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INTRODUCCION 

La cara y el cuello son asiento frecuente de anomal(as. Los de 

mayor frecuencia en la cara son: el labio y el paladar hendidos 

que requieren un manejo adecuado e integral desde el nacimiento, 

ya que sus secuelas pueden repercutir en forma notable en el futu 

ro psicológico del individuo. 

La causa de estos padecimientos puede ser imputada a factores e~ 

trfosecos e intrínsecos que actúan en el desarrollo del embri6n; 

estas posibilidades necesitan ser explicadas detenidamente y exhau.!!. 

tivamente a los familiares para aliviar en lo posible tenS:Ón, que 

en el medio familiar producen estos defectos. 

Otro aspecto que preocupa a la familia, es la herencia; es decir, 

La posibilidad de que futuros hijos tengan malformaciones semejan-

tes, de donde se infiere La importancia del consejo genético. 

En el Hospital Infantil de. México, de m.ás de 3 800 casos de labio y 

paladar hendidos, solamente en 48 familias, se ha repetido la ano­

malra.!/, es decir, la herencia es de car~cter recesivo; los pa-

dres son heterozigotos aparentemente sanos, pero tienen un crom.e_ 

soma afectado. 

!/ Torroella y Ordozgoiti, Julio Manuel; Pediatría, p. 789. 
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En estas familias las probabilidades de repetición del cuadro se e!. 

tima en un 15% para cada concepciónY, a ello se debe La poca fre 

cuencia con que se repite el defecto en la misma familia, aunque 

no es posible descartar completamente La posibilidad de que tal co-

sa ocurra, aunque en varias generaciones de ambos padres no haya 

evidencia de esta malformación. 

Desde el punto de vi ita etiológico y epidemiológico, deben conside-

raree corno entidades separadas el labio con o sin paladar hendido 

y el paladar hendido aislado. El labio hendido con o sin paladar 

hendido es más frecuente en el hombre que en la mujer (3:1) y 

cuando es unilateral afecta más el lado izquierdo que el derecho 

(2:1). El paladar hendido aislado tiene una frecuencia de 1 :ZSOO re-

cién nacidos y afecta más a las mujeres que a Los hombres. 

Según Fogh Anderson La. herencia es indudablemente uno de los fa~ 

torea má.s importantes en La génesis del labio y/o paladar hendidos, 

ya que existe agregación familiar y los parientes cercanos de suje-

tos afectados tienen un riesgo mayor de estar igualmente afectados 

o de tener hijos, con dicha malformación, aún cuando no sigue los 

patrones de la herencia mendeliana simple .Y 

y Converse-Saunders; Reconstructive Plastic Surgery¡ p. lZll. 
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Estudios recientes han demostrado que participan mS.s de dos pa­

res de genes cuya accióii aditiva, es decir, que suman sus efec­

tos, constituyen·· lo que se denomina herencia poligénica. 

Esta herencia determina una susceptibilidad genética sobre La que 

actúan agentes medio-ambientales, primordialmente intrauterinos, 

determinando La llamada herencia multifactorial, responsable del 

90% de Los casos de Labio y/o paladar hendidos. 

Asimismo, se ha invocado La influencia de ciertos medicamentos, 

enfermedades agudas y crónicas, radiogra!fas y traumatismos du­

rante el primer trimestre de La gestación como posi'bles agentes 

causales o precipitantes de La malformación en casos de suocepti­

bilidad genética heredada. 

En este padecimiento, por su frecuencia y las repercusiones que 

tiene sobre el individuo, La enfermera juega un papel importante 

al orientar sus acciones a la atención no solo en el aspecto físico, 

sino abarcando los aspectos biológicos y social. 
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MARCO TEORICO 
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I MARCO TEORICO 

1.1 Embriología de la cara 

La cara comienza a tomar forma hasta después de terminado el 

primer doblez de la extrem~dad cefálica del embrión, en la segU)l 

da semana de vida.Y 

La boca y la nariz forman inicialmente una sola cavidad que se 

abre hacia adelante en una depresié.n externa, llamada Stomadeum, 

por la ruptura de la membrana bucofarfogea. 

Alrededor de esa boca primitiva se desarrollan los esbozos deno-

minados "procesos" o elevaciones de la región facial que están for-

mados por una doble membrana de ectodermo-endodermo entre los 

cuales migra el mesodermo y son: uno frontal, dos maxilares, y 

dos mandibulares. Dichos "procesos" al unirse dan Lugar a la ca-

ra. 

Los cinco primordios faciales, aparecen alrededor del estomodeo 

o boca primitiva, al principb de la cuarta semana (Fig. No. lA): 

la gran elevación frontonasal o proceso frontonasal con~Jitµye el 

límite superior del estomodeo. 

2./ Moore, K.L.; Embriolog(a básica¡ p. 115. 
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Los procesos maxilares pares del primer arco branquial, constitu­

yen los límites laterales o lados del estoll1ódeo. Los procesos 

mandibulares pares de este mismo arco, constituyen el Límite inf~ 

rior del estomodeo. 

Aparecen a cada Lado ele La parte más inferior de la elevaci6n íro!l 

tona sal, engrosamiento bilateral de forma oval del ectodermo super. 

ficial, denominados placadas nasales, medial y Lateral en herradura 

(Fig. No. 1 C y D). Las placadas nasales se encuentran ahora en 

depresiones Llamadas foveas nasales (Fig. No. 1 C). Los proces:is 

maxilares crecen con rapidez y pronto se aproximan entre S. y con 

Las elevaciones nasi.les mediales (Fig. No. 1 D y E). 

Durante la sexta y La séptima semanas, las elevaciones nasales m~ 

diales confluyen entre á y con Los procesos maxilares (Fig. No. 

2, F y G). 

Conforme Las elevaciones nasales mediales se encuentran, forman 

un segmento del maxilar superior (Fig. No. Z H). Este segmento 

origina: 1) la porción media del Labio superior o .filtrum; Z) La 

porci6n medía del ma.xilar superior y sus· enc!as, y 3) el paladar 

primario. 



FIGURA No. 1. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA 
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FUENTE: Moore, K.L; op.cit., p.117 
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Las partes laterales del labio superior, del maxilar superior y del 

paladar secundario se forman a partir de los procesos maxilares 

(Fig. No. 2 H e I). Estos pz;ocesos surgen en sentido Lateral con 

los procesos mandibulares y reducen el tamaño de la boca. La el~ 

vacióh frontonasal origina íre'nte, dorso y ápice de la nariz. Los 

lados de Las alas de la nariz se derivan de Las elevaciones nasales 

laterales (Fig. No. 2 H e I}. 

Los procesos rnaxila_res superiores se fusionan en La cuarta serna 

na y el surco que existe entre Los mismos, desaparece antes de 

que termine La quinta semana (Fig. No. 2 D). Los procesos man_ 

dibulares originan maxilar inferior, labio inferior y parte mas b!_ 

ja de La cara. 

Se sabe que el crecimiento de los procesos se deben a la f!ligra­

ción del mesodermo y que si ésta no ocurre o se hace deficiente­

mente, La débil pared se rompe y se ocasiona La fisura, la cual 

será inversamente proporcional a la cantidad de mesodermo exis­

tente. Por otra parte, Las células de La cresta neural migran 

desde su origen hacia la cara embrionaria en formación y se col!!. 

portan como inductores de La penetración mesodérmica, dando un 

soporte adicional a las células mesenquimatosas; si esta migra­

ción no se Lleva a cabo o se hace deficiente, la penetración mes.2. 
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dérmica se verá afectada, lo que resultará también en una fisura V 

F 

G 

FIGURA No. 2: DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA 
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FUENTE: Misma de la figura No. 1, p. 118. 

if Patten, M. Brandley; Embriología humana, p. 376. 
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Durante La séptima semana se empieza a formar La lengua y apa· 

recen unas prolongaciones laterales en ambos procesos maxilares; 

estas prolongaciones van creciendo y se dirigen inicialmente hacia 

arriba y luego hacia La línea media hasta reunirse entre si; al fi 

nal de la decimosegunda semana, constituyen el paladar y separa!!. 

do la cavidad nasal de la oral. Si no existe un adecuado creci-

miento o una correcta dirección del mismo, las conchas palatinas 

f . ' 'd f' §/ no se us10nan, ocasionan ose una isura. 

El paladar primario o proceso palatino medial, se desarrolla ¡ü 

final de la quinta semana a partir de La parte más interna de seg_ 

mento intermaxilar del maxilar superior. Forma una masa cunifo!, 

me de mesodermo entre los procesos maxilares del maxilar supe-

rior en desarrollo (Fig. No. Z F). 

El paladar secundario se desarrolla a partir de dos proyecciones 

mesodérmicas horizontales que se originan en los procesos maxi-

lares denominado::1 procesos palatinos e incluye dos áreas: el pa-

ladar duro y el paladar blando. Estas estructuras se proyectan 

al principio hacia abajo a cada lado de La lengua, pero conforme 

se desarrollan los maxilares, la lengua se mueve hacia abajo y 

§./ Converse-Saunders; op.cit., p. 2118 . 
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Los procesos palatinos Laterales crecen de manera gradual hacia 

el Lado contrario y se fusionan. También se fusionan paladar pr.!_ 

mario y tabique nasal. La fusión empieza hacia adelante en la n~ 

vena semana y para La decimosegunda es completa en la parte po~ 

terior. 

La Úvula (del latín uva pequeña) es la Última parte del paladar en 

formarse. 

El rafe palatino indica de manera p'ermanente ,~l sitio de fusión de 

Les procesos palatinos lat.erales. 

l. 2 Desarrollo de los maxilares. 

Las porciones inferiores de la cabeza llegan a la maduración mu-

cho más tarde que el cráneo y tanto los maxilares com;i los dieg_ 

tes siguen sufriendo cambios hasta elfinal de la adolescencia . .§/ 

Maxilar superior. El hueso del maxilar superior se forma in Út!:_ 

ro a partir de la fusión ·del maxilar con el premaxi Lar , este úL ti-

mo contiene Los incisivos superiores y La porción anterior del pa-

ladar en cuanto a Las suturas, Las comparte con los hues:>s adya-

centes, es decir, con el maxilar, el molar, el frontal y el pala-
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tino. La inclinación de las suturas determina la dirección de ere -

cimiento del hueso maxilar, el cual en la zona de las suturas cita 

das, origina su movimiento en sentido anterior y descendente en re 

Ladón con la base del cráneo. El remodelado y el crecimiento a 

posiciones del hueso da lugar a los senos maxilares, a Los surcos 

alveolares y a Los contornos faciales maduros. Por su parte, el 

crecimiento transversal resulta de la proliferación ósea en La sut.!!. 

ra palatina media y de la superficie externa del maxilar. Al igual 

que ocurre en las otras suturas, la unión Ósea, así como La term!_ 

nación del crecimiento tienen lugar durante la adolescencia. 

Maxilar inferior. Se forma a partir de centros de osificación y 

de la sustitución por hueso del cartflago de Meckel, su crecimien­

to longitudinal tiene lugar por crecimiento óseo intersticial, a ni­

vel de los cóndilos, manteniendo el ramus su configuración dur8.!!_ 

te la reserción en el borde anterior y el depósito Óseo en el bor­

de posterior. Además, el cuerpo del maxilar inferior sufre W1 

crecimiento aposicional en Los surcos alveolares y -an su borde i!!, 

ferior, El crecimiento condilar, normalmente se detiene con la 

adolescencia, pero sigue habiendo un potencial para un posterior 

desarrollo. 
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l .4 Desarrollo de los dientes 

Los dientes se forman ~n unas criptas dentarias originadas en 

una banda de células epiteliales, incorporadas a cada maxilar 

en crecimiento. Antes de la calcificación de ambos maxilares 

tiene lugar además, el crecimiento de ~1a cinta de células epi­

teliales, desde el epit'elio oral hacia el mesénquima subyacente. 

Hacia la doceava semana de La vida fetal, estas bandas epitelia­

les, ceno minadas Láminas dentarias, poseen w1as cinco zonas 

de crecimiento rápido que dan lugar a aumentos de tamaño de 

forma redonda como de yema. Al mismo tiempo, se produce 

una organización del mesénquima. adyacente a cada una de las 

zonas de crecimiento epitelial, formando ambos elementos Los 

estadios primitivos de los dientes. 

La dentición primitiva se inicia a partir de cinco zonas, como 

las descritas, en cada lado de ambos maxilares. 

Los dientes permanentes se forman en dos .grupos. Después 

de la crea de Las criptas primitivas se inicia la proliferación 

de la Lámina dental, en forma de franja, desde ambos lados, 

con objeto de dar lugar a otra generación de yemas denta-
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rias para los incisivos, caninos y premolares permanentes. E!!. 

te fenómeno tiene lugar aproximadamente desde el quinco mes 

de gestación para los incisivos centrales hasta el décimo mes 

para los primeros molares. Los últimos molares nacen a par-

tir de una prolongación posterior de la Lámina dentaria, más 

allá del lugar de inicio de Los segundos molares primitivos. 

Cada uno de los tres molares permanentes, resultó de tres 

engrosarnientos en yema, aproximadamente a los cuatro me-

ses de gestación y en el primer y cuarto o quinto mes de vida, 

. w respectivamente. 

Es posible observar anomal!as del inicio de la dentición, tan_ 

to por exceso, como por defecto. Cuando no se forman las 

yemas dentarias, se habla de anodoncia o ausencia de dientes. 

La anodoncia total se presenta a menudo junto a la displacia 

ectodérmica. Por su parte la anodoncia parcial es la conse-

cuencia que sufre una dentición con un lugar de inicio anorrr.al 

como puede suceder en la zona de paladar hendido. 

'§./ Ibídem., p. 823 
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Z .1 Asp~ctos genéticos de Las malformaciones congénitas. 

Las caracter!sticas hereditarias se transmiten de generación a g!:_ 

neración por el cromosoma, una estructura protéica com;ileja que 

se encuent'ra en el núcleo de La célula. El hombre normalmente 

tiene 46 cr.omosomas, Los cuales están dispuestos en 23 pares. 

Uno de éstos determina el sexo del individuo; éstos son Lí's ~­

mosomas sexuales que se designan como XX (femeninos) y XY 

(masculinos}_. Los Z2 pares restantes se denominan autoromas (no 

determinantes del sexo). Los pares de auto somas son homólogos, 

es decir, cada miembro de un par tiene La misma configuración 

y material genético, que el otro miembro .del par. 

Los cromosomas sexuales, por otro lado, son heterólogos, es de­

cir el cromosoma X difiere tanto en tamafio como en función total 

del cromosoma. y·, 

Los cromosomas se componen de miles de genes, Los cuales son 

Las unidades básicas de la herencia. 

El gen es la zona de información para la transmisión de un cari.s_ 
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ter hereditario. Los genes están dispuestos en forma lineal en el 

cromosoma. La localización exacta del gen en un cromosoma es 

su locus (lugar). Aunque los genes habitualmente permanecen es~ 

bles, de generación en generación es posible que sufran cambios o 

mutaciones y que transmitan asr un carácter nuevo o alterado. 

Este cambio será. transmitido a generaciones futuras .'1/ 

Los cromosomas están compuestos de muchas moléculas de ácido 

desoxirribonucléico (DNA) cada una de las cuales es un gen. El 

DNA tiene dos funciones. La primera es que posee la capacidad 

de sintetizarse o duplicarse a sí misma; por lo tanto; asegura La 

integridad de La transmisión hereditaria a las generaciones futuras. 

La segunda es que el orden de sucesión de las bases (citosina, 

guanina, adenina; timina) del DNA actúa como Wla clave genética 

que determina el desarrollo y el metabolismo de las células. El 

DNA Logra esto dirigiendo La síntesis de á.cido ribonueléico (RNA). 

En La práctica, la importancia primordial de La genética .radica en 

su papel en la etiologfa de diversos defectos. De hecho, todo c~ 

rá.cter es resultado de La acción combinada de !actores genéticos 

y ambientales, pero conviene distinguir entre: 1) trastornos en · 

9J Krupp, Marcus,. ~; Diagnóstico clínico y tratamiento, 
p. 1104. 
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los cuales son de im?ortancia primordial los defectos de la infor-

mación genética, 2) aquellos en que unos factores aleatorios ambie!.!_ 

tales (incluyendo factores del ambiente intrauterino) son los princi-

pales responsables, y 3) aquellos otros en que cabe inculpar una 

combinación de la constitución genética y del ambiente, 

En términos generales, Los trastornos genéticos son de tres tipos 

principales. lSll 

l. Defectos de un gen único. 

2. Trastornos cromosómicos, 

3. Ras.gos multifactoriales. 

Los defectos de un solo gen son causados por genes mutantes. La 

mutación puede ser singular, es decir, en solo un cromosoma de 

un par, o en "dosis doble" o sea en el mismo locus de cada uno 

de los miembros de un par de cromosomas homólogos. Por consl_ 

guiente, la causa del defecto es un defecto único importante en la 

información genética. 

Si el gen se expresa cuando existe en dosis singular, se la calificó 

de dominante; si debe existir en dosis doble para mostrar efecto, 

se dice que e~ recesivo. Si el gen se encuentra en un autosoma, 

!9J Thompson, J.S.; Genética médica; p. 49. 
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es autosómico; si se halla en el cromosoma X se le considera li-

gado a X. 

En algilnos trastornos cromosómicos, la causa del detecto no es 

una simple equivocación en la plantilla genética sino que se trata 

de la confusión en el desarrollo que se presenta a causa del nÚm.!:_ 

ro o el ordenamiento anómalos de Los cromosomas, lo que altera 

su equilibrio habitual. Por ejemplo, en el síndrome de Down, la 

presencia de un cromo11>ma Zl supernumerario, ocasiona una alte­

ración característica, aunque todos Los genes del cromosoma adi­

cional sean completamente normales. En general, las perturbaci.2. 

nes cromosómicas no se repiten en las familias, sino que s:m e~ 

cepciones. 

La herencia multifactorial, también conocida por herencia cuantita­

tiva, o poligénica, no suele consistir en un error importante úni­

co en La información genética, sino más bien en la combinación de 

pequefias variaciones que juntas deparan un trastorno grave. Los 

traitornos multifactoriales tienden a la acumulación en algunas fa­

milias, pero no muestran Los tipos genealógicos concretos de los 

caracteres de gen único. 

El miembro de La familia, que es el primero en atraer hacia ella 
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la atención del investigador es el Eropositus (proband, caso fndi-

ce). Los sibs (o siblings) son hermanos o hermanas de sexo no 

·¡· ll/ espec1 icado. 

Los datos familiares se pueden resumir en un árbol genético (Fig. 

No. 3), que no es más que un método abreviado para clasificar los 

datos y facilitar su referencia, Pueden inventarse símbolos para 

designar situaciones especiales. Por convención, los sfmbolos de 

Los genes se expresan siempre en letra cursiva; para desi.;;nar los 

genes dominantes es habitual utilizar Letras mayÚsculas y las mis -

mas Letras en minúscula indican los correspondientes alelos recisi-

vos; en uno y otro caio, un signo más (t) puede indicar el alelo 

normal, Un genotipo se reñalará con una barra (qtie simboliza el 

par cromosómico) entre ambos sÍll'!.boLos de los genes. 

ll/ Ibidem, , p. 50 
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FIGURA No. 3: SIMBOLOS UTILIZADOS HABITUALMENTE EN 

LOS ARBOLES GENETICOS. 
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Si se trata de clasificar Las malformaciones congénitas de acuerdo 

con La etiología, se puede imaginar un espect.ro más o menos en 

La forma como se indica en el siguiente cuadro: 

l. ETIOLOGIA DE LAS MALFORMACIONES CONGENIT AS 

GENETICA 
PURA 

I. Mutaciones a 
nivel de gen. 

a) Herencia auto­
s.lmica domi­

nante (ej. 
acondroplasia) 

b) Herencia aut,2_ 
sSmica recesl 
va (ej. albi­
nismo) 

c) Herencia liga­
da al sexo 
(ej. hemofilia) 

II. Anormalidades 
de los cromo­
somas (ej. 
si'ndrome de 
Down 

Genética pura 
que necesita 
de algún fac­
tor ambiental 
para manifes­
tarse. 

Errores congé­
nitos del meta­
bolismo (ej. 
Ienilcetonuria) 

Interacción 
de factores 
genéticos y 
ainbientales 

Anencefalia y 
defectos del 
tubo neuronal 

Ambiental 
pura 

Radiación 
durante el 
em'!:>arazo 
Rubeola 

Paladar hen- materna. 
dido, Labio 
leporino, o Toxoplas -
ambos. moss ma­

terna 
Pie equino 
varo 
Luxación 
congénita de 
cadera 

Malformaci~ 

nes cardio­
vasculares 

Deficiencia 
aguda de 
ácido fÓLico 
durante el 
embarazo 

Tratamiento 
con progestá. 
genos sinté­
ticos durante 
el embarazo. 

FUENTE: Di'az del Castillo, Ernesto; Pediatría perinatal, p. 86 
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Las malformaciones congénitas que muestran un mecanismo de 

transmisión autosómico dominante (Fig. No. 4), se identifican por 

las siguientes caracter( sticas: 

l . Un individuo afectado proviene siempre de uno de los progen.!, 

toree afectados (excepto en el caso de mutación reciente. 

2. En promedio 50% de los hijos están afectados y 50% son sa-

nos. 

3. Ambos sexos están igualmente afectados. 

Como ejemplo de malformaciones congénitas de este tipo se puede 

citar, entro otras: acondroplasia, síndrome de distrofia de ufias 

y ausencia de rótula, polidactilia y síndrome caracterizado por 

manos y pies en pinzas de langosta. 

Fig. No. 4: ARBOL GENETICO ESTEREOTIPADO 

De herencia autosómica dominante. Obsérvese que la mitad de 

los hijos de la mujer I-2 están afectados y que el estado sólo es 

transmitido por los hijos afectados y nunca por los que no Lo es­

t6.n. Se afectan de manera aproximada un mismo número de va­

rones y hembras. Es posible la transmisión varón a varón. 
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I 

lI 

m 
2 3 4 ~ 6 7 8 9 10 11 12 

FUENTE: Misma de La figura No. 3, p. 55. 

Las malformaciones que se transmiten siguiendo un patrón mendeli!_ 

no autosómico, recesivo, (Fig. No. 5}, se identifican por Las si­

guientes características: 

·l. La mayor parte de Las veces, los progenitores de wi indivi­

duo afectado son sanos (padre y madre heterocigotos). 

Z. Los individuoa afectados se encuentran en La misma genera­

ción, es decir, son hermanos, a menos que hubiera coman­

guinidad en La familia . 

