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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas han despertado siempre un gran interés en
el hombre, sobre todo aquellos defectos que incluyen la cara, por la funcién que
ésta desempefia al ser la parte mas visible del cuerpo. Mediante los musculos
faciales, la cara expresa emociones y sentimientos, los labios son partes
imprescindibles de ello. Las malformaciones de éstos ocasionan muchas veces los
cambios de expresion del rostro, y pueden limitar funciones tan vitales como la

comunicacion verbal.

Las fisuras labio-palatinas son las que estan mas directamente relacionadas
con el odont6logo. Son deficiencias estructurales congénitas debidas a la falta de
fusion entre algunos de los procesos faciales embrionarios en formacion. Se
manifiestan, por tanto, precozmente en la vida intrauterina, mas especificamente

en el periodo embrionario e inicio del periodo fetal.

El labio fisurado ocurre en el periodo embrionario, a partir de la 6% semana
de vida intrauterina, mientras que la fisura palatina ocurre a partir de la 82 semana

de vida prenatal, ya en el periodo fetal.

Una combinacion de falla en la union normal y desarrollo inadecuado en el
cierre del labio o del labio y el paladar juntos, ocurre en aproximadamente 1 de
cada 700 a 1.000 bebés blancos, en 1,7 de los bebés asiaticos y en un 3,6 de
ciertos grupos de indios norteamericanos. En los afroamericanos ocurre en 1 de
cada 2.500. Aparece con mas frecuencia en varones que en mujeres. La Fisura
Palatina sola, ocurre en 1 de cada 2.000 bebés. Su incidencia es igual en todos

los grupos raciales y es mas frecuente en mujeres.

La fisura palatina y el labio fisurado se consideran las anomalias del

desarrollo mas frecuentes y muchos autores coinciden al afirmar que constituyen



las malformaciones congénitas mas comunes (25% Labio Fisurado y 25% Fisura
Palatina), y 50% cuando aparecen conjuntamente (Labio Fisurado+Fisura
Palatina). Casi en 2/3 de la poblacion con Labio Fisurado + Fisura Palatina, ésta
se presenta como fisura aislada, y el 1/3 restante se encuadra en sindromes

conocidos o en estudio, asi como también se puede asociar a otros defectos.

En la etiologia de la Fisura Palatina con Labio Fisurado se sugieren una
serie de genes (30%), al igual que otros factores tales como las drogas, las
infecciones, la enfermedad materna, el uso de alcohol en el embarazo v,
posiblemente la falta de &cido folico (Vit. B), por lo tanto se habla de origen

multifactorial.

El presente trabajo incluye los factores riesgo que contribuyen a desarrollar
esta malformacién donde estan involucrados factores de orden genético y
ambiental de agentes que causan anomalias durante el desarrollo del feto. Entre
estos Ultimos se mencionan, en mujeres gestantes, el estrés, avitaminosis, el
consumo de drogas y alcohol, el mal habito de fumar. Los factores de riesgo
incluyen antecedentes familiares de labio fisurado o paladar hendido.

En el tratamiento se requiere de la intervencibn de un equipo
multidisciplinario debido a la complejidad de las diversas estructuras anatdbmicas
afectadas, por lo que intervienen varias disciplinas con actividad especifica

encaminadas a solucionar los defectos.



1. ANTECEDENTES

Las deformidades congénitas del labio fisurado (queiloesquisis) y el paladar
fisurado (palatoesquisis) han afectado al hombre, segun se sabe, desde la época
prehistérica. Los esfuerzos por corregir estas anormalidades han evolucionado
con los siglos, con creciente éxito a medida que avanzé el conocimiento cientifico.
Se vera que las fisuras bucales comprenden un complejo tratamiento a largo plazo
y aparecen con suficiente frecuencia para constituir un problema de salud publica.
En cada 1 de 800 nacimientos vivos se produce algun tipo de fisura labial y fisura
palatina. Las fisuras combinadas de labio y paladar son mas frecuentes que los
compromisos aislados de ambas regiones. Con la falta de un conocimiento
completo con respecto a la etiologia, no se dispone de medidas preventivas
efectivas para eliminar esta deformidad. La disminucion psicologica y
socioeconémica de los pacientes fisurados bucales puede ser grave. Es una
deformidad que puede verse, palparse y oirse, y constituye una afeccion mutilante.
La deformidad facial con el labio fisurado comprende las estructuras del labio y de
la nariz. Se ve, ademas, cierta deformidad facial en algunas formas de paladar
fisurado. La disminucion méas grave impuesta por el paladar fisurado, es un

mecanismo que impide una fonacion y una deglucion normal.

Las zonas comprometidas por las fisuras bucales comunes son; en el labio
superior, el reborde alveolar, paladar duro y el paladar blando. En una
clasificacion util la posicion normal del conducto nasopalatino divide las fisuras del
labio y del reborde alveolar (paladar primario) de aquéllas del paladar duro y
blando (paladar secundario). Ligeramente mas del 50% son fisuras combinadas
del labio y del paladar. Aproximadamente la cuarta parte de ellas es bilateral. Las
fisuras aisladas del labio y del paladar constituyen el resto de las variedades que
se ven. Las fisuras de labio son mas frecuentes en los varones, mientras que las

fisuras aisladas del paladar son mas comunes en las mujeres. El compromiso del



labio fisurado es mas frecuente del lado izquierdo que del derecho. Estos
fendmenos carecen de explicacion, y la causa subyacente de la deformidad se
comprende sélo de una manera parcial. La falta de union de las partes que
normalmente forman el labio y el paladar se produce en un momento temprano de

la vida fetal.

1.1. EVOLUCION HISTORICA

El labio fisurado, es una malformacion que llamé la atencion del hombre
desde tiempos remotos. Considerada al inicio, obra divina, intocable, mas tarde
fue vista como una anomalia que habia que corregir. La primera referencia de una
operacion de labio fisurado la hace Boo Chai (1966), quién afirma que el primer
labio fisurado de la historia que se operé con éxito, fue intervenido por un

. - . ~ 1
desconocido cirujano chino en el afio 390 a.de C.

El paciente que se llamaba WEI YANG-CHI, era un campesino que llegé a
ocupar un alto cargo en el Estado de CHU (Gobernador general de 6 provincias).
Revisando la historia vemos que referente al tratamiento se hacen muchos

cambios e incluso se vuelve a ideas ya abandonadas, lo que hace que el progreso

. , 1
sea ondulante y continuamente discutido.

