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_INTRODUCCION

 El§;abidjy4o pélada: hehdido'éS'dna de’las malformaciones

CQﬂgEﬂ;pésfzhéihékexistido~desdé‘épdcas muy remotas hasta --
”hhe%t?stdigsfy:que‘la frecuencia va en aumento debido a que
-éf;éiésrévlés adelantos de la cirugia pldstica asi como a di
versas especialidades como a, Odontopediatria, Ortodoncia, -
Psicologia, Fonoaudiologia,estos pacientes sobreviven mids y

se casan reproduciendose y trasmitiendo a sus descendientes

esta alteracidn.

Las personas que presentan este tipo de alteraciones se --
han visto afectadas en diferentes aspectos; psicoldgicamente,
se forman complejos e inhibiciones que les impiden integrarse
plenamente a la sociedad a la gque pertenecen. Socialmente,no

son plenamente aceptados por su defecto algunas veces grande

mente visible y ésto a su vez afecta a su posiciodon ecoriomica.

En las oportunidades que se han tenido de tratar odontold-
gicamente a estos pacientes con este tipo de alteraciones es-
tructurales, nos hemos dado cuenta gue existen diversos gra--
dos de severidad del dano asl como diversas clases de maloclE
sidn caracteristicos de estos pacientes. Por lo que considero
importante conocer el manejo dental en estos ninos ya que con
ellos se deben de tener ciertos cuidados que se consideran --
escenciales que el dentista de practica general conozeca , pa;

ra que asi pierda el miedo o temor de tratar a estos ninos co



epaorientar a:los padre para




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

aCuéles son las lesiones que se presentan en ninos con el la-

‘bioc y/o paladar hendido?

¢Cudles son las maloclusiones dentales que se presentan con

mayor frecuencia en ninos con labic y/o paladar hendido?

¢Cudl es la lesidn congénita de labio y/o paladar hendido ---

[clasificacidn] que es mids frecuente?



JUSTIFICACION

Los ninos gue nacierdn ;onfEIilabio y/o paladar hendido pa-
decen problemas dentaleskmuYTCOmplejos Y graves, tratar dental
mente a la mayoria de estosrpécientes requiere de singulares
esfuerzos por el odondlogo..El cuidado dental de estos pacien-
tes generalmente puede llevarse a cabo con los procedimientos
seguidos para ninos normales.

A pesar de haberse recoﬁocido universalmente el importante
papel que puede y debe jugar la profesion dental en la rehabi-
litacidn de estos ninos,muchos ‘odontdlogos se sienten renuentes
a aceptarlos como pacientes. A

Es por ello gue es importante conécer la frecuencia de los
pacientes que acuden al Hospital Infantii‘E;'México al servi-
cio del departamento de Odontopediatria y Ortodoncia yAque -
presentan estas alteraciones ya que el labio y/o paladar hendi
do son dos afecciones congénitas cuya frecuencia va en aumento
en el mundo por lo que cada vez cobrén mayor interés desde el
punto de vista médico,quirlirgico, ortopédico,protésico, foné-

tico y dentail
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: .‘GENERAL;IIDVADE”SVV

Las deformidade§féﬁﬁééhifaﬁidé fisura. labial [queil@squi-—
sis] y paladafkﬁénéido;fpa;atésqﬁisis] afecta al hombre desde
los tiempos prehistéﬁ.eﬁs ﬁ%jiélguna forma de estas anomalias
en 1 de cada 800 ha"é;miéiht'd's.

La combinacidn de la fisura labial y palatina es mds fre--
cuente, que las anomalias aisladas de cualquiera de estas re-
giones,la posicidn desfavorable en la gue se encuentra el pa-
ciente,psicoldgica, social y econdmicamente puede ser intensa
Es unadeformidad que puede verse, sentirse y oirse y constitu
ye una alteraciodn Que causa incapacidad.

La deformidad facial del labio fisurado comprende tejido -
del labio y la nariz, una mayor deformidad esguelética de 1la
cara se ve en algunas formas de paladar hendido, fa desventa-
ja mds grave impuesta por el paladar hendido es el mecanismo
inadecuado que impide la fonacion y la deglucidn normales.

Las zonas que comprenden las fisuras bucales comunes son:
labio superior, reborde alveolar, paladar duro y paladar blan
do. Un poco mas dei 50% son hendiduras combinadas del labio y
el paladar. Cerca de una cuarta parte de este nlimero son bila

terales, las fisuras aisladas del labio y el paladar constitu

yen el resto de las variedades observadas.

El labio fisurado uUnico es mds frecuente en varones; el pa

ladar hendido lUnico es mds frecuente en mujeres.

La actitud de la madre hacia el hijo con este tipo de ano-



malias es sentimiento de culpabilidad 100% y existe una so--
breproteccidn en un 90% de los casos.

"Para la rehabilitacidn del pacieﬁte se requiere de un e--
quipo especializado compuesto por: Pediatras, Cirujanos, Psicg
logos, Otorinolaringdlogos, Odontdlogos en las especialidades

de Odontopediatra,Prdtesista, Ortodoncista y ademds la partici

pacidn del Fonoaudiodlogo " [1]

1] Zegarelli Edwar. Diagndstico patologia oral..........pdg 43



- ANATOMIA Y MORFOLOGIA DE LOS LABIOS Y EL PALADAR

Morfologia deblosflaﬁios or'su-conformacidn esterior, los

labios reproducen'laiéq vev1§§q del1aé arcadas dentarias. En -

la parte mas infefidffdéiié’ﬁaf{z se encuentra la llamada base
de 1la nariz cuya pfihéiéal céfacteristica es tener los dos ori
ficios o ventanas nasalés, céntorneadas por las alas de la nariz
tales orificios reciben el nombre de narinas.

La base de la nariz es mds o menos paralela al plano hori--—
zontal, sobre la linea media se encuentra un tabique anteropos
terior colocado entre las dos ventanas nasales o narings sir--
viendo de limite central a éstos 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 Qe las --
alas de la nariz y el surco geniolabial, sirven de limite por
el lado cutdneo al llamado borde adherente del labio superior
en contraposicidn al borde libre gue se encuentra en sentido -
diametralmente opuesto y que limita la longitud supero-inferi-
or del labio.

En la linea media por abajoAde la columnela, el labio pre--
senta un surco que se extiende desde la base del tabigque hagta
el limite entre piel y mucopiel, el cudl se denomina surco in-
franasal o philtrum y termina en el borde libre del labio por

un tubérculo mds o menos voluminoso que se llama tubérculo --—

del labio superior o tubérculo de cupido



La cara externa'del 1 bio no esta;iecub1erta en su totali-~

rde: llbre esta tapizada por

'1e1 Ly 1a mucosa,que se lla-

Qdoslllneas ¥ que reciben el

nombre de lineas mucocutaneas

Constitucidn anatomlca:de ‘1os lablos- Los labios estan cons-—
tituidos de adelante a;ras por las siguientes partes. En primer

lugar conla piel, adherida intimamente a los misculos subyacen-

tes y con abundantes foliculos pilosos. Sigue después una delga

da capa de tejido celular y luego una capa de tejido muscular,-

constituida por el orbicular de los labios y los misculos que

con €1 entrecruzan sus fibras; son para el labio superior los

elevadores de éste; para el inferior los cuadrados del mentdn y

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

los cigomdticos y el risorio de santorini, mds atrds, se entre-

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

. fibras eldsticas que contiene gran cantidad de glindulas saliva

les, las cuales morfoldgicamente, son glandulas en racimo cuyo

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

las mixtas, a la vez serosas Yy mucosas Se consideran como glian-
dulas salivales supernumerias. La capa mas posterior es la muco

sa que cubre la cara posterior del labio, se continlia con la mu

cosa de las mejillas y se refleja a nivel del borde adherente

para continuar con la mucosa gingival., formando el surce gingi-

volabial, hacia el borde 1libre se adelgaza considerablemente,






es muy adherente y su rica vascularizacidniile proporciona el

color rojo o rosado que se presghta ucosa se halla cons-

tituida por un epitelio pavimentoéd tr tifiéado que descan-

sa sobre un coridn de tejido. conjuntivo. 'Reciben arterias pro

cedentes de las coronarias, .ramas;de la’facial y accesoriamen

te le llegan arteriolas de 1la transvergéyde la cara, de la bu
cal, de la mentoniana y de ié sdbprbitafia. Sus venas van a -
desembocar a la facial. | ‘

Los vasos linfdticos se dirigen a la comisura acompanan a
la vena facial y van a los ganglios méxilares. Los nervios
motores proceden de 1la facial y los sensitivos del suborbita--
rio para el 1labio superior y del mentonianc para el labio in-
ferior.

Paladar:

El paladar constituye el techo de la boca y el suelo de la
cavidad nasal. Se extiende hacia atrds constituyendo una sepa
racidn parcial entre las porciones bucal y nasal de 1la farin
ge. El paladar escurveado en sentido transversal y anteroposte
rior y se compone de dos partes: Los dos 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 la articulacidn entre el craneo y el atlas en -

el nino. Se caracteriza por tener un esqueleto dseo , paladar -

11



dseo formado por las apéfisié de 1os maxiiafes,pdr7deiaﬁte y --
las laminas horizontaleé de ' los pélétinos por detras. El pala--
dar dseo se halla recubierto por arriba por la mucosa nasal y
por abajo por la mucosa y periostio del paladar duro. La lamina
mucoperidstica contiene vasos sanguineos y nervios, y posterior
mente un gran nimero de glandulas palatinas de tipo mucoso. Su
epitelio se halla queratinizado y es de tipo estratificado y --
muy sensible al tacto. La ldmina mucoperidstica presenta un ra-
fe medio gue termina por delante de la papila incisiva. Algunos
pliegues transversos palatinos se extiende lateralmente y contri
bﬁyen a la fragmentaciéﬂ de los alimentos por compresion contra
la lengua durante la masticacidn.
Paladar blando:

El paladar blando o velo del paladar es una formacidn fibro-

muscular movible, que continida el borde posterior del paladar du

- ro. El1 paladar blando constituye una separacidn parcial entre la

nasofaringe, por arriba y la orofaringe, por abajo. Funciona ce-
rrando el istmo faringeo durante la deglucidny la fonacidn. Estd
cubierto principalmente por epitelio escamoso estratificado y en
su cara anterior se observan nimerosas glandulas palatinas. Los

corpisculos del gusto se hallan mé§ posteriormente. E1 borde in-
ferior, libre, del paladar blando preseﬁta en el plano medio una
proyeccion de variable longitud, la uvila,el paladar blando se -

continlia lateralmente condos pliegues que reciben eilnombre de pi

lares glosopalatino y faringopalatino.
Vasos y nervios sensitivos del paladar. El1 paladar estd pro-

visto de una irrigacidn arterial profusa. La principal fuente -

- 12



en cada lado kes la arteria palatina méyor, :amé de la palatina
descendente,procedente a su vez de la maxilar. Los nervios sen-
Sitivos, ramas del ganglio pterigopalatino, comprenden los ner-
vios palatinos Yy nasopalatinos.

Mlsculos del paladar blando. Los misculos del paladar blando. -
son el palatogloso y el palatofaringeo, el misculo de la uvula,
el elevador del velo del paladar y el tensor del velo del pala-
dar. Con excepcidn del tensor todos los misculos del paladar —-

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

vado en su mayor parte por el nervio mandibular.
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'CLASIFICACION DE LABIO Y PALADAR HENDIDO

'se hdﬁ”d;$¢ri£6 élaéificééiéhééiéérébias‘firuras labiopalati
nas, berdbninguna ha sido aceptad&kuﬁiQersalmente debido a las
diferéncias»de lenguaje, inexactitud, omisidn o por ser compli-
cadas. Se mencionan algunas de ellas: de Veau, de Kernahan y --
Stark ya que son las mds utilizadas en 1la literatura.

"En 1958, Kernahan y Stark propusierdn una clasificacidn de

labio .y paladar hendido basada en patrones morfoldgicos y embri

oldgicos." Esta clasificacidn parece qgue es la mids aceptada y -
empleada por los investigadores dedicados al problema. Enumera-

mos a continuacidn los principios bdsicos de esta clasificacidn

Grupo I. Hendiduras del paladar primario. Este grupo comprende
todas las hendiduras del “paladar localizadas antes del
agujero incisivo es decir todas las formas y grados --
del labio hendido y combinaciones‘del labio hendido y
proceso alveolar hendido [abreviatura normal: LH.]

Grupo II. Hendiduras en posicidn posterior al agujero incisivo.
Este grupo comprende todos los grados de hendiduras --
del paladar duro y blando [abreviatura comin PH].

Grupo I1I. Combinaciones de hendiduras de paladares primarios Y
secundarios. Este grupo comprende una combinacidn de -
los grupos I Y ITI [abreviatura PLH].

Cualquiera de los tres grupos descritos anteriormente puede

ser subdividido para una descripcion mds detallada del defecto

2] sidney B. Finn. Odontologia pedidtrica................pdg 492

- E 14



Por ejemplo, un caso de hendidura completa unilateral del lado
derecho, con hendidura_en el paladar blando y duro, pertenece-
ria al grupo III [PLH] y podria definirse ain mds de la manera
siguiente: LH derecho, completo mas PH.
CLASIFICACION DE VEAU

No obstante, la de Veau es la clasificacidn mds utilizada en
el Hospital Infantil de México [Federico GOmez]) y es la siguien
te:
Grupo I. Hendidura de paladar blando.
Grupo II. Hendidura de paladar biando y duro.
Grupo III. Hendidura unilateral completa de alveolo, paladar --

blando y duro.

15



estasianoma—

calcular

0 a: 700 ni-

ano en: Esta-

n e ,orteamérica.'
n c;ggto nﬁmerdrdé paises europeéos;, se han informado de --
:fféégghcia ligeramente mayor para casos de paladar hendido, lg
“bid ﬁéndido o ambas cosas. Informes de Dinamarca han demostrado
Vun 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 cirugia 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 1la

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

100.

16



DISTRIBUC ON SEGUN

La frecue

bres gue,entr

e: hendldura, es'evidente -

que el labxo hendldo~fLH] Y 1 lablo con paladar hendido [LPH)

son mas frecuentes en mujeres que en hombres.

EDAD DE LOS PADRES.

En varios estudios se ha visto la posible relacidn entre la
edad de los padres y la frecuencia de labio hendido, paladar --
hendido o ambas cosas. Aungue las pruebas son escasas, parece -
existir un ligero aumento de frecuencia de casos de labio hendi
do, con o sin paladar hendido [PLH], a medida que avanza la --

edad de los progenitores, especialmente la del radre.

GRUPQOS SANGUINEOS.

Steigle y Berry estudiardn 164 familias de sujetos con pala-
dar hendido, probando 1la hipdtesis de gue el factor Rh fuera --
una posible varible en la produccidn de hendiduras. Sus resulta
dos que no fueron sometidos a andlisis estadisticos, indicardn

gue el factor Rh probablemente no es significativo como factor

17



asociado . con hendiduras..

Péer' y colaboradores:

observaf&nquéiié rupo
nian relacfédicohplajocu
ORDEN DE NACIMIENTO

No parece ﬁaberiqh acuerd eneral sobre_elkefecto;qdeApudi

era tener el orden déﬁnacim;gnpo; comO'Qérlaglé épiéemiolégica,
sobre la ocurrencia dé H§hdidp£a§ faciales. Knox , no encontrd
ninguna diferencia al compafaf 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--
cidn para nacidos vivos en Inglaterra. Woolf+r y Macmahon y --
Mckeown negaron la existencia de un efecto del orden de naci--

miento.

18



PORCENTAJE DE RIESGOS..

‘cifrasirepresenta

y.genéticos como po

hayan eliminado los' sindromes crosomdtico

éiblﬁ“caﬁﬁa de laé mﬁiformaciones observaAaéfén ei7paéiente.
‘viio.debe esperarse que el odontdlogo emprenda el procedi-—-

miento delicado de dar consejo génetico. Sin embargo debera es

ti#r consiente de la informacidn disponible sobre el riesgo de

recurrencia en algunas de las situaciones mds comunes, gque bre

ven:: te describimos a continuacion" {3].

l.- 2i padres no afectados tienen un hijo con labio hendido, =--
con o sin paladar hendido, el riesgo de recurrencia del de-
iecto 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.~ ui uno‘de los progenitores esta afectado, el riesgo de gque
sus hijos se vean afectados de manera similar es de 4 a 6%
100. Si un padre afectado tiene un hijo afectado, el rieggo
nara cada hijo subsecuente aumenta a 1 prebabilidad entre -~

Do

3t #idney B. Finn. Odontologia pedidtrica..... veeeee...pag 42
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ETIOLOGIA

La etiologia exacta de labio hendido, paladar hendido o de -
ambos es alin considerado desconocido; sin embargo, investigacio
nes recientes han arrojado nueva luz sobre los posible factores
casuales de estas malformaciones. A continuacidon resumimos bre-
vemente la informacidn general aceptada sobre la etiologia de -
estas malformaciones.

1l.- FACTORES EXOGENOS.