3. EL riesgo de recurrencia de La malformación para cada nuevo 

hijo es de ZS por 100. 

4. La frecuencia de apareamientos consanguíneos es mayor entre 

los progenitores de los individuos &!ectados en comparación 

con La frecuencia de consanguinidád en La población general . 
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5. Ambos sexos eet!n igualmente afectados. 

Como ejemplos de malformaciones transmitidas como autos6micas 

rece si vas, se pueden mencionar: hiperplasia suprarrenal congéni­

ta, ·oondrodistr()f'ia calcificante congénita, gargolismo y algunos 

casos de microcefalia. 

Figura No. 5: ARBOL GENETICO ESTEREOTIPADO, EN EL 

CUAL SE DA UN MATRIMONIO ENTRE PRIMOS 

DE HERENCIA AUTOSOMICA RECESIVA. OB­

SERVESE QUE LOS DOS PADRES DEL PROPO­

SITUS HOMOCIGOTO AFECTADO SON HETERO­

CIGOTOS, Y QUE HAN HEREDADO EL GEN DE 

UN ANTEPASADO COMUN I-1. 

I 

n 

m 

n! 

FUENTE: Misma de la figura No.· 3, p. 60. 
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La herencia ligada al sexo se refiere fundamentalmente a los ge-

nes localizados en el crornosonia. X, ya que basta ahora no se han 

descrito ejemplos de enfermedades o mal!ormaciones causadas por 

genes localizados en el cromosoma Y. lJ:/ 

La transmisión de las malformaciones recesivas y ligadas al ero-

mosoma X se ha.ce a travi;s de las mujeres, portadoras sanas y 

se manifiesta en la mitad de los hijos varones (Fig. No. 6). 

Como ejemplo se pueden mencionar la hemofilia, ~ tipo determi-

nado de gargolismo y una variedad de hidrocefalia. 

FIGURA No. 6 Arbol genético estereotipado de la herencia rece-

siva ligada. al ·sexo. Obs~rvese que el abuelo 

afectado I-1 transmite el gen a cada una de sus 

bijao (que aon, por ello, portadoras) y que l!stas 

lo transmiten, a su vez, a la. mitad de sus hijos 

varones, que quedan afecta.dos, y a la mitad de 

sus bijas, que son transmisoras. La transmisión 

varón a varón no se da. 

f!:/ Armerídares S., Salvador; As1>ectos genéticos de las mal­
formaciones congénitas; p. 87 
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·r· 

lI 

m 

FUENTE: Misma de la figura No. 3, p. 74 

La herencia dominante, ligada al cromosoma X, se parece a la 

autos6mica dominante, pero tiene la caracterfstica de que las hijas 

de un hombre afectado están toda·s afectadas y de los hijos varones 

ninguno como se observa en la Figura No. 7. 

FIGURA No. ·7 Arbol genea16gico estereotipado de la herencia do-

minante, ligada al cromosoma X. Los varones 

afectados transmiten el rasgo a tódas sus hijas y 

no a los hijos. 

I 

J[ 

m 

FUENTE: Misma de· la figura No. 3, p. 74. 
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La herencia dominante ligada al cromosoma X se parece a la aut.2_ 

sóm.ica dominante, pero tiene la característica de que las hijas de 

un hombre afectado están todas afectacas, y de los hijos varones 

ninguno. {Figl No. 7). 

De las malformaciones congénitas, genéticamente determinadas, p~ 

ro que necesitan de la presencia de algún factor exter;:io para manJ.. 

!estarse, en este grupo se incluyen los errores congénitos del me­

tabolismo y la mayor parte de los cuales se transmiten como aut.e_ 

sómico rece si vos. En ta fenilcetonuria, por ejemplo, la deficien-

cia de la enzima fenilalanina. hi~roxilosa se transmite genéticameg 

te, pero si en La alimentación del individuo homocigoto no hay fe­

nilalamina, la enfermedad no se manifiesta. Lo mismo sucede 

con la galectosemia, si se ofrece alimentación carente de galacto­

sa. 

En el grupo de Las malformaciones congénitas resultantes de La in­

teracción de factores gen~ticos y ambientales se incluye el mayor 

número de ejemplos; La actitud actual es resumir Lo referente a 

La etiología de dichas malformaciones en dos puntos que son los 

siguientes: 
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1. Algunas malformaciones son determinadas por mutaciones o 

anormalidades cromos6micas, otras por teratógenos ambienta-

Les y otras por una complicada interacción de múltiples facto-

res genéticos y una gran variedad de !actores ambientales po-

co definidos. 

Z. Cualquier clasificaci6n clínica de Las malformaciones es e ti.o-

Lógicamente heterogénea y contiene ejemplos de Las tres cla-

. Ll} ses sefialadas en el punto anterior. 

Determinar La intervención de los factores ambientales en La pro-

ducci6n de Las malformaciones congénitas del ser humano, resulta 

extraordinariamente diffoil, entre otras razones, porque si como 

ambiente se entiende, para este efecto, todas las situaciones no g~ 

néticas que rodean al ser humano en' gestaci6n, se concibe La inte!. 

minable variedad de estos elementos. 

Asimismo, La frecuente revisi6n de condiciones que en un momento 

dado favorecen La teratogéneeis por .La suma de sus efectos, puede 

exagerar. La importancia del factor más evidente, como en otras 

ocasiones, .oculta La significaci6n de algún otro. Son estas algunas 

situaciones que explican la ignorancia sobre muchos puntos y La ira 

.11/ Dfaz del Castillo, E. op.cit., p. 92 
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precisión de otros hechos alrededor de la participación ambiental en 

la teratología humana. 

Sin embargo, existen otros puntos básicos bastante claros, Por 

ejemplo, se sabe que existen condiciones generales Íntimamente Li-

gados a La posibilidad de malformaciones: susceptibilidad del org.!!:. 

nismo afectado para presentar determinada anomalía estructural; 

momento de la gestación en que la acción nociva se ejerce; tipo 

de agente teratológico actuante, y presencia de ciertas condiciones 

biológicas circunstanciales. 

Respecto a la susceptibilfdad, se entiende como 11una predisposición 

particular de un grupo deternúnado de individuos a ser modüicados 

estructuralmente en su etapa organogenética en forma espontánea 

o bajo la acción de un elemento estimulante. 11.!1/ 

En cuanto al momento de la gestación en que actúa el agente noci-

vo, se ha comprobado repetidamente que La localización y La ma.g-

nitud del efecto teratológico es más importante cuanto rná.s tempr!!:_ 

no en la etapa organogénica sucede la agresión. (Fig. No. 8) 

W Ibidem., p. 95. 
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El mecanismo más í'ntimo de estos hechos se concibe en La interf!_ 

rencia de algunos paa:>s esenciales de la organogénesis, interrum­

piendolos lo mismo a nivel enzimático que en La inducción deriva­

da del contacto de determinados grupos celulares sobre zonas ve­

cinas indüerenciadas a Las que debe estimular en La producción de 

otros grupos de forma y !unción especCficas. 

La clase de agente ambiental determina también el efecto teratóS!, 

no y la magnitud del óismo. Desde su primitivo estado de esper­

matozoide y 6wlo, lo mismo que en el cigoto y a través de la ev~ 

lución durante la gestación, el homigénito está expuesto al deteri~ 

ro de situaciones muy diversas tales como factores biológicos, fa!L 

to res físicos y factores químicos, como representativos el primero 

de condiciones orgánicas de la gestante, lo mismo de su organismo 

en general que de las relacionadas particularmente a la esfe.i:a re­

productiva (útero y su contenido); el segundo considerando los ele 

mentas relativos a La materia no modificada en su naturaleza ínti­

ma y el tercero englobando elementos que se transforman y com­

binan modificando su naturaleza. El primer grupo, englobar!a ea, 

tonces Los elementos que se han denominado matroambiente, y Los 

dos Últimos grupos, conocidos como rnac roambiente. 
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Existen condiciones biológicas que actuando circunstancialmente pa_r 

ticipan en la producción de malformaciones; La edad de la gestante 

tiene importancia y se ha establecido que los mi11mos trastornos 

cromosómicos que no cromosómicos, se presentan en mayor n6m.!:. 

ro en madres de edad obstétricas inadecuadas, es decir, menores 

de 20 afias o mayores de 35 afios. 

Las condiciones uterinas relacionadas con La implantación del hue­

vo y la vascularización placentaria que pueden privar al embrión 

y al feto de elementos básicos causando la muerte misma o creci 

miento y desarrollo anormales. 

Diversas condiciones maternas relacionados con deficiencias nut!_! 

cionales globales o específicas con disendocrinias como la diabetes 

l) las enfermedades tiroideas, con padecimientos infeccioSJs o par_! 

sitarias diversas que cursan con fiebre (paludismo, tuberculosis, 

toxoplasmosis) y alteraciones del metabolismo generadores de hi­

poxia (cardiopatías). Asimismo, La situación anímica de La ges­

tante y Los cambios psicógenos inducidos por la angustia o el es­

fuerzo excesivo han sido responsabilizados de algunas anomalías 

congénitas. 

Desde hace cuatro o cinco décadas se ha seflalado la acción tera­

tológicas de las radiaciones empleadas en las mujeres embaraza-
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das con fines diagn6sticos o terapéuticos. Como para todos Los 

factores ambientales,. la posibilidad de que dicha acción teratógena 

de Las radiaciones depende no sólo de sus propiedades intrínsecas, 

sino del momento de la gestación en que se apliquen, de su dosis 

y del lugar del organismo materno en que incidan, así como de 

las circunstancias coadyuvantes diversas ,W 

Las radiaciones ionizantes actúan a diversos niveles de la estruc-

tura celular, lo mismo alterando la perme3.bilidad de la membrana 

que produciendo sustancias tóxicas en el citoplasma a nivel molec!!_ 

lar, deteriorando las enzimas o fragmentando los cromoiDmas con 

perjuicio grave del patrón genético, 

EL momento de La gestaci6n en que se aplica La radiación es tras-

cendente, en cuanto al efecto que esta agresión produce si se con. 

'd t ta L 'd t L lf2/ L . t ' s1 eran res e pas en a vi a prena a . a primera an er1or a 

La implantación del huevo en la pared uterina, generalmente oca-

siona muerte celular o .normalidad, es decir, efecto de todo o na-

da; en La etapa de implantación durante La organog~nesis ocasiona 

anomalías estructurales habitualmente de gran magnitud, pero que 

l2J Armendarez S. Salvador; op,cit., p. 100. 

lJf D(az del Castillo, E.; op. cit., p. l 00 



permiten, en La mayoría de Los casos, el nacimiento del homigé­

nito y durante la tercera etapa, es decir, después de la organog.§. 

nesis mayor, aunque puede causar malformaciones, en general no 

tiene la magnitud ni La importancia de Las anteriores. 

La acción más ostensible de las radiaciones es la malformación 

del embrión o su eliminación (aborto), pero aderr.~s pueden oca­

sionar alteraciones en Las células sexuales del hamlgénito neona­

to, que causan esterilidad o trastornos cromosómicos {detecciones, 

inversiones, translocadones o mutaciones) que podrán ser terató­

genos en la generación siguiente si el azar permitiera el aparea­

miento con otro gen anormal. 

El grupo de agentes químicos constituye indudablemente el más n.!!_ 

meroso y aquel en el que se debe prestar gran atención, pues el 

auge de La industria químico-farmacéutica ha traído incontables 

productos benéficos, cuyo uso en las embarazadas debe Limitarse 

estrictamente, ya que la teratogénesis se ha incrementado notori~ 

mente con el empleo de algunos de ellos. 'En el cuadro No. 2 se 

consignan alg1mas drogas reportadas como tcratógenas, puede ver­

se como especialmente sedantes del sistema nervioso central, an­

timetabolitos, esteroides, andrógenos y corticoesteroides, son los 

más agresivos, pero también otras, tomadas antes como innocuas 
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al respecto: antieméticos tipo rne.clicina, antibióticos como La te-

traciclina: antidiabéticos tipo sulfonilúreas, etc., se han re lacio-

nado con malformaciones ocasionales, especialmente los del sis te-

ma músculo-esquelético. 

Cuadro No. 2: EFECTO TERATOGENICO DE LAS DROGAS 

Acción sobre 

Gametos 

Embrión 
Organogénesis 

Crecimiento fetal 

Droga 

Alcohol 

Cadmio, busulían, 
Mercapten 

Talidomida 
Aminopterin 
y Aminopteroglu­
tamina Ciclo fos­
fomida 

Mercaptopurina, 
Nitrógeno mostaza 
Trietilmelanina 

Clorambucil 

Etinil testosterona 
Progestina, este­
roides androgénicos 
Carticoesteroides 

Tetraciclina, tolbu­
tamida, cloropropa­
mida, garbutamida 

Efecto 

No confirmado 

Bloquea metabolismo 
del alcohol a nivel de 
piruvatos. 
Afectan al espermato­
·zoide 

Abortivo 
Teratogénico 

Antimetabolitos 
Citotóxicos 

Ausencia de riñÓn y 
ureteres en ratón 
Masculinización del 
feto femenino. 

Labio-paladar hendido 

Dientes, crecimiento 
huesos, defectos di­
versos. 

Vitamina K sintéti- Hiperbilirrubinemia 
ca, gantrisin 
Cloroquina Lesión YIII ;gar 

· ·¡.·uENTE: Departamento de Neonatolog!a del Hospital de Pediatría 
der Centro Médico Nacional del I.M.s.s. 
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Probablemente sea la Talidomida la droga de efecto teratogénico 

mejor demostrado cuando se administra en el. período entre los 

dfas 34 y 50 de ta gestación humana en el que produce, casi en el 

100 por ciento de los casos, interferencia del desarrollo embrion~ 

rio y malformaciones de los miembros, de las orejas y de los 

aparatos ocular, cardiovascular y digestivo. 

2. Z Atención de las malformaciones congénitas. 

El pediiltra es quien tiene a su cargo el cuidado general del niño, 

para que el trabajo de éste, enfocado a resolver los problemas cli_ 

rectos e indirectos que se originan por la gestación de un individuo 

deforme, rinde sus mejores frutos, es necesario que abarque la 

atención del paciente y su medio ambiente, por lo tanto debe col!!. 

prender los siguientes puntos: 

1. La malformación como trastorno orgánico y funcional. 

z. La persona que sufre malformación. 

3. Los padres y familiares directos del niño malformado. 

4. El problema social de los individuos con malformaciones. 

El impacto que causan estos trastornos anatómicos sobre cada una 

de estas personas es distinto' no sólo en razón de sus nexos efes.. 

ti vos sino también de acuerdo con la edad del paciente. 
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En términos generales, La atención a La malformación como tras-

torno orgánico y funcional debe comprender, a su vez, cuatro p~ 

tos fundamentales: 
Di 

l • Salvar La vida del enfermo; 

z. Compensar Las deficiencias funcionales que la deformidad es-

tá causando, de inmediato. 

3. Corregir cuanto sea posible La anormalidad. 

4. Propiciar La adaptación física y psíquica del paciente. 

En lo que se refiere al primer punto de salvar La vida del enfer-

mo, en el período neonatal inmediato, el problema que acarrea una 

malformación congénita alcanza su máxima ·urgencia, pues se hacen 

evidentes Las anomalías más serias y frecuentemente, las alteraci.2_ 

nes que ellas causan, dificultan la adaptación del nuevo individuo al 

ambiente extrauterino, poniendo en peligro su existencia misma, de 

ahí que la actitud del equipo de salud deba ser dinámica en grado 

sumo, tanto en Lo mental como en Lo manual y dirigida a favorecer 

La adaptación del paciente a la vida aérea, a resol ver, por lo tanto 

Los problemas urgentes y a evitar complicaciones de La situación. 

llJ Armendare:s S. Salvador; op.cit., p. 106. 
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2. 3 Compe11sar Las deficiencias funcionales. 

Algunas malformaciones no comprometen de inmediato La vida del 

paciente (ciertas cardiopatías, labio y paladar hendidos, etc.), pe-

ro alteran funciones importantes y La prolongación de esos trasto.E_ 

nos aumenta su severidad y favorece La aparición de complicaciones 

y secuelas; por ello deben tomarse medidas destlna.das a resolver 

Los problemas ftmcionales. 

EL Labio hendido no obsta.:.uliz:i. totalmente La alimentación; Las fisuras 

amplias dificultan La succión, pero rápidamente el niño se adapta a 

La malformación y el estado nutricional puede mantenerse en forma 

iatisfactoria .1ª/ Esta malformación requiere un programa completo 

para su tratamiento que incluye: 

a. Vigilancia en la alimentación que se ve dificultada en Los prJ. 

meros d(as de La v;da. 

b. Evitar complicacim::ies infecciosas del oí'do, propiciadas por 

el paso de alimentos a La cavidad nasal. 

c. Fijar La edad apropiada del tratamiento quirúrgico. 

J.]/ Torr~ella y Ordozgoiti; op.cit., p. 790 
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Z.4 Corregir cuanto sea posible La anormalidad. 

Muchas veces Las medidas heróicas para salvar la vida corrigen 

radicalmente la malformación y resuelven el problema 1ntegramen-

te devolviendo la salud al paciente. 

Pero existen malformaciones cuyo tratamiento puede hacerse inte-

gralmente, esperando las condiciones Óptimas del paciente como en 

el caso de labio-paladar hendido, en estas circunstancias La función 

del equipo de salud es cuidar que el crecimiento físico y mental del 

nifio no se altere o que sufra Lo menos posible. 

Z. 5 Propiciar la adaptación física y mental del paciente. 

En la etapa infantil el individuo con malformaciones congénitas.:. se 

trata sin que su personalidad se tome en cuenta, pero al paso del 

tiempo, cuando el nifio crece y, especialmente cuando la malform!_ 

ción no interfiere el desarrollo normal de su mente, va haciéndose 

consciente de su trastorno, de sus diferencias con otros nifios, de 

l . 'ta ., . 'd d d t . d f á . w su 1nu c1on e incapac1 a en e erm1na as es eras org rucas. 

Ello afecta directamente su adaptabilidad al ambiente y puede da-

fiarlo psicológicamente, agregando mayores problemas a los exis-

tentes. 

W D!az del Castillo, E.; op.cit., p. 109 
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Los sentimientos de amor y protección que dan al nifio la seguridad 

deseable para su crecimiento y desarrollo normal, se requieren con 

mayor importancia por el nifi.o malformado; de ahr que la actitud de 

los padres hacia él sea un factor básico para su adaptación al tipo 

de vida que le toca. De ahí que la tarea principal de los padres 

ha de ser entonces, procurar la seguridad de que es amado y Je se~ 

do como miembro de la familia. 

2, 6 Atención de los padres. 

Los problemas que origina el nacimiento y la existencia de un hijo 

con malformaciones congénitas afecta hond~ y directamente a los P!. 

dres. Evidentemente, son las anomalías externas muy visibles o 

las anomalfas muy incapacitantes las que crean los mayores proble­

mas a los padres y a la familia, ya que aquellas que no deforman 

fllstancialmente la figura corporal ni limitan notoriamente la capaci­

dad del sujeto, reducen su significación a la de cualquier otro tipo 

de enfermedad. 

El planteamiento claro, documentado y real del problema a los pa­

dres, tiene por objetivo primordial puntualizar la responsabilidad 

de ellos ante la situación, la que se debe subrayar en los S:guien­

tes aspectos: 
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a. Necesidad de que anímica y mentalmente se sobreponga a La 

tortura de tener un hijo malformado; en general, el abati­

miento, La desmoralización y La angustia suceden al conoci­

miento de que un hijo está seriamente deformado y esos se~ 

timientos se prolongan por mucho tiempo, sobre todo en aqu.!:_ 

Llos casos en que no es posible precisar de inmediato todo el 

alcance de la anomalía en cuanto al deterioro que causó y al 

que puede causar en Lo futuro. 

b. Necesidad de que comprendan que cuanto más hagan por ayu­

dar a La capacitación de su hijo, actuarán más paternalmente 

y encontrarén en ello, posteriormente; motivo de tranquilidad. 

Que los padres más que nadie deben procurar resolver Los pr.Q. 

blemas de los hijos y que para ésto perjudica que se oculten 

dichos problemas como suelen ser las primeras reacciones de 

ello pretendiendo esconder a La vista y al conocimiento de 

otras personas al nifio deforme. En el caso de anomalías 

que dan un aspecto impresionante como es el caso del labio 

y/o paladar hendido, inducen a la madres a La ocultación del 

hijo y su ignorancia de como tratarlo y alimentarlo aumenta 

Las dificultades y propicia que aparezcan desnutrición e infe_s 

ciones y que se agraven todos los problemas. Es claro que 
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cuenta mucho en la actitud de Los padres el grado de cultura 

y La situación económica y social que poseen. 

c. Otra situación que se debe considera.r en La atención de los 

padres de niños malformados, es La que ellos mismos gene­

ralmente plantean, el porque de Lo sucedido, la causa de La 

gestación de ese hijo deforme y la pregunta que de ésto de­

riva ¿cuál es el riesgo de que en nuevas gestaciones sus hi­

jos nazcan maliormados ? 

Para contestarf.~sa pregunta se requieren estudios a fondo de los 

factores hereditarios r ambientales involucrados 1 lo que sólo pue­

de hacer apropiada y correctamente el médico genetista; constit.!!_ 

ye el llamado "co.r.sejo genético" que es importante no desvirtuar 

al practicarse por personas carentes de los conocimientos y de la 

experiencia necesarios para ello. 

2. 7 Estructura del paladar. 

Desde el punto de viita de su origen se considera como paladar 

primario al labio superior, a la premaxila que incluye a los cua­

tro incisivos centrales y a la parte anterior del paladar has ta el 

foramen incisivo, provenientes todos ellos del proceso naso-medial 

(Fig. No. 9). 



FIGURA No. 9 

P1t11 anwtoc del 
•tlo •1 P"ladU 

ESTRUCTURA DEL PALADAR. 

f1rniUo «I labeo inicJ'º' 

FUENTE: Voss, Herrlinger. Anatonúa Humana¡ p. 156 
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El· paladar secundario se origina de los procesos palatinos e incl!!_ 

ye oos áreas: el paladar duro y el paladar blando. El paladar 

duro está. constituido en su porción anterior por los dos maxilares 

y en la regi6n posterior por los huesos palatinos; el paladar bla!!, 

do está sólidamente fijado al puente posterior de los huesos palat:!_ 

nos por la aponeurosis palatina y consta de dos músculos principa· 

les: el ele'lador del paladar y los ~ensores del paladar. w 

'l:!lJ Voss, Herrlinger; Anatomía humana, p. 156. 
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Existen además otros músculos que contribuyen a la articulación de 

la palabra y a la deglución: el palatogloso, el. palatofaríngeo, el 

estilofaríngeo y Los constrictores faríngeos superiores. 

