve asimetria
hasta la ausencia del pisc de las coanas por  una
deformacion del cartf{lago del ala de la nariz v del
tabigue. La premaxila » el prolalabium se encuentran
desviados, alejandose de la tisura en los cascs

unilaterale

W

w provectandose hacia adelante en  las
fisuras bhilateales del labio » de paladar. Esto indica
una diferencia en la dinamica de potencial de crecimiento
en las estructuras de la 1{nea media, en comparacion con
las estructuras laterales, diferencia que ha tenido mis
de & meses para manifestarse estructuralmente antes del
nacimiento, Asl la premaxila que no estd constituida por

el labio <& desvia para acentuar la ff{stulz en los caso

(1]

unilaterlaes ¥ protruyve mostrucsamente en las fistulas
bilaterales completas de Jlabio ¥ paladar primarioc. EIl
suministro sanguineoc es excelente., E= interesante notar
que en las Ffisuras bilaterales completas el suministro
nervioso ¥ sanguinec a la premaxila ¥ el prolabic se
distribuye por 1la 17nea media, desde 1a arteria maxilar
superior ¥ el ansa interma de la segunda rama del

trigémina.
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2.9.1.2 O0Objetivos quirdrgicos.
La cirugfa de labio fisurado o queilorrafia, se realiza

con anestesia de técnicas de intubacidn por wia bucal.

La quelairraffa se preccupa por lograr un labio simdtrico
¥ bien contorneado, con preservacidn de todos los reparcs
funcionales vy mfnimo tejido cicatricial en el resul tado.

Dado que todas las cicatrices se contraen, debe hacerse

esfuerzos para minimizar el traumatismo ¥ las fuentes de

H ~ or 3 . . o -

inflamacion &n el procedimiento ¥ para disenar la
. * - .

preparacion de los margenes en varios planos. Este

esquema de preparacicn impide la contraccion lineal de

una cicatriz en 1inea recta, que tenderia a producir una
escotadura residual en el tejido pseudomucoso. Todo
tejido de calidad se preserva ¥ se utiliza en la

cperacidn.

En la Fisura unilateral el lado no afectado sirve como
guia de longitud ¥ simetriza en la restauracion del labio.
La preparacicon de los mircgenes de la fisura labial para
ganar longitud, preservar 108 reparocs ¥ compensar la
contraccion, <se desarrollan diferentes tipos de esquemas,

aplicados a los diferentes tipos de +fisura.



Se han propuesto las reparaciones labiales definitivas de

las fisuras amplias, para evitar el trauma quirdrgico del

mn

socavamientc extenszo del tejido en el recien nacido.

Para establecer cierto control scbre la musculatura del

orbicular de los labios se recurre a la premaxila
desviada v protruida, se ha desarrollado una preparaciaon
marginal minima denominada adhesién labial, aunque
inadecuada para el mejoramiento cosmético, e ha

establecido un control muscular que provee la accicdn de
cerrar la fisura alveclar v simplifica notablemente la
reparacicdn deficiente mas tarde cuando el nino tiene

aproximadamente un afoc de edad.

2.9.2 Palatorrafia.

2.7.2.1 Anatomia quirdrgica.

La funcidn palatina es necesaria para la fonacion v la
deglucidn. El paladar duro divide la cavidad bucal ¥
nasal, mientras gque el paladar blando Juntoc con la pared
faringea realizan el mecanismo wveliferingeo. En 1la

- « @ o . . , .
fonacion normal este mecanismo es intermitente, rapido v

wariable, para realizar los sonidos normales ¥ sy

]

(o

m

presiones desviando las corrientes se aire con sus on

o

=1
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sonoras  hacia afuera de la boca, £in este mecanismo la
. e . P

fonacion es hipernasal ¥ la deglucion es dificil. #&demds

de la accicon de elevacion ¥ tensicon del paladar blando,

‘ .
los musculos elevador ¥ tensor realizan la apertura del

conducto  auditivo, Se demuestra cuando la presion del
" . . . & .
oido medic se igualan por deglucion durante los cambios
. ¢ -~ s’ . .
en la presion atmosferica. Cuando el mecanismo de

apertura de la trompa de Eustaquioc estd deteriorada se
experimenta mayor susceptibhilidad 2 las infecciones del
ocido medio, Este problema <se encuentra en el paladar
fisurado-palatosquisis, adicionalmente hay hiperplasia
linfoidea, <sobre el orifico de la trompa de Eustquioc en
la nasofaringe. La pérdida auditiva por 1a infeccion del
oido media aumentard por un mecanismo defectuocso de
funcian normal , complicada = intensificada ta

discapacidad de la palatosquisis.
La irrigacion paltina ests dada por ramas de la arteria
maxilar superior, la rama platina ascendente de la facial

¥ las ramas de la arteria farfngea ascendente.

