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1NTRODUCCION  

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal -

comprende una serie dinimlca de hechos que comienzan durante 

el segundo mes de vida intrauterina; hechos que por diversos -

factores extrínsecos e intrinsecoa modifican lo que serle un de-

sarrollo normal. 

Dentro de las malformaciones mas comunes se -

encuentra el LABIO HENDIDO y PALADAR HENDIDO con una fre 

cunda de 25 por 100 cifra que aunque no es definitivamente stg 

niticativa, si es lo suficiente importante en cuanto su transcen-

dencia, ya que los pacientes sof afectados sufren problemas de 

[cesación, psicológicos, dentales y de nutrición, Incluso desde -

la lactancia. 

Si concadena como edad mínima para una opera-

cito de labio hendido los seis meses en adelante, ye que la ri 

oleteada de los t'Odas es demolido débil para permitir un • 

buen resultado el comboso de la vide y no es Nom el plan 

eelético, $1 le heallídeeli es total, une opereeilia presos m'ovo ,  

ce el reerseeee del Ildierceln meillem• legre ~ros  le retro 

of• del labio «portee y le kwereíde del aniidelise demeseie, 
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Los problemas 'dentales pueden variar desde - - 

maloclusiones dentales o esqueléticos huta anadoncia, proble-

mas que el cirujano dentista deberé resolver; ya sea con próte 

sic, aparatos ortodóncicos (ortopedia maxilar) y en algunos ca-

sos, procedimientos quirúrgicos. 

La inquietud que motivó la realización de este --

trebejo tué la cercanía de un caso de persona muy querida para 

mí y en ml atén de ayudarla, me interesé en este tipo de pro 

Mema', ya que el cirujano dentista puede resolverlos en gran -

parte y de esta manera contribuir a le rehabilitación y readap-

tación de los pacientes así afectados. 
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CAPITULO I 

DESARROLLO NORMAL 

El desarrollo de un individuo comienza con la fe-

cundación fenómeno por virtud del cual dos células muy especia 

Usadas, el espermatozoo del varón y el oocito de la mujer, se 

unen y dan orfgen a un nuevo organismo, el cigoto. 

Como preparación para la posible fecundación, lu 

células prminativas masculinas y fsmsMnu ezpsrlmeataa cier-

to agoten de cambios en los que participan los cromosomas --

ademes del citoplasma: 

1, Disminuir el M'ogro de cromosomas a la mi-

tad de 1011 que dime la célula somatice, de 44 

e 33, Ello se logra por das divisiones espe-• 

cialisadas, llamadas dividan« ~Ocioso o -

de maidracitia, La disminuciée del *tintero 

de cromosomas es 4110" me de lo cos-

teado lo Asida is lo e3Mrl N prosloodroo • 

f000culi000 y istwool000 ~siso os 

duo 	'mear «moro iromomour 

9 
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bis al de las células originales. 

2. Modificar las células germinativu preparán-

dolas para la fecundación. La disminución del 

número de cromosomas y los cambios citoplaa 

míticos, forman parte Integrante de la madu-

ración de la célula prminativa. 

En la techa de la pubertad la mujer comienza a -

presentar ciclos menstruales regulares; estos ciclos llamados - 

'idos sexuales", son regulados por el hipotálamo, factores li-

beradores producidos por la« células nerviosas del hipotálamo -

que actúan sobre las células de la adenohip6fisis, lea cuales a 

su ves, secreten pnedotropines. Estas hormonas estimulan los 

killculos y la hermosa luteinizante, estimula y regula los cam-

bios cíclicos del ovario. 

Al contonear cada ciclo ovárico, determinado Mi-

mare de falba. primordiales, .comisasen a crecer bajo la *c-

elé. de le hermosa estimulase de los lolkulos. Sin embsrp, 

le ose de estos Miedos alcalice la madures compisu y °skarn% 

Se se «pibe el ovale), los dende depuran y se conviertes ea 

leiledee ~leo, Cumule o bario se sesee evade" si ove-

«, y lee elido 00111411•11» adyacente., depuren y ene Met 

mides por teflée easeetivo, lo cual forme el "cuerpo «deka% 
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Ocurrida la ovulación, las células foliculares res 

tantea en la pared de la cavidad que se abrió u vasculartsan y 

tornan pollédricas. Por acción de la hormona luteinisante en las 

células aparece un pigmento amarillo y se convierten en células 

lutefnicu. Estas células forman el cuerpo amarillo o lateo y -

secretan progesterona. Esta hormona actuando aunadamente con 

loe estrógenos elaborados por las células cocales y el tejido ove 

rico adyacente, hace que la mucosa uterina alcance la fase pro-

"estacional o secretoria como preparación para la Moción del 

embrida. 

Poco ames de la ovulación, las trujae de lea - -

trompas de Felopio comisasen a cubrir la superficie del ovario, 

y el oviducto mismo Inicie camteecclasas rítmicas. 

Cundo el ovulases secuestre ea la trompa de Fe 

'opio, le Impulsado hacía la cavidad del Otero por coetncciones 

de le pared muscular tulmeia, 

Al no ocurre le Secundad," el cuerpo emerillo - 

sicosis desarrollo enésimo nueve dente demás de 'le ovulación, • 

epeoainteMmeme. se remare illcIlmeMe como use proubseen 

ele emergiese* as le el 	kW del evade. SI meneo emeellko 

dleveliwyo de Mem" degenera y se fume tete olido debele* 

•ftemelimoyaselo le pormleoulde de parase y ee deasaeadale 

, 	11 
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la hemorragia menstrual. 

En caso de ocurrir la fecundación del ovocito, el 

cigoto en desarrollo ~rota una hormona gonadotrópica que im-

pide la degeneración del cuerpo amarillo, el cual sigue crecien-

do y forma el trolobleeto del embrión en desarrollo. 

FIcyNDAcioN 

La fecundación, el fenómeno por virtud del cual -

se fusionan los gametos femenino y masculino, ocurre en la re-

gión de la ampolla de la trompa de fralopto. 

Loe iiipermatoeooe pasan répkietneate de la vagi-

na, al útero y d'apdo a Lee trompas de Palopio con ayuda de 

la propulsión de la cola de los sepermatosons. Al ser deposita-

dos en la vagina, son incapaces de fecundar óvulos. Suelen es-

perimeetar cambios, llamado capacitación, &reate el cual pro-

baldemos* se Modas alga del revoetlonleeia meteco* de la - 

tabas, 

De lee »O a 390 malean de eepeemeaseeee deeg 

eludes en el aprese vales' de le mulero  Ole 300 e SOD lleve 

el tilo da le letwadeeids, le mieles delcomeese seo de ellos 

pera le liecundecide y ee eeeeadere qpie lee laude «pu eelleiVi" 
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ven al camino peligroso, ayudan al espermatozoo fecundante a -

atravesar la primera berrera que protege al gameto femenino, - 

la'borons radiante". 

La 'Una pelocide" u la segunda berrera que pro-

tege al gameto femenino, es atravesada por el espermatozoo con 

ayuda de enzima& liberadas por el acrosoma. Una vez que el u 

permanece) toca la zona pelkida, se fija firmemente y atravie-

sa con rapidez. 

Le permeabilidad de la zona pelkide se modifica 

inmediatamente despuis de la entrada del primer eepermetazeo; 

este cambio llamado "resoles de sosa". prabeblemeate sea - - 

desamabais*, por cateo« de la celase del esperonesseee coa 

la *quilate del ancles, provocado la Merecíaa de tase eme-

tanda que ~alce las preoldadee de la ~e peIlleida. 

E. /uses el eeperseeseeto se pues se coolt•CeD ecos 

le mimaren del ~clase  ee Miman las doe membranas 

tices. Cuido el eeperniessaeo se he latrishicido sle el ensile, 

Mee ditlem termine es sepa" divielde de madiereeMos y les crt 

1111111001.0 ee dignase ea os darles vesicular Mude "preedelso 

Ame de ose mere le.thelde emes lees araelelpee 

measuilesse r lesseelisil sido ow•abliii del. dweNuir su DNA, 

• • f 
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de lo contrario, cada célula del cigoto en periodo bicelular ten 

drfa células con la mitad de la cantidad normal de DNA. Des-

pués de esto, los cromosomas maternos y los 23 paternos se -

tienden kmaitudinelmente en el centrómero en una división mita 

tica normal. 

resultados principales de 1a fecundación 

1. Restablecer el Matero diplolde de cromoso- 

mas. la mitad del padre y la mitad original 

de la medre. 

3. Regir el aseo del muevo individuo 

$. Comise» de la segmeetectée. 

111101111INTACIOn:  

Cuide el clípeo una llegado el perlado alcaldes', - 

eme $ korai después de le Isswelleclée. eaperloomets mea se-

rle de ~sises miabilses e  moviienten révidemsese el Movie-

re de Mido; meso Mulos Ir, se serme mes malles as 

eade divIelée do osposelselde, es Mamas "Illeseilmeros". Dite-

Me da cieno Muro de divisismes N dome rauda sanar- 

se so me men y es Mema "Medie% 

~Me fre0“.. la espiesteddi• 

9 
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desciende por la trompa de Falopio y alcanza el período de 12 

a 16 células, consiste en un grupo de células centrales, le "ma 

se celular interna" y una capa circundante, la "masa celular ex 

terna". 

Aunque en esta, etapa todas las células de la mo-

rúla tienen aspecto semejante, se ha comprobado que, la masa 

celular interna origina los tejidos del embrión propiamente di-

cho, y la masa celular externa forma el trofoblesto, que ulte-

riormente se convertirá en placenta. 

19114ACION DEL BLASTOCISTO 

Aproalmadameette en la etapa en que le morOla -

entra en le cavidad del Otero, comienza e introducirse liquido 

por la ama pelOckle hacia be espacios iaterr.elularee de la ren 

ea interna, donde ee brota use cavidad, el "blaatocele", En el 

ea etapa, la amie pelOcide desaparece répideoneste y el cigoto - 

se llama loleetocleao. 

La pared del Otero tiene tres capea: 

1. Ilailometrío o ~ose que miste el ~Me 

de le pisad. 

L Miomoido, mos caos groom éo Mudo Uso 

9 , 
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3. Perimetrio, el revestimiento peritoneal que -

cubre la porción externa de la pared. 

Al ocurrir la :filiación la mucosa del útero se en-

cuentra en fase secretoria o pregestacional, la cual depende de 

la acción de la progesterona, hormona elaborada por el cuerpo 

amarillo. Si el ovocito es fecundado, las gandulas del endome-

ido presentan actividad secretoria cada vez mayor y vierten --

hacia los conductos glandulares ~hui y glucógeno. Las arte--

risa se distribuyen en las capas del endometrio, en la esponjo-

sa y en le compacta que se hacen tortuosas y forman un lecho 

capilar denso inmediatamente subyacente a la superficie del ate 

ro. Como resultado el eadoinetrio muy edematoso y pitido está 

listo para recibir el bleetacIsto. 

IUM1126,11141AMPlialitil2W2 

rgimAcmai " MICO (1111111‘114A111/0 *LAMINAR  

Duren* le seipmes neme de crol o, el Met 

socio* humeo, se he letrollseigio firmeeneste es le muss *-

O" y comieses es desarrollo especifico. II trefildesee se le-

traduce cale yes mis prolkeeileseeme se el esdoststrio y ee 

rinda se "elecItiotrololdeeso y clootrobbleeto"; les cabolee del 

11~103101~41  Me 'YA.. lea capee peroslooslves ectoderodoe y mole 
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dérmicas las cuales constituyen el disco germinativo 

TERCERA SEMANA 

DISCO GERMINATIVO TRILAMINAR  

El acontecimiento mas característico que ocurre en 

la tercera semana de desarrollo es la formación de la línea pri-

mitiva en la superficie del ectodermo, orientada hacia la cavidad 

amniótica. En etapa inicial la línea esta poco definida, pero en -

el embrión de 15 dios se advierte patentemente es darme de un -

surco angosto limitado hacia loe lados por amas aloe eallentee. 

El extremo oeféllco de esta lima, llamado "alelo primitivo o de 

liestees", consiste en wie zona aloe elevada alrededor de mi M-

elte. Al hacer ua corte transversal por el extremo caudal del --

disco embelesado en esta etapa de desarrollo, se advierte eme -

las células en la resida del surco primitivo son reinadas: de. 

mas se concia une cape nueva ea desarrollo primitivo entre — 

las cepas ectadermicee y essiodermIcae. 

Por melaste con leí abeervaciame ea vertebrado, 

Iderlons, M comelten que o el eiderlike humeo las células 

de la cape ecinsibrmice 'migue ea alegaellet ée le Nes Me% 

va, Al llegare la región die la linee pelielldve tome mis heme 

de ~Os y se Modes y ee Altiva baile el miras« líele megri- 



12 

miento se llama invaginación. Cuando las células han experimen 

tado invaginaCión, emigran lateralmente entre las capas ectodér 

micas y endodérmicas y forman una capa inmediata, llamada ca 

pa germinativa mesodérmica. 

CUARTA A OCTAVA SEMANA 

pIPERENCIACION DE LAS HOJAS GERMINATIVAS 

Durante la cuarta a la octava semana de desarro-

llo, etapa llamada "perlado embrionario" cada una de las hojee 

prminativas dan origen a varios tejidos y órganos espectlicos. 

En términos punk» cabe decir que, para el final del perlado; 

embrionario se han establecido bases de loe sistemas orstalcos 

principales. A causa de la formación de órganos, se mndlflca -

notablemente la forma del embride y pera el final del segundo -

mes puede Identificares los caracteres principales del cuerpo. 

Al ~asar le tercera somas de desarrollo, is 

Meo itermiaativa ecltddredca timo forma de disco aplanado mía 

ambo ea le resida cotillea go en al caudal, 

diesmíténasmassi se tormo nao prekstesciée e me- 
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nera de tubo que es le prolongación notocorda, el disco germi -

nativo cambia de forma y origina el 'sistema nervioso central" 

En etapa inicial, el sistema nervioso se presenta 

como un engrosamiento de redondo a ovalado del ectodermo en 

la región cefillica del embrión. Sin embargo, hacia el final de 

la tercera semana, tiene forma alargada, la "placa neural", que 

gradualmente se extiende en dirección de la línea primitiva. 

En términos generales, cebe afirmar que la capa 

germinstive ectodermica origine loa órganos y estructuras que 

mantienen el contacto con el mundo exterior: 

1, Sistema nervioso exterior 

2. Sistema nervioso colorid 

3. epitelio eseeortel de nido► serle y ojo 

4. Ileldermle, que Incluye pelo y ullee 

Ademé* las eloulesitoe estructures se originan - 

del ectoderm, 

1, GIAMeleo subcutáneo 

3, 011iNgdm armarlas 

L 110.511sb 
4. Venales diesel 
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DERIVADOS DE LA HOJA GERMINATIVA MESODERMICA  

El contorno externo del embrión es modificado en 

gran medida por la formación de los gomitas, una serie de blo-

queos de tejido* mesodirmico situado en cada lado del tubo neu-

ral. La hoja delgada de tejido mesodérmico origina el mesoder-

mo paread (los futuros Gomitas), el mesodermo intermedio (las 

unidades «cretona futuras) y la lamina lateral, que se desdo-

bla en hojas del mesodermo »mítico y esplknico que reviste -

el Momo intraembriesario. 

Los derivados de la capa mesodbrmicas son: 

1. Tejido conectivo, confieso y hueso 

2. Móntalo estriado y liso 

3. Célula. esa gulaeas linféticas y paredes del 

coreaba, vasos Ilataticos y sanguíneos 

4, Ilillowee, gemido y los conductos correspen- 

disenso 

S. Pare* Clartield de la glándula suprarrenal y 

Ilmo. 

REMMILMERIIIIEW 

WILMOVIRAWISI-100.091. 
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La formación del intestino, el órgano principal -

que proviene de la capa germinativa endodérmica, depende en -

gran medida del encorvamiento cefalocaudel y lateral del em—

brión . El encorvamiento cefalocaudal es causado principalmente 

por el crecimiento longitudinal rápido del sistema nervioso cen-

tral; el encorvamiento transversal o lateral resulta de la forma 

de las Gomitas de crecimiento rápido. 

En etapa inicial, la hoja germinativa endodármica 

tiene forma de disco aplanado, forma el techo del saco vitelino 

y está fntimamente unido al ectodermo. 

La hoja germinatIva endodermice en etapa inicial 

forma el revestimiento epitelial del intestino primitivo y lea por 

clones intraembrionarlas de s'entoldes y conducto VICIIIII$0. En -

etapa más aventada del desarrollo origina lo siguiente; 

Revestimiento epitelial del aparato respirato-

rio, 

A. Perimpilme de amígielee, tiroides, paratiroi-

des, timo, Mobilo 

3. Revestimiento opio», de eme de le vello 

y le uretra, 

4. Revistimimito 	de II cele del Ofinpene 

Is 'rompe de Rotegemito. 
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Todos los órganos y sistemas mayores se forman 

entre la cuarta y octava semana. En consecuencia, este lapso 

se llama periodo de "organogénesis". En la etapa en la cual el 

embrión es mía sensible a factores que dificultan el desarrollo 

y la mayor parte de malformaciones congénitas que se observan 

el nacer se originan en este periodo critico. 

TERCERO A DECIMO MES DE DESARROLLO  

DESARROLLO DEL FETO 

El periodo entre el comienzo del tercer mes hasta 

el final de le vide intrauterina se llama "periodo fetal", es carac-

teriza por le maduración de los tejidos y órganos, el creci—

miento rígido del cuerpo, en tanto que la diferenciación ulte—

rior tiene importancia secundaria. Durante este periodo ocurren 

malformaciones escasas, o ninguna'', aunque la muerte celular - 

embalada por factores citottaticoe puede originar trastornos !un-

ckselee poetnatelee. 