L acción principal del paladar blando durante La fonación es una rá-

pida y voluntaria desviación del paladar hacia arriba y atrás, Lo 

que determina un contacto Íntimo con la pared faríngea posterior 

constituyendo así el Llamado tabique velofaríngeo~ Si existe una 

fisura palatina o un paladar corto o hipoplasíco, no se produce el 

cierre velofaríngeo, Lo que produce un escape de aire hacia La na-

riz, dando Lugar a la voz hiperrinoíónica (voz nasal) tan caracterís 

. d . w ti ca e estos pacientes. 

Z. 8 Malformaciones congénitas de La cara. 

La cara y el cuello son asiento frecuente de anomalías, Las de ma-

yor frecuencia en La cara son el Labio y el paladar hendidos que r.!:_ 

quieren un manejo adecuado e integral desde el nacimiento, ya que 

ws secuelas pueden repercutir en forma notable en el futuro psic2_ 

Lógico del individuo. 

Labio y paladar hendido. Es uno de los principales defectos con-

génitos que alt9ra profundamente la morfologí"a craneofacial. 

1 

Grabb, Cirugía plástica reconstructiva, p. 127 

Nelson, Varghan, op.cit., p. 340 
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El pronóstico de esta dismorfolog(a va a depender del diagnóstico 

y tratamiento adecuados,· que deben iniciarse horas o días después 

del nacimiento, para evitar complicaciones como las infecciones de 

repeti~ión, las alteraciones del habla, el retraso del crecimiento 

y desarrollo corpo,ral y facial, las alteraciones dentarias y el as-

pecto emocional del nifio y del medio socio-familiar. 

Además, por ser una alteración que necesita para su reEK:>lución d.!:,. 

finitiva algunos afios, el control por largo tiempo permite el des-

cubrimiento de otros defectos congénitos, en Wl porcentaje del 10 

al Z5%. 
w 

El labio y paladar hendido han sido motivo de una gran cantidad de 

trabajos. Uno de los primeros reportes de su carácter familiar se 

debe a Trew, quien en 1757 mencionó diez personas afectadas en 

dieciocho familias en cuatro generaciones. A partir de esa fecha 

y sobre todo en los últimos ZO ó 30 afios, muchos investigadores 

han hecho hincapié en la participación de los factores genéticos, 

como causa etiológica, por ejemplo en 1940, Fog Andersen ya ha-

bía mencionado la importancia de estos factores en el labio hendí-

do aislado, en el labio y paladar hendido y en el paladar hendido. 

'!:iJ De la Torre, V. Rafael; Neonatología,fisiopatolog(a y tra­
tamiento, p. 71. 



46. 

El labio hendido, con o sin paladar hendido se ha demostrado con 

car&cter experimental en varios animales de· experimentación, em-

pleando muy diversos teratógenos, como la vitamina A, La riboílav.!.. 

na, el 6.cido fólico, el ácito pantotémico, La vitamina E, La nicoti-

namida, los antagonistas de los ácidos nucléicos, La hidrocortiso-

na, el ACTH, Los estrógenos, La hipoxia, La mostaza nitrogenada', 

Las radiaciones ionizantes, Los cambios en La pre;iión del Líquido 

a:mniótico, La deficiencia del ácido fÓLico, el ayuno, La tiroidecto-

m!a, etc. De todos ellos, uno de Lo·s que mejor demostraron en 

forma eficiente y hasta elegante la participación de Los factores g~ 

néticos y ambientales en 9.1. etiolog(a, fue La cortisona, debido pri!!_ 

cipalmente a Los trabajos de Clarck, Fraser y Farnstat filn 1951, 

en ratones .W 

Z. 9 Clasificación de La deformidad. 

Las hendiduras pueden ser simples o complejas, desde hace varios 

ai'ios se han efectuado diversas clasificaciones; entre Los iniciales 

se encuentran La de Davis y Pitchi (19Z2) y La de Veau (1931). En 

la primera clasificación Las hendiduras congénitas fueron divididas 

en tres grupos, ·de acuerdo con La posición de La hendidura en re-

W Ibidem., p. 71 
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Lación al proceso alveolar. ·Posteriormente Veau (1931) consideró 

cuatro tipos, al igual que en La anterior, pero primo.rd.ialmente en 

función del paladar. En 1962 se elaboró otra clasificación por 

Harki ns, Berkins, Harding, Longacre y Snodgras se, la cual fue 

adoptada por la Asociación Americana de Paladar Hendido y es: 
w 

1 . Hendidura de paladar primario 

A. Labio hendido 

1. Unilateral-derecho o izquierdo 

extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (completo) 

2. Bilateral 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (completo} 

3. Medio 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) tres 

tercios {completo) 

4. Prolabio, pequefio, mediano o grande 

5. Cicatrices congénitas, derecha, izquierda o medial 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (completo) 

'l:É,f Converse-Saunders; op.cit., p. 1341 



B. Hendidura del proceso alveolar. 

l. Unilateral: derecho o izquierdo. 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (completo) 

z. Bilateral. 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios {completo) 

3. Medias 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (completo) 

4. Submucosa: derecho, izquierdo o medial 

5. Ausencia de dientes incisivos. 

z. Hendiduras de paladar secundario 

A. Paladar blando 

1. Posteroanterior 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (com?leto) 

z. Amplitud (mm) 

3 .- Paladar corto: discreto, moderado, marcado 

4. Hendidura submucosa: 

Extensión: un tercio, dos tercios (incompleto) 

tres tercios (completo) 

48. 



B. Paladar duro. 

1 • Posteroa.nterior 

Extensi6n: un tercio, dos tercios {incompleto} 

tres tercios {completo) 

Z. Amplitud {mm) 

3. Unión al vomer: derecho, izquierdo o ausente 

4. Hendidura submucosa: 

Extensi6n: incompleto o completo 

3. Hendidura del proceso mandibular. 

A. Labio inferior 

Extensión: un tercio, dos tercios {incompleto) 

tres tercios {completo} 

B . Mandibula 

Extensi6n: un terci·o, dos tercios {incompleto) 

tres tercios {completo) 

C. Fosetas congénitas; fístulas Labiales congéni.tcas 

4. Naso-oculares 

ExtemUéndose desde la región de la nariz hacia la región 

central interna. 

5. Oro-ocular 

49. 

Extendiéndose del ángulo de la boca hacia La fisura palpeoral 
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6. Oro-auricular 

Extendiéndose del ángulo de La boca hacia La fisura pa~ellón 

auricular (Fig. No .1 9) 

FIGURA No. 1 O CLASIFIGACION DEL PALADAR HENDIOO. 

FUENTE: Gonverse-Saunders; Reconstructive plastic surgery; 
p. 2197. 

2 , l O Epi de mio Logía 

EL labio y paladar hendido pueden encontrarse en forma aislada o 

bien, acompaffa.ndo a otros síndromes de diversa etiolotJÍa,,como 

a:m la trisomfa 13-15, 18, el síndrome orodigitofacial y muchos 

otros más. 
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Los defectos se refieren a las alteraciones del paladar primario o 

secundario, o de ambos, y pueden estar representados por: úvula 

bifurcada, hendiduras intrauterinas primordiales o bien hendiduras 

submucosas del paladar blando. La hendidura puede localizar se en 

el labio ai.perior o bien alcanzar la narina y el paladar dur·J y bla!!_ 

do. Asimismo, el paladar hendido aislado puede incluir la úvula 

o bien el paladar duro. 

El labio y paladar hendido es más frecuente en el hombre que en 

la mujer en La proporción de 2:1; pero el paladar aiaado es por 

el contrario, más común en la mujer que en el varón. Por otra 

parte, los defectos como el paladar hendido. bilateral y el labio 

hendido, son más frecuentes y severos en el varón. En la raza 

blanca el labio hendido tiene una proporción sexúal de 62:38 a fa­

vor de los hombres; el labio hendido con paladar hendido una pro­

porción de 66:34. 

La incidencia de todos los casos de labios y pal:adar hendidos, 

comprende un 50% para el labio y paladar hendido y el otro 50% 

repartido un 25% para el labio hendido aislado y un Z5% para el 

paladar hendido también aislado, que con cierta frecuencia se aso­

cia a otros defectos congénitos. 
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Se considera que el Labio hendido es una entidad totalmente diferen-

te del Labio y paladar hendido y ésto se ha comprobado porque Los 

descendientes de Los afectados con Labio hendido con o sin paladar 

hendido, muestran un aumento considerable del mismo defectc, pe-

ro no así Los del paladar aislado. 
W 

Los reportes actuales Slbre La relación entre edad paterno y/o pa-

Ladar hendido no han sido satisfactorias; a.sí, Fraser y Colman 

en 1961, Wolf en 1963, Greene, 1964-1965, Bardhan 1966, Hag 1967 

y Moller, refieren un incremento de La edad del padre para el pal!_ 

dar hendido; y Lo mismo Paradowsky y Jaworska en 1967 . Sin 

embargo, no encontraron ninguna asociación para el Labio con pala-

dar hendido o para el paladar hendido. Fog Andersen en 194Z, Fra-

ser y Colman 1961 y recientemente Perry y Frasser en 1972. Es 

poS.ble como afirman estos Últimos autores que exista cierta clase 

de heterogeneidad etiológica, porque algunos corresponden a muta-

cienes recientes y otros a La acción aditiva de Los genes múltiples. 

AL parecer, Los ·niftos con Labio hendido o paladar hendido aislado 

tienen una disminuci6n del número de hermanos y hermanas que 

Los afectados por Labio y paladar· h1mdido. 

J:Y Ibidem., p. 72. 
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Z.11 Patogénesis 

Hipótesis embriológicas: 

La primera de ellas dice que el paladar primario se forma a tra­

vés de una penetración y obliteración de Los surcos del ectodermo 

y por las tres masas del ectodermo (una central y dos Laterale::1). 

La falta .) deficiencia de alguna de estas masas, que rudimentaria­

mente corresponden a Los procesos globales de Hisiam y al maxi­

lar, o bien la falla en La penetración originan La ruptura del ecto­

dermo y la formación de hendiduras. (Fig. No. 11) 

FIGURA No. 11 EMBRION CON LABIO Y PALADAR HENDIDOS 

FUENTE: Misma de La figura No. 10, p. 2180 
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EL paladar primario forma la parte central del Labio siperior y el 

premaxilar . 

Cuando el paladar está afectado, Las hojas se desarrollan hacia aba 

jo o al Lado de La Lengua. Posteriormente, a ésto, el paladar ad-

quiere una posición horizontal, se aproxima y se fusiona Wla de las 

hojas con La otra y el séptum na;;al, em¡Jezando en la pápuLa de los 

incisivai para progresar después. 

La segunda hipótesis refiere que la fuerza embriológica por sí mi~ 

ma que se requiere para La aproximación de las dos hojas no es 

suficiente. Por desgracia se sabe poco acerca de La naturaleza de 

esta fuerza y de las causas que hacen o determinan. el movimiento 

.w de esas hojas. 

Teóricamente, el paladar hendido puede ser el resultado de un re-

traso en Los movimientos o bien ser el efecto de la disminución 

de la mism.a fuerza o puede resultar de otros mecanismos, como 

a:m: el aumento de la resistencia de La fuerza; la disminución de 

La presión de La Lengua; la obstrucción de la misma Lengua; una 

hojuela anormal, La cual puede ser muy estrecha por tener moví-

JJI Ibídem., p. 73 
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mientas anormales; una !alta en la fusión de las hojas, La anchu­

ra anormal de éstas; porque éstas se abren nuevamente después 

de que se habfan cerrado, o bien por reabertura de las mismas o 

por cambios en la dimensión vertical anterior que altere el cierre 

normal del palu.dar. 

Muchas de estas alteraciones en el desarrollo embrionario se han 

podido demostrar en forma experimental en animales de laborato­

rio con cortisona, hiperavitaminosis A o rayos X, elementos que 

retrasan la fuerza del movimiento. Otros elementos tera.togénicos 

como los mismos rayos X, la. colchicina, la .6-arninonicotinamida, 

también pueden producir paladar hendido por su acción antimitóti-

ca. 

En el sfodrome de Pierre Robin, por ejemplo, la rnicrognatia, pu~ 

de hacer que el movimiento se produzca hacia abajo de la lengua, 

Lo cual puede ca.usar paladar hendido, también el oligodramnios 

puede ocasionar constri·cción del embrión con el consiguiente pala-

dar hendido. 

Lathan dice que la. ca.usa y modo del desarrollo de las formaciones 

esqueléticas que se asocian al Labio hendido en los embriones hu­

manos, depende en gran parte del. tiempo crucial en el que se ini-
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cia La formación de la hendidura, asf como de la simetría que te!l 

ga La cara a las 33-35 dfas del desarrollo embrionario, y que las 

deficiencias indiscutiblemente son producidas por un desbalance del 

desarrollo, que aumenta en el período inmediato que sigue a las 

estructuras esqueléticas, cl.!ando éstos empiezan a aparecer en la 

cara. Este investigador refiere embriones de 41 días que ya mo~ 

traban algún grado de desviación del septum n:isaL y de la región 

pre maxilar. 

El septum se puede desviar a partir de la sexta semana del desa-

rrollo embrionario y alcanzar su máximo a las 12 semanas. 

Otros investigadores afirman que la lengua tiene una participación 

muy importante en la normalización del proceso y que ésta puede 

modificar grandemente el desarrollo embriológico normal, cuando 

actúa como barrera. Esi:a idea ha sido comprobada por Frasser, 

Wark.ang, Pear, Chaudry, Dos tal. w 

Finalmente en cuanto el, labio hendido, el análisis genético y la 

patogénesis tanto en ratones como en la especie huma.na, no han 

9.do definidos en forma satisfactoria. Por ejemplo, el análisis 

genético, ha sugerido que el control de La labilidad del rasgo pu~ 

~ Ibídem., p. 73 
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de deberse a uno o a muchos genes, pero también al efecto mate!. 

no {influencia), una base cuantitativa variable se ha considerado en 

forma de riesgo de umbral o de 11 cuasicontínua11 y por último Tres­

ler habla de una base cuantitativa variable para el umbral del ras­

go, que depende en gran parte de la forma de la cara en el feto, 

sin dejar de reconocer la participación de otros factores. 

2 .12 Riesgo genético. 

Algunos casos pueden heredarse con caracter autosómico recesi vo, 

sobre todo cuando se demuestra el parentesco en los progenitores. 

Existen algunos ejemplos en los cuales los padres estaban afecta­

dos (labio y/o paladar hendido). Incluso hay algunos ejemplos o 

casos que sugieren fuertemente una herencia recesiva ligada al cr~ 

mosoma X. 

Fog Andersen, uno de los pioneros en este tipo de defectos congé­

nitos, dijo que el labio y paladar h~ndido tenía más base genética 

(37%) que el paladar hendido (17%); y, sin embargo, otros inves­

tigadores afirman lo contrario. Actualmente existen suficientes b.!!:_ 

ses para afirmar que la mayor parte de los casos de labio y pala­

dar hendido, paladar y úvula bifurcada, tienen etiología multüac­

torial, que depende de la participación de los cientos de factores 
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ambientales que actúan en el momento del cierre del paladar pri­

mario· y secundario, 1Dbre todo cuando está aumentado el riesgo 

de umbral. Gorlin ha. resumido perfectamente los postulados de 

e ate hipótesis, que se enumeran: 

l. Hay mayor número de varones afectados que tienen los defe.s_ 

tos más graves en vista de que ese sexo necesita menos .ge­

nes aditivos. 

2. La frecuencia en los familiares de primer grado es aproxi·· 

madamente la raíz cuadrada de la frecuencia del padecimien 

to en la población general , 

3. El riesgo es mayor en los familiares de primer grado y se­

gundo. grado de los afectados. 

4. Este riesgo aumenta con cada hijo afectado. 

5. La frecuencia del rasgo en los familiares de primer grado 

de los pacientes afectados es mayor cuando es el afectado 

del sexo femenino. 

6. El labio más severamente hendido se encuentra en los hijos 

de los afectados. 
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Por otro Lado, en un reporte sobre el estado actual en relación con 

La etiología y patogénesis del Labio y paladar hendido, en 1972, BU!, 

da, Larsson, Feingold, Leck, Zimmerman y Fraser Llegaron a Las 

siguientes conclusiones y recomendaciones: 

1. Los estudios en Las poblaciones no han proporcionado eviden­

cia de cuales son Los factores que determinan La frecuencia 

del Labio hendido con o sin paladar hendido pero sin asocia­

ción a otros defectos. 

Z. Para el paladar hendido combinado con otros defectos, exis -

ten algunas evidencias de influencias ambientales, que no son 

al azar. 

3. Es muy conveniente estudiar estos defectos congénitos en Los 

productos que se consideran no viables y que forman La pro­

porción sexual primaria, porque su wloración y determina­

ción puede reflejar más fielmente La verdadera incidencia del 

labio y paladar hendido si se agrega el registro de Los recién 

nacidos afecta.dos. 

· 4. Los estudios anal(ticos que. han comparado otras característi­

cas de Las personas con o sin defectos, han sugerido La aso-

ciación entre náuseas y vómitos en el embarazo, ingestión 
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de antiheméticos, amenaza de aborto, toxemia, empleo de 

antagonistas de La insulina, anticuerpo antitoxoplasma, defi­

ciencia de ácido fálico y otras anormalidades de las proteí'­

nas del suero en madres que tuvieron algún hijo afectado. 

5. Deben aplicarse Las técnicas de la biología molecular, inici!_ 

da a principios de 1940, a La teratologi'a tradicional. 

6. Se necesitan más estudios morfológicos, genéticos y bioquí­

micos en Los embriones humanos de Los abortos, 

7. No tomar en cuenta Los repartes de Los certificados de naci­

miento, por su escasa confiabilidad, sino más bien hacer e!. 

tudios epidemioL6gicos masivos en las poblaciones, para pro­

bar las hipótesis actuales. 

8, Hacer estudios en gemelos idénticos o no idénticos. 

9, Seguir o vigilar muy de cerca la historia reproductiva de 

cada familia afectada con los embarazos subsecuentes, para 

poder determinar la posibilidad de identificar los !actores 

ambientales predisponentes. 
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2.13 Tratamiento. 

El tratamiento integral, en el Hospital 11 Dr. Manuel Gea González", 

ae lleva a cabo por un equipo multidisciplinario, previa ctaslficaci6n 

de la deformidad por este mismo equipo (Anexo No. 1). Las funcio 

nes primordiales de los miembros del equipo de salud son:W 

EL pediatra es quien tiene a su cargo el cuidado general del niño, 

colaborando con el tra,tamiento de los diversos padecimientos que 

se presenten, además de la malformación. Asimismo, indica el 

momento en que ·el paciente se encuentra en condiciones óptimas 

para la cirugía y oriente a los padres con respecto a la alimenta-

ción y desarrollo del pequeño. 

El otorrinolaring6logo es el responsable del tratamiento y vigilan-

cía de los problemas otolÓgicos que frecuentemente afectan a estos 

pacientes, ya que los niños con hendiduras del labio y paladar tie-

nen una mayor susceptibilidad a las infecciones del oído medio, 

principalmente en edades tempranas. Normalmente existe una co-

nexión entre la faringe y el oído medio dada por unos peque:l:los t!!_ 

boa denominados trompas de Eustaquio, los que ayudan a mover el 

aire desde la parte posterior de· la. nariz. Cuando exi ate un des!_ 

'?:3.J Comunicación personal con el Dr. Fernando Ortiz Monasterio, 
Jefe de Diviii.Ón de Cirugía Plástica y Reconstructiva. Hospi­
tal General "Dr. Manuel Gea González", S.S.A. 
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rrollo incompleto del paladar y/o una función inadecuada de Los 

músculos palatinos, se provoca un aumento de presión en el oído 

medio, el cual se Llena de Líquido que finalmente se infecta, oca-

9.onando otitis media serosa o purulenta.. Esto es debido a que 

Las trompas de Eustaquio no se abren ni se cierran normalmente 

evitando una adecuada ventilación del o(do. 

EL lrquido en el o(do medio causa una Ligera disminución en La 

audición, porque dificulta la transmisión del sonido desde el tím­

pano al oído interno. Por Lo tanto, la remoción del fluido del 

oído. medio, puede Lograr que la audición retorne a Lo normal. 

Así, La valoración otorrinolaringológica es muy importante en ni­

ilos con labio y paladar hendidos, para determinar si· se encuen­

tra presente el fluido en el oído medio y de ser así, instituir el 

tratamiento que cure la infección y evite una phdida auditiva. 

En ocasiones se indica cirugía menor para corregir este proble­

ma, consistente en La colocación de tubos de ventilación en el 

tímpano. Cuando se sospecha disminución en la agudeza auditiva 

debe realizarse una valoración auditiva. especializada; mediante 

tímpano me tría, impedanciometrfa o electroaudiogra!ía. 
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El odonto-pediatra es el encargado de la salud dental de estos ni­

fios, quienes presentan problemas debido a la hendidura alveolar. 

El trata.miento. debe i.Jliciarse desde que comienzan a salir Los dien 

tes y no finalizar balta que se logre corregir lo mejor posible la 

oclusión mediante la alineación dental, primordialmente de las zo­

nas cercanas a la hendidura. Por otra parte, pueden existir die!!. 

tes presentes desde el nacimiento o brotar en el interior de la li­

sura, los cuales deben ser extraídos; asimismo, en casos de fi­

suras muy grandes, pueden existir ausencias dentales las cuales 

deben ser sustituidas por prótesis. Finalmente, cabe mencionar 

que es muy importante una buena higiene dental, ya que de ello d.!:., 

pende muchas veces, el ~xi to de la cirugía. 

Generalmente se requiere la presencia del ortodoncista. quien vigi­

lará La relación de los segmentos mandibulares y alteraciones del 

crecimiento, utilizando diversos procedimientos de ortopedia maxi­

lar. En algunos pacientes se requiere el uso de prótesis o placas 

dentarias, que deberán ser manejadas por el prostodoncista.. Las 

placas pueden usarse para cerrar La hendidura del paladar y faciJl 

ta.r La alimentación mientras se realiza el programa de cirugía r~ 

constructiva, o para alinear las arcadas alveolares. Las valora­

ciones se deben efectuar en forma regular para determinar el de-
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sarrollo y medir el crecimiento facial mediante La toma de ceía­

Lometrfas seriadas; además, existen varios métodos de tratamien 

to ortodóncico para prevenir o tratar el colapso maxilar y alinear 

Los dientes. 