El andlisis historico de los progresos e incertidumbres del pasado nos
parece util. Para facilitar la comprension de como ha evolucionado histéricamente

el tratamiento del labio fisurado, revisaremos aisladamente 3 épocas:

1. Desde la antigiiedad hasta el Renacimiento
2. Del Renacimiento hasta principios del siglo XIX.

3. Desde principios del siglo XIX hasta la actualidad.



1.1.2. DESDE LA ANTIGUEDAD HASTA EL RENACIMIENTO

Prescindiendo de los hallazgos prehistoricos, la primera documentacién en
la historia de la humanidad sobre la existencia de la fisura labio-alveolar-palatina,
se localiza en una momia de 2.000 afios a. de C. En el Museo Arqueoldgico de
Corinto se encuentra una estatuilla griega, de terracota, del siglo IV a. de C., que
calca fielmente los caracteres del labio fisurado.

Fuente:http//: www.almedron.com

Debemos a Celso la primera descripcion cientifica sobre las fisuras. Celso
(afo 25 d. de C.), cirujano romano, proponia incidir los margenes de la fisura,
después incidir la mucosa a lo largo de la arcada alveolar, acercamiento de bordes

y sutura.

Galeno (129-200 d. de C.) médico griego nacido en Pérgamo y que ejercio
en Roma, a las fisuras congénitas de labio las llama “Lagocheilos”, pero no dedica

atencion al tratamiento quirdrgico.



Albucasis (936-1013), cirujano arabe que trabajé en Cordoba (Espafia), en
su manuscrito que se halla en la Biblioteca Casanatense de Roma, afirma que las
fisuras de labio deben ser necesariamente reavivadas mediante cauterizacion y
suturadas sirviendose de agujas de peletero.

La primera descripcion precisa sobre la intervencion de labio fisurado fue

hecha por Johan Y Perman (1260-1332). Describe el reavivamiento de los bordes

y la sutura profunda hecha con agujas triangulares.1

Méas tarde, Pietro Argelata (1423), aunque apenas hace alusion al

tratamiento, disefia un instrumento utilizado para cortar y cauterizar los bordes,

L1
gue une despues.

En 1215 el Papa Inocencio Il dicta un decreto diciendo que “la cirugia y la
pérdida de sangre iban en contra de la moral cristiana”. Esto ocasiond un bloqueo
y retraso en la evolucién de la cirugia del labio fisurado que duré hasta el siglo

XVI (tres siglos).

1.1.3. DEL RENACIMIENTO HASTA PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX

A principios de 1.500, Sylvius describe ordenadamente los tiempos operatorios:

-Separar el labio del maxilar
-Escarificar los bordes de la fisura
-Aplicar emplastos aglutinantes

-Suturar mediante hilos fuertemente anudados

10



Pierre Franco (15057 — 1579) realiza un amplio estudio sobre las fisuras
labio-alveolo-palatinas, remarcando la existencia de diversos tipos. A las formas
bilaterales las llama “dents de liévre”. Si los incisivos sobresalen mucho, los

extirpa con su base 0sea.

Ambroise Pare (1510-1590), que en 1568 utiliza el término “bec-de-lieévre”
gue es de la manera que todavia hoy se denomina en Francia el labio fisurado.

Enric Van Roomnhuyze (1622-1672), afirma que los labios fisurados deben

. 1
ser operados por encina de los 3-4 meses de edad.

Dentro de la América Colonial, Wilson (1736-1790), fue el primer

norteamericano en publicar un articulo sobre una intervencion de labio fisurado.

1.1.4. DESDE PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX HASTA LA ACTUALIDAD

El pionero real de la que podemos ya considerar cirugia moderna del labio
fisurado, fue Werner Hagedorn (1831-1894), aleman, quien a los 53 afios de

edad, concibe un colgajo que a diferencia del de Mirault era cuadrangular.

Fuente: http//: www. sciencemuseum.org
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Es el primero en crear un colgajo cuadrangular. Esta técnica de colgajos
cuadrangulares tuvo gran aceptacion y fue muy utilizada y aian hoy en dia se
puede considerar como vigente. Sin embargo tiene como gran inconveniente el
gue no conserva bien el arco de cupido y con el desarrollo, el labio se alarga
demasiado.

El dltimo gran avance en la cirugia de labio fisurado lo ha dado Ralph
Millard, Jr., cirujano de Miami, que durante su servicio militar en Corea (1953)
inventd y experimentd su técnica que introdujo en 1957 con el nombre de “Técnica

de rotacién avance”.

La técnica de Millard se puede considerar como la mas popular y utilizada

hoy en dia.

Fuente: http//:www.millardsociety.org

12



2. CONCEPTOS
2.1. LABIO FISURADO

Es una anomalia del desarrollo derivada del primer arco branquial, que
se manifiesta con una hendidura labial por hipoplasia de los elementos
anatomicos del labio, pudiéndose manifestar junto con una fisura velopalatina

(paladar hendido). EI grado de afectacién puede ser desde ligeros estigmas a

. . . . . 2
grandes lesiones, que impiden el normal funcionamiento de las estructuras.

Fuente: http//:www. enlacenacional.com

Existen diversas teorias respecto a su etiologia, siendo la de mayor
vigencia en la actualidad, la Teoria de la Penetracion Mesodérmica: “durante el
segundo mes de vida intrauterina no se produce el desarrollo embrionario
completo del proceso nasomedial con el proceso medial colocado en forma
medial” afectando también a nariz, cartilagos nasales, septo nasal y proceso

alveolar de forma secundaria.

13



La hendidura esta localizada debajo de una fosa nasal, pudiendo
presentarse con un tamafio variado, desde una pequefia hendidura supralabial
hasta alcanzar la fosa nasal, que se hunde, se aplana y dirige la punta de la nariz

hacia el lado sano.

Suele presentarse en uno de cada mil recién nacidos, siendo mas frecuente
en el varon. El 85% de los labios hendidos bilaterales y el 70% de los casos

unilaterales se asocian con paladar hendido.

Se reconoce la importancia genética que puede llegar a tener en casos
concretos. El Sindrome de Van Der Woude es autosémico dominante, cursando
con labio o paladar hendido en diferentes grados en funcion de la afectacion
genética, dentro de sus diferentes grados existe ausencia de denticion y un

amplio grado de afectacién de hendidura sobre labio o paladar. Existe una amplia

., . 0. 2
relacion con la herencia familiar.

14



2.1.1. PALADAR HENDIDO

El paladar hendido es una condicién en la cual el velo del paladar presenta una
fisura o grieta que comunica la boca con la cavidad nasal. Puede estar afectado
solo el paladar suave que esta hacia atras junto a la garganta, o incluir el paladar
duro formado de hueso y afectar también el maxilar. En la mayoria de los casos se
presenta junto con el labio fisurado. También es frecuente que la campanilla o
Gvula esté dividida (bifida). Uno de cada setecientos nacimientos a nivel mundial
presenta paladar hendido. Esto ocurre cuando falla la unién de las prominencias

palatinas laterales o maxilares con la prominencia palatina media o frontonasal

2
durante el desarrollo del embrion.

