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INTRODUCCION 

El iabio y/o paladar hendido e~ una de las malformaciones 

corigeriit~~ que h~ existido desde ~pocas muy remotas hasta -

nue'stros d.l:as y que la frecuencia va en aumento debido a que 

gracias a los adelantos de la cirugia plastica asi como a di 

versas especialidades como a, Odontopediatria, Ortodoncia, -

Psicologia, Fonoaudiologia,estos pacientes sobreviven mas y 

se casan reproduciendose y trasmitiendo a sus descendientes 

esta alteracion. 

Las personas que presentan este tipo de alteraciones se --

han visto afectadas en diferentes aspectos; psicologicamente, 

se forman complejos e inhibiciones que les impiden integrarse 

plenamente a la sociedad a la que pertenecen. Socialmente,no 

son plenamente aceptados por su defecto algunas veces grande 

mente visible y esto a su vez afecta a su posicion ecoñomica. 

En las oportunidades que se han tenido de tratar odontolo-

gicamente a estos pacientes con este tipo de alteraciones es-

tructurales, nos hemos dado cuenta que existen diversos gra-

dos de severidad del daño asi como diversas clases de maloclu 

sion caracteristicos de estos pacientes. Por lo que considero 

importante conocer el manejo dental en estos niños ya que con 

ellos se deben de tener ciertos cuidados que se consideran --

escenciales que el dentista de practica general conozca , pa-

ra que asi pierda el miedo o temor de tratar a estos niños co 
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mo pacientes Y. aL.~mismo' tiernpo• .. sepa .. .'orientar, a· los padre para 

dedvários a Ínsfú:uci6n~~ ~ar~: s~ trataníient~ integral. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuales son las 1esiones que se presentan en niños con el la

bio y/o paladar hendido? 

¿Cuales son las ma1oc1usiones dentales que se presentan con 

mayor frecuencia en niños con labio y/o paladar hendido? 

¿Cual es la lesion congenita de labio y/o paladar hendido --

[clasificacion] que es mas frecuente? 
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JUSTIFICACION 

Los niños que nacieran con el labio y/o paladar hendido pa

decen problemas dentales muj complejos y graves, tratar denta! 

mente a la mayoria de estos pacientes requiere de singulares 

esfuerzos por el odona1ogo. El cuidado dental de estos pacien

tes generalmente puede llevarse a cabo con los procedimientos 

seguidos para niños normales. 

A pesar de haberse reconocido universalmente el importante 

papel que puede y debe jugar la profesion dental en la rehabi

li tacion de estos niños,muchos odontologos se sienten renuentes 

a aceptarlos como pacientes. 

Es por ello que es importante conocer la frecuencia de los 

pacientes que acuden al Hospital Infantil de Mexico al servi

cio del departamento de Odontopediatria y Ortodoncia y que -

presentan estas alteraciones ya que el labio y/o paladar hend~ 

do son dos afecciones congenitas cuya frecuencia va en aumento 

en el m~ndo por lo que cada vez cobran mayor interes desde el 

punto de vista medico,quirurgico, ortopedico,protesico, fone

tico y dental 
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CAPITULO I 



GENERALIDADES 

Las deformidades ccingenitas de fisura labial [queilosqui-

sis] y paladar hl:ndi.dc:i [paÚ1tosquisis) afecta al hombre desde 
- ,, .. -, -.·'";-

los tiempos prehistor:i.co1' hay alguna forma de estas anomalias 

en 1 de cada 800 nacimientos. 

La combinacion de la fisura labial y palatina es mas f re--

cuente, que las anomalias aisladas de cualquiera de estas re-

giones,la posicion desfavorable en la que se encuentra el pa-

ciente,psicologica, social y economicamente puede ser intensa. 

Es unadeformidad que puede verse, sentirse y oirse y constit~ 

ye una alteracion que causa incapacidad. 

La deformidad facial del labio fisurado comprende tejido -

del labio y la nariz, una mayor deformidad esqueletica de la 

cara se ve en algunas formas de paladar hendido, la desventa-

ja mas grave impuesta por el paladar hendido es el mecanismo 

inadecuado que impide la fonacion y la deglucion normales. 

Las zonas que comprenden las fisuras bucales comunes son: 

labio superior, reborde alveolar, paladar duro y paladar bla~ 

do. Un poco mas de"- 50% son hendiduras combinadas del labio y 

el paladar. Cerca de una cuarta parte de este numero son bila 

terales, las fisuras aisladas del labio y el paladar constitu 

yen el resto de las variedades observadas. 

El labio fisurado unico es mas frecuente en varones; el pª 

ladar hendido unico es mas frecuente en mujeres. 

La actitud de la madre hacia el hijo con este tipo de ano-
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malias es sentimiento de culpabilidad
0

100% y existe una so-

breproteccion en un 90% de los casos. 

"Para la rehabilitacion del paciente se requiere de un e-

quipo especializado compuesto por: Pediatras, Cirujanos, Psic~ 

legos, Otorinolaringologos, Odontologos en las especialidades 

de Odontopediatra,Protesista, Ortodoncista y ademas la partici 

pacion del Fonoaudiologo " [1] 

l] Zegarel1i Edwar. Diagnostico patologia ora1 ......••.• pag 43 
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ANATOMIA y MORFOLOGIA DE ~os LABIOS y E~ PALADAR 

Morfologla de los 

·.. ' .. \'.·.·. ·.• ·. 

labios: ·p~f· su conformacion esterior, los 

labios reproducen la 'coriv~~·i~ad de las arcadas dentarias. En -

la parte mas inferior 'ae l.a ·~ariz se encuentra la llamada base 

de la nariz cuya principal caracteristica es tener los dos ori 

ficios o ventanas nasales, contorneadas por las alas de la nariz 

tales orificios reciben el nombre de narinas. 

La base de la nariz es mas o menos paralela al plano hori--

zontal, sobre la linea media se encuentra un tabique anteropo~ 

terior colocado entre las dos ventanas nasales o narinas sir--

viendo de limite central a estos elementos;este se denomina --

subtabique o columnela. 

Tanto el extremo posterior del tabique nasal como el borde 

posterior de las ventanas, asi como las extremidades de las --

alas de la nariz y el surco geniolabial, sirven de limite por 

el lado cutaneo al llamado borde adherente del labio superior 

en contraposicion al borde libre que se encuentra en sentido -

diametralmente opuesto y que limita la longitud supero-inferi-

or del labio. 

En la linea media por abajo de la columnela, el labio pre--

senta un surco que se extiende desde la base del tabique hasta 

el limite entre piel y mucopiel, el cual se denomina surco in-

franasal o philtrum y termina en el borde libre del labio por 

un tuberculo mas o menos voluminoso que se llama tuberculo --

del labio superior o tuberculo de cupido 
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La cara externa de1 labio. no.'esta recÚbierta en su tota1i-

dad por piel; la·~~rt~';.pj~~i~a~aJ.\i;ord~ libre esta tapizada por 

un epitelio de tranfi~Si'.fD~.~~*·~L"~ .:X~ pie1 y 1a mucosa ,que se 11a-

Y que esta :.limitada .·p.or dos· lineas y que reciben e1 ma mucopiel 
'<,:;:··~· ;-"'; 

nombre de lineas mucocut~íie~'~ .·' 

Constitucian anatamica.d~'los 1abios: Los labios estan cons-

tituidos de ade1ante atras por las siguientes partes. En primer 

lugar conla pie1, adherida intimamente a los muscules subyacen-

tes y con abundantes foliculos pi1osos. Sigue despues una de1g~ 

da capa de tejido celular y 1uego una capa de tejido muscu1ar,-

constituida por el orbicular de los labios y los mascu1os que -

con e1 entrecruzan sus fibras; son para el 1abio superior los 

elevadores de este; para e1 inferior los cuadrados del mentan y 

los triangulares-de los labios, y en la comisura el buccinador, 

los cigomaticos y el risorio de santorini, mas atras, se entre-

cruzan en una capa submucosa, formada por tejido conjuntivo y -

fibras elasticas que contiene gran cantidad de glandulas saliva 

les, las cuales morfolagicamente, son glandulas en racimo cuyo 

conducto excretor se abre a la mucosa del labio; estas glandu-

las mixtas, a la vez serosas y mucosas se consideran como glan-

dulas salivales supernurnerias. La capa mas posterior es la mucQ 

sa que cubre la cara posterior del labio, se continua con la m~ 

cosa de las mejillas y se refleja a nive1 del borde adherente -

para continuar con la mucosa gingival, formando el surco gingi-

volabial, hacia el borde libre se adelgaza consrderablemente, 
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es muy adherente y su rica vascularizacion le proporciona el 

color rojo o rosado que se presenta. La~mucos~ se halla cons-,,,, ..... , ' ' 

tituida por un epitelio pavimentoso e~·t;i3t'.úicado que descan-

sa sobre un corion de tejido conjunt.Ívo ~· Reciben arterias pr~ 

ceden tes de las coronarias, ramas c)le '1a··,· facial y accesoriamen 
"' ' ' ': ~" ·:.·. . 

te le llegan arteriolas de la t~ansversa de la cara, de la b~ 

cal, de la mentoniana y de la suborbitaria. Sus venas van a -

desembocar a la facial. 

Los vasos 1infaticos se dirigen a la comisura acampanan a 

la vena facial y van a 1os ganglios maxilares. Los nervios 

motores proceden de la facial y los sensitivos del suborbita--

rio para el 1abio superior y del mentoniano para e1 labio in-

feriar. 

Paladar: 

El paladar constituye el techo de la boca y el sue10 de la 

cavidad nasa1·. Se extiende hacia a tras constituyendo una sepa 

racion parcial entre las porciones bucal y nasal de la farin 

ge. El paladar escurveado en sentido transversal y anteropost~ 

rior y se compone de dos partes: Los do~ tercios anteriores --

constituyen el paladar duro, y el tercio posterior, el paladar 

blando. 

Paladar duro: 

El paladar duro queda en el adulto a nivel del axis, pero mas 

alto a nivel de 1a articulacion entre el craneo y el atlas en 

el niiio. Se caracteriza por tener un esqueleto oseo , paladar 

11 



oseo formado por las apofisis de los maxilares por delante y -

las laminas horizontales de los palatinos por d.etras. El pala'-

dar oseo se halla recubierto por arriba por la mucosa nasal y 

por abajo por la mucosa y periostio del paladar duro. La lamina 

mucoperiostica contiene vasos sangu1neos y nervios, y posterio~ 

mente un gran numero de glandulas palatinas de tipo mucoso. su 

epitelio se halla queratinizado y es de tipo estratificado y -

muy sensible al tacto. La lamina mucoperiostica presenta un ra

fe medio que termina por delante de la papila incisiva. Algunos 

pliegues transversos palatinos se extiende lateralmente y contri 

huyen a l~ fragmentacio~ de los alimentos por compresion contra 

la lengua durante la masticacion. 

Paladar blando: 

El paladar blando o velo del paladar es una formacion fibro

rnuscular movible, que continua el borde posterior del paladar du 

ro. El paladar blando constituye una separacion parcial entre la 

nasofaringe, por arriba y la orofaringe, por abajo. Funciona ce

rrando el istmo faringeo durante la degluciony la fonacion. Esta 

cubierto principalmente por epitelio escamoso estratificado y en 

su cara anterior se observan numerosas glandulas palatinas. Los 

corpusculos del gusto se hallan mas posteriormente. El borde in

ferior, libre, del paladar blando presenta en el plano medio una 

proyeccion de variable longitud, la uvula,el paladar blando se -

continua lateralmente condes pliegues que reciben elnornbre de pi 

lares glosopalatino y faringopalatino. 

Vasos y nervios sensitivos del paladar. El paladar esta pro

visto de una irrigacion arterial profusa. La principal fuente -
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en cada lado es la arteria palatina mayor, rama de la palatina 

descendente.procedente a su vez de la maxilar. Los nervios sen

sitivos, ramas del ganglio pterigopalatino, comprenden los ner

vios palatinos y nasopalatinos. 

Muscules del paladar blando. Los muscules del paladar blando 

son el palatogloso y el palatofaringeo, el musculo de la uvula, 

el elevador del velo del paladar y el tensor del velo del pala

dar. Con excepcion del tensor todos los muscules del paladar -

suelen ser inervados por el plexo faringeo. El tensor esta iner 

vado en su mayor parte por el nervio mandibular. 
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CAPITULO I I 



CLASlFICACION .DE LAsIO Y PALADAR .HENDIDO 

Se han descrito c1asificaciones para 1as firuras 1abiopalat! 

nas, pero ninguna ha sido aceptada universa1mente debido a 1as 

diferencias de 1enguaje, inexactitud, omision o por ser comp1i

cadas. Se mencionan a1gunas de e11as: de Veau, de Kernahan y -

Stark ya que son 1as mas utilizadas en 1a 1iteratura. 

"En 1958, Kernahan y Stark propusieron una clasificacion de 

1abio y pa1adar hendido basada en patrones morfologicos y embri 

o1ogicos.• Esta clasificacion parece que es 1a mas aceptada y -

emplP.ada por 1os investigadores dedicados a1 problema. Enumera

mos a continuacion los principios basicos de esta clasificacion 

Grupo r. Hendiduras de1 paladar primario. Este grupo comprende 

todas las hendiduras del 'paladar loca1izadas antes del 

agujero incisivo es decir todas las formas y grados 

del 1abio hendido y combinaciones del labio hendido y 

proceso alveolar hendido {abreviatura normal: LH.] 

Grupo II. Hendiduras en posicion posterior al agujero incisivo. 

Este grupo comprende todos los grados de hendiduras 

del paladar duro y blando (abreviatura comun PH]. 

Grupo III. Combiniciones de hendiduras de paladares primarios Y 

secundarios. Este grupo comprende una combinacion de 

los grupos I Y II [abreviatura PLH]. 

Cua1quiera de los tres grupos descritos anteriormente puede 

ser subdividido para una descripcion mas detal1ada del defecto 

2] sidney B. Finn. Odontolog:la pediatrica .•............•. pag 492 
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Por ejemplo, un caso de hendidura completa unilateral dei lado 

derecho, con hendidura en el paladar blando y duro, pertenece

ria al grupo III [PLH] y podria definirse aun mas de la manera 

siguiente: LH derecho, completo mas PH. 

CLASIFICACION DE VEAU 

No obstante, la de Veau es la clasificacion mas utilizada en 

el Hospital Infantil de Mexico [Federico Gomez] y es la siguie~ 

te: 

Grupo I. Hendidura de paladar blando. 

Grupo II. Hendidura de paladar blando y duro. 