Duraste el perttaio fetal le longitud del feto suele 

~mem como las~ de coroellle e reto hile (talle es pul 

elite ~de) era cestmetree, o loe~ de corooille a talle, 

roMide del **e del arduo al salde (Pwkiált de Oh Setas 

~idea es correlerinsien cos 111 edad del lieso eapriteede so et 
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manas o meses lunares. En términos generales, se considera -

que la duración de la gestación es de 280 días o 40 semanas --

después del comienzo de la última menstruación o de manera -

mis exacta, 226 dfas o 38 semanas después de la fecundación. 

Hay variación importante en la longitud y el peso 

fetales y a veces estos valores no corresponden con la edad -

calculada del feto en semanas o meses. La mayor parte de los 

factores que modifican la longitud y el peso son rigidas genéti-

camente, pero esté comprobado que hay factores emblestalee -

que también tienen papel importante. 

Se acepte qua la ciseastriciés es pearel, al 

que el tabaquienm lanero, dlemleuye *I crecimiemo fetal. De 

mesera aidlopt. le Insuficiencia ~merla puede causar retar 
do "evo del CINICIMIOMO. 

No es raro que us ello e térmico tasa /loo el 

nacer de 2,300 ere, o más y período de peoteclde de 311 e $ 

semanas. 

Ill ello a drodeo compleso, pero de joyas Wel - 
es eseeldere "pe 	pera le oled de geeleelle" y oeseillioye 

us pope especial pare oresemeesso. AReesele Mw enrede de - 

lo piel comides por deeeperarlde de le greda eellmolus. Se — 
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1 
descona.be la causa del nacimiento de hilitos con peso inferior a 

la edad de gestaciesi, pero se ha sugerido que resulta de disfun-

ción placentaria. 

A veces un nulo tiene mayor longitud y peso que 

los normales; ello se aplica en particular a hijos de diabOticas. 

Se considera que la crisis de hlperglucemia materna y la se—

creción compensadora ulterior de insulina en el feto, estimula 

el crecimiento fetal. 

Una de las modificaciones mis notables que ocu-

rre en la vida fetal se que, el desarrollo de la cabeza se tor-

na mis lento en comparación con el del resto del cuerpo, Al 

comenzar el tercer mes, a la cabeza corresponde la mitad, -

aproximadamente, de la longitud C, R. pare el comienzo del -

quinto mes le corresponde una tercera parte de la longitud C.T. 

y en el neonato una cuarta parte. 



CAPITUpt) II  

DESARROLLO DE LA CARA  DE LA CAVIDAD MAL 

DESARROLLO TEMPRANO  

En el embrión humano de 3mm. de longitud (3 se 

manas), la mayor parte de la cara constate de una prominencia 

redondeada formada por el cerebro anterior (proaencitalo), que 

está cubierto por una cape delgada de mesodervno y por ectodeL 

nto. Debajo da la promlesecle ~desde  Iry o surco proemio, 

le lose bucal primaria (estotnalso) limitada radiamos@ por el - 

seco oteedllsder (primer arco breegidel), Werelenerse por los 

procesos ~llar" y herís la eitreinlded maltee por el pro-

ceso tromosesel. Merma lee fases templos» de desarrollo, ee 

puedes observar das saliente* situados en la porción Mural y 

amarlo,, colore el arco messilleiler, saldos es la parte cutral 

por use desde, lotee selésessie desapareces mis tarde. 

1111 esies~ Me ~I) prseMlee pus sus,  

tres el Indo de *eco del Moeda* *indas. 11 asemilse y el 

imeesíno antertnr estén emparedes por la tesis laire~ 

rompo«. de dos capee epliellelee. 1W sed bolee eerselkiidu 

19 
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adicional, derivada del estomodeo, la bolsa de Rathke, que for-

ma después •1 lóbulo' anterior de 1a hipófisis. El revestimiento 

del estomodio es de origen ectodérrnico. Por lo tanto el reves-

timiento de las cavidades bucal y nasal, el esmalte de los dien-

tes y las &adulas salivales son de origen ectodérmico. El re-

veedmiaato faringe° u endodérmico, puesto que se forma a par 

dr del intestino anterior. La comunicación entre la cavidad bu-

cal Ittimaria y el intestino anterior, se establece alrededor de 

le tercera o cuarta semana, cuando se rompe la membrana bu-

cotarinpa 

Esencialmeste, la cara se deriva de siete sebosos, 

loe dos procesos mandibuiaree que se uses muy aisnprassameste, 

los dos procesos mudares, los dos procesos samba laterales, 

y el proceso nasal medio. Las procesos meadibuiares y multa-

res se originan del primer arco brandal, misma que el na-

sal medio y los dos nasales istmos provleaea ds las procesos 

fresIesamise, que a su ves es originas es la prominencia qua - 

cubre si oreé» estertor. 

El primar cambio imperios* en la conflipireciée 

de le esee es eemeeemeeele de le proillereelde riges del mem-

dere» 'le odre el embole eideetee, Mees oweideesele, el prt 

eses eme wairel, heme» le macar pene de lee eetriiiiseee de 
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las porciones superior y media de la cara. Lo mis notable es 

la formación y el ahondamiento del 'acomode°, de las fositas -

olfatorias (nasales) y la división de la porción caudal del proce 

so frontones.' en los procesos nasal medio y los dos nasales la 

tercies. Los procesos nasales laterales asan Junto a Los molla 

res, y separados de ellos por medio de surcos nasommilares. 

Antiguamente se llamaban surcos nasolagrimales. pero se reco-

noce ahora que los surcos nasolagrimales, que dan origen a los 

conductos del mismo nombre, aparecen en una situación paralela 

y media en relación a los surcos nasommilares. 

II proceso nasal medio al principio es mayor que 

los procesos nasales laterales, pero despida se retrasa ea su - 

crecinaleato. Sus émulos ialsrolatereies redondeada y prominen 

tes, se conocen como los procesos globulares y seda unidos orl 

gieselmente coa be procesos de ambos mallares. lb este sitio 

so se OtollsaCil Mida. Los procesos laterales no costribuyes a -

brotar si limite superior del orificio bucal. 

Los cambios stelosecuentes que ocurra es debe -

colo ea paree e le ~e di los proceses Inicialmsees upsreiee• 

ls obeenedita M le ~be meran qa lo proceses, es le me 
leer paro de los casos, estalles esperedse per surcas pece pro- 

Nodos (por ejemplo, los proemios ~Mem y mitedeidiew) o 

. 9 9 
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por faltas (por ejemplo, loa procesos nasal mediad y los late-

rales). Por ello, la Mayoría de los cambios considerados como 

"fusiones" resultan de la disminución en profundidad y la desapa 

alción de los surcos o las Imitas. 



rolo I I« O Táth. , 

Astaie Su kr . 

sAttcha Krinciáv lat. 

wkreo Xtot Je* . 

4ottso >41val lela «hl . 
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FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO 

Durante la quinta y sexta semana de la vida intrau 

terina, se forma una estructura conocida como paladar primario. 

De Mis se desarrollara el labio superior y la porción Anterior -

del proceso alveolar del maxilar superior. El primer paso en -

su formación es la elevación de los bordes de las tositas olfato 

ries (nasales) a lo largo de la mitad Interior, los bordes de la 

!ostia olfatoria se forman a partir del proceso misal medio en - 

su parte central, y de los procesos nasales laterales y mutila-

res en la parte lateral. Loe mantees interiores de la tacita --

oltatoria creces hasta ponerse es contacto y unirse, admitido 

el teman de la abertura esteras de las Incitas, las VINIMIIIIS 

sales primarias y tranetnrinIndoles se hado de saco. 

Ea esta sopa del desarrollo loa Cosidos chips de 

loe sacos nasales cometiendo' a posiciones, sobre la cara el 

loriesarke, inmediatamente por arrias del orificio bocal. Si co-

lorieres abiertos doraos este período, loe caduceo, nasales 

el ehrldea hacia la cera ea loor de hacerlo hacia la caridad 

Imieal. Amo de las etapa. Malee, se ~loco un cambio en la 

Marital ee~ce del saco ~al y la doctore se hace bale 

'la cavidad bical, llame ~lee o Media mediaese croelealea 

lo dijreaslal, cae almoksolseee del sweeaderme fuel* el owl. 

# 9 
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ficto bucal y prolongado hacia adelante, del arco mandibular. -

Conforme se agranda la región situada inmediatamente por arri-

be del orificio bucal, la base del saco es llevada hacia una post.. 

ción vecina a le cavidad bucal primitiva. 

Los bordes laterales y medios de la porción infe-

rior de la boite olfatoria se juntan primero por unión epitellal, 

pero el mesodermo proliferente invade la llmina epitelial y ha-

ce permanente esta unión. Sin embargo, en el fondo ciego del -

saco que se forma de la tonta olfatoria, el epitelio se adelgaza 

por el crecimiento de las portee contiguas que no es sustituido 

por mesodermo. L a membruda nasobucol resultante separa a la 

cavidad bucal primitiva del seco olfatorio, Cuando esta rnembra 

na se rompe, el saco olfatorio se transforma en conducto olfa-

torio comunicando desde lu ventanas malee huta la abertura 

de la cavidad bucal, o sea la coma primitiva. La hura hori—

zontal de tejido, formada por la unión del proceso *Goal medio 

con loe procesos nasales laterales y los procesos mallares, 

es el paladar primario. 

Mientras se «ad 'orinando el paladar prtmeetne 

el arco meadthmlar eutra caíd** de desarrollo Tes den leo/ 

e le eputelles del surco ~O° y dee pese bolseo e selle la 

do di le Unes media. El eme y lee ~es medias ~—

ceo por le kiel‘e del opileiio loe citase eme ~in, 

• 
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El desarrollo continuo de los caracteres faciales 

futuros, ea el resultido del crecimiento deferencial de las regio 

nes de la cara. El cambio más dramático se efectQa por el cre 

cimiento más lento en anchura de las porciones derivadas del - 
• 

proceso nasal medio en comparación con el de los procesos na-

sales laterales y maxilares durante la etapa tardía de la vida -

embrionaria mientras que el tercio medio de la cara aumenta -

hacia adelante para sobresalir de las otras zonas superficiales. 

La nariz externa se forma de este modo, y los ojos situados en 

la parte lateral de la cabeza, toman su posición cerca de la na 

riz y a cada ledo de ella. 

En el Mito recién nacido la nariz no está comple-

tamente desarrollada y la de un niño pequeño es chata. No es -

sino hasta la pubertad que desarrolla su forma y tamaño hereda 

do. 

El crecimiento de la mandíbula sigue una curva -

peculiar durante el desarrollo temprano ee 'ampolla en compa-

recido; con les paree euperioree de la cara, duplas eu crecí-

' miento en erichure y lfiesitud se melera en dime etapa* del di 

~Trono palatino, R1 crecimiento otandOndar ee retraes nueve-

mate • El lato nvaretre use inicrogneela fisiológica que demos-

rece al 1110$011~o o us poco 40~4. En la vide embirlonarle 



temprana el orificio bucal es muy amplio, pero conforme los -

procesos maxilares y mandibulares se unen para farmer las m!, 

jillas, disminuye la abertura bucal. 

DESARROLLO DEL, PALADAR SECUNDARIO 

Procesos Palatinos. - En el momento en que 

se completa el paladar primario, la cavidad nasal primaria es 

un conducto corto que conduce de las ventanas mueles hacia la 

cavidad bucal primitiva. Sus aberturas externas e internas (cal 

mas primitivas) estén separadas de la cara y la cavidad bucal -

por el paladar primario. Como ya es seda», el paladar prima-

rio se trautormard es el labio superior, la parte satinar del 

proceso alveolar y la peerte rolde anterior del paladar. 

Cedro» Is cavidad laical primitiva aumenta 4111 - 

altura, el tejido que separa a lee dos ventanas aseaba prhaltl-

vas crece hacia atrio y hacia abajo, pero temer el Aieure te* 

(pa ~el. La cavidad laical tiene un sacho lacompleso, as 

Ala de herrediors, formado ea la pene anterior per el paladar 

primario y ea las panes leseesies pe lo ~de Sud M* 

loe procesos mallares, A cada lob del Mego semi le es«,  

dad laical consulta coa las coleados sesein, 

Se desarrollen pliegue e penar del barde medie 
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de los procesos maxilares en las porciones laterales del techo 

bucal, que crecen hkia abajo casi verticalmente, a cada lado -

de la lengua. La extensión dispuesta verticalmente, que crece a 

partir del proceso maxilar, es el proceso palatino. Se extiende 

hacia atrio huta las paredes laterales de la faringe. En esta -

etapa de desarrollo, la lengua es estrecha, alta y llega huta -

el tabique nasal. 

El paladar secundario, que esta destinado a sepa-

rar las cavidades bucal y nasal se forma por la unión de los -

procesos palatinos, desputs que le lengua adquiere una posición 

!Mí talador. La porción anterior de los procesos palatinos tem 

blén se une con el tabique nasal. En esta reglen muertos u de. 

•arrolla el paladar duro y en le posterior, donde se desarrolla 

el paladar blando y la Ovula, no hay unión con el tabique nasal. 

Le transposición y la unión de loe procesos pala-

daos pueden ocurrir únicamente cuando la lengua ya se ha des - 

piesedo Ovule abajo, dejando libre el espacio comprendido entre 

los prouou Mutuo, lo loe so visillos olovialosemomo oca 

vn criolgolosso ommomome répldo do lo otiodlloole, tuso u lea 

sítei censo en ambos. Este enemigo de la meadibuls es 

vedado, 1.4 Mor ee 411enpiese hacia el espacio amplio compres 

dilo ea el orco nisoblInolar y adquiere sy turna eaarrel, cal, CU 
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anchura mayor que su altura. La transposición de los procesos 

palatinos se pueden efectuar a causa del crecimiento acentuado 

del mesodermo en las caras laterales de estos prbcasos. La -

disposición densa de las células, y la presencia de muchos mi-

tosis, identifican esta región como de crecimiento rápido. 

Cuando los procesos palatinos adquieren sU posi-

ción horizontal, se ponen en contacto con el borde Interior del 

tabique nasal, pero todavía están separados por una hendidura - 

media, más ancha en la parte posterior que en la anterior. La 

hendidura se cierra gradualmente desde la región anterior has-

ta la posterior, En lu fases tempranas, se encuentre una autos 

re epitelial entre los dos procesos que forman el pelador, Des- 

pues, la mayor parte de este epitelio es invadido por el meso-

dermo en crecimiento y conforme se desintegra, se formas res 

tos epiteliales que pueden persistir en etapas posteriores de la 

vida, El epitelio que persiste en esta región forma dos beodas 

que comisasen en le cavidad nasal y se unen *bolo, coa el epi-

telio bocal; son los emboco* de los conductos nesopelatint». De= 

he recalcara, que no todo el paladar proviene de los procesos 

Mations. Solamente el paladar blando y le porción central del 

pelador duro (Turnen orto, techo lime», se bromo e partir - 

de loe proemios paladeas. 1410 partes perherloae, sa forms de 

herradura (borde tectoris1), se °fichos de loe micosis nogal-

lene 
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Durante estas fases del desarrollo aparece un sa-

liente en la región molar, que puede ser confundido con el bor-

de alveolar. Esta estructura o borde seudoalveolar, desaparece 

conforme el proceso alveolar superior crece hacia atrás. 

El desarrollo del borde alveolar mandibular es -

simple. No hay borde seudoalveolar previo y el proceso alveo-

lar crece gradualmente en la cavidad bucal, dentro de los Mi 

tes del surco labial, El surco profundiza hasta formar el ves-

tíbulo bucal, que se extiende hacia atrae hasta las regiones li-

mitadas por las mejillas. 

Arco er anzii la res  - Loa arcos branquiales 

se forman come cuatro puse de estructuras curvas en el cue-

llo fetal. Estén separadas por 1111,011 branquiales puco profun-

dos en le parte externa y por bolees faringe*. en le parte in-

terna. Solamente loe primeros y segundos arcos se extienden -

hasta le línea ~la y ceda uno de ellos es sucesivamente més 

pequetio, desde el primen► huta el cuarto, 

KI epitelio eitdoolermico de las bolsea feriares 

Miles gran variedad de foromene; e partir de le primera bulas 

se forme el tubo ouditivo y las cavidades del nido medio; ee la 

segunda loSse se orisInee lea anstpielee peletlese; a partir de 

le tercera se desarrollar lee slenslitlee peretirekiee lodularee y 
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El paladar está separado del labio por un surco 

poco marcado, en cuya porción profunda se originan dos llmi 

nes epiteliales. La lamina externa es la vestibular y la interna, 

la dental, El proceso alveolar se forme después del mesodermo 

situado entre esas láminas. 

La papila palatina se desarrolla muy temprana—

mente como una prominencia redondeada en la parte anterior -

del paladar. 

Lee rugosidades palatinas cruzan la parte ante--

rior del paladar como pliegues transversales irregulares, En -

esta etapa el labio muestra una dividen bien definida en una zo 

no lisa estima (pare 'labra) y una zona interna dotada de vello 

sidades fines (pare vinosa), /n el labio superior la porción cen 

trel de le "pare vinosa" ea prominente y forma el tubérculo - 

del labio superior. Un pliegue, llamado frenum tectolabial, co-

necte le pepita peleana con el tubérculo labial, 

Durante etapa* pnemrioreei cuando el proceso • 

alveolar en crecimiento sume** de teman, el trenum »cola 

hiel se upare de le pelle paladee y peroles como el tresillo 

labial cederlo«, conectando el borde alveolar con el leido ~-

dor, 
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Durante estas fases del desarrollo aparece un sa-

liente en la región molar, que puede ser confundido con el bor-

de alveolar. Esta estructura o borde seudoalveoler, desaparece 

conforme el proceso alveolar superior crece hacia atrae. 

El desarrollo del borde alveolar mandibular es -

simple. No hay borde seudoalveolar previo y el proceso alveo-

lar crece gradualmente en la cavidad bucal, dentro de los lími 

tes del surco labial. El surco profundiza hasta formar el ves-

tíbulo bucal, que se extiende hacia atrás hasta las regiones li-

mitadas por las mejillas. 