En solo algunos casos aislados, en donde los sindromes resul
tarron de rubéola o talidomda, se ha demostradoc 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 --
hendido con displasis ectodérmica, y 2] aberaciones cromosdémi--
cas, co mo trisomia D y trisomia E. .
3.~ CAUSAS DE FACTORES MULTIPLES Y HERENCIA.

La teoria mds apoyada por la investigacidn 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 relativamen
te peguena.

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

20



con-:fisuras

on ‘paladar hendido,

mportante papel contri-

buyente. én‘eljtiémpé critico de: la’ fusidn de las partes del la

bloy paladar. :

Aunque es insuficiente la evidencia sobre los trastornos nu
tricionales como causade fisura labial en los seres humanos, -
en animales de experimentacidn y gue se sometierdn a la madre
a regimenes dietéticos anormales [deficientes o excesivos de -
vitamina A, deficientes o excesivos de vitamina B en otros]
ocasiond descendencia con elevada incidencia de fisura 2labial
y palatina.

En la administracion de cortisona en conejas gravidas ha --
producido defectos similares en sus crias. Stream y Peer, re--
portados por Shafer, han informado gue el Stress fisioldgico -
emocional o traumdtico puede desempenar un papel significativo
en la etiloglia de las fisuras labiales y palatinas en humanos,

puesto que el stress induce un incremento de la corteza supra-

renal y secreciodon de hidrocortisona.

21



En.otros. animales. xperimentacidnifué 1a exposicidn de ra

yos.x.diréctam en algunos'otros producieron: a

- 5:- FACTOR ‘EMBRIOLOGICO

El desarrollo sinsrdnico y=lasifallas de proliferacidn meso-

dermica‘para formar unioneside tej do cbnjuntivo a través de --
las lineas de fusidn se citan como:factores embrioldgicos gqgue -

participan en la formacidn®del labio y/o paladar hendido.



EMBRIOLOGTA -

tomodeo 0. 'boca primi-

rominencias 'y surcos que

e‘hace evidente una prominen-

la‘cavidad oral, denominada "pro

'bésd frdnﬁal* Cfeciehdo’hébié"la*linea media desde los angulos

cefalolaterales de la cavidad oral se forman 10S procesos maxi-
“lares y caudalmente a éstos, sSe encuentran dos procesos que ---
tienden a reunirse en la linea media para formar el arco mandi-
bular, poco después 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 gquinta semana por Xrecimiento diferencial, el tejido
que rod=a 2 las placodas se eleva rapidamente adoptando una mor
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 --
primaric [prolabio, premaxila y zona medio anterior del pala---

dar]. lLos procesos nasolaterales dan lugar a la porcién late--

4] Vinageras Enrique. Tratamiento integral de 10s.......payg 31
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Ve

ral del makllar. Los procesos mandlbulares, alireunirse-en la. -

cuales han crecldo hasta el punto que la porcidn 1nfer10r del -

proceso frqnta; 51tuada'entre'ellos, desaparece por completo,~-,
quedandose en contacto ambos procesos nasomediales. Los proée—;
sos nasolaterales se mueven hasta ponerse en contacto coﬁ los -
procesos maxilares de ambos lados.

En la séptima semana se originan dos salientes en el inte---
rior da la cavidad oral, a ambos lados del maxilar, denominados
tabiques palatinos, los que tienden a crecer y a reunirse en la
linea media . Inicialmente la lengua se encuentra entre ellos, -
pero conforme avanza el desarrollo, la lengua se dirige hacia --
abajo y los tabigues palatinos hacia arriba. En la regidn ante--
rior se coloca entre los tabiques palatinos, con los gue 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, uniendo
se al paladar, con 10 que se completa la separacidn entre ambas
fosas nasales y de éstas con la cavidad oral.

La fusidn de los procesos palatinos comienzan en su porcidn

anterior y se dirige acia atras, finalizando al término de la
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semana dleClSClS»de 1a gestac1on. chha fu51on puede verse An=~

terrump dé e' _entq, lo que eAp11callos dlferentes

forman - 1a cara. surgiendo como meca-

niém&s éatogéhicds, un. retardo o resticcidn de sus movimientos,
evitandose asil que estos procesos se pongan en contacto, o un
desquelilibrio entre la reproduccion y la muerte celular. Waaf
bick sugirid gque las células epiteliales deben desaparecer y -
que si esto no ocurre, aungue 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 teorla o de lapenetracidn mesodérmica fue pro---
puesta inicialmente por Waarbick, Stark ¥y Ehrman gquienes 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 v que si esta migracidn no ocurre, la débil pared ectoder

mica se rompe dando lugar a una hendidura. Johnston reconocio

como organizadores secundarios a las células de la cresta neu-
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ral, que forman uha capa’suplementariaial mesodermo subyacdnte

‘de’los. procesosifaciale

‘tructur aneofacia

impl—anOSven“estdsrcasos son una 1teracion ‘en el

~indice‘mitétiéb:c6n muerte éé;ﬁlar'pfém;tu; -¢¢asibnando una
"falla en. la penetracidn mesodernica y creando areas débiles; o
bien. son reéultado de un retardo o detencidn de las replicas -
de las células de la cresta neural. '

*aAsi cualquier factor que altera la proliferacidn, migraci-

dn o diferenciacidon, tanto del mesénquima como de las ceélulas

neuroectodérmicas de la cresta neural podré causar una hendidu

ra faciail". [5].

HENDIDURA LABIAL.

Resulta de una falla en grado variable, en la unidn entre
los procesos nasomedial y nasolateral. E1 primero contribuye a
la formacidn de la porcidn intramaxilar y del tridngulo 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
también del contralateral, lo gue pone de manifiesto que estas
alteraciones del crecimiento pueden ser encontradas en 3reas -

relativamente cercanas atn cuando la hendidura labial sea muy

5]} Vinageras Enrique. Tratamiento integral.............pdg 33
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pequeha, existé Uha asimetria nasal importante gue no puede’ ger’

cre

fusion éeﬁidoiafla

A ciafqé'iéfiéﬁgua o:disparidad 6é'tamano erias partes afectadas
en oéésioﬁes, puede afectaf ﬁﬁiéémenﬁé7a’ios tejidos blandos o
bien, solo a los huesos sin solucidn:de continuidad de la muco-
sa [hendidura submucosal].

En el paladar hendido encontraremos que existe comunicacidn
abierta en cavidad oral y nasal, por 1o gue la alimentaciodn es
dificil, ya que parte del alimento sale por la nariz, las in--
fecciones de la rinofaringe y catarro crdnico son frecuentes.
Por la via de la trompa de eustaquio pueden sobrevenir, infe-—-
cciones a los oidos y muy comin es encontrar problemas de audi-
cidn 2 unadas a las anomalias de paladar hendido.

Hay deformidad esguelética de la cara, gue 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

gueda fuera de linea en relacidn al resto del maxilar.



CAPITULO I V



'Es por ello que desde~los albores de 1a c1rug1a y anestesia

personalldades como Jhon Snow en 1847 y C0111ns en- 1865 recomen
daban su correccidn temprana empleando etér y cloroformo, en -
tanto que cirujanos como Ferguson en 18527y ﬁarren en 1867 con
denaban el uso de la anestesia general, asi como la operacidn
en ninos dada la alta mortalidad.

A medida que las técnicas anestésicas y quirldrgicas fueron
mejorando se logrd una reduccidn 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 gque debe llevarse
a cabo el cierre del labio hendido, asi como de la edad de la
fisura palatina; edades que varian para la coreccidén del prime
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 anos dependiendo de las condiciones sociocul

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

nino y de la presencia o no de otras malformaciones congénitas

asociadas." [6].

6] Vinageras Enrique. Tratamiento integral.............pag 69
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fecién maci

pueden ‘ser’ intervenidos sin riesgo de que: se produzca fibro---

plasia retrﬁlgnﬁgi;Véémbiéﬁ,1ia@éda:"3é§iﬁépatfa de la prematu
rez y queé como su ﬁombre lo indica, ééurrerén édadés tempranas
menores a las de 40 semanas de gestaciodn-

Los pacientes con malformaciones de iabio 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 lesidn, -
por lo que para obtener una reparacidén total es necesario some
ter al paciente a varios actos quiridrgicos.