Grupo III. Hendidura unilateral completa de alveolo, paladar -

b1ando y duro. 
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EPIDEMIOLOGIA DEL LABIO Y/O PALA6AR HE~DIDO 
• - • - - "~; • - - • < 

" 
FRECUENCIA-o_, .:e,, ' '·· ... ;e>'·;~'' 

. Se han 'rea'iizado:· ~i;- ~~.Ch·'·.6.)~~:i:ia.'.,t;~Ó<~~r~.'.~t;,i:#i~:!; i~J.~ci.6nados con 
·.:;{):: :;{.}":'' J,:i.' . . ;¡r.n' :1·e.·-'. - -" . . . -~ ''.-: 

:::::~,~~j~~{~~¡~~~~'.1 ... '.:·'i:n5°~forjr.,.~m~a~ct1i0~"ni.~ •. ~ .. ·.···d~,1~.:s;:,P:;:0 n;,"!1 .•b[1~e[.e.1.·_ f ~~~2ji_ t: n:::: 
lias :::n~'.~~·if~~~~'l~¿;:~~ª,, .). .,_ .,sl~¿~_édli C:a1cu1ar 

que uiió;·~·é;'1 ~~·a~·b's6;: ii:li::t~n t~};',e>''~r:li'Ci;cT'in'ií'aa:rri'~~té' 600 ·a· ?oo ni-
o;;:·,.:<. ::-;'~'>-' ·<;',-;_:[.;"¡L:~'~ 'o:~_;!".· ; 0:~: _;__ - o'~'::-· ' ~,, -.=- ~--·- ·-

nO S i::an.~aika:a:;:::•h'enciiáe> ambas ~os~s /n~bel'Í éid~; año en Esta-
. ·-~i:;. '· -

das uñicie>s-:def'Norte ameri ca. 

~r.··¿~;tC> numero de paises europeos, se han informado de 

frecuencia ligeramente mayor para casos de paladar hendido, la 

bio hendido o ambas cosas. Informes de Dinamarca han demostrado 

un ligero aumento de la frecuencia anual de estas malformacio-

nes. Este aumento anual puede atribuirse a las mejores probabi 

lidades actuales de supervivencia de individuos con hendiduras 

o adelantos en la cirug:la plastica, o ambas cosas y esto da ma 

yor probabilidad de que estas personas contraigan matrimonio y 

se reproduzcan. 

De los tres grupos principales de hendiduras, el labio hen-

dido con paladar hendido [LPH] presenta mayor frecuencia y a -

el pertenecen 45 por 100 de todas las hendiduras; el grupo de 

paladar hendido [PH] tiene una frecuencia de 30 por 100 de la 

totalidad de los casos, y el del labio hendido [LH] de 25 por 

100. 
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RAZA 

o 

de 

Si se 

que hendido [LPH) 

son mas frecuentes en mujeres que en hombres. 

EDAD DE LOS PAnRES. 

En varios estudias se ha visto la posible relacian entre la 

edad de los padres y la frecuencia de labio hendido, paladar -

hendido o ambas cosas. Aunque las pruebas son escasas, parece -

existir un ligero aumento de frecuencia de casos de labio hend! 

do, con o sin paladar hendido [PLH], a medida que avanza la 

edad de los progenitores, especialmente la del radre. 

GRUPOS SANGUINEOS. 

Steigle y Berry estudiaran 164 familias de sujetos con pala

dar hendido, probando la hipotesis de que el factor Rh fuera -

una posible varible en la produccion de hendiduras. Sus resulta 

dos que no fueron sometidos a analisis estadisticos, indicaron 

que el factor Rh probablemente no es significativo como factor 
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asociado c6~ hendiduras. 
. ·_ -- ,.' - ' 

Peer y colaboradores ,comunicaron •resuit.ados: semejantes; ---

observaron que los}~rÜpo~:;Rh Yi .i.~b ;~e· i'.º~;': i'ro~'en\tof~s.:n(); te-

nian relacion eón .la ·66~it~~cf'~. :·ci_e ·-iabÍ.o ·y i;ai~a~? ~i:!f.Üidd .. 
·~·::~ .;:.~~-\l'. <:.··:~ ;;_;;« '~ ._:·.. .-·.~- / '-:·.-- z~is:: ,:'.?~ ' ... ::::'.t.,. ; . 

. :>;: i;_::. _.'){;:,· --:~~- • . . . :··.··:}!{FF 
ORDEN DE NACIMIENTO; .. ':'> : :-y ·:'' ' 

No parece haber un ac~e?:áo'g°eriéral _sobre. el efecto que pud~ 

era tener el orden de· na~·iJ11i~ri-~o; como variable epidemiologica, 

sobre la ocurrencia de hendiduras faciales. Knox , no encontro 

ninguna diferencia al comparar el orden de nacimientos de pa--

cientes con labio hendido aislado,labio hendido con paladar --

hendido y paladar hendido aislado entre si y con la distribu--

cien para nacidos vivos en Inglaterra. Woolf• y Macmahon y 

Mckeown negaron la existencia de un efecto del orden de naci--

miento. 
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i'Oi<C~,NTAJE DE RIESGOS. 

N(; esta tota_lniente aclarado el modo;~~:fe, ,h;renbi~; sjn embár

go, la •i~iarmaclon o~te~;¡d~; { pa0tir 'ae ~nf~i~rt0C> ~~inero de -
.-;"_,: e•,..{•" 

e&i1. u.!ios ·f alniii.aJ.!es'Wd{~al'¡a~~~·~h~i!pr:~P§~cN>_~fª-9,\{( base . para 

ci er •·as'' cifra ~temptric:as}ére'>riisgo: ···ae,~é fechrc:Far·~e;'.f~ue' estas 

ci f ;as rE!presef!tan pro'¡;¡ecj{ ~, y sof! ~p1icabl ~·;¡ >:s'()1-~/cuando se -

nayan eÚminad'o l'os stndrómes crosomaticot; g~~etic6s como p~ 
siblc causa de las malformaciones observadas ~n el paciente. 

'"lo debe esperarse que el odontologo emprenda el procedí---

miento delicado de dar consejo genetico. Sin embargo debera e! 

l~r consiente de la informacion disponible sobre el riesgo de 

eecr.rrencia en algunas de las situaciones mas comunes, que bre 

VPm,- .te describimos a continuacion" [3]. 

1.- ~i padres no afectados tienen un hijo con labio hendido, --

con o sin paladar hendido, el riesgo de recurrencia del de-

¡·ecto en cada hijo subsecuente es de aproximadamente 4 % 

100 a uno de probabilidad entre 25. Con paladar hendido, el 

~iesgo disminuye aproximadamente 2% 100. 

2.- :.:i uno de los progenitores esta afectado, el riesgo de que 

sus hijos se vean afectados de manera similar es de 4 a 6% 

100. Si un padre afectado tiene un hijo afectado, el riesgo 

,>ara cada hijo subsecuente aumenta a l probabilidad entre -

6. 

,, ~cdney B. Finn. Odontologia pediatrica. . ........ pag 42 
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CAPITULO' r I I 



ETIOLOGIA 

La etiologia exacta de labio hendido, paladar hendido o de -

ambos es aun considerado desconocido; sin embargo, investigacio 

nes recientes han arrojado nueva luz sobre los posible factores 

casuales de estas malformaciones. A continuacion resumimos bre

vemente la informacion general aceptada sobre la etiologia de -

estas malformaciones. 

l.- FACTORES EXOGENOS. 

En solo algunos casos aislados, en donde los sindromes resu1 

tarron de rubeola o talidomda, se ha demostrado quelas hendidu

ras de labio y/o paladar son atribuibles a un agente ambiental 

especifico. 

2.- GENES MUTANTES Y ABERRACIONES CROMOSOMICAS. 

Las hendiduras del labio o el paladar, o de ambos, son algu

nas de las caracteristicas de algunos sindromes raros que han -

sido adcritos a : genes mutantes, tales como labio y paladar -

hendidb con displasis ectodermica, y 2] aberaciones cromosomi-

cas, co mo trisomia D y trisomia E. 

3.- CAUSAS DE FACTORES MULTIPLES Y HERENCIA. 

La teoria mas apoyada por la investigacion en el campo, es -

la de que la herencia es determinada por los efectos de muchos 

genes, cada uno de los cuales ejerce una influencia relativame~ 

te pequena. 

Se ha determinado que la herencia es el factor mas importan-
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te, ya que 

magnitud de 

papel contri

buyente en el tiempo critico de la fusion de las partes del la 

bio y paladar. 

Aunque es insuficiente la evidencia sobre los trastornos n~ 

tricionales como causade fisura labial en los seres humanos, -

en animales de experimentacion y que se sometieron a 1a madre 

a reg1menes dieteticos anormales [deficientes o excesivos de -

vitamina A, 9eficientes o excesivos de vitamina B en otros] ~ 

ocasiono descendencia con elevada incidencia de fisura labial 

y palatina. 

En la administracion de cortisona en conejas gr¡vidas ha -

producido defectos similares en sus crias. Strearn y Peer, re-

portados por Shafer, han informado que el Stress fisiologico -

emocional o traumatice puede desempeñar un papel signific-ativo 

en la etilogla de las fisuras labiales y palatinas en humanos, 

puesto que el stress induce un incremento de la corteza supra

renal y secrecion de hidrocortisona. 
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En otrpM animales de expe~ime~tacfan fue la exposicion de r! 

yes x dÚ~ctame.ht~ ai ~~b~il~, }:' ~p algunos otros producieron ~ 

;;:;:;;tf i¡!i!11llt~íl~i~!!,ii:~::::;,;:;~::::::::~:: ::: 
ma l.fo~~~;i'~~~s 6oii~~~\ ~;~'~,::y ~'. _ },, .\'· J.• \ •.. • .•• • 

- -- ~ -· - ·, - ... ·.-~. ·: .:_-:: - -.:- - . :. - :;-,· 

5. - FACTOR EMBRIOLOGICO' ''-'.•cé---- 'i':·<·-
.c :;'";>--' -e-::¡.-- - ~ --- --,,. . 

El desarrollo sinsronico y-.ias· fal.His ·de proliferacian meso-
' ,. '• 

dermica para formar uniones d~ t~j_iclo conjuntivo a traves de --

las lineas de fusion se citan como factores embriologicos que -

participan en la formacion del l.abio y/o paladar hendido. 
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EMBRIOLOGIA 

"Para compr¡?nder• ia .pr,Cidiibcion, de:.estos defect6s congeni tos, 

es men"es t:e r { :~.on·oa.e-r·~~,ia·,:- ~.-~'~;i:·f~--~~$:~ t.~~'.s.·n~-r~~-~'i\:;:a~~:-~~:--~~::-: --e~~ a--~ El centro 

topogrÚico del a~<-·~-~r:8iil~;{~~Q~¡'c;;;e~ 7~ei'~e;~~óriloci~o 'o boca primi-
,.,-~,· ,--:"i: ... ~¡.:~_, . <·¡.: _;~~A~:·: .. -!-!~"'·\~:-~_,::.-:-:o:·;; -~:_l~··_ > ..• -. 

:: v::.::~~~~áii~r~~#l~{i!i~ªZ:;~~;~.·~:t~j~::::. y.::::::.::: 
que e fci~~~~~~:·}~ ~-~_iif~·' Itl1~~~ ·f\~¡;1~1 ;~~;,i~O: _; ,, ... ·--

Al• inicio ;~·'.. l'a ''.buartaSse·mari~,,-se ··hace evidente una prominen-
- ·:',,·_.¡.: -

cia cent~ii:L il~:i.caiqué nñ1l.'t~- 21 :{ci cavidad oral' denominada "pr~ 
'ceso frontal .. " 'creciendo 'hacia' la 1:i:nea media desde los angulas 

cefalolaterales de la cavidad oral se forman los procesos maxi-

lares y caudalmente a estos, se encuentran dos procesos que ---

tienden a reunirse en la linea media para formar el arco mandi-

bular, poco aespues aparecen dos engrosamientos locales del ---

ectodermo en las zonas laterales del proceso frontal, denomina-

das placodas olfatorias de las que se originan las fosas nasa--

les y el epitelio olfatorio. 

E n la quinta semana por xrecimiento diferencial, el tejido 

que rodea ~ 1as placodas se eleva rapidamente adoptando una moE 

fologia en herradura, para formar los procesos nasales mediales 

y laterales. 

Los procesos nasomediales participan en la formacion de la -

porcion medial del maxilar superior, del labio y del paladar --

primario [prolabio, premaxila y zona medio anterior del pala---

dar]. Lo~ procesos nasolaterales dan lugar a la porcion late--

4] Vinageras Enrique. Tratamiento integral de los. - .. pag 31 



ral del maxilar. Los .proceso.s·mandibul.ares, al Teunirse· en 1<1 -

linea media' constitu'yen°el'ai:'coi rna~dibuÍaJ:"i que és·.el,.;re:spons~. 
' " .;·.·. ;'": • • - • • •• o - ' ;; '· • • • > • - ".:;- - • 1 >. ~ 

ble de la f·ormaci.ori to'tái' ce i<l rnan'cÜl:>ul.a.~ < ·•··· .... ' 

En la sexta:\~m~~~'•¡.?s~i¿~.~]¡tr.~¿~~s .• o,s mu: ~arc~éÍo~j~x ei .. d.es~ 
rro110; loS prbcesd's 'ii\~xiY1a'.ée~S~~ tiá'c~n mas prornine¡.{tes y'.'~recen 

:· _:_. -·-,.-«· .'.:. : ; . ·:,·; ~ -< ~t:?~.- ' 
hacia la l. inea' rn~d:i.ii: .;:\;e;fc;¿~dc:ise a ios procesos nasaies' · 1os. -~ 

"-..¡;¡----' ~-·-'-'.-C""'· :.::---· ._-_, \ .• 

cuales han creciclo ~a~ta el. pJ~to que l.a porcion infer.ior del 

proceso frontal. situada entre el l. os, desaparece por completo, 

quedaridose en contacto ambos procesos nasomedial.es. Los proce--

sos nasolate~al.es se mueven hasta ponerse en contacto con los -

procesos maxilares de ambos lados. 

En l.a septima semana se originan dos salientes en el. inte---

rior da la cavidad oral., a ambos lados del. maxilar, denominados 

tabiques palatinos, l.os que tienden a crecer y a reunirse en la 

iinea media Inicialmente la lengua se encuentra entre ellos, 

pero conforme avanza el desarrollo, la lengua se dirige hacia --

abajo y los tabiques palatinos hacia arriba. En la region ante--

rior se coloca entre los tabiques palatinos, con los que se une, 

una zona triangular correspondiente a la premaxila y proveniente 

del proceso nasiomedial, a su vez derivado del proceso nasofron-

tal. Mientras tanto, el tabique nasal crece caudalmente, uniend2 

se al paladar, con lo que se completa la separacion entre ambas 

fosas nasales y de estas con la cavidad oral. 

La fusion de los procesos palatinos comienzan en su porcion 

anterior y se dirige acia atris, finalizando al termino de la -

24 



semana_dieciseis _de la gest~cidn. Dicha fusian puede verse in-

terrumpido: en dualquÍer momento, lo que explica .los diferentes 

tipos de piii~aár 
TEORIAS ;' - ., <·> '} 

i~ qn :"po,~f~J.~i:J9 dos'.;teorias que. trat;án de explicar la fOr-
,.;-:--:; 

maci'a~,~:e ','i~~ -h~na_iaura~)f~'ciaÚs; - --

a] i~ ~i~ifc~i _considerada C,omo pr.ilnária r es aquella que propo-

ne la ex'istenC:i~'d~ ~11a falla _en _la fllsion de los extremos li

bres 'de -lo-~ -¡:;-:ro·C::-esos que: forman la cara. surgiendo como meca-

nismos patogenicos, un retardo o resticcion de sus movimientos, 

evitandose asi que estos procesos se pongan en contacto, o un 

desquelilibrio entre la reproduccion y la muerte celular. Waar 

bick sugirio que las celulas epiteliales deben desaparecer y -

que si esto no ocurre, aunque los extremos de los dos procesos 

se unan, el mesodermo subyacente no puede fusionarse, ocasio--

nando una hendidura; interrupciones parciales daran lugar a fi 

suras incompletas. Este mecanismo ha sido aceptado como causante 

del paladar hendido. 

b] la segunda teoria o de lapenetracion mesodfirmica fue pro---

puesta inicialmente por Waarbick, Stark y Ehrman quienes sugi-

rieron que no hay extremo libre en los procesos faciales, sino 

que en el centro de la cara esta formada por una capa bilamelar 

de ectodermo-endodermo por el interior del cual migra el meso--

dermo y que si esta migracidn no ocurre, la debil pared ectodef 

mica se rompe dando lugar a una hendidura. Johnston reconocio 

como organizadores secundarios a las celulas de la cresta neu-
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ral, que foiman una capa suplementariaal mesodermo subyacente 

de los proceSÍ:>s faciales y de los •ar:~os_. braq~i:le~' Asi la~" es 

tructural> ~;aneof;~cÍa}~s ·¡:iúioiaek ~~ris~ci~i:-~-~se{c~~º;-de~.iva·da s ·de 

::~::::J~:;~jf 1~~1~~h~~!~].~i~~~~t!~J~t~~~i~~,?~;;i~'¡;'::· "º 
ocasianat:~il'~" fi~ri'~:i.dtr-¡;LcGya:· e:it~l1~ i ari ~~ii:~ .i¡Wy~~s~~eirite pro par 

::-..~'.--;;·--~...;·~ '· -" . .,'.;,;·.,. ·i~) .. ~ '.'·'~·,·· _:~'il ' ,;_: '..:· ' -,, "' '> , .. - } '· -.:''-· --·-f-::;~~- -,.,:~~)'!]; ... :-.-· --

c ion al. a ;;.1a can{iclací de ~f:sodermo .e}{ist~eríJ·e.:': i'os mecanismos -

pat<:l~e~ic<:J¡: irn~1i~~dos en. estos casos ~on u~·~· iiteracion en el 

indi~~ mi.t~~ico con muerte celular premat~;a·: ~~~sionando una 

falla en la penetracion mesodernica y creando areas debiles; o 

bien son resultado de un retardo o detencion de las replicas -

de las celulas de la cresta neural. 

"Asi cualquier factor que altera la proliferacion, migraci-

on o diferenciacion, tanto del mesenquima como de las celulas 

neuroectodermicas de la cresta neural podra causar una hendidu 

ra facial". [ 5]. 

HENDIDURA LABIAL. 

Resulta de una falla en grado variable, en la union entre 

los procesos nasomedial y nasolateral. El primero contribuye a 

la formacion de la porcion intramaxilar y del triangulo pala--

tal anterior; como cabe esperar, si existe una alteracion del 

labio,esta puede observarse a nivel gingival, Asi mismo el pa-

ladar puede estar afectado no solo del labio ipsolateral, sino 

tambien del contralateral, lo que pone de manifiesto que estas 

alteraciones del crecimiento pueden ser encontradas en areas -

relativamente cercanas ailn cuando la hendidura labial SPa muy 

5] Vinageras Enrique. Tratamiento integral ............. pag 33 
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peque~a, existe ~na ~Simetria n~sal importante que rio p~ed~ ser 

disparidad 

interferen

las partes afectadas 

en ocasiones, puede afectar anicame~te a los tejidos blandos o 

bien, solo a los huesos sin solucion de continuidad de la muco

sa (hendidura submucosa]. 

En el paladar hendido encontraremos que existe comunicacion 

abierta en cavidad oral y nasal, por lo que la alimentacion es 

dificil, ya que parte del alimento sale por la nariz, las in-

fecciones de la rinofaringe y catarro cronico son frecuentes. 

Por la via de la trompa de eustaquio pueden sobrevenir, infe--

cciones a los oidos y muy coman es encontrar problemas de audi

ci6n a unadas a las anomalias de paladar hendido. 

Hay deformidad esqueletica de la cara, que varia segun las -

diferentes formas de paladar hendido. Ocasionalmente en los ca

sos de paladar hendido bilateral la premaxila superior al ha--

llarse desprendida de las prolongaciones o conchas maxilares, es 

llevada hacia adelante por la nariz en crecimiento de manera que 

queda fuera de linea en relacion al resto del maxilar. 
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CAPITULO I V 



EDl\D ·DE LA OPERACION •. · 

i.a rF~uf~ }a~~~/.);/() .~aiatina repre_~enta' para e1 paciente. y 

su rami íia<'¡'";:;6}5()~'o"úr.i>aef-ecto qu~; i rÍter'.f ie;é; ccih •la· .. forma de -

aliment~·I'.lJ'/~~~-~h~~J.t', ;i!l8 quet~onsé{~~;ye ~ri'. i;¡J,orfante 

tigma •so-~i.i.1'J/ ··• x · .·· .; .. · •··· ·i '.; Y• . > 
es--

Es por ell~ :~e ;~e~~~e tJ~· ~L~;e~ d:· la ~Lug i a y anestesia 

personalidades como Jhon Snow en 1847 y Co~lins en 1865 recomen 

daban su correccion temprana empleando eter y cloroformo, en -

tanto que cirujanos como Ferguson en 1852 y warren en 1867 con 

denaban el uso de la anestesia general, asi como la operacion 

en niños dada la alta mortalidad. 

A medida que las tecnicas anestesicas y quirurgicas fueron 

mejorando se logro una reduccion importante de la mortalidad, 

siendo de 4% en 1953 y a partir de 1959 menor del 1%. 

" Motivo de controversia ha sido la edad en que debe llevarse 

a cabo el cierre del labio hendido, asi como de la edad de la 

fisura palatina; edades que varian para la coreccion del prim~ 

ro desde los tres primeros dias del recien nacido hasta los 2, 

4 o 6 meses en tanto que para el paladar hendido, desde los 18 

meses hasta los 3 años dependiendo de las condiciones sociocul 

turales, asi como del estado de salud en que se encuentra el -

niño y de la presencia o no de otras malformaciones congenitas 

asociadas." [6]. 

6] Vinageras Enrique. Tratamiento integral ............. pag 69 
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"En el Hospit~i. Infantil ~~·XMexico consid~ramos que .J.a .repa 

racion pr_i~~d~·-.;~~ ;J'.·~tf.Í~urkiii-Jii~·l.··~u~áe},/iii;;vafs~;:a .. :~a~Cl' en -

prime.ros ·.d d~;G~~-~i~i~;~ i\;~F~~,~~~if(~Ii~;~!!~~'.~~,?;!°~i:~~S~t;~ ~~·§~'~/~~¿~.~n 
nacido. ·a; :;f,~{~{:~ci;lj'J~2;/f .K~)l~'J;#Í ~;hraj~l;'.'fi siri~-n;~{i¡b;f~~;·i::{~~,;¡·5• ~~n~ 

... ~·~ '« ,··:::,~·:' ; .. ·-::-.-:~J-'.-).'1~~j~~~:-_-.::~~[~:f ~~t-.:~:_'.<D~- ~ ~ t::: ' - ·y; -~'~:~. ,-:~1-;)-:" ·.- -~01:;.\;j{.:o'- -: .:. '~, ·.---~ ~ ,-· .. ·:. -- , 
gen itas asociadas· ciuedmpongan;;·un\mayar· r/i:esgo!~r: 'C75X: · 

cont;aria_ni~h~~- ~Wi~j~'&~':!~pina -~roe~¡·~;;_.:.e cJYn::a:~a que los 

recien naciáo~<q~e;;~~-~~erit~~ ias ~ori~i~i~~~~- iJt7lmencionadas 

pueden ser intervenidC>s sin riesgo de que se· produzca fibro--

plasia retrolental., tambien llamada "Retinopatia de la premat~ 

rez y qué como su nombre lo indica, ocurre en edades tempranas 

menores a las de 40 semanas de gestacion-

Los pacientes con malformaciones de labio y paladar hendido 

pueden estar afectados en diversos grados= desde el labio hen-

dido incompleto unilateral, hasta el. labio y paladar hendido 

bilateral., existiendo entre ambos diversos grados de 1.esion, 

por lo que para obtener una reparacion total es necesario sorne 

ter al paciente a varios actos quirurgicos. 

La cirugia reconstructiva del labio ha sido recomendada por 

algunos cuando el ni~o tiene O a 6 meses de edad y se 1.leva a 

cabo con enestesia local. "Nuestro criterio establecido es que 

el paciente puede y deber ser sometido al. cierre primario del 

labio desde los primeros dias de vida bajo anestesia general, 

siempre, que se llene los requisitos de buen estado general de 

7) Vinageras Enrique, Tratamiento integral. ............ pag 69 
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paciente. peso adecuado a su edad, examenes de lab~ratorio ~en 

trode los limite~nornales corf"espondiéntés_a ia-~daa<Yc¡ue-.:. 

en 

de 

esta en edad escolar o aun en la adoies;~n'~:ik'r 
Por lo tanto, el tipo de cirugia, as:(:c6moc-la_ edad del pa-

ciente van a ser determinantes ~e algunas d~ las ihdicaciones 

preoperatorias y preanestesicas. 

8) Vinageras Enrique. Tratamiento integral ..•••...••.. pag 70 
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ANOMALIAS D~~T~RIAS. 

" Dentro del' equipo ~liÍtidicipiinaii~ q\le~,rehabilita al niño 

pa-

pa--

Problemas Parodontales. 
,· :~~:.~< ~.:;·:::.,':: ; g;;,··· :i!1;-

. >,·.,: ·-:·;,:.:.~'.T.i·;~·~i°'.~~ .'(~;, ·;;~·2~··~ -:-; -
·~'b• -··t·~;/ :;:4~~~:}~ . .(~::,~¡; -:;;; .. ;[~i ,::':".:.:·. ··:.· -

Las complicaciones de tip(> pard;goq~af;, ~n~~e ellas la rece--

sian gingival se intensifica .c~~o~~~~ul~ado de anomalias anata-
.. · .. , 

micas en la altura de la enci~~inser~~d~, en inserciones anorma 

les de los frenillos o por la combinacian dfe ambas; por lo tan 

to se debera establecer una interconsulta con el parodoncista -

para detectar problemas mucogingivales y asi evitar la destru-

ccian de los tejidos blandos. 

Problemas Dentales. 

Los pacientes con fisura palatina tienen mas defectos en la 

morfodiferenciacion de sus dientes que el resto de la poblacian 

entre estos defectos se encuentran incisivos anchos y curvados, 

labulos de crecimiento exagerados e irregulares, tuberculos la-

biales e incisivos laterales canicas, malformQciones en molares 

primarios y en premolares y por ultimo, cuspides pequeñas, au--

sentes o fusionadas. 

Tambien se observan las siguientes complicaciones: 

1.- Ausencias congenitas. Los dientes que con mayor frecuencia 

9] Vinageras Enrique. Tratamiento integral ............ pag 155 



2.-

3.-

4.-

se encuentran .ause11t.e.s. en el ma>:ilar son. ·1os premolares .. Y 

.los incisivos;lal:.eral~~ .en•la ~w~~C:orref>pondiente a la fi 

sur a. ,. • '; { (' , ; <;¿ \!, ~ )( / < · 
n
Dai 'se nc:.eo:rs•.•r;'se~us::i~e0.rn'nd;:~.u1·me'.ft~n~"rt,ae;;rs? .• ~.:~a}'i~1-~a·~···s.;/~il~~~ ~~~;v~~~>~:~P~~ i ~ l ~ente en z o- -

"" . .... lf~u:ra· '5' {!.:iremaxi la. 
-- ~,¿. - ~ 1 '·~,¡:>· ·;~i.:';,:¡·· \;~:::~-¿ T·tN,t:· (\~t~;; :;->/· 

nierite~~1'fu~rC.ri'~a'ssi~'.\r•! ·'Hii' ,\¡;,,,:. 

Dieni~s·ma.ü~;;~·~~o~f·"~~,!:~~:~·~e~~~an casi siempre presentes 
',_.~· [~;, ~. : . ",., 

con r~l.;¡Cion;;· l~·#i\s~f~·:·~ ~~ especial se encuentran afee-

tados lo~. i~ci"si\icis''c~~traies qui: generalmente presentan -

tina convexidad muy marcada en la superficie labial, con --

crestas marginales anchas y un cingulo muy pronunciado en 

la region palatina. El esmalte es defectuoso en su calcifi 

cacion, lo que produce un color amarillento y de aparien--

cia rugosa, hipoplasica e hipocalcificada que los hace mas 

susceptible a caries. 

5.- Dientes en mala posicion. El incisivo central cercano al a-

rea de la fisura, generalmente se encuentra en giroversion 

y muchas veces desviado hacia el paladar, lo cual trae co-

mo consecuencia anomalias en la insercion de la encia, po-

ca accesibilidad para el aseo correcto y por lo tanto, rna-

yor Susceptibilidad a caries. Estos incisivos deberan ser 

examinados periodicamente con el fin de que puedan instit~ 

irse tratamiento ortodoncico antes de que el diente se corn 

plique con caries o enfermedad parodontal. 



dcJ. lado de la fisura -g~ 

i-

rrfte mucosas adyacentes el odontopediatrii dehera conservar -

estos dientes al mayor tiempo posible, ya que esto procura la 

conservacion del hueso alveolar, y ademas como generalmente se 

trata de incisivos laterales, supernumerarios, estos actuan en 

forma de cuña entre ambos segmentos del paladar contribuyendo 

asi a conservar su posicion. 

6.- Dientes con retraso en su erupcion. En especial el canino 

superior del lado de la fisura hace erupcion de uno a dos 

años despues del canino del lado contrario, por lo cual se 

recomienda realizar una exposicion quirurgica para asi ace 

lerar su erupcion. 

7.- Sobreerupcion. Los incisivos inferiores al no encontrar an 

tagonistas superiores por estar en mala posicion, erupcio

nan mas alla de lo normal y por consecuencia cada vez que 

el niño sonrie, muestra los incisivos inferiores. 
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TRllTAMIENTO. 

"Por. la cOmple] idad de la.s. mauO:<:lr:ínaciones;~col'lgeni tas del. l~ 
bio y el P..a1Jd~~ .• éLaibÓ~.:se ha.rc;co~·c:>d{aoje'.í•tr-~b~jOen·equi
po com6 .el iil'iié:; ~~tóa~'iri'te;~:i.~~nt~ a'~ -'l:;i~t.a.ihi~·ntdy rehab.ili-

. -;:-;; - ·~ - .,. 

tacion p~~~'1i~~¡ d¡;~aiaitür\a_da.~ ;:¡;·e;"~od.as. i-i'~fi·Ja.21con ~stas ano

.~., ~·~·:·: •.. ·.·.~:.: .~~' 
ma1Ús 0 [10]': . ; . ·,· >· ,. <, ··.· .. 

•, ,·~~, -Y!. _<(~' . . , , 

Los repre~entant~~ de varias -~~pe<:iialidad;,,s de disgnostico 

y tratamiento de labio "·Y /o. ~~1a:aar·. hendido, concuerdan con la 

existencia de esta necesid~d;~ pÓ~ ello en namerosos paises -

se ha logrado establecer muchas cllnicas de paladar hendido, -

en donde se encuentran cirujanos plasticos altamente califica-

dos, pediatras, odontopediatras, ortodoncistas, prostodoncis--

tas, especialistas de audicion y lenguaje asi como sociologos. 

En la mayoria de los casos, las funciones primarias de las 

clinicas para paladares hendidos son evaluar y planear las ne-

cesidades habilitativas de los pacientes. La responsabilidad -

de satisfacer estas necesidades recaera en el futuro, en miem-

bros practicantes de las diversas especialidades interesadas. 

Para lograr rehabilitacion maxima del paciente con hendidura la 

bial y/o palatina, es imperativo que cada miembro de las dife-

rentes disciplinas afectadas tenga por lo menos un concepto ge 

neral de los problemas y procedimientos a que seenfrentararr1 

los otros miembros del equipo de tratamiento. 

10) Shafer G. Willian. Tratado de patologia ............ pag 12 



Tratamiento Q\.iirurª:ico' 

Los .:~rtp_c_f~ip~·tiJr{_t~m,ent'a l_es 'cte <proced i rrii en tos qui rurg i cos 

con si st~n/~n3-,~o'i~¿r ·a,.c~':()a~r/-Y '.LJu:~·r la sls:i:c'iones ~end idas 

La rn~Ü~~i~~"~i;~Y~;,j_•~ Ji_r~gi_~ d~~9pa1adar-~e~ái~:o gs proporcio-

nar ~-~ ~e~~'~;~~~' a;~Jecua~-~ que. separe ia .~{~{¿~ bucal y nasal 

del pá~¡'.~hf~~·'[~~:~~~e2'k ~ue.no{~;Ss~~ 'fn{~rf~r~ncia en el creci 

. cfon_ y oclusion normales. 

Trata~iento dental. 

Lauterstein y Mendelshon reportaron poca diferencia entre -

la incidencia de caries en niños normales y en niños con fisura 

labial y/o palatina la extension del tratamiento dental varia -

considerablemente de acuerdo a.la severidad de la malformacion 

En todos los casos tanto los dientes permanentes como los tem-

perales, son de gran importancia para el desarrollo general -

del niño y se debera realizar al maximo esfuerzo por mantener-

los en boca mediante las tecnicas preventicas o restaurativas 

con las que se cuenta actualmente. 

En algunos casos el odontopediatra s0 integra a la rehabili 

tacion de estos pacientes inmediatamente despues del nacimien-

to cuando se elaboran obtiradores palatinos que cumplen con --

dos funciones basicas: Facilitar la alimentacion del lactante 

y evitar el colapso de los segmentos palatinos funcionando asi 

como un mantenedor de espacio. 

Por regla general la primera visita de un niño al odontope-
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dj atra se cl'eb'é b;,aldzar. aproximadamente a;'~los.<3 · anos .. de. edad;-' 

En·· su primC!r~ vi~iti. iie /:Fe ·•"exa'lllii'.i'a· ]_:~ iib'dia),:~e!i\:tcillla n; · rad i ogra -
'._•;_;' '/: '-'>~-~~· .,·,y .'.''"• ~-',~: · .. ,:~:~ ,.;j~:> ~~__,-;:."" -~~/ 

:::· L":};;~'::·~11f ;i~~ti:1i·i~tt~.f,[1~:J: i:: :::t:::::: 
tal y ambiente de \li:i:.~:<:in_S,:~.f~;o,~i;~o;0.~f~~ª~· Eri caso de la toma de 

radiograf 1 ª s, en este :ti'B6~~~-'~.fª'sr~ri~e~ se di f i cu 1 ta 1 i geramen 

el procedimiento, pOr ia.~P,ci§a~i'J.:>r()fundidad del paladar para lo 

cual implica que se tier{~ ~Je modificar la angulacion del rayo 

El realizar un estudio.radiografico es de gran importancia pa

ra la deteccion de caries, valorar la posicion que guardan los 

dientes en la premaxila, observar ausencias congenitas de dien 

tes, dientes supernumerarios y malformaciones dentales. 

Las tecnicas operatorias no varian para el niño con fisura 

labial y/o palatina. Debido a la desviacion que existe del ta

bique nasal, muchos de estos niños son respiradores bucales y 

por lo mismo se recomienda tener precaucion, al aplicar las di 

ferentes tecnicas de aislamiento con el fin de evitar la sens~ 

cien de asfixia que pudiera presentar el niño con el acto ope-

ratorio. 

Es importante hacer hincapie en las medidas preventivas que 

deben· ser instauradas en edades tempranas con el fin de evitar 

restauraciones amplias que en ocasiones conducen a la perdida 

prematura de los dientes. Las medidas preventivas que se enea-

minan hacia el establecimiento de programas de higiene bucal -

mediante la enseñanza de tecnicas de cepillado a padr~s e hi-~ 
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jos, media.nte la administraciori sisternic~ o topica de .fl.oruros 

con el rin de estabieceJ ~1 iofé~{~éiini.&1~t6 d~léesn;al.te de• 

dientes y establecimiento ~~i jg~·:•;j8 df.'e~;¿tÍTbó;~o·~·-~eri'iÍn .de 

restrunfir la cantidad de. ~fdrato~·;d·~ clirJ~~'b ''J1i;~~~f~t •,~~ •" 
~.)~F , <:·:·~·J:·.· .«'::~,,. 

dieta del niño. . .. ,· .. •' ti '. · 
Por ultimo hay que hacer notar la impo~ha~cia~d~Í tratamien 

to estomatologico para mantener en estad~ d~·salud a los dien

tes y estructuras adyacentes, para asi asegurar el exito de 

los tratamientos quirurgico, ortodoncico y protesico que se 

realicen en este tipo de pacientes. 
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TRATAMIENTO ORTODONClCO 

Una de las partes mas Importantes de la ortodoncia en gene

ral. y sobre todo en los problemas de labio y paladar hendidos, 

es el diagnostico que en estos casos se basa en el de Ackerman 

y Proffit como sigue:' 

a] Historia del paciente 

l. Medicodental. 

2. social y del comporta-miento. 

3. Crecimiento s~matico, de~arrollo y madurez. 

4. Genetica. 

5. Habitas. 

b] Examen del paciente 

l. Aspecto facial. 

2. Funcion y balance muscular. 

3. Estructuras dentales. 

4. Tejidos orales blandos 

c] Analisis de los registros de ortodoncia [rayos x, cefalome

tria, panoramica, periapicales, fotografias, modelos de es-

tudio]. 

l. Alineacion simetrica 

2. Perfil y estetica. 

3. Analisis transversal. 

4. Analisis anteroposterior. 

5. Analisis vertical. 
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Clasificaéion. 

La clasificacion de los J:.ipos de.maJoc1uSÍ.on en or.todoncia 

se bas_a en la posicion de:ios iii_bi;;;r¡;¡s púiiÍ~nent.~s· .. ideada por 
:;;·;·. '':Í1,: ·:·(( ---- ,. -:·· ·; ·._ - '. -

el Dr. Edward .. Ang1.~·;~g.~iº?> ·;.~§·ñ~t.~op:~:éijsr(;,ob~e~~a~ tres cla--

[ I II ·. IIÍJ > ~.r '; ' •. '' · ::. ·•·•······· :i; :9~ ·i' :\\ i. :· 
ses , . -~ . - -- . ,, ~-',;,-·;;·,¡. ~-:~~~'('·'<f.;< :u;~?; \~{i;~~-. :-it~~t: ~:·'.;,:; '.)·'~::. :~:}(: t~-.-.... ' 
Clase r. · Llama~ªh~t~~~;~t~~~~.~~~;f~·~r~if~*nJ {:~ cuspide mesiovesti 

bular.<del::••pr.ime_ri' molar.: perman·ente superior cae sobre 
i•-· \u 

e~.s\:irc?. :Véstibtilar de1.· primer molar permanente infe 

Clase II. Llamada tambien distoc1usion. La cuspide mesiovesti 

bular del primer molar superior se encuentra por de-

lante del surco vestibular del primer molar inferior. 

se divide en: Division I y Division II, en donde se 

analiza la posicion de los incisivos. 

Clase III. Llamada tambien mesioclusion. La cuspide mesioves-

tibular del primer molar permanente se encuentra por 

detras del surco vestibular del primer molar inferí-

or. 

Planos terminales en la denticion temporal. 

Generalmente el arco temporal termina en un solo plano [--

plano terminal recto] formado por las superficies distales de 

los segundos molares temporales maxilares y mandibulares, cu-

ando entran en oclusion. Sin embargo pueden presentarse otros 

tipos de planos terminales. 

El Dr. Baume puso enfasis en la importancia de los planos 
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mo 

termina--

1 

E!S2f:ff) 
( 

!f59 
1 

4.-Plano terminal con escalen mesial L'ó:i 
exagerado. ! 

En una relacien con plano terminal que contenga un escalen 

mesial [clase I] normalmente la cuspide mesio-palatina del mo 

lar maxilar ocluye en la fosa central del molar mandibular. 

En ocasiones se encuentra que la longitud mesio-distal del se 

gundo molar t.emporal mandibular es mayor que su correspondie!! 

te maxilar, dando lugar a un plano terminal sin escalen en 

las caras distales de estos dientes. Estas dos realaciones 

son consideradas como normales, mientras que, las reaciones -

con plano terminal con escalen distal y plano terminal con es 

calen rnesial exagerado se consideran como anormales. 
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Trataniien'to. 

"-Er trcitamie'nto sugerido para la intervencion ortodoncica 

se h~ d~sc'i-i~Ó bi::ir J:ishaman. De la siguiente manera." [Ú). 

1. Preclent~:U;[d~'i ~~fnier mes al decimoctavo] ~re~~o-.~ .la erue 

cien d~--1~~ ~bÚre~ temporales . . ·,:-"· ,:_;-.';• :,·-·:.··· ''.,.'_-, .. -. 

a] Prequifurgic6. 

b] Postquirurgico. 

2. Denticion temporal de los [tres-~ 16~ seis años] despues -

de la erpcion total delos dientes temporales. 

3. Comienzo de la denticion mixta [delos siete a los nueve a-

ños], despues o dura·nte la erupcion de los incisivos perma 

nentes. 

4. Final de la denticion mixta y comienzo de la denticion pe~ 

manente [de los nueve años y medio en adelante]. 

Tratamiento predental, prequirurgico y postquirurgico-

En los años de 1950, Mcneill, C.K u Burton, W.R proponen a 

linear los segmentos del maxilar distorcionado ortopedicamen-

te en los recien nacidos, antesde ser intervenidos quirurgic~ 

mente. Esto ha generado muchos debates y algunos han sugerido 

aparatos pasivos, aparatos activos. Otros han sugerido los in 

jertas aseos. 

Entre las ventajas que se han mencionado en este tipo de a 

11] Fishman L.S Dentistry•s responsability .......... pag 35 
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nilisis o enfoques es~an: 

1. Que f~(Cifit,a,,n' 1~ .·aÚment~cion. 
- - - '·~; 

2. ·Para 

3. Pa~¿ 
4. Para 

~y~§ar}~ ·~sifc,J:li.1}~~"r i·cí postura de la lengua. 

r.~ .. 1::::t:~~rt:~~:.~tiJ~o;~~;:~::::::·'·' ino 
·,_-·:,'' ,-._-.-' 

5. Para ayudar a disimih~J.r~·~'1·niimero cle infecciones de ol:do. 

6. Para reducir f:~t~rb~ .:'tratamientos ortodoncicos. 

La experincia que se tiene en el Hospital Infantil de Mexi-

co hace pensar que los beneficios que se mencionan son muy es-

casos y que cada paciente en especial, tendra sus propias nece 

sidades, dada la variabilidad tan grande que existe en estos -

problemas. Por otro lado, se sabe que muchas de las alteracio 

nes se agudizan en la denticion mixta y permanente, tanto en -

el colapso del segmento maxilar como en las alteraciones del 

crecimiento vertical. 

Tratamiento en denticion temporal. 

Dependiendo de la fi1osofia adoptada por cada institucion,-

la atencion ortodoncica de los pacientes con secuelas de labio 

Y. paladar hendido en la denticion temporal, puede ser: 

l. Efectuar expansion. 