Arco Brenzei la res  , - Los arcos branquiales 

se forman cono cuatro pares de estructuras curvas en el cue-

llo Mal. Están separadas por surcos branquiales poco profun-

dos en la parte externa y por bolsea farinoso en le parte in-

terne, &dime.* los primeros y segundos arcos se extienden - 

hasta le línea medie y cada uno de ello.' es sucesivamente mis 

pequeño, desde el primero hasta el cuartos 

El epitelio iadoMrmico de lee Idee* lerktypeo 

oren variedad de brome; e partir 4e le primera bolee 

se lame el tuba stailitivo y he ~Med,. del aedo ~No; es le 

seopoide bolee se originas loa endidelee peletlieee; s ponle 

la tercera se desarrollan lee slánsbales perettroldee taltrioree y 
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el timo; y de la cuarta provienen las glándulas paratiroides su-

periores. 

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco pro-

viene el cartílago de Meckel, el martillo y el yunque; del se--

gundo, el estribo, la ap6fisis estiloides y el cuerno menor del 

hueso hioides; del tercero el resto del Molde, y del cuarto el 

cartílago tiroides, 

Desarrollo de le !enjute - La lengua se 

deriva de los primero., segundo. y terceros arcos branquiales, 

El cuerpo y la punta de la lengua se originan en las tres pro-

minencias de la cara interna del primer arco branquial o man.-

Mullir. Existe dos prominencias 'Maude. laterales y una pro-

minencia media solitaria, el tubbrculo impar. Le bus de la • 

lengua se desarrolla a partir de una prominencia formada por 

la unido de la bese de los segundos y terceros arcos branquia-

les, la cdpila (Npo), El iubdrculo Impar, que al principio es 

premiasen*, reduce prono su tamaño relativo y despunte casi • 

M'once, 

Na lee «apee urdes de desarrollo la lengua cre 

ose mi y répídsinsese y en la pene anterior se dilermicbm ve—

rlos tipo de papilas. mieetree quo en la parte posterkw de le 

, 	IP 
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mucosa lingual aparece tejido linfático. Los músculos extrinse-

co de la lengua crece en su mesodermo primitivo, y los mús-

culos intrinseco se diferencian a partir del mesenquima situado 

en el espesor de la lengua. 

DESARROLLO DEL CRANEO.  

Al comenzar el segundo mes de la vida fetal el -

cráneo está formado por tres partes: 

1. El condrocráneo, que es cartilaginoso y com 

prende la base del cráneo con la cápsula 6t1 

ca y nasal. 

2. El deemocrineo, de tipo membranoso, que -

forma Ise paredes laterales y el techo de la 

caja cerebral. 

3, La parte apendicular o visceral del cráneo, 

formada por loe bastones cartilaginosos es- 

quelético' de los arcos tienqulalee. 

Los huesos del créalo) es desarrollen ye sea per 

indlocoadrtal, surtievymin el ~algo. o pne no101et 

Mos istremembr000es se el meeeihotinla, NI hueso Istrement.,  

brumo se desarrolla muy Orce de las gairelame cutllegiem-

su del colmo o diremos,» si el diemmulliiii" que es le 



clpsula membrana,a del cerebro. 

Los huesos endocondrales son los de la base del 

cr$neo; el etmoides, el cornete Inferior; el cuerpo, las alas -

menores, la porción basa' de las alas mayores y la placa late 

val de la apófisis pterigoides del esfenoides; la porción morosa 

del temporal y las partes bacilar, lateral e inferior de la por-

ción escamosa del occipital. Los siguientes huesos se desarro-

llan en el desmocréneo: Frontales, parietales, porciones esca-

moso y timpánicas de temporal; partes de las alas mayores y 

le placa media de la 'pollita pterigoides del esfenoides y la per 

te superior de la porción escamosa del occipital. Todos los hue 

sos de la porción superior de le cara se desarrollan por osifi-

cación membranosa, en su mayor parte cerca del cartílago de 

la cápsula nasal, El maxilar inferior se desarrolla como hueso 

intramembranoso, al lado del cartílago del arco mandibular. 

Este cartílago, llamado Mochil, constituye en - 

sus pule* prosimio*, los esbozos de los hussilk* auditivos: 

el bicos (yunque) y el maleo (martilk)). El tercer huNrUlo - - 

sedativo ~ribo, se desarrolla de le pene proeimal del *aque-

l**, ea el upando arco Iwompad, que Mes" ortelm la ep5-

0ele eirellokleo, el llemesto eitllohloideo y parte del hueso - 

hloblee, el ~I s• completa coa los di/Ovulo& del tercer arco. 

• . 
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Los arcos cuarto y quinto forman el esqueleto de la laringe. 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR  

Maxilar SuEerior - El maxilar superior es-

tá representado por dos huesos homólogos. el maxilar propio y 

el premaxilar; su composición esti indicada por la fisura inci-

siva, que se ve bien en cráneo. jóvenes, sobre el paladar, ex-

tendiéndose desde el foramen Incisivo hasta el alvéolo del ca—

mino. 

Osa . • El maxilar interior hace 

su aparición como estructure bilateral en la santa semana de -

vida intrauterlas. 

Primero hay une pequelle especule de hueso de -

membrana, pero por crecimiento y extensión. rodea parcial—

mente al confieso de Meckel (este ee un bastón clItedrico de 

cariasen) excepto e le extremidad anterior del Ciltirno donde - 

hay Aleo de osilliceolón endncondrel. Ea el extremo posterior - 

de la mandíbula en desarrollo hay us crecimiento hacia arribe 

pare formar la pardee ascendente, leo iiurcOn es relacione 

con la porción escamosa del temporal gen Momee una anime 

loción disrtrodial (sinoviel) que se la orilaidecidn teinenro-feei 

en la cual se desarrollo un Meca enietiter filortieentle- 
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&olio. La porción ascendente de la mandíbula, se transforma 

en parte en cartílago antes de que tenga lugar la osificación. - 

No se comprende bien el significado de este cartílago (secunda-

rio), pero su existencia remarca la relación de desarrollo exis 

tente entre el hueso de "membrana" y ercartflago". 

El otro hueso de membrana del proceso mandibu-

lar se ubica lateralmente al cartílago del 1 arco y se transfor-

ma en el martillo. Este hueso membranoso es la "placa timpá-

nica" y en el desarrollo ulterior se une con la porción escamo 

ea del hueso temporal y la cápsula ática cartilaginoso. 

RlighltigLi& DI LA APOP1113 ALVIi0LA1l 

Casi al finalizar el segundo mee de le vide letal, 

tanto el mediar superior como el inferior forman un surco que 

se abre hacía le superficie de la cavidad bucal. En este surco 

sede coelenidoe los Orme»a dentaria, que incluyen también 

bs nervios y loe vasos alveolaree. Paulativamente es desarro-

lla* ~Idee emes entre loe glIrmenee Meterlos vecinos, mu-

alie tIONIP &nom& el casal nisadibular primitivo si separa de 

le celos ~Me per medí* de upe placa hoelsoetel del hueso, 

le esniMu ~duo, le ~lelo alveolar ee dee—

tuella dedeemese• duren* le inopelés de los Metes, Neme el 

• 1 	• 
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crecimiento, parte de la ap6tisis alveolar se incorpore gradual-

mente en el cuerpo del maxilar superior y del maxilar Inferior, 

mientras que crece a ritmo bastante ripido se puede desarrollar 

un tejido e nivel de la cresta alveolar, que combina los careas 

res del cartílago del hueso y se llama hueso candrolde. 

DESARROLLO DEL SENO MAXILAR  

El seno maxilar o antro de Highmore, comises' -

su desarrollo en el tercer mes de le vide letal, ortginamlnee -

por una eveginación lateral de la mucosa del meato nasal medio, 

tormeedo un espacio como hendidura. En el recién nacido sus - 

medible* son aproximadamente II por 4 por 6mm. Ea adelante se 

expande gradualmente por la .neumatixeción del cuerpo del maxi-

lar miperkxr. El seno se encuentre ye bien desarrollado cuando 

la diluid/in permanente he salido, pero puede continuar su ex-

peositin probablemente durante tale le vide. 

Al asees, loe Mese plum MI crémelo meis 
,aradte aun oí mg ~CM momeo M miiM 1411111111" la - 

—se. 

go be Mai m theile so mes más de sies Neo— 

` 
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soa, las suturas se ensanchan y se llaman fontanelaa. La mili 

notable es la tontanela anterior o mayor, que se presenta donde 

su une los dos parietales y los dos frontales. Las suturas y --

las fontanelas permiten que los huesos de la bóveda creaneal se 

superpongan entre si durante el nacimiento. En los primeros — 

alios de la vida. la palpación de la fontanela anterior puede brin 

dar datos valiosos acerca de ei la osificación del cráneo esta -

efectuando.' de manera normal y si la presión intrecraneal es -

normal. 
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CRECIMIENTO DE LA CARA Y CRÁNEO 

 

     

CRECIMIENTO DEL CRÁNEO  

El crecimiento del cráneo puede ser dividido en: 

crecimiento de la bóveda del cráneo ó cápsula cerebral, que ae 

refiere primordialmente a loe huesos que formen la ceje en que 

se aloja el cerebro y crecimiento de la baos del cráneo. 

ralEitt~12.211j1ILSILIAN 

La base del cráneo crece por crecimiento carta! 

gime° en la sincondrosis estennetmoldal, interestenoidal, este-

»t'occipital e ifitraoccipital, siguiendo priecipelmente la curva -

de crecimiento peeerel. La actividad en la eincondroele Iteres 

lenoidel deueerece en el momento de mar. La elncoadrode 

edimenccipkel es uno de loe centres peiecipelee, le oellicacide 

entlocoedrel no ~e huta el viebelmo de de la vide. 

La eiecomiroele eeleonetinnitial y el cartfa.n *e-

tre loe hurgas «mido, y tromel ene imponente. 

f • • 



40 

El crecimiento del hueso frontal, aumenta su gro 

sor a través de la iieumatización y creación del seno frontal. -

Su mayor contribución al crecimiento es cuando hace erupción - 

el primer molar permanente. 

CRECIMIENTO DE LÁ SOVEDA DEL  CRÁNEO 

El créneo crece porque el cerebro crece. Este -

crecimiento se acelera durante la infancia, al quinto año de la 

vida, mas del 90y del crecimiento de la capsula cerebral o bó-

veda del créneo, ha sido logrado. Elite aumento de tamaño, ba-

jo la influencia de un cerebro en expansión se lleva a cabo pri-

mordialmente por la prolderación y osificación de tejido conec-

tivo sutura', y por el crecimiento por aposición de loe huesos -

individuales que forman la bóveda del créneo. Al principio de - 

la vida posaste! ocurre resorción selectiva en le superficies in-

ternas de loe huesos del créneo para ayudar e aplanarlo' al -- 

crecer. La aposición puede observarse tanto en le tabla Interna 

como ea la tabla «terna de los huesos del crAsso el engrosar. 

Seo *memo de grosor, so es welforme, 

lime leed» ee eirlluye e Tm le tolde heme Mi 

erbio se emmieure pelesleelmeeee Melo le lelleeecie del crael,  

mIans del cerolwo, ~urea que la »bis mem eetd eowooli-

de e olerme lellueselee meedelcee. 1160«Illtriglii» si anal — 
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miento de la superestructura del criollo. De especial importan-

cia son las regiones supraorbitaria, otica y mastoides. 

El recién nacido no solo tiene el hueso frontal se 

parado por la sutura melote& que pronto cerrara, sino que ca-

rece de seno frontal; tanto la superficie externa como interna -

son paralelas y se encuentran muy próximas, Con el crecimien 

to y engrosamiento de la bóveda del calmo, aumenta la distan-

cia entre la tabla externa e interna en la región supraorbitaria. 

Esto puede observarse en la superficie externa como la forma-

ción de un reborde. El hueso esponjoso que se encuentra entre 

las tablea externas es remplazado por el seno frontal en desarro 

lio, 

Se atribuye la neumatización del cráneo y el des-

arrollo de rebordes y eminencias a temimos postureles. 

La bóveda del cráneo aumenta en anchura princi-

palmente por la osificación de "relleno" del tejido conectivo en 

prolleerecIfin mi les suturo fromoparietal, lombdotdes, lotero 

perlestoefenoidal y pariatotemporol, Existe traslación, • 

uf como remodelado de los hueso Individuales y be estructu-

ro eme amoblado hect§ 11011~ por el cerebro tpae esté cre-

elende, A peor de go premio se ladra le heme y el temetio - 

~tos le suturo emilltel entre lee huesos perietaille 010 as Cla-

us Neme mediador de le temiere Mode de le vlde. 

f 1 • 
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El aumento en la longitud de la bóveda cerebral 

se debe primordialménte al crecimiento de la base del cráneo -

con actividad en la sutura coronaria. 

La bóveda del cráneo crece en altura principal—

mente por la actividad.de lu suturas parietales, junto con las 

estructuras óseas contiguas occipitales, temporales y estenoida-

lea. 

Porcentaje de crecimiento en longitud para la bóve 

da del crin«). 

Crecimiento de la Bóveda del Cribe() 

Nacimiento 	 63 x 100 

	

6 	meses 	 76 x 100 

	

1 	sao 	 42 x 100 

	

2 	altos 	 87 x 100 

	

3 	años 	 119 x 100 

aloa 	 91 x 100 

	

10 	ales 	 98 x 100 

	

1$ 	ellos 	 94 tc l00 

	

Te 	le nos da un 04mero que equivale e la can- 

tidad de millwatroo per sao quo 14 calme crece en soichirrs, 
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En loe primeros meses antes del nacimiento son 

100 milímetros; al final de los seis meses, 50 mm. adiciona-

les; de loe 6 a los 12 meses le cabeza crece 20 mm.; de 1 año 

e 2 años crece 9 mm.; 2 a 3 años, 1.5. mm.; y de 3 a 14 --

años crece aproximadamente 0.5 mm. por año. 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

La Muda del crítico y el esqueleto de la cara - 

crece a ritmo diferente. 

La bese del cráneo, contrariamente a la bóveda -

del cráneo, no depende cocainismo del crecimiento del cerebro y 

puede poseer algunos factores poéticos intrínsecos, es[ como -

un patrón del crecimiento similar en algunas dimensiones el del 

esqueleto de la cara. 

Por el crecimiento diferencial la cara emerge li-

teralmente debajo del crilneo, 

ha dentición ee deeplexada hacia adelante por el 

crecimiento crueofeciol, alejando,. uf de la columna vertebral. 

Ice porción Importar In le cara, bolo le ielluncis de 1s tedies-

cada de le bese del «duro, se num Mea* erras y hule ido-

inown; in porciów aelerior 4. in cera os ~re hule simio y bi-

cis edelenfe, a mute 4n non y not ~MAL ileso pene O- 
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vergente permite el crecimiento vertical de loe dientes durante 

toda le erupción dentirie y proliferación del hueso alveolar. 

MAXILAR SUPERIOR  

La base del cráneo influye naturalmente en el des 

arrollo de esta reglan. No existe una clara linea divisoria entre 

los gradientes de crecimiento del cráneo y de los maxilares. Le 

posición del maxilar superior depende del crecimiento de la sin-

condrosis eslenoccipital y estenostmoidal. Por lo tanto estamos -

tratando de dos problemas: 

1. El desplazamiento del complejo maxilar, y 

2. El agreadamtento del mismo complejo. 

Ambos estén buimamente ligados y sólo los sepa-

ramos par* poder describir mejor los detalles. 

El crecimiento del maxilar superior es Intramem 

brenoco, similar al de le laSvede del erbio, La prolleirsción 

de mildo conectivo suture), oellieseldit, apnklfin superficial, - 

record,* y tremoladas ene loe 111•0411111101011 pare el crecimiento 

del mmillar ~Sor, 

II modas ~ti« es InCileatre soldo parda—

immose si ordnion por le ~ars framornsaller• elsonteticomeilkir, 

1, 	 t 



cigomaticouomporal y pterigopalatinal  todas las sutures son --

oblicuas y paralelas entre si. El Creetrillellt0 ea esta zas sir-

ve para desplazar el maxilar superior hacia abajo y bebo ade-

lante. 

El crecimiento Gutural es secundarios estímulos 

primarios de factores epigeniticos. 

Es muy posible que el crecimiento endocandrel de 

la bate del crin«) y el crecimiento del tabique nula pueden d2 

MIAU la reacción de be huesos membrana», y estimular el -

crecimiento. 

La cabeza se as estructura compacte co. gran 

dinero de Losetas' rehúyame"» ledepeedlentes; anuo. res-

piración, visito, dividan, hslois saldas, equilibrio • Integra 

cien mural. 

14* tejidos blanda y lee elementos eupelétiess 

ligada e as sola OdieWal 14 lisiase compramos "fundad - 

cremad". 

14 eassilded de kr opio blenda esselonine Cal 

ume Me Mecido « ~o "mito itastemid g y pub 

dinossinde tre el arios, el craphoilimio y d wat lrM 
de la woídail oraltsellitir4 deseé» ea« arilerivemillie de N — 

1, 	# 
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matriz funcional relacionada. 

La unidad básica esquelética maxilar ea la talada 

mureve•Cular latraorbitazia. as esta influencia neurotrópica la 

que muden* una constancia similar en la unidad esquelética bá 

ohm del maxilar superior con respecto a la bese anterior del - 
~Do. 

Loe huesos de la cara se encuentran dentro de la 

eépeula bucelaclal; los huesos de la bóveda del cráneo son lleva 

dee pasivemsate hacia afuera por la expansión de la cápsula, --

como respuesta directa el crecimiento de las matrices del ama-

roerías°. Lee huesos de la cera son llevados pesivamenm ha--

els dore (hacia alelo, adelgace y a los lados) por la expenden 

'Moeda de lea matrices lacelaciales (orbital, miel. buce». 

Exime el crecimiento m'acial de los aseos y --

lee mismas espacios, que reeligen Naciones Importantes, 

Loe cambies mealleres remdemiles es lee cornee-

neme eegalIelese sartas, pu le me, ~del some-
eeeeetee y oiessieleameese elolloeseeles. il eeestmleese real eh- 

el Ose de le Miss. por olewoie «I ~reo y 

eseuiseemerle yen ole le amolde. de le keles ee ese mode-

de Iseeseeselemese. le el veesee willeawaterkm. 4111 el essvl- 
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miento pasivo hacia adelante del maxilar superior es compensa-

do continuamente por las aposiciones en la tuberosidad del ma-

xilar y en las ap6tists palatina de los huesos maxilar superior 

y palatino. 