EL psicólogo juega un papel de gran importancia ya que general­

mente ocasiona un impacto severo en Los padres que tienen hijos 

recién nacidos con esta malformación. EL Los orienta con respeE_ 

to al sentir de Los pequefios, disminuyendo de esta manera La an­

siedad y el temor existentes y Los instruye sobre el manejo nectL 

sario. Los niños con estas malformaciones necesitan trato afee-

tivo, sin llegar a la sobreprotección, por parte de sus padres y 

familiares, ya que generalmente se sienten rechazados y menos -

preciados, Lo que provoca su actitud de inferioridad. Se debe re­

cordar que el labio y paladar hendidos no causan retraso mental. 

Además, realiza la clasificación del paciente para determinar sus 

posibilidades de habilitación integral. (Anexo No. Z) 

A los nifl:os escolares se les debe explicar el problema y tratar 

de ayudarlos en su actitud o conducta de aislamiento e inferiori­

dad con respecto a los demás nifl:os para que se integren adecua-

~ :. 
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damente a su medio y cooperen con los especialistas a desarrollar 

y mejorar su lenguaje en la forma m6.s adecuada. 

El fortiatra y La terapista de lenguaje son también importantes pues 

Los niños con problema de hendidura tienen trastornos en su capa­

cidad para habla.r; si no hay otros problemas de desarrollo, el 

niño puede adquirir un vocabulario adecuado y aprender a hablar 

como los otros niños. El defecto de la voz se caracteriza por el 

escape del aire a través de la fisura palatina que comunica la bo­

ca con la cavidad nasal, o por la incorrecta funcionalidad de Los 

músculos palatinos y faríngeos, que dejan pasar el aire de la fariJ!.. 

ge a La nariz. Este defecto se hace más evidente al emitir deter­

minados fonemas, ya que si La válvula palatina no funciona correc­

tamente no se crea la presión bucal necesaria para emitir los so­

nidos explosivos como la P, B, D, T, B, o silbantes como la S, 

Ch y por lo tanto se comienzan a pronunciar los vocablos inade­

cuadamente en comparación con los dem;as nifios; además, el 

problema auditivo contribuye a agravar el defecto fonético. Por 

lo anterior, es recomendable que el niño vea al foniatra a una 

edad temprana, si es posible desde el nacimiento, pero primor­

dialmente en los meses en que comienza a emitir sonidos, hasta 

lograr que su lenguaje sea adecuado. 
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Además, La sobreprotección que frecuentemente ocurre por parte 

de Los padres, hace que el nifio inicie tard!arnente su Lenguaje. 

As!, en forma conjunta Los padres y el !oniatra podrán ayudar al 

nifio a que pronuncie y hable Lo más normalmente posible. 

EL genetista ayuda a determinar Las causas existentes que pudieran 

haber provocado La presencia de La malformación, mediante La re~ 

Lización de diversos estudios. Se sabe que existen casos debidos 

a herencia multifactorial, a ter~tógenos ambientales, o a síndro-

mes genéticos o cromosónicos, por lo que detectan si existen otras 

malformaciones en el nifio o en sus familiares y valoran su desa-

rrollo psicomotor e integran los diversos estudios realizados al 

paciente. w 

Este médico es el encargado de explicar la causa de las fiSlras 

y proporcionar asesoramiento genético sob-re el riesgo de que la 

malformación se repita, en cada pareja en particular y para la 

des.cendencia del paciente. 

El cirujano pl,stico es el más indicado para realizar el tratami.ea_ 

to quirúrgico, pues tiene la habilidad y destreza necesarias para. 

el manejo de los pacientes con labio y pala··.':" hendidos; en. oca-

!Q} Comunicación personal con La Dra, Doloroes Saavedra, Jefe 
del Servicio de Genética, Hospital General 11 Dr. Manuel 
Gea Gonz&lez", S,S,A. 

·- ~'-"" 
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sienes al no contar con él, el cirujano pediatra puede efectuar La 

reparación, siempre y cuando haya tenido un entre,namiento quirÚ!. 

gico ':specializado en este tipo de cirugía reconstructiva. 

La enfermera es indispensable en el cuidado y orientación de Los 

padres con hijos fisurados. Desde el nacimiento sefialarán cuáles 

s:>n Las técnicas de alimentación necesarias en cada caso, para e'1, 

tar las broncoaspiraciones tan frecuentes como graves en estos ni-

fios. Posteriormente, vigilará al nifio y notificará cualquier evi-

dencia de infección; en el preoperatorio enseñará al niño a que 

respire por la nariz y Lo acostumbrará al tipo de alimentación que 

se Le dará en el posoperatorio. Asimismo, Lo irá habituando a 

Las férulas de codos empleadas como método de sujeción para que 

no se toque la herida quirúrgica. También ella le explicará al 

nifio como debe comportarse para que el cirujano logre toda su 

cooperación durante el tratamiento y las curaciones. En el pos-

operatorio la enfermera vigilará cuidadosamente si hay signos de 

obstrucción respiratoria o hemorragia y mantendrá Limpia la boca. 

Orientará a La madre sobre la alimentación, el cuidado e higiene 

del nifio en el momento que sea dado de alta. 
w 

il..J Waechter-Blake, Enfermería pediátrica, p. ZZZ. 
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La trapajadora social realiza los estudios socioeconómicos e inter­

viene en La solución de los problemas económico-sociales de los P!. 

rlres o familiares de los nifios con esa malformación, además los 

orienta con respecto a los problemas o vicicitudes que puedan sur­

gir para Lograr que los nifios acudan a todas sus valoraciones y no 

abandonen el tratamiento. 

La cirugía debe realizarse tanto para mejorar la apariencia del ni;. 

flo como para solucionar sus problemas funcionales, 

Hace varios afios algunos de los cirujanos plásticos efectuaban la 

reparación durante las primeras horas o dÍas de vida; S.n embar-

. go, actualmente se recomienda que el nifio comience a ganar peso 

y se encuentre en· buenas condiciJ:es de salud para realizar la cir_!! 

g{a, considerándose una edad adecuada del tercer mes en adelante. 

Además, el operarlo a esa edad se interfiere menos con el creci­

miento y se facilita más la cirug{a por existir mayor cantidad de 

tejidos. EL cierre del paladar se realiza a los 18 meses, tam­

bi~n por las razones antes mencionadas. 

Para la cirugía del Labio y del paladar se requiere generalmente 

de La hospitalización del nif!o durante uno a cinco días; en ocasi,2_ 

nes La herida quirúrgica es más visible de acuerdo al tipo de ci-
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rugía realizada, a la destreza del cirujano y al cuidado pos opera-

torio que se haya tenido. Conforme el niiio crece se realiza cir,!!_ 

gía adicional en Las áreas. que requieren corrección secundaria, 

como el labio, la columnela, la nariz y el paladar .ill 

Todo el plan quirúrgico debe estar coordinado con otros af!>ectos 

del desarrollo del niiio, particularmente el dental y el del lengua­

je. La cirugía de una malformación como el labio y paladar hen-

dido puede alterar el patrón facial de crecimiento, principalmente 

en casos severos, mientras que en pacientes no operados hasta ef!:_ 

pas más tardí'as de la vida, su desarrollo facial es normal. Así, 

una buena técnica en manos de un hábil cirujano con experiencia, 

es la conducta ideal. Por otra parte, se debe investigar a fondo 

el patrón normal de crecimiento y la existencia de una mayor de-

ficiencia congénita de tejidos en aquellos pacientes que muestran 

alteraciones del crecimiento. 

En la fisura unilateral del labio, asociada a deformidad nasal, hay 

varios grados de ausencia de tejido y de di.storsión; lo esencial 

y lo primero es comprobar lo que es normal y reponerlo en la 

posición adecuada. Las fisuras'· entre otras deficiencias, tienen 

cierto grado de disminución de la dimensi6n vertical, distinto en 

W Converse-Saunder, op.cit., p. Zl77 
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cada Lado, y que afecta al Labio y a La nariz ocasionando acorta­

miento de La columnela y un desplazamiento del ala nasal del La­

do afectado; generalmente en este tipo de fisura La técnica a se­

guir es La de Millar. (Figura No. 12). 

FIGURA No. 12. TECNICA DE MILLARD. 

Preoper.atorio Pos topera torio· 

FUENTE: Misma figura No. 9, p. 2016. 

Las fisuras bilaterales, además de la ausencia de restos del ar­

C:'O de cupido, muestran una disminución en sentido vertical, de 

magnitud variable, relacionada embriológica mente con el proceso 

frontonasal y que se mide desde La punta de La nariz al punto m!:. · 

dio· inferior del prolabio. Existe discrepancia entre el tamafio 

del prolabio y el de La columnela; a causa. de ello persisten Las 

inversiones del prolabio, el que es deslizado hacia abajo y atrás. 
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La técnica utilizada en este caso es La de Manchester con L~s mo-

dificaciones hechas por los médicos del Hospital General 11 Dr. Ma-

nuel Gea González11
, S.S.A. (Figura No. 13) 

FIGURA No. 13 TECNICA DE MANCHESTER 

Preoperatorio Postoperatorio 

FUENTE: Misma de la figura No. 9, p. ZOZO. 

Durante la cirugía, la posici6n utilizada es La Rossier con La ca-

beza más baja que el cuerpo. Esta posición es adecuada para el 

cirujano y ayuda a evitar La broncoaspiración facilitando La extrae -

ción de Las secreciones durante la operación; posteriormente se 

requerirá una vigilancia estrecha por parte de enfermería para evi-

b . . ~ d L t ' . d' t g/ tar una roncoasp1rac1~n urante e posopera orto inme ia o. 

ll/ Nelson-Vaughan, op.cit., p. 351 
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La asistencia posoperatoria se encamina a impedir que el suero 

que exuda de la herida forme una costra que favorezca la infec­

ción; . por lo tanto, es recomendable la limpieza frecuente con 

compresas húmedas en solución salina, Se debe evitar en Lo po­

Sl'.ble el Llanto pues ocasiona una tensión excesiva de la Li'nea de 

sutura. Si existe infección, La cicatriz resultante será mayor y 

más visible o existirá tracción o dehiscencia de la sutura. La aJi 

mentación debe darse inicialmente sólo a base de Líquidos, por m~ 

dio de jeringa asepto o aparato de Breck, para que no exista mo­

vimiento brusco de la boca; al quinto o séptimo dÍa se retiran 

Los puntos y se da de alta, con indicaciones de alimentación e hi­

giene adecuadas por parte de enierrner!a. Debe procurarse que 

el nifio no se toque la herida, aún con la Lengua, pues ocasionar(a 

asimismo, problemas de dehiscencias. 

En el caoo de fisura de labio anteriormente se utiLizaba el arco de 

Logan, el cual provoca una tensión en las mejillas mejorando el 

contacto entre Las superficies cruentas; éste debía mantenerse 

durante el tiempo de estancia en el hospital, 

En La reconstrucción del paladar h,endido debe obtenerse un pala­

dar flexible y de longitud adecuada para que el paciente pueda se­

parar la bucofaringe de La na sofaringe y hablar claramente, lo 
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que se logra utilizando diversas técnicas como la de Veau-Wardill­

Kilner o mediante un "Push-Back" (Figura No; 14). Se emplea 

también la posición de Rossier. 

FIGURA No. H:. CIRUGIA DE PALADAR HENDIDO. 

FUENTE: Misma. de la figura No. 9, p. 2024. 

El movimiento hai:ia adelante de la pared farfngea posterior (alm.e_ 

hadilla de Passavant) es un factor importante en el cierre farín­

geo; este movimiento es más intenso en los niños con paladar 

hendido que en los normales, como un intento de compensar la fa! 

ta de cierre velopalatino. En ocasiones es necesario adicionar 

una faringoplas t!a o un colgajo velofarfugeo principalmente en ca­

sos de paladar corto. En la fisura del paladar duro y blando se 

administra La dieta líquida durante Las primeras tres semanas del 
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posoperatorio para no irritar al paladar. Cuando la cirugía es s6-

lo paladar blando raramente se utilizan antibióticos. Tres semanas 

después de la intervención es preciso exponer ampliamente el cam­

po operatorio, para comprobar si har1 desaparecido las suturas de 

cadgut. En este momento el nifio vuelve a su actividad normal y 

los padres ayudarán a estimular el vocabulario de acuerdo al pro­

grama de terapia de lenguaje y a crear una personalidad libre de 

complejos. Pofteriormente el paciente será visto periódicamente 

para mantener un control o seguimiento, destinado a obtener un 

buen crecimiento y armonía faciales, un lenguaje adecuado, una 

buena función auditiva y una correcta alineación dental, lo que re­

dundará en un individuo sano y feliz. 
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3 .1 · Historia natural de labio y paladar hendidos. 

La Historia natural de la enfermedad se define como la manera de 

evolucionar que tiene toda enfermedad cuando se abandona a su pr2_ 

pio curso .W Y comprende desde la compleja interacción de la tri!_ 

da ecológica {período prepatogénico, que produce el estímulo de en-

íermedad y período patogénico), que a su vez produce una respues-

ta en el huésped, hasta Los cambios orgánicos y funcionales propios 

del desarrollo de la enfermedad y que lo pueden Lle•.rar al estado 

crónico, recuperación, incapacidad o muerte. 

Persigue los siguientes objetivos: 

Precisar cada una de las etapas de la historia natural de la 

enfermedad. 

Llegar a un conocimiento mayor de los padecimientos. 

Encontrar solución y realizar una terapia en beneficio del pa-

ciente. 

Esto se Logra C'OO base en la siguiente aplicación: 

Curso de Adminisf.ración para personal médico de confianza en 
unidades de atención médica. La historia natural de la enfer-
medad y el eqUÍfO de salud, p. 9 
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Considerar al hombre como una unidad biopsicosocial. 

Comprender La acción recíproca entre huésped, agente y am­

biente. 

Facilitar la acción preventiva en cada etapa de cualquier en­

fermedad. 

Servir de parámetro para programar la atención médica. 

Según los criterios de Leavell y Clarck se presenta el cuadro apli_ 

cado a la historia natural de labio y paladar hendidos. (Ver anexo 

3). 

I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

1. Datos de identificación. 

Nombre: T.Y.A. 

No. de cama; 418 

Edad: 5 afl.os; 

Servicio: C .P.R. 

Fecha de ingreso: 19/VIII/85 

Sexo: masculino; Estado civil: soltero 

Escolaridad: preprimaria; Ocupación: menor de edad 

Religión: cat6Lica Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Tecpan de Galeana, Guerrero 



2, Nivel y condiciones de vida. 

Ambiente fí'sico: 

Habitación: características físicas (iluminación, ventilación, 

etc). Z habitaciones, de tabique con techo de cartón, mal 

iluminada y ventilada. 

Propia, familiar, rentada, otros: otros, vive con unos cono-

cidos. 

Tipo de construcción: material con techo de cartón. 

Número de habitaciones: 2 

Animales domésticos: gatos, puercos, gallinas. 

Servicios sanitarios: 

Agua (intradomiciliaria, hidrante pÚbli co, otros) no cuenta 

con agua intradomiciliaria, asisten a surtirse a un hidrante 

·público. 

Control de basuras: la tiran en la calle. 

Eliminación de desechos (drenaje, fosa séptica, letrina, otros) 

letrina. 

Iluminación: deficiente, cuentan con 1 foco en cada habita· 

ción. 

Pavimentación: no 
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Vías de comunicaci6n: 

Teléfono: no .. 

Medios de tramporte: camiones suburbanos 

Recursos para la salud: Los que proporciona La Secretaría 

de Salud, el curandero del pueblo. 

Hábitos higiénicos: 

Aseo: Ba.i'io (tipo, frecuencia) se baila cada tercer dí'a. 

·Manos: no muy frecuentemente 

Bucal: deficiente, no tiene el hábito de asearse la 

boca. 

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia) 

cambia. de ropa total cada semana. 

Alirnentación: 

Desayuno {horario, aümentos) no tiene horario fijo, desayu­

na hojas hervicas o café negro y pan. 

Comida (horario, alimentos) en la t:omida tampoco hay ho­

rario, toma sopa, frijoles a veces carne y 

verduras. 

Cena: (horario, alimentos) café negro y pan bolillo. 

Alimentos que originen: 

Preferencia: la mayoría de las frutas 

Desagrado: por Las calabacitas 
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Intalerancia: a ningún alimento. 

Eliminación (horario y características}: 

Vesical: 8 veces al dÍa de características macroscópicas 

normales. 

Intestinal: Frecuentes semilfquida (8 veces al día} 

Descanso (tipo y frecuencia} 

Se sale a jug~r a la calle con sus amigos después de desa-

yunar y después de ir al jardín de niños. 

Suei'io (horario y características} 

De Zl:30 a 8:00 hrs., el suei'io es tranquilo y profundo, re-

gular, rara vez tiene pe·sadtllas. 

Diversión y/o deportes: cuando está en La ciudad de México 

en ocasiones lo llevan al cine, al bosque de Chapultepec, jue-

ga con sus vecinos y en pueblo únicamente jugar con los niños 

vecinos. 

Estudio y/o trabajo: asiste al jardín de nifios. 

Composición familiar: 

Participación , . 
econonuca Parentesco Edad Ocupación 

Padre 30 afios Agricultor Si aporta 

Madre Z7 afios Hogar No aporta 

Abuela SZ afios Hogar No aporta 
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Abuelo 57 afios Agricultor Si aporta 

T!a. 25 afios Hogar No a.porta. 

Tfo 17 afios Estudiante No aporta 

Herma.na 7 afios Estudiante No aporta 

Dinámica familiar: 

Convive con sus abuelos y t!as maternas, aparentemente ha.y 

buenas relaciones entre ellos, aunque al niíio se le presta 

poca. atención. 

Din~mica. social: 

Convive poco con su familia., se manifiesta poco interés por 

el nifio, jlJilga con sus amigos y vecinos, asiste a !11 cas pa·· 

ra comer y dormir. 

Comportamiento (conducta): es· poco sociable, manifiesta in­

seguridad, Llorón, irritable con personas desconocidas. 

Rutina cotidiana: despierta aproximadamente a las 8 horas, 

juega un rato, desayuna, de 9 a lZ horas se va a la escuela, 

come y se sale a jugar, 

3, Problema actual o padecimiento: 

Problema o padecimiento por el que se presenta: labio pa­

ladar hendidos, 



Antecedentes personales patológicos: 

No ha existido exposición a teratógenos conocidos. 

Antecedentes familiares patológicos: 

No existen antecedentes familiares en relación con el padeci­

núento. 

Comprensión y/o comentarios acerca del problema. o padecí-

miento: 

Creen que sea castigo de Dios por no estar casados por la 

iglesia. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tra­

tamiento y rehabilitación: 

La íamilia participá poco pues tiene poca confianza en los 

médicos. 

II. EXPLORACION FISICA 

Inspección: 

Aspecto !í'sico: paciente preescolar, masculino de 5/4/lZ de 

edad, de complexiGn delgada, con fisura completa bilateral de 

paladar primario y s~cundario, ·pisonasal abierto, fisura al­

veolar bilateral, aplanamiento nasal n1's marcado del lado 

derecho. Dermatosis en irea ·frontal y en cuero cabelludo. 

Secreción seropurulenta de oído derecho. 
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Aspecto emOcional (estado de ánimo, temperamento, emocio-

nea}: 

Se observa intranquilo, irritable, llora si se le acercan per-

1Dnas desconocidas. 

Palpación: abdomen ligeramente globoso, depresi.ble, no se 

palpa visceromegalias. 

Percusión: campos pulmonares normales. 

Auscultación: campos pulmonares bien ventilados, ruidos car-

dÍacos regulares, no se escuchan soplos. 

Medición: talla 100 cms., (normal) (1.05 cms.) 

Peso: 17 Kgs. (normal 19 a 100 Kg.) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS: 

Exámenes de laboratorio 

Tipo e i í r a s Observaciones 
Normales Del paciente 

Glucosa 55-65 mg. 61 mg. Normal 

Urea 10-20 mg. 19 mg. Normal 

Creatinina 0.3 a 1.1/mg/dl 0.46 Normal 

Hemoglobina 11 a 16 10.3 Bajo 
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Tipo Normales Del paciente Observaciones 

Hematocrito 31 a 43 32 Normal 

Leucocitos 10 000 a . 
15 000 190 000 Aumentados 

Linfocitos 48 69 Aumentados 

Monolitos 3 2 Normal 

Easinófilos 3 3 Normal 

Mielacitos o o Normal 

Metamielocitos o o Norn¡.al 

Trombo plas-
tina parcial 30 a 60 seg .. 43 .4 Normal 

Grupo sangui'neo o Rh positivo 

Plaquetas normales 

Plasma 12.9 

Exámenes de gabinete: 

Rayos X de tórax Normal 

IV. PROBLEMAS DETECTADOS 

1 , Fusión anómala de los segmentos de la cara 

2. Diarrea. 

3 . Desnutrición grado I 
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4. Infección de oído medio 

5. Voz lúperrinofónica 

6. I,.esiones eritematosas en área frontal y cuero cabelludo. 

7. Nivel socioeconómico y educacional deficiente. 

8. Hábitoshigiénicos deficientes. 

9 • Angustia, ansiedad . 

l O. Sentimiento de minusvalía. 

Diagnóstico de enfermerí'a: 

Paciente preescolar, forma parte de una familia de campesinos, 

que viven en un área semirural, carecen de servicios públicos. 

En el Distrito Federal su residencia es temporal, solamente duran-

te el tratamiento del nifl.o. Los hábitos de hlgiene son deficientes 

por la !alta de agua y el bajo nivel socioeconómico y educacional. 

EL paciente padece con frecuencia diarrea. Asiste regularmente al 

jardÍn de nifl.os, en su Lugar de residencia, en Guerrero. 

Es poco sociable, llorón, irritable en su relación con personas 

desconocidas. 

·Presenta labio y paladar hendido ·bilateral, razón por lá cual tiene 

desnutrición de primer grado, además porque en su alimentación 
·~ 

~. ,_ . 
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no con·sume habitualmente leche y proteínas animales. La fisura· 

es completa tanto de paladar primario como del paladar secWldario, 

lo que determina fisura alveolar bilateral, pisos nasales abiertos, 

premaxilar prominente y con rotación a la izquierda, vómer alto 

desviado a la izquierda, aplanamiento nasal, otitis media derecha 

y dificultad para emitir algunos fonern.as. 