2. Colocar bandas. 

3. Correccion de desviaciones funcionales severas. 

4. Se ha sugerido la alineacion de la denticion temporal. 
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Dentro de los problem~s que, con frecuencia s~ observan, se en~ 

cuentr_an lo~ de tip~ f'unC:iOl1ai~ causadÓs por contactos prematu 

ros de los c~~_iñ'Os ;;t7mi?or'~J.¡.s_,coiÜ'~ .fesU:itadÓ. de la iricompatib~ 
lidad ·· entr~) {¿'si.ií:"J:'d6-'s<i6 'tiie;ri',:;~n'{¡;.,¡~'l.ó~ di ~rite's incisivos sup~ 

i-'i','·.,,;-;\·; ';('; · ,!.-' :.~:·; '· "':,:·;o .•.. ·:·.:;·;1 

riores iabia1iz~§o~,;(e~~'.i'.~j.~~r~~;idi]i~~f'~su[a_;ii6s C:uales causa-

ran una de~~i¿c[¿r"l ,,~e'-'i_á,,"~~;i,d~z~ula .{prO,a~,ciendo una mordida -

cruzada unilateral 6. 1:,friat~?a.i'; á'6~ii~d-~kcib ~as el colapso del 

arco superior y prodút=ie~~~~u~~ ~~r~ia~ ~::ri~ontal negativa --

muy profunda. 

Cuando se detecta un problema de tipo funcional, se debe --

prevenir lo mas tempranamente positle, para evitar cambios que 

interfieran en el crecimiento complicado as1 el tratamiento or 

todoncico. En estos casos se hara un desgaste [mecanico] en 

los dientes temporales para evitar los contactos prematuros en 

relacion centrica. 

En la correccion de mordida cruzada unilateral o bilateral 

se utilizan aparatos fijos de expansion como el Quad-Helix su-

jeto a bandas colocadas previamente en los molares temporales, 

activandolos cada 3 semanas. Es pre~crible utilizar un aparato 

fijo a uno removible, paraevitar la perdida, la falta de uso y 

de activacion. Despues de haberse efectuado la expansion se co 

loca un retenedor hasta la denticion mixta en la cual invaria-

blemente sera nece~sario reexpander los segmentos fisurados. 

En mordidas cruzadas anteriores funcionales se coloca: 

l. El plano inclinado. 
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2. Placa hawley cciií zetas en .los. incisivos 'irivOlu.ciados. 
' ~ ..... • ' • ' ' " 1 

Dentro 'ae·.1a;•fi.10Sof.la 'adopta'~a;por''eld.~pá}-iarnento' de orto 
--~_,;,';- ::.:·,'- .. ,. _._._;; · :".'::'.o·- _, __ i~;·;-~ ,; ... ,_<_:.'.·:.,:~~'...~ __ ,_ ·- ¡¡,~ ·'l 

::·:: i:o::hg~·rr;~,~:l:a 1j!::~r~~t•~~~~0~~:;~'11.~:1~;1~::1~{~::·::: c ;:·:et::~ 
·,, .. -. '°"' · ~-1,'.:-. -.. ;•ce-_,;,,-_ ,;~~~;'.:/.,-~J'~-, ::'.f'.-~ __ .).I'.i:_., ft~~L:.~~-~?~i,·'. '~~:~}--.·:~:f¡~¡{:~·;. :;>?-1·;_ \~1~/if]_,. ·. ·:< 

peral, sino que,,;::se:;:,,e.feci;ua'•iuna•i:v:a·1ara.E,1on; a'd~,S1:1ªda de cada pa-

cientesconde~i~,"~i·~~y~~~;~b~~i~~~:~·~;~~~-~~~;f~[~'pJ:'.~i~f'es .un problema 

de indo le ful"lcrci~a:l, ;;~e:b~b~ri;Sl~~;' 66~~~~fo'ií~~ ~e6esarias para 
: -~ " ~ -_,\ .; 

evitar mayores problemas po.kterior¡,;'~ :'; 

Dentro de la denticion temporal, el problema m¡s comun es la 

alta incidencia de dientes primarios supernumerarios en la 11-

nea de la fisura; la problem¡tica es dicidir si se efectua la 

extraccion de estas piezas dentarias supernumerarias o bien si 

se espera. En algunas ocasiones se decide por la extraccion pa 

ra evitar o prevenir interferencias con la erupcion de dientes 

permanentes. 

Se ha observado en el Hospital Infantil de Mexico, que es--

tos dientes supernumerarios en la zona de la fisura, por un 

proceso carioso, pueden desarrollar abcesos que interfieren 

con la zona de cierre palatina y causar la formacion de una 

f.lstula palatina, comprometiendo la integridad del cierre qui-

FUrgico, por lo tanto, el criterio puede ser de efectuar la ex 

traccion. 

Respecto a la extraccion de estas piezas supernumerarias en 

casos de fisura bilateral, hay que valorar que no se afecten -

el volumen de la premaxila. 



Denticion mixta. 

El tratamiento en esta etapa 

propuesta por 

con los otros especialistas en -

gunos casos, debe ser 

ente adecuado 

cion. 

Los problemas que 

son: 

l. Mordida cruzada 

2. Mala posicíon de 

posterior. 

3. Discrepancias anteroposteriores de los primeros molares pef 

manentes. 

4. Extraccion seriada. 

5. Deteccion de anoma1ias dentales y ausencias congenitas. 

Mordida cruzada posterior. 

Es un problema que va incrementando progresivamente, por lo 

que se debe evaluar constantemente. Cuando exista una minirna -

mordida cruzada posterior, la posicion del ortodoncista es se

leccionarla, o bien resolver primeramente algun problema mas -

severo. 

Los lieamientos establecidos por el Departamento de Ortodo~ 

cia del Hospital Infantil de Mexico en esta etapa consisten en 

la correccion temprana de la mordidacruzada, ya sea usando tor 
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nillo de expansicm en placa fija o _removible o bien, con el 

Oua_d-Hel ix, _ porqÚe esto n_os ;ªY,~dará··~ ~b~~n,~.r ,•unaimej o~ re la-

ci on tral1s~ers~¡:'¿¡eA1cis s,e9ii,en!-os' ~f;~~~; á~xt'1afe~' con respecto '.'. ::.· ;sr- <·~:): :::-_,::·· ;.,,~-.'.- -i-''' ,_,,_:: .. --~<~; 

a _la ma ri d :L bu i~·~· :.~{ ;~;r }~.fo r'•i' i ·~i? ; :ü - ' .. 
un.a vez~~c)};:~~~Üi;~¿fii'j[i~·z~:()~~e~x~·al1Eiioll Ó:u~pides palatinas de 

mo1ar'es .~\l~fui:i¡t~~~~~,E~~~~~n\• l~s ct1spides ves ti bu lares de los mol~ 
res inl:ei:i.&félií']ds'é'¡!foloca una placa de retencion removible, 

nunca se u{:i.1:i',za:'•ei' mismo aparato con tornillo de expansion P'.: 

ra- este firi [retencion] ya que hay acumulacion de restos de a-

limentos sobre la superficie interna del aparato que al deseo~ 

ponerse causa inflamacion del tejido cicatricial e inclusive -

puede producir una patología asociada. 

Cuando no se coloca retencion alguna despues de la expansi-

on, se presenta el colapso causado por la cicatriz del cierre 

palatino ya que los segmentos maxilares fisurados expandieos -

son inestables. 

Generalmente hay que reexpander los segmentos maxilares fi-

surados para compensar la deficiencia en el crecimiento trans-

versal maxilar. 
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Ma~a pos~ci.On de incisivos permo1H:'ntcs. 

Dentro ~e los_ .probl._emas dentarios en la ¡;,tapa 9p .. la _ dentici 

niixt'a··.· se --~~c~~nÚ~ •• 1~'p~'.1afiniza~iari>y rb_ta'c:iori)de incisi-

vos en. ~is ~:~r;;;r~;;tJ:~:~¡;¿~;;~~-~Ü~Jk -tilfüá~-~r2~1.;~.;y:/biiii~e~a les 

compieta~~ "iri :;¿~:z;b,t .Se'.ve'í:·~;Z,!r i~- á~1~f~~,ci_~~f{~~'~I~t-iH causa 

una lesiari, al _"ia~io y se pr~'cíi'spo'ilei k .Ta 'fi:i:6t.üi-a< del incisivo 
- . ~--~:;·~: :'~'.¡~-S <;~,:.' . ->: 

En algunas situaciones\ las''pa'iat:J:n.:i.'z·a'b'i6he's'. oC:'asionan contac-
, ' ::._ .):· ... '.;: ' ;··:·.!. '",F¡'" •· ·~' .. ,, • 

tos prematuros con los incisivbs:·1;f:~i'lc~·~'5 'C:a'usando mordida -
' --~, 

cruzada anterior y desviando ia mandibJ:ia-\ 

Esta malposicion presenta interf~ie~cia en el lenguaje, en 

la estªtica y en el manejo psicoloefi~ó. 

En la correccion de esta malposicion incisiva se utiliza la 

colocacion de bandas en los molares permanentes, caninos temp9 

rales e incisivos colocando un arco ligero de .014 o bien un -

arco de nivelacion trenzado [Twist .017); el cual quedara suj~ 

to al garfio del diente problema por medio de ligas individua-

les o bien, por sujetacion de ligadura metalica; dependiendo -

de la decision del ortodoncista. 

Cuarido exista mordida cruzada anterior de algun incisivo, 

se utiliza pa labializar el incisivo problema: 

l. Placa Hawley con resortes en el incisivo palatinizado [con 

levantamiento]. 

2. Arco palatino, colocando dos bandas en los primeros molares 

permanentes y soldando alambre de acero inoxidable del 0.36 

que toque y haga presion labial y a la vez lo expanda la---
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bialmente •. Una vez·.co1.1se,guida ,su :al_in~aciori, se sugiere la co-

locacion ele rete!1ci'ar1;,\:.a'f'a.·~y:Í.i¡;¡.r'.: r~ciC:!iva CÍel incisivo pala ti 
,_·:·~ - :·.,~:. ·.5_"---~--:-·;·;,:;-; °j}{{ --·;·:.;.~:- : ;SL::«:_:;' .-.. _z :~;1i-, -..,.,,- ----··,,-· .i\~~:j_·· ;;:~·\:: ::::;~:/~ ~'~--:-

ri iza do,::·/· .,, .·.'.';'¡,:·:•}'.c;t , .. ;¿<.•:.·~'V ······''·'.f"' 
. : ,:'. .· .. :\··? ,.;:;j/ :_-,,~ék~-'~ú~)f~: ',::1lt~~·:,.;J)t~r~:\~)~/;- ;;;~:~1\~L(~;.:.;._j,~~Sr :&.-~\. ·;:i':;i~:·:-.~~~:¿:: _-<;·')• ''A·¡~:_·: ' 

Discrepancias:;;•:an.ter.opost.eri.,ores;;de•i,J:os:::molares··, 
" . · '.:~ · i>~!!Y.: :};·?7g: f;;}~t~;~:;:11it: ·;. :~~~'.~(i:\i~t~~'.-.:~;;;!-~t-~-.: ~;~;~~i::.~ .é~:H·:~~:.;t~~~~(,;~~J· -"· . - · .· . ---· 
Eri ~a·s .:prob.lemas!-:'antér.oposter.:i:ore·s· def:1'os iilol:a'res permanen-

~::~::r~:~ttr;~f !Sl~i¡;~~i~;~ ~:::::::·:'::::·,:·u:::::~ 
cion de aparatos ~:Xtr'\ici~~{~~;;C:cin iasvariantes respectivas del 

caso, como son tr~cc{aJé'~~i~fcal combinada y alta, con uso de 

14 horas diarias, con ·una-fu·e'rza de 300 gramos [fuerza denta -

ria]. 

Dependiendo de la valoracion individual del paciente con f! 

sura palatina, es importante hacer notar que dentro de la filQ 

sofla adoptada se encuntra la no utilizacion de aparato extra-

oral con fuerza ortopedica [500 gramos); ya que el paciente --

con fisura palatina presenta una hipoplasia severa del tercio 

medio de la cara. 

Con el uso del aparato extraoral cervical con fuerza denta-

ria, a la vez que corregimos la relacion molar, podemos modifi 

car la relacion vertical, con la extrusion de los molares sup~ 

riores que aumenta la dimension vertical afectada en pacientes 

con fisura palatina. 

Cuando exista tendencia de los molares a clase III de Angle 

en donde puede existir un crecimiento excesivo mandibular con 

colapso maxilar; dependiendo del caso, se utiliza la mascara -
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con mentonera. 
':' 

Extraccicin seriáda. 

un pr'oblema rea:1 para lá ortodonci~ q1;1e i:nC!nr=ja ~ste tipo de 

anomalias es, la de tomar }1ai de,¡;isia'h 9'e> :i.i:lfc,3'i¡{i E:!i>bi-~bedimien
to de extraccion seriada, ~ll~'.~b';;~f~t'~'~'h: i{~c;'~f,;'~xJ~~:Ji:rari de 

. . .• .. -' ' ·.:• ·:: ·~ .. ','.'.'::;': \'<?':.',': ';•V,Ó· ··;,'.:'::·•. ··.', \~' ·.;l·<=.f. \•r ~ ~~.-.:.· '·,~,"·.' 

piezas temporales para· ~ili~;~;J.a,}~{:J~E;):orif;dii' pie~éls pei."J\táilentes 

que seran extra idas en ca¡;'~ ~~·¡~;~i;~~~tei~o-[::c /A· ;;',~/~'~X ;,,, \:' 
Existe la variacion ÍogJ~~;i:·p~ra~~infcI~;.'0es~e inán~jt)J ;Y?•gue_ 

los pacientes con fisura f)'aJ.~;Ü_h{:~re;,eritan un''retrásts'oiriiJy :~ar 
cado en la erupcion de pieza~"pe;manentes. 

En el manejo se deben de tomar en cuenta ~as siguientes con 

sideraciones: 

Existe la dificultad de predecir la longitud del arco debi-

do a la fisura palatina o bien, verificar con certeza que dien 

tes permanentes haran erupcion en la fisura y determinar que -

dientes deben de ser extraidos. En situaciones especiales, los 

caninos permanentes son los seleccionados para extraerse, ya -

que quedan arriba de la linea de fisura vestibular con escaso 

soporte oseo alveolar y dificultad en cuanto a bajarlos sobre 

esa linea. 

En los pacientes con secuela de fisura palatina, es frecuen-

te la incidencia de ausencias de laterales y premolares o bien, 

dientes amorfos, por lo que puede variar la secuencia y la e--

leccion de las piezas a extraer. 