Al aumentar de tamal° el maxilar superior diver-

sas partes y regiones pasan a ocupar nuevas posiciones sobre • 

el hueso, Esto exige un mecanismo de ajuste estructural que --

provoca desploma:Manto de partes especificas pera nmateaer la 

enema constante y porción paladas. 

El encienta» poesatal del mudar superior se -

perecido al del mollar leferlore portee el mediano° hacia --

Melases y hacia abajo del Museo es orondos* es el reaskede 

del orondos) ts  ee lleve a sino so dlrecolde poseerlos oca -

la corresposdleme repoeldle de todo el hueso es ármelas net 

dor. 

Tal creohnieato permite ue sumaste pragyeetvo • 

del ~ere de dines, qo solo pode llevares e esa» as Ise • 

mesaste ponderes de le arcade desearle. Temilide ~Me • 

tea serle compleja de ~Mos enr~seee de reiva~ 

are lee Meneo pedes de lo iseallerse. 

01 semen de le core enriases per os ~Mb- 

IP 	11 
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movimientos de crecimiento especifico' en diversas partes, que 

van aumentando las dimensiones del maxilar superior en varias 

direcciones. 

La aposición del hueso suceden sobre el margen -

posterior de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve pa-

ra aumentar la longitud de le arcada dentaria y agrandar las di-

mamelones enteropostertores de todo el cuerpo del maxilar supe-

rior. Nato con este aumento, existe el movimiento progresivo -

de toda la apófisis cigomitics en dirección posterior correspon-

diente. liste movimiento sirve para mantener fija la posición de 

la apófisis climatice ea relación con el resto del maxilar supe 

rior. u hueso malar también se mueve hacia atrae mediante --

une conibbisción ás resorción de la superficies anteriores y apo 

alción a lo larga de su borde posterior. La cara aumenta de si 

churo' simuldneemesee pes la aposición de hueso sobre la super. 

fide laboral del arco civeta*" can la correspondiente retor-

cida de su superficie media. 

Ose de la debita este orientado Mote arraso -

hacia tu ledo y ligersouses Piscis Mimo, La dsposictto supet 

ricial provees el ismstemisaso es tse tres posItionss ~raspo—

Muss. ta resessili smoiretelel bond del Mord* Mikado 

aMya la superar» orbiterle del millar suossior, gis se des— 
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plus lateralmente hacia el piso de la cavidad oeblosits. La si 

perficis nual del maxilar superior, junto CM los huesos usa-

les, también se orientan en dirección similar: lateral, eratfor 
y superior. 

El crecimiento as hace en esta misma dirimida 

por deposición superficial de bueno, aumentando uf tu dimen-

siones internes de la cavidad nual por alarpmiento y expan—

sión de sus dimensiones vertical y horizontal. La corteza ósea 

que cubre la superficie interna de le cavidad Gual es resorbi-

da del lado del perlado, mimaras que el lado del ~heti° re-

cibe deposklaises slinultMeas de homo nuevo. 

La 'Oficie peladas del maxilar superior crece - 

hacia abajo por os combinación de desmides superficial sobre 

el ledo bucal de la cortas paladea y remeciese del ledo nesel 

opuesto, uf como les superficies labiales del primito del ar-

co maxilar MietiOr 

La atas vinwarlier del mallas twiarler croe • 

leiste dalo. La ~lb suppellelel de ama me o tal, goa 

el nowsladaaso Mala ab» o oralue por la reas ente del Ido 

del pariesole de la mes em lablel, go • Mama o ama* 

magia la dltioseeda del sts.lmlmu s1 Mi *o la ~o 

oui ~do y la ~Me ~0~ da la zar MO ~Mi o- 

f f # 
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cite nuevos deptleitos basa. este patrón de crecimiento tam—

bién causa una leve "recesión" del Ana de los incisivos en di-

rección posterior, Muscle* que también se observa en el mut 

lar inferior. 

Se ha sugerido que los diversos movimientos del 

mallar superior en crecimiento contribuyen a la base funcional 

pare la Idgrecide de los distes. 

el paladar descienda con aumentos sigefficativoe 

ea le altura M1101114~.. 

tl neme ~sin as ee le altere del mutilar ex 

peder. despide ea probabilidad y Ilaaleseeee ea Yenes, ea se 

estudio ea alees de $ a l‘ Mos de edad. el craclieleese ea sa 
chufa es lleva e cabo reladvantiete ~pum ele dliereecia de 

nao. Pero el crecimiento hecle Malo y hacia Melaste esté II-
pedo el neo se la pidiendo  el crecinslesto ea los varases se 

presente loe o trae alise despide del cimbeles» en lee Mea. 

Lee eeeellee estelmalerlese de lee eaudee ~lee 

muestren el desmide del siria aleese ~mal ~e el etweleelea 

te beePeseeel del ormallar tenerles. 

• 
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MAXILAR INFERIOR 

Al nacer, lee dee remes del maxilar isierior son 

muy corma. El desarrollo de loe candiles se mínimo y casi so 

existe eminencia articular en lee toses articulares. Une delgada 

capa de fibrocartílago y tejido conectivo se encuentre ea la por-

ción media de la «Miele para esperar los cuerpos mendtbuleres 

derecha e izquierda, 

Nitre los cuatro meses de sed y al [Mal del --

primer ello, el cardiaco de le Minato es relgoiseado por el -

hueso. 

&maese si palme de da le vede, el embales» 

por apeelcIde es muy sed» es el reborde ~oler, es la supeL 

Ocie *Natal work* de la reme eseeetileete, es el Medio y a 

lo larga del borde Work* de la steadlletle y sebe su euperfl-

cie laserel, 

9111101111~1~1 
RI CM10111011111 eadoceedni se muele al eirsie-

sar al medie ster~e ~ese del aralkor 

Weimmull y pidas aperan ebpiwaseffaulle sr lees 

4e qa ri odedlin es el prlsolpal nebro eroledealle del me. 

# 
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xilar interior y que está dotado de un potencial genéltico intrtn- 

El cartílago hialino del cóndilo se encuentra cu—

bierto por una cape densa y gruesa de tejido fibroso conectivo. 

Por lo tanto, el carttlago`dil cóndilo no solamente aumenta por 

crecimiento laterstielal como loe huesos largos del cuerpo, sino 

que ee capas de aumentar de grosor por crecimiento, por aposi-

ción bajo la cubierta de tejido conectivo. 

Coa la prestes sede ea castra de la aposición del 

hueso, y el dedito se encuentra bajo preside casete/te por su - 

tumida como el elemento articular del mulles Salariar, el re-

cubrimiesso ~Oler lamo permite us eagroesedeaeo del cutí 

raen hialino ea la sosa de transigida *recames* debajo. Tim-

ba« protege le alma precoadrobiledca ee el cuello del cóndilo, 

Es aquí donde le preside puede encostrar isaa remito más esa 

II ~10 ONU por dee meemierees: 

e) P le ~Me leteresielell ee le pece - 

*pada del cangle., y ee rempiese per 

Meso, y 

b) Par apaleados de esetaelp M'o rs rendid—

Mem ~me elaipier. 
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La teoría de la matriz funcional pone en duda la 

importancia de esta zona así como la afirmación de que u and 

loga a la placa epifisial. Se piensa que esto se debe a la influen 

cta del crecimiento de las matrices capsular.. bucotaciales. Al 

crecer estas matrices, y al permanecer los espacios vitales y 

vías aireas en forma patente y al cambiar el mismo maxilar -

inferior por el crecimiento de otras estructuras, se presentan 

los cambios celulares. Por lo tanto se apoya el concepto del -

dominio de los factores epigenéticoe y ambientales. El hueso -

cede a la presión suave. 

El crecimiento conciliar es considerado como una 

reacción secundarla de "relleno". 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 

Deepulls del primer agio de vida extrauterina, el 

crecimiento del maxilar Inferior u torna milis selectivo. El can 

dilo se activa el deepleseree el mullir Inferior Mole abajo y - 

hacia adslaNte, be poema crecimiento coliekiereble por aposi-

ción se el borde pieterior de le rama ~Mes» y el borde el-

veoler. 

La mear«. ise proemio eso el lowde emules de 

le reme eecimdeme, elerpodo uf el Muerde similar y oca ien 

• 
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vendo la dimensión anceropoaterior de la rama ascendente. 

Los estudios cetalométricoe indican que el cuerpo 

del maxilar inferior conserva una relación angular constante --

con la rama ascendente toda la vida. El ingulo gonial cambia -

poco después de que se he definido la actividad muscular. 

Aunque el crecimiento en el cóndilo, junto con la 

aposición de hueso sobre el borde posterior de la rama ascender 

te, contribuye a aumentar la longitud del maxilar inferior, y el 

cóndilo, junto con el crecimiento alveolar significativo contribu-

ye a, la altura del maxilar Inferior, la tercera dimensión -an—

chura- muestra un cambio tela 

Diques del primer aló de la vida, durante el --

cual hay crecimiento por aposición en todas la superficies, la 

mayor contribución en anchura u dada por el crecimiento en el 

borde posterior. 

Userelmeste, el mullas talador es me "V" es 

espesslás. LI MOMO») 1111 1011 illet~oi da esta V momees 

ssaorelmseess la «stands entre los puntos terminals., Las dos 

room divirgesess lucís ohm de Malo hacia maks, de tal - 

Mem go el crulealeale par edición es la INCONAIMM eiplOidelb 

apéale» coronolde y cóndilo temblan muleta la dimos*, esos-

Mg asen las ramos. 

• 
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El crecimiento alveolar es otro factor diferente . 

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentición en -

desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar inferior. -

Estamos tratando con un objeto tridimensional. Los rebordes -

alveolares del maxilar interior crecen hacia arriba y hacia atue 

ra sobre un arco en continuo expansión. Esto permite a la arca 

da dentaria acomodar los dientes permanentes de mayor tamaño. 

Se nota poco el aumento en la amplitud del cuerpo del maxilar 

interior después de cesar la aposición superficial lateral. En -

la eminencia canina, y a lo largo del borde inferior lateral, se 

observa aposición de modelado. Las medidas entre el 'Mero - 

mentan!~ derecho e Izquierdo Indica que esta dimensión cam-

bia poco disputa del sexto año de la vida. 

Se atribuye un Importante papel a la musculatura 

en el desarrollo de la morfología y tamaño característica del -

maxilar inferior. 

Se divide el maxilar inferior en tres tipos Melca 

de hueso; Ilegal, muscular y alveolar, 

La porción Wat es un crecimiento ceetral e ma-

nera de tubo que corre del ~dilo a la efollele. Sirve e mue-

ra de protección pire el conducto mantIllsibir. 
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La porción muscular (el agujero gonial y apófisis 

coronoides) esti bajó la influencia del masetero, pterigoideo in 

terno y temporal. En estas zonas la función muscular determi-

na la forma final del maxilar inferior. 

La tercera porción hueso alveolar, existe para -

llevar loe dientes, cuando estos se pierden no hay uso ya para 

el hueeo alveolar y es resorbido poco a poco. 

Se habla del maxilar inferior como un grupo de 

unidades microesqueledeu. 

La porción mas constante del maxilar Inferior u 

el arco que va del agu)ero oval al agujero ~Ulular y el agá 

»ro mentonlano. 

Hay dos tipos de matrices funcionales. Estas son 

la matriz capsular y la paridades. 

La merla perifisti ka es un componente Nacional 

que cansas del músculo temporal y la apófisis conmoides. Rete 

proceso *urge primero como el printordk) del músculo temporal, 

cofre camelad egeerGetll oled Ideo desarrollada es las etapas 

eureeetelee. RI ereelmlemo ~me ~/de se premie det 

ore de eso imetrie 1111/41140111f, 1.4 pece*, Momea, ten ~601, 

del ~do seeyeeel 00144 eilkeelle e le eeldiele ~moldee de 

• 
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varias formas: indirectamente a la capa externa fibrosa del pe-

riostio y en parte por su inserción al músculo esquelético. 

Todas las reacciones de las porciones óseas de -

las unidades esqueléticas en las matrices periósticae son provo 

cedas por procesos complementarios interreacclones de las uni-

dades esqueléticas a las matrices perlósticas es alterar el ta-

maño, la forma o ambos, Aunque los músculos son buenos ejem 

plos de matrices funcionales periósticas, no son las única. que 

entran en esta categoría, Los vasos sangufneos, nervios y gllin 

dula. provocan cambios morfológicos en sus unidades esqueléti-

cas adyacentes de manera completamente homóloga. 

Las matrices capsular.* son todas las unidades -

esqueléticas y, por lo tanto, todos loe huesos en sentido formal, 

surgen, existen, crecen y se mantienen, y reaccionan morfológi-

camente mientras se encuentran totalmente encapsulado en su -

matriz de perillatio funcional, Al mismo tiempo, éstos rompo- 

montee craneales funcionales se organizan en forme de camilo. 

craneales, Cede una de estas cépsulaa contienen une serle de 

comprimiste* craneales beielosseleo osas estén emparedado. mitre 

cloe cubiertas. En la cápsula neurnereneel, les mido/rte. mote 

formado. por piel y la duremedre. lb le cimas rimel, - 

la piel y la mucosas formen lee capes limítrofe.. 14m easischis 
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entre loa componentes funcionales, y entre ellos y las cápsulas, 

omitan llenos de tejido conectivo laxo indiferenciado. Cada clipeu 

la envuelve y protege a una matriz funcional capsular; la masa 

neural formada por el cerebro, leptomeninges y, más importan 

te, liquido cerebroeptnal. 

En el caso del crítico nsural, es !kit ver los -

huesos de la bóveda del cráneo dentro de una cápsula creaneal 

neural. Para las matrices bucofaciales todos los, componentes -

craneales funcionales del cráneo facial, surgen, crecen y son -

conservados dentro de una clpoula bucofacial. 

Se ha indicado que el crecimiento volumétrico de 

estos espacios es el primer hecho morfogenético del crecimlen 

to del esqueleto de la cara. Los tres espacios funcionales (bu-

cal, nasal y faringeo) no son simplemente tres, residuales, - 

L11 magnitud de estos espacios se encuentra relacionada con las 

exigencias metabólicas generales de todo el organismo. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la 

actividad integrada de las matrices capsular*. y perfoatices en 

el crechnimto de le cara, 

PINAMICA P1,1 94/94011419. 	bk PAR& 
El cribe° crece répidameste y *kenss el temeAo 
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adulto mucho antes que la cara. Pero, aún en este caso, no to-

das las dimensiones del crías° muestran el mismo porcentaje -

de crecimiento al mismo tiempo. El crecimiento en profundidad 

del cráneo es mis rápido que el crecimiento en &acura. En el 

crecimiento diferencial de las diversas parees de la cara. la -

altura del cribe° y la anchura de la cara son las mis aprati-

madu al teman° adulto al nacer. Por lo tanto, el crecimiento 

se lleva a cabo primero en la cobeas, despide en la anchura -

de la cara y al final en longitud o profundidad de la cera. 

No solamente es variable el ritmo de crecimiento 

de ataos normales y Mece con paladar hendido, sino que am--

biés la dime:lió del crecimiento, en un tiempo determinado, -

es imprevisible. 



CAPITULO IV 

La etiología de los defectos orotecieles pueden - 

Identiticane especialmente con los tactores causales aislados, 

normaste un letercembio sorprendente entre varios factores 

hereditarios y ambientales. 

Las lectores etioltipooe para le mayoría de los 

Nimio puedan agruparse como eipa: 

I What!. 
a) Controlados per emes 

I. bicemgleicas 

t. • Polighltme 

Ceatreledes  per aro senas 

1 
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b) Danos durante el embarazo 

c) Medicaciones tentégenu 

d) Radiaciones ionizantes 

e) Edad de la madre 

f) Factores nutricionales 

111 Multitactorales 

a) Combinación de los grupos 1 y 11 

GENETICO 

Las fusiones anormales, o le falta de fusión, de 

los procesos palatinos del maxilar entre si o con el margen -

posterior del paladar primitivo originan, en alguna forma, el 

paladar hendido. El paladar hendido esti frecuentemente asocie 

do con el labio hendido. En este condición hay una aparente fa-

lle en la fusión entre el proceso maxilar de un lado (labio hen-

dido unilateral) o de ambos lados (labio hendido bllaterel) con 

el proceso frontonasel. El labio hendido, sin initioren, puede 

ser debido e una anormalidad inicial en el eetabliecioniento del 

pelador primitivo, Si ambos ~ene palatino. 'asilaren un al 

cansen eit le linee medís el mareen ~dor del tabique dosel, 

boa *Price «1 el paladar »Mide como un borde libre. 01 06-

lo uno de loe proceso, no alcemos la linee media. venerrong 
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tones, que una sola cavidad nasal comunica a través del pala-

dar, con la boca. 

La fusión embrionaria de los segmentos constitu-

tivos se inicia en el foramen incisivo, las hendiduras incomple-

tu del labio y/o paladar puede aparecer en los bordes anterior 

y posterior de esas estructura». 

Muchas son las teorías propuestas sobre la etio-

logía de los hoyos de labio congénito. Los hoyos pueden produ-

cirse como consecuencia de muescas producidas en los labios 

en fase tempranas del desarrollo, con fijación del tejido en la 

bu* de la muesca producidas en los labios. 

Parece ser que la perforación del revestimiento -

opinaba de los procesos es indispensable la falta de perfora—

ción mesoddirmka y la retención de puentes o bridas *pitead*s 

pueden causar paladar hendido, 

La herencia, indudablemente, es uno de los fact2 

roe més Importantes para ser considerada en la etiología de 

MtM nnalformeciones, 

9 	, 
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GENES MUTANTES 

Hay una cantidad de síndromes raros con herencia 

mendelianas relativamente simple, que incluyen hendiduras del -

paladar primario, como un componente, o hendidura del paladar 

secundario. Estas condiciones raras incluyen: 

SINDROME 	 TRANSMICION 

Pinta de langosta / hendidura de 	 Autos6mico 

labio. 	 dominante 

• Hendidura de labio con quintes - 	 Autos6mlco 

de labio y defectos genitales y - 	 recesivo 

de extremidad. 