Presenta. dermatosis en área frontal y cuero cabelludo. 

Se observa leucocitosis, liniocitosis Y. baja de hemoglobina (10.3) 
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3 .z Plan de Atención de Enfermer!a.. 

Nombre del paciente: T.V.A. 
..1 

Fecha de ingreso: 19 de agosto de 1985. 

Cama: 418; Servicio: Cirugía plástica reconstructiva. 

Diagnóstico médico: Labio paladar hendido bilateral, gas -

troenteritis probablemente infecciosa, 

desnutrición grado I, dermatosis en 

cara y cuello • 

3. Z .1 Diagnóstico de enfermería 

Paciente preescolar, forma parte de una familia de campesinos 

que viven en una área sentlrural, carecen de servicios públicos. 

En el Distrito Federal su residencia es temporal, solamente du­

rante el tratamiento del nifio. Los hábitos higiénicos son deficie!!_ 

tes por la falta de agua y bajo nivel socioeconómico y educacional. 

El paciente padece con frecuencia diarrea. Asiste regularmente 

al jardín de nifios, en su Lugar de residencia, en Guerrero. 

Es poco sociable, Llorón, irritable en su relación con personas 

desconocidas. 

Presente Labio y paladar hendido bilateral, razón por La cual tie­

ne desnutrición de primer grado y además porque en su alimenta-
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ción n~ consume habitualmente leche y proteínas animales. La fi­

sura es completa, tanto de paladar primario c;omo del paladar se­

cundario, lo que determina: fisura alveolar bilateral, pisos nasa­

les abiertas, premaxilar prominente y con rotación a: la izquierda, 

vómer alto desviado a la izquierda., aplanamiento nasal, otitis me­

dia derecha y düicultad para emitir a algunos fonemas. 

Presenta dermatosis en área frontal y cuero cabelludo. 

Se observa leucocito sis, Linfocitosis y baja de hemoglobina (1O.3) 

3.2..2. Objetivos: 

Mejorar el estado de salud del nifto, a través de proporcionar 

un tratamiento oportuno y adecua.do para favorecer una recup.!!, 

ración óptima, tanto física como mental y social. 

Hacer consciente a la familia sobre la importancia de partici­

par activamente tanto en el tratamiento como en la rehabilita­

ción del niño. 

Concientizar a la. familia 'y al nifio acerca de la importancia 

de los hábitos higiénicos y la utilización adecuada de sus re­

cursos alimentarios. 
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3.2.3 Desarrollo del plan. 

3. 2. 3 .1 Problema: fusión anómala de los segmentos de la cara. 

Manifestaciones clfuicas del problema: 

Fisura completa bilateral de paladar primario y secundario, pre-

maxilar prominente y con rotación a la izquierda, fisura al veo lar 

bilateral, pisos nasales abiertos, vómer alto desviado a la izquier-

da. 

Razón ci·~ntffica del problema.: 

La boca y La nariz .forman inicialmente una sola cavidad Llamada 

11 stomadeum", Alrededor de esa boca primitiva se desarrollaron 

los esbozos denominados pror;eeos o elevaciones de la región facial, 

estos son: un frontal, dos maxilares y dos mandibulares. Se sabe 

que el crecimiento de Los procesos se debe a La migración del me-

sodermo, Durante La séptima semana aparecen unas prolongaciones 

Laterales en ambos procesos maxilares, que al ir creciendo se di-

rigen inicialmente hacia arriba y Luego hacia la l!nea m.edia hasta 

reunirse entre ar' constituyendo el paladar y separando la cavidad 

nasal de La oral. Si no existe un .adecuado crecimiento o una co-

rrecta dirección, Las conchas palatinas no se fusionan ocasioMndo-

. lll 
se 11una Iisura'r-

2J./ Converse-Saunders, op.cit., p. 2118 
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Acciones de enfermería.: 

Expli.ca.rle al nifio lo que se le va a hacer y la cooperación que se 
• 

espera.' de él. 

Antes de la cirugía vigilar y notificar · de cualquier signo de in-

fección. 

Enseilarle a.L nifio a que respire por La nariz. 

Habituarlo a la férula de codos, empleados como método de 

sujeción para que no se toque la herida quirúrgica.. 

Razón científica de las acciones: 

Cuando una persona participa en la preparación de su atención 

y en La ejecución de la que se ha previsto, el sujeto asume 

una parte de La responsabilidad del resultado y como canse-

cuencia se refuerza La eficacia del tratarniento y aumenta La 

Eatisfacción del paciente. 

Al presentarse el paciente en un estado físico óptimo a la ci-

rugía., reduce al mínimo La posibilidad de complicaciones y 

molestias posoperatorias. 
lli 

lJI Dison, Norma; Técnicas de enfermería clínica, p. 1Z7. 
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La inhalaci6n a través de la nariz calienta y humedece el 

aire frío, seco y disminuye el riesgo de infecciones respira­

torias. ni 

Evitar la infección en el sitio de la herida quirúrgica, pues 

si ésto se presenta, La cicatriz resultante será mayor y más 

visible o existirá dehiscencia .de la sutura .1ª/ 

Responsable de La acción: 

Personal de enfermería. 

Evaluación: 

Los resultados de todas las acciones fueron satisfactorios al 

participar activamente al paciente en ellas. 

3.Z.3.2 Problema: Diarrea 

Manifestaciones del problema.: 

Aumento en el número de evacuaciones intestinales y de consi.sten-

cia semi líquida. 

ll./ Ibídem., p. 130 

W Ibídem., p. 132 

-------------- ----· 

- - -------- ·-·- ----
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Razón. científica del problema: 

La pared intestinal consta de las capas: mucosa, submucosa, mus -

cular y serosa. La capa mucosa tiene la función de secretar y ah 

1K>rber el contenido intestinal, está formado por vellosidades digiti-

formes. si hay modificaciones mínimas de estas vellosidades, dis-

minuye en forma importante La absorción intestinal. Cuando el co!!_ 

tenido intestinal es irritante, ya sea por productos exógenos, que 

por ácidos originados por la acción bacteriana, constituyen un esti:, 

mulo para acelerar Los movimientos intestinales y º!=asionan la 

expulsión del mismo con mayor contenido líquido.12/ 

Acciones de enfermería: 

Administraci6n de Líquidos por vía oral utilizando terapia de 

rehidratación oral con la siguiente fórmula: 

Cloruro de sodio 3.5 g. 

Bicarbonato de sodio Z. 5 g. 

Glucosa ZO.O g. 

Disuelta en un Litro de agua hervida. 

W Torroella y Ordozgoiti, op.cit., p. 227. 
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Razón científica de Las acciones •· 

Los pacientes con diarrea pierden agua y sales esenciales (sodio, 

potasio, magnesio, calcio) que son importantes para el funciona-

miento celular, el Líquido _e_xtracelular disminuye y trastorna Las ª.!:. 

tividades celulares normales, por Lo que es importante corregir el 

desequilibrio o déficit de Líquidos .1!1./ 

Responsable de La acción 

Personal de enfermería 

Médico. 

Evaluación: 

Los resultados obtenidos con La participación del paciente en su tra-

tamiento fueron satisfactorias pues Las evacuaciones intestinales se 

normalizaron en número y consistencia y se corrigió el déficit de 

Líquidos y sales · esenciales. 

3.Z.3.3 Problema: desnutrición grado I. 

Manifestación del problema: 

Déficit del llo/o de su peso ideal, el niño pesa 17 Kg. y de 

W Rotell!\r,, E. A.B.C, de Los tratamientos electrolítico.!!., p. 65 



93. 

acuerdo a su edad, su peso ideal deberá ser 19.100 Kg. 

Disminución del tejido graso. 

Raz5n científica del problema: 

La subalimentación de extensos grupos de población ha determina­

do un proceso de adaptación biológica y social, con un cuadro clf-

nico caracterizado por reducción de la talla, del peso y de la ene!. 

g{a psíquica, con b•s: reservas y defensas contra las agresi.ones y 

con poca capacidad de esfuerzo y de trabajo que aumentan la im­

productividad y acentúan el subdesarrollo ;il./ 

Acciones de enfermería: 

Nutrición 

Orientación al niflo y a su mamá acerca de la importancia de 

una nutrición adecuada, con los recursos disponibles. 

Dieta. blanda rica e.n nutrientes. 

Razón cientí'fica de las acciones : 

El cuerpo humano requiere de di!erentes sustancias nutritivas con• 

W Torroella y Ordozgoiti, .op.cit., p. 117. 
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tenidas en los alimentos, para poder realizar sus funciones norma-

les, estas sust~cias son: proteínas, carbohidratos, grasas, vita~ 

nas, minerales y agua. Las dietas para ~if1os deberán incluir los 

nutrientes esenciales en las cantidades necesarias para mantener la 

salud, el crecimiento y de!Brrollo normal en éstos. W 

La dieta blanda secaracteriza porque se omiten los ali mento a íri-

tos, se ha elaborado para facilitar· el aspecto mecánico de la inge!_ 

tión. Se adapta de acuerdo a los requerimientos nutricionales y a 

que éstos varían directamente en relación con la velocidad del cr!?, 

cimiento y del desarrollo. 

Responmble de la acción: 

Personal de enfermería 

La familia 

Evaluación: 

El nif1o, al ingreso al servicio se rehusaba a ingerir alimentos, pe-

ro conforme pasaron los dÍas y mejoró su estado general, aceptó la 

dieta. 

Se orientó al nifl.o y a su madre respecto al problema de nutrición 

W Price, L. Alice; Tratado de enfermería; p. Z48. 
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sugiriendo el consumo de alimentos que contengan los nutrientes . 

esenciales y que sean de bajo costo. 

3.Z.3.4 Problema: Infección en oído medio. 

Manüestaciones del problema: 

Secreción sero-purulenta de oído derecho. 

Disminución de La agudeza auditiva 

L eucocitosi s. 

Razón cient!rica del problema: 

Normalmente existe una conexión entre la farínge y el o!do medio 

a través de las trompas de Eustaquio, Las que ayudan a mover el 

aire desde la parte posterior de la nariz. Cuando existe un desa-

rrollo i.D.completo del paladar y/o una función inadecuada de los 

músculos palatinos se provoca un aumento de presión en el oído 

medio, el cual se Llena de l!quido que finalmente se infecta, ésto 

a consecuencia de que las trompas de Eustaquio no se abren ni se 

cierran normalmente, evitando una adecuada ventilación del oído. 

El l!quido en el oído medio causa una ligera disminución en la au-

dición, porque dificulta la transmisión del sonido desde el t!mpano 

. w al oído interno. 

~ Converse-Sa.unders, op.cit., p. 2138. 
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Acciones de enfermería:. 

Aseo e irrigación en oído derecho con solución salina. 

Aplicar dos gotas de neomicina cada 4 horas en ambos oídos. 

Razón cientíiica. de las acciones: 

El aseo. e irrigación con solución salina disminuye el escurrimien-

to de las secreciones manteniendo el oído Limpio y libre de secre-

ciones, se inhibe el crecimiento y reproducci~n de los microorga-

nismos. 

Además, La. remoción del flaido del oído medio puede Lograr 

mejorar "ta audición.W 

- La neomicina es un antibiótico de amplio espectro, inhibe ha.s_ 

terias gram-poátivas y gram-negativas. 

Responsable de La acción: 

Personal de enlermer!'. 

1iJ Price, L. Alice; op.cit., p. 407. 
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Evaluación: 

Al ingresar el niflo al servicio, se observaba abundante secreción 

~ro-purulenta, una vez inicia.do el tratamiento la secreción dismi­

nuyó notablemente, 

3.2.3.5 Problema.: Voz hiperrinofónica 

Manüestaciones del problema: 

Düicultad para emitir determinados fonemas. 

Razón científica del problema: 

La acción principal del paladar blando durante La fonación, es una 

rápida. y voluntaria desviación de éste hacia arriba y hacia atrás, 

Lo que determina un contacto íntimo con La pa.red faríngea poste­

rior, constituyendo así el llamado tabique ·velo-faríngeo. 

Si existe una fi111ra pala.tina o un pala.dar corto o hipoplástico, no 

se produce el cierre velofa.ríngeo, propíci;fodose un escape de aire 

hacia la nariz, dando lugar a defecto« en la voz. Este defecto se 

hace más evidente al emitir determinados fonemas, ya que si la 

válvula. palatina no funciona correct.arnente, ?º se crea La presión 

bucal necesaria. para emitir los sonidos explosivos como la P, B. 
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D. T, o silbantes como la S y CH 
w 

Acciones de enfermería: 

Orientar a la familia sobre la importancia. de participar acti.vamen-

te en la rehabilitación del niño. 

Razón cientffica de las acciones: 

Al incrementar o aprovechar sus aptitudes, el nifio puede adquirir 

un vocabulario adecuado y aprender a hablar como los otros nifios, 

lo que disminuirá el sentimiento de inferioridad con respecto a los 

otros nifios, ésto a la vez permitirá que el nifio se integre a su 

medio.w 

Responsable de la acción: 

Foniatra 

Tera.pista del lenguaje 

Orotodoncista 

Personal de enfermería 

Familia 

'!!} Converse-Saunders, op.cit., p. 2147. 

'!2} Torroella y Ordozgoiti, op.cit., p. 79Z 
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Evaluaci6n: 

Se logr6 La plena convicción de La madre y del niflo acerca de La 

importancia de la rehabilitación. 

La evaluación acerca del programa del foniatra y terapista del Len• 

guaje es parcial, ya que sólo se pudo observar La colaboración del 

paciente en repetir adecuadamente determinados sonidos, puesto que 

el restablecimiento sólo se podrá observar hasta después de La in­

tervención del cierre de fisuras, tratamiento ortodÓncico y tiempo 

prolongad.o de terapia del Lenguaje. 

3.Z.3.6 Problema: Lesiones eritematosas en La piel. 

Manifestación del problema: 

Eritema y prurito en área frontal y cuero cabelludo. 

Razón científica del problema: 

La piel es el mayor Órgano del cuerpo; individualmente la piel va­

ría en cuanto a su resistencia. a Las .lesiones. Todas las células del 

organismo necesitan un pH ambiental constante. 
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Para mantener este pH ·casi neutro, los elementos ácidos b!sicos 

del organismo deben estar balanceados. La mayor parte de Las 

bacterias patógenas se inhiben por un pH menor de 5 .5 o mayor de 

8.5. EL eritema es provocado por una congestión activa de Los va-

sos cutáneos, con aumento del débito sanguíneo y de La temperatura 

cutánea. 

El prurito se a11>cia con algunas infecciones de La piel o de Las m!! 

cosas; el prurito es uno de Los síntomas principales de las reacci2. 

nes de hipersensibilidad en los que se afecta La piel. 

47/ 
EL prurito es una variante del dolor . ..:..:.J 

Acciones de enfermería: 

Bai'larlo sin jabón 

E.vitar que se rasque 

Aplicar vioformo-hidrocortisona en crema, tres veces al dÍa 

en Las zonas afectadas. 

Razón cient!fica de Las acciones: 

Un estado patológico altera· La fisiolog(a de La piel, modüica!!. 

11/ Ibidem., p. 708 
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-do su pH y favoreciendo la acción de cualquier factor irritan-

te como el jabón. 

La piel y muco111 íntegras, son las primeras defenias contra 

agente$ nocivos. Además, el rascado provoca la aparición de 

enzimas proteolíticas, éstas provocan prurito por medio de la 

liberación de histamina y el prurito prov~ca nuevamente al 

4,.§_/ 
rascado. 

El vioformo es una preparación antiséptica, que unida a la hi­

·, drocortisona, por la capacidad que tiene és~a de aliviar las 

manifestaciones de la inflamación, las reacciones alérgicas y 

algunos fenómenos inmunitarios, alteran la respuesta vascular 

a la lesión, limitando la dilatación capilar y el intercambio de 

capilaridad. 

Responsable de La acción: 

Personal de enfermería 

Familiares 

~ Dison, Norma, op.cit., p. SZ. 
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Evaluaci6n: 

Por lo que respecta a las acciones llevadas a cabo en este proble­

ma, se Logr6 disminuir no solo con la aplicación del medicamemo, 

sino con La colaboraci6n del paciente y su familia en el control del 

rascado. 

3.2..3.7 Problema: Nivel socioeconómico y educacional de-

ficieme. 

Manifestaciones del problema: 

Situación económica deficiente 

Hábitos alimentarios higiénico y dietilticos inadecuados para 

su salud. 

Nivei educativo bajo 

Razón científica del problema: 

Algunos de los factores que influyen en el proceso salud-enlerme­

dad, es el socioeconómico que afecta en constante cambio a la sa­

lud del individuo y familia. La enfermedad es un reflejo que exi!. 

te· entre el hombre, modo de produ.cción, formación económico-so­

cial, naturaleza técnica y sociedad. Un ejemplo claro es la apa-

, : 
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rición ·de determinadas enferme!Jades por grupo social. 

Las condiciones de hacinamiento, La carencia de agua, La falta de 

educación para la salud en la población, forman parte de Los Iac-

torea que repercuten notablemente en La falta de salud del indivi­

duo y La familia. W 

Acciones de enfermería: 

Dar erlucación para la salud, para promover condiciones de vida 

mejores, de acuerdo con Los requerimientos so do-culturales. 

Orientar a La familia para que detecte oportunamente problemas 

reales o potenciales que interfieren en el equilibrio del proceso 

salud-enfermedad. 

Ra..zón-cientí.fica de Las acciones: 

Al concientizar al individuo y familia para que detecten oportuna-

mente problemas y prop~gan alternativas de solución, participarán 

activamente en desarrollar medidas de autoatención tendientes a 

mantener un estado de salud Óptimo, utilizando los recursos de sa· 

Lud disponibles • w 

~ Soberón Guillermo, El proceso de- fnte¡raci6n de los servicios 
de salud , p. 48 

§.9/ Ibídem., p. 54. 
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Responsable de la acción: 

Personal de enCermería 

La familia 

Evaluación: 

Se orientó a la rnarná. y a los familiares, ·sobre la utilización ade-

cuada de los recursos con que cuenta en La comunidad, además de 

; . 
S1S recursos econonucos. 

3.Z.3.8 Problema: H&.bitos higiénicos deficientes. 

Manifestaciones del problema: 

Falta de aseo y mal olor corporal 

Falta de aseo bucal 

Ufias sucias 

R~::P~~tífl~.,.del problema: 

Algunos Líquidos corporales contienen sustan.cias químicas irritantes, 

o pueden liberar éstas por descomposición bacteria.na, lo que produ-

'ce olor desagradable, 

La boca se considera una cavidad séptica, además. es húmeda, lo 
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que propicia un medio favorable para la reproducción de microor-

. g/ 
gamsmos. 

Acciones de enfermería: 

Bailo de regadera 

Mantener las uiia.s del paciente cortas y uinpias 

Aseo bucal 

Orientar al niilo y a su mamá sobre la importancia de los 

hábitos higiénicos. 

Razón cient!fica de las acciones: 

La piel está constituida por varias capas, éstas van formando cé-
·, 

lulas nuevas y por lo tanto tienden a subir hasta la superficie, por 

ésto la piel va elir.ninando células muertas que son arrastradas por 

medio del jabón y el cepillado, que se realiza durante el bafio, 

d , d ti l l . l •' gj a einas e es mu ar a c1rcu ac1on. 

Al mantener las uflas córtas y limpias se evita La proliferación y 

diseminación de organismos patógenos. 

§Ji Nordmark y Rohweder, Bases científicas de la enfermería 1 

p. Z04. · 

21/ Ibidem., p. 378 
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El aseo bucal evitará caries e infecciones bucales, ya que el cepi-

llado remueve las partículas que· quedan de algunos alimentos. 

La hi~ene es la ciencia de la salud y la manera de conservarla, 

se requiere asimismo, de prácticas que tienen por resultado el 

bienestar Iísico. Es importante una higiene personal adecua.da pa-

ra la salud en general. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería 

La familia 

Evaluación: 

El paciente, al inicio de su ingreso, no era posible bai'larlo con ja-

bón, sin embargo, al mejorar las lesiones en cara y cuello se le 

bafiÓ con jabón y mejoró .su aspecto personal, el nifio manifiesta 

que .se siente cómodo. 

Al principio se resist!a a dejarse cortar las ufias 

Se le ensefiÓ el cepillado dental y el aseo específico de La bo-

ca en su caso, y le agrada •. 

Por lo que respecta al paciente, los resultados fueron satis-

factorios, pues ya se lava las manos antes de comer y des -

pu~s 'de ir al bafio. 
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3.Z.3.,9 Problema: Ansiedad 

Manifestaci6n del problema: 

Irritabilidad 

Temor a separarse de su madre 

Razón cienti'íica del problema: 

Los estados emocionales pueden alterarse por los estímulos ambie!!, 

tales. 

Lo que un individuo percibe en una sitUación determinada, está mo-

dificado por sus experiencias pasadas, sus intereses presentes, 9.1 

tad !i . L' . . l' . g/ es o s10 ogico y paco og1co. 

Acciones de enfermería: 

Proporcionar un ambiente de seguridad y confianza 

Planear y realizar terapia recreativa Y. ocupacional (leer, 

cuentos, dibujar, conversar con el paciente). 

Razón cient(fica de las acciones: 

EL niflo, cuando se separa de sus padres o de su medi-n ambiente 

W Ibídem., p. 641 
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habitual, se siente solo y necesita comprensión para que se sienta 

en un ambiente de confía.u.za., el acercarse, platicar y participar en 

La terapia ocupacional y/ola recreativa, le brindará confianza y bie­

nesta; y se le har6. menos dií!cil la hos,;>italización. W 

Responsable de La acción: 

Personal de enfermerfa 

Médico 

Equipo de salud 

Familiares (especialmente la madre)' 

Evaluación: 

Al principio el ·ni:fio teni'a temor a quedarse hospitalizado y se mas . -
traba irritable, ya que nunca había sido hospitalizado, poco a poco 

fue prediendo el miedo y aceptó La idea de que el estar hospitaliza-

do era para mejorar su estado de salud. 

3.Z.3.10 Problema: Angustia 

Manüestación del problema: 

Depreli.Ón 

Llanto 

W Ibídem. , p. 645 
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Ra.zón científica del problema: 

Las ideas preconcebidas que un individuo tenga acerca de una situ!, 

ción u otra persona modificará su reacción y comportamiento en 

relación con esa situación o persona. 

El equilibrio psicológico requiere La aptitud perci~ir con claridad 

e interpretar los datos internos y externos. 221 

Acciones de enfermería: 

Apoyo emocional 

Brindarle comprensión en lo que respecta a su estado emo-

cional. 

