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CONSIDERACIONES GENERALES
El paladar hendido, es una lesión congénita estruc-

tural y funcional de la boca, que por regla general, se re-
conoce en el momento del nacimiento. Puede presentarse.
simple o combinada, en las partes 03eas o blandas de la
boca. Lashendidudas en general se clasifican en: Preal-
veolares, alveolares, y poStalveolares, denotando su dis-
tribución entre el labio, alv€o~o Y'paladar respectivamen-
te. Debido a algunas diferencias en. el desarrollo embrio-
lógico, las hendiduras palatinas, son menos frecuentes en
00ntraste con las hendiduras labiales.

La incidencia de hendiduras varía entre 1 x 500 y 1
x 1,500 nacim~entos\ siendo más frecuen,tes entre la po-
blaciÓn con alimentación deficiente, en general de esca-
sos recursos económicos.

En. lo que respecta a la distribución por seX!os,es in-
teresante que las hendiduras del labio de todos los grados,
Son más frecuentes en el sexo masculino; mientras que la
hendrciura palatina sin lesión labial predomina en el fe-
menino, como si existiera cierta consideracón desde el
punto de vista estético. El lado izquierdo es el más fre-
cuentemente afectado, y la hendidura central es la más
rara.
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Víctor' Veau,
cuatro tipos:

clasifiCó las hendiduras palatinas en

a)
b}

Solamente paladar blando.
CompromiSo del paladar duro pero sin llegar al
foramen incisivo.
Hendidura completa de un lado que se extiende
desde la úvula hacia el foramen incisivo en la
línea media, desviándose después hacia un lado
e interesando comunmente el alveolo, general-
mente en la posiciÓn del incisivo lateral.
Hendidura bilateral completa recordando el tipo
anter<ior, pero con dos hendiduras que desde el
foramen incisivo se extienden hacia adelante,
hasta el alveolo. Sí, las doS' mencionadas hendi-
duras afectan el alveolo, el pequeño elemento an-
terior del paladar, comunmente referido como
la premaxila, perm¡a;nece suspendido del Septum
nasal (figura número uno).

e)

d)
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La forma de la hendidura en el paladar blando,es
bastante típica, con Su anchura máxima hacia adelante
v la mínima hacia la úvula; esto es debido a la acción
d.e dos fuerzas opuestas: Los músculoS tensores, que a tra-
vés de la aponeurosis, tiran del semipaladar hacia afue-
la y adelante; y las fibras conS'trictoras superiores que
tiran hacia atrás y adentro, tendiendo a .cerrar la hen-
didura por detrás y a abrirIa por delante.

La hendidura, afecta directamente al individuo, en
virtud de las múltiples deficiencias fisiológicas que conlle
va, aSí como por sus repercucionres psicológicas directas;
A la familia, constituyendo un trauma psíquico para los
padres quienes se sienten frustrados ante el nacimdento de
un hijo deforme. Por otra parte creando un serio pro-
blema respecto .11los cuidados generales y en particular,
en lo referente a la alimentación del niño. La afección
repercute así mismo sobre la sociedad, desde el momento
que éstos pacientes con frecuencia constituyen individuos
inútiles e inadaptado s a la comunidad, representando una
carga para ella,

Actualmente la tendencia que existe, dado el tipo de
lesión palatina así como para mayor comprensión anató-
mica y para la aplicación de las diversas técnicas quirúr-
gicas, consiste en dividir' las hendiduras en:
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Grado 1: Lesiones Prealveolares: a) Unilaterales, b)
Bilaterales, cc Mediana.

Grado II: Lesiones Retroalveolares: a) Paladar Blan-
do, b) Paladar completo, c) Bilateral.

Grado nI: Que incluyen prealveolar, alveolar y re-
troalveolar: a) Unilateral, b) Bilateral, c) Mediana.
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ETIOLOGIA
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En el trans:curso de los años: se han elaborado "Una
serie de teorías entre las cuales pU9den mencionarse las
siguientes:
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l.-HERENCIA: Es un factor que cuando existen an~
tecedentes familiares conexos, predomina en un 75 %.

. 2.-'DIFERENCIAS VITAJMINICAS: Estudios expe-
rImentales han demostrado, que. las deficiencias vitamí-
nicas en la madre durante las primeras senÚmas de la
gestación, especialmente las componentes. del complejo vi-
tamínico "B", tales como: rivoflabina, tiamina nicotina'"
mida, vitamina "B-12", ácido pantoténico, así ~omü coli,.
na, D,,¡biotina e inositol s'on capaces de determinar hendi-
dur~s palatinas en los descendientes; esto es esp€cialmen-
~~ .cIerto en lo que respecta a la vitamina B6 y al ácido
tohcodesde el momento que la primera es una coenzima
~ecesaria para:l metabolismo d~ los aminoácidos y '21'
segundo necesarIO para el metabolIsmo de las purinas. La
deficiencia materna de rivoflabina origina retardo en el
desarrollo de los cartílagos craneales y mala fusión de los:
mismos. Graber en un interesante estudio encontró muchos
pacientes que padecían de hendiduras palatinas. asocia-
d~s a ?arbilIahipodesarrollada, todo lo cual sugiere un
dlsturblO en el dEsarrollo del cartílago. La deficiencia ma-
terna de vitamina "E", da lugar a la presencia en el to-
rrente sanguíneo de un fador estrogénico antiproteolítico
y la presencia del mismo durante 121embarazo en un nÚ-
mero considerable de cases ha sido asociado con anoma-
lías congénitas de diferentes tipos' entre los cuales se en-
cuentra le hendidura palatina-

~n el zoológico de Londres, durante la II guerra
munmal, pudo observarse que la falta de concentrado en
la al~mentación de los leones, se acompañaba frecuente-
mente de la aparición de Hendiduras palatinas en las
crías de dichos anjm~1lE:sal finalizar la guerra- y darles de
nuevo una alimentación fortificada, la incidenca de hen-
diduras desapareció.

,¡

I1

,Ii

I

I

"-18--

L

3.-FACTOR HORMONAL: La deficiencia o exceso
dé ciertas hormonas tales como tiroxina y cortisona Fra-
zer, Fainstat y Kalter 1953) tienen acción teratogénica
durante los primeros períodos del embarazo en animales
y posiblemente en el hombre, y de nuevo las hendiduras
paléiltinas constituyen un elevado porcentaje de las anor-
malidades. Exp€rimentalmente se ha logrado producir
hendiduras palatinas en los descendientes de ratas y rato-
nes tratados con cortisona durante los primeros días de la
gestación y se ha observado considerable des'censo en el
porcentaje de las mismas cuando la administración de COl'-
tisana se asoció con la de vitamina "B-6" y ácido fólico.

4.-STRESS: un trauma psíquico o estado de stress
emocional como agentes causantes de hendiduras palati-
nas han sido estudiados en los últimos años por Warkany
y otros. La teóríapor ellos propuesta es la siguiente: Es-.
tados de tensión emocional tale:scomo la muerte de al-
gÚn familiar, dificultades' matrimoniales o accidentes de
otra naturaleza, inducen a la pituitaria de una mujer
embarazada a la producciÓn excesiva .d2 ACTH la cual
a su vez, estimula la corteza suprarrenal para la excreciÓn
de grandes cantidades de cortisona. Este exceso de co1'-
tisana durante los primeros meses del. embarazo que son
los períodos críticos del desarrollo del paladar, produce
inhibición en el m€canismo de fusiÓn del mismo.

5.-F ACTOR INFECCIOSO: Las infecciones con ri.
ketsia prowazeki en ratas y la rubeola en el humano, son
capaces de determinar anomalías fetales cuando aquellas
ocuren en los primeros períodos del deSarrollo; sin emhar-
go, la incidencia de hendiduras palatinas como consecuen-
cia de estos factores es baja, probablemente debido a que
el

.
desarrollo del paladar dura más tiempo que el período

evolutivo de la infección.