Fuente: http//: www. iconocast.com
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3. EMBRIOLOGIA

3.1. DESARROLLO FACIAL: SEMANAS 42 A 72

La cara se desarrolla principalmente de los tejidos circundantes a la fosa
oral. Por encima de la fosa oral se encuentra la cobertura del encéfalo
denominada proceso frontal, del que se desarrolla la frente. Laterales a la fosa
oral se sitlan los procesos maxilares derecho e izquierdo, de los que se
desarrollan las mejillas, y por debajo de la fosa oral se localiza el arco mandibular,
a partir del cual se desarrolla la mandibula. En la 42 semana, cuando los tejidos
faciales han empezado a organizarse, €stos miden sélo unos pocos milimetros de
altura y anchura, y tienen tan solo el espesor de una hoja de papel. EIl posterior
crecimiento de la cara a partir de esta union insignificante de tejidos se localiza
anterior al encéfalo. Inferior al arco mandibular se encuentra el segundo arco
faringeo o arco hioideo, expandiéndose sus mduasculos hacia la cara y

contribuyendo a su formacion. El arco hioideo también forma parte del oido medio

3
y externo.

El desarrollo de la cara humana se describe mas facilmente en relacién con

los cambios que tienen lugar en el intervalo de la 42. a la 7. semanas prenatales.

3.1.1. CUARTA SEMANA

A las 4 semanas de la gestacion, la fosa oral esta rodeada por varias masas
de tejido. Por debajo de la fosa y a los lados del cuello también son visibles los
arcos faringeos. Los procesos frontales sobresalen anterior y lateralmente,
haciendo relieve en el area facial. Por debajo de los procesos frontales hay dos
pequeifias masas de tejido en forma de cufia denominadas procesos maxilares

gue se sitban laterales a la fosa oral. Debajo de los procesos maxilares se sitta el

16



arco mandibular, que aparece dividido o estrechado en la linea media. El corazon
se sitla inmediatamente inferior a la cara y es uno de los d6rganos con un
crecimiento mas rapido. Durante la 42 semana, el corazon empieza a bombear

sangre por todo el cuerpo.

Prominencia frontal —-

Placoda Depresion
nasal nasal «

Placa

oral Abertura

oral ~__

Proceso maxilar

Arco mandibular

Arco hioideo

4 semanas (3.5 mm) 5 semanas (6.5 mm)

Fuente: http//:www. iconocast.com

3.1.2. QUINTA SEMANA

Durante la 52 semana, las placodas nasales bilaterales, o areas engrosadas
de epitelio, aparecen en el borde superior del labio. Se desarrollan en las narinas
a medida que los tejidos circundantes a estas placodas van creciendo, lo que
provoca dos hendiduras que se abren en la fosa oral. En este momento, el area
frontal se conoce como proceso frontonasal. A medida que los tejidos
circundantes contintan creciendo anteriormente, las narinas se profundizan y el
area internasal. La distancia entre las dos narinas, reproduce la anchura de la

cara. La prominencia frontal disminuye de forma gradual y la cara se hace mas

17



ancha. Los ojos se hacen méas prominentes a los lados de la cabeza. A lo largo de

la 52. semana, el arco mandibular pierde su estrechamiento de la linea media.

3.1.3. SEXTA SEMANA

Al inicio de la 62 semana, las partes laterales de la cara se expanden,
ensanchando la cara. Esto también esta provocado por el crecimiento lateral del
encéfalo. Los ojos y los procesos maxilares, que estan situados a los lados de la
cara en la 52 semana, se sitdan en posicion anterior. La hendidura de la boca se
amplia hasta el punto donde se fusionan los tejidos maxilar y mandibular. Los
procesos nasales estan limitados a la linea media del labio superior, lo que hace
que la cara parezca mas humana. El labio superior estd ahora compuesto de un
proceso nasal medial y dos segmentos maxilares laterales. El proceso nasal
medial se denomina filtro. Una cresta de tejido rodea cada fosita nasal. El tejido
lateral a las fositas es el proceso nasal lateral, y el tejido medial a éstas es el

proceso nasal medial.?

El proceso nasal medial se encuentra en intimo contacto con la cara medial
del proceso maxilar, situandose el proceso nasal lateral por encima del proceso
maxilar. El borde del labio estd formado por los dos procesos maxilares,
correspondiendo el tercio medial al proceso nasal medial. Una falta de contacto o
fusidn de los procesos maxilares y nasal medial provoca una hendidura labial, uni
o bilateral. Normalmente, las cubiertas epiteliales del proceso maxilar y nasal
medial contactan y crean una zona de fusion denominada aleta nasal. Esta aleta
epitelial se ve rapidamente invadida por un crecimiento de tejido conectivo, que
une las dos partes maxilar y nasal medial del labio. Si esta invasion no tiene lugar,
el labio puede quedar separado. Mas tarde, para proporcionar soporte al labio
superior, alrededor de la fosa oral crece el musculo orbicular de la boca. Las

fositas nasales contintan por detras de la aleta nasal para abrirse en el techo de

18



la boca a las 6 semanas. Extendiéndose desde las narinas a los ojos hay un
surco oblicuo, denominado surco oronasooéptico. En el tejido subyacente a este
surco se desarrolla el conducto nasolagrimal. Debajo de los angulos de la boca
aparece también la transformacion de la primera hendidura faringea en el
conducto auditivo externo. Seis pequefios relieves de tejido, denominados
prominencias auriculares, se agrupan alrededor del conducto auditivo externo.
Tres de ellas proceden del arco mandibular y otras tres del segundo arco o arco

hioideo.

Proceso nasomedial
Proceso nasolateral
Surco n ;
= 0 nasodptico
Proceso maxilar

Mandibula

—  Hendidura
hiomandibular

/
5 semanas (9 mm)

6 semanas (12 mm)

Fuente: http://www. iconocast.com

3.1.4. SEPTIMA SEMANA

Hacia la 72 semana, la cara tiene una apariencia mas humana. Los 0jos se
aproximan hacia la parte anterior de la cara, ocupando la nariz menos cara que en
la 42 semana. EIl crecimiento lateral del encéfalo provoca la expansion facial,
haciendo que los ojos se sitien anteriormente en la cara, lo que hace que sea mas
reconocible como una cara humana. Un tercio de la cara se ha afadido
lateralmente a cada narina. Los ojos estan en el mismo plano horizontal que las

narinas, lo cual cambiara después de que el puente de la nariz se desarrolle y a la
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narinas, lo cual cambiard después de que el puente de la nariz se desarrolle y
alargue. El labio superior se ha fusionado, produciendo un filtro localizado

medialmente. Con el cambio de las proporciones faciales la boca esta limitada de
tamafo. Las prominencias auriculares se han fusionado y han crecido para formar
las orejas (pabellones auriculares). Las crestas alrededor de los ojos rapidamente
desarrollardn los péarpados. El riesgo de hendidura labial ha pasado. En solo 3
semanas, diversas masas de tejido aisladas han aumentado de tamafio, se han

fusionado y combinado en una cara humana reconocible.