La cirugia reconstructiva del labio ha sido recomendada por
algunos cuando el nino tiene 0 a 6 meses de edad y se lleva a
cabo con enestesia local. "Nuestro criterio establecido es que
el paciente puede y deber ser sometido &1 cierre primario del
labio desde los primeros dias de vida bz jo anestesia general,

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

7] Vinageras Enrique, Tratamiento integral............pag 69
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paciente, peso ‘adecuado ’a’su.edad, exdmenes. de laboratorio. den

trovde los Tim:
artir

Otras cirugia, como correcc1onl‘> : longacidn ‘de

Columnelas y colgajos farlngeos se‘reallzan- el paciente
esta en edad escolar o alin en 1la adolescenc1a
Por 1lo tanto, el tipo de c1rugla,'351 pomQ;la,edéd'ael pa--

ciente van a ser determinantes de algunas de las’ indicaciones

preoperatorias y preanestésicas.

8) Vinageras Enrique. Tratamiento integral............pag 70
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ANOMALIAS DENTARIAS.

" Dentro del equ

con fisuré lab{él_'

pel muy importante por ‘ue‘éétoé'pé—

cientes presentan en.la‘cavida

Problemas Parodontales:
Las complicaciones devﬁi' _ntfe~ellas la rece~-—

sidn gingival se intensifica:ico ado. de anomalias anato-

micas en la altura de la encila“insertada;'en-inserciones anorma

les de los frenillos o por la combinacidn dfe ambas; por 1o tan

to se debera establecer una interconsulta con el parodoncista -
para detectar problemas mucogingivales y asi evitar la destru--
ccidn de los tejidos blandos.

Problemas Dentales.

Los pacientes con fisura palatina tienen mids defectos en 1la
morfodiferenciacion de sus dientes que el resto de la poblacidn
entre estos defectos se encuentran incisivos anchos y curvados.,
10bulos de crecimiento exagerados e irregulares, tubérculos la-
biales e incisivos laterales cdnicos, malformaciones en molares
primarios y en premolares y por uUltimo, clispides pequenas, au--—
sentes o fusionadas.

También se observan las siguientes complicaciones:

1.- Ausencias congénitas. Los dientes gue con mayor frecuencia

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



cuentran ausentes

se en

oS inc:siVos cgntgalés que generalmente presentan -
uné ééﬁvekiﬁédnﬁﬁf marcada en la superficie labial, con —--
creStas mérginalés anchas y un cingulo muy pronunciado en
la. regidn palatina. El esmalte es defectuoso en su calcifi
cacion, lo gue produce un color amarillento y de aparien--
cia rugosa, hipopldsica e hipocalcificada que los hace mas
susceptible a caries.

Dientes en mala posicidn. 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, ma-
yor susceptibilidad a caries. Estos incisivos deberan ser
examinados periddicamente con el fin de que puedan institu
irse tratamiento ortoddéncico antes de que el diente se com

plique con caries o enfermedad parodontal.
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Los séghhddsrpremolares'Suéério:es—de;'léﬁoﬁdc—léifiSura—gg 8

rrjﬁéfchoéas adyacentes el odontdpedigt;a deber

estos dientes al mayor tiempo posible, ya que ésﬁé procura 1la

conservacidn del hueso alveolar, y ademds como generalmente se

trata de incisivos laterales, supernumerarios, estos actuian en
forma de cuha entre ambos segmentos del paladar contribuyendo
asi a conservar su posiciodn.

6.- Dientes con retraso en su erupcidn. En especial el canino
superior del lado de la fisura hace erupcidn de uno a dos
anos después del canino del lado contrario, por lo cual se
recomienda realizar una exposicion guirlrgica para asi ace
lerar su erupciodn.

7.- Sobreerupcidn. Los incisivos infericores al no encontrar an

tagonistas superiores por estar en mala posicidn, erupcio-
nan mas alla de lo normal y por consecuencia cada vez que

el nino sonrie., muestra los incisivos inferiores.



TPI\TANI ENTO .

Los’ representant S::¢ Y e pe 1alldades de dngnOStJCO

Y tratamlento de lablo ¥/0 paladar hendldo, concuerdan comn la

ex1stenc1a de esta nece51dad, ytpo: ello en nlimerosos paises -
se ha logrado establecer muqhas clinicas de paladar hendido, -
en donde se encuentran cirujanos plasticos altamente califica-
dos, pediatras, odontopediatras, ortodoncistas, prostodoncis--
tas, especialistas de audicidn y lenguaje asi como socidlcgos.
En la mayoria de los casos, las funciones primarias de 1las

clinicas para paladares hendidos son evaluar y planear las ne-
cesidades habilitativas de los pacientes. La responsabilidad -
de satisfacer estas necesidades recaerd en el futuro, en miem-
bros practicantes de las diversas especialidades interesadas.

Para lograr rehabilitacidn maxima del paciente con hendidura 1la

bial y/o palatina, es imperativo que cada miembro de las dife-
rentes disciplinas afectadas tenga por lo menos un concepteo ge
neral de los problemas y procedimientos a gue seenfrentard3m --
los otros miembros del equipo de tratamiento.

10)} Shafer G. Willian. Tratado de patologia............piag 12
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rencia -en el creci

-dé‘lenguaje, audi

oc;hsién normales.
'5Tfét§m1entobdental.

Lauterstein y Mendelshon reportéron poca diferencia entre -
la incidencia de caries en ninos normales y en ninos con fisura
labial y/o palatina la extensidn del tratamiento dental varia -
considerablemente de acuerdo a.la severidad de la malformacidn
En todos los casos tanto los dientes permanentes como los tem-
porales, son de gran importancia para el desarrollo general --
del nino y se deberd realizar al maximo esfuerzo por mantener-
l1os en boca mediante las técnicas preVenticas o restaurativas
con las que se cuenta actualmente.

En algunos casos el odontopediatra se integra a la rehabili
tacidn de estos pacientes inmediatamente después del nacimien-
to cuando se elaboran obtiradores palatinos que cumplen con --
dos funciones basicas: Facilitar la alimentacidn 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 nino al odontope-



tes donpelbfln,

tal y ambiente de

radiografias, en est pacientes’se dificulta ligeramen

el procedimiento; ﬁa;'la profunéidad del paladar para lo
cual implica que se‘tiéne q'g médificar la angulacidn del rayo
El realizar un estudio:rééibgféfico es de gran importancia pa-
ra la deteccidn de cagieé, valorar la posicidn que guardan los
dientes en la premaxila, observar ausencias congeénitas de dien
tes, dientes supernumerarios y malformaciones dentales.

Las técnicas operatorias no varian para el nino con fisura
labial y/o palatina. Debido a la desviacidn que existe del ta-
bigque nasal, muchos de estos ninos son respiradores bucales y
por lo mismo se recomienda tener precaucidn, al aplicar las di
ferentes técnicas de aislamiento con el fin de evitar la sensa
cidon de asfixia que pudiera presentar el nino con el acto ope-
ratorio.

Es importante hacer hincapié en las medidas preventivas que
deben’ ser instauradas en edades tempranas con el fin de evitar
restauraciones amplias gue en ocasiones conducen a la perdida
prematura de los dientes. Las medidas preventivas gue se enca-
minan hacia el establecimiento de programas de higiene bucal -

mediante la ensenanza de técnicas de cepillado a padres e hi--
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jos, mediante la administracidn témica ‘o tdpica: deifleruros.

con el fin de establecer el for
dientes y ‘establecimiento
restrunfir la cantidad de.h

dieta del nino.

Por Ultimo hay que hacer notar 'la imﬁor;an g ﬁatamieh

to estomatologico para mantener en estadb'de salud ailos dien-
tes y estructuras adyacentes, para asil asegurar el éxito de --
los tratamientos guirlirgico, ortoddncico y protésico que se --

realicen en este tipo de pacientes.



TRATAMIENTO ORTODONCICO-

Una de las partes mésfimPQrﬂahteskdekla ortodoncia en gene-

ral y sobre todo»enklosféfbbiémés;de labio y paladar hendidos,

es el diagndstico. que en.estos‘casos se basa en el de Ackerman

Yy Proffit como sigué: ;:

al Historia del paciente’

bl

c]

1.

2.

3.

4.

5.

Medicodental. )
Social y del coméégﬁa
Crecimiento ssﬁéﬁiéé, dérafrolﬁo'y madurez.
Genética. 7 o ‘

Habitos.

Examen del paciente

1.
2.
3.

4.

Aspecto facial.
Funcidn y balance muscular.
Estructuras dentales.

Tejidos orales blandos

Andlisis de los registros de ortodoncia [rayos x, cefalome-

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

tudio].

1. Alineacidn simetrica,

é. Perfil y estética.

3. Andlisis transversal.

4. Andlisis anteroposterior.
5. Analisis vertical.
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Clasificaciodn.

~La clasificacidnideilos

se -basa en- laiposicion;de los:mo

ses. [T, II

Clase I Uspide mésiovesti

anente superior 'cae sobre

primer molar permanente infe

Clasé;i;}!iiéﬁada también distoclusidn. La cilspide mesiovesti
"jl?bﬁlér del primer molar superior se encuentra por de-
1anté del surco vestibular del primer molar inferior
Se divide en: Divisidon I y Division II, en donde se
analiza la posicion de los incisivos.