Hendidura de labio y paladar con 	 Autoe6mico 

dlaplula ectodirmke; deformidad 	dominante 

de mano y pie y retardo mental. 

Hipospediss • síndrome de hipar- 	 Autonómico 

t'Inflamo, hendidura de labio coa 	 recesivo 

sansmie. 

Hendidura del labio y paladar cine 	 Autosánsica 

sussacia de huesos loros. 	 recesivo 

lifadrome de Waerdoeliiirg sordt 	Autoeforilro 

re - ~aja blanca, anonisliaa de 	downiassee. 

mi». 



Aquellos ntlioa con alteraciones numéricas y estruc 

curatos de los autosomas, si bien muchos de éstos Monne na—

cen muertos o fallecen a la primera o seipaida lefeecie. 

ANOMALIAS CROMOSOMICAS  

Les hendiduras del paladar primario y secundario 

ocurren en. individuos con aberraciones cromosómicas. Puede - 

• presentarse en Mos con material cromosómicos en escaso o - 

treeslocado. por ejemplo: 

El síndrome 13-15 (trigen* D) triase* E y el 

síndrome de trieeente 21. 

Los Mane deficientes en material cromosómico, 

suele tener síndrome asociados con morcella de loe segmentos. 

Cromosomas; brean corto, cromosoma le y brazo lar., crome 

semi 31. 

11~151-1111~ A 

Los sotas que &Ase el emlirlini. MY* de M 

talidessideo mime lieslidurs de IM10 y/o eeleder, • 

preeemiblerseese ceeedo ondee ~e o ~Me geeklemelese 

eredeepapese. 
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Se ha teorizado que la tensión psíquica en muje-

res embarazadas pueden producir un nivel de cortisona sumen-

tado que lleva a la formación de una hendidura bucal. 

En fechas recientes se sugirió que los anticonvul 

sivos administrados durante el embarazo aumenta el peligro de 

paladar hendido. 

En general no obstante, los agentes ambientales 

parecen tener que ver sólo con un pequeño porcentaje de hendi-

dura en ser humano. 

Sin embargo, el grado, intensidad y el tipo de -

malformaciones dependen de dos grandes factores: 

a) etapa de desarrollo del feto, así como estado 

fisiológico y petologico de la madre, 

b) dosificación, tiempo y frecuencia de la admi-

nistración de un agente teratñosno. 

El periodo de la primera e la novena semana. -

del embarazo ee el mis crítico o sensible desde el punto de -

vista de la teratogineals, 

Un IMMO N'edema puede provocar paladar hm. 

Aldo si más Itármis cualiplier etapa mencineade entorinemenis. 
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Al avanzar le orpAtogéneels, el teto se hace mis 

resistente a la »acción teretAgensa de los agentes ambientales. 

svjeicw. iplAny;rot93 DE LA4 DROGAS EMPLEADAS 

mi milpa FRECUENCIA  

~emite 5 e 10 por 100 de los casos pueden --

stribiliee les etionielles coesieltes definitivamente e seseas -

ambientales teles olmo las drogas, lesiones y radiaciones. En 

sólo 10 e al per 10D de les defectos conelleitos es el hombre 

se resma que el rotor casi ese le pekica, el resto (66 

e 70 per 100► eme eras deeseeecide. 

Lee elgd111119 gaguees deeemoellea iee impensa 

mil ea le melle emelga» de rae dm*. 

I. Prepiededee larmeoelyileee, medid y át- 

emela de etheisletresieni de le droga. 

3. II mímame emano es lee pera su mide 

le drogo. 

1. Le eeseilimeille pedan del embales y de le 

sebe. 

d. la ambIe.e y el eTellIlide Iseemisei de le 

Orme, 
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SEDANTES Y TRANQUILIZANTES  

Estila drogas son frecuentemente empleadas y --

prescritas. Loe efecto. del potencial teratógeno de la talidomi-

na en loa seres humanos he dirigido la atención especial a otras 

drogas dentro de ate grupo terapéutico. Aproximadamente 20 -

por 100 de las mujeres que tomaron dosis sedantes de talidomi 

da durante un período crítico de le gestación, presentan hijos -

con malformaciones. El periodo critico para la talidomida re—

sulta ser de la cuarta e la séptima semanas de la gestación, y 

una sola dosis de 50 nig. (aproximadamente 1 mg. por kg. de -

peso corporal) fue su/Setenta pera provocar anomalías congéni-

tas. Las melionnaciosss mas prominentes fueran: 

a) eattemidentes-srnslia, encomies y hervilmelia; 

b) esqueleto - omdplatos ruditneaterios y mil --

desarrollo del sacro, paladar hendido, falta 

o *apiada de ojos y oídos: y 

c) tracto digestivo-almete esofIgica, duode--

~Mei y apiada de la vesícula balar y de 

eplledlce. 

Las 1111ffillelle. 	talas mis ireLIMMIM eo - 
le jemes as las comes, ~seis del semilee, sumas se 

le panes de la luyo y ansonsliss 4N ~Un leepese. 
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ANTICONVULSIVOS  

Se encontró una alta frecuencia de paladar y la-

bio hendido, uf como malformaciones cardiaca* in los hijo§ - 

de mujeres que baldan tomado fenobarbital y otras drogas anti-

convulsivas. 

Se I e eeepubede que la (»Silo'a puede ser un - 

egeme o ~dem ~o e su grao empleo como analgóelco. 

VITIBIOTIC01  

tl 41•01§11110 é* 1111101111111111. us amidepreeivo, 

ligerlde per wityerm áreas *I primer trimestre del sedan-
4111 sem ~Más embersiesleme similares a las causa-

das pe le selldends. 

trae esetmesenilles hm *lb emylSid eawass-
men «me gasees isrestiless ea ealmeles M eapielmesei—
e*. Le aimmells IS,MaMS esa impar Irmeimesis es el pals ,  

ése ~lie, 
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Esta es una droga con un alto potencial, teratóge 

no en animales y al parecer una insignificante acción teratóge-

na en seres humanos. 

OTRAS DROGAS  

Otras drogas que al parecer presentan un riesgo -

al ser ingeridos durante el embarazo son LSD, quinina, clorhi-

drato de medicina, sulfonsmidas, agentes alquilantes y antago-

nistas del ácido Mico, 

RADIACIONES IONIZANTES  

Las radiaciones pueden definirse como cualquier 

radiación electromagnética (x o gamma) o radiación de partícu-

las (alta o beta) capaz de producir Iones, directa o Indirecta--

mente en eu paso por la materia. 

Debido a le creación de radicales libres, loa mo 

léculai excitadas son muy activas químicamente y pronto se rea 

usan en ellas une serie de reacciones secundarias con varias • 

moléculas dentro de las células, Debítén a estas reaccionad', pus 

den inhibir** procesos ene imiticos esenciales y puede alterarse 

el comportamiento de loe acidas nucleicos *I kW) deenairri-

beinaclelco (DNA) y del ktdn ~dice (IINA). 
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La radiación ionizante de baja intensidad es parte 

de nuestro medio ambiental natural. La radicación de fondo pue 

de surgir de ciertos componentes del suelo, compuestos radio-

activos naturales, rayos cósmicos del espacio exterior y partícu 

las de alta energía del sol, rayos X para el diagnóstico y se ha 

aumentado la cantidad total de radiación abosorbida. El interés -

por las consecuencias biológicas de la exposición a la radiación 

lonizante se ha intensificado. 

La radiación puede provocar dallo Inmediato a las 

células lo que da como resultado le interupción de los procesos 

metabólicos normales con cambios permanentes. Estos cambios 

pueden manifestarse en las eelulse hijas o las células germina-

les primordiales. 

jiTRUCTIJKA .CEWLA  

Los tejidos de todos los organismos constan de - 

c4lulas organizadas que contienen nacho y citoplasma encerra-

do en una membrana celular. El «odio es un cuerpo discreto 

que posee une membrana nuclear y numerosos cromosomas a 

manera de filamentos. 01 citnplarme contiene mitocontrias, 

pléetidoe, ozgasitne, cuerpos de inclusión, 1110110~, fetiCti-

los endopléamicoe, microsomaa, matrices citnplilamicas y epa 

ratos de golfo. 
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La radiación ionizante de baja intensidad es parte 

de nuestro medió ambiental natural. La radicación de fondo pue 

de surgir de ciertos componentes del suelo, compuestos radio-

activos naturales, rayos cósmicos del espacio exterior y partfcu 

las de alta energía del sol, rayos X para el diagnóstico y se ha 

aumentado le cantidad total de radiación abosorbicia. El interés-

por las consecuencias biológicas de la exposición a la radiación 

ionizante se ha intensificado. 

La radiación puede provocar dallo inmediato a las 

células lo que da como resultado la interupción de loe procesos 

metabólico' normales con cambios permanente.. Estos cambios 

pueden manifestarse en las células hijas o las células germina-

les primordiales, 

oTRUCTURA CELULAR 

Loe tejidos de todos loe organismos constan de - 

células organizadas que contienen nbcleo y citoplasma encerra 

do en une membrana celular, RI «ideo ee un cuerpo discreto 

opte posee une memórese nudo« y numerosos cromosoma* e 

masera de Mamemos, 111 citoplasma contiene MiteirMittlae, 

oroesitoe, cuerpos de locluside, lisosomas, reticu-

loe esdopidemicoe, Mormona*, matrices citopléernicee y epa 

reine de O., 
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DUPLICACION CELULAR 

Cualquier que sea el número de células presentes 

en el organismo, el crecimiento y la reproducción siempre ocu 

rren por división celular. El resultado neto de la división celu-

lar somática llamada mitosis en dos células idénticas. La mito-

sis tiene cuatro fases esenciales morfológicamente distinguible: 

1.- Profese 

2.- Metafase 

3.- Andas. 

4.- Telofase 

En la profese aparecen largas estructuras ftlemen 

tosas en el núcleo que posteriormente se convierte en espirales, 

lo que de un acortamiento de los filamentos formando cromoso-

mas visibles. En la profese temprana, cada cromosoma conste 

de dos tiras o cromátides. Al final de la profese cada cromo-

soma aparece como do" pequellos amenes paralelo" (cremán-

dolo) unidos por un ~rimero. 

Durante la mulams, los cromamos" escogido" -

es dIssnoes a lo largo de un plana ~rol o place «mortal de 

la ciluis. Es mos Oses los cromosomas slealma su osado de - 

»dilo» onaeracclial y seo mas Cillf•Maill ldemlficilde, Por sl 

$100 de la Onsomicrograllss ds Osa' gol A determinares el Mb- 
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mero, las dimensiones relativas y la morfología de loe cromo-

somas individuales. Usando estas características puede estable-

cerse el carlotipo de la célula. 

Después de la metates* cada cromosoma consta -

de doe crométides ~triados unidos en el centr6mero. De am-

bos lados cada centr6msro se extienden fibras hasta cada cen—

trfoloe formando un aparato a manera de hueso. 

In la matase, los centrómsros ea dividen y un - 

cromatide de cada cromosoma es Gualdo hacia su centrfolo re! 

motivo, presumiblemente por la contracción de las fibras del - 

hueso. 

la Opima etapa de la mitosis, o celdas*, los 

cromosomas se desplazan a las mitades opuestas de la célula, 

donde comienzan a alargarse y toman su aspecto filiforme an-

terior. 11 nuclaolo, que desaparece en la profese reaparece y 

se toma me membrana nuclear alrededor de cada conjunto de 

cromosomas. Paco tiempo despee los cromosomas ye no son 

visibles por métodos ordinarios. La dividen celular he »mi-

nado cuando aparece la nrderrinene celular en cada célula Me. 

• t 
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ESTRUCTURA DE LOS CROMOSOMAS 

Químicamente, los cromosomas están formados -

de DNA, histonas, otras proteínas diferentes de la histonas, y 

RNA. La cantidad de DNA e histona en los cromosomas perma 

nace casi constante, mientras que el contenido de RNA y de - 

protefnu diferentes de las histonas varía según la actividad -

metabólica. 

El número de cromosomas es tan constante en -

una especie dada que las desviaciones del número de cada es-

pecie suele producir efectos nocivos. El número de cromoso—

mas diploldes humanos son 46. 

La macromolécula de DNA poseía una estructura 

helicoidal doble, estando formadas las tiras principales por lar 

gas cadenas espirales de unidades de azúcar y fosfato, Lis un' 

dados de azúcar y Insisto mide unida» por dos cadenas de b-

ese compelieras: das purlses; adules y guanina; y das piriml-

diese; citosisa y denles. 

TOWELI QL,WEARageljet 1~11/11~ 

blue «es ceerelecille ware ~kW e les re-

yes X y aumento di oessaosies entre su deemedientes. es sii-

costrb perekeies terminales taltseass, así come aberreolsaes • 
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isocromatidicas en microsporas de Tradescantia irradiadas, La 

cantidad de aberraciones no es afectada por la fracción de la - 

dosis y las aberraciones aumentan aproximadamente en forma -

lineal con el aumento de la dais. Los cambio. inducidos por -

la radiación son independientes entre ef y su frecuencia es di--

rectamente proporcional a la dosis de radiación. 

111ORRACIONE8 CROMOSOMICAS INDUCIDAS POR RADIACION 

Lea anomaUdades cromosómicas son resultado de 

la rotura de una tira cromosómica. Si existen varias soluciones 

de continuidad en la misma tira al mismo tiempo, los extremos 

pueden volver a unirse, dando como resultado un cromosoma -

con disposición Merme, el tipo de aberraciones Inducido por 

la radiación Maleante dependeré de la etapa o el ciclo en que - 

es encuentre la célula. Se divide el ciclo de la célula en loe 

elouleetto palme: posmitótkel intertese preeistéticee de al 

10 	seeerecIdeli efsteeHe de DNA(Fees 1); use fase pf,-

ntltétke posselstétke o 02 y el proceso de mitosis. Comemos 

isonesse, sedes las Mulas de use población dada golpes un d-

ele oil,* va de ~ele, «revés de 01, R y (33 y elseloseme ml. 

suele. Cu leas Mese, lee primeras cdluise en elc,masr mitosis 

Mode de le redimido Meras ser les de 03, ~Nes de lis 

que se encontraban es Is sope R y fiselmesse las cdloles 

, 	e 
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nalmente en la fase G1. Las células en diversos tipos de ciclo 

reaccionan diferentemente a diversas cantidades de radiación. 

El tiempo que tarda una célula irradiada en alcan 

zar la mitosis depende de la dosis de radiación. La inhibición - 

mit6tica puede producirse por dosis muy pequeña de radiación. 

Una célula irradiada antes de la sIntesis da como 

resultado una aberración cromosómica, ya que la solución de -

continuidad es duplicada. Las aberraciones de este tipo se lla-

man, roturas o fracturas cromosómicas, Cuando una célula es 

irradiada después de la antelas, el cromosoma se comporta -

como una estructura de dos tiras, La roture de cada tira cro-

mosómica es independiente de la otra y se manifiesta como una 

aberración cromatfdica. El cromosoma visible mismo es bastan 

te resistente a los efectos de la radiación, y las aberraciones 

en las células irradiadas durante la metafase no son observadas 

hasta la mitosis siguiente. 

81 ocurriera dos o Mí/ roturas en une Ulula al 

mismo tiempo, pueden dar dos o mis omisiones o pueden vol-

ver e contloteeree formando nuevos tipos de stierrselones. Las 

dos roturas pueden ser en el mismo evoquemos o en diferentes 

cromosoma. Las recombíneclomeo pu un ser simétrica& o sal-

métricas. Las Atipoelclonea eimitdcgia sn tai cromosoma COM 

. 	. 	. 
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dos rotoruas dan una inversión, mientras que las disposiciones 

asimétricas dan `un cromosoma anular y fragmentos *céntricos, 

La disposición simétrica entre dos roturas en diferentes cromo-

somas da como resultado una translocación, Una disposición asi 

métrica da un cromosoma dicéntrico junto con un fragmento acen 

talco. 

La frecuencia neta de aberraciones depende de la 

producción de rotura' cromosómicas y de la capacidad del -cro-

mosoma para recombinarse. 

WAD DI LOS PADRES 

Se ha visto le posibilidad de relacionar la edad de 

los padree y la frecuencia de labio hendido, paladar hendido o 

ambas coso. Aueqie lee pruebas son escasee, parecen existir 

un lloro aumento de frecuencia de casos de estas malformacio 

su e medida que avenas la edad de los progenitores, 

Hay lee notable diferencia de frecuencia de estas 

delstmeciemee ea persones de reme sute, blanca y »prosee, 

Lee ponme de rase mire sem lee mem. afectadas y los jan 

asees mit len mils sesatedos coa mayor frecuencia que las Idea 

toas, 
• , 
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FACTORES NUTRICIONALES  

Aunque no hay pruebas suficientes de que los tras 

tornos nutricionales producen paladares hendidos en los seres -

humanos, los regímenes dietéticos han producido fisuras de — 

desarrollo en animales. En ratas recién nacidas se produjo ex-

perimentalmente paladar hendido alimentando a las madres con 

dietas excesiva o carentes de vitamina A durante la preñez. -

La administración de dietas deficientes en riboflavina a ratas - 

vívidas también produjo una descendencia con una elevada fre-

cuencia del paladar hendido. 