La imervacion motora estd dada por el plexo farfngeo

vagal exceptuando e tensor gue estd inerwvado por el
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gloscfaringea. La inervacidn sensitiva de 1la mucosa
. . 2 . PR 4
proviene de la segunda rama del trigemino., tambi€n ramas
’ . .
novena ¥ decima de los nerwvios craneales del plexo

farfngeo.

2,9.2.2 O0Objetivos ¥ técnicas quirdrgicas.

El propdsito es 1la correccidn del defecto embrionario
para restaurar la funcion palatina, fonacidn v deglucich,
sin perturbar el crecimiento ¥ desarrcllo del maxilar

superior.,

La ciruagfa (palatorrafia? es electiva ¥ el nifnc debe
estar en perfecto estado de salud antes de rezlizarla.

Debido & que los tejidos de cicatrizacicn ce oponen al
obietivo funcional de lograr un paladar blandc flexible v
ademds se contrae deformando las partes en desarraollo del

maxilar superior.

El paladar fisurado =se trata con ortopedia minimo hasta
los 12 aRos, luego =i se realiza palatorrafia, evitando
de esta manera interrumpir el crecimiento del maxilar

SUpErior.

£
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Se hace la estafilorrafia para devolver la funcion
velofaringea » luego =i se realiza la palatorrafia. En
las fisuras anchas de paladar blando puede cerrarse =in
Ry e O
esfuerzo quirdragico. Esta zona se tapa con un aparato
. . . 5 L
plastico removible hasta que sea posible su reparacion.
7’ ¥ v P U Y
En esta tecnica de cirugia no se logra una unian Gsea de
la zona del paladar durc. Los midrgenes de la fisura se
preparan ¥ se moviliza el tejido para la aproximacion en
I . . 3
la linea medizx. La preservacidn de la longitud » la
funcicn del paladar blando es muy importante., El cierre
de las fisuras completas pueden dividirse en dos estadios
¥ separados mas o menos por tres meses: en un esfuerzao
% * Hd s . .
por  impedir la contraccion de la cicatriz que tiende a
desplazarse, mavilizando el paladar blando hacia

adelante.

Para ubicar el paladar blandoc mas hacia atras =e han

fu

usado wvarias teécnicas cono la de Dorrance, Wardill. Far
hecer un recubrimiento superior para paladar blando
extendido se moviliza la mucosa nasal de las islas de
teiido platince pediculadas sobre la arteria palatina
mayor ¥ por indertos cutdneos de espesor parcial. Su

propésita es  conservar la flexibilidad para la accién



del paladar blando.

2.18 REPARACION DE DEFORMACIONES RESIDUALES

Estas deformidades residuales de nariz v labio deben

requerir operaciones adicicnales.

Las aberturas residuales de nariz contribuven un peliaoro
por la posibilidad de un escape de material dental para

impresiones, La abertura vestibulo labial hacia la nariz

w

. v o & & ¢
=Auly fuentes de irritacion = impiden un  sellado

periférico de las prétesis.

Lo mis importante en pacientes con palatorrafia es el

logro de una fonacidn normal, en estos pacientes se
. . . o

necesita un entrenamiento foniatrico despues de la

. ’
i

cirugia, que ha reestructurado el paladar.



3. CASO CLINICO

Paciente de seis anos, natural ¥y procedente de Sotaquira
tBoyvacal), que nacic con labio leporino o queilosquisis
¥/o paladar hendido o palatosquisis. Este paciente no
habia recibido tratamiento alguno para la correccidn de

la deformidad,

Mo tenia antecedentes Ffamiliares en linea vertical, ni
horizontal con respecto a este estado clfnico, por 1o

cual se consideroc como un accidente genético,

Ingresa al hospital v en el examen fisico se le encuentra
una piramide nasal pequena, tabique nasal desviado a la
derecha e izquierda, un septum nasal desviado en forma
bilateral, s hendidura labial completa izquierda,

paladar hendido bilateral con mayvor predominic izquierdo.

El resto  del examen fisico se encuentra malrotacicnes

dentales &n denticidn primaria, tocos septicos,



apinamientao, ausencia del lateral superior izquierdo
ubicado en el sitio de 1a hendidura.