Clase III. Llamada también mesioclusidn. La clspide mesioves-
tibular del primér molar permanente se encuentra por
detrds del surco vestibular del primer molar inferi-
or.

Planos terminales en la denticidn 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 énfasis en la importancia de los planos
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clave:para. -="

1 erupcionar -pue

4.-Plano terminal ‘con escaldn mesial KE%EE}
[}

exagerado.

En una relacidn con plano terminal que contenga un escaldn
mesial [clase I] normalmente la clispide 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 temporal mandibular es mayor que su correspondieg
te ﬁaxilar, dando lugar a un plano terminal sin escaldn en —-—
las caras distales de estos dientes. Estas dos realaciones --
son consideradas como normales, mientras gque, las reaciones -

con planc terminal con escaldn distal y plano terminal con es

caldn mesial exagerado se consideran como anormales.
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Tratamiénto’

ento’sugerido parala intervencidn ortoddncica

‘De Ya’ siguiehte ‘manera

fg]:ngqqi;Qrgicb."

p‘j" Po;st'éuif‘ﬁrgico . 7 e

2. Denticidn temporal de 1los [fres’é'ibéiéeié"aﬁbs]'después ~
de la erpcidn total delos dienteé témporales.

3. Comienzo de la denticidn mixta [delos siete a los nueve a-
nos], despuds o AQurante 1la efupciéﬁrdé los incisivos perma
nentes.

4. Final de la denticidn mixta y comienzo de la denticidn per
manente [de los nueve anos y medio en adelante].

Tratamiento predental, prequirirgico y postquiruirgico-

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

linear los segmentos del maxilar distorcionado ortopédicamen~

te en los recien nacidos, antesde ser intervenidos quirirgica

mente. Esto ha generado muchos debates ¥ algunos han sugerido

aparatos pasivos, aparatos activos. Otros han sugerido los in

jertos oseos.

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

11] Fishman L.S Dentistry's responsability..........pdg 35
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uvero de’: 1nfecc1ones “de" oido.

VPara reduc1r futuros tratamlentos ortodonc1cos.

La ‘experincia que se tlene en el Hosp1ta1 Infantil de Méxi-
co hace pensar gque 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 qgue muchas de las alterac19
nes se agudizan en la denticidn mixta y permanente, tanto en -
el colapso del segmento maxilar como en las alteraciones del
crecimiento vertical.

’Tratamiento en denticidn temporal.

Dependiendo de la filosofla adoptada por cada institucidn,-
la atencidn ortoddéncica de los pacientes con secuelas de labio
y‘paladar hendido en la denticidn temporal, puede ser:

1. Efectuar expansiodn.
2. Colocar bandas.
3. Correccidn de desviaciones funcionales severas.

4. Se ha sugerido la alineacidén de la denticidn temporal.
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Dentro-de:--10s- ‘problemas .gue-con frecuencia.se observan, se en-

cuentran.16s d 0 i “tos prematu

1a incompatibi
incisivos -supe
sura s uéles causa-

duciendouna mordida --

cruzéda:dni;ate:al o:bilat do mis el colapso del

arco superior éibidqﬁ¢iep rizoﬂfal negativa -~
muy profunda. — ‘

Cuando se detecta un probleﬁa de;tipo funcional, se debe --
prevenir lo mas tempranamente posikle, para evitar cambios que
interfieran en el crecimiento complicado asi el tratamiento or
toddncico. En estos casos se hard un desgaste [mecdnico] en -~
los dientes temporales para evitar los contactos prematuros en
relacidn céntrica.

En la correccidn de mordida cruzada unilateral o bilateral
se utilizan aparatos fijos de expansidon como el Quad-Helix su-
jeto a bandas colocadas previamente en los molares temporales,
activandolos cada 3 semanas. Es preferible utilizar un aparato
fijo a uno removible, paraevitar la pérdida, la falta de uso y
de activacion. Después de haberse efectuado la expaﬁsién se co
loca un retenedor hasta la denticidn mixta en la cual invaria-
blemente serd nece~sario reexpander los segmentos fisurados.

En mordidas cruzadas anteriores funcionales se coloca:

1. El plano inclinado.
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de .cada pa-

S un problema

ecesarias para
evitar maydrés probl

Dentro de la denticidn temporal, el. problema mis comin es la

alta incidencia de dientes primarios supernumerarios en la 1i-

nea de la fisura; la problemdtica es dicidir si se efectla 1la
2N : y . r s s .

extraccion de estas piezas dentarias supernumerarias o bien si

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

ra evitar o prevenir interferencias con la erupcion de dientes
permanentes.

Se ha observado en el Hospital Infantil de México, 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 formacidn de una -=-
fistula palatina, comprometiendo la integridad del cierre qui-
rurgico, por lo tanto, el criterio puede ser de efectuar la ex
traccion.

Respecto a la extraccidn de estas piezas supernumerarias en
casos de fisura bilateral, hay que valorar que no se afecten -

el volumen de la premaxila.

Y
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Denticién mixta.

propuesta por el ortodqnciété dé

con los otros especialistas

Los problemas ‘que frecuentem en-esta. etapa

son:

1. Mordida cruzada posterior.

2. Mala posicidn de incisivos permaﬁeaées;

3. Discrepancias anteroposteriores de loé priméros molares per
manentes.

4. Extraccion seriada.

5. Deteccidn de anomallas dentales y ausencias congénitas.

Mordida cruzada posterior.

Es un problema gue va incrementando progresivamente, por 1lo
que se debe evaluar constantemente. Cuando exista una minima -
mordida cruzada posterior, la posicidn del ortodoncista es se-
leccionarla, o bien resolver primeramente algun problema mas -
severo.

Los lieamientos establecidos por el Departamento de Ortodon
cia del Hospital Infantil de México en esta etapa consisten en

la correccion temprana de la mordidacruzada, ya sea usando tor
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raeste’fin [retencidon] ya que hay acumulacidn de restos de a-

limentos sobre la Superficie interna del aparato que al descom
ponerse causa inflamacidn del tejido cicatricial e inclusive -
puede producir una patologila asociada.

Cuando no se coloca retencidn alguna después de la expansi-
on, se presenta el colapso causado por la cicatriz del cierre
palatino ya que los segmentos maxilares fisurados expandidos -
son inestables.

Generalmente hay que reexpander los segmentos maxilares fi-
surados para compensar la deficiencia en el crecimiento trans-

versal maxilar.



Mala posicidn deincisivos permanentcs.

En - algunas situaciones;

tos prematuros con los’incisivosiinfer

cruzada anterior y des?iand@yié mandib
Esta malposicion presenta intérfe;encia”éhkél iEnguaje. en
la estética y en el manejo psicoldgico. : :
En la correccidn de esta malposiciodn ihcisi?a se utiliza 1la
colocacidn de bandas en los molares permanentes, caninos tempo
rales e incisivos colocando un arco ligero de .014 o bien un -
arco de nivelacidn trenzado [Twist .017); el cual gquedara sujg
to al garfio del diente problema por medio de ligas individua-
les o bien, por sujetacidn de ligadura metalica; dependiendo -
de la decisidn del ortodoncista.
Cuando exista mordida cruzada anterior de algin incisivo, -
se utiliza pa labializar el incisivo problema:
1. 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

gque togue y haga presion labial y a la vez lo expanda la---
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se sugieke la co-

on lasvariantes respectivas del

caso, éomq sénﬂtrac' calicombinada y alta, con uso de
14 horas diari£;, th;qna fﬁerZéidé 300 gramos [fuerza denta -
rial.

Dependiendo de 1la valoracidn individual del paciente con fi
sura palatina, es importante hacer notar que dentro de la filo
sofia adoptada se encuntra la no utilizacion de aparato extra-
oral con fuerza ortopédica [500 gramos]:; ya gue 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 gue corregimos la relacidn molar, podemos modifi
car la relacidn vertical, con la extrusidn de los molares supe
riores gque aumenta la dimensidn 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

Extraccidoniseriad

anomalias es“ladei'tomar
to de extraccidn:'seriada,

piezas temporales para ‘guiar

cado en la erupciodn de’piezésipermangntés." e i

En el manejo se'debén déT£6m%f(éﬁ7éuenta lés'éiguiéntes 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 hardn erupcidn en la fisura y determinar gue -
dientes deben de ser extraldos. En situaciones especiales, los
caninos permanentes son los seleccionados para extraerse, ya -
gue guedan arriba de la linea de fisura vestibular con escaso
soporte O0seo alveolar y dificultad en cuanto a bajarlos sobre
esa linea.

En los pacientes con secuela de fisura palatina, es frecuen-
te la incidencia &e ausencias de laterales y premolares o bien,
dientes amorfos, por lo que puede variar la secuencia y la e--
leccidn de las piezas a extraer.

Cuando hay erupcidn de dientes permanentes en la fisura, de
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be valora lofacial’. el criterio

‘estosi dientes produ-

mixta,. es la de va-

de las piezas den-

7i-esta medida debe ser
tomada ortodoncista asi como --
dei”proteSista para adoptar: el broéedimiento futuro, cuando -

el ortodoncista finalice el tratamiento y sea necesario colo-

car un aparato de retencidén y posteriormente la protesis.

Tratamiento en denticidn permanente.

Las técnicas en denticidn permanente de pacientes con labi

oy paladéz hendido no varian en forma importante de las usa-
das en pacientes con maloclusiones, de la ortodoncia convenci
onal. Se utilizan sin embargo algunos métodos gue son mds fre
cuentes en pacientes con labio y paladar hendido.

Un concepto muy importante es el de las limitaciones que -
tiene el tratamiento ortoddncico y 1la necesidad de terminar -
frecuentemente con procedimientos protésicos, ya que existen
ocasiones en que dada la posicidn de los caninos y centrales
permanentes es dificil colocarlos en una correcta angulacidn
por las limitaciones de soporte dseo en la zona de la fisura
palatina, tanto del lado del canino como del 1lado central.

Un segundo concepto es el de poder tomar Jdecisiones flexi-
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ausenciaStcohgénl as'da lpo$’c16h;derfén£ééjin-
dividuales, generalﬁeﬁ;é;gx;oye:éiones de éntefiores.
Problemas transversales.: - L ‘

Los mds frecuentes son lasjmordidas cruzadas para lo cual
se colocan bandas fijas a cada pieza permanente y dependiendo
del tipo de mordida cruzada, se colocan aparatos como los men
cionados para la denticidn mixta. Cuando la mordida cruzada -
abarca la parte de la arcada dentaria superior y que se pre--
senta ausencia conénita del lateral del lado de la fisura, se

pueden fijar medios arcos redondos del 0.18 con resorte de -

expansidn 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 expansidn 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 denticidn mixta y permanente se presen--
tan, diferentes drados de colapso, desde leves a severos, de-

pendiendo de la magnitud del problema, ocasionado pr la técni
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ca quirﬁrgica“labial o palatina. y factores individuales gene-
ralmente se trata con aparatoldgia cémo 1a- mascara de Delaire:



. necesita el

su fisiologia mecanica‘ para su funcidn siniper=

le conoce ‘con el nom-

der»estética. A toda esta
bre de PROTESIS [del"gr‘:i:egd THESIS 'col'oq‘acrivan']‘.

En el campo odontolégiéo, a 1a ciencia 'que se encarga de -—-
substituir estructuras dentales y bucales se le conoce con el -
nombre de PROSTODONCIA o protesis dental y estd encargada gra--
cias a la ayuda de materiales artificiales de devolver la esté-
tica y la funcidn a piezas dentarias y estructuras anexas .den--
tro de la cavidad oral.

La perdida de las piezas dentarias y su reposicidn es cosa -
comin en los consultorios dentales de hoy en dia, por lo gue se
han hecho avances notables en cuanto a técnicas; han surgido nu -
evos materiales gue a la vez se han perfeccionado, asil como se
han modificado algunos conceptos. Todo esto con el-fin de obte-
ner mejores resultados en nuestras protesis, logrando una esté-
tica mds adecuada y funcional, asl como una mayor adaptacidn y
mayor durabilidad de las mismas.

Existen sin embargo, alteraciones de la cavidad bucal que no

s8lo involucran piezas deontarias, sino también estructuras ana-

)]
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ERY

lesiones: congé~

e
1 éioﬁé;‘édqﬁiridas, -
eﬁfgrmééadés como ‘las
gjuﬁétnédplasié.
"EQQipo multidici-=

escon ' distinto enfo-=

rioque abarque sucampo’

ogre una rehabilitacidn

integral.

Al desarrollar uﬁft:abajé protésico en estos pacientes, es
indispensable conocer el enfoque de cirujanos plasticos,gene-
tistas, terapistas del lenguaje, ortodoncistas, psicdlogos y
trabajadores sociales, para que con la aportacion adecuada de
cada uno de ellos, se facilite el uso de una prdtesis. En es-
tos casos, el trabajo va estar muy bien definido, claramente
estudiado e indicado para cada paciente.

Los primeros reportes sobre la construccidn de protesis u-
sada para reparar defectos congénitos de paladar hendido fue-
ron hechos por los egipcios alrededor del ano 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 Paré hizo la primera prétg
sis para un defecto adquirido de paladar y subrayd los princi
pios generales para el tratamiento de pacientes con paladar -

hendido.



‘Por el afo d

“usados ‘para ilarel

dar ‘duro. Alrededor d mpezaron'

tratam entovde”prpté$is‘pafa =

pacientes con el palédar edd_do cgngénito.

Entre los primeros pioneros.en establecer la prdtesis como

forma del tratamientOfd?i adar hendido estuvieron Delaba-—-

rre y Snell. En 1820 Delabarreé desarolld una prdtesis que fue

una contribucidn importante en el campo de la construccidn de
obturadores; el utiliéo 1Qé misculos del paladar para mover -
la seccidn velar de una protesis y su trabajo sirvio como un

adelanto; mas tarde, en este tipo de prdotesis, el usd bandas

y grapas para su sujeciodn y desde que se conocid 1la vulcanizg
cidn, las protesis fueron hechas de causo suave.

Snell, quefue influenciado por Delabarre para hacer una --
protesis con una extensidn, elabord métodos perfectos e impro
visados y describid la primera historia sistemdatica de trata-
miento protesico de las deformiades del paladar. En 1860, Mc-
Grath fabricd un tipo de protesis permanente para los requeri
mientos de las deformidades del paladar.

El extendio la seccidn velar hacia la nasofaringe, creando
asi una seccidn faringea. Swerson enfatizd la importancia de

la actividad del misculic de la faringe, particularmente entre
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el contacto

culatura. farin

tomla Y. act1v1dad de 1os musculos papalales que hacen contac-

torconlla p;otes;s.

Desde el tiempo de los primeros pioneros en esta tierra,

muchos trabajadores y maestros hicieron progresos en la técni

ca de elaboracidn de las protesis de paladar hendido. Los pro
gresos hechos en protesis, son factores que contribuyen para
la aceptacidn de la terapia prostoddncica como una forma efec

tiva y realizable para el trabajo de las deformidades congéni
tas del paladar hendido. La terapia prostoddncica del paladar
hendido es ahora una disciplina cientifica qgue 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 -
gue la indicacidén deber ser clara y bien definida. Cuando se

diagnostica el uso de protesis hay que considerar los sigui-
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el ‘contacto de:la seccidn. faringea de .la protesisicon la mus-:

ésis y ‘sus conceép-

n dia-

: <ing n estﬁnloideila péicblogia del ha-
‘bié{;faétéiﬁprimefo, : “btgdéflé ﬁ;tapia del habla seguido
de 1a con;tfgcbiéﬂ déyaﬁiébtu:aéor. El desarrolld el primer -
‘obturador fisioldgico. Eﬂ;esé caso desarrolld el obturador --~
del velum, el cual fue disenado con mucho cuidado para la ana
tomia y actividad de los misculos 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 1la técni

ca de elaboracidn de las protesis de paladar hendido. Los pro
gresos hechos en prodtesis, son factores gque contribuyen para
la aceptacion de la terapia prostoddncica como una forma efec

tiva y realizable para el trabajo de las deformidades congéni

tas del paladar hendido. La terapia prostoddncica del paladar
hendido es ahora una disciplina cientifica que representa una
evolucidn de 400 anos.
Indicaciones para una protesis.

La terapia de una prdtesis debe ser instituida siempre que
sea necesaria, sin pensar en ella como Ultimo recurso, sino -
que la indicacidn deber ser clara y bien definida. Cuando se

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

6]
7]
8]
9]

Tipos de péi'daf

;bigqs§éa;duro y/o

Erupcidn parcial.
Dientes ectodpicos.

Colapso dentario.

Condicidn de la premaxila. - .=

Estamos consientes de que‘una protesis esta indicada cuan-

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

ellos pueden ser:

al

b}

c]

aj

e]

ra

Cuando una hendidura es muy ancha con un tejido local insu
ficiente.