4. DESARROLLO DEL PALADAR. SEMANAS 72 A 92

4.1. PROCESOS PALATINOS MEDIAL Y LATERALES

El paladar es el tejido que separa las cavidades nasal y bucal. Este
paladar, aunque delgado, esta sustentado por hueso que le proporciona rigidez.
El paladar se desarrolla de una parte medial anterior con forma de cufia y dos
procesos palatinos laterales. La parte medial también se conoce como paladar
primario debido a que se desarrolla primero y constituye el suelo de las fositas
nasales. A continuacion, los procesos palatinos laterales se desarrollan
lateralmente a partir de los tejidos maxilares y crecen hacia la linea media. Mas
tarde, éstos limitan la cavidad bucal desde la cavidad nasal posteriormente hasta
la nasofaringe. A medida que los procesos palatinos crecen medialmente,
contactan con la lengua, que crece durante la 72 semana hacia el interior de la
cavidad nasal. Cuando los procesos palatinos contactan con la lengua, crecen

hacia abajo a cada lado de ésta. Elevacion y cierre de los procesos palatinos

En sus limites posteriores, la lengua esta por debajo de los procesos

palatinos. Esto se debe a que posteriormente la lengua esta unida al suelo de la
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boca, y el techo posterior de la boca esta por encima de la lengua. Durante la 82
semana de gestacion, las porciones posteriores de los procesos empujan
conjuntamente, impeliendo a la lengua hacia abajo y hacia delante. Esta accion

provoca que los procesos palatinos se deslicen por encima de la lengua.

El proceso se conoce como elevacion de los procesos palatinos, y se cree
gue se produce de forma rapida, tanto como el acto de deglutir. Por esta razén, la

elevacion de los procesos palatinos nunca se ha determinado con precision.

Proceso nasolateral

Proceso nasomedial
fundiéndose
para formar el
filtrum del labio

Tubérculos

auriculares

alrededor de

la hendidura Oido

m
hiomandibular il

o -\(\ Hueso hioides
RS — Cartilagos laringeos

7 semanas (19 mm) 8 semanas (28 mm)

Fuente:http:// www. iconocast.com

Tan pronto como los procesos palatinos alcanzan su posicién horizontal, la
lengua se ensancha y empuja hacia arriba los procesos, contribuyendo a su
modelacion conjunta. Los procesos presentan un crecimiento final repentino hasta
gue contactan en la linea media, este contacto se conoce como cierre o fusion de
los procesos palatinos. EIl primer punto de contacto es justamente posterior al

proceso palatino medial.
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Desde este punto de contacto inicial, los procesos se fusionan anterior y
posteriormente. El paso final en la fusion es la desaparicion de la barrera epitelial
de la linea media entre los procesos derecho e izquierdo. Esto sucede mediante

accion enzimatica de las células epiteliales, que provoca su autodestruccion.

Tan pronto como las células epiteliales empiezan a desintegrarse y
desaparecer, el tejido conectivo crece a través de la linea media y completa la
fusion del paladar. Este es el mismo proceso que el que tiene lugar en la fusion
labial.

La fusién de la totalidad del paladar dura semanas, mientras el paladar
crece en longitud. Los procesos palatinos también se fusionan con el tabique

nasal en la linea media de la cara.

Esto provoca una separacion completa de las cavidades bucal y nasal por

delante de la nasofaringe. Tanto las cavidades nasales como la cavidad bucal

desembocan en la faringe.3
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5. ANATOMIA DEL LABIO FISURADO

En el labio malformado, existen todos los elementos anatdmicos del labio

, . , . 45
normal, aunque estos estén desplazados y muchas veces hipoplasicos.

5.1. LABIO FISURADO UNILATERAL

La fisura esta ubicada por fuera de la cresta filtral. Todos los elementos de
la parte media del labio forman parte del borde interno de la fisura. El arco de
Cupido y el filtrum tienen una diferencia evidente. La cresta filtral del labio
hendido, es algo mas corta y mas oblicua que la de la mitad opuesta del labio. Al

labio fisurado le falta altura y existe un desarrollo insuficiente de las partes

;. . . 4.5
préximas a la fisura labial. ™

Las fibras musculares, que normalmente se insertan en septum, espina
nasal anterior y premaxilla, se encuentran interrumpidas y generalmente paralelas
al margen de la hendidura. La contraccién muscular en dicha posicion produce un
abultamiento lateral debido a que la fisura no permite al musculo alcanzar su
longitud normal. Las fibras musculares se insertan a lo largo del borde del

bermelldn y sobre el periostio del maxilar.

En las fisuras incompletas que no exceden dos tercios de la altura labial
algunas fibras musculares decusan a través del extremo superior de la fisura al
lado contralateral, constituyendo la banda de Simonart (que incluye también
arteriolas y nervios). El segmento lateral contiene mayor numero de fibras

musculares que el medial.

La piel del labio fisurado se encuentra retraida como resultado de la accion

muscular.
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5.1.2. LABIO FISURADO BILATERAL

El Prolabio esta separado a veces completamente de las dos porciones
laterales. Al prolabio le falta altura tanto en la parte cutanea como en la mucosa.
Su desarrollo es insuficiente. El arco de Cupido no es reconocible. El filtrum y las
crestas filtrales no estan claramente desarrolladas. El prolabio no contiene fibras
musculares, por lo que carece de volumen y de las estructuras producidas por el
musculo: el filtrum y el tubérculo. La columela es corta 'y a veces inexistente.

Las alas nasales presentan las mismas caracteristicas que el labio fisurado

unilateral.

5.1.3. DEFORMIDAD NASAL

La nariz en los nifios fisurados estd hipoplastica y deformada por la
protrusion de la premaxila, lo que motiva acortamiento de la columela,
retroposicion de las bases alares y ensanchamiento con atrofia del piso nasal o

ausencia del mismo.