6.-0TROS FACTORES: Anoxia y exposición a ra~-
diaciones por rayox X. Trabajos experimentales',han pro-
ducido descendientes con Hendiduras palatinas, en rato-. nas embarazadas a quienes se sometió a una atmósfe-
ciories por rayoS' X entre el 110. y 140. días después de
la fecundación.

-19.:..:....

--1



EMBRIOLOGIA
i

Periodos TempraniOs: Antes del 209 días después
de la fecundación, en el estado pre-somítico, el disco
ambrionario consiste esencialmente de una capa de
células endodérmicas y otras de célula actodérmica
con el Mesodermo y el Notocordio entre ambas. Es
durante éste último estado pre-somitico c u a n d o
las capas del Mesénquima secundario se f o r m a n del
área de la cinta primitiva y giran lateralmente hacia atrás
entre el endodermo yel ectodermo. Como el disco embrio-
nario tiene forma aplanada, una franja de mr-senquina di-
rigida hacia el cráneo pasa al rededor y enfrente de su
extremo distal, desarrolla el cerebro fusionándose con la
del lado opuesto y forma la barra pericárdica.

Entre ésta barra y el extremo anterior de la muesca
neural hay un área, El Plato Procordal, dentro del cual
no penetra mesénquina. En esta área, el €ndo y ecto-
dermopermanecen en contacto.

"Las sigurentes' formaciones que siguen al pliegue cefá-
lico y a la parte craneal del intestino anterior, pueden in-
cluirse en la forma de un diverticulo dirigido anterior-
mente que termina por delante en el plato o disco pro-
cordal. Este divertículo se convierte en la mucosa buco-
faringea, la cual está destinada a romperse hacia abajo
y dar rápidamente origen al es'tomatodaeum, el cual al
ser observado por delante se ve que forma el piso del pun-
to oral.

A cada lado del punto oral se desarrollan ahora los
arcos mandibulares que pasan hacia abajo y atrás fusio-
nándose y volviéndose a separar €U el piso de la boca
primitiva.

Dél ectodermo que rodea el estomatodaeum, se. de-
s'arrolla ellineamiento de los labios, las mejillas, las encías,
el paladar duro y gran parte del paladar blando.

Del endodermr) vienen los lineamientos de la lengua,
el piso de la boca y la parte restante del paladar blando.
Las cavidades nasales se desarrolan de los puntos olfato-
rios separados.

La membrana bucofaríngea se abre hacia abajo al
rededor de la quinta s'€mana de la vid a embrionaria,
existiendo ahora una com\lmicación entre la cavidad am-
niótica y la faringe primitiva; este es el extremo ante-
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rior y terminal del intestino anterior. Todavía antes de
le mebrana bucofaríngea se abra hacia abaja, la farin-
ge primitiva se dilata y forma una serie. de depresiones
en sus paredes ; cinco son en total estas depresiones lla-
madas bolsas: internas de la faringe y situadas a cada
lado de sus paredes.

Al mismo tiempo aparecen sobre las caras externas
de la faringe, las~bolsas faríngeas externas; estas y las
bolsas faríngeas internas colocadas a cada lado de las
paredes de la faringe primitiva, constituyen una serie de
cinco columnas o barras las cuales son llamadas Arcos
FaríngeoS', que por su homología con las branquias con
que respiran algunos v€rtebrados, son corrientemente lla-
mados ARCOS BR,ANQUIALES. El primero de ellos es
llamado arco mandibular y da origen a la mandíbula y
a la región maxilar.. El segunda es el arco Hioideo y da-
origen al hueso. hiodes y a otras estructuras'. Cada arco
branquial contiene un esqueleto cartilaginoso, dos ner-
vios y una arteria. Es solamente al primero de éstos ar-
cos a qui€~n.concierne el desarro1!o de la cara.

D3sairr:n,1Iül,dieI'a,cara: A los 30 ó 32 días de vrda em-
brionaria, el maxiliar inferior es claramente. reconocible;
no así el superior. El primero se ha formado po,r la fusiÓn
de los dos arcos mandibulares, desarollándose de su bor-
de anterior, dos pequeñas protuberancias, inicialmentella-
madas Procesos Maxilares. En esta época del desarrollo,
nada representa el labio superior o la nariz, excepto los.
dos puntos olfatorios.

Como resultado de proliferación celular en la región
de los puntos olfatoriGs, éstos tienden a deprimirse, pro-
duciéndose una invaginación de los mismos, debida al ple-
gamiento sobr:2 sus bordes, particularmente, sobre sus
márgenes latEra12s. El labio inferior, s'e desarrolla de la
parte lateral de los puntos olfatorios~, la cual es llamada o
ccnocida, como el proceso nasal lateral, y el cual a su vez,
forma el ala nasal de cada lado.

21-



Los dos puntos olfatorios, están al principio, relativa-
mente separados, permaneciendo por algún tiempo as'í, de-
bido principalmente, al crecimiento del cerebro en esa épo-
ca.

Desde la descripción original de His (1892-1901) ha
sido costumbreconsiderarl el desarrollo de la cara como
el resultado de la unión de varios prÓcesos.

Streeter, en 1948 consideró que esta descripción te-
nía la des~ventaja de ser demasiado simple ya que en reali-
dad el proceso no está dotado de extremos libres los cua-
les tiendan a unirse en la región facial. streeter! considera
que es más propio llamar a estos procesos, "Centros de
crecimiento" .

Los centros de crecimiento s'on bilaterales y al princi-
pio están ampliamente separados, compuestos de una ex-
tensión ventromedial del arco maxilar el cual ha sido lla..
mado Proceso Maxilar'.

.-22-
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Los distintos centros de: cr,ecimiento que ~e encuen-
tran en el extremo cefálico del embrión, invariab12m2n~'2 S2
unen o se mezclan entre sí; algunas veces lo hacen a 'i:ra-
vés de la línea IDi?dia demostrando la capacidad de dar
origen a varias estructuras de cada región, en particular
por ejemplo: Labios, alveolo, proceso palatino, y en el
futuro los dientes. Examinando la figura No. 2, se obServa
cómo Streeter consideró que los varios' centro3 se unen al
rededor de la región de cada concavidad olfatoria y fi-
nalmente a través de la línea media para formar el la-
bio superior. Dicho labio es formado conjuntamente por
la unión de los centros premaxilar y lr:axilar de cada lado.

Observando el perfil de un embrión a los 38 días de).
desarr'OIlo, eS' posible reconocer la punta de la nariz y el
ángulo nasofrontal, a partir del cual el futuro puente de,
la nariz se extenderá hacia adelante.

La distribuciÓn de las ramas del trigémino, nos da un
indicio de la distribuciÓn dE:'los centros de crecimiento, ya
qUE'los procesos nasal, maxilar y mandibular, son iner-
vados por las ramaS' Oftálmica, Maxilar Superior y Maxi-
lar inferior respectivamente.

.

Las cavidades olfatorias se extienden hacia atrás en
forma de bolsas aplanadas. Estas bolsas o sacos rnlU'2S'-
tran Evidencia de activo crecimiento En el setido ven-
tral en forma de una proliferación de tejido que da lugar
a la formación de una Já:nina con forma de aleta o quilla;
esta aleta nasal mantiene contínuamente tejido entre el
caco nasal y la boca.

Los centros de crscimiento premaxiJar y maxilar por
dsbajo de la cavidad olfatoria 82' extienden hacia adelan-
te y adentro, separando conforme van creciendo, los sa-
cos nasales de la boca y dando crigE'21al paladar primi-
tivo.

En general es aceptado que el paladar se forma por
]a fusión de los dos proces'os palatinos de la maxila de bor-
de a borde.

El forámen incisivo repf'2Senta el punto de unión de'
los tres constituyentes del paladar: Procesos premaxilar y
palatino. Este último aparece en el embrión hacia la sexta
semana, y principia a fusionarse ventralmente al rededor
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de la octava, un poco más tarde que en él la?io. La fu-
sión continúa hacia atrás y es completa en la uvula al re-
dedor de la décima semana.

..