Cuando hay erupcion de dientes permanentes en la fisura, de 
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be valorai;se;• en U[lion del cirujanp maxilofacia1, el criterio 

a seguir, .poi:~ lb .~~e ,seC~¡¡¿ó~~er."ia~.~.fe~~{ ·~;¡;tose dientes produ-

.ce.n · al~:~.r~~6¡~',~~'.~;f. ~.~( ~;~ ·:~.f ~·~~.~~· .·f .t·i~·~ ~.~.:····\ '• 
Anorna11as•;dentar,1¡¡s ~t. ,;( ~}, ,••:.'..••• ;JZ: .uf:.i ' :',•• 

1or::r:ª:~¿~;!::::ª·:::]s;t~~t·ttu~Íf·~:'.i:;~~::·~~m::t::s e:i::ª:e d::~ 
. , ,., .... ·. '.':\':•r 

tari~s ~~ectadas e~ ~1 pal~dard'i~~riÍdo; esta medida debe ser 
'··::: 

tornada en union del odo~to~e~~itr;z~· ortodoncista asi como --

del protesista para adoptar el procedimiento futuro, cuando -

el ortodoncista finalice el tratamiento y sea necesario colo-

car un aparato de retencion y posteriormente la protesis. 

Tratamiento en denticion permanente. 

Las tecnicas en denticion permanente de pacientes con 1abi 

o y paladar hendido no varian en forma importante de las usa-

das en pacientes con ma1oc1usiones, de la ortodoncia convencí 

onal. Se utilizan sin embargo algunos metodos que son mas fre 

cuentes en pacientes con labio y paladar hendido. 

Un concepto muy importante es el de las limitaciones que 

tiene el tratamiento ortodoncico y la necesidad de terminar 

frecuentemente con procedimientos protesicos, ya que existen 

ocasiones en que dada la posicion de los caninos y centrales 

permanentes es dificil colocarlos en una correcta angulacion 

por las limitaciones de soporte oseo en la zona de la fisura 

palatina, tanto del lado del canino como del lado central. 

Un segundo concepto es el de poder tornar decisiones flexi-
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bles que se estan .modiCicand_o (COntin~amente confornie.:.avanza. y 

responde el tr~tami~nt:d; •:es jo l-~u~ .~~k~;m~~ y ~rof~f{ í1a~~n 
diagnostico té~~~<l\j{ido'; ·:¡~ ·. 'X •• ,, :,~ :' ~·-··. ?J }' 

Entre··· 10~ -~tobti~~~~~;f~f~';f~~'.~~~~~~-~ -~hJ~h·e;:a:k:~r:ia:s s_._ .• _fguie~. 
" ·:: <.: c.·"''.'.:.< .. -::-.. ;:):: .. /~; .. :,:·(;;-":t:·· ·~·?::~.:·>:"-~:~~; :':>:,~:: ... ::.~\~> -<:'.:(· ·-~~;~~~-; __ ;);~t·· ·,5·/~ .. ·\ü:;.- ,. 

tes: problemas' transve.rs~+es;'.an~,;'ropos.terj.ores; ·'verticales, 

ausencias congentta's ···~--~- lat;:r~-1.~s·; ~~i~os:cian de dientes in-

dividuales, generalmente giroviréiones de anteriores. 

Problemas transversales. 

Los mas frecuentes son las mordidas cruzadas para lo cual 

se colocan bandas fijas a cada pieza permanente y dependiendo 

del tipo de mordida cruzada, se colocan aparatos como los me~ 

cionados para la denticion mixta. Cuando la mordida cruzada -

abarca la parte de la arcada dentaria superior y que se pre--

senta ausencia conenita del lateral del lado de la fisura, se 

pueden fijar medios arcos redondos del 0.18 con resorte de -

expansion que se colocan por un lado de la arcada dentaria su 

perior desde el canino a primer premolar hasta el central del 

mismo lado con objeto de hacer la expansion en forma de abani 

co. 

Tratemiento en problemas anteroposteriores y verticales en pa 

cientes con labio y paladar hendido. 

En los pacientes con secuelas de labio y paladar hendido -

en etapas finales de denticion mixta y permanente se presen--

tan, diferentes grados de colapso, desde leves a severos, de

pendiendo de la magnitud del problema, ocasionado pr la tecni 
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ca guirurgica labial o palatina y factores individuales gene

ralmente se trata con aparat'olcigia como la mascara de Delaire. 
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PROSTODONCIA; MANTENEDORES;PR01'ESJS CON' PROI.>ONGACJON FTIRINGEA 
~--"--e·,< _::'.'t, .. =i:' ,_J' '" ·.;:·,, 

Desde .h'¡6~; •··~·~.'hh.'·.··.8.'iiP;.'.:.k_.ñ,6.'·.~; ';4~1_;·.=.~b~1l.>. É~ h~ 'fr'.~{~~6 ;:J ·· ~uB~iti~~¡~· ·,~,;... ·.1·s:·; '·~ - :':'" - -::;..,: . -- , ,; , e-- -~·\> /:.-::·: -~>' -

partes· fa {t~¡:¡·¡;~c~:i='á:~ •. r'í'ii~~tr'~~- ,:;'~·~~~ {~~o·f'p(;r ' rii'eali :~e .~.!:p~rá¿ps/qlle 

::. ·:·:~~ ~~li~~~f~;:~]~gD~~·~~~§t~~~~~1t~ir:~~~~~~i~t~[;~ 
necesita ei conoCimi2~t~~ a'mpiiioliilé'.'.i~s~ ~~t~'ucl:.ur~s ;~l'l~fa~1~i~ y 

su fisiologla e ¡~g~ni'a{;;:J~~ •• 2~~~;~~hiCa p~r~ su fun~ian" 5'f~ P'er-, 

der estetica. A toda. esta. ·:~:p·a~·~·Q~l.'bg1~ se le conoce con el nom

bre de PROTESIS [del griego ;~o'-ae1ante y THESIS colocacion]. 

En el campo odontologico, a la ciencia que se encarga de 

substituir estructuras dentales y bucales se le conoce con el -

nombre de PROSTODONCIA o protesis dental y esta encargada gra--

cias a la ayuda de materiales artificiales de devolver la este-

tica y la funcion a piezas dentarias y estructuras anexas .den--

tro de la cavidad oral. 

La perdida de las piezas dentarias y su reposicion es cosa -

comun en los consultorios dentales de hoy en ala, por lo que se 

han hecho avances notables en cuanto a tecnicas; han surgido nu 

evos materiales que a la vez se han perfeccionado, as1 como se 

han modificado algunos conceptos. Todo esto con el fin de obte-

ner mejores resultados en nuestras protesis, logrando una este-

tica mas adecuada y funcional, asi como una mayor adaptacion y 

mayor durabilidad de las mismas. 

Existen sin embargo, alteraciones de la cavidad bucal que no 

solo involucran piezas d0ntarias, sino tambien estructuras ana-



tomicas anexas. E:nt:reesta;, pÓdelllos.c:i.ta¡.,1as lesiones conge-
. . ·,. ..... _.,. .. ·.: , .. '<> -.-: -- - '-·- .. 

como son,. i.i3,s ;;C:ci u)úi Ci~ ~-~;_ .. _r.:_;~.·~.'r·~·;·f.:_' .. ª.·.·,·.'.b··.:_ •. e:_· .. :.~.;.;f_:~.-~.:'. ....•. r.·.···~.-.•. ~s .••. ·.············º··········.· e.·.~-····.f ermed ad es como 1 as 
secuelas iÍ·i:i-i,}.h~f'd~f o:postqUJ:rurgicas•;de:uná neoplasia. 

En·.·.·estos••~}~~#~v·~~~-··~~~w~_·_·~.· .•.•. t.· .. ~ .•. ~.-.f .•. ' .. e.·.·_'. .. ~.-... '_ •.•. ·.;·_ .. n_;·····.··e,:.'. .• !.f_f.: .. e·"·L'~.~.:_._; .. _:_'.~.· .• _'Í_··.~ª.·.;.·,·.··u·'n·'······· equ.ip. o m.·ultidici--

plináiio'o'.l~~'.J "' E7!3LPf;'.'fe;:~ipna,tes con distinto enfo--

que ci~nt1flc~·, i~~éi.~~:gk.t;.~~;~~ti~'.ri~·~~~~~io que abarque su campo 

de trabajo, para. q~e·:r;i~·:;:;;o~.:iJHi¿'.·'s~~logre una rehabi1itacion 

integral. 

Al desarrollar un trabajo protesico en estos pacientes, es 

indispensable conocer el enfoque de cirujanos plasticos,gene-

tistas, terapistas del lenguaje, ortodoncistas, psico1ogos y 

trabajadores sociales, para que con la aportacion adecuada de 

cada uno de ellos, se facilite el uso de una protesis. En es-

tos casos, el trabajo va estar muy bien definido, claramente 

estudiado e indicado para cada paciente. 

Los primeros reportes sobre la construccion de protesis u-

sada para reparar defectos congenitos de paladar hendido fue-

ron hechos por los egipcios alrededor del año 2600 a.c. La --

primera protesis conocida designada para mejorar el habla de 

un paciente con el labio y paladar hendido fue construida por 

Amatus Lusitanus en 1511; Ambrosio Pare hizo la primera prot~ 

sis para un defecto adquirido de paladar y subrayo los princi 

pios generales para el tratamiento de pacientes con paladar -

hendido. 
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Pierre Fouchard, el pad'.-""e,de la odcintblogia, designo cinco 

diferentes. tipos. a'e Pr:.o~esis ... 
:~; -. 

Por el añó· de l:S20{;:l'6s;o~~,\l~:~1~.~ff,.·, .. e~.1 .•. ·.t.·.·.· .•. r.•.'.:l .. t.;aj~:qn~p1:.:,rr.·····1·1.;¡.'~.?1,ft.·•.~f·.merite usados para la iehan:i'~:ic~aci'a~'¡.~~ii .. .. ·.. . pala'-

da.r duro. Alrededor d~· \~~·~f, ~i~Ü_/~;;g•~/y.:~eri'tii3ta~ ~mp~zaron 
a realizar la posibilida'd 'a..ed·Griti'atami.ento de protesis para -

pacientes con el pa ladai:· h~~di\i~;c~ngeni to. 

Entre los primeros pioner·;;i;; el"l establecer la protesis como 
. ,;," '·"" 

forma del tratamiento d~·l ~a]_·a,dar hendido estuvieron Delaba--

rre y sne11. En 1820 De.iáha.rre desarollo una protesis que fue 

una contribucion importante en el campo de la construccton de 

obturadores; el utilizo los muscules del paladar para mover -

la seccion velar de una protesis y su trabajo sirvio como un 

adelanto; mas tarde, en este tipo de protesis, el uso bandas 

y grapas para su sujecion y desde que se conocio la vulcaniza 

cien, las protesis fueron hechas de causo suave. 

Snell, quefue influenciado por Delabarre para hacer una --

protesis con una extension, elaboro metodos perfectos e impro 

visados y describio la rrirnera historia sistematica de trata-

miento protesico de las deformiades del paladar. En 1860, Me-

Grath fabrico un tipo de protesis permanente para los requerí 

mientes de las deformidades del paladar. 

El extendio la seccion velar hacia la nasofaringe, creando 

asi una seccion faringea. Swerson enfatizo la importancia de 

la actividad del muscul0 de la faringe, particularmente entre 
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e1 contacto cÍe 'J._a -~.idc{an ;~~'Únªe~;; Cié ll prot~sls ~on J.a mus-
., ~~-'~'- ·.·~e_'-'-._ ····' -· · "',(·• :.t. ·;~-:~~:,_:d_~~ -· •_:,'" -.,_~'::, ·.,-··_:_· 

g
c,ue l. aEt_ul: ... r_:_.; __ ._ªc•.• ,o __ -_ •. _.nK_;ªs·_,t_t-... -.• ~r~.-nu'_gy-to;b···_._ª.· __ {u:_,t.-_-~n-~.---.·-·u_~_. ___ '_ets;ii'.'.p~_. __ ;.::o~.-.c .••. -.<-P~:-··ºe:_ •. r;-;m•~-:.:_,'.¡al._:mn'_._~e'_._._._:-n~_ •. ·t~.;.,:~_-et:_ •. fü.~~:{a ~u 1 i·~a .1 a na sof ar in -_ . _ __ ... _ _ . . _ ~-;¡, .:'~r*\.e~Í.s(y sus concep-

: '-~-,-.;: -, .'J!;:«;' :·;:~.k -. -';;/~; -:;~/_,: :~:~~;_.:.: :.~:-·I, · <--~:::':« '¡; ·~: 
tos' forman-la: base•;;de i'i'fi¿'i,'pi'6l5J;de:.h~y en d1a. 

Kin;:~;_~¿~Y2~~-J§I:~,~~;~}-~~;~o fúrif;;d~hdfcj)~;i 1C1 psicoJ.og1a del. ha-

:2:·;~·et~~l~f~¿'.~f &:t~·¡t:Ir::fü'::·:::. :::. ::b:: ::::: :0 

_ 

ohtura~~I",:.jij!~f~;~~-g,~c:. in --~s~ caso' desarrol.lo el. obturador -

d:l.·f~;l~~~);~_i &6;~ f~~ dil'jeñado con mucho cuidado para l.a ana 
" 

tomfa y actividad de l.os muscul.os papal.ales que hacen contac-

to con la protesis. 

Desde el. tiempo de los primeros pioneros en esta tierra, -

muchos trabajadores y maestros hicieron progresos en J.a tecni 

ca de elaboracion de l.as protesis de pal.adar hendido. Los pr~ 

gresos hechos en protesis, son factores que contribuyen para 

la aceptacion de J.a terapia prostodoncica como una forma efec 

tiva y realizabl.e para el. trabajo de J.as deformidades congeni 

tas del pal.adar hendido. La terapia prostodoncica del. pal.adar 

hendido es ahora una disciplina cientifica que representa una 

evolucion de 400 anos. 

Indicaciones para una protesis. 

La terapia de una protesis debe ser instituida siempre que 

sea necesaria, sin pensar en ell.a como ultimo recurso, sino -

que la indicacion deber ser el.ara y ~ien definida. Cuando se 

diagnostica el uso de protesis hay que considerar los sigui-
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el contacto de la faringe~ de .la. protesis ~on la oous-
, ;. - -,_ :· . ''- . \, 

cu la tura 'ra~ln~ea ,qtie teinpora1m'.~n~é obs}.acuÚza la na;;;ofarin-

ge. • F:i ccinsh~~;º 'Tin.·\i;;, ¡;t:~~ª~~n{e S~e\pr~~e~i s y sus concep

tos fo:i:.mai11'a i:la~~ de ibs'. prine;;Í.pÍ.os•de hoy ~n dia. 
1.;· •,'. -"".<:. ·. "~;.,. ~ ·. ·,;. 