El septum nasal permanece siempre unido a la espina nasal, por lo que se
curva hacia el lado no fisurado. La base del septum nasal, y por tanto la columela,
se encuentran desviados hacia el lado no fisurado, por la traccion no balanceada

de los musculos insertados en la espina nasal y premaxila del lado sano.
Las estructuras alares cartilaginosas se encuentran deformadas y luxadas,

pero no hipoplasticas, por accion de la musculatura insertada en las mismas y la

deformacion del esqueleto maxilar subyacente.
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Al separarse los pilares medial y lateral del cartilago alar, el arco alar
desciende en forma de M y pierde su sobreposicion al cartilago lateral. En la
fisura bilateral, la separacién entre los pilares mediales puede llegar a tal extremo
que da la apariencia de nariz bifida.

5.1.4. DEFORMIDADES OSEAS DEL FISURADO

Estas deformaciones tienen aspectos diferentes segun la forma anatomica
de la malformacioén, segun el procedimiento quirtrgico que se haya practicado y
segun la edad del paciente. *°

6. DEFORMIDADES OSEAS PRIMITIVAS EN EL LABIO FISURADO
UNILATERAL TOTAL CON FISURA PALATINA

Es la forma méas frecuente. La hendidura ésea divide enteramente el
maxilar superior en dos partes, situadas a un lado y a otro del agujero palatino
anterior. Dorsalmente al agujero palatino anterior la fisura es sagital y paramedial.
Por delante se inclina hacia fuera y divide la arcada dentaria en la region del

incisivo lateral.

Los dos fragmentos de maxilar superior solamente se unen entre si en su
parte anterior por su fijacién al esqueleto nasal, y en su porcidén craneal y posterior
por su fijacién al esfenoides. Estas uniones son insuficientes para darle al maxilar
superior la solidez suficiente para soportar la accion de las fuerzas musculares o

las retracciones cicatriciales postoperatorias.
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Las deformaciones 6seas primitivas observadas al nacimiento del nifio, se
caracterizan por un desplazamiento divergente de los dos fragmentos del maxilar
superior y la consecuente deformacién nasal.

La porcion maxilar no fisurada se encuentra rotada hacia fuera, con el fulcro
localizado en la region pterigoidea, por accion simultdnea de la presion de la
lengua y la accion muscular del lado sano. Hipoplasia de la porcion alveolomaxilar
de la premaxila al lado fisurado. La porcidén maxilar fisurada esta rotada hacia
adentro, por accion de la lengua, e hipoplasica, especialmente acentuada en
sentido vertical.

Diastasis de las tuberosidades maxilares y procesos pterigoideos, por la no

fusion de los musculos palatino.

7. DEFORMIDADES OSEAS PRIMITIVAS EN EL LABIO FUSIRADO
BILATERAL TOTAL CON FISURA PALATINA

a) Sin familiar afectado: 4%
b) Con familiar afectado: 4%
c) El nifio afectado también tiene otra malformacion: 2%

d) Silos padres presentan parentesco: 4%

Si uno de los padres esta afectado y no tiene nifios afectados, la probabilidad
de que el proximo hijo presente deformidad es de 4%. Si tiene un nifio afectado, la
probabilidad de un nifio afectado es del 17%.

El riesgo se incrementa por la severidad de la fisura: el hermano subsecuente
de un nifio con labio fisurado unilateral tiene un riesgo de presentar la deformidad
cercano al 2.5%, cuando el nifio afectado tiene un LPH unilateral de riesgo del
hermano es de 4.2% y con un LPH bilateral es de 5.7%.
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8. CLASIFICACION

Son conocidas varias clasificaciones del labio fisurado con paladar fisurado
o sin él. Generalmente, un labio fisurado puede ser unilateral, bilateral o mediano
(raro) y presentarse como una fisura completa o incompleta en distintos grados.
Pueden ocurrir también fisuras del proceso alveolar y del paladar primario y/o
secundario. No se hace la reparacion simultanea de un labio fisurado y de un
paladar fisurado, por una cantidad de razones; los momentos Optimos son
diferentes y la morbilidad y mortalidad aumentan a causa de la posible obstruccion

de las vias aéreas y de la pérdida de sangre.

Cada labio fisurado es distinto, pero en términos generales, esta malformacién

puede dividirse en (segin la clasificacion de Millard).®"*

8.1. CLASIFICACION DE MILLARD

. Labio fisurado cicatricial o forma larvada.
. Labio fisurado unilateral
. Labio fisurado bilateral

«  Labio fisurado central (forma inusual, agenesia total del prolabio).

Las formas unilateral o bilateral pueden ser:
* Incompleto.

«  Completo. ®"8°
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CLASIFICACION DEL LABIO FISURADO

Unilateral
Incompleto

Fuente http://www.rush.edu/spanish/images/si_

Unilateral
Completo

Fuente http://www.rush.edu/spanish/images/si_

Bilateral
Completo

Fuente http://www.rush.edu/spanish/images/si_
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8.1.2. CLASIFICACION DE VEAU

En la literatura existen diferentes métodos para clasificar las fisuras labiales

y palatinas, siendo la clasificacién de Veau una de las més sencillas. &7

8.1.3. CLASIFICACION DE VEAU PARA LAS FISURAS LABIO-
PALATINAS

Clase I: Solo paladar blando. Son el 10% de las fisuras labiales y palatinas. En

este caso solo se requerira la intervencion del cirujano para la reconstruccion

quirdrgica de la malformacién. ®*

Fuente:http//:www. abcpedia.com
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Clase Il: Fisuras de paladar blando y duro, que pueden ir hasta el agujero incisivo.
Son el 30% de las fisuras labiales y palatinas.

Fuente:http//:www. abcpedia.com

Clase llI: Fisura unilateral completa de paladar primario y la totalidad del paladar

secundario. Son el 40% de las fisuras labiales y palatinas.

Fuente:http//:www. abcpedia.com
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Clase IV: Fisura bilateral completa de los paladares primario y secundario. Son el
10% de las fisuras labiales y palatinas.

Fuente:http//:www. abcpedia.com

Clase V: Fisura del labio, en algunos casos acompafiada de la fisura del alvéolo.

Son el 10% restante.

oo ( %z—_u & ,\»»“"“1{. E ey, .,..Au—:t)»" R D
@y

a = o A v

A e B

Fuente:http//:www. abcpedia.com
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9. FACTORES DE RIESGO

Existen muchas causas para el labio fisurado y el paladar hendido, como
problemas con los genes que se transmiten de uno o ambos padres, drogas, virus
u otras toxinas que también pueden causar estos defectos congénitos. El labio
fisurado y el paladar hendido pueden ocurrir junto con otros sindromes o

problemas congeénitos.

El labio fisurado y el paladar hendido pueden afectar la apariencia de la
cara y pueden llevar a problemas con la alimentacion y el lenguaje, al igual que
infecciones auditivas. Los problemas pueden ir desde una pequefia hendidura en
el labio hasta un surco completo que va hasta el paladar y la nariz. Estos rasgos

pueden ocurrir por separado o juntos.