Ayudarlo a conservar el sentimiento de que se le considera 

una persona con ms propios derechos, tomando interés por 

él como individuo. 

Ra.zón cienti'Iica de las acciones: 

El conocer con certeza La causa de la angustia que experimenta el 

paciente permite actuar con seguridad para evitar y aliviar La si-

tuación crítica por la que pasa él y su íamilia, logrando un equi-

.librio psico-bioLÓgico-eocial, cuando éste se desorganiza real o 

W Ibídem., p. 646 
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potencialmente como resultado de una situaci6n angustiante, 

Un sentimiento de defi>e;sonalizaci6n contribuye a la angustia.lY 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería 

Equipo de salud 

La familia 

Evaluación: 

La adaptación del paciente al medio hospitalario y a su nueva si· 

tuación y circunstancias por parte de los familiares fueron deter· 

minantes en la disminución de la angustia. 

3.2.3.11 Problema: Sentimiento de minusvalía. 

Manifestación del problema: 

Deficiente socialización 

Razón científica del problema: 

Las personas deben sentirse valiosas como aer humano y deben 

sentir que su familia y Loa demlá con Los que entra en contacto 

~ Ibidem., 646 
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lo consideran una persona valiosa y digna. Si no ae satisfacen es -

tas necesidades de valía y estima, los sujetos tienen una mala opJ.. 

nión de sí mismos y se producen sentimientos de insuficiencia, fr\1,!. 

tración, alineaci6n y desesperanza. 5.1.I 

Acciones de enfermería: 

Orientar a los padres sobre el sentir del niño y sobre el trato afe.!:, 

tivo sin Llegar a la sobreprotección. 

Trato afectivo. 

Socializarlo con sus compañeros de unidad. 

Razón científica de la acción: 

La confianza y la fe en los demás aumenta cUa.ndo se demuestra un 

genuino interés y preocupación por el bienestar físico, psíquico y 

social del individuo. 

Los niños privados de amor y afecto no se desarrollan lo su!icien-
. ~ 

te aún si cubren sus necesidades fisiológicas. 

Responsable de la acción 

Psicólogo 

5.1.J Du Gas, Witter, Tratado de enfermería práctica, p. 11 

W Ibidem., p. 11 



Personal de enfermería 

La familia 

Compafieros de habitación 

Evaluación: 

Sus compafieros de habitación Lo aceptaron de buen grado 

112. 

Se orientó a la madre sobre el manejo afectivo del niño, no es po­

li.ble valorar en este momento Los resultados obtenidos, debido al 

bajo nivel socio económico y educacional de la madre. 

EL paciente continúa internado en espera de intervenci6n quirúrgi­

ca que se realizará tan pronto sus condiciones físicas lo permitan. 
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CONCLUSIONES 

Se describen los principales eventos embriológicos, anatómicos y 

funcionales de la boca, se hace mención especialmente a la rela­

ción que tienen con la semiología de labio-paladar hendidos. 

Se menciona la relación de aspectos fisiopatológicos con el trata­

miento médico y/o quirúrgico de labio-paladar hendido, con base 

en el tema esencial del trabajo. 

Se describe la historia natural de labio-paladar hendido, en intera.s 

ciÓn con los múltiples factores causales de cada uno de los elemen­

tos de la triada ecológica y la respuesta. del hombre al estímulo pa­

tógeno, así como la atención de enfermería con base en los niveles 

de prevención y atención primaria. 

Se estudia la historia clínica de un nifio con labio-paladar hendido 

y se a.plica un modelo de atención integral y científico, relacionan­

do factores sociales, económicos y cultura.les que permitan el de­

arrollo del pensamiento crítico y reflexivo de la enfermera al pr,9_ 

porcionar atención al paciente y familia, dicho modelo de atención 

integral es el proceso atención de enfermería. 

El Labio hendido con o sin paladar hendido concomitante es una de 
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las malformaciones congénitas más !recuentes. 

En nuestro país, de acuerdo a estac!i'sticas actuales (Ryvemce 1981)* 

muestra una incidencia de 0.84 en l 000 recién nacidos vivos; exi!. 

ten referencias en la literatura de cifras variables, según los di ver-

sos autores y los diferentes grupos poblacionales estudiados, 

Según Fogh-Andersen la herencia es indudablemente uno de loa íac-

to res más importantes en la génesis del labio y/o paladar hendido, 

ya que existe agregación familiar y los parientes cercanos de suje-

tos afectados, tienen un riesgo mayor de estar igualmente afectados 

o de tener hijos con dicha malformación, aún cuando no sigue los 

patrones de la herencia mendeliana simple, E ata herencia determi-

na una susceptibilidad genética sobre la que actúan agentes medio 

ambientales, primordialmente intrauterinos, determinando la lla-

mada herencia multiíactorial, responsable del 90% de los casos de 

labio y/o paladar hendidos. 

Asimismo, se ha invocado La influencia de ciertos medicamentos, 

enfermedades agudas y crónicas, radiografías y traumatismos du-

* Registro y vigilancia epidemiológica de las malformaciones 
congénitas externas; Mutchi'ni, Osvaldo. Datos obtenidos de 
16 centros hospitalarios de La República Mexicana, integra­
dos en el Centro de Cómputo del Instituto Nacional de la 
Nutrición. Secretaría de Salud. 
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rante el primer trimestre de la gestación como posibles agentes 

causales o precipitantes de la malformación en casos de suscepti­

bilidad genética heredada. 

El trata.miento integral de niños con labio y paladar hendidos se U~ 

va a cabo idÓneamente por un grupo multidisciplinario, que valora 

y discute los diversos métodos a seguir para lograr una restaura­

ción completa. de la malformación existente y su rehabilitación col!l 

pleta, tanto física como funcional, psicológica y social. 

Este grupo consta de los siguientes especialistas: pediatra, otorri­

nolaringólogo, odontopediatra, ortodoncista, psicólogo, foniatra y 

terapetiata del lenguaje, genetista, cirujano plástico, enfermera y 

trabajadora social. 

La enfermera juega un papel importante dentro del equipo multidis -

ciplinario pues, además de orientar a los padres sobre los pasos a 

seguir hacia el trata.miento integral de su hijo y al cuidar que no se 

presenten problemas en el preoperatorio que impidan la cirugía' lo­

gra un mayor éxito en el tratamiento. Asimismo ayuda en la dete.s 

ción y· Vigilancia de signos de hemÓrragia o complicación en el transop~ 

ratorio y en el posoperatorio se Lleva un cuidado acucioso de la he­

rida quirúrgica. 

... 
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También al enfatizar sobre la higiene buco-dental con el objeto de 

que ésta sea suficiente para mantener en buen esta.do Las piezas 

dentales y garantizar el éxito de la cirugía, así como La orienta­

ción a Los padres acerca de los cuidados que los padres deben te­

ner durante el posoperatorio tanto inmediato como mediato. 

El modelo del proceso atención de enfermería, propuesto como in.!!. 

trumento para proporcionar atención integral al paciente y fél;milia, 

ayuda a que la enfermera actúe- con pensamiento reflexivo, ordenado 

y anatista y que a su vez sea un agente dinámico de cambio, adop-

'te su identidad profesional y reflexione sobre su práctica de 

enfermería.. 

El Proceso Atención de Enfermería obedece a un enfoque sistemá­

tico donde la práctica de enfermería no se reduce exclusivamente 

a actividades asistenciales del paciente, sino a la aplicación de 

técnicas y procedimientos de investigación que Le proporcio~en un 

contexto wlitario sobre la situación biopsicosocial del paciente, 

para llevar a cabo un plan de atención integral, dirigido al paci~ 

te y familia para. mantener el equilibrio del proceso salud-enfer­

medad. 
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El nivel de vida y condiciones socioeconómicas se relacionan futi­

mamente con el estado de mal nutrición del individuo y familia con 

predisposición para adquirir enI.ermedades, 
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ANEXO No. 1 

CLASIFICACION DE LA DEFORMIDAD 

A. Labio hendido B. Nariz C • Premaxila 

Unilateral AEi.metría Normal 

Bilateral Piso abierto Pequeila 

Completo Columela corta Prominente 

Incompleto Hipert. Cornetes Móvil 

Derecho Septum desviado Desviada 

Izquierdo Vámer desviado Ausente 

D. Fisura alveolar E. Fisura palatina F. Lenguaje 

Unilateral Paladar primario Rinofonia 

Bilateral Paladar secundario Mala articulación ' . 

Dientes en fisura Unilateral Hábito ingual 

Contactos segmentos Bilateral Escape nasal 

Separación segmentos Mixta Neuropatía 

Completa Afasia 

G. Audiología Incompleta 

Normal Uvula ausente H. Psicología 

Paladar corto Clasificación 1 Z 3 

Unilateral Izq. Der. Paladar m6vil Retraso mental 

Bilateral F{stulas Intelig. normal 

Permanente Cicatrices Altera e: • .fam. 
Examen de oídos 



I Valoración dental 

ODONTOGRAMA 

EDCBA 

8765432 1 

8765432 1 

e d e b a 

Rotaciones 

ABCDE 

12345678 

12345678 

ABCDE 

Paradontopatías Tartarodentario . 

Hábitos 

122. 
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ANEXO No. Z 

CLINICA DE LABIO Y PALADAR HENDIDOS 

División de cirugía plástica y reconstructiva 

Hospital General Dr. Manuel Gea González 

Departamento de Psicología. 

Características de grupo con habilitación integral. 

I. Las fisuras labiales y palatinas en condiciones susceptibles a 

cirugía reconstructiva, correlación de edad mental, edad de 

lenguaje, aprendizaje, aprendizaje y edad cronológica. 

Si existen discrepancias en los datos anteriores que sean de 

un afio máximo • 

Que ~itas dis.crepancias no interfieran con las neceádades de 

atención médica. 

La cooperación del paciente y familia se encuentre dentro de 

niveles máximos de· acuerdo con las características sodocul-

turales. 

Que la situación geográfica y ocupacional les permita dispo-

ner del tiempo neceiario para la habilitación integral. 
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ll. Que a los datos anteriores se aumente la necesidad: 

Ayuda psicológica, neurológica, educacion especial, ~te., ne­

cesidad de otorgar a La familia ocupación y mantenimiento. 

Canalización del niño al ambiente escolar para adaptación ed~ 

cativa y desarrollo del lenguaje. 

Los que poseen un trastorno del lenguaje en áreas de desarr,2_ 

llo, ya sea por mal manejo familiar o por falta de socializa-

ción. 

Que la existencia de un trastorno afíadido requiera prioridad 

que tanto Los datos anteriores como el de La fisura sean sus -

ceptibles a rehabilitación. 

Caracterfsticas de grupos con habilitación parcial 

m, Cuando el tamaño de la fisura hace dif!cil la cirugía siendo 

más indicado el uso de prótesis. 

En donde la sobreprotección u abandono han desarrollado pro­

blemas de conducta y se hace necesaria la revaloración cona -

tante del adelanto general. 
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Los que por bajo nivel intelectual o auditivo van a necesitar 

educación especial. 

Los que por factor tiempo 
0

0 higiénico mental es neceiario ha­

cer cierre simultáneo o resol ver solamente aspecto funcional 

quirúrgico, funcional. 

El padecimiento afiadido requiera de múltiple atención necesi­

tando prioridad y ayf da psiquiátrica. 

Situación geográfica y sociocultural que exige solución quirúr­

gica y no protési.ca. 

En donde por esta misma situación no sea FOeible el control 

necesario y la revaloración constante de los resultados obte­

nidos. Dependiendo de ésto pasan a G. Il. 

Donde la cooperación familiar y/o paciente va a necesitar de 

motivaciones constantes por ser susceptible a causas externas 

no controlables. 

IV. Nivel sociocultural muy pobre, nivel intelectual en condiciones 

ínfimas de acuerdo a las cara.cter!sticas socioculturales. En 

que su nivel nutricional, escolar o social requieran prioridad 

a otro tipo de habilitaci.ón exceptuando la quirúrgica, 
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Por situación geográfica-económica o de trabajo van a otor­

gar al tratamiento el mí'nimo de participación haciendo abor­

tar todo .intento de habilitación integral. 



FAcrORES DEL AGENTEi 

Varlo1 ion lo1 aqentea que pua .. 
den Lnflult en la formactbn de 
una U1ura H pueden claalflcar .. , 

1. AQentH bloltttJL001: ccxno 101 vlru1 
(rub6ola prlnclpalmente) anorm11lldade1 
cromo16mtca11 hLpoxla, deenutrlclbn, 
def1ctencla vltamlnlca (vltam:LM A y E) 
factor11 hormonalH (hocmonat aexuolH 
1u¡:nrrenale1, pancreitlcea y tlroldeaa) 

b. AQentu flllcot: como la radlaolonu 
que pueden c11u1ar la mutaclbn y des­
trucctbn de 101 o enea. 

c. AQentu qulmlco•: como tbxlcoa y me .. 
dLcamentoa. 

·Factores del hué1pod: 

Edad: H manULell.a en los recliln na­
ctdoa. 

Sexo: Se pruent6' en ambo1 1eJro1. El 
lablo hendido con o ll n palaber 
hendido •• ml1 frecuente en el 
oombre. El paladar hendido 01114-
do afecta mb a la1 muJerll que 1 
101 hombr11. 

Herencl4; predl1po1Lclbn oenlitlca. 

Factoru del ambiente: 

EXpo1lot.bn a teratbQeno1 talu como la1 ra • 
dlaolonu. 

Enlmulo• duencadenante• 

Sa ha comprobado que exlaten factore1 
hereditario• qua ion de tlpo multlficto­
r141 (pollotinlco y ambiental) o de tcan! 
ml.ll6n 11uto16mlc11 dominante, tambU1n 
acJ•ntu biolb91co1, U11co1 y qu(mlco1. 

PERIOOO PfiEl'AT9G§N!CO 
PR§VE!ICION PRIMARIA 

PRQMOQION DI LA 8ALU0 PROTECC!ON ESPCQIF!Q\ 

- Orlenta.clbn 1obre la 
enfemedad. 

- tducaclbn hl9Umtco 
- Nutrlclbn aJu.1tac:la a 1.ea 

etapas de duanollo. 
- Orlentaclbn 1obre el me­

Joremlento dLedttlco en lu 
futur111 madrn. 

- Durante 101 primeros trea 
meses de embarazo: a) evl ... 
tar la expo1tct6n t ravo• X. 
b) eVll4r el u10 de medica­
mento•: c) evitar el contac 
to con peuonoe afectad4a -
P'f padeclmlentot tran1mt1l 00 

bles. 
- Soltoitar conuJo 9enlttlco en 

cuo de tendencia hunlllar. 

HISTORIA NATURAi. DE LABIO Y PALADAR HENDIDO ANEXO 3. 

COMPLICACIONES 
MUERrt 

- Cuadro• bronqulale1 severo 
... Broncouptcactbn 

ErAPA CLINICA 
Sl9no1 y 1'ntoni11: 

- Ollm1nucl6n da 111 aoudeia 
auditiva 

La• fl1ur111 pueden 1er pre-alveo ... 
larea, alveolaru v posalvciolrttes, 
unUat-.·alel, bUateralea, comple-

.. Trastomo1 en le capacidad 
da hebl~u, 

SECUELAS 

ta a e lncompleta1, medlu, tot•- - Anodoncla. 

HORIZONTE CLINICO 

ETAPA SUBCLINICA 

La 1uperflclt octodlirmlca de 1a c:ara 
y el nveatlmlento 1ndod&nnlco del 
eetomadeo prtmlttvo H separan p::>r 
una mesa muorlermal v luego H unen 
en el desarrollo nonMI: lo• m61 tm­
portante1 101\ 101 proce101 mandibula­
res, los m,exUar11, los na1ales medl!, 
nos v 101 lataralear cuando estoa fa.-
11.an on hacer contacto normal uno con 
otro, lae capas eplteltales de revutl­
mlonto interno v externo, gradu.alma.nte 
atenfJan v ion completa o parcialmente 
durilazadu, por lo tanto, puede haber 
Usuras verticales en la narla, hendldu­
ru obltcuu, hacia La brblta, fl1uraa hg, 
rlr.ont.alH ha.et.a el ofdo 1 hendlduru ln­
terlores Hparando el labio 1upertor V le 
mandtbula, La• verttcalu 1upertores ion 
las que 1e presentan con m&• frecuencia. 

PREVENC!ON BECUNPAB!A 

111 o 1ubtotalH, de paladar pri­
mario vio aecundaclo v 1ubmuco­
ae1, Por lo tanto, HQCan el luoer 
V la cantldad de tejido que com­
prenden dlcha1 lt•ur~u pueden ur 
dude 111 1encUlA1 de lablo1, hen­
dido unilateral lncompleto, Mata 101 
compllcedoa, de lablo v p.Uadar 
hendido• bll4terale1 completoa con 
premaxtla protceada o ausencia de 
premaxU.11. Pueden exl1tlr pequet'\o1 
qu11ta1 muco101 en el labio Inferior, 
listo 11 Importante precltaclo, dado 
el mecanismo de herencia, 

PCR!ODO• moa mico 
ffiEVENC!Otl TCRCIAR!A 

DIAGNOSTICO TEMPJ!A!íO tMTAM!MO OPO!!TUllO L!MITAC!ON DE LA !NQAP!(;WAQ R.,EH.,A§""'!L,.IT.,,l!C,...10,.N..._ ______ _ 

- Exploracl6n da La cavt- &1 tratamiento es exclust-
dad bucal dt1pui11 del vamente qultÍU'Qlco, al Lt 
naclmlento. fl1ure u t'.Jntcamente en el 

.. Hlatorla cUnica completa lablo, la lntervenclbn debe 
puntuallunOO en 101 49.. practtcarH desde el nact­
pecto1 9en6tlcos o la eJC- miento 11 el peso y lu con 
po1tcl6n a agante1 teratg, dlclones ftstcas ion norma: 
g~ntco1 por parte de la les, 
madre. SI la fisura afecta el pala­

dar H requttre ortopedia ma 
xller, el tratamiento H lnL;­
cle e 101 quince dla1 de nt­
cldo colocando una pr6tatl1 
de contenct6n, con el oblato 
de eatlmular 11 deaarroUo de 
las llmtn.u palatina• hacia [4 
parte medie, pera di•mlnutr 
el tamano de \a fhure, pea~ 
rAndolo pare una ctrug(a de -
paladar con mejores 1111ult.111-
do1 v 1uILc1ente competencia 
velofartnoea, muy Importante 
pare la fonacl6n. Ademh la 
pr6te1l1 de contencl6n favo­
rece Hparando la cavidad na­
sal de le bucal, faclllta la 
aJ.lmentaclbn y dt1mlnuye laa 
tnfecclonel bronqu11l11 V 6tl­
cao, 
El tiempo de le palatopluUa 
sa establece entre los 18 y 
24 meso• de edad antes de 
Iniciarse la fonaclbn, 

... Vlollm'ICla de l• aUmenta­
clbn que sea adecuada an 
cellded y c1ntlded, 

- Inlctact6n de ortopedia ma­
xilar oportunamente. 

- Conuol de 101 1eomento1 
palatino• en 1u deurrollo, 
para evitar l.o• colapsos, 

- Retrusl6n do La premaiclla 
ptoUulde, por medloa or­
topl!dlco1, antel de la cl 00 

ru9(a de labio hendido b1-
l11terel. 

... Tratamiento fonLhrtco, In­
mediatamente despu&s de le 
palatoplull• (30-60 dio•) 
paca evitar los maloa h&­
blto• •n la fonact6n. 

.. Continuar con el control 
de duacrollo maxilar, pa­
ra evitar en lo po9lble 
m11loclu11ones. 

... Proaeoult con u11t11mtento 
ortod6nctco (1t lo requiere) 
entre la dentlclbn mLxte y 
la permanente, 

- Suatltutr con prbteat1 l.s 
ausencia de ple&H denta­
rla1, cuando Ue9ue 4 le 
adolucencta. 

ta habllltac16n integral. requiere de 
un pro9r11ma de manejo multldl1ct­
pllnarlo, por lo tanto, ·u convenien­
te derivar los pacientes a un11 clfni­
ca de labio 'f paladu htndldos, las 
91pectaltdadades que la tnteqren son: 
ctruofe pt61tice, pedtatd&, ortopP.d la 
maxilar, rontatrte, orJonroloq(11, f'.lto­
rrtnolarlnqolo9(a, palcolog(a, rndlc­
loofa, 9en&ttce, trabado trlclal. f:l 
grupo de la cHnlca de pH, despuÓ3 
de valor.u el caso canJuntamttnte en 
relacl6n ..:-on su ma.ne¡o, j.u,!s orlt>n­
tacL6n a 101 famlllaru subrP. la mal­
rormaclbn y lot dtversoi tratamlentol 
a se9ulr, ~ca ::ibtener una mayor ci:-­
laborectbn de ellos: to11ar.6 on cuen­
ta 1011 factores pslcol6g1cas QUE! den .. 
tro del gru~ [emlllar, ·el ambiente 
social y el medio hospn.d11no en su 
habUitaclbn total, puedrn presentar-
se, 

I 
/ 



l'l.AtJ ATl:NCION J:Nl'l:RMl:HIA 
Nnmbrot T.V.A. 
Suxn: m111e:ullno 
[:dad: 5 ,¡ftnR 4 nll'St•I 

rocha du tnurr·1111: l9/Vlll/H!i 
IJ11rv1r.10: C1rug{4 pl611llt·11 y 1uron!il1ucllV<1 
C4ma: 410 

Dl11onbatlco mf>illcf''· 

Labio Pitlld111 h111HfüJo Ltlnkftll, IJ.,Ht101n111111~ 
probablemenlP tnfrcc1nsa, d•'Nnulik1l•11 </f.1.I 1, 
dermatnal• f!O cara y cunllo. 