MUL'TIPACTORIALES 

Las dos categorías anteriores abarcan muy pocos 

de los caeos observados de hablo o paladar hendido. La mayor 

par» de loe casos guise presentan etiología múltiple que Impli-

ca la Iteración de varios genes y múltiples factores del medio 

ambiente, llamados colectivamente etiología multilactortal, 

La loma definitiva de le mayor parte de las es-

tructuras leacollaciales, al igual 411. OMS eforsiciures ~oil* 

cae del cuerpo, es regulada par seáltipiss golee y so por kes - 

sólo ipm. Las cereceerieticu de le herimels pll ice «o las 

elowlmess: 



78 

1, - 	La segregación genética se presenta en un núme-

ro indefinidamente grande de loci genético*. Esto 

significa que la forma o el tamaño de un carácter 

es determinado por muchos genes, por lo que la 

expresión de ese carácter se apega a la variación 

continua o simétrica. Por ejemplo: la altura es -

controlada por herencia poligénica y variación en 

la estatura seré de muy baja a muy alta con valor 

Intermedios, ad como una altura media, que os-

tenta la mayor parte de los individuos, en alguna 

parte media. Asf, la altura exhibe "variación con 

thua en une población". 

Le mutación de uno o dos genes para un carácter 

controlado por medios pollgInicos produce poco -

abeto en le meniesstación prora de ese carác-

ter. Por esto, cede pea Individual contribuye al 

cojuelo, suegra ladIvIdttelmeete carece de gran 

relee. Le ~Me pases est use pea reserva 

de heterogeneidad peakke se caracteres 010110-

IIIC4111 lo lisa sido amortiguado* centre cambios 

drdeticas debido e mudases Meladas, Alteres-

tivemesse. le ~acida ea ceniciento 011~0~-

00411 pode provocer combine letelea, Aoto ~boa 

9 , 9 
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caracteres importantes para la supervivencia del 

hombre, tales como la presión arterial, son poli-

génicos y, por lo tanto, "resistentes" a los gra-

ves afectos de la mutación. 

3. 	De lo contrario es posible deducir que la expre-

sión linotipia' de un carácter poligenico puede -

ser similar a la gran variedad de genotipos con 

diferencias sutiles. Evidentemente, en algún pun-

to, diferencias significativas en el genotipo produ 

clan alteración del linotipo. 

4.- La expresión fenotIpica de caracteres poligónicos 

no sólo es dictada por la alteración genética, -

sino que también es susceptible ds modificación 

significativa por afecto del medio ambiente; los 

caracteres polifinicos son uf caracterizados por 

la interacción entre los gene. y al medio ~hice 

te. 

5.- En ocasiones, los factor.* poliginicos pude* os 

toar como un "Moroso pollolideo" y oudribir us - 

patrón de heresch de gis solo pe, Mesh 

/114041 como ~dm caracteres fenottplur, 



Se aplica estas ideas al labio y paladar hendido, 

se postula que la. longitud del paladar, por ejemplo, es poligé-

nica y continuamente variable desde muy largo o muy corto en 

relación con la anchura, por ejemplo, del maxilar superior. - 

Con una anchura maxilar dada, los paladares progresivamente 

mas cortos presintaran mayor dificultad para entrar a un punto 

de contacto para la fusión durante el desarrollo y,' a un deter-

minado nivel de "umbral' seran demasiado cortos para permi-

tir la fusión, resultando un paladar hendido. Este tipo de varia 

clan también puede ser el caso en cuanto a la anchura del ma-

xilar, almea() de la lengua y altura del paladar, factores que -

quid sean pollgénicos, y en la practica es posible que todos -

estos factores contribuyan al fracaso del cierre palatino. El de 

ficto solamente se presenta cuando existe el suficiente número 

de genes en el individuo para provocar la expresión fenotipica -

de yemas palatinas "cortas" o multar superior "ancho", de tal 

forma que se alcance el umbral para la falta ds fusión, produ-

ciendo el debelo. La (Monda en la gravedad de les fisuras - 

es buen indicio de que la expresión ganotfpica de le variación - 

~tidos en un cartel« tal que las yemas palatinas progresiva-

mente isla cortas producirén debo**, mas graves. 

Para complicar eón mas sets concepto, loe lacio- 

res del medio emMent• que opino en al desarrollo prenatal — 

• • • 
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también afectan a la expresión genética así como la producción 

de los defectos. Así tenemos una complicación interacción de -

genes y factores del medio ambiente, y aún cuando existan los 

factores genéticos óptimos en un individuo dado, el trastorno -

no se presentará salvo que exista también "algo" en el medio 

ambiente. 

Asf una persona con alto riesgo genético debido a 

la acumulación de polfgenos nocivos no presentará el detecto si 

falta una influencia adversa del medio ambiente. Las cifras em 

pírica§ de riesgo toman en consideración ambos factores. 

FRECUENCIA  

Se han realizado en muchos paises estudios rala 

donados con la frecuencia de paladar y labio hendido y general 

mente han producido cálculos fidedignos sobre la frecuencia de 

estas anormslIas, 

Aseándose en la Información disponible, se puede 

calcular que uno de cada 750 lactantes o aproximadamente 6,000 

a 7,000 n'Amo con pelador hendido, labio hendido o ambas cosas, 

nace cede ailo en Estado; Unidos de NortoemOrleo, 

Ea cieno «moro do estime 010101.0a, se  ha 
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formado de frecuencia ligeramente mayor para casos de paladar 

hendido o labio hendido o ambas cosas. 

Informes de Dinamarca o Islandia han demostrado 

un ligero aumento de la frecuencia anual de estas malformacio-

nes. Este aumento anual puede atribuirse a las mejores proba-

bilidades actuales de supervivencia del individuo. 

De los tres grupos principales de hendiduras, el 

de labio hendido con paladar hendido, presenta mayor frecuen-

cia y a ♦l pertenecen 45 por 100 de todas las hendiduras; el -

grupo del paladar hendido tiene una frecuencia de 30 por 100 -

de la totalidad de los casos, el labio hendido 25 por 100. 

PORCENTAJE DE RIESGO  

En lo que se refiere a la repetición del labio hen 

dilo, esté comprobado que el Los padres son normales y han - 

tenido un hijo con labio hendido, Ig probabilidad de glas puen- 

te el edito siguiente se de 4 por 100, 	lehy dos hermanos con 

labio hendido, el peligro para el terc,eem iemsia 9 por 100; 

sin embargo, cuando uno de km padree primase labio hendido 

y este defecto apetece es un hijo, la probabilidad de que el - 

siguiente nIAo tengo la seemslis se eleva a 17 por 100, 
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En lo que se refiere a paladar hendido la frecuen 

cía es mucho menor que la del labio hendido 1 : 2,500 nacimien 

tos. Si los padres son normales y un hijo tiene paladar hendido, 

la posibilidad de que el siguiente lo produzca es de 2 por 100, 

aproximadamente, sin embargo, si un familiar presenta paladar 

hendido o si lo sufre un progenitor y un dilo, la probabilidad -

aumenta e 7 por 100 y 15 por 100 respectivamente. 

Es preferible disponer de estas cifras que de nin 

guna pero deben considerarse solamente como alculo provisio-

nal. 

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO 

La frecuencia total de la hendidura es mucho ma-

yor entre los hombres quo mitre las mujer... 

SI se considere por sexo y grupo de hendidura, es 

*Meso que el labio hendido y el labio cím el paladar hendido -

si mis (recusase en hombres cose en mujeres, pero el paladar 

Medido u mis frectente es mujer que ea lisetbres. 

Ea ~adías recientes, ee cem~ que I mujer 

sus prolessacisees o crestas paladas. ss Mismo *realengas -

mote mas simias Inés ~o que en el verla. 011a pide oil 



car el hecho de que el paladar hendido aislado se observa con 

mayor frecuencia en mujeres que en varones. 

DEFORMACIONES ASOCIADAS 

Cierto número de estudios se ha demostrado que -

en individuos nacidos con labio hendido, paladar hendido o am-

bas cosas, existe mayor posibilidad de sufrir otras deformado 

nes conalnitas. 

Apronimademente el 50 por 100 de los casos está 

asociado can otras anomalías del desarrollo. Entre estas &noma 

lfu regietndes estén las cardiapatfu congénitas, polidectilia y 

sin decidía, hidrocelelle, neurocefalia, pie hendido, oreja super, 

numerarla, espine bífida, hipertelorismo y ie deficiencia mental. 

Pude haber ~melles similares ea el labio hen-

dido con paladar hendido y sin él, pero son menos comunes, se 

produce menee del 10 por '100 de loe caeos. 



CAPITULO V  

CLASIFICACION 

No se he establecido una clasificación clara y es-

tandarizada de los defectos estructurales del labio y el paladar. 

Se ha propuesto cierto número de clasificaciones, pero ninguna 

ha sido aceptada universalmente. 

Ea 19111 Remallan y Stark propusieron una clasift 

ciclón de labio y paladar hendido basándose en los patrones mor 

&Ilógicos y embriológico.. Rata clasificación parece que es la -

mis aceptada y empleada por bol investigadores dedicados al -

problema. Enumeramos a continuación loe principios básicos de 

esta clasificación: 

GRUPO I. 	Hendidura del paladar primaria, Rete grupo com- 

prende todas las hendiduras localisadas sesee del 

agujero Incisivo, *e decir, todas las huno y -

grados do labio hendido y coodolescide de larte -

hendido y proceso almiar leiedide telireviaciere 

normal; 1r ti.). 

85 
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GRUPO II. - Hendidura en poeici6n posterior del agujero inciai 

vci. Este grupo comprende todos los grados de hen 

diduras de paladar duro y blando. (abreviatura --

normal: P H.). 

GRUPO 111.- Combinación de hendiduras en paladar primario y 

secundario. Este grupo comprende una combina--

Me de los grupos I y II (abreviatura normal: • 

P L H ). 

Cualquiera de los tres grupos descritos anterior-

mente pueden ser subdivididos para una deecripcifin mis detalla 

da de los defectos, Por ejemplo: un caso de hendidura completa 

unilateral del lado derecho del labio, con hendidura en el pala-

dar duro y blando, pertenecería al grupo III (PLII) y podría de-

finir', mM de la manera siguiente: 

LH, derecho, completo mío PH, (II mM 1)), 

COMO MISS elmilihtdee genética* y embeloltsglcae 

entre el grupo I y el III, la 'n'yacía de loe autores han price! 

talo datos sobre estos dos grupos es forma combinada, como 

labio hendido, LOS combine«e ee abrevie (n'a" 
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DERECHO MEDIO IZQUIERDO 

LABIOS 

PALADAR 

PRIMA RIO 

PROCESO 

ALVEOLAR 

FORAMEN 
INCISIVO 

PALADAR 

DURO  

PALADAR  PALADAR 

BLANDO 

SUIDAUCOSA 

DE CHO 

MIMA 911  ChAiiirlA90,4  Pi  
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enchéturo. &al 
'Patathr &tundas! e. 

114144" 
'uallaciar Um Wattil 

hmele+0. 

Pterátkoro 

1Poataier 
earneteli. 
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ASPECTO CLINICO 

El labio leporino superior presenta un cuadro clí-

nico variado según su magnitud de la malformación. Una claaifi 

cación de estas figuras, según el aspecto, con el porcentaje de 

C111011. 

TIPO FRECUENCIA POR 100 

Unilateral incompleto 33 

Unilateral completo 48 

Bilateral incompleto 7 

'Estera! completo 12 

Como se indican los nombres, el labio hendido --

unilateral afecta un solo lado del labio; el bilateral, ambos la-

dos de este. El último tipo dió origen al termino "labio kpori-

no", que ahora se aplica habitualmente a todos los labios hindi 

dos, 1.4 hendidura Incompleta se extiende a una distancia varia 

bk hacia la marina y frecueetenienee electa tarabilla el paladar. 

1.4 fisura complete se *atiende hacia la serias y abarca el pa-

ladar oda coa mayor treciamicia, 

El libio beadfdo se prMiice cae fria ensota trae " 

VeCell mayor es *1 lado isiderdo go ea el desech, 

• 
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El paladar hendido presenta una amplia variación 

en el grado de .-gravedad y lesión de loa tejidos. Puede haber - 

una hendidura de los paladares blandos y duro, o, en algunos -

casos, solamente una del paladar blando. En muchos casos, la 

fisura del paladar duro se extiende hacia adelante a través del 

reborde de alveolar y del labio produciendo una lisura completa 

en el labio, reborde y paladar. 

Ocasionalmente se ve algún paciente cuya única -

anomalía es la uvula hendida o bifida, que es quizá la tormo - 

més leve de paladar hendido. 

El t'Ideo paciente de paladar y reborde hendido -

presenta una gran solución de continuidad en la bóveda palatina, 

con una abertura directa hacia la cavidad nasal. Este detecto -

de la hora media continúa hacia adelante, hacia el premaxilar, 

donde u desvía hacia la derecha o la izquierda. A veces, taita 

toda la porción promediar del hueso y, en estos casos, le hen 

Oldura aparece como un detecto neto de la linea media. Sin efe 

buip, el reborde tieurado habitualmente salé in la sosa entre 

el incialvo lateral y el cuino, o entre el central y el lateral 

Con **comío hoy oso sitorocifoo do leo ~roces 

roo ~leo ea seta millo y se ol *orno ~color foos corro - 



91 

circularmente a la entrada de la boca y constituye el músculo 

orbicular de los labios, está interumpido. Se comprende así -

que todos los movimientos de los labios resultan dificultados 

y especialmente, los necesarios para la articulación de los fo-

nemas precipitados (p. b. m. v f. o. u). 

Una característica de los pacientes con hendiduras 

de labio y paladar ha sido un perfil cóncavo, Muchos investiga-

dores creen que la cirugía palatina prematura inhibe el creci-

miento del tercio medio de la cara. El grado de concavidad de 

pende de la gravedad de la deformidad original y del tipo y mo 

mento de reparación quirúrgica. Este tipo de detecto parece ir 

decreciendo en frecuencia con la mejor oportunidad de las téc-

nicas quirúrgicas modernas. 

Cierto grado de colapso mediano del arco denta- 

rio superior se observa frecuentemente en el lado de la hendi-

dura, 

El manejo de la premasila flotante protuida en p! 

cienos con hendiduras bilaterales, he sido un problema cometan 

te pare ntlnnc►he/nns y ~coi, tieght la 'revelad y la panoli*, 

algunos •quipye prefieres tratar de reidoker le premeelle 	- 

opereta, ortniddlene, emes de le elmile del leido, Otros pre-

fieres n'ubicarle gulrúrikamesue, meto esto pode laterferir 
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con los centros de crecimiento en el vomer subyacente a la - 

premaxila. TociaVfa otros, prefieren eliminar la premaxila y -

reemplazar con una prótesis. Los dientes suelen ser de pobre 

calidad, hipoplásicos y distorcionados. 

El tamaño de la premaxila también puede presen-

tar problemas. Si es muy grande, puede que deba ser reducida 

quirúrgicamente, antes de intentar volverla hacia atrás con or-

topedia. En el caso de una premaxile muy pequeña, puede ha-

ber hueso alveolar Insuficiente para Impedir el colapso de la -

parte anterior del arco. No esos casos, se puede intentar el -

injerto de hueso alveolar a los 7 u 8 años de edad. 
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HENDIDURA PALATINA SUBMUCOSA 

La incompetencia palatina congénita es la más -

tenue de las hendiduras palatinas. Los nifkm con estas deformi 

dades tienen dicción hipernasal, sin una verdadera hendidura -

palatina o un déficit neuromuscular del mecanismo palatofarin-

geo. El problema de la dicción hipernasal puede haber estado -

presente desde la infancia, o no haberse hecho evidente hasta -

después de una adenoldectomta. La tríada clásica de signos diag 

nósticos posible eme 

1. Ovula Nilda 

2. Paladar blando corto, sin músculo en la línea 

media 

3. Paladar duro con defecto submucoso en forma 

de muesca en la parte posterior de la línea 

media. 

La Incidencia de la hendidura palatina submucosa 

comparada& con todas lee hendiduras of ha mencionado como - 

menor el 6 %, 

ANOMALIAS DENTARIAS ASOCIADA! CON ilempipuoimk%  

LA w9 y PALMAR 

U» pocilgas con paladar 	tleasa una lact 

~I Mía sito de Momo se la ffinalaillesrenclocIMI ~oda 
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que el resto de la población. Se menciona una mayor frecuencia 

de lo siguiente: ' 

1. Dientes congénitamente ausentes, especial--

mente premolares e incisivos laterales en -

las lIneu de la hendidura. 

2. Dientes supernumerarios, especialmente en -

las Unces de hendidura y La premaxila; sin -

embargo, se han encontrado en ambos arcos. 

3. Dientes fusionados. 

4. Diente. malformados, casi siempre presentes 

en dientes adyacentes a la hendidura, espe—

cialmente Incisivos, los incisivos centrales - 

suelen mostrar una gran convexidad en la su 

pedida labial con hombros marginales grue-

so* y un cíngulo exagerado en !Instad; el es-

malte ser defectuoso en calidad de calcifica-

ción, lo. que lleva a una estructure con fosas, 

amarillentas, hipoplasks e hipocakificads, - 

euceptlbie e le carlee. 

Dimites en onelpnelelón, pueden Interferir con 

el cierre correcto de le 11004 o la ENVIE 160 -

de loe Alome; le incidencia de le ervpcide - 

*m'Oca de loe primor°s melena permesee- 
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tes superiores ea alta en niños con paladar -

hendido. 

6. Erupción demorada de dientes, frecuentemen-

te ocurre en niños con hendidura labial y hen 

didura palatina y afecta a menudo al canino -

superior del lado de la hendidura. 

7, Sobreerupción de los dientes anteriores infe-

riores, habitualmente causada por la ausen—

cia o malposición de los dientes anteriores -

superiores. Los pacientes con paladar hendi-

do muestra una cantidad excesiva de superfi-

cie labial de los incisivos inferiores cuando -

sonríen o hablan. 

EXPERIENCIA DE CARIES EN NIÑOS CON PALADAR HENDIDO  

Se encontró poca diferencia en la experiencia de 

caries entre niños con y sin hendiduras. 