Los factores de riesgo incluyen antecedentes familiares de labio fisurado o

paladar hendido y la presencia de otro defecto congénito. %!

9.1. FACTORES GENETICOS Y HEREDITARIOS

Factores hereditarios: el factor herencia esta presente en un 20 a 25% de
los casos, como factor dominante. Se da sobre todo en familias con un historial de

esta anormalidad en un padre, en otro de los hijos o0 en un pariente inmediato.

Factor Genético: dicho factor describe el labio y paladar hendido como
caracteristica de numerosos sindromes. La mayoria de estos sindromes se
presentan con paladar hendido aislado que no involucra el labio y se ha calculado

que son menos del 3% de estos casos. !
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9.1.2. FACTORES AMBIENTALES

Factores Ambientales: podemos mencionar las enfermedades infecciosas
sufridas durante el primer trimestre de embarazo, tales como la rubéola, otros son
los agentes fisicos entre los cuales se encuentran las radiaciones (estas pudieran
producir o no la malformacion de acuerdo a la intensidad, duracién y frecuencia de
las exposiciones de la mujer embarazada), el tabaquismo, el uso de

medicamentos no prescritos y contacto con sustancias quimicas.

Factores Nutricionales: la deficiencia de vitaminas del grupo B puede
producir alteraciones de la formacién de los 6rganos (organogénesis), apareciendo

malformaciones de tipo de division de paladar.

Otros Factores: problemas en la irrigaciéon de sangre en la zona afectada,
alguna perturbacién mecanica en la cual el tamafio de la lengua impida la union de
las partes, sustancias que circulan en el organismo como alcohol, drogas o

toxinas.

Un componente ambiental para la fisura ha sido reconocido por muchos
autores. Las deficiencias nutricionales han sido asociadas con el labio y paladar
fisurado. Ademas de teratdgenos causantes de fisuras como la fenitoina, y la
talidomina. Otras exposiciones mas comunes como el alcohol materno, el cigarrillo
y la exposicién de la madre a pesticidas también pueden producir labio y paladar
fisurado. Estas exposiciones son importantes porque sugieren una alteracion de la
vias metabdlicas involucradas en el crecimiento y desarrollo craneofacial. Los
corticoesteroides los estrogenos y algunas otras drogas estan también

involucrados en la etiopatogenia del labio y paladar fisurado.
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El 4rea geografica y la raza también pueden contribuir directamente a la
etiologia de estas fisuras. Aunque la interaccion del medio ambiente y los genes
en la etiopatogenia del labio y paladar fisurado aun no esta totalmente aclarada,
diversos estudios han reportado un efecto positivo entre las madres fumadoras.

Otros estudios sugieren que el suplemento con &cido félico puede reducir la

incidencia de la fisura, sin embargo esos datos aln son objeto de controversia.***

9.1.3. ALCOHOL

El alcohol es un agente mutagénico y teratogénico que llega al embrién o al
feto a través de la madre causando anomalias estructurales-funcionales en ellos o

en el recién nacido.

Diversos modelos experimentales han descrito los efectos de la ingesta
cronica o aguda de alcohol durante la gestacion. Es bien conocido que el alcohol
llega al embrién o el feto directamente y/o por circulacion placentaria pues cruza
facilmente la placenta y alcanza la sangre fetal y el liquido amnidtico, aun a los
mismos o mayores niveles que los de la sangre materna, y permanece elevado

durante un periodo mas prolongado que en la sangre materna.

En sentido estricto, el alcohol interfiere con los periodos de mayor
susceptibilidad embrionaria, la organogénesis (entre la tercera y la séptima
semana de gestacion en la mujer, pueda dar lugar a defectos congénitos.
Principalmente, las anomalias inducidas mas importantes son las relacionadas con
las alteraciones de los procesos de formacion del sistema nervioso central (SNC).
Por otro lado, el consumo crénico durante la gestacion produce parto prematuro

ylo retraso del crecimiento.
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El consumo de alcohol constituye uno de los principales problemas de la
salud publica ya que produce alteraciones en casi todos los 6rganos y en el
desarrollo de los fetos, como, el sindrome alcohélico fetal. Este sindrome aparece
en hijos de madres alcohdlicas y se caracteriza por alteraciones faciales, retraso

mental, y alteraciones en el comportamiento.

Diversos estudios en los dltimos afos, han tratado de buscar una
asociacion entre el consumo de alcohol en la madre gestante durante los primeros
meses y la presencia de hendiduras orofaciales. Sin que demuestre una
asociacion directa esto dependeria de la dosis de consumo y varios factores

adicionales.

Fuente http//: www.jovenesbrooklynaa.org
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Gary Shaw y Lammer en 1999, investigaron si el consumo de alcohol
materno periconcepcional incrementaba el riesgo de nifios con hendiduras
orofaciales, en un estudio de casos y controles en nifilos de California nacidos
durante 1987- 1989, la informacion de consumo de alcohol se obtuvo mediante
entrevistas telefonicas a madres de 731 nifios con hendiduras orofaciales y 734
madres control de nifios sin malformaciones. Los resultados mostraron que 31 %
madres control y 42% madres de nifios con hendidura, reportaron haber ingerido
bebidas alcohdlicas 1 mes antes concepcion y tres meses después de la
concepcion , sin que se muestre riesgo de que los nifios nazcan con hendiduras,
sin embargo las madres que reportaron mas de 5 tragos por ocasion, comparadas
con las que no tomaron, si mostraron un incremento en el riesgo que los nifios
nacieran con labio hendido, concluyendo que un alto consumo de alcohol

incrementa los riesgos de hendidura y en especial de labio hendido.

Lorente y Cordier en 2000, examinaron la relacion entre consumo de
alcohol y tabaco durante el primer trimestre de embarazo y la presencia de
hendiduras orales, los datos se obtuvieron de varios centros europeos en un
estudio de casos y controles que incluyé 161 nifios con hendiduras orales y 1134
infantes controles. El analisis multivariado mostr6 un riesgo incrementado de

paladar hendido con el consumo de alcohol.

Natsume, Kawai, en el ailo 2000, determinaron los factores de riesgo para
labio y paladar hendido, en un estudio de casos y controles, evaluaron a 306
madres sobre sus preferencias alimenticias durante los primeros meses de
embarazo, en donde se incluia el consumo de alcohol, comparadas con otras 306
madres de nifios sanos que vivian en el mismo entorno y condiciones, ellos a
diferencia de otros estudios encontraron que las madres de nifios con hendidura

consumieron menos alcohol que la de nifios sanos, 236 comparadas con 199
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sugieren la integracion de varias muestras para un mejor entendimiento de los

resultados. %!t

9.1.4. TABACO

El cigarrillo contiene al menos 55 elementos carcinogénicos, algunos de estos
requieren bioactivacion para llegar hacer carcinogénicos, existiendo en algunos
casos un balance entre activacion metabdlica y desintoxicacion que depende de
cada individuo y que determina el riesgo.