ObJotlvnai 
MeJnrar el e1t11do de salud d1'I nltlo, "l1av1<•, dr ¡1 'I'' • • ·11.11 
un 1r11tamlento t1pnrtuno y 11d1 ru.11!-o para fa •,;¡m:m º""' ''' .ir1•­
raclbn hpllm1, tnnto H11r:11 cornu 1111 ntnl y f;r1c1,,/, 

Hacer con1r:lento a 11 f<1milla !inb1r la lrn¡mrt.,nd ,¡ 11!• l'<1fUc1 • 
par actlvamento lit.nlo Pn el lrdllamlrnlo 1 (•ll•o •m ¡,, 1d11htltla-
016n dol nlfto, 

Conolentlccu a la famllla v al nll'lo aC'Pfca de 14 imprirla11cl11 dt• 
101 hltb1to1 hlot6nlcn1 y 111 ulll1111c16n illtt>cuada d11 11111 1ccu1 -
101 ellmentarloa. 

f'1rl1 ol•' ¡11, 1 Rl• J.ir, l••trud I''''' .¡, º'"' f,un1li.1 ,¡,. rtlm¡i• slní•1' quo 11lv1•n 
111 un" ;,,, 1 .1. 1011111..,1, r,u1·1 rn ,k ""• \•lr\,•J 1•i1bltrn11, l'.n t•I J)IM11llu ro•· 
d··1,1l ~u '' ~i.li 1111<1 ··~ 11·11111•1,11, ,.,,1,11n1·r1h •t1u,lnl1• rl lhlllmlt•nln rh 1 
111''· 1 ,, h,,hll ,·, hl•1li•ultP .. ~1111 .ll'fli'lt·nt1•M 1•1t 1.1 ,,,Ita d11 tlQUll V li.1111 

"1 , 1 ~ ,. 1.,,, "'f'" ,, , ., 1. ¡ w 11 ¡, •n ti, J 1 p 1( t• ni" p.1drr ,. 1 nn l1t·rurn1·1.¡ 
11.1111 <'I. flo;j .,, lt"Hll.l/UlPllt•· ·il 1.1rr\l11 "" •lit\·~' 1·n '111 llllJIH , ... (t!lhkn­

('l.\, l'fl íi111 tíl IP, 
t~ p-..·11 ~pct, 1 bli•, 11 1.'r., lr!ll·1llh- 1•11 ~11 1d,,f"'i/,11 t•nn jlf'lllllth'U d1•11:onro· 
Cl•l1·:. 
rrnrnt" J 11li" y 1111.,,1.11 tJt'ndld•' llllr1lrrril, r.u•"n por 111 r11<1I tlrne de1nu 
1,¡,·1··11 ·l·· ¡lflmr·r q 1,,¡, 'r' ,1,fr111.\r, p.1lfJll!' ""su <1llrnf'nlllrlh11 n·1 c11111umr 
t-.,1wu11lm•nl•· Jc·rh1· •¡ 1•r·•l•l1111r. ,1nh11.1I••:, 1.111~111~ f'!o complcla, tanto 
ti• p,l,1 IM ptl•n-lrf11 ,.,,rr1,, 1lf'f JM(,1,1,,1 c;rr.unrt.11111, \11 quP 1fpt1umln11: llsu· 
'" <'lh'rol11u hll11lr>1t11I, pi•"!· 111111<Jlt'M <lh\t>rt.\ .. , J>'t•ni.011l11r prornlnttnlP Y c.111 
,,,1,,r1.t.n a 1,1 11q 11 1.1d"t, ví11111r nito 1lr!;l'l,,cJ' ., ,., 1zqulerdt1, nplanamll'lll" 
n.i1.1I, r 1111s m,.dl., 11, r1·rh11 y dllk•1ll<td pllt•t •·mlllr 11lguno1 fonrma1. 
Pr"st•nl<'t clf'lm.llno;h f'll .\rNI lfront.11 V .-uern r,1ht"llu(ln, 
~f' obAt·r\'IJ l1·11r·wll·•~l11, IJnf•Wlti1,.¡q v haj.1 •lt> hrmoqlnhlM (IO.J), 
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FUSION ANO· 
MALA DE LOS 
Sll'.IMENTOB 
DE LA CARA 

DIARREA 

DCSNUTRI• 
CION 
ORADO 1 

Fl1Ure complelll bi­
lateral de paladar 
ptlmarlo y ucund11-
tlo. 
Premsxll11 prominen­
te y con rotectltn a 
Ja l1qul1rt1a. 
F11ura aJvenler hila .. 
teral. 
p"º' MHIH abJer .. 
toa. 
V6mer alto dosvl•do 
a la Izquierda. 

Aumento en el n6-
mern dA ev11cuaclo­
ne1 lnteatlnolu y 
de conshtencla 
sernlHqulda, 

D611cll del 11" 
da 1u poso Ideal 1 

ni ntna pesa 17 Ko. 
y da acufllrdo a au 
ed11d IU peto lr1MI 
deb1irA Hr do 19 Kg. 
Ol1mlnuc16n tle tnll­
do c;rra10, 

La boca y/o narli fotman lnlol11l­
mente una aola cavidad Uemar:la 
"1tom11deum". 
Alrededor de ua boca primitiva 
se doarrnllan 101 ubo101 deno 
minado• p1ocesn1 o elt!vaclon&I 
de la roo16n fi!clal, luto1 •un: 
un frontal, dos maxtlaru y doa 
mendlbularce, Sfl •abo qun P.I 
crecimiento de 101 procetos u 
debe a Ja mloraclfm d"I muocte1 
mo. Dur11nh• la 1lpt1ma 1Pman:; 
11pa1econ unas prnlonoaclone" Ja­
terah1s en 111mbo1 procuos maxl­
laies, que al Ir creciendo &A dl­
riqtin lnlr.t11lmentc h11cta nrrlbn y 
luAfJO hacia 111 Hne11 ITlf'dia hui" 
reunlue entro s(, r.onallluyPndo 
el paladar y 11eparando In envidad 
nual de la oral, SI no existe 
un adecuado cruc:lml.-nto o una 
correcla dlrr.cclhn del mismo, 11111 
conch111 palntln11e no sr luslnnan 
oca1111nAndo1Jo UM llau1<'l, 

La parnd lntautlnal con!tla de Jai; 
r.np4tl: mur-0!111, subniurosa, mus­
rular y 11cw1a. L4 caP<l muco1111 
tiene 111 funcl6n rle l!Fc:rrtar y ah­
sorhN l!f contenido tnte1llnal 1 e!­
lA lormad11 por vollnsldad1!S lllc¡ltl­
lormu, al hay modlflc<'ldonus mf· 
nJmu do r.t.t1t1 vrllo.qldadne, dl11-
mtnuy1• en formn Importante Je ah-
1orcl611 lnlc11tlnal, 
Cu,.ndn t>I contenido lntinllnol u 
lrrllantA, ya "ºª pir prf'H11cta df! 
de prnduclol ex6Qnnna, que por 4r.I 
dos orlglnitd<JS por accl6n hncterla: 
na, mnllllluyrn un ePllmulo par11 
arrltirar 101 movlml1inlu.!' lnluotln11· 
lea y ocaelonnn 111 11xpuhl6n d"I 
mllmo rr•n meyor contenido l(quldr1, 

La sub«ltm1tnl11ct6n ele e1Cl1n10• gru· 
po11 de polilnclfin, I~ dntnrmlMdo un 
proco10 do ndaptnclhn blul6qlr.a Y 
uoclal con un ouerfro cltnlco carllr:tn­
rll:ado S":lt rMucct6n dA 111 l1tl11t, drl 
pr10 1 y dn 111 nnr1r1Jf<l p!lfr¡ulr.a con 
b11Jt11 rn1erv111 y dnl,,nuu conlr11 lllA 
11grl'l1lonu1 v CfJfl poc11 r:n¡11wld1'1I rJ11 
l!nruerio y rfn t111bnJ11 qu" numtint~m 
In lmproduc;tlvldtu1 y 1u•1•nl!1nn el 111b­
iJ11uirrnlJo, 

rxpllrarlf' al nll'vl 
Jo qtl• u lo va a 
hacer v la coa~· 
raclbn qu• •e "ª'" 
pera de l!I. 

Anh•• dD 111 clruqla 
vigilar y notUlcar d,. 
cualqul•r slono dn 
lnforrlón, 

r.ni;el\atle al nll'io a 
flUP resplle por la M­
rf1 y 

11.tblluarlq e la tbrula 
da ~º' empleariu 
como m~IU1k1 dr sujl'­
ctón pU.t que no &f' 

ltlQUfl h hetldll qultfu 
glca. -

Admtnlllfnclbn do llqul 
dol por vla or11I 111111:' 
undo IPrapla rh• u!hl· 
drt1.t11Jclhn º'"' c•m la 
Al9ulrn111 ltirmula: 
~Cloruro d" 11odlr1 
J,S IJ, 

-RIC11rb..1n11n dA srJdlo 
? .• s 11. 

- Kd 1.5 q, 
- Glurosa 20,0 q. 
1Jls11rlto1 rn agua h1tr· 
vldll. 

Nulrl<'l~n. 

orl11ntar al ntf\11 y a •u 
m11m6 et•rrcn d" 111 lm-
1n11tnncll'I dfl una nulrl· 
d6n 11di>rua.ift, C')n 101 
111cw1ci11 dl•ponlhlu. 

llll'll bl1rnt.1a 

1:uando Urtfl P"''°"il p11rll(";h>a l'n la prr~ 

paraclón do 1u alenclñn y en la rfecu• 
Clho df! lo IJU~ lit' ha j'tfr.Vhlo, el SUJO• 
to asumo una P111rt• di" l.t respon1111bllldad 
dfll ro111ltarlo y como mns ecul?nda !U' 

reft1~ria la Pllcacl.1 dd rratafftlenlo y 
numPnfa la salfsfflc;cHm del Mclentfl, 

Al pr<'n11tar11e iPI paclf'ntr •n un ustado 
H11lco ópllmf) ,, Ja clruQln, rAduce al rnr. 
nlmo la po1ibll~f111I dP r'('mpllcnclonf"s y 
mnlf'MllUI rrisn~r.tlnr1a•. 

La lnh11IM:lón " iravPs rlr 111 nnrlz. r:-.111011-
ta V h11mr11F1cr. ~I "llrff r.~n In c11nl f'a mn­
no1 lrrl111ntn 'JU" el tl(lf' lrfri, arrn, dlsml 
nuyendo rl J1r119r1 di' tnfi>rt<:lonu re1plr111;4 

rlu. 

r.vttar 111 lnlrccl~n l'll 1111 11:1110 rjp l<'l ht'lldfl 
qulrím:¡lr"a, p1111s si óst" !-"' rrfl•11n111 lit rl~ 
ralrlr. tr'lultanlP 1f't/i m<Jv••t y m!11 vi ~lhlr 
n PX:latlrA rt(Ohisr:,.nd<t ''" l<J r,uluM. 

f.<11 pac:h!nlPt Cl'lll rllarrP.a plt>tdPn aqua v 
st1leR r.1111nr:J11IP11 (11n.Jln, p-•tllslo, maonfl­
alo, calclo) qurJ •'Jfl lmp«lantr11 PIH·l rl 
luncloMnthmtl'l cl!lulu, "' lfqut.10 r>JelrlH't!· 
lular dl11mlnuyP v trutnrna IH 1rllvld11d1•'f 
cel11l.-ire11 1101m<1IP.1, por lo q1u• 1111 lmpor­
trrnlP cotrNJh PI •ll':1tf'Qllillt>rto n d/illcll llP. 
Jrquldn1, 

J:I cuerpo hum1rno r...qUIPte dr d1ft?ftJfllir>11 
1u1tnnrln11 nut1lttva11 C:Cllll»nldA'I ni\ 1011 
1dlmf!'nlflllo JMtll P'"Jfltl rN)IJ!lt ~11111 ÍUll~ 
clnna1 norm11le11, 'J!lt.'111 su11totnr:lo 11011; 
rnotrrmu, ca1IY1hlt1rn1n.-, tJr.t•it~, v1t,1-
ml11o!111, mlnornl"" y llQllfl, 
l.i111 dlPIU pnrn nf1\."a d1~brr.\n lndul1 
Ion n11trlrntnn M1>ncl11l r11 Pn lu ranll • 
dll~<!!I nccn11"'IH P-'fl• manll'n"'r I" 1'11'1 w 

liar!, til r:rttdmlf"ntn y tll"'tt1Urnl10 no1m1tl 
en 611011, 

IA dlflltft bhinrJ" 111t c"lrnr:lflt/111'1 por q11r 

Ml!tflco 
p,.rrnnal dr f'n­
f•rmorl.l. 

PeriilflMI tf,. ,,nf,.,. 
miPrl .... 

P(lf"•mill rlo "11fr1-

mt>rlo'I. 

rrnJnnnl ,,,, "lllf'I~ 

rnNfll, 

Pf'fllon.11 di' rr1l1•r-
1t11>rlt1 

M~dlro, 

Pnrs'ln"I 1!1• rnl!:'f · 
mr>rf11 

Ln1 rr1ult11elns dn tndl'IS la11 
11crlone1 fuPrnn 11nllftfactorl"11 
111 Pt"Jrtldpar ftctlv~mnntft rt 
parl•ntP. 11n fll11u. 

l.o~ I• •ult,vlo' nhlr11lf/01J crin 
l<'l rv11t1rtp.:1rll1n d"I 11rir.lf•ntr 
11n ,u t111t .. mlrnl•• 1 l111•1nn flol • 

tl~fl\Cl••flc•i: p11r11 1'1'1 r•''l<'IM­

clnnf'~ 1 nl"ji¡ftno\lflC; ~fl ll"f'""" 

ll1:1111ri rn nfurirrn y o•n"lqlrn­
clll y ~" l'<llllQt.'i ,.] dl·fll u d• 
lf'111t líll \' l'llllrn ,..~, nrl,,/,.<t, 

El nl!'li! 1tl IMQrr•o .,1 s••r1111. 
llP IPhuMh·l t1 tr111,.rh 11llm,..11 
101 pt"tr• !"'nfmmr P·1'11'rrln In" 
dfn11 y rnrl•~rb 1111 ••l'!!,1d1• Q"n1•­
ral, <!r,.,.11. 111 d1r111. 
Sn t11lr111'1 111 111nn 1· •l llH rn..­
drP tl'!IP""t" .11 pr11'1li•m•1 dr 
nutrlrll>n, <111ql1lend•' "' ··ronqu­
mo ctr 11ltm1•n!r111 quro 1·1111!••1111110 
h"ll nu1tl11ti!•101 r~r11d11lf'11 Y fftl•• 
ll"fln dr MI" r<1~ln, 



INl'tCC1ION 
tN orno 
MWIO, 

St-craclhn uropuru­
l•nla do ofdo rtoto-

""°· 
Dhmlnucl6n do Ja 
-vu-tun auditiva 

L.eucoc1toat1, 

Nurm11lmflnle t>JCllltn unii cnnt1xl611 nn­
lr• la latlnuo y el ofdn mPdlo o tra­
viu de Ju trumpiu de r.uat11qulo, 11111 
que ayudan 11 movl!r rl 11111, dundrt J., 
parh1 poat111hir ilo h1 nnrh: r:u<'tndn 
11xhtn un rlet111rtulJn tnrnmpletn dol 
pal11d11r y/n Un<l tuncl6n ln•tdrruarln 
do loa n1h1culrJ11 pnln!lno fil• rrnvr1-
ca un uum!'nlo do JHP11i(in nn «'l nítlo 
medio, t1l cual sr. Jl,.n., de! Hquldn 
quo llnalmento se lnll.•cta, 
Eato a conucutmcta do quri t11s ltom­
PG• da f.111taqulo no llA abren ni ¡¡,. 

cierran n11rm11lmPnlr., ovll11n,lo un11 
adecuada ventl111rlbn del ofdn, 
1:1 Hquldo l!/I rol nf<to mndln r:au9"' 
una ligera rll~mlnuclfin on Ja ,o¡udklfin 
porque dl!ku.lla J~ tr11n~mlstt'rn rf~I so­
nido dcsdfl ti Ump.:rno at flÍdo lntFrM, 

Aflor, o lrrlyacJ6n 
flll nrcta df'rt.1c:hn cnn 
11Ul11r:l611 11i!llln11, 

Apllr'1sr 2 Quina do 
Neomlcl111t c/4 hnMii 
fln 11mhoa (1fdo11, 

·¡' 

~laborndo P!lfl laclllt11r el "8p11rto "1e­
c6nJoo de "1 lnt¡f!llflbn, Rll drfapta rfp 
ar.uf'lilo a lo• tequnlml1mtr111 nulrklnn., 
In•, yn que l•11lnn VMínn dheclam111ntn -
"" rt1ln!'l(1n r:on ¡., Vt!l(•rlil1'd rit1I nect ~ 
mtnnto V rJeJ rl"f;ltlfolln, 

1:1 "ª"º 11 trrlu11cllm (~1n 11nlur:lñn 111111-
na dlamlnuytt 11! f'llr"Ut1lml1•11tn rfp l<'t1 

aac1"cinno11 ffl$1lf('fllf'nrlo 111 nlt.,_1 llmptn 
y llhr11 d1• !IN:r1•clnnns liP l11hll11• ,.1 rt,,~ 
1:lrnltt11!0 v r11prnd1wclfln dP 11111 tnlnnc•r­
g11nlamo11, 

ArlNllliR 11' 1en1ric:i(J11 rlt>I lluitk1 dPJ (J(rln 

rnP.dln, ~Uf'dp loquu m11/n1"1 In t111rllr-b'in, 

La Nonmlr.lnt'I 01 un .rnt1h1Atko ''ª ilnt­

pilo OSpt>clot, tnhll>n h11c1t•rl&11 qram 
poslllv1111 y Q'lam n11011llvfl¡:¡, 

f'msonal df' P.nf1•r • 
m"1ta. 

Al tngtf'lo!U ttl nltl'1 ni llP' 

lf! nba..rvab11 11hunrlanln 11r•r. 
ul6n !ll'tnpurull'nl1'. 
lln11 YPr lnlcl1vl•1 fll ltll!Jtrnl••nln 
¡., 11ecrncl6n dlsmlnuyl1 n•itnhh•­
mPnte. 
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VOZ HIPtHRINO· 
FONICA 

LCSIONE8 EAI• 
TEMATOSAS Ell 
LA Pn:t. 

NM:L BOOIO• 
tCONOMICO 
Y tDUCACIO· 
NAL DETI· 
CIENTE, 

lfAelTOS 
IUJICNICOS 

ANRIWD 

ANUUSTIA 

0

Dlltc1.1ll1d ri.tra ami~ 
llr delermlnar1o• loM 
n1m11, 

Erlteme y J>lurllo 
en tr .. trnn11I 
y cu oro cabe JI udo 

Bltu1cl6n ecbmtca 
deflcfenle, habito• 
altm1nterlo1, hl9ll_ 
nlco1, dlet6Uoo1 
lnadeouadoa para 
IU Hlud. 
Nivel educativa 
baJo, 

ralta de ueo y 
mal olor corporal 

Falta de aseo bucal 

VI•• 1ucla1 

lrrlt•bllldad 

Temor a nparaua 
de 1u madrt1 

Ot9put116n 

Llanto 

l.ft •rc·l/in prh1rlp<'ll del p.1l11d1u 
bla11do dut4nl" la l11nt1f·li\n ris 
una rAplda y vnlunldfla dP!!Vt.,. 
cl6n de l•sll' h<H:l<t a1rll1., y ha. 
cln 11lrch 1 J,, qui! dt'ln111ln,1 un 
O:.lnlaclr> lntlrnr1 ron 111 ¡u.Jp•d fo. 
rfnoll!a pnsl111lnr ,i.:C1nst11uyt!nd~1 
111r el llam,ulo 1ahlq1111 Vl'IPfarfn 
Q1tn, SI exhtu una flNurll p1'1.,: 
Una o 1Jn paladar r:mtr> o hlpn­
pJ,hlco, oo 1u prn.l11e·n rl Clf'rll" 
velotarrnoen, pwplc.:lindcitrn un 
HCapa de aire h11r.ln 1, N 

d1ndo lugar a d1 ~ "" la \'11a, 
eRlo rfolnolo ao h,1cf! mh rovldun­
le el omUlt d1tlermln1rJo1 fonrmaw 
Yll quo si Ja vAJvulll plllatlna nn 
tuncloM correctamonte, rn se crea 
la preatbn bucal noceurla pera 
•mltlr los 1onldo1 tucpJn1lvo1 ccunn 
la P, B, D, T, o allbantu corno 
B. OH, 

Le piel 01 111 mayor 6rqano deJ cuer­
po1 lndlvlduaJnurnle Ja ptol varra en 
cuanto a 1u r11l1tencla a laa lut0 .. 

nu, Todo 111 cblulu dttl ori¡anl•· 
mo necultan un pU ambiental con1-
tanta, Para mantener 1111• plf cul 
neutro, 101 elomonto1 6cldo-bhlco1 
del oroanl1mo deben eU.ar balancea­
do1. 
ta mavor parte de 111 b1c1arlu pato­
venu 1t1 Inhiben por un pll ambiental 
menor d1 S,S o mayor de 8,5, 
El ult.n1a e1 provocado por una con-
911Ubn activa do 1o1 v1101 cut6neo11 
ex>n aumento dol dlibllo 111nourneo y de 
Ja temperatura cut6naa, 
tJ prurtto •• a 1ocl1 con 1lo11nu lnfeo­
olonu do la pJel o de las muco1111, 
El prurlh1 u uno de Jo1 11(n1om111 p11n­
clpalet da 1111 reocclonH de hlpenen­
llbUldad en 101 que 11 •fect6 Ja phi. 
ti prurito u una variante del dolor, 

IJQuno• de 101 factoru que Influyen en 
el procoao talud•enlermedad e1 el tocio 
eco®mlco que afecta en conltanle csm: 
blo 1 Ja HI ud dol lndtvlduo y famllla, 
La enfermedad ea un roUoJo que exhte 
entre el hombre, modo de produocl6n, 
formacl6n econ6mlco-1oclal, naturale11, 
t6cnlce y 1ocloded un eJ11mplo claro u 
Ja aparlcl6n do detormlnadaa enfermeda­
des por grupo aoclal. 
Lu condlclonoa do heclMmhrnto, la ca­
rencla de agua, la laJta de oducabl6n 
para Ja aalurl nn la poblacl6n forman 
parte de los factnrne que ropercuton no­
tablemente en la tnlt11 do ulud ft(!I lnrll 
vlduo y la famllla, -

Algunos ltquldos corpor11lu conthrnen 
1u1tanclu qufmlciu lrrltante11 o puPdcn 
Jlbur.u ltattls, por do1compculcl6n b11c­
trtlana lo quo produce olor dfl..,orada­
blo, La boca ao oonsldera una cavidad 
dptlca, eden1h u hClmtJda, lo que prn 
plcla un medio lavorablo p11r11 lit repm:" 
duocJ6n dei mlcroorqenl1mo1. 

Lo• Hiedo• emonlonelu pu1dl'ln 11-
terlrH por 101 111trmulo1 ambienta ... 
Ju, lo que un Individuo percibe en 
una 11tu11ol6n detttrmln11d11, uta mo­
dificado por •111 uporlunclu pau .. 
d111 1 1u1 lnl•rtuu prnuntu, flU ti• 
lado r11tnl6glco y p1lcol6glo0. 