.

osificación: La osificación se inicia en el arc? man-
ctibular al rededor del 249 día y poco tiempo despues ~n

la,

región de los centros de osificación maxilar ypremaXllar.
. El maxilar propiamente dicho, se osifica a partir de
la membrana que recubre la pared de la cavidad oral des-!
de un centro que aparece al re~edor de la sexta sem?-na
inmediatamente por encima del gé~,m¡2ndel di.e~te camno.
Una semana más tarde, la prema~lla s'e ha oSIfIcado. Pos-,
teriormente se osifican la pared Interna ?el alveolo y el:
paladar duro, y por último, la pared medIaI del seno ma-
xilar.

La premaxila se oS'ifica a part~r de, por lo ,menos dos
centros, el primero aparece por enCl~\3,de los germeneS d~
los incisivos aproximadamente, hacia la se~ta semana. El
segundo aparE.'ce aproximadamente, 5.a ti s~manas, des-

",., ... . .d t ~' o lo ~ Ot r o""pués para fUSiOnarsE' rapl amen el cn..~. e u.

El hueso palatino, se osifica a p~rtir deun centro. que
aparece durante la 8a. SEmana, dIcho h,:eso es pronto
formado a partir de placas vertic¡:des Y

horIzontales.

Ocasionalmente, puede veri"e una línea entre los in~
cisivos' y los caninos, la ,cual no es cisura, sino el resultad?
de incompleta fusión de las par'edes alveolare~. ";l'~les.11-
neas pueden también ser observadas entre los 1llCISIVOS,.Y
aún por fuera del camino; puede encon~r~rse a veces, mas
de una de ellas, sin llegar ?1 ser I?atologlcas y. en cas?' d.e
necesitar corrección dentana, sera el ortodenbsta el mdl-
cado para éste tipo de lesiones.

..
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LESIONES ASOCIADAS
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Las anom;alías, como se' puede observar frecuente-
mente, se extienden más allá. del paladar en si, en casos: de
Hendidura unilateral ,completa, así como cuando existe
mandíbula hipodesarrollada, habrá asimetría de todo el
cráneo, las eminencias frontal y parietal serán anlanadas.
La asimetría facial no es rara como consécuencÍa de de~
fectos musculares' del labio, lo cual se complica por la pre-
sencia de "guiños" al intentar hablar. Defectos en la, ba-
se ,del. cráneo, anomalías cerebrales, y 'm!ocrocefalia, puede
aSl mIsmo encontrarse. "

La deficiencia mental, es 8 veces más frecuente que
e11 las personas: sin Hendiduras. La sordera no es rara;
cuando la le~ión no es congénita en el oído, el defecto pue-
de ser adqUIrida como consecuencia de las fl'ecuentes in-
fecciones del mismo, o pueden producirse lesiones del apa-
rato de la audición como complicación post-operatoria.

20 % de los pacientes, tienen o,tras! anomalías cone-
xas: Hipotrofia o agenesia del oído externo, len?'ua bífida
'macroglosia o lengua adherida a uno de los l~dos de l~
Hendidura, lesiones oculares, otras hendiduras faciales'
etc. Espina bífida, Pie Zambo, Poli O'sindactilia, Herni~
congénita ectopia eordis y mongolismo, sohposibilidades.

. Aún cuando el individuo escape a to,das estas anorm,:l-
lidades, su salud general es defiéiente o comprometida de-
bedio a queel défecto del paladar se acompaña de múlti-
ples deficiencias fisiO'lógicas entre las cuales pueden í11len-
cionarse las s'iguientes: '

l.-Problemas Respiratorios: En ausencia de otras ano-
malías del tracto respiratOrio, si las alas de la nariz no
están demasiado aplastadas, y si la lengua pe~manece en la
cavidad oral, el niño no p1"esenta usualmente ningún prc-
blema en la mecánica, respiratoria. Sin embargo cuando a
la afüción que nos ocupa, Se asocia una Micrognatia, s'e
puede producir obstrucción de las vías aen:'as fa.ríng-eas
por anquiloglosis la cual a su vez €!s debido a retropul~ión
de la lengua, y estos niños, presentarán s i g n o s d'2
obstrucción respiratoria superior más o menos st,vera y que
E~ ma?-ifiesta por disnea, hipernea, retracción torá,cica y
CIanOSIS.
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2.-Problemas de deglusión: La deglusión está inva-
riablemente alterada' debido, a la. ausencia de una separa-
ción anatómica y funcional de las~ cavidades oral y nasal,
además de alteraciones dinámicas de la lengua ¡condiciona-
das o impuestas por encontrarse en ,una cavidad anóma-
la. La deglusión se verifica sin asistencia de la presión po-
sitiva de que dispone una. cavidad oral ceqada e intacta y
depende exclusivampnte de la posición y de la gravedad.

3.-ImpoSibilidad de succión: Esta esdehida a varios
factores. Si hay discontinuidad del labio y réiborde al-
veolar, hay imposibilidad de hacer un seno alrededor del
biberón o del pezón, dificultad para hacer el vacío o suc-
ciónpropiamente dichos a lo cual se agregan las altera-
ciones de la deglusión citadas anteriormente.

4,-Propención a infecciones respiratorias superiores:
Como resultado de la. falta de Separación entre las cavida-
des oral y nasal, la hi'giene de la nariz y de 1<1.nasofaringe
están seriamente' alteradas; los alimentos irritan y dañan
los tejidos de la nariz, ya que durante la alimentación no
hay nada que impida la entrada de aquellos a las! cavida-
des sensitivas. Son por lo tanto eStos niños, altamente pre-
C:ispuestos a padecer de infecciones en las vías aéreas su-
periores.

¡5.-Alta incidencia de infecciones en el oido medio:
Sugiere algún disturbio a nivel del orificio de la trompa de
Eustaquio. El factor co,ntaminación, juega indudablemen-
te papel de suma importancia.

6 :Las Hendiduras que se extienden hasta el rebor-
de alveolar, interfieren con €1 crecimiento y la posición
normal de los dientes y si: no. se instituye un tratamiento
adecuado, estos liarán erupciones en lugares y pos'lción
anormalels. Hay asimismo un serio disturbio en las rela-
ciones recíprocas de los dos arcos dentarios (mal oclusión),
lo ,cual ocasionará 'mala masticación, mala respiración Y'
mala fonética, sobre tüd.o. para 100ssonido.s: de tipo dental.
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PROFILAXIS'

Tomando en cuenta que ésta anomalía es consecutiva
a diversos factores etiológicos, los cuales pueden actuar
aislada o conjuntamente, las medidas profilácticas deben
S:er encaminadas a evitar O' contrarrestar los efectos de
los mencionados factores.

En lo referente, al factor Herencia o predisposición
de tipo familiar, deben extremF'lrSe las medidas adoptadas
para mantener un €,stado nutricionalsatisfacto60 de la
madre, pr-éviniendo 'posibles deficiencias especialmente vi-
tamínicas durante todo el curs'o del embarazo. Por otra par-
te, deben evitarse los matrimonios de personas consan-
guíneas ya que éstos tienden a incrementar las deformi-
dades.

Durante los primeros meses de gestación, deben ad-,
rniniStrarse a las futuras; madres, cantidades convenien-
tes de vitaminas del couJjplejo "B" especialmente Pirido-
xina y Addo fólico.

La exposición a las radiaciones por rayos X, deben
ser evitadas en las mujE'fes embarazadas, durante los pri-
meros períodos del embarazo.

Debido a la no especificidad de un programa preven..
tlvo para evitar la ocurr'2ncia del paladar hendido, en
la actualidad, lüs esfuerzos Se Jirig?ll hacia la preven-
CIón y mitigacióTI de los efectos~ incapacitantcs de pcta
malformación, através de los esfuerzos asociados de un
equipo de profesionales que incluyen: Reconocimiento
temprano, tratamiento especializado y rehabilitación.
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TRATAMIENTO
(SU EVOLIUC]ON HISTORIGA)

. Antes del siglo XIX es relativamente poco lo que se
.sabe sobre los~esfuerzos realizados para la. corrección del
paladar, a pesar e s t a una afección observada des-
de la antiguedad, ya que' se reporta el hallazgo de UIlI
caso en los restos de un habitante del antiguo Egipto.