Se le practico cierre completo del paladar
{palatorrafial, cierre del labio superior (queilorrafial

¥ correccion de la punta nasal sin complicaciones.
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CONMNCLUSIONES

Segun estadistas =1 18% de la poblacidn infantil nace con

problemas buconazales.

Esto se manifiesta en problemas fisicos ¥ peicologicos en

los padres ¥ aun mayor en los pacientes afectados.

Todo 1o anctado conlleva a un tratamiento adecuado.

Este tratamiento debe Ser 1levado a cabo por

profesionales idoneocs dentro de los cuales el ocdontdlogo

Juega un papel importante.

La terapia quirdrgica es la mas adecuada para la

correccion de estas anomalias.

Se deben considerar las postericores caorrecciones

estéticas faciales.



For 1o tanto ¥ &n base a esto e ha logrado cbtener un

paciente normal en su aspecto fisico v psicolégico.
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Figura 1 Embriologfa, posicibn Figura 2 Embriologia de cara
de los arcos branquiales

Figura 2a Capas germinativas de créneo y cara



Vista de frente de la cara.
Embrion de cinco semanas,

Figura 3.

Embrion de seis semanas.,

Figura 3a.
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Figura 4 Vista frontal de la cara
kmbrion de siete semanas.

Figura 4a Embrion de dies semanas



Figura 5 Vista lateral de los
procesos de la cara.

tigura 6 Vista de frente de los
procesos de la cara.



Esquema del segmento
intermaxilar y los procesos
maxilares

Esquema de formacibn
de el paladar primario

Figura 7
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Figura 7a.Desarrollo del paladar secundario
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Figura 8 Misculos de la cara y de la cavidad
oral.
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Figura 9a Misculos del paladar.

Figura 10. Crecimiento sagital del maxilar
superior



Figura 11. Crecimiento transversal
del maxilar superior.

Figura 12. Crecimiento vertical
del maxilar superior.
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Figura 13. Crecimiento sagital Figura l4. Crecimiento vertical
de la mandibula de la mandibula

Figura.l5. Crecimiento transversal
de la mandibula



Figura 16

Mlisculos de la fisura palatina
( Palatosquisis)

Figura 17 s>
Esquema y clasificacibn

de labio leporino. (Queilosquisis)
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Figura 18 Esquema y clasificacién de labio
leporino y paladar hendido.(Queilog

quisis-palatosquisis),
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Figura 19 Correccibn quirfirgica de
labio leporino.Queilorrafia

.
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Figura 20 Correccién quirfirgica de
fisura de paladar. Palatorrafia



A/ Esquema de las deformaciones B.
primitivas bilaterales en
labio y paladar.

Esquema de las deformaciones oseas
primitivas unilaterales en labio
Y paladar,

ZATE
Do Esquema de las deformaciones oseas
postoperatorias unilateral en
labio y paladar.

D. Esquema de las deformaciones
postoperatorias bilateral en
labio y paladar.

Figura 21
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Forma €
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO
LORENCITA VILLEGAS DE SANYOS
8080VA, 0. £

Nembre Reg. No.
- T -2 -
Fecha
e =TT
CUADRO HEMATICO
Normales
Hematles Jmm.3 4 - 45 millones/mm.3
H obina gr. % 12 - 15 gr. %
Hematocrito (vol. j@.) % 40 - 54 %
Prom. Hb. 27 - 32
Prom. Vol. glob. 82 - 92
Prom. Conc. Hb. Glob. 32 - 36
Tndice de color 09 - 1.1
Indice de saturacién 1
Indice de volumen 09 - 1.1
Anisocitocis Poiquilocitocis
Policromatofilia Hipocromia
Reticulocitos % 05 -15 %
Plaquetas m/m.3 200.000 - 400.000/mm.3
“Observaciones: '
LEUCOGRAMA
: Normales
Leucocitos /mm.3 5.000 - 9.000/mm.3
“Eosindlilos % 1- 3 %
‘Basdfilos % 0- 1 %
Juveniles LS TR %
Cavyados % O0- 5 %
Tegmentados % 40 - 70 %
ﬁocitos % 20 - 40 %
Monocitos % 2- 6 %
Otros
SEDIMENTACION
Normales
1/2 hr.
i hr. Corregida 1 hr. 0 - 20 mm.
‘Observaciones

FWWCONUNAKIDSEXAMENESSOUCITM