En ausencia de piezas dentarias.

Cuandoc existe un paladar blando inmdvil, debido a proble--
mas congénitos postoperatorios.

En contraindicaciodn quirldrgica, como en una discracia san-
guinea. ’

En aquellos casos en gue se use temporalmente, en espera -
de una cirugia reconstructiva.

Aproximadamente en el 95% de los casos en los que la fisu-

incluye el arco alveolar, el paciente necesita una prote—-—

57



odos - 1os ‘ca

yipo,dgfbf&te—

accidon que efectia
conserva la forma del o-

gativo. de los tejidos gue van

a estar ‘en contacto co protesis.en una posicidn estidtica

dada, -la cual es recogidahgnJéi ﬁbmento de la cristalizacidn -
del material de impresidn..

Para tomar la impresidn a un recién nacido, utilizamos cu--
charillas o portaimpresiones muy pequenas que van a introducir
ce en su boca con el material de impresidn, por lo que se colo
ca al nino bocabajo e inclinado, con su cabeza mds baja que ——
los pies, para evitar due escurra material hacia la faringe. -
Una vez endurecido el material, lo retiramos de la boca, cui--
dando de que no se rompa y no guede algin excedente atorado en
ias hendiduras. Examinamos la impresidn para ver si abarca to-
das las estructuras que nos interesan y que nos serviran para
dar retencidn al obturador. Posteriormente, este negativo lo -
vaciamos en yeso piedra para obtener un modelo de trabajo defi
nitivo.

Existen muchos materiales de impresion, pero los mds comu--
nes son el alginato y el silicdn, ya que son de fdcil manejo y

reunen una serie de caracteristicas que l1os hacen ser de nues-—
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.para reproduciriconigran’de-

asiicomo ‘su

obtencidn.-

El alginato. lginico, que se obtiene -

de algunas algas marinas é deia un polimero lineal

de la sal de sodi&réél—éc do- rbbeté—d-manuriénico. Este
tipo de materiales’para iﬁprééiéﬁ contienen escencialmente ai
ginato de sodioc 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 trisddico como

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

ginato con 50 e de agua gelifica entre 6 y 8 minutos.
El otro material de impresion es el silicdn, el cual es un
polimero gque 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 unidn de las estructuras pali
tinas, creando varios grados de disfuncidn. Estos grados van a

clasificarse de acuerdo a si es unilateral o bilateral si se
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extiende desde ei:léﬁio;“pro¢ésd]alyediar,:paiada:fcutb~y:§alé

dar blando, por.lo-que han surgidoiu 1asifica;

ciones, todas coniel’afan de darno natdmico-de -
la diferencia.

Al ocurrir el nacihiéhti La ioy paladéffheﬁ

dido, serad necesario ofienéaraailogkﬁéd;ésipgfaiinaicarles to-
da. la secuencia a la que seré sometido'su hijo;

Uno de estos pasos consistiria en el'uso'de aparatos artifi
ciales en la boca, a los que se les designard distinto fin; —-
por ejemplo, en un recién nacido, al que por algin motivo sdlo
se le reparara su labio, dejando su paladar abierto para poste
riormente cerrarlo.

Es necesario el uso de un paladar artificial, ya que su fug
cidn permitira:
al Una mejor alimentacidn, porque evitarda el paso del alimento

hacia la cavidad nasal.

b] Impedird el escurrimiento de las secreciones mucosas a la -
cavidad bucal.

c] Permitirda gque se le dasarrolle el reflejo de la deglucion.

d] Prevendrda y evitarda el colapso palatino, anulando expansio-
nes ortoddncicas posteriores.

Pasos para la fabricacidn de un obturador palatino:

1} Impresion.

2] Obtencidn del modelo.

3] Fabricacidn del aparato [obturador].
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1] IMPRESTON

La impresidn:ise toma.en:silicén’en; pastay se le‘.agrega’ un

catalizado esu q C ‘sc so; ‘ambos se unen 'y espa-

tulan;-ca

Uﬁafyezfdbpe;

tes anotadas

son sulfatos dihidrata os
agregan distintas sﬁﬁistanciés péfé“daflés resistencia y dure
e : .

Se hace una mezcla con agua en una relacidn minima de 100g
por 30cm> de agua. Se espera unos minutos a gque cristalice 1la
mezcla y se retira la impresion del modelo; de esta manera -—-
obtenemos un duplicado de las estructuras anatOmicas para po-
der trabajar fuera de boca.

3] FABRICACION DEL APARA&O [ OBTURADOR].

Para fabricar un obturador en infantes podemos usar distin
tos materiales como acrilicos y silicones; si utilizamos el -
acrilico, tenemos la experiencia de que es un poco mas moles-—

to por 1a rigidez y dureza gue presenta, siendo mds cdmodo pa

ra su uso el silicon grado médico. Como ejemplo, tenemos el -
382 de la Dow Corning gue endurece a la temperatura ambiente

Y reune las caracteristicas de un aparato obturador que son:
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1] Ficil'de fabricacidn:

terialés, el aparato se cons-

: isﬁfa.el‘maﬁerial para profundi--
zar lo mas gque se puedéﬁy"isgrar con esto retencidn o sea,que
al poner el aparato ﬁOFSé 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 prdcticamente va a ocupar la cavidad nasal
Pero empacado asi forma el techo de la cavidad bucal para ayu
dar al nino a deglutir; asi se alimentard mejor, ganara peso
Yy su intervencidn para el cierre palatino serd mds rdpida, ya
que por lo general este tipo de aparatos son de uso temporal.
Protesis en ninos y adolescentes.

Existen casos en gue generalmente hay ausencia de piezas -
dentarias en el lugar de la fisura, por lo que para evitar o
corregir malos hdbitos de lenguaje, se recurre a una protesis
o "ayudas del habla". Para hacerlas es necesario un andlisis
de las condiciones bucales, también es importante 1la acepta-~—
cidn psicoldgica para el uso de un aparato asi y determinar -
su importancia, tanto para el nino como para los padres. Al -

examinar la boca tendremos presente:
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Si existe 0 no-calapso

Condiciones ‘I

Esténdé en bu s;cqﬁdibiéﬁeé:sé ﬁroéedé’haéer la prétesis
empezando'pof ia faﬁficééién'dé'uno>dé ibﬁrmodelos 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:

1] Obturadores simples: Consisten en un paladar artificial gque
separa, la cavidad oral de la nasal; puéde tener o0 no gan-—-—
chos.

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 prondstico ortoddncico y con una dis-
crepancia anteroposterior marcada, se utiliza para dar volg
men en la zona que 1o reqguiera.

4] Ccon la prolongacidn faringea: Que es comosu nombre lo indi-
ca, con una prolongacidn gue se extiende hasta la pared an-
terior del rodete de Passavant; sirve para facilitar la de-

glucidn y el habla.
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- 5

Los materiales a usar en esta‘edad; deberdn-ser:

1] Ligeros.”

2] De facil manejo;kf,iﬂ_'

3] De facii reéonstrucéio‘

4) De ficil modificacidn:

5] De facil ampliacion O}éXtEnSIGH
Todo esto debido a qué puedén ocufrir'muchos cambios causa-
dos por el desarrollo.o po mejoraﬁiéhto del lenguaje.

Los materiales para la impresion 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 1o conseguiremos a partir de la segunda impresiodn
mis 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 fijacidn a 1los dientes dependera de ganchos de
alambre de ortodoncia.

En.ocasiones estas protesis se combinan 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: en. adultos. -

requisitos

rlos-escu-

;éé;mitirfuna
kaéé;ﬁéién:adépudda7y gnaLfdﬁaci6nkacép ;blé;;en uﬂa palabra,
vreﬁébiliﬁark1a~zoné,ftanto funéiohal como-estéticamente.

Al ocurrir la separacidn de cavidad oral y cavidad nasal,
la fonacidn mejorara considerablemente, ya que la lengua va a
tener zonas de apoyo y el sonido resonancia; si a esto agrega
mos piezas dentarias, generalmente ausentes en la parte ante-
rior, ademds de la mejoria del habla, tendrd una mejor imagen
facial.

En adultos se siguen l1os mismos principios que para los jo
venes y ninos y tiene las mismas indicaciones, sdlo que los -
materiales a utilizar y las modificaciones en las prdtesis —-
van a variar por ser dirigidos a una mayor duracidn y estabi-
lidad, ya gue estas rara vez tendran modificaciones, pues es
dificil cue ocurran cambios; es por eso gque en estos pacien--
tes utilizaremos ya protesis parcial o removible.