Hollerius (1532, escribiÓ sobre el uso de la cera o
esponja para ocluir el .aguje'fO del paladar. Alexander
Petronius (15H5) y Ambroise Paré (1579) mencionaron
placas de oro para el mismo propós'ito.

Un dentista de Rouen, Le IMonnier, se sabe que cerró
completamente un agujero del paladar emplendo sutura
y cauteriza,ción en 1766: sin embargo este reporte fué
pecibido con incredulidad lo cual indica el temor que los:
cirujanos de ese tiempo tenían a las dificultades de esa
operación.

von Greaffe de Berlín en 1815 ideo la sutura del
paladar como un procedimiento razonable usando mate-
ria1es diversos tales como, hilo s'imple y encerado, catgut
e hiles de alambre de oro, platino y plomo. En cuanto
.a las márgEnes. de la hendidura, algunas veces fueron
cauterizadas con tintura de cantáridas y otras vecés
pjr avivam\~ento de los bordes.

Dieffenbach, en 1826, sugiriÓ el empleo de incisio-
neS' laterales a través d2l paladar con el objeto de rela-
jar la .línea media, sitio de la obturación de la hendidura,
lo cual ha Venido a constituir el procedimiento standar

()

o común dé: la operación, Sin embargo, a tr'avés de los
años. se han. he:2ho considerable cantic1)ld de modificacio-
nes en el tamaño, forma y lugar de las incisiones.

Dieffenbach, dividió el raladar, no solo hacía aba-
jo, .sino también a través d.el hueso del paladar duro,
té~nica que está aun en uso en algunos eas'os.

. Debido a que las incisiones laterales más radicales
fracasaron en su ohjE:tivo de liberar a la línea de 'sutural
de t€"nsión, s.ir William Fergusson en 1844, introdujo el
principio de seccionar los músculos que actÚan sobre el
paladar dividiendo el palatofr.ríng-20 y el palatogloso así
como los elevadÓres.
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Liston sugirió, que el tendón tensor fuera incluido
en la sección; y los resultados' de Fergusson fueron tan
satisfactorios que probablemente incluyó el tendón en su
sección. La unión exitosa de los bordes de la hendidura
es im¡probable en presencia de tensores activos.

Bilroth en 1889, sugirió que la s'ección de todos es-
tGS músculos, podía ser sustituida ventajosamente por
la fractura del HAMULI PTERIGOIDEO.

yon Langenbeck, en 1861, realizó algunas innovacio-
nes Importantes y su operación con pequeñas modifica-
ciones fué practicada por la gran mayoría de cirujanos
en los años siguientes siendo aÚn usada en nuestros días.
Originalmente esta técnica no se usÓ en l1iños menores
de 7 años.

.
El aplicaba hielo al paladar iConel objeto de

obtener cierto grado de anestesia y usaba amplias inci-
sanes laterales, desde la parte externa del hamuli pteri-
goideo por detrás, hasta la región canina por delant?,
levantaba en el paladar duro no sóloi la m',ucos\acomo ::ms
predecesores; sino todos los tejidos blandos, y de esta
manera, el mucoperiostio fué sutura do sobre la hendi..
dura.

Mejores resultados en lo que al cierre de la hendidu-
ra se refiere se deben a la adopción de la té,:mica de Lan-
genbeck. '

El hecho de que aún después del cierre de la.hendi-
dura persistieran defectos en el hablar, condujo.a Pa-
ssavant en lS62 a observar que para obtener un paladar
funcional debía este no sólo estar unido sino también
tener una longitud suficiente para hacer contacto con
la faringe.

La simple unión de los bordes de la hendidura, ha.!
bía sido lo suficientem\2nte difícil de lograr, y el proMe-
ma de formar un paladar largo de un material disponi-
ble, ya de por sí imperfecto, parecía algo insuperable.
El mismo Passavant, ensayó varios procedimientos, taJes
como suturar juntos en la línea media los arcos palato-
faríl1geos, para dar mayor longitud al paladar blando.
Passavant asimiSmo, ensayó ~rlirpar¡cialmente el bordé:
libre del paladar blando a la pared faríngea: pero escaso
l'esulta,do se obtuvo de esto ya que el itsmo se hallaba
francamente restringido en grado "inalterable.

En 1900, Brophy escribió sobre el uso de alambre
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de plata para suturas~ de antitensión, atadas sobre plan-
chas de' plomo en el paladar en vez de inciciones late,
rales. En 192.3, éste mismo autor, reportó el cierre de
amplias hendiduras en el paladar duro, por aproxima~
ción de colgajos desde los bordes de la hendidura. Sin em-
bargo, Brúphy es mejor conocido como defensor de la
técnica por compresión para el tratamiento de hendi-
duras palatinas.

.

La técnica por compresión fué primeramente reco-
mendada por Montin de París en 1836 y usada por mu-
cho,s en esa época.

.

Grampas de peligros'a y complicada estructura iu'?-
ron diseñadas. Pertes introduCÍa un clavo en la parte an-
terior de cada l'l'laxilar y aproximaba a aquéllos. Otros
autorc'S utiliz'1ban una tracción suave, mediante el uso
de artefactos fijados a los dientes y so.st2nidos con tor-
nillos y bandas elásticas para juntar los huesos.

Brophy era partidario de la operación pronta des-
puésdel nacimiento utilizando una ,combinación de sutu-
ra de platino, p:aca de plomo y grampa de acero, método
que después de habEr s~do experimentado 52 utilizó en
niños de mayor edad.

Sir Arbuthnot Lan€', al notar la poca frecuencia de
una fonación norm\3.l en paicientes que nacían con hendi-
duras palatinas extensas, sosten~a que el problema re-
cidfa en el s'ub-desarrollo de la nas:) faringe y a la dis-
persión de las corrientes de aire que normalmente ven-
tilan la cavidad nasal; creía asímismoque' la falta d2
desarrollo de la boca y la quijada, así como la pobre for-
taleza física, eran cons21cuencia de lo mismo. Ahogó por
el cierre temprano de las hendiduras, preferiblemente el
mismo día del nacimiento. Consideró que para las heno
diduras que sólo interesaban el paladar blando, el cie-
rre precóz ne era muy urgente, ya que no afectaban tan
seriamente la circulación del aire.

Para efectuar la cl2rradura, él traslapaba colgajos
tOl11ados de los bordes de la hendidura, y en los lugarés
ehque las dimensiones~ de la hendidura lo demandaban,
al igual que Brophy, estaba preparado para ineorporar.,
mucosa p'rovinientE' del alv201o en los colgajas por Inedio
de cortes en sus partes exteriores.

La pos'ibilid,ad de dañar los gérmenes dentales tem-
farales, no era una razón para contraindicar éste pro-
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cedimiento ya que los dientes de todas maneras serían
defectuosos.

Desde el momento que la fonación defeetuosa era
atribu~da al subdesarrollo de la nasofaringe, nada se hi-
zo para promover el ciel're deY istmo faringeo.

Sir HarÓld Gillies y Kelsey Fry publicaron su ope-
ración en 1921; tomando en cuenta que el procedimiento
de Langenheck con frecuencia producía distorción del
perfil en cerraduras defectuosas con paladar blando
muy corto, ellos aconsejaron la división del paladar hlan-
do desde el aseo por una incisión transversal ¡con despla-
zamiento hacia atrás y cenando únicamente el paladar
blando. De esta manera, es posible optener un buen des.
p;¡:¡samiento posterior de este, sin daños a los músculos,
sobre todo, en aquelos casos en que, por disponer de poco
tejido al emplear otros métodos, hacían imposi"hle la ce-
rradura.