ASPECTO PSFOSOCIALIB  

Se ha escrito una excelente revisión y diecuelón - 

de los factores que influyen el dessrrollo intelectual, (meted y - 

de le personalidad, en el paciente con hendidura  Pelattloa. 
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Laa investigaciones sobre los aspectos psicológicos 

y sociales de la 'hendidura palatina no ha demostrado de manera 

convincente que niños con paladar hendido sean psicológicamente 

diferentes de los no afectados. La capacidad intelectual es la -

única área de investigación en la que se han encontrado deferen 

ciar consistentemente. Se ha teorizado de la manera siguiente -

sobre las dos razones posibles para la alta de diferencias entre 

niño' con y sin hendiduras. 

Quité la persona con ciertos tipos de impedimen-

toe ffsicos congénitos desarrollan mecanismos de 

adaptación compensatorios que eliminan las des--

ventajas psicológicas y sociales esperadas. Hasta 

es concebible que un impedimento físico congénito 

puede dar a la persona impedida ciertas ventajas 

de adptación. porque se gana una gran autoestima 

al aprender a hacer frente exitosamente a la. si-

tuaciones, con un Impedimento tísico, 

2,- 	Todas las personas tienen alguna ansiedad flotante 

que quieta en ausencia de problemas reales se -

adhiere a problemas irreales. Quité* el Individuo 

con un Impedimento conednito, que es un problema 

mei, es capeo de enfoco, rota more% y etnocidio 

. 	, 	. 
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para superar el impedimento y menos atención -

para la creación de males imaginarios. 

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION EN INDIVIDUOS CON  

HENDIDURA DE LABIO Y PALADAR 

El paladar y el labio hendido son afecciones causa 

das por sintomatologfa múltiple, que comprende articulación y -

resonación defectuosas, y la posibilidad de pérdida de la audi—

ción. El ritmo también puede verse alterado, ya que la filtra—

ción nasal del aire dificulta sobremanera el hablar en frase u - 

oraciones con un solo golpe de aire. 

Cuando existe insuficiencia velar, no hay distor—

Mit de los sonidos m, a, ya que tiene resonación nasal Mittl--

cal. Ciertos nietos presentan "lenguaje de paladar hendido" sin 

tener anomalidad orgielca. Esto a veces ocurre al producir los 

niños el lenguaje de sus padree que tienen paladar hendido. 

IN ciertos casos de grave obstrucción nasal, la - 

eapkuliva bilabial "b" seré substituida por oh haciendo que, por 

eieraplo; liosa es convierta en olmos, 1-a "4", Ilaaposilveolar, - 

substituye a a, lo que ~vierte: ao ea do. 
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DICCIO N.  - En la hendidura del paladar y labio, 

los problemas de dicción ocurren en dos áreas separadas. 

NASA LIDA D.  - En los pacientes sin hendiduras, 

con patrones de dicción normal el paladar blando puede encon—

trar la pared faringes, resultando en un cierre velotaringeo --

completo. Este mecanismo de válvula confina la resonancia de 

sonidos a la cavidad bucal. En pacientes con hendiduras en el 

paladar, el cierre velotarinpoo es incompleto, resultando una -

pérdida de control de las presiones intrebucales durante la fo-

nación de ciertos sonidos consonantes. Se desarrollan mecanis-

mos compensantorios que a menudo resulta en una hipernasal y 

difícil de interpretar. Los problemas de dicción en esta área -

suelen continuar después de la cirugía del paladar, debido a un 

paladar blando demasiado corto o inmóvil. 

.61T I c U LZ1,C 	- La integridad del labio, - 

reborde almiar y del paladar duro y blando, irregularidades 

en la posición de los dientes ausentes, todos, pueden influir - 

en el patrón de articulación del agio, 

Loe sonidos labiodental*, como "r' y "y" son di- 

fáciles si el labio superior ea largo, tenso, e inmóvil. La mal 

posición ds los incisivo, superiores o mslbrmscioae• del coa- 
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torno del reborde alveolar, puede influir la producción de loe -

sonidos "s", "z", "d", "f", y "y". Las deformidades del rebor 

de alveolar o un paladar acortado en dirección anteroposterior,-

angosto, o muy arqueado, pueden llevar a la producción inade-

cuada de los sonidos "t" y "d". Cuando el paladar esté acorta-

do, la lengua tiende e protuir más ella de los incisivos supe—

riores, resultando en dificultad con los sonidos "k", "g" y - - 

Los problemas de dicción pueden ocurrir también 

en pacientes con hendiduras labiales o palatinas resultantes de 

la pérdida de audición coductiva, incapacidad de aprendizaje, -

desarrollo tardío del lenguaje y factores emocionales e intelec-

tuales. 
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CAPITULO VI 

MALFORMACIONES CRANEOFACIALES EN LAS QUE PUEDEN  

OCURRIR HENDIDURAS 

SINDROME DE PIERRE ROEN 

El síndrome presenta tres signos diagnóstico: 

1. Hipoplasta de la ~Mula (retrognatismo o 

microonda). 

2. Glosoptosis - Ubicación posterior de la ten- 

la. 

3. Hendidura aislada del paladar secundario. - 

ocurre es los dos tercios de los casos . 

Reta condición frecuentemente va ~ciado cos - 

dificultades respiratorias neonstaise que minen en peligro la -

vida, Debido al tamalio pequen° o al desplazamiento hacia - 

enríe de le menderule, le leeos si »sede more le pared 

posierior osoolerinone, produciendo la odietruccien de le vis - 

de Oro durante la inhalación. Fi un IMANO  huh $4114 Mi do 

mortelidad de 64111 en los caeos no ustedes. 14 nw16n quirfir- 
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alca de la lengua al labio interior suele estar indicada para --

prevenir el desplazamiento hacia atrio de la lengua. La trecuen.  

cia del síndrome de Pierre Robin es aproximadamente el 10 por 

100 de cualquier tipo de hendidura palatina. 

La .etiología del síndrome de Pierre Robin no es 

clara. De acuerdo can Chapple la flexión hacia abajo de la ca-

beza en el Otero produce el retardo del crecimiento mandibular. 

Esta relación postura' también puede forzar la lengua entre loe 

bordes palatinos, impidiendo la fusión del paladar secundario. -

Esto explicarla la hendidura, cuando se presenta, limitada casi 

siempre al paladar blando y borde posterior del paladar duro. 

Sorprendeatemente, la macarla de loe casos ea 

que loe intentes sobreviven el periodo de recién nacido tiene un 

buen pronóstico para el crecimiento mandil:dar, Le mkrapnia 

desaparece habitualmente durante los alas preescolares, 

pegaos» matipuivLorAcIAL 

La dlauesaela madliadinfeetal as minada por va-

rios sinónimos; eladromir Trucha« Colilaa. síndrome Francia -

chota Zwahleat síndrome Franceschetti -Zwahles -KIM y agent 

ele facial klateral. 

• 
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Los signos faciales y bucales son característicos, 

haciendo el diagnóstico relativamente sencillo. Clínicamente, los 

rasgos predominantes son la hipoplasia mandibular, hipoplasia - 

cigomática, oblicuidad antimongoloide a los párpados, defectos 

del conducto auditivo externo que llevan a sordera conductiva. 

La boca tiene aspecto de pescado. 

Ocasionalmente, ee encuentra un paladar secunda-

rio ojival o hendido. La maloclusión es frecuente; los dientes -

pueden estar muy separados, hipoplásicoe,deaplazados o asocia-

dos con una mordida abierta. Puede haber fístulas ciegas o mar 

cae en la piel entre la oreja y la comisura de la boca. 

Una proyección como un dedo de cabello del cue-

ro cabelludo puede protuir en la mejilla, Se ha comunicado la -

ausencia de la glándula parótida. 

La Incidencia de disostosis mandibulofacial ea re 

lativemente rara. Se ha Informado algo más de 2S0 casos, 

Se ha demostrado que en la mayoría de loa casos 

la etiología es genética, representando una transmisión sumió-

mica dominante. 

El retardo mental ha sido una comprobación hl-

frecuente, encontrándose en aproximadamente el 5 por 100 de 
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los casos, Como el crecimiento craneofacial aumenta durante -

la niñez, alguno de los signos más graves del síndrome son -

enmascarados por la adolescencia, lo que lleva a un aspecto -

que es relativamente normal en la adultez. Esto ocurre sobre 

todo si se hace cirugía estética o tratamiento ortodóncico. El 

reconocimiento y. tratamiento de los problemas auditivos mejo-

ra aún más las oportunidades del individuo para la normaliza-

ción, 

DISOSTOSIS CRANEOFACIAL 

La Mostos's craneolacial o enfermedad de croo-

ion, es la más común de una familia de craneosinostosis en -

las que el cierre prematura de las suturas del cráneo produce 

deformidades de la cabeza y a menudo resulta en dallo al cere-

bro y a los ojos. El patrón de deformación vería de acuerdo a 

la sutura que están Afectados, 

En la enfermedad do cuna" una comprobación 

consiente son lee órbitas superfacieks en asociación con exof-

taimie, hay también hipoplisis del maxilar superior, lo que -

celase un prognatismo relativo dfe 111 mandíbula. hl perfil es -

cóncavo, resultaste * una frente combada y manffibuis saliente, 

junto con le 1:110cfrod# del maxilar superior. La nariz es pro-

minente, dando un aspecto de pico de loro. Ven ojos catan muy 
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separados (hepertelorismo) con una oblicuidad antimongoloide, -

los ofdos externos están bajos y a veces deformados. 

El arco palatino suele ser alto y angosto con hen 

diduras ocasionales, que varían desde hendiduras submucosas a 

hendiduras completas del paladar blando y duro. 

La deficiencia mental no es un hallazgo constante. 

Si se realiza cirugía a una edad temprana, el cráneo puede - -

agrandarse para acomodar elkerebro. El daño del nervio ópti-

co puede causar problemas visuales. 

La enfermedad de Crouzon es de origen genético 

en la mayoría de los casos. La forma de transmisión es auto-

cómica dominante, con buena penetración pero amplia variación 

familiar en expresividad. 

Los hallazgos dentarios consisten en mordida - -

cruzada anterior y posterior, con deficiencia grave en la longi-

tud del arco superior, Las, variaciones dentarias morfológicas, 

como dientes conoideo, o Incisivo. laterales ausentes han sido 

mencionados, pero se desconoce si ocurren más frecuentemente 

en pacientes con labio y paladar hendido que en la población ge 

nivel, 
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DISOSTOSLS CLEIDOCRANEAL 

La disostosis cleidocraneal es una enfermedad -

muy similar a la disostosis craneofacial (enfermedad de Crou-

zon). La diferencia principal es la ausencia congénita de claví-

culas, permitiendo al individuo afectado acercar fácilmente sus 

hombros. 

Posibles hallazgos dentarios son los dientes su-

pernumerario. múltiples y dientes retenidos con ocuionales -

quistes foliculares. 

Con la enfermedad de Crouzon, la disostosis cid 

docraneal es transmitida como rasgo autocómico dominante. 
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HENDIDURAS FACIALES, 

Las hendiduras de las estructuras faciales que no 

sean las de labio o paladar son extremadamente raras. 

Las hendiduras faciales se dividen en tres grupos: 

•Medianas (linea media), 

laterales, y 

transversales. 

HENDIDURAS MEDIANAS 

Hendidura mediana con hipotelorismo. Se caracte-

riza por la ausencia de hueso premaxilar, tabique nasal, hueso 

nasal y caleta galli. El hueso etmoides, que establece la distan 

cia interorbital, es hipoplásico lo que resulta en hipotelorismo 

orbital, El paladar secundario puede tener una hendidura media 

na. Este síndrome es indicativo de un defecto cerebral congéni-

to grave y ha sido asociado con el síndrome de trísomia 13-15. 

Esos niños raramente sobieviven la Infancia, 

Síndrome de hendidura facial mediana 

La hendidura mediana del labio est* asociad* con 

una nariz bífida, hipertelorlsmo orbital y cráneo bífido oculto, 

La preniaxiS4 est* presente en Indos lag casos, menos de los - 
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más graves. El cerebro suele ser normal. En la mayoría de 

los casos la inteligencia es normal o solo levemente afectada. 

Esos niños tienen una expectativa de vida normal. 

Hendidura mediana del labio inferiori la mandíbula 

Estas hendiduras varían desde una pequeña mues-

ca en el labio inferior a una hendidura completa del labio, la 

mandíbula y el mentón. 

Está asociada con el síndrome de mohr, se men-

ciona la lengua hendida, bífida, o lobulada, 

HENDIDURAS FACIALES LATERALES  

Se agrupan en dos categoría; nasoocular y oroocu- 

lar. 

Si es debido a la hipoplasia del brote nasal late-

ral, ser* una fisura nasoocular, al es debido a la hipoplasia - 

del borde maxilar, ser* una fisura oroocular lateral; pero a - 

menudo son hipopllialcos loa dos noduloi a la vez y resulta una 

fisura oroneular media llamada "colohoma" de la cara, 
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HENDIDURAS FACIALES TRANSVERSALES 

Las hendiduras faciales transversas van desde la 

comisura de los labios al trague de la oreja. Puede ser unila-

teral o bilateral, extensas o menores. 

A nivel del surco transverso de la cara, se trata 

une fisura muilomandibular que, según sea debida a hipoplasis 

del brote mandibular o del brote maxilar (superior) alcanza la 

repón del trague, fisura oroeuriculer, o se pierde en la reglan 

temporal; en loe doe casos lu fisura* parten de la comisura -

de la boca, que uta eaageredemeate abierto, por lo que recibe 

usuelmeate la dsnomlaclós de "macroetomfa" y puede eecoetraL 

se asociado como el stedrome del primero y segundo arco bree 

quid y la disemia mandiladdeclal o sindrome de Trucha' Co-

alee. 

La Ileer0140Alk ecompedie a las nurse tranever, 

sea de la cara debe corregirse coa la ~Ice de Morestia. 

le muy frecuente eacoatru, uncidos coa lee - 

&Pune treeevereee de le gen o cm la 111~eele meelleree, • 

lemeeedeossee preseelevleeee que aeleases a civil veelelile 

bre le linee fa go» de le codeen Ilieel y el ni" Y IP 

regweemies al deeervolle ~reme de use de lee ewsierinee 

9 , , 



brotes que se desarrollan alrededor del conducto auditivo estor 

no para originé el pabellón de la oreja. 

play IlA NASOOCULAR  
,stf4 

Ul 

lisioltuoimooto complotallo lude disho por Mi heodidore Islolol • 

otwerfloaolo (klpoploolo del firmo mal Word). 
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FISURAS OROCULARES MEDIALES 

Colaborase de la c.«. (persistencia del surco trontomaallar) 

FISURAS OROOCULARRS LATERALES 

ilipapisoli 40 un brote 

• • • 



FISURA MAXILOMANDIBULAR  

Variedad orosuricular coa macromomfa moderada, fibrocondro-

mu preauriculeres y m'orate (persistencia del surco muno-

maadibular). 

FISURA MAXiLOMANDIBULAR 

Variedad eratemporsi, coa la comigulease macrocitoods muy - 

~Imite; hipoplaala del heme mediar superior, 

119 

• • • 
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PIBROCONDROMA PREAURICULA R 

Meeealolds adiad e le lema del trayecto del mono ~noma 
Molar, 



115 

•€W 
?relamiesen de le fnecreetonde ltdcalce de Moyeetle), 

a) ?recado de le eaclelde del borde 

coso, preperecKsi de loe ~Oboe col/eles - 

cobee le menee, 

lo) lie vuelve le piafa da lee das ~dee eolea 

lne ailkune hule editan y ee ~oreo el - 

son ene el otra; mime de loe »Ñu do le 

laclelde ~lee, 

• 1 f 
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SINDROMES QUE SE PRESENTAN EN LABIO Y PALADAR HENDIDO 

SINDROMES DE TRISOMIA AUTOSOMICA  

TRISOMIA 13 ID11 

El individuo afectado por el síndrome de trisomfa 

DI, tiene vida muy corta y poco veces sobrevive a la lactancia. 

Los rasgos ffsicos prominentes comprenden; labio y paladar hen 

dido, gran nariz bulbos*, oreja anormales, microcefalia, micro( 

talmia y otros defectos oculares, defectos del cuero cabelludo, - 

polidactilia, cardlopatfa congénita y defectos cerebrales del tipo 

de holoprosencetalia, 

Estos «los sufren grave retardo mental. Hasta -

muy recientemente no ha sido posible distinguir entre los tres 

pares de cromosomas D, pero con las nuevas técnicas citol6g1-

cae se ha podido lograr mejor identificación de loe cromosomas 

**pellicos afectados, 

Los padree de un HOW) con estos defectos deben - 

comprender el pros/mico de eete síndrome some de toldar vi-

gorados roperacKin quirúrgica de sismos de loe defectos como , 

paladar y labio hendido. 
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SINDROMES DE SUPRESION AUTOSOMICA  

SINDROME DE CRI DU CHAT. jGRITO DEL GATO)»  

El síndrome de grito de gato (cri du chat) se des 

crIbió en 1963 y se uocia con supresión parcial del brazo cor-

to de uno de los cromosomas del grupo B, que ha sido identifi-

cado después como cromosoma 5. Loe niño* afectados por este 

síndrome puede llegar a la edad adulta. El nombre del síndrome 

se debe al hecho de que los individuos afectados por él, gritan 

de manera especial durante la lactancia debido a una anomalía 

de la laringe. Los rasgos tisk°s comprenden el grito anormal 

ya mencionado, retardo mental, hipotonía, microcefalia, fisuras 

palpebeales inclinadas hacia abajo, hipertelorismo y pliegues --

epicénticos. 

Se ha informado de labio y paladar hendido en al 

'unos de estos pacientes, y no es raro observar caeos de úvula 

bífida. 

jpiAzo corro Del cutomosonA  

Podo sospechare' m'eruté,' parcial del cromoso-

ma 4 el exemisu clfoicameete por II presencia de loe siguien-

tes rasgos: promaiciado retardo 4.1 Cricirniento, jeficiepecji - - 

mental, Anomalías oculares, labio tendido, paladar heedido, o 

• • 	• 
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ambos, boca protruida, labio inferior corto y detecto en la lí-

nea media del cuero cabelludo. Se ha encontrado que algunos -

de loa nulos afectados por esta enfermedad han sobrevivido a -

la infancia. 