Un tipo de protesis q&e se utiliza cuando existen ausenci-
as de tejido, sobre todo en la zona faringea. Es un apagato -
que para mejorar la compresion lo dividiremos en tres seccio-

nes que son partes gue nosotros iremos fabricando.
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1] Zona palatina..:

2]

3]

que separa la cavidad

17 13

le:incorporan dientes, si es-

itamentos:de sujecidn,en estos ca

}éos‘deben‘darle‘f jez lsegﬁridad bara soportar satisfac-
tofiamente las otras dos secciones; estos ganchos, a dife-
rencia de la prdtesis.de jovenes, ya no son de alambre si-
no vaciados en metal, ya sea en oro, vitdlum, etc.

Existen disenos de esta parte que . son:

A] Rigido. Que es una prolongacidn de material que va ocupar
este sitio y funcionard con el movimiento del misculo de -
la zona faringea que rodea el aparato; una variante de &1l
es la prolongacidn con metaus en la gue se incorporan 2 -
perforaciones en el bulbo de aclilec; van de atras hacia a-
adelante y permiten el paso de aire, de acuerdo al movimi-
ento del rodete de la parte posterior de esa zona.

B] Movil. Aqui se han disenado desde el uso de pequenas hisa-

gras con material restringido para permitir el paso de ai-

re de acuerdo a fuerza de la culumna de aire que 1o mueva
hasta el uso de membranas de latex que funciona de la mis-~
ma forma, pero que de acuerdo a la condicidn socioecondmi-

ca de nuestros pacientes, utilizaremos sdlo lo mas accesi-

ble.



que ‘actiaco

“yila.seccidn. -

:abxlgéda de téi ménera qUe'pdeaévéér‘arménica con los mo-

‘fky1m;éqt§s mﬁ$cdiarés de esta regién.

3]vzbna féringea. Existen muchas variantes en cuanto al dise-

‘ﬁo de esta porcidn, pero su principal funcidn es provocar

el cierre al paso de aire en esta regidn; es por esto que
al disenar esta parte de la prdtesis hay que considerar:

1] Movilidad de 1la zona.

2] Amplitud de la cavidad.

3] Tolerancia a la protesis.
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HIPOTESIS

- ‘A mayor seéveridad de la lesidn de labio y/o paladar hendido

mayor ‘és el . grado de maloclusidn.

- A menor severidad de la lesidn de labio'y/é paladar hendido

menor es el grado de maloclusidn.
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OBJETIVO GENERAL

Registrar:

siones:que

1é“y Ortodon--
rtamento de Estomatol bséitai Infantil De
'Méxicd '‘Federico Gomez" para determin

fectado.asi .como qué entidad ﬁét

OBJETIVOS ESPECIFICCS
_Conocer el tipo de maloclusidn que presentan estos pacientes.
-Conocer el tratamiento mds frecuente tanto ortoddncico como -
protesico en pacientes con labio y/o paladar hendido.

-Conocer el manejo dental gue se da a estos pacientes.
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toma la frecuencia como la aparicioénd

a‘situacidn en un momento dado.

ihcidencié: La incidencia es el incremento o la disminucidn
‘ k de la aparicidn de un suceso en un periodo dado.
Mordida Horizontal negativa: Corresponde a una mordida cru-
zada anterior.
Palatosquisis: Se refiere a paladar hendido.

Queilisquisis: Se refiere a fisura labial.
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 RESULTADOS

as s‘[52;5%]7c05

orresponde . al

vugéyéé»évideg
n pa;édéf'ﬁénaido son mas
s;f;velppaiadar hendido
;es mas frecuente en mujeres’que eﬁ hombres. [grafica 1]}.

En l1a distribucidn porcentual de casos estudiados segin gru
pos de edad y seXo vemos que se presentan mas casos en la edad
de 4 a 7 anos y gue el sexo mis afectado es el masculino. El1 -
sexo menos afectado es el femenino en la edad de 14 a 16 anos,
asi 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 mds 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 afeccidn -
unilateral derecha. [grafica 3 7.

También nos podemos dar cueﬁta que la combinacidn de la fi-
sura labial y palatina es mas frecuente gue 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 frecuenc1a de tlpos de maloc]uqlon con re

lacidn ‘a “la- edad el plano termlnal con escalon me51a1 fue el ;
vmas frecuente en edades de 4 a 9 anos de edad y en’ edades de -
9'a 19 anos se presenta mds frecuente la clase I de Ahgle, aun
gue debemos enfatizar que cuando hay ia presencia de hehdidu——
ras bilaterales, &stos presentan clase III de Angle probable--

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

- Despuési’d ’reé'ltadOSﬁllggémos'a la. con

ras es-mayor en--

endiduras es evi--

aladar hendido son

~.mas fr??uenteSthfelisexo ma;cplino'quefen é1'fémeniho, mien—-
,tréé Que‘el‘paladar hehdiéé’;s}édcho,més frecuente en el sexo
femenino que en el sexo masculino.

Con respecto al tipo de oclusidn gue presentan estos pacieg
tes nos podemos dar cuenta gque segun el grupo de edad se pre--—
sentan mds frecuente el plano terminal con‘escalén mesial y la
clase I de Angle en molares que cualquiera de las otras clasi-
ficaciones. Pero considero necesario mencionar que quizas se -
deba &sto al tratamiento integral oportuno que han tenido es-

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

de pequenos en el Hospital Infantil de México "Federico Gomez".

Conclusidn del servicio social.

Fue muy importante realizar el servicio en el Hospital In--
fanpil de México "Federico Gomez" en el departamento de Odonto
peditria, porque se aprendid a tratar pacientes comprometidos
sistémicamente, asi como las medidas individuales que se toman
para cada uno de ellos. Una de las experiencias mdas favorable

es el de haber estado como asistente cuando se tratan pacien--
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rlnchudos

'nlcas de maneJo de con u nos’ aprehens vo‘

y consentidos asi com ; quellos gue presentan 11m1tac1ones
mentales. Por, lo que cons1dero que mi servicio soc1al fue bue

no pero podrla ser meJor si' se alargara en cuestion de tiempo.
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“MASCULINO - |

TOTAL -

NUM  TASA | NUM  TASA
B 1 .02 2 1 3 .0005
II 12 46.1 14 53.8 | 26 65
111 8 66.6 4 33.3 | 12 30

TOTAL 21 52,5 19  47.5] 40 100

FUENTE DIRECTA.



S EXO
FEMENINO MASCULINO. |

EDAD NUM % NUM %

4-7 8 20 11 27.5

8-10 a 10 6 15 10 25

11-13 3 7.5 2 5 5 12.5

14-16 1 2.5 2 5 3 7.5

17-19 2 2 1 2.5 3 7.5
|

TOTAL 18 45 % | 22 %55 40 LOO%

FUENTE DIRECTA.



TABLA 3

PORCENTUAL DE CASOS ESTUDIA—
FISURAnLABIAL Y/O PA—i'

LATINAkSEGU TIPO DE HENDIDURA

TIPO . DE NO DE POR CIENTO
HENDIDURA CASO0S
FISURA LA—
28 70 %
BIAL IZQ
FISURA
BILATERAL 10 25 %
FISURA LA-
BIAL DER. 2 5%

FUENTE DIRECTA.

~1
~1
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TABLA 4

FRECUENCIA DE TIPO DE MALOCLUSION:CON.

S E X

, o
. I v
FEMENING MASCULING TOTAL
NUM TASA|NUM - TASA | NUM TASA
‘PLANO TERMINAL
RECTO
P.:T. CON ES-
. 5 a1.6 | 7 58.3 |.12 30
CALON MESIAL
P.T. CON ESCA-
LON DISTAL
P.T. CON ESCA-
2 44.4 } 1 33.31 3 75
LON DISTAL EX- —
CLASE
9 5.2 | 10 s52.6 |19 47.5
I
CLASE
11
CLASE
4 66.6 | 2 23.3 [ 6 15
111
20 100 | 20 100 | 40 100
TOTAL

FUENTE DIRECTA.
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1.

Que. el se; o''social  sed ‘de-unian

upréttica_del'pasahte.

- PROPUESTAS

" para’incrementar-la -~

yDarkihfofmaciéh precisa de como se trabaja en plazas como -

él Hospital Infantil de México, Estancias del ISSTE, etc.

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

brebocas, para gue se un habito.

Que sea obligatorio usar aislamiento absoluto en cada trata
miento ya que &sto da seguridad al paciente y a la vez ele-~
va la calidad del servicio gue presta la universidad a los

ciudadanos.

Que se permita al pasante acudir a las platicas de asesoria
cuando sea necesario, mandando un escrito gue informe de --

ello, a quienes estén a cargo.
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