VÍctor Veau de París (1922-1931) introdujo un buen
número de útiles modificaciones a la técnica de Langen-
beek laS' cuales fueron ampliamente aceptadas. Inicial-
mente los colgajos, al ~ér suturados, quedaban separa-
dos del piso nasal, y al cicatrizar, producían una retrac-,
ción Veau recomendó el cierre de la mucosa nasal enei-
IDa de los colgajos s!uturando ambas superficles, con el
objeto de no dejar espacios muertos. Omitió la división
de la mucosa nasal en el borde posterior del paladar óseo
p2ra evitar la exposición del paladar blando en su cara
superior, y sólo sE:ccionó la aponeurosiS en su parte má~i
mediana, para permitir la apPJximación dd paladar sra-
ve. Las infecciones, son cicatrización e inr1uración, fue-
ron por consiguiente evitadas, aunque :i Cq:;SYJSDSde
aJgÚn alargamiento de la intervención.

stevens, de New York (1827) y Warren de Bas-
ten (1828), fueron lo::>primeros en cerrar una hendidu-
ra del paladar blando en América, y di2ron fundanl~2ntJ
a laS' técnicas quirúrgicas actuales que han pasado un
proceso de evolucióncontínuo, rec~biendo las modifica-
ciones de muchos cirujanos dedicados a esta rama; que
han contribuido con instrumental, ID;ateriales de sutura,
anestesia, estudios pre-operatorios, fonética etc.
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TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO

La conclusión a que sie ha llegadO' después de lo~
esfuerzos ~ealizados por la sociedad odontopediátrica de
nuestro paIS en cuanto a la rehabilitación de los pacien-
tes con ésta afE4cción es que no deben ser tratados por
una sola persona S'ino que pOr un equipo de profesiona-
les que comprende: Pediatra, psiquiatra, cirujano plás-
tico, ortodentista, protesista, otorrinolaringologo y fon€'-
~~~ -

.

IPaIJI?l inicial ,d21Pe,r1iatra, ante el PTúble:ma: En na-
cimiento de un niño deforme, es causa de crisis emocio-
nal en los padres ya que elloS' esperan un niño que llene
todos los requisitos, ocupando lugar preponderante la
perfección física del mismo. En este momento el pedia-
tra juega un papel primordial y deberá contribuir 1::1
más prOicozmente posible al ajustamiento de la familia
a tan penosa situación, El papel inicial del pediatra pue-
d3 resumirS:2 en los si?,uientes puntos: 1) Influir en el
alivio dEl sentimiento de culrabilidad que generalmente
tinen los padres. 2) Promo,ver un ambiente emocio-
nal favorable para la aceptación dEl niño. 3) Tranqui-
lizar a la familia asegurándole que ES una condición que
a pesar de les m¡últip12s problemas que plantea y que re-
quiere un p11Dgrama !continuo :de rEhabilitaciói1 podrá

. beneficiarse enormemente. 4) Planean¡iento de un pro-
grama terapéutico, que utilice efelctivamente todoS' los
recursos especializados para bien del niño. 5) En aque-
llos casos snques€' presente una reacción muy desafavo-
rabIe en los padres, deberá recomendar una entrevista
de los mismos con el pS'iquiatra.

Es el pediatra el encargado de la atención subsecuen"
te de las varias. corr.¡plicaciones que estos niños con fre-
cUEncia presentan tales como: 1I1fecciones de las~ vías
aérea&' superiores, infecciones simples del oído, así como
mantener un estado general aceptable a' efecto de lle-
Var al paciente al acto quirúrgico en buenas condiciones.

Uno de los problemas más difíciles de abordar es el re-
ferente a la alimentación ya que la lactancia materna
E'S casi siempr.e dificultuosa aunque no imposible y por
lo general se prefiere la alimentación artificial.

I

\

¡
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La alimtntación inicial puede hacerse con un gote~
1'0 protegido y continuado en su. punta por un tubo de,
hule blando. La deglución cauSa entrada de líquidos en
las fosas nasales,. pero colocando al niño en posición que
se acerca a la vertical este inconveniente se disminuye
y además se fa:cilita la deglución por gravedad.

La necesidad de intubación en estos pacientes eS
muy poco frecuente, pero en casos especiales puede ser
un gran recurso.

Es muy aconsejable el uso de biberón: el niño utilí-
zando su lengua puede comlprimir Y dar pequeños~ gol-
pes sobre la cara inferior de aquellogrand() la salida de
la leche sin emplear succión; el biberón debe, ser blan-
do muy fexible Y' tener un orificio mayor que lo habi-
tual, aconsejándose además hacer un orificio' en la ca- ,
ra lateral del mismo con el objeto de evitar la llegada
directa de los líquidosl a la glotis.

La deglución de exceso de aire es frecuente y debe
ayudarse al niño a expulsarlo, La aspiración de mate-
rial aliment~cio es un peligro potencial, ya se ha hecho,
réferencia ala alta incidencia de infecciones respirato-
rias superiores y debe agregarse el peligro de neumonía
por aspiraciÓn. Debe evitarse que el pequeño tenga gran
vülum2n de leche en la boca y. por esta razÓn, se pros-
criben los métodos que utilizan presión positiva fuerte.

Se han ideado múltiples dispositivos,' y divers'os 'Í:Í-.
pos de biberones para ayudar al niño en su alimenta-
ción; lagranrrv3.yoría son. complicados Y' tienden a hacer
una separación entre ambas cavidades durante la lac-
tancia, pero en general son poco prácticos' y no ayudan
mucho en la resolución del problema.

.

En resumen la idea primordial. es no complicar mu-
cho a los padres en la alimentación del niño con dispo-,
sitivos

.
poco útiles, dehe de instiuírseles En una técnica:

correcta de acuerdo con lo antes 'expuesto, insistiéndo-
les en qu~ con. frecuencia los problemas de alimentación,
se deben más a una técnica incorecta que a la malforma-
ción misma.

IIPap!e:l delP~iquia,tra: Es indis'cutib12 que la afecci6n
que nos ocupa, constituye un problEma con gran signi-
ficación psicológica, la situación queplant2a repercut~
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inicialmente en la familia como lo haríacualql.,lier otra
< clase de defecto físico ostensible. Es una gran frustra-

ciÓn para los padres quienes se han forjado una ima-
gen ideal para todos sus des'cendientes y al encontrarse
ante algo diferente a lo que esperaban, reac,cionan ante

~ tal situación como seres h u m a n os con una con-
moción de S u s sentimientos y vida emocional. Al
es'to se agrega la dura realidad constituida por las difi-
cultades en los cuidados del niño, en su alimentación,
dificultades respiratorias, propensión a otras enferm2-
dades, dificultad en la adquisición y expresión del len-
guaje hablado etc., todo lo cual como se ve, facilmen-
te agrava el problema.

ES frecuente que los padres de un niño con defecto.
físico de tal naturaleza reaccionen en cualquiera de las
dos formlas siguientes:

a) Recurrir a la sobre-protección, lo cual quizás sig-
nifica deseo de enmarcarar sus sentimientos~ de culpa-
bilidad por medio de lo cual sienten la necesidad de pro-
teger al niño considerándolo.. un ser inferior y colmán-
dolo de cuidados excesivos estimulando de esta manera
un estado de ansiedad y tensión constantes.. b) La re-
acción opuesta sería la de rechazamiento del pequeño,
dejándolo abandonado a' su propia suerte o encomen-
dán dolo a otras personas para. su cuidado. Toda esta se-
rie de factores, pueden llegar' a destruir la salud mental
de toda la familia. .

PorS'u parte, el niño que es objeto de tal~s reac-
ciones y sentimientos de quienes lo rodean, se ve sujeto
a estos mimos o rechazos, no sólo de sus padreS', sino más
adelante de sus hermanos y amigos, terminando por dar

, cabidad en sí mis'rno, a sentimientos anormales o negati-
vos, ideas de inferioridad y en fin, no encontrado su lu-
gar €n.la sociedad, le toma un sentido negativo a la vi-

, da. Es aquí donde se hace necesaria la intervención de
,

la psiquiatría, sobre tcd~ ante la presencia de problemas:
prolongados y agravados. Dicha intervención, puede '':2-:
l'}er objetivos muy variados, y ser Su contribución ;11UY
valiosa para el tratamiento del caso.

En el paciente mismo, es~deseable resolver proble-
mas de ccnlpcrtamiento ql:2 se presenten, a.sí como tras-
ternos emocionales, en todo caso haciendole compren-
der su situa~ión y. aceptar suS' limitaciones.
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La ayuda del psiquiatra y del psicólogo, debe ser
constante y coordinada con el trabajo de el equipo de
profesionales que' tienen el caso en sus: manos. En oca-
siones es neces:ario salirse del núcleo familiar para <J,lcan-
zar el grupo social que rodea al paciente como la eS'cue-
la y demás contactos sociales.

El ideal, en fin, sería guiar en todos sus pasos al
futuro individuo para integrado a S'U medio ambiente
y orientarlo vocacionalmente encontrándole así un ob-
jetivo a su vida a efecto de que Se desenvuelva normal-
mente y logre unas relaciones humanas satisfactorias.

nI. EICirujanoPlá5'Jtico: Interviene en la recons-
trucción. quirÚrgica del paladar. El objetivo de la opera-
ción fue reconocido reconocido por Passavant hace 98
años y consiste en proveer al paciente de un mecanis-
mo por el !cual pueda :cerrar el istmo faríngeo al hablar
y tragar; esto conlleva la formación de un paladar que
sea a la vez largo y movible.

En el Hospital Roosevelt de Guatemala se interviene
a los niños de los 18 meses de edad en adelante ha-
biéndose escogido esta edad por ser cuando se inicia la
fonación, y cuando la dentición primaria esta casi

,-
pre-

sente. Se ha empleado la técnica V-Y, llamada de War-
drill para loS casos de paladar hendido retroalveolar
(grado II); Y en los paladares bilaterales del grado. III,
se aplica las modificaciones. para cada caso. PrevIo a
las incisiones se infiltra el paladar con solución de adr'2-
nalina al1 x lOCOXV gotas para una onza de agua o bien
con Scurocaína 2 cc. en total con Obj-2to de ayudar. a la
disección de los~planos de divaje y obviar la hemorra-
gia en capa (sumamente abu~dante en la. ~a:,idad oral) ;
una vez levantados los colgaJos mucopenostlcoS y loca-
lizada la arteria palatina para no herida, 1':2continúa
la disección roma bordeando, el reborde superior y luego
hacia el pilar anterior amigdalino de m~nera 9;ue la
aproximación media para la sutura sea sm t2nswn; s'e
practica hE'mpstasis de pequeños vasos sanguíneos por
transfixión con catgut crónico 4-0.

En el Hospital RooS'evelt, en lds 68 cas?s operados
de paladar hendido se han empleado mateT'lales absor-
vibles para sutura: Catgut crónico 4-0 para uvula, cat-
gut crómico 3-0 para la superficie oral y catgut cró-
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mico 2-0 para el. plano medio palatino y superficie nasal.
Las áreas cruentas laterales que quedan por el desliza..
miento de loscolgajosmucoperiósttico se r,eiéubren con
gelfoam; en los niños mayores y adultos,s,€ emplea re-
cubrimiento con gaza sutur<J,da al TebordeaJveolar con