SUPRESION DEL BRAZO LARGO DEL CROMOSOMA 18  (18q-) 

En 1964 se describió el síndrome de supresión -

del brazo largo del cromosoma 18, y actualmente se han des-

crito suficientes caeos para poder sospechar el trastorno basan 

doce en observaciones clínicas. Este síndrome varía en grado 

de gravedad, pero puede esperarse que el paciente viva la ni-

ftee y la vida adulta. Los rasgos físicos incluyen deficiencia — 

mental, pérdida de la audición, microcefalia, hipoplasis de la 

cara media, canales auditivos especialmente estrechos, 'noma 

lías en loe pies, pliegues epicénticos y en ciertos casos pala-

dar hendido. Este síndrome u generalmente de ocurrencia ea-

portdica, aunque se han producido algunos casos familiares. 



CAPITULO VII  

TRATAMIENTOS 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Aunque los padres insistan. jamas se debe operar 

demasiado pronto un labio hendido, La resistencia de los tejidos 

es demasiado débil para permitir un buen resultado el comienzo 

de la vida, y no serle seguro el plan estético, Ademas, si la -

hendidura es total, una operación preces aboca al retroceso del 

tubérculo mediano, lo que acune la retracción del labio supe-

rior y la inversión del articulado dentario, Concideramos como 

edad mínima la do seis meses y, cuandb le familia acepte, re-

trasemos todavía mía la operadas. 

Salvo en caso de fracaso operatorio grave, no - 

crearnos necesulo retocar laa labio hendido anuo de loe siete 

u ochos abs, edad en erra lee ~flap* de le *aria hee alcas 

sedo un desarrollo y amsistencia euticlemee, y la impelan de 

los dimites ifollnitivos permiten efectuar sea corrarclém malee 

eles valida. 

119 
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A este respecto pensamos que, como la recone- - 

trucción del labio modela el arco gingival, no tiene interés prac 

ticar el tratamiento de la excavación gigival de los labios tota-

les antes de la queiloplastia, pues este tiempo previo podría re 

velarse inútil y sus resultados se verían habitualmente modifica 

dos por la presión de la sutura labial. 

La operación para el paladar partido no se debe 

realizar, Igualmente, demasiado pronto, debido a la fragilidad 

de los tejidos y la estrechez de la boca. 

Las hendidura* simples del velo, se pueden ope-

rar a partir de los dieciocho meses de edad. Los resultados -

eméticos son casi siempre perfectos en principio, y sólo casos 

excepcionales pueden ser necesaria la reducción. 

Las hendidura. de la bóveda y del velo (aisladas 

o acompsfiado el labio total) deben ser operada' teóricamente - 

e le misma edad, pera evitar la instauración de problema. irrt 

versados de le fonación. SI embargo, ciertos autores piensen 

que las uraeopleatia. demasiada. /recome presentan el riesgo 

de comprometer el desarrollo de le cera y cmeideren ntM coe 

venimos *operar a la edad de cuero *Ana. Ceo use allcalcs 

operatoria rigurosa, so se he comprobado perturbaciones del 

desarrolla facial en loe sigo. aperados thveties y? a la Overo& 
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no se ha deplorado la persistencia del defecto fonéticos graves 

cuando los niños 'han sido operados antes de los cinco o seis -

años, las secuelas fonéticas son: de la importancia de la mal-

formación y el porcentaje de casos que necesitan reeducación 

se aproxima al tercio en la hendidura que interesan la totalidad 

de la bóveda palatina. Creemos por tanto que la edad de la ope 

ración puede ser fijada entre los dos y los cuatro altos, según 

las circunstancias. 

La mejoría de las secuelas fonéticas de los pala-

dares hendidos, siempre es posible gracias a la farimplastia, 

que se puede practicar en principio, cuando el cirujano recibe 

el caso de hendidura palatina después de los cinco o seis años, 

De las diversas técnicas operatorias aceptadas -

para cerrar un paladar hendido, el principio básico en la ma-

yoría so el empleo de colgajos mucopertésticos, que se obtie-

nen de los procesos palatinos (leeos y se ponen in contacto en 

la línea media, Frecuentemente, el cirujano combina este cie-

rre de la Unes media coa el denomiaado empuje hacia etrde • 

del colo*, un procedimiento que logre prcporciaear loaiked 

adecuada el pelad« Ideado para permitir el cierre veliderfegeo 

denote lee kickwiee de lee os» y deslucida. 

41 el cirujano ~Mero quo no se puede oleaser 
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cierre velotaringeo adecuado con este método, puede crear un 

puente de tejido `entrela faringe y el paladar blando. Esto se 

logra disecando un colgajo de le pared posterior de la faringe, 

extendiéndolo hacia adelante y suturéndolo al brote posterior -

denudado del paladar blando. 

En las últimas dos o tres décadas se han podido 

observar enormes mejoras en los resultados estéticos y fundo 

nate, de la cirugis de paladar y labio hendido, A pesar de es-

tos adelantos, ocasionalmente encontramos individuos con hen-

didura cuyo resultados quirúrgicos distan mucho de ser satis-

factorios. Les persona* que tienden a considerar estos casos -

como fracasos quirúrgicos podrían reconsiderar su juicio si tl 

vieran la oportunidad de observar y evaluar la magnitud de los 

defectos faciales y bucal** con que se enfrenta el cirujano en 

muchos de estos caeos, 

1,, PA 

II tratamiento ortadencico de los pacientes con 

y paladar Asurados pode eer dividido en cuatro fases que 

correspondes al desarrollo ásate' del 

• • 	II 
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TRATAMIENTO DE ORTOPEDIA MAXILAR 

LEtal I: del nacimiento a los 18 mesesl 

La fase de ortopedia maxilar del tratamiento se -

interesa por el alineamiento de los segmentos maxilares en una 

relación normal, antes de la quelloplastia. El realineamiento de 

los segmentos sumamente separados facilita muchísimo el cierre 

primario, del labio. El alineamiento normal de los segmentos -

afectados ha alentado a algunos cirujanos al colocar hueso autó-

geno en la fisura para producir una unión óseo en el segmento 

afectado. La ortopedia maxilar logra su éxito mayor cuando u -

le realiza en las primeras semanas de vida, antes de la cirugía. 

TRATAMIENTO DE LA DIIN'TICION TEMPORAL 

LEjae II: de los 3 ajos alise) 

El tratamiento ortodencko en esta etapa ~late 

en la reubiescliet de los seipnantoe del mudar o la correr-ciño 

de las mordidas cruzada* am una tentativa por permitir que la - 

denticiéis se desarrolle en usa relación normal, Las fisura* • 

totales unilaterales y biletereki* del laliga y paladar, muy di—

C4110.1411111111.•, requiere tilIterOMMO ortailbscico en la desticile -

temporal. Lao siOne con estos delectar ~uso selmetrts 

Oil», lotera». sal como convexidad ~rads del perfil. Ir 

retlldcacidn ortoilAncica del premesliar ~asee retracción de 

f . • 
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los dientes se logra mejor con aparatos extrabucales. Ha de -

destacarse que el tratamiento ortodóncico temprano a menudo -

requiere el mantenimiento prolongado de los aparatos y puede 

crear problemas adversos de caries y dificulta la cooperación 

del paciente. Es diffcil para el ortodoncista afrontar la mala -

cooperación del paciente en el momento del tratamiento definid 

yo como resultado de un programa prolongado de aparatos des-

de la temprana Infancia. Es imperiosa una cuidadosa selección 

de los casos de tratamiento precoz en prevención de estos pro 

Memo, 

TRATAMIENTO DE LA DENTICION MIXTA 

igtfoi III: 6 años a 10 u 11 dios) 

En la etapa de la dentición mixta, es común ob-

servar erupción ectópico premaxiler protuyente, incisivos cen-

trales permanentes modos y sobremordida y resalte en el ni-

ño con labio y paladar tlourado, 1.a tercera tase cual tratamiec 

ortodóncico consiste Wel alineamiento de los segmentos y 

corrección de la oclusión traumática. Los pacientes con fisura 

lablopalatina completa bilateral y unilateral grave con frecuen-

cia muestra una mordida cruzada de los segmentos anterior y 

posteriores superiores. Este problema puede ser corregido en 

la dentición mixta mediante expansión palatina y con un aparato 
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para separar los dientes anteriores superiores. También presen 

ta un problema serio la fijación de los segmentos y dientes co-

rregidos y debe ser considerada en el tratamiento a largo plazo. 

Hay que evitar la fatiga del paciente y se debe prestar buena - 

atención a la terapéutica extensiva. El análisis del crecimiento 

debe de ser previsto con todo cuidado para evitar la necesidad 

de volver a tratar en la dentición permanente un problema que 

fue apuradamente tratado en la dentición mixta. Si no hubiera 

evidencia de oclusión traumática, es mejor posponer muchos -

casos hasta la fase de la dentición permanente en el tratamien 

to ortodóncico o diferirlo huta que se pueda ¿terminar el pe 

trón de crecimiento. 

TRATAMIENTO DE LA DENTICION PERMANENTE  

LEtwa IV: 10 ateos) 

El tratamiento ortodóncico para el adolescente de 

fisura lablopalatlna (dentición permanente) exige las mismas - 

consideraciones que en los otros niños, con la excepción del - 

alineamiento y espaciamiento en la zona de la fisura, Cada ni-

ño deberá contar con una cuidadosa evaluación ortodóncica an-

tes del tratamiento. El protesista debe ser siempre tomado en 

cuenta al pensar en la atención restauradora y fijación definitt 

vas. 



TRATAMIENTO DENTAL 

La presencia de hendiduras en el labio, en el pa-

ladar o en ambos en recién nacidos pueden hacer surgir diver-

sos problemas dentales. 

La extensión de los cuidados dentales requerido. 

por estos pacientes puede variar considerablemente y por lo re 

guiar está dictada por la gravedad de la deformación original. 

Algunos pacientes, como los nacidos con hendidura de solo el 

paladar blando, puede requerir únicamente los cuidados denta-

les ordinarios prestados a todos los pacientes dentales. Con la 

mayor gravedad de la hendidura original, aumenta el número -

y la gravedad de los problema. dentales del paciente. No hay -

ningún problema insuperable, y la mayoría de ellos no requie-

ren los servicios de un especialista. 

En algunos casos, el dentista puede verse parti-

cipando en un proceso de habilitación inmediatamente después 

del nacimiento del pacienti, El odontólogo puede ser llamado -

para confeccionar un instrumento semejante a una base de den 

tadura superior. Este aparato sirve a do. propóeltos: 1) faci-

lita la alimentación del lactante con paladar hendido, y 2) evi-

ta la caída del maxilar superior, El aparato se construye con 

resma acrílica  sobre un molde del paladar del niño. Se hace - 
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un portaimpresiones con cera de placa base, reblandecida con -

agua caliente y adaptada al paladar y la musculatura del nifto. 

Después de pulir y de reforzar el portaimpresio-

nes, se toma una impresión empleando una película delgada de 

material de impresión de alginato. Se fabrica un patrón de ce-

ra sobre molde de yeso obtenido de la impresión. Se procese-

entonces el patrón de cera en resina acrílica transparente, se 

recorta y se pule. 

Como regla general, se hace la visita inicial al 

dentista cuando el paciente tiene 2 e 3 aloe. En este momento, 

le dentadura caduca esté en desarrollo y se han completado ye 

los cierres quirúrgicos de lee hendiduras. En las primeras vi-

sitas deberé examinarse ,al niño, administrarle ligera profilaxis 

y permitirle familiarizarse con el odontólogo y su medio. Por -

la forms del paladar tratado quirúrgicamente, pueden presentat 

se ciertas dificultades el tomar las radiografías. Sin emberpo, 

es esencial obtener estas 'Mas para el disgaffetico, e aproxi- 

madamente cuatro ellos de edad, pera detectar caries y deter-

minar piezas supernumerarias ausentes congeeltamente. o PM' 

zas deformada', 

Las preparecionee 4e cividedee en ~entes con 

pelad" labial o *robos cosas no difieren de procedí 
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mientos seguidos en pacientes normales. Deberá emplearse - -

anestesia tópica y local en casos que lo requieran. 

Muchos de estos niños respiran por la boca, por -

desviaciones del tabique nasal, frecuentemente asociadas con hen 

diduras faciales-bucales. En estos pacientes se puede crear mu-

cha ansiedad y angustia al interferir, durante los procedimientos 

operatorios, en su respiración bucal. Generalmente, el odontólo 

go puede superar este problema dando aensaclbn de seguridad -

el paciente, limitado el empleo de cilindros de algodón o em—

pleando diques de caucho con orificios amplios. 

Los pacientes con labio hendido, paladar hendido -

o ambas cosas, frecuentemente presenten Mese@ supernumerarias 

en la dentadura primaria y permanente. En le dentadura prima-

ria, ee permite que estas piezas hagan exfoliación de manera -

natural, o puede hacerse le estracción después de le perdida de 

pleitee adyacentes. La mayoría de las pinas supernumerarias -

en le dentadura permanente es *atraen lo antes posible. 

En aprosimadarrante SO por RO de pacientes de 

hendiduras labialee o paleteas o ambas cosas, se observo; pe- 

sae 	suieetee, El upado ocupado normalmente 

por pinas ausentas con.eitementes o por eines perdidas pro-

M.11410~0,  llene *O **ir mantenido cuidadosamente en le mt 
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yorta de loe casos. Las piezas ausentes en el área anterior de-

berán ser reemplezedas, principalmente por razones estéticas, -

Las piezas artificiales pueden ligarse a una placa acrílica, que 

los n'Ana generalmente retienen en la boca sin dificultad. 

En pacientes con hendiduras labiales, palatinas o 

ambas, se observa a menudo M'atiplaste del esmalte dental. Es-

te defecto ocurre con mayor frecuencia en los incisivos perma-

nentes centrales y laterales, en posición Inmediatamente adya-

cente al lugar de la hendidura. Cuando sea posible, deberán res 

~caree estas piezas, Incluso si esto requiere colocar coronas 

de acero inoalliable. Es de vital importancia preservar estas --

piezas para ev empleo Muro C01110 beses para coronas individua 

lee o puestos desales. 

requiere 'patatas emética, especiales para -

lavar habilitadas óptima en ~entes de hendiduras palatinas, 

labial o ambas. Pueden neneekarse estos aparatos para el me-

»remisa» en el lenguaje del pedem*, su aspecto y a veces --

ambas come. La mayoría de loe odentdingoe pueden lograr con 

dilo melare, oletee Individuales y le substitución de ídem es 

Mame per le ceideceldis de coronas o mutes dentales, Por otro 

Indo. Ine Prand101110110101 dalkailos y contoneados pare la ligar% 

elfo de instrumentas para el lenguaje deberén enviares a un - - 

pro etodonttets en *ate campo especial. 
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La mayoría de los aparatos para el lenguaje con-

siste en un armazón de dentadura parcial con una extensión del 

armazón de metal al Sirca hendida. Esta extensión, cubierta con 

acrílico procesado, proporciona cierre adecuado del espacio ve-

loiaringeo durante las funciones del lenguaje y deglución. 
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CONCLUSIONES: 

1.- El periodo entre la cuarta y octava semana es le mía -

sensible a factores que dificulten el desarrollo y la ma-

yor parte de las malformaciones congénitas que se obser 

van al nacer. 

2.- Le cara se deriva de siete esbosos; loe dos procesos - 

mandibulares, los dos procesos maxilares, loe dos pro-

cesos nasales y el proceso nasal medio. 

3.- El primer cambio en la configuración de la cara es la -

proliferación rápida del mesodermo. 

4.- El crecimiento de la cara en su porción superior está -

influenciada por le incUnación de la bese del cráneo, se 

mueve hacia arriba y hacia adelante, le Porcléo Inferior 

si mueve hacia ibero y hacia adelante de manera de V -

ea espeosslde. 

etiología de los detecto* °redecid*s pus intercam- 

bio ~re Ine facteree hereditailee y entiiimotalite. 

a) Aporto verculAr deferiosto M la ame strosée 
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b) Una perturbación mecánica en la cual el tamaño de 

la lengua impedirá la unión de las partes. 

c) Falta de fuerza de desarrollo intrínseco 

d) infecciones 

e) Substancias que circulan como: el alcohol, ciertas -

drogas y toxinas. 

6. - 	La clasificación del paladar hendido fue establecida por 

Kernahan y Stark en tres grupos: 

1. 	Hendidura del paladar primario antes del agujero 

incisivo 

ll. 	Hendidura en la porción posterior del agujero In-

cisivo. 

III. 	Combinación de hendidura en patatar primario y 

secundario. 

7. - 	Su aspecto clinko puede ser unilateral incompleto, uni-

lateral completo, bilateral Incompleto y bilateral cumple 

to. 

Los pacientes con hendidura prometen una lealdeacle ende 

die de Ademe nvordedlieeeeeleelde Meterte, 

d. - No se debe de aparar quIrergicememe in leido heedide 

sesee de loe Me ~lee de Me. 
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10,- El tiempo de operación en Otos que presentan paladar 

hendido aislado es de 18 meses en adelante. 

11. - El tritemlento ortodóncico se inicia en el nacimiento co-

locando hueso autógeno en la fisura para producir una 

unión ósea en el segmento afectado. 

12.- La ortopedia maxilar logra su éxito mayor cuando se - 

melles en lu primeras semanas de vida anta de le -

cirugía. 

13.- El odontólogo puede ser llamado para la confección de un 

Instrumento semejante a una bese de dentadura superior 

que gacilla la alimentación del lactante con paladar hen-

dido, evite la calda del maxilar superior. 

14. - L.a rnayork de loe aparatos pera el lenguaje es el de -

proporcionar cierre adecuado del espacio velolarlaeta - 

(bruta las funciones del lenguaje y deglución, 

HL • $ debe de Ceululr, que probablemente le herencia a -

el lactar alelado ende importante. le mayor parte de loe 

neme de lable y paladar headido pode ser reparado --

quIstrglcumeee ces easeilea IN imitado estético y Nade 

wel, 

• • 	• 
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