Las investigaciones mas recientes sobre el tabaquismo y el embarazo ha
puesto de manifiesto que el tabaquismo durante el embarazo precoz,
especialmente en el primer mes de embarazo, podria aumentar las posibilidades

de el nifio nazca con un labio fisurado o paladar hendido.

Fuente: http//:www.jovenesbrooklynaa.org
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Aunque hay poca evidencia para apoyar el paladar hendido, no hay
suficientes pruebas que sugieren que el riesgo de labio fisurado aumenta dos
veces si la madre fuma alrededor de 10 cigarrillos al dia. El riesgo de labio
fisurado es 1,6 veces mas si la madre estd expuesta al tabaquismo pasivo de
alrededor de 2 horas al dia. Sin embargo, los investigadores coinciden en que la

mayoria de los casos de labio fisurado. *°*

9.1.5. FARMACOS

Los farmacos pueden afectar al feto y a la madre. En el primer caso por
efecto directo sobre el embrion o la placenta o alterando el intercambio de

nutrientes.

El periodo de mayor riesgo es el primer trimestre, que corresponderia a la
fase embrionaria. Por lo que se recomienda evitar la administracion indiscriminada
de medicamentos y la automedicacion; valorar la relacion riesgo/beneficio cuando
se decida la implementacién de un tratamiento; utilizar farmacos con los que se
tenga experiencia; dar la minima dosis eficaz, durante el menor tiempo posible y
ajustando la dosis; evitar la combinacion de muchos farmacos y considerar

siempre que ningun farmaco es inocuo.

Algunos medicamentos, cuando se toman durante el embarazo, pueden
causar dafio al bebé en desarrollo (es decir, son teratdgenos). Sin embargo,
muchas mujeres todavia toman medicamentos durante el embarazo, a menudo

antes de darse cuenta de su estado.
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Un elevado porcentaje de embarazadas (hasta un 80%) estan expuestas a
algun medicamento durante la gestacion, aunque se estima que sélo un 2-3% de
los neonatos presentan anomalias congénitas, y s6lo un 2-5% de éstas se
atribuyen al consumo de farmacos, aunque muchas de ellas pueden prevenirse.
Es necesario considerar que los cambios fisiol6gicos propios de la gestacion,
pueden afectar los parametros farmacocinéticos de los medicamentos, alterando
su eficacia y su toxicidad, tanto para la madre como para el feto. Por otro lado,
aparecen otros compartimentos (placenta y 6rganos fetales) que también pueden
modificar la respuesta farmacoldégica.

La teratogénesis, o dismorfogénesis, puede definirse como aquella
alteracion morfologica, bioquimica o funcional inducida durante el embarazo que
es detectada durante la gestacion, en el nacimiento, o con posterioridad. Estas
alteraciones pueden clasificarse en mayores (focomelia) o menores (retraso en el
desarrollo del comportamiento). Puede ser teratdgeno cualquier agente
(radiaciones, medicamentos) o factor (enfermedad genética) que causa
anormalidades del desarrollo fisico y/o mental, en el feto o el embrion.

Los medicamentos pueden dafiar al feto en cualquier momento del
embarazo, aunque el periodo de mayor riesgo es el primer trimestre, ya que
durante la fase embrionaria (desde el dia 20 hasta el 55) tiene lugar la formacion
de la mayoria de los Organos, por lo que existe mas posibilidad de que un
medicamento induzca anomalias estructurales sobre el feto, que son las
malformaciones morfoldégicas mas importantes. Durante la etapa fetal, desde la 82
semana hasta el parto, los farmacos pueden afectar el crecimiento y desarrollo
funcional del feto, originar anomalias morfolégicas de menor gravedad, e inducir
complicaciones en el parto. Hay que tener en cuenta que los distintos érganos o

sistemas en formacion poseen distinta sensibilidad a sufrir teratogénesis.
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Para disminuir la aparicion de efectos teratbgenos el prescriptor ha de
decidir si es imprescindible tratar la enfermedad, conocer en profundidad los
medicamentos mas seguros, su dosis eficaz y la mejor via de administracion,
teniendo en cuenta ademas la edad gestacional. Es importante advertir a la
paciente sobre los riesgos de la automedicacion, por muy inocua que pueda
parecer.

La gestacion es un periodo relativamente largo y en ocasiones puede ser
necesario instaurar un tratamiento con medicamentos. Si bien es cierto que la
administracion de algunos farmacos pueden comportar riesgos, tanto para la
madre como para el feto, también puede ser igualmente lesivo dejar sin
tratamiento algunas enfermedades. En cualquier caso, conviene evitar la
administracion indiscriminada de medicamentos para situaciones banales y la
automedicacion. Por todo ello, durante la gestacion se aconseja:

Valorar la relacién beneficio/riesgo estableciendo claramente la necesidad
de tratar la enfermedad, ya que algunas enfermedades no tratadas (p. e€j.,
diabetes) pueden ser tan peligrosas para el feto como la administracion de ciertos

medicamentos.

Utilizar preferentemente aquellos medicamentos sobre los que se disponga
de mayor experiencia clinica, evitando los teratdgenos e intentando evitar en lo

posible los farmacos de reciente comercializacion.

Prescribir la minima dosis terapéutica eficaz y durante el menor tiempo
posible, teniendo en cuenta las variaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas

inherentes a la gestacion, a la hora de ajustar la dosis.

Evitar la prescripcion de preparados con multiples principios activos en su
composicién, ya que es dificil valorar la posible potenciacion de efectos
teratégenos.
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Considerar que en principio ningin medicamento es totalmente inocuo, ni

siquiera los preparados topicos. *°**

9.1.6. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A FISURA
LABIO PALATINA

El labio y paladar fisurado es mas comun en hombres que en mujeres en
una razén de 2 a 1. Sin embargo otros estudios han demostrado mayor incidencia
de paladar fisurado en mujeres que en hombres. Por razones desconocidas, el
labio y paladar fisurado es mas comudn en el lado izquierdo de la cara que en el
lado derecho.

En cuanto a la prevalencia del labio y paladar fisurado sigue distintos
patrones de distribucién étnica, ocurriendo méas frecuentemente en Blancos y

Mestizos y con menor frecuencia en Negros.