el objeto de pro~cgEr el paladar, más que de la lengua
de la fonación y obligar al paciente a mejorcolabóra-
.dónreSp[1crto asikincioábsolutopost>operatorio para
evitar la rnüvilidac! que pondría en peligro las suturas -qui-
rúrgicaS'.

Las.complicaciones se presentan genera].mf~nte en
la unión paladar. blandc-oseo y han sido -6>2n la serie
mencionada. Con -una interveneién posterior se ha logra-
do su cierre quirúrgico.

En algunos casos de hendidura sumaln2uté amplia
transversalmente52 ha practicado la ~repartu:~iÓh én ~jos
tiempos quirúrgicos con ihtérvalo de g a 10 82'TIahas.
En él prÜner t1("mpo se sutura el paladar anterior y en
El segundo el l:os't,erior. Con este tipo de intervencio-
nES quirúrgicas V-Y (Wardrill) se obtiene tUJa rnayor
longitud del pa.:adar que indudabl(m::nte reperCu.t'2 en
una fG>rmaciÓn, más perfecta.

.

El tipo de anestesia empleado es la anestesia gei1e-
Yal: con intubación endortraqueaI. )En nuestra serie de
casos operados, no ~" ha habido complicación aIgima im-
putable

~

a la anestesia.

L.OIScUidaldospGst"op'era,torios: De Un niño operado
por paladar hendido, son en general los sigu.ientes: 3
días. de alimentaciÓn a base de líquidos claros y electro-
litos, antiihié!ticos, vitamina e y tralDsfuciünes sa.nguí-
neas según la necesidad del cas'o. Para reponer las can-
tidades .perdidas, actualmente se emplea un dispositi-
vo aplicando el tubo de succión

~ directamente coneeta-
do a un frascq. pequeño. graduado que sostiene el ayu-
dant'2 y en el que puede leerse inmediatamente los centí-
metros cúbicos perdidqs' reponiéndolos duraIlte el acto.
quirúrgico si fuere necesario.;

~

IV Tratamieffil!to 'elr'!Jodópcico: Los resultados o.bteni-
dos pOr' medio de la cirugía, en el tratamiento. del pala-
dar hendido, pueden ser m2jOra,gos con la introducción
de trata¡m¡iE:nto Ortodóneicü fr.}/l1-:::~e['ninados momen-
tos del desarrollo de las mandíbulas y los arcos!. denta-
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rios. Antes de iniciar un tratamiento de este tipo, es
necesario conocer los factores que producen deformidad
en los dientes.

Influencias tempranas 'en la formación del aireo su-
perior. Son tantos y tan intrincados los factores que in~
fluencian el de,sarrollo y crecimiento de los arcos denta-
rios en un paciente que ha sido sometido a operación
del paladar por hendi'dura completa, que dos sujetos
sometidos a operaciones similares, no reaccionan de la
misma manera a éstas distintas influencias. Sin €m,-
bargo, se ha encontrado que la forma de IGSarcos y sus
relacones recíprocas, asumen de un modo general dos
tipos básicos:

TIPO l. ,Arco superior de forma favorable. En este
tipo de arca, la parte anterior del segmento más grande.
de el arco superior, ocupa una posición hacia adelante.
El segmento menor de dicho arco, sufre sin embargo,
una marcada deflexión m~?dia después de la operación
dando lugar a un levantamiento de la parte angosta del
aDCOsuperior. Durante el crecimiento y desarrollo s'ub-
siguientes', esta forma característica es ma.ntenida, pero
asi mismo se mantiene, y esto es lo más importante, la
relación favorable entre los dos arcos.

El labio es generalmente de tamaño. adecuado y ca-
paz de funcionar normalmr2nte en este tipo de deformi-
dad.

TIPO n. Arco superior de forma desfavorable. Des-
pués .de una intervención en el labio, la parte ante-
rior del segmento mayor del arco superior se vuelve
aparentemente plana y no desarrolla hacia adelante. Es-
tos cambios se dEben a que los dientes incisivos tempo-
rales brotan por detrás de sus homologos inferiores. El
segmento menor del arco superior, no sufre mucha de-
flexión media con el resultado de que la forma del arco
superior es corta en el sentido antero.po.:sterior y am~11ia
en el sentido lateral.

Brash (1924) y Todd (1931), trabajando con mate-
rial esquelético normal demostraron que cinco sextas" de
la anchura total del maxilar se completan al rededor del
quinto año de vida, y que la anchura total se alcanza ha-
cia los diez años. El mismo Brash demostró que la lon-
gitud del paladar se' duplica desde el nacimiento. hasta
los veinticinco años de vida. i[)os quintos de este creci-
miento se verifica entre el nacimiento y los cuatro años.
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C1ínicamente se ha demostrado que la relación re-
cípraca de los ar,cos dentarios en paciente~, que han s'~-
do tratados quirurgicamente en la correCClOn de hendI-
duras palatinas, pe:rsiste relativamente estable ha~ta el
€l ,cuarto o quinto añas de edad. Es entre el qumto y
séptimo años, durante la erup?ión de los prim~r'Os mo-
lareS definitivos, que el dete~1Oro de las relacIones del
arco puede ocurrir. En los sUJetos normales, durante es"
te pedo do se opera un .rápido crecimiento del paladar en
:el<sentido anteroposterlOr.

No es raro que ocurran anomalías en la rela.ción 1e-
cíproca de los arcos, si los centros de crecimientos han
sido perturbados~ durante el tratamiento quirúrgico. Al-
gunos niños después de la operación, presentan una ~ue-
na relación entre los dos arcos hasta la edad de 6 anos,
época esta en la que aparecen cambios adversos hacia
una oclusión anormal.

Las anomillías en la relación de los arcos denta-
rios, p]1Ede parcialmente ser consecuencia de la opera-
ción.

Prin~ipio:& básicos del tr:atamielnto. '?rtodbn,cica en
pacientes, con helndidl;J,'l'ap,alatina: El obJetlva de es~e tra-
tamiento, fué sugerido por Harvold en 1949, y consIste en
la movilización de los segmentos contraidos del arco Sll-
perior con instrumentm ortod6r;cicos, hasta la posición
a que ellos tienden normalmente, cuando no ha existido un

. defecto congénito. De ésta manera, se €?tablece u~a
mejor relación entre las dos mandíbulas, aSl como meJo-
ras en los contornos faciales.

Objetivos del tratamiento Ort;odóncieo:

1. -PreV€uir la ocurrencia de marcadas deformidades
en los arcos dentarios.

2. -Estimular el crecimiento y desarrollo ose08, donde
ésto es posible.,

.
. .

3. -Restaurar todo el contorno del arco supenor.
4 .~Relacionar en tamaño los arcos dentarios, aumentan-

do la dimensión total del arco s'uperior, y reduciendo
cuando es necesario, el arco inferior mediante la ex-
tracción de ciertos dientes.

5 .-Crear máj>espacio para la lengua, en la cavidad oral,
.con el objeto de facilitar la articulación de los so-
nidos.
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El tratamiento ortodóncico se ve limitado en los ca-

sos en que existen deredos pótenciales 'etcreé¡m'iento
del individuo, o cuandÓ los centros de crecimi?nto han. si-
d? severamente dañados dura11teunaiIitervt.Tición q1.Hrúr-
glCa. '.' '
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Ep,ocla en ,que el 'trata;miento debe. ser instit:uido:

Los pacientes que tiene Hendiduras: que afectan a los
paladares duro y blando, o al paladar blando solamente,
generalmente tienen arcos dentarios normales desde el
primero hasta el sexto años de vida, no necesitando por
lo tanto, del tratamiento ortodóncieo durante éste perio-
do. Obteniendo moldes de la boca de éstos pacrentes a
intervalos~ regulares, es posible (iescubrir la amenaza de
una mala oclusión.

Entre más SEvero sea el defecto, y n:~'lyores las áreas
afectadas, más tempranamente deberá instituirse el tra-
tamiento. Los pacientes que presentan Hendidura com-
pleta unilateral, suelen requerir el tratamiento desde los
3 años' de edad.

El objetivo del tratamiento ortodóndico temprano, es
la conservación de todos los dientes temporales en bue-
nas condiciones ya que la pérdida de los mismos en el
arco superior, particularmente los cercanos a la línea de
la hendidura, favorece futuros cambioJ regresivos.

El uso temprano de apartos ortodóncicos en pa-
cientes muy jóvenes, desafortunadamente se acompaña
de marcado aumento en la proporción de caries.

V. Tratamiento Proíésico: Desafortunadamente, por
medios. protésicos, nada puede hacerse por' el niño lac-
tante con Hendidura Palatina. Este tipo de tratamiento,
se indica en los siguienees casos:

a) En vez de la cirugía, como restauración inicial;
b) En combinación con la intervención quirúrgica
c) DESpués de la cirugía.

El tratamiento proté-sico aplicado a niños de poca
edad, proporciona los beneficios siguientes:

l.-Evita la adquisición y el hábito de actividades
oraleS deficient~s

2.-Permite un mejor crecimiento facial, dental y
palatal.

.
.

3.-Evita la cirugía prematura, eliminando así mu-
,chas deformidades dentales y palatales casi siem-
pre más graves en naturaleza, que el grado que
tenía originalmente la Hendidura Palatina.

Como es lÓgico pensar, todo aparato protésico ~e-
cho para un paciente joven, es temporal y deben hacer-
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sele necesariamente, frecuentescorr€!cciones Y modifi-
caciones: durante el curso del crecimiento facial, dental
y palatal.

VI. ,El Ot,orrinoJia¡tingólogo:La intervención del es-
pecialista en esta rama,' es necesaria para el tratamien-+
to adecuado de las complicaciones en los órganos co-
rrespondientes. A él coresponde tratar las anomalías
congénitas asociadas del oído, así como los frecuentes
episodios infecciosos consecutivos a la deformidad pri-
maria.

La remoción total o parcial de am~gdalas y adenoi~
des, cuando ello está indicado hace también necesaria la
intervención del ütorrinolaringólog;o quien preparará al