KirJ~siey ;,,n 1880,;'.h{~o~~',.irl'e;~u~ú'; d~la psicologia del ha-

bla; fue ·~1 primero en 'favor de la terapia del habla seguido 

de la construccion de un obturador. El desarrollo el primer -

obturador fisiologico. En ese caso desarrollo el obturador -

del velum, el cual fue diseñado con mucho cuidado para la ana 

tomia y actividad de los muscules papalales que hacen contac-

to con la protesis. 

Desde el tiempo de los primeros pioneros en esta tierra, 

muchos trabajadores y maestros hicieron progresos en la tecni 

ca de elaboracion de las protesis de paladar hendido. Los pr~ 

gresos hechos en protesis, son factores .que contribuyen para 

la aceptacion de la terapia prostodoncica como una forma efec 

tiva y realizable para el trabajo de las deformidades congeni 

tas del paladar hendido. La terapia prostodoncica del paladar 

hendido es ahora una disciplina cientifica que representa una 

evolucion de 400 anos. 

Indicaciones para una protesis. 

La terapia de una protesis debe ser instituida siempre que 

sea necesaria, sin pensar en ella como ultimo recurso, sino -

que la indicacion deber ser clara y ~ien defin~da. Cuando se 

diagnostica el uso de protesis hay que considerar los sigui-
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entes aspectos:_ 

1] Tipos de paladar. 

2] Su longitud y amplitud. 

3] Perforaciones•exis~eJ-i~~~ enél pala-dar,. bién sea duro y/o 

blando. 

4] Dientes 

5] Numero de dientes 

6] Erupcion parcial. 

7] Dientes ectopicos. 

8] Colapso dentario. 

9] Condicion de la premaxila. 

Estamos consientes de que una protesis esta indicada cuan-

do las condiciones del caso asi lo marquen y que algunos de -

ellos pueden ser: 

a] cuando una hendidura es muy ancha con un tejido local insu 

ficiente. 

b] En ausencia de piezas dentarias. 

c] cuando existe un paladar blando inmovil, debido a proble--

mas cong~nitos po~toperatorios. 

d] En contraindicacion quirurgica, como en una discracia san-

guinea. 

e] En aquellos casos en que se use temporalmente, en espera -

de una
0

cirugia reconstructiva. 

Aproximadamente en el 95% de los casos en los que la f isu-

ra incluye el arco alveolar, el paciente necesita una prote--
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sis fija.~ ~eríiovlb1é y aproximadamente ;e,l ,60 % de .todos los ca 

sos con fab¡o)~ ~ki~d~f ~:nJj_dd::ri~c~~i t~nf.'.~igun tf~o de pro te-
.... ', .. ~~ ... · ,. :::;¡,,:·.-::,;.~>~-· :~'".,. 

·:::r:;:i 2.~J,~1?f~·~~~~tj.{i1~~~1.~~~d;;to'/io ,. 
·Impresion ,viene ~del lati.n:.IMPRESIO-,.ONIS accion que efectua 

un cul?rp()<,~k$~kp~;ft'6;'tj·~g;~rt;~(·~;~~t~'~¡{~¡, ~onserva la forma del o-

tro y es una represfen'tad~a~·;~~e\{fri'Eii'g'a:tivo de los tejidos que van 
, , .. ::·.o,/:L--:-~~,-~:, . .::.~,z::'~ ~-_)':·: 

a estar en contácto cori'Üiiá','cprote'sis en una posicion estatica 

dada, la cual es recogida en el mómento de la cristalizacion -

del material de impresion. 

Para tomar la impresion a un recien nacido, utilizamos cu-

charillas o portaimpresiones muy pequeñas que van a introduci~ 

ce en su boca con el material de irnpresion, por lo que se col~ 

ca al niño bocabajo e inclinado, con su cabeza mas baja que --

los pies, para evitar que escurra material hacia la faringe. -

Una vez endurecido el material, lo retiramos de la boca, cui--

dando de que no se rompa y no quede algun excedente atorado en 

las hendiduras. Examinamos la impresion para ver si abarca to-

das las estructuras que nos interesan y que nos serviran para 

dar retencion al obturador. Posteriormente, este negativo lo -

vaciamos en yeso piedra para obtener un modelo de trabajo def i 

nitivo. 

Existen muchos materiales de impresion, pero los mas cornu--

nes son el alginato y el silicon, ya que son de facil manejo y 

reunen una serie de caracteristicas que los hacen ser de nues-
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tra eleccion. 

l] 

2] 

3] 

4] 

El alginato 

de algunas algas 

de la sal de sodio 

un polimero lineal 

-d-manurionico. Este 

tipo de materiales para impresion contienen escencialmente al 

ginato de sodio o de potasio en un 12%, tierra de diatomeas en 

un 70% (este es un material de relleno); como un reactor se le 

agrega sulfato de calcio dihidratado y fosfato trisodico como 

retardador. Por lo general, una mezcla preparada de 15g de al 

ginato con 50 cm 3 de agua gelifica entre 6 y 8 minutos. 

El otro material de impresion es el silicon, el cual es un 

polirnero que se compone de poli (dimetilsiloxano) difuncional 

que reacciona como un catalizador que es el octoanato de esta_ 

no. 

Protesis en infantes. 

El paladar hendido ocurre durante el crecimiento embriona-

rio, evitando su desarrollo y la union de las estructuras pala 

tinas, creando varios grados de disfuncion. Estos grados van a 

clasificarse de acuerdo a si es unilateral o bilateral si se -
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extiende d.esde el l:abio, proceso .alyeo.lar, :Pala.dar .du~o y pala 

dar blando. por. io que han; sl.lrgido urí. s:iri nilmero de'.ciasifica..:. 
-' •.· ·, ,_.· . ,_,-~:·. :··~_..'v-'···,.,:.•. · .. ,': .. ' ,•·,·. ,'~<· .... ~.,;,: .. :.·- .. ·. , 

ciones' todas con el adri de idarnós uri J~nb~~~~ ~n~tc\mico de -

la diferencia. ''.. • '·:L t}{:' '·? ~1:' {? 
Al ocurrir el nacimiento de :'n ni~! ~~n{!:·~a~o y\~Úadar hen 

dido, sera necesario orientar a los padres para in~icarles to-

da la secuencia a la que sera sometido su hijo. 

Uno de estos pasos consistiria en el uso de aparatos artif ! 

ciales en la boca, a los que se les designara distinto fin; --

por ejemplo, en un recien nacido, al que por algun motivo solo 

se le reparara su labio, dejando su paladar abierto para post~ 

riormente cerrarlo. 

Es necesario el uso de un paladar artificial, ya que su fun 

cion permitira: 

a] Una mejor alimentacion, porque evitara el paso del alimento 

hacia la cavidad nasal. 

b] Impedira el escurrimiento de las secreciones mucosas a la -

cavidad bucal. 

c] Permitira que se le dasarrolle el reflejo de la deglucion. 

d] Prevendra y evitara el colapso palatino, anulando expansio-

nes ortodoncicas posteriores. 

Pasos para la fabricacion de un obturador palatino: 

1 J Impresion. 

2) Obtencion del modelo. 

3) Fabricacion del aparato [obturador]. 
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1) IMPRESION. 

La ·impresia·n se toma .en silicon en pasta y se le agrega un 

cataliza~or, á~.;,>e~·,;riiiqui.da/viscoso; ambos se unen y espa-
-~ ·.-' ' -

tu1an; é::at'á:1iZa ~, )?o_)c 'en<5 
·-<.;- -'- ·"'""',:;'.~. .e;;;._> 

··\·.:-
2] OBTENCIÓN fi.EL'51fü::>E~()~;,s :':,~· :.~~j 

Una vez. obl;ei\'ia~T..i:¡(¡::ifü?~~~--i_:·ari';;'~on J.as caracteristicas an--
:<i· \J 

tes anotadas, prC>cééleremÓi;(;a :fabri<-!ár el modelo para lo que -
,.,, -~~- -~ ',:,<'~o- .-,~·:--:/ . '"" 

utilizamos yeso piedra a'{.;o'ecaií;;'es'tC>s sO'n. materiales usados 

para propositos caracteristicas, ya que 

cas~ puros, al que se le 

agregan distintas subtstancias para darles resistencia y dure 

za. 

Se hace una mezcla con agua en una relacion mínima de lOOg 

por 30cm3 de agua. Se espera unos minutos a que cristalice la 

mezcla y se retira la impresion del modelo; de esta manera 

obtenernos un duplicado de las estructuras anatomicas para po-

der trabajar fuera de boca. 

3) FABRICACION DEL APARATO [OBTURADOR). 

Para fabricar un obturador en infantes podemos usar disti~ 

tos materiales como acrilicos y silicones; si utilizamos el -

acrilico, tenemos la experiencia de que es un poco mas moles-

to por la rigidez y dureza que presenta, siendo mas comedo pa 

ra su uso el silicon grado m~dico. Como ejemplo, tenemos el -

382 de la Dow corning que endurece a la temperatura ambiente 

y reune las c~rilcteristicas de un aparato obturador que son: 

61 



l) Facil de fabricacion. 

2) No es irritant'e a; los tejido. -

3) Faéi1 l.i~pie,zaC 
4) 

5) No lastima ai<irí~. 
Con cual.quiera el~ 

truye empacando s~1;' 

·-· -

rnªt':'!r i.al.es, . el apara to se cons-

material para profundi--

zar lo mas que se pued~ ~lograr con esto retencion o sea,que 

al poner el aparato no se caiga, sino que quede empacada sobre 

la fisura. En este caso, el aparato como posteriormente vere-

mos, no va actuar separando la cavidad bucal de la nasal, si-

no que el material practicamente va a ocupar la cavidad nasal 

Pero empacado asi forma el techo de la cavidad bucal para ay~ 

dar al niño a deglutir; asi se alimentara mejor, ganara peso 

y su intervencion para el cierre pal.atino sera mas rapida, ya 

que por lo general. este tipo de aparatos son de uso temporal.. 

Protesis en niños y adolescentes. 

Existen casos en que general.mente hay ausencia de piezas -

dentarias en el lugar de la fisura, por lo que para evitar o 

corregir mal.os habites de lenguaje, se recurre a una protesis 

o "ayudas del habla". Para hacerlas es necesario un analisis 

de las condiciones bucal.es, tambien es importante la acepta--

cion psicologica para el uso de un aparato asi y determinar 

su importancia, tanto para el niño como para los padres. Al -

examinar la boca tendremos presente: 

62 



l] Si eiiste o no colapso• 

2] La relaéion &!1t~eio;~:aiC:os supeiior !:?'.interior, tanteen 

3 J : ::.::1,;:;J:i~~~?i'f fa~~1J ¡~~~'F'~ ',~""ij, ¿~ ~";;~o.Os tor; 
0 

r . 

4) Presenci.a ·~~;:,~~lf1~L::¡~ ;, :'( 

5] 

6) 

. ,.;,:-<~,,. 

Tipo de, dént{C:ilir{:j ~;~, 

Condicion~s ilh~~fi{i'~as. 
Estando en buenas.·condiciones se procede hacer la protesis 

empezando por la fabricacion de uno de los modelos de regis--

tro y de trabajo. El aparato a elegir dependera de las necesi 

dades del caso asi como podemos encontrar distintos tipos de 

aparatos como: 

l] Obturadores simples: Consisten en un paladar artificial que 

separa, la cavidad oral de la nasal; puede tener o no gan--

chas. 

2] Obturadores con dientes: con las mismas caracteristicas que 

el anterior, pero con las piezas dentarias. 

3] Para dar volumen anteroposterior: Cuando debido a colapsos 

muy severos, sin buen pronostico ortodoncico y con una dis-

crepancia anteroposterior marcada, se utiliza para dar volu 

men en la zona que lo requiera. 

4] Con la prolongacion faringea: Que es comosu nombre lo indi-

ca, con una prolongacion que se extiende hasta la pared an-

terior del rodete de Passavant; sirve para facilitar la de-

glucian y el habla. 
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Los materiales a usar en esfa edad deb~ran ser: 

l] Ligeros. 

2] De facil manejo. 

3] De facil reconstruccion. 

4] De facil modificacion. 

5] De facil ampliacion o exte~~-ion. -
Todo esto debido a que pueden ocurrir muchos cambios causa

dos por el desarrollo o p~r-e{·in~]oramiento del lenguaje. 

Los materiales para la -iil\presi·~~c~ seran los mismos que para 

los infantes, alginatos,o silicon~ en algunos casos cera blan-

da o modelina. 

Existen variantes en este asunto en cuanto a que el modelo 

de trabajo lo conseguiremos a partir de la segunda impresion 

mas refinada, ya que con el primer modelo haremos una cuchari-

lla especifica para cada caso y tomaremos la segunda impresion 

moviendo estructuras anatomicas para que impresione los fondos 

de saco perfectamente y al colocar la protesis terminada no --

presente lesiones. 

Los materiales que se utilizan para usar la protesis gene--

ralmente acrilico para la base, dientes de acrilico o bien de 

porcelana. L a fijacion a los dientes dependera de ganchos de 

alambre de ortodoncia. 

En ocasiones estas protesis se comqinan con aparatos de or-

todoncia con tornillos de expansion o con un resorte para mejo 

rar ligeramente un diente o un grupo de dientes. 
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Protesis eri adultos. 

una protesis en paladar hen.dicio debe establ.ecer una satis

factoria separaciori nasoor~l}para cJm~iif;' án ,:i()¿; L°E;!quisi tos 
. .- '.-' -· .• ·-,'.,;. ··:·;·:0> .. c.'' _;~-·~.e_·,·::'.'",;'>·:.·· _ .. .:_~~-.o.·_.·)~!,.-,·--.-\',:'-\··-'.>:-'-»·J· .. • 

fisiologicos propios de;ia,.zC>ri'ii~'.f~or; uri \~do~Ei":itar los escu

rHm~en{6s de. l~s sec;é~{Jh~~5·ii~;~k;/~k)'.~. 'ia ticid; <.permitir una 
. ::.:.· - ... - -,., ' 

dégi\icion .adecuada y .una'' fona.cian aCeptahle;. en una palabra, 

rehabilitar la zona, tanto funcional como esteticamente. 

Al ocurrir la separacion de cavidad oral y cavidad nasal, 

la fonacion mejorara considerablemente, ya que la lengua va a 

tener zonas de apoyo y el sonido resonancia; si a esto agreg~ 

mos piezas dentarias, generalmente ausentes en la parte ante-

rior, ademas de la mejoria del habla, tendra una mejor imagen 

facial. 