De acuerdo a la investigacion realizada por Melnick y Col, esta entidad
ocurre frecuentemente en la poblacion de Asia, América Latina con una proporcion
de (1:500), siguiendo la poblacién Europea (1:700) y en menor porcentaje en la
poblacién Africana (1:1000).

En cuanto a la etiologia de esta entidad aun no esta bien establecida,
puesto que no hay un unico factor causal y las diferentes investigaciones reportan
gue muchos factores contribuyen a la aparicion de la malformacion; por esta razén
se dice que tiene una etiologia Multifactorial ya que intervienen tanto factores

genéticos (herencia), como factores del medio ambiente.
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Numerosas investigaciones en cuanto a la etiologia del labio y paladar
fisurado establecen correlacion positiva entre factores sociodemogréaficos, a los
que esta expuesta la madre durante el embarazo, y que juegan un papel

importante en la etiologia de esta malformacion.

Algunos estudios han demostrado que factores tales como la exposicion al
cigarrillo en el embarazo, o la deficiencia de vitaminas incrementan el riesgo de
hendiduras en los hijos. Varios reportes han mostrado que el suplemento de
algunas vitaminas como la B6 y el Acido Fdlico durante el primer trimestre de
embarazo, reducen la aparicion de la fisura del labio y paladar hendido.

Muchos agentes teratogenicos que afectan a la madre durante el embarazo
son llamados agentes causales de las hendiduras. La ingesta de cortisona durante
el primer trimestre de embarazo, ha demostrado que tiene una alta incidencia en la
formacion de la fisura, asi como también el uso de anticonvulsionantes, salicilatos,
vitamina A, Aminopterina, Busulfan, Solventes organicos, Exposicion de la
materna al cigarrillo, Hipoxia, enfermedades como la Rubeola y Diabetes Mellitus
durante el primer trimestre de embarazo. Estos son algunos de los agentes y
factores que juegan un papel importante en la formacién de la fisura del labio y

paladar.

Otras variables que tienen alta incidencia en el labio y paladar hendido
incluyen: edad materna y paterna, ocupacion de la madre o el padre, grupo étnico,
clase social, lugar de residencia, género y consanguinidad. Amidei, Hamman y col,
realizaron un estudio teniendo en cuenta la prevalencia del labio y paladar fisurado
en Colorado segun el género, grupo étnico y la variacion geografica, encontrando
que el género masculino presentaba una mayor incidencia, y la raza blanca en
cuanto al grupo étnico, presentd la mas alta incidencia de labio y paladar fisurado
y en cuanto a la variacién geografica, el mayor porcentaje de labio y paladar

fisurado se dio en el area no metropolitana.
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Otros estudios han demostrado que el incremento en la edad materna
(madres entre 35 y 40 afios), esta asociado con un incremento en el riesgo de la
presencia de hendiduras y otras anormalidades, sin embargo el efecto de la edad

materna no tuvo significancia estadistica con hendiduras aisladas.

También se ha demostrado una alta incidencia de labio hendido en infantes
expuestos al anticonvulsionante Idantoin, y también se ha demostrado en infantes
expuestos al Trimetradione y Acido Valproico. Las variaciones en la concentracion
de oxigeno del aire inspirado de la materna se ha visto que tiene un efecto
significativo sobre el labio hendido. La hipoxia se ha visto que afecta la proporcién

de crecimiento de las prominencias faciales embrionarias.

El alcohol debido a su efecto sobre la migracién y diferenciacion de las
células de la cresta neural, también ha sido sugerido como un factor etiol6gico. La
hormona de crecimiento también ha sido asociada con labio y paladar hendido.
Otra de las teorias es el papel que juegan los factores nutricionales en el

desarrollo del labio hendido pero esto ha sido dificil de demostrar. ****

43



10. CONCLUSIONES

El labio fisurado es una anomalia en la que el labio no se forma

completamente durante el desarrollo fetal.

El labio fisurado recibe distintos hombres segun su ubicacion y el

grado de compromiso del labio.

El paladar hendido se presenta cuando el techo de la boca no se
cierra completamente sino que deja una abertura que se extiende hasta la

cavidad nasal.

Las hendiduras de labio superior y de paladar son frecuentes; siendo
aproximadamente el 15% de todas las malformaciones; con una frecuencia,
asociado o no a paladar hendido, entre 0,8 a 1,6 casos por cada 1000

nacimientos. El sexo masculino se encuentra mas afectado.

Se han postulado dos teorias que tratan de explicar la formacién de
las hendiduras faciales: La primera; propone la existencia de un error en la
fusidn de los extremos libres de los procesos que forman la cara y sugiere
como mecanismos patogénicos un retardo o restricciébn de sus movimientos
que evitan que estos procesos se pongan en contacto. La segunda teoria o
de la penetracidbn mesodérmica; sugiere que no existen los extremos libres
de los procesos faciales, sino que el centro de la cara esta formado por una
capa bilaminar de ectodermo, por el interior de la cual migra el mesodermo,
y si esta migracion no ocurre, la débil pared ectodérmica se rompe y origina

una hendidura.

Los factores etiologicos en el labio leporino, con paladar hendido o
sin él, no se pueden determinar con exactitud, por lo que nos limitamos a

clasificarlos como de tipo "hereditario multifactorial”.

Es mas frecuente el labio hendido unilateral sobre el bilateral, y con
mayor frecuencia el lado izquierdo es el afectado.
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. Es mas frecuente la afectacion del labio en el hombre, frente a la

presentacion palatina exclusiva mas frecuente en las mujeres.

Hoy, mas que nunca, la salud y el bienestar se ven influenciados por
factores sociales y conductuales. Desde la perspectiva de la salud orientada a
las destrezas, la educacién en higiene y nutricion se centra en el desarrollo de
los conocimientos, actitudes y destrezas que permitiran tomar decisiones
positivas en el ambito de la salud. Una soélida educacion para la salud orientada
a las destrezas ayuda a los a la mujeres embarazadas a adquirir habilidades

de comunicacion.

El educador para la salud, identifica los problemas desde un punto de vista
educacional y ayuda a resolverlos mediante la seleccion y uso de métodos
educacionales sélidos preparados para ciertas necesidades educacionales en

particular.

Algunas veces es sélo la falta de informacion lo que impide que el publico
tome la accion necesaria. El educador para la salud sabe que las personas

aprenden considerando y estudiando sus propios problemas.

El educador para la salud, por tanto, sirve como un preparador de la escena
psicolégica que estimula a la gente en la comunidad para reconocer los
problemas de la salud de los que pueden estar ignorantes y trabajar para

encontrar su solucion.

Estos sistemas permitirdn alcanzar, mediante sus acciones, un volumen

suficiente de poblacion, de tal modo que se logre el impacto deseado.
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