Lft• ld•lll procvne11hldu qun un lndl .. 
vlduo tenga 11cttt111 ti• un1 11tu11cl6n 
u ott1 pt111ona, modificara 1u 1111ocl6n 
y coniportamlentn "n tel1t116n oon U• 
11 u 

Otlcnlar a 11 lam1Jl11 
sobrr 1'1 1m~"Hft111clt 
<Ir p-1111<:1¡.._u ,11·11•:.\· 
ltl• 111• 1·11 111 /• h1'1ll1· 
r.1·1'111l·l1111\,,, 

!aftarJo •In Jab6n 

tvllar que H 111que 

Aplicar vlolnrmo·hldro­
corU1on1 crema, hu 
vec:u al dfa en l.u •o· 
nu afoctodu, 

Dar educac16n para la 
salud· psra prnl'llover 
condlcl3ne1 do vida 
meJore1 de acuNdo 
con 101 tequ1trlmlen­
to1 •oclooultur1ltH1. 

Orientar a ta famtlta 
para quo datectn opor 
tunamente problema 11 ·­

raale1 o potencl11lf!11 
qui! lntorflNan en el 
equtllhtlo dAI ptnce:oio 
salud-enfcrmcd11d, 

Dallo efe rog11rfrota 

Mantener 1111 unas 
del pachonte cortu 
y llmp1111. 

Ateo bucal 

Orlent..r al nlfto y a 
1u mamA 1obr1 la lm ... 
~rt11ncle de loa hAbl­
to1 hlotltnlooa. 

rtoporclonar un am­
biente do u11urlrlad 
y oonll1nu. 

Planur y rulliat tl!ra­
pl11 recrullva y ocu· 
paclon11I (lenr cul"11fo1, 
dlbuJiH, oonverur con 
ttl p11ol.,nt"J, 

RW\lNRAnr,r. ni: RAZON CIJ:NTll'ICA l>f 1.>IS 
>l<;;CIQNCS --- ______ ..,LA'"-"M:=CJ\lli._ ___ 1_: U.JdUL.LQ_Ji ___ , 

Al lncrt.'mPntar n 11prnvt>t'!hoir 11111 

t1pllludn1, "'I n1"'1 purllf' aiqulflr 
1111 V•lr·11ho/arln 111li1n1<1 l1 •• aprton­
¡,,, -t •1,1hl.tr c11nio1 l ·111 •>lrn.• Hlfl,i; 

11 q·1 • '!1~1111 111 Ir.\ d 'lr•rit J•nlf'nl l 
,j,· '.11f1•n 11t !ad "1111 ••'flp.·r.ln a 1~ .. 
11•111~ 11111·• ', : ~1" 11 J,¡ 1'• '- P•'llllilJ 
1.\ qu .. r>I 1111\ .• ~t' tntn111 ., ~u mf'­
dln. 

Un e•tarh> palo16vtco altera la r¡. 
1lo!oof11 da la plel modUlcanrfn 1u 
pll y r111vo1•clendo '" accl6n de 
cualquier hr:tor lrrl11nt• como el 
J1hbn, 

J,a 11lel y inutul!l<U lntrgru 1nn lu 
ptllner1111 fl, 'tns.,s cnnlra aQ<nlna 
nonlvo11. ¡, f¡•in.\s el rascado provo-
c.t la apa1klfin r.Jn unalmu protoolf ... 
110>1, fo1tns pinvocan prurito por mei­
dlo do 111 llbrracllin de hl•lltrnlna y el 
prurllo provoca nuev11ml!ntf! ol rucado, 

r.1 Vloformo es una prcptuacl6n ant11bp­
tlc1 que unlrfo 111 la hlrltocnrtl son,.., por 
la r.ap11cld1ul qur tll'nc 1'1l1t de 11llvlar 
11111 man1fC'1laclon"a 1fe Ja lnllarn11c:l6n 1 
1111 reacclonfn 11lér9IM11 y 11lquno11 fe­
nó1T1l!no1 lnmunllMl01, alteren la ru­
puula vucular a 111 lu16n 1Jm1t11ndo 
111 dllalllclbn captl"r v 111 lnl(!rcarnblo 
de parmf!<tbllld<ld. 

Al conclontlzu 111 Individuo y lemlll111 
Pftrl que dt>tacll!n opor1 unamonte pro­
blemu y propogan allflrnatlvu de 10-

lucl6n, pllrtlclparAn acllvamonle en de-
111rmllar meclldu de autoalencl6n lon­
dlf1ntu a manlener un estado de uilud 
6ptlmo, utilh:ando 1011 rec111101 da 111-
Jud dl1ponlblu, 

La plrl e11IA ru"fttltuldct rnr v11rlas r.ap.u, 
6.st111 van formando cl-!ulu nullv1t11 v por 
Jo tanto, llondl!n a subir huta I& 111pflrll 
ele por diuo la plel v .. ('llmlnandn chluli"!I 
muort1111 que son 11mut1adaa por mf!dlo del 
J11b6n y ('I cepillado que 1n tP111l1a iuran 
to el bat\o, 11dl!rnAt d., llttlmular 111 clrcii­
l111cl6n, 

rnnlatra 

T•1arl111t41 del len­
l)'UaJo, 

Pf'flCln•li ""'"'""' 
rntorf4, 

r.,,n111 .... 

Ptttonal d" anfer• 
merfa 

Pertonal df! enfnr­
ml'rfa. 

lA femllla. 

Pnnon•I de enfer­
merfa, 

Penonel da "nfor­
merfa, 

La tamllla, 

Pf'rtnnal rfp f'nfrr­
tnl'1fa, 

Al mantllnP.r 1111 ullu cortu v JlmpJu 1n p.,,Dl)nl!ll d1t f!nlnr-
eVltc'I la prollhr.,r.16n y dl1Amln&clhn de m1>rf.,, 
mlcmoro11nl11mo11 11.,t6t;1~nn1, 

[J ueo hucal nvllarA c11rl1t1 ,, lnfncclnn01 PN11on11I de Pnf(lr· 
bucolOll, y4 qun rl ct'plJJado rnmunVP. Ju me1fa. 
fll!rtfculu que qulldan d(' al9uno1 allm.,n-
toa, 

J,a hlgll'ne u la rloncla do la 111lud y 
lit m11not111 de cr>nHrvarla, ae requff!IP. 
111lmlamo, do prAcllco1u que tlrnen pnr 
reaultado el blenn1tu fhlco. Ea lmpllr­
lanle una hlgll!n1t pt1r11on11I adecuada parn 
111 ulurl "n O"nor11I, 

rl nUln cunndl'J IR 1t1pa1a do •u• p11dru 
o de au mf'dfo 11mhlentt• h11b1tu11J, u •In!!. 
to 11010 y nnc•ult" romprnn116n par4 qu" 
se 11111nta f!n un 11mhlPnlr1 da t:onllan211, ol 
l'ICl!rcat1n 1 pJallr:or v partlr./par nn la '"ª"' 
pl11 ocup11clon11I y/n rncr"nllv11 Jo hrlnlf111An 
conflanrft v blrnu1111 y alilo h.uA rn"no1 
dlllt'll '" ho1pltnlluclfln. 

ti ennocflr oon c•r!ua In clUH de l1t 11n-
11uatl1 que uporlm111n111 ttl p11clflnt1 permlt11 
actuar con 11ourlrl1d pare 1.vttsr y allvlar 
11 tl!u,.ol6n crUlce por 111 11u1 pa11 41 v 
1u l1mllla 1 r1n1fo un equlllbtto P•lao.-

Pe11on11I d,, 1nf .. r­
mur(11, 

La famllla, 

r1n1on1tl dl!t enfl!r­
mrrfa. 

M6dlco. 

r11n11J1aru (up11-
cll1lmenle la madrfl, 

~flonitl d11 4'nt•r­
m11h1, 

llqUIPo do ulwl. 

SP lnoró 111 rll"n11 ron1•!r-dtin 
rt,. /11 madr11 y rfnl nlnri arn­
t'a dn la lmpo1Cem:l11 dr J1t 
r1th111h1Jlf4clón, 

te evitluaclhn 11crfC'll df'I prn~ 
9111ma dt'J lunl41ra y lrtt1pls1,1 
dt'I lf'nQ1MJr 1111 fh,trlal y11 qu( 
116Jn 111!' purlo ohll'fVIH In r1·•L1 • 
borarllin rl(ll p.H~lrntr rn 11•111·­
llr IUIPt"UIUf,,mrnlr> drlrtmln11d ·~ 
1onlrtn1, pu,.tln qu,, rl ,,.,l¡t· 
hlrclmlf'ntn •Mo 1tr r<>dr.\ t>ll­
H'IVar huta 1lr1pu,.1t ria 111 111. 
l•rvl"nclhn drl clrrrr ¡J,. 11111· 

HU, 1r,,t111t1lflnlo ortoit.'inrkn \' 
llC'tnp".I 11rolonq,.dn r1 .. INllplA 
drl lf'O!IUltjlt, 

Pi'tt lo quo IC'IJ'lrt:tn 11 lu 
nrclnnttfl llrv,,11.u ., C"11bo 
rn tt•lr prt1blr>m11, ar l11ml1 
dltrnlulr no aMn rnn In apll .. 
caclhn dnl "1c•rllrn111f'ntn, 11IM 
ron la rol11hor11clhn drl 11"'" 
r'IPnlri rn rl rnrilrol del M!t· 
rn1fn, 

Sti 01ll'nl6 a In m11mA v 11 
101 famlllolt"" 1iohrn 111 utl-
11zacl6n adrr.uailn rf,, lt11' 
rrcunns con qu,. r11Pnl'1 "" 
la comunidad, 11rl('m.\11 1111 1111~ 
tf'CW~O!I rn1n6mlcna. 

r.1 p.ir•lrnt,. ni 1nlcl1J 111• '111 

loqtr!m nn r1,1 JhHlhl1• t1.,t'\11th 
con J.,Mn, iiln rmh<11qn 1tl fil'! 

Jorar 111111 lttlllnnr., "º c1U,1 y 

cu,.lln, "" li! h11nr1 y m "'"''' 
IU 81pN~IO rr'rlfOllllf, rJ 11lnr1 
m"nlllnst., qu,. 11ro 111""'" r:h­
mndn. 

Al prlnclpl<> 1rn r,.111~1111 .1 d"­
janl! c•nlM ln11 ull""' 

Sn le l!ll~t>M "' r"plllnt!n rfr1t-­
t11l y r!I 11111?0 f'!IJlflclflcn dt> 111 

br1c11, rn 11u t:ct110 v In 1tqrni1.,. 

l'or lo qu,, 1espncl'1 ni p"cl1•n­
te In• rc111Jll11dn11 lurrnn 1111tlti­
lactorlo1, puro! vn '"' J11v11 11111 
m11no1 anlPI tlr com('r y rf,.11-
puh de Ir 111 b111\n, 

Al rirlnclplo ~1 11lnr> lt>nfn ,,,_ 
mor lt qut'd.,r1111 J¡r¡apll1tlll!1,,l11 
y u mo11trab11 lrrltnhlto, yn 
qu1t nt1nC'A ht'Jhrn sirio hn.,pll11 • 
Jitado, pnco a por.o lu,. Jl"l­
rlhndo .,¡ rnlt~dn y 11CflJ1lh In 
ltl1111 d11 'ftl• 111 ut11r h'111pll11-
llaarlo "'ª r11u11 111nJ11r1u ~11 r11-
t•rfo d11 1111luJ, 

L4 1dapr11r.lbn dl:'I riar.1ttn111 111 
m•dln hotpU11l11tlo y n 111 '11'" -
ve 1ltuacl6n y clrcutul11ncl11 n 
pot titrlft d• 101 l11T1Hler191 ftm• 
ron delttrnlnantu en Ja dl•ml· 
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Deficiente 1oole .. 
ltHClbn. 

--·· ... --•.,,..-··~,. ..... , __ ..,.,...........,,.~·· ., ... 

fil 1quiJlbrlo p1lcol&~Uco r.quler• f, . 1u ul1Jo eMoolon.f tialloiCo-itlil. CJl.IJk ii1! J. ili&JL & liiiiii. 
1p11tud de ptirclblr con olarldad e In· 
tetpretar 101 dt1to1 lntt11no1 y externo•. 

LH penonu deben Hnllue vaJloaa1 
oomo Hr humano y deben untlr que 
1u famJlla y 101 demh ,con 101 que 
entra en contacto, lo con1lderan una 
penona vallan y digna. SI no ae H­
tlalacen e1tu neceatdadu do valía y 
e1ttma, 101 1uJetoa tienen una mala 
oplnt6n de ir ml1mo1 y ao producen 
unum1ento1 da ln1uflclencl1, lru1ua .. 
ol6n, allneacl6n y desuperanza. 

·1·· 

ntu real o pot1'nclalmt1nla como ruult1do 
de una altuncl6n 11nQu1t111nte, 

Ayudarlo • con1trv1u Un 10nllmlento de cl1!1penon11lluclbn o.m-
el untlmtento de quo tribuye a Ja 11n9u1t1a, 
H le considera una 
peuona con 1us pro-
pio• deu•eho•, toman-
do lnterh por 61 como 
lndlvlrfuo, 

Orientar a lo• padru 
1obte 1l untlt del 
nlft:t v 1obre el tr1uo 
afec:ttvo 1tn lleoar a 
11 sobroproteccl6n, 

Trato 11recttvo 
Soctell1arlo ron 1u1 
cornPfJn1ro1 de unidad, 

La conllanu y la fe t>n 1011 dcm61 1umenl111 
cuando u demut"1t1a un venulno lnttrh y 
preocupactbn por el bienestar U1lco, p1f­
qulco y 1oclal dol lnrtlvtduo, 

Lo• nlfto1 privado• de amor v efecto no s11 

desarrollan lo suflclr.nte, eCtn 11 cubren 
1u1 neculdadu flllol611tc111. 

'·'' 

P•lc61o~J 
Personal de nnhir­
mor(11 
La ramllla 

Per1onal de enler .. 
merla 
La famllte 
Complltluro1 de ha­
bltacl6n • 

aun H a :nmiii. 

Bu• compa~r109 de habllactbn 
Jo 11c11ptaron d11 buf!n orado, 
H ortentb e le medre robre 
el manejo afectivo del nlno, 
no 111 p<ll lblr valoun en olt11 
momento IL>I re11ultado1 obto­
ntdo1 debido al bajo nlvot 
1ocloeconbmtco y educacional 
de te madre, 



130. 

GLOSARIO DE TERMINOS 

ACUCIOSO 

ADITIVA (O) 

AMPLITUD 

ANTROPOMETRIAS 

ARCADA 

ARCADA AL VEO· 

LAR O DENTARIA 

CEFALOMETRIA 

Minucioso, detallado. 

Dícese de cada uno de los factores no ale­

lomórficos que condicionan un mismo cará.s_ 

ter contribuyendo a reforzar el efecto final. 

Extensión, espaciosidad .. 

Ciencia que estudia las proporciones dél cuer 

po humano por procedimientos de medición. 

Estructura anatómica compuesta de una se­

rie de arcos. 

C11rva formada por La serie de alveolos en 

el borde Libre de los maxilares mperior e 

inferior. 

Determinación de la posición de cisuras y 

circunvoluciones cerebrales por medidas de 

la cabeza. 

Determina el crecimi-ento del e~queleto fa­

cial. 

. " 



COBERTURA 

COPASO 

COLGAJO 

CONCOMITANTE · 

CONSANGUINIDAD 

CRUEN'l'AS 

.~~ENCIA' 

DEPRESION 

131. 

Cubierta. que tapa o resguarda, 

Desplazamiento de los segmentos del maxi­

lar superior, causa de Las modüicaciones 

que las fuerzas de tensión consecutivas a 

cirugía. 

Masa de tejidos separada incompletamente 

del cuerpo, en especial el que con fines 

quirúrgicos se corta de una parte para cu­

brir una superficie cruenta. adyacente. 

Que acompafla; accesorio; unido con otro. 

Parentesco natural de individuos que descien­

den del mismo tronco, 

Superficie desprovista de revea timiento epi­

telial, 

Abertura natural o espo.nt'-nea de una parte 

u órgano. 

Espacio o zona hueca o deprimida natuTal o 

accidentalmente. Desplazamiento hacia aba­

jo o adentro. 



DISTORSION 

ECTODERMO 

ELECTROAUDIO­

METRIA 

ELECTROAUDIO­

GRAFO 

ENDODERMO 

ENDOGAMIA 

EPIDEMIOLOGIA 

EPIDEMIAS 

132. 

MalformaciCin adquirida o congénita por tor­

sión de una parte. 

Hoja externa del blastodermo destinada a for­

mar La epidermis. 

Estudio por medio del cual se registran res­

puestas de intensidad y frecuencia que capta 

el oído por acciCin de electrodos. (electro­

audiCigrafo). 

Instrumento por medio del cual se registra 

La intensidad y frecuencia del ofr!o . 

Endoblaste, capa interna del blastodermopri­

mitivo. 

Fecundación por la uniCin de células del mis., 

mo origen, matrimonio entre personas de una 

misma comunidad. 

Tratado sobre las epidemias , 

Enfermedad ac cid en tal transito ria, general.., 

mente infecciosa, que ataca al mismo tiempo 

y en el mismo país o región a gran número 

de personas. 



ESTOMODEO 

F AR.INGOPLASTIA 

FERULA-

F.ILTRUM 

FISTULA .· 

FONEMA 

F.ÓNETICO 

FONIATRIA 

133. 

Fosa bucal prinútiva; invaginación del ecto­

dermo del embrión, de la que se forma la 

boca y la parte superior de la faringe. 

Operación plástica en la faringe, para dar 

una enlongación del paladar blando para dar 

una mejor cierre velofaringeo. 

Tablilla de yeso o madera. rlgida que ayuda 

a inmovilizar algún miembro. 

Depresión central del labio superior com­

puesta por los dos arcos de cupido. 

Comunicación artificial, quirúrgica o. experi· 

mental, entre un 6rgano y una superficie mu­

cosa o cutánea. 

Cada sonido simple del Lenguaje o Letra clip­

. tcingo o sílaba. 

Ciencia de los sonidos vocales. 

Tratamiento de los defectos del Lenguaje o 

de l.a voz. 



FORAMEN 

FOSE TAS 

GENE SIS 

GENETICA 

GENETISTA 

GESTACION 

HABITAT 

HERENCIA 

HERENCIA MULTI­
FACTORIAL 

134. 

(lat) agujero presente en la porción central 

de Las narinas • 

Depresión que existe en La superficie de al -

gún hueso. 

Origen, principio, generación. 

Ciencia que trata de La reproducción, heren-

cia, variación y del conjunto de fenómenos y 

problemas relativos a la descendencia. 

Experto en gen~tica. 

Embarazo, prefiez. 

Región en La que vive naturalmente. una espe-

cie animal o vegetal. 

Fenómeno biológico por el cual los aseen-

dientes transmiten a Los descendientes, cua-

Lidades normales o patológicas. 

Condicionada por genes de efecto aditivo, 

en interacción con el medio ambiente, 



HERENCIA POLIGE­
NICA 

HIPERRINOFONICA 

HIPOPLASIA 

135. 

Condicionada por diversos genes• 

Voz nasal. 

Disminución de la actividad formadora o pro-

ductora, desarrollo incompleto o defectuoso. 

IDONEO Que tiene buena disposición o suficiencia. 

IMPEDANCIOMETRIA Es un estudio por medio del cual se registra 

ta impedancia acústica, que es ta oposición 

que presenta et oído a la transmisión del so-

nido y su recíproca lláma.da complhnza, que 

es la facilidad con que el oído transnite el 

sonido. 

IN DURADO Endurecimiento de los tejidos de un órgano, 

región o parte endurecida anormalmente • 

. INTRAORAL Dentro de la boca. 

MESEN QUIMA Tejido conjuntivo embrionarl. o que forma La 

mayor parte del mesodermo, y del que de-

rivan los tejidos conjuntivos y vasos sanguí-

neos y lin!á.ti.cos. 



MESODERMO 

OCL usroN DENTAL 

OOONTOPEDIA TRA 

OPTIMO 

OR TODONCISTA 

ORTODONCIA 

ORTOPEDIA 

ORTOPEDIA DEN -
TARIA 

136. 

Mesoblasto, capa media del blastodermo en-

tre el ecto y el endodermo de que derivan 

el tejido conjuntivo. 

Cierre de las arcadas alveolares y la cual 

puede ser normal o patológica. 

Relación del cierre alveolar de la arcada 

superior con la inferior. 

Especialista de nifi.os en el tratamiento de 

los dientes. 

Eitado ambiente propicio para el mejor cum-

plimiento de la función o actividad. 

Quien alinea los segmentos dentales 

Situación regular de los dientes, corrección 

de las irregularidades dentarias • 

Corrección quirúrgica y mecánica de las des-

viaciones y deformidades en general. 

Corrección de las deformidades o 

ridades de los dientes. 



137. 

OTOLOGIA Suma de conocimientos relativos al oído. 

PERSPECTIVA Apariencia o representación enga.1'1osa de Las 

cosas. 

PLACO DA Flaca o Lámina del estodermo, que forma la 

primera diferenciación de algún órgano en el 

embrión. 

, 
f, 

PROLABIO Porción roja descubierta del labio. 

¡ 

PROSTODONCISTA Especialista en prótesis. 

PROSTOOONCIA. Prótesis dentaria • 

SEPTUM (Lat) tabique nasal. 

SOFISTICACION Adulteración con sofismo. 

SOFISMO Argumento capcioso. 

SUSCEPTIBILIDAD Propiedad o disposici6n natural o adquirida 

para recibir modificaciones o impresiones. 

TERATOGENO Causante de los monstruos 

TRACCION Acción de estirar, tirar o atraer. 



138. 

VELO ·DEL PALADAR Tabique músculo-membranoso, móvil, cua­

drilátero, cuyo Lado superior está fijo en 

VISCICITUDES 

VOMER 

el borde posterior de la bóveda. palatina, y 

el lado inferior, Libre y péndulo sobre la 

base de La Lengua, presenta en su parte me­

dia la úvula, 

Problemas o complicaciones de algo. 

Lámina cuadrilátera compacta, impar y cen­

tral como dos caras y cuatro bordes. 

En La parte posterior de Las fosas nasales, 

cuyo tabique constituye. Se articula. el 

esfenoides y el etmoides, por arriba, con 

Los pala.tinos y maxilares superiores por 

aba.jo. 
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