En adultos se siguen los mismos principios que para los jo 

venes y niños y tiene las mismas indicaciones, solo que los -

materiales a utilizar y las modificaciones en las protesis --

van a variar por ser dirigidos a una mayor duracion y estabi-

1idad, ya que estas rara vez tendran modificaciones, pues es 

dificil ~ue ocurran cambios; es por eso que en estos pacien--

tes utilizaremos ya protesis parcial o removib1e. 

Un tipo de protesis que se utiliza cuando existen ausenci-

as de tejido, sobre todo en la zona farlngea. Es un aparato -

que para mejorar 1a compresion 1o dividiremos en tres seccio-

nes que son partes que nosotros iremos fabricando. 
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1] 

2) 

3) 

1) 

Zona palatina. 

Zona• velar.-

Zona fal:.ing,~at 
. ':-< 

La-zo*a ~~a.l'a:ti'~a i cOnsta .dé' una· base que separa la cavidad 
.. ;.-;x ,:'(<:·: ,"•:::~:_~, 

orhé1~·ia'Xna:~:~-1'ª'ia7ci~~ s~ie .incorporan dientes, si es-

tos-fe1it\n·y ganchos c/~~itamentos de sujecion,en estos ca 

sos d~b~fl ~arl;;, f.ije~a y seguridad para soportar sati sfac-

toriamente las otras dos secciones; estos ganchos, a dife-

rencia de la protesis de jovenes, ya no son de alambre si-

no vaciados en metal, ya sea en oro, vitalum, etc. 

Existen diseños de esta parte que.son: 

A] Rigido. Que es una prolongacion de material que va ocupar 

este sitio y funcionara con el movimiento del musculo de -

la zona faringea que rodea el aparato; una variante de el 

es la prolongacion con metaus en la que se incorporan 2 -

perforaciones en el bulbo de aculeo; van de atras hacia a-

adelante y permiten el paso de aire, de acuerdo al movimi-

ente del rodete de la parte posterior de esa zona. 

B] Movil. Aqui se han diseñado desde el uso de pequeñas bisa-

gras con material restringido para permitir el paso de ai-

re de acuerdo a fuerza de la culumna de aire que lo mueva 

hasta el uso de membranas de latex que funciona de la mis-

ma forma, pero que de acuerdo a la condicion socioeconomi-

ca de nuestros pacientes, utilizaremos solo lo mas accesi-

ble. 



2] zona velar: Esta porc'ion :de ,fa protesis~,•es:1a que actua c~ 

má medJr ~ce !é*~~;~nb¡}f),t,;~1·~~~ ~i~~J'a~iffEi~ge~a y l,a seccion, -

::i~'.f ¡~{t-~;1,~l~7~~;·~:,i,·,~g
1

t~f~~:~'~;~{5i't:~::::i:::t::::r s::o::a:0~ 
• :;, .•,:e ~·.\'. ·;_:;.::• '"« ,•,,' •, 

la ~eé;sioz'í.: f~H.h9~a' ;ae ·¡ª ·p~o,tef';Js; esta debe ser 1 igera y 

fab;ica'<la' '~,;, tal ~~he~a que puede ser arrnonica con los rno-
. ,-:· : 

yimientos musculares de esta region. 

3] Zona faringea. Existen muchas variantes en cuanto al dise-

no de esta porcion, pero su principal funcion es provocar 

el cierre al paso de aire en esta region; es por esto que 

al diseñar esta parte de la protesis hay que considerar: 

l] Movilidad de la zona. 

2] Amplitud de la cavidad. 

3] Tolerancia a la protesis. 
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HIPOTESIS 

- A mayor severi~ad de la lesion de labio y/o pala~ar hendido 

mayor es el grado de maloclusion. 

- A menor severidad de la lesion de labio y/o paladar hendido 

menor es el grado de maloclusion. 
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OBJETIVO GENERA~ 
- _·· ; - . '·. ,. -· . . 

Registrar estadisticalll~n~~~·ia •tre~u~;nc'iaff tipb de maloclu-

sienes que preser;"tak l~~h;ia'~:iJ.p~~i :~6ü• e1f1¿iiic/y/o paladar --

:::'::: ~~:::~~::::: ·::·:::t :;r~1U!~!~~~~i::: :n::::::":: 
Me'xi~C> · ,;·F~derico Gomez" para d~t~~I!Jl!h~·~· qJe• sexo es el mas a--

··;:-· '·.,_: ·' 

fectado.asi como que entidad patál~~\c;~ ~s la mas frecuente. 
- :,--.-··-- -·--·.:,-_:. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

_Conocer el tipo de maloclusion que presentan estos pacientes. 

-Conocer el tratamiento mas frecuente tanto ortodoncico como -

protesico en pacientes con labio y/o paladar hendido. 

-Conocer el manejo dental que se da a estos pacientes. 
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DEFINICION DE CONC.EPTOS. 

1. creciini'~ri~~.;roJi ,~~·~~i ;rri8rehi~nt!6 de 
·<:,.u~ '·'·':;J ;:~-~"- .. 

tamaño. 

: : ::::::~~;.g};';~!:~éi'~Jt~~Í~~·!;~~;d~~ti~;9~:s;:::::~ varios tipos de 

·• )!';.€6~~6~;:;;~~:~~ij.s}~cimiento y •·di ferenciaci~ri. 
4. Difereri~f~~i:~~~~~f,~i~i;'~]{g:~~'.~111~rito en complejidad de, es~'.ru,§t~ 

X;ras y/forÍrias: · 

5. FrecueA~ik~.~si:i"tc;;;;a la frecuencia como la aparicion de cie!:: 

---·=--=_~fa-"situciciOn en un momento dado. 

6. Incidencia: La incidencia es el incremento o la disminucion 

de la aparicion de un suceso en un periodo dado. 

7. Mordida Horizontal negativa: Corresponde a una mordida cru-

zada anterior. 

B. Palatosquisis: Se refiere a paladar hendido. 

9. Queilisquisis: Se refiere a fisura labial. 
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RESULTADOS 

Segun -'3:1.aniiiisis~ciW1:;~\5i:'ci~(fgraficas 2i cas'C>s.[52.5%) co-

::::~: ;::~·sí~e·' .•. t;c.·o~nk:s\i~el"r[.'~ª;:.~p!o1.r¡r:.·.·.'.0.:.; .. ··si~Ye¡.'x: .. •·0·~.:l.~ ...•.•..•.•. :Y; ... 

2~ s~; ~:;~sil. 'º ,f • s parió• °' 
c~~~a() ·. ., ..•. . {~j'i~~gi);~¿g;h:~·dfduia es eviden 

te que- el. iabi~ hendi:d~;·y~J'.~i':~;;JJ.i;~~·n ~aladar hendido son mas 

frecuentes en ho~bres que ·~11 ~~je~~s. p~ro el paladar hendido 

es mas frecuente en mujeres que en hombres. [grafica l]. 

En la distribucion porcentual de casos estudiados segun gr~ 

pos de edad y sexo vemos que se presentan mas casos en la edad 

de 4 a 7 años y que el sexo mas afectado es el masculino. El -

sexo menos afectado es el femenino en la edad de 14 a 16 años, 

as1 como el masculino en la edad de 17 a 19 anos. [grafica 2) 

Cuando se analiza el grupo de hendiduras nos damos cuenta -

que la fisura labial es mas frecuente en el lado izquierdo que 

en el derecho presentandose en 28 casos y correspondiendo a un 

[70 % ], mientras que el labio hendido bilateral se presenta -

en 10 casos correspondiendo a un [25 % ], quedando solo 2 ca--

sos que corresponde a un [5% de los que presentan afeccion -

unilateral derecha. [grafica 3 ] • 

Tambien nos podemos dar cuenta que la combinacion de la f i

sura labial y palatina es mas frecuente que las anomalias ais-

ladas de cualquiera de las regiones que comprenden el labio y 

el paladar. [grafica 3]. 
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Con respecto a 1a f~~c6en~i~ d~ tipos' de malocJusi6n con r~ 

lacian a la ~dad e1 ·plano ter~irial con escalan mesiai fue el -

mas frecuente en edades de 4 a 9 años de edad y en edades de 

9 a 19 años se presenta mas frecuente la clase I de Angle, au~ 

que debemos enfatizar que cuando hay la presencia de hendidu-

ras bilaterales, estos presentan clase III de Angle probable-

mente por el marcado colapso del maxilar. [grafica 4]. 
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CONCLUSION 

Despues cle~.~~~~.r';~l'Ja1'iz~:~o ioo;¡ resultados llegamos a la co~ 

:::s:::;;:2!~i]i:;ifu~~!~t~r.~~i~L;·~·;:T,~} hendid.~rás es mayor en--

·- -: ::. : , •,;_o; •. •;-"', ,;;-' ,cP : ',) ~·,\ :;'f..~;,;.,, ' ' '• •, · ,',, ~ ,, . 

• cil~naB k'iif '6~rn~:rc1~':t:ii':'ii:id:i .sexo §\_gfi;i¡:;()·: de hend.iduras es evi --
,~< ''\? ~. ,·,_:;l;.·. ;;(:'.·':' -.:, -~-.'.\ 

dente que>e!i labio. heTlc(iao'y}e'1" .ilioi'.~ C'on paladar hendido son 
. . . - ·-·: .. _.. .. -· :_. · .. · . ·. ~-:'. .:_ ·x :_ •... · :"'.-:· .. ·-,-'' ·· .... -

mas frecuentes en e¡ sexo ·masc~ii~~ gue en el femenino, mien--
.. . -'"--• 

tras que el paladar hendido es mucho mas frecuente en el sexo 

femenino que en el sexo masculino. 

Con respecto al tipo de oclusion que presentan estos pacie~ 

tes nos podemos dar cuenta que segun el grupo de edad se pre--

sentan mas frecuente el plano terminal con escalen mesial y la 

clase I de Angle en molares que cualquiera de las otras clasi-

ficaciones. Pero considero necesario mencionar que quizas se -

deba esto al tratamiento integral oportuno que han tenido es-

tos pacientes ya que la mayoria de ellos han sido tratados des 

de pequeiios en el Hospital Infantil de Mexico "Federico Gomez". 

Conclusion del servicio social. 

Fue muy importante realizar el servicio en el Hospital In-

fantil de Mexico "Federico Gomez" en el departamento de Odonto 

peditria, porque se aprendio a tratar pacientes comprometidos 

sistemicamente, asi como las medidas individuales que se toman 

para cada uno de ellos. Una de las experiencias mas favorable 

es el de haber estado como asistente cuando se tratan pacien--
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tes bajo anestesia .genera1::en qui.rofa,n~, asi como en los .cubi

culos aisl~dos b<do sedaci~ky.~~i~2 ~;h~os6 cosa qÜ~ ~n ia -

pr4actica de la.· escue!ii ~6~'.1fie~;~~r{Ú~. T~mbfen se;;J¡s;i'rC:~ron te= 
·:·~-;.: 

nicas de manejo de có~:du'i:fii' E!:X. niños aprehensivos; berdnchudos 

y consentidos asi com~ eri~~ue11os que presentan limitaciones 

mentales. Por, lo queconsidero que mi servicio social fue bue 

no pero podría ser mejor si se alargara en cuestion de tiempo. 
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TABLA 1 

GRAFicA'coRR~~PONDIENTE A LA FRECUENCIA DE TIPO DE 

FISURA i:í.f~Í3fÚ;"y/ó PALATINA CON REL~Ci'Ó~ AL SEXO. 

I 1 .02 2 1 3 .0005 

II 12 46.1 14 53.8 26 65 

III 8 66.6 4 33.3 12 30 

TOTAL 21 52,5 19 47.5 40 100 

FUENTE DIRECTA. 
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TABLA 2. 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS ESTUDIADOS CON 

sÉcuiL~;k.: bE: ~fi~(J.RÁ'tJ\Br~i.. Y/o PALAT r~',,,; sEG~N 

4-7 8 20 11 27.5 19 47.5 

8-10 4 10 6 15 10 25 

11-13 3 7.5 2 5 5 12.5 

14-16 l 2.5 2 5 3 7.5 

17-19 2 2 l 2.5 3 7.5 

TOTAL 18 45 % 22 %55 40 LOO% 

FUENTE DIRECTA. 
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TABLA 3 

DISTRIBUCION. PORCENTUAL, DE C}\.SOS ESTUDIA

DOS CON SEC~EL~k ~~.'¡,.I~URA LABIAL Y/O PA

LATINA SEGUN:: TIPO' DE HENDIDURA 

TIPO DE NO DE POR CIENTO 

HENDIDURA CASOS 

FISURA LA-
28 70 % 

BIAL IZQ 

FISURA 

BILATERAL 10 25 % 

FISURA LA-

BIAL DER. 
2 5 % 

FUENTE DIRECTA. 
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TABLA 4 

FRECUENCIA DE TIPO DE ~ALOCL0SION~CO~'RELA~ 

TOTAL 

NUM TASA NUM TAS.l\ NUM TAS.l\ 

RECTO 

P. T. CON ES-
5 41. 6 7 58.3 12 30 

CALON ME SIAL 

P.T. CON ESCA-

LON DISTAL 

P.T. CON ESCA-
_2_ 44.4 1 33.3 3 75 

LON DISTAL EX-

CLASE 
9 5.2 10 52.6 19 47.5 

I 

CLASE 

II 

CLASE 
4 66.6 2 33.3 6 15 

III 

20 100 20 100 40 100 
T o T A L 

FUENTE DIRECTA. 
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PROPUESTAS 

Para mejorar el se}Vici!:l •ito'Ci'~·1!!,~n iá~~~rera' de, cirujano -

dentista consia~f~ ~\l~\ ~'6•~ ~fec:s~r'i'b~ '.J:~~-'sigui~ntes 'propues--
,_ , ... "~,_' - ::3":.;;'..: ,'; , ;~~-( ·::~~~>.? :' ,',,' :{ ),r·. ,,, : •},.::> 

~e\r~'i'éi'6 social' sea ele, un ano para incrementar la --

tas. 

practic~ del pasante. 

2. Dar informacion precisa de como se trabaja en plazas como 

el Hospital Infantil de Mexico, Estancias del ISSTE, etc. 

3. Que se obligue a los pasantes al uso de guantes, lentes, cu 

brebocas, para que se un habito. 

4. Que sea obligatorio usar aislamiento absoluto en cada trata 

miento ya que esto da seguridad al paciente y a la vez ele-

va la calidad del servicio que presta la universidad a los 

ciudadanos. 

5. Que se permita al pasante acudir a las platicas de asesor1a 

cuando sea necesario, mandando un escrito que informe de --

ello, a quienes esten a cargo. 
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