paciente antes que se inicie y durante la educación foné-
tica.

VII. Leguaje: Muchos sonidos: consonantes depen-
den de la emisión de pequeñas cantidades de aire a pre-
sión entre la lengua y el paladar.

Al paladar óseo conciernen los sonidos de: T, D, L;
N, Y R. Al paladar blando, conciernen los de: K, G, .J, Q,
y X.La presión requerida es mínima, variando entre 2
y 4 cmS. de agua, pero para lograrlo, el aire debe ser ex-
pelidodentrode la cavidad faríngea y através de las
cu.erdas vocales, a alta presión (7cms. de agua).

En los casos de Hendidura Palatina; la faringe- es
anonnalffii2nte ancha y espaciosa, y para lograr la pre-
sión he<:esaria entre. la lengua y el paladar,elor~fieio
faríngeo superior, debe ser elevado más arriba delo nor-
mal. Esto explica el "agitamiento'? a menudo observa-
do en los pacientes con Hendidura Palatina, durante una
plática sostenida. El esfuerzo realizado, es sin embargo
inútil, ya que. el aire escapa a través de la Hendidura,
la presión necesaria no puede lograrse y los sonidos con-
sonantes resultan defectuosOs.

En el momento de hablar, la bucofaringe actua ea
mo una cámara de resonancia limitada arriba por el pa-
ladar y abajo pOr la lengua; y en virtud de sus~paredes
musculares, su capacidad y forma varían en respuesta a
las notas, en amplio margen tona1. En caso de Hendi-
dura Palatina, el margen de res~uesta (~s menor, y la
cavidad por ser más grande, SÓl0' responde a tonos ba-
jos'. Como consecuencia de lo anterior, la voz suena baja
y apagada, especialmente si se escucha a distancia.
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Si hay defectos en los dientes incisivos, habrá anor.
:malidad en la pronunciación de: S, Z, e, F, y V.

Entrlenamiento de DiClción:En un niñ0' de inteligen-
cia normal, éste entrenamiento puede iniciarse a la edad
de5 años, y debe ser instituido, si se ha pernlWdo
que! se desarrollen errores en la dicción. Con el paso de
los años, los errores son más resistentes, pero aún en los
adultos, en quienes un lenguaje perfecto es imposible,
el tratamiento produce notable mejoría.

Las posibili:dades pueden s'in embargo ser limitadas,
por defectos en los centros del lenguaje, deformidades
de las cavidades nasa1es y paranasales, un labio superior
tenso y la falta de dientes en el arco superior. La opi-
nión de un teraplsta del lenguaje, debe ser requerida en
p] momento de corregir dichas anomalías.

El tratamiento, e.s generalmente laq.;) y tedioso, y
" s resultado,; dependen en gran parte, de lainteligen-
da y eSfuerzo del paciente, condiciones hogareñas y capa-
I!idad auditiva. . .

A menos que el paladar sea demasiado corto y grue-
so o muy tenso, la enseiíanza del control del istmo fa-
r~ngeo con ejercicios de soplar, si se trata de niños, o en-
señándoles ~-ltocar un instrumento musical d~ viento, en
los casos de adultos, produce mejoras con poco esfuerzo.

Un grupo de niños, parecen frustrados, y son inca-
,paces de désarrollar un lenguaJe inteligible no llegando
a producir más que s:onidos vocales. A estos niños se !€'s
enseña a pronunciar consonantes y el hecho de que no
hayan adquirido malos háhitos, puede hace,r el trata-
miento mucho más fácil. Sin embargo, muchos de los
pacientes son tan torpes, que aún la imitación de 103
más simples sonidos', los derrota.

Resultados del Tra,tamie:nto : Debido a la frecuente
a.sociación de sordera. y deficiencia mental €TI los pa-
clentes con Hendiduras, muchos de ellos nunca hablaráD.
correctamente, por mucho que se haga. para lograrlo.
En este grupo pueden ser incluidos aquellos desafortuna-

.dos que, aun siendo alertas y capaces de oír, no tienen
oportunidad de hablar normalmente, debido a la proxi-
midad desde el nacimiento dE' uno de los padres: o d.e llll
hermano mayor que hablan mal.

. Todos estos caEos, suman ,en total un 20% de pa-
cH:ntcs con defectos en el lenguaje, que nopodán sel'
Corregidos.
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CONCLUSIONES

l.-El Paladar Hendido, es una afección frecuente en
Guatemala.

2 'Es más frecuente entre la población con alimen-
tación deficiente, en general de escasos recur-
sos económicos.

3.~La etiología, está por lo menos, parcialmente es-
tablecida.

4.-Los pacientes: con esta afección exhiben una se-
rie de deficiencias anatómicas y fisiológicas co-
nexas.

5.~Los casos atendidos en nuestros centros hospita-
larios, son sólo parcialmente tratados, porque:

6.-8e hacp necesaria, ,para que estos pacientes S~~'l
adecuada e integralmente tratados', la creaClOn
de un departamento adscrito a nuestros hospita-
les y atendido por su equipo'. de profesionales ~s-
pecializados y que trabajen en grupo con el ~bJe-
to de proporcionar al paciente, el mayor nume-
ro de posihilidades hacia su rehabilitación to-
taL

José Ro,bedo Ruiz Ná jerra.

Dr. Rodolfo SolÍs Hegel.
Vo. Bo.

Imprímase

Dr. Raúl R,üdÚguez ~adma..
Decano Interino.

-44-

B 1 B L 1 O IGRA F 1 A
1) Baxter, J:Í. and Fraser, R. G.: Production ofconge-

nital defectg in Offspring of Female Mice treated
with Cortisone McGill M. J. 19 :245, 19150.

2) Conway, H. Effect of supplementaI Vitamin The-
rapy on the limitation of incidence of cIen Iip and
deft paIate in humans. PIast andReconstruct. Surg.,
22:450 (Nov.) 1958.

3) CIaude DefourmerteI: Chirurgie Plastique. FIam-
marion París'. 1960.

4) Ferris Smith. M. D.: The principIes and art of PIas-
tic Surgery. (,Saunders).

5) Godoy Héctor Augusto,: Labio Leporino. Tésis de
graduación. 1957. Guatemala.

6) Hans May,: Reconstructive and :Reparative Surge-
ry. 195R

7) John F. Pick.: Cirugía Reparadora. SaIvat. la. edi-
ción. 1955.. 8) Lyhdon A. Peer, M. D.,FI, A. 'C. R.: Cleft PaIate de-
formity and the Bone-FIap Method of repair. The
SurgicaI CIinics of North America. VoL 39, No. 2.

9) Peer, L. A.: The induc1ion of CIeft PaIate in Mice
by Cortis'one and its reductión by vitamins. Coll.

. Surgeons 30': 249. Aug. 1968.
10) Robert M. WooIf, M. D., íNichoIas Georgiade, M. D.,

and Keneth L. PicrelI M. D. Durham, North Caro-
lina. PIas'tic and Reconstructive Surgery. Vol. 26,
No.. 2. August 1960. p. 180-88.

11) Ross H. Musgrave, M. D. and John C. Brenner, F.
R. C. S., Pittsburg PencyIvania. CompIications of
CIeft, PtIate' Surgery. PIastic and Reconstructive
Surgery. Vol. 26 No. 2 August 1960. p. 199-201.

12) Strean, L. P., and Peer, L. A.: Stress as and etio-
logic factor in the deveIopment of CIeft . Palate.
PIastic and Reconstructive Surgery. 18: 1 July
1H56.

13) Víetor Veau. División PaIatine. iMass~onande Cía. Edi-
teurs, 1ra. Ed. 19.31.

14) Wakany, J.: CongenitaI MaIformatibhs induced by!
.maternal deficiency. J. Pedi2t, 25: 47,6. Dee 1944.

115) W. G. Holdsworth.: CIeft Lip and PaIate. EngIand. ,

~45--


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	éUNIVERSIDAD DE SAN CnLOS D 
	'-FACULTAD DE'CIENCIAS- 
	TESIS 
	POR 
	MEDICO y CIRUJANO 
	fiuatemala,..Novientbre de 1960. 
	.-:' 
	'1 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	CONSIDERACIONES 
	GENERALES 
	., 
	. , 
	clasifiCó las hendiduras palatinas en 
	Solamente paladar blando. 
	e) 
	d) 
	-15- 
	~- 
	~? 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	1G; 
	\) 
	~ # 
	~ 
	~;:-JrJ 
	§ (;)(90'. 
	-16- 
	¡:: 
	/=:J 
	I 
	La hendidura, afecta directamente al individuo, en 
	2 
	Grado 1: Lesiones Prealveolares: a) Unilaterales, b) 
	Grado II: Lesiones Retroalveolares: a) Paladar Blan- 
	/.L. 
	ú) 
	-17- 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	ETIOLOGIA 
	\ 
	11 
	"-18-- 
	evolutivo de la infección. 
	-19.:..:.... 
	--1 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	EMBRIOLOGIA 
	i 
	-20- 
	rior y terminal del intestino anterior. Todavía antes de 
	21- 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	.-22- 
	,,-- 
	"PROCG50 
	y 
	~ 
	Figura NO'. 2 
	-2,3- 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Observando el perfil de un embrión a los 38 días de) 
	-24"- 
	xilar. 
	",., ... . . 
	~' 
	lo 
	cado para éste tipo de lesiones. 
	.. 
	-25- 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	LESIONES 
	ASOCIADAS 
	1'1,1 
	::11.' 
	'1 
	La deficiencia mental, es 8 veces más frecuente que 
	1), 
	' 
	" 
	'1 
	1il 
	-26- 
	¡5.-Alta incidencia de infecciones en el oido medio: 
	6 :Las Hendiduras que se extienden hasta el rebor- 
	-27- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	PROFILAXIS' 
	-28~ 
	TRATAMIENTO 
	(SU EVOLIUC]ON HISTORIGA) 
	-29--, 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-30- 
	','f"o 
	---31-- 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	-32- 
	TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO 
	I 
	-33- 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	111 
	.. 
	1. 
	1'1 
	1. 
	1: 
	11 
	-'34--- 
	-35~ 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	I 
	-36- 
	L.OIS cUidaldospGst"op'era,torios: De Un niño operado 
	-37~ 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-38- 
	.,~. 
	.~:I 
	Objetivos del tratamiento Ort;odóncieo: 
	en los arcos dentarios. 
	-39- 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	apariencia del 
	~-~~ 
	FiG.3 
	-40- 
	' ' 
	-41- 
	-- 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-42- 
	-43- 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CONCLUSIONES 
	2 'Es más frecuente entre la población con alimen- 
	José Ro,bedo Ruiz N á jerra. 
	Imprímase 
	Decano Interino. 
	-44- 
	B 1 B L 1 O IG RA F 1 A 
	~45-- 



