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1. INTRODUCCION

El labio-paladar hendido (LPH) se refiere a un defecto congénito, a nivel craneo facial que
de define como una apertura alargada que se deriva de una falta de fusion de determinadas
estructuras durante el desarrollo embrionario, que pudo ser producida por una noxa*! que
actué entre la cuarta y doceava semana de gestacion, siendo la sexta semana la de mayor
riesgo, La anomalia puede presentarse en conjunto labio-paladar hendido o de manera

separada, labio hendido y paladar hendido.

Las estructuras que son afectadas por la falta de fusiéon son: el labio superior, el reborde
alveolar, el paladar duro, el paladar blando, punta de la nariz, ala de la nariz, columnela y
pisos de las fosas nasales, funcionalmente también hay afecciones como la succion,

deglucion, respiracion, fonacion, masticacion.

En el caso del labio hendido es originado por la incompleta fusién de los procesos maxilar
y nasofrontal en el embrion, se forma como espacios unilaterales o bilaterales entre el
filtrum y la pared lateral del labio superior, a veces extendiéndose hasta el paladar
secundario, en la variante mas completa del defecto, todo el defecto pre maxilar se
encuentra separado de ambos maxilares, de modo que las fisuras bilaterales atraviesan el
labio y el maxilar entre los incisivos laterales y el canino.

El labio hendido y el paladar hendido se presentan de manera completa o incompleta,

puede ser en el lado derecho o izquierdo.

La etiologia es de caracter multifactorial por lo que no se puede definir un agente causal
especifico, se pueden dividir en factores genéticos, éstos pueden ser de origen: sindrémico
y no sindrémico, asi como factores ambientales; pueden agruparse en tres clases: fisicas,

guimicas y biol6gicas.

El tratamiento es multidisciplinario abarcando estética, diccion, audicién, masticacion y
deglucion, asi como debe ser integral conducido por un equipo formado por neonatélogo,
odontopediatra, ortodoncista, audiélogo, protesista dental, cirujano maxilofacial, cirujano
plastico, otorrinolaring6logos, odontélogos, psicélogos, foniatras, terapistas de lenguaje y
genetistas este equipo serd responsable de programar conjuntamente cada paso del

tratamiento.

*1 noxa: Cualquier agente o acto nocivo para el organismo.
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De primera instancia es quirargico tiene como finalidad lograr una situacién anatomica,
fisiologica y estética lo més cercano posible a la normalidad, labios simétricos bien
formados y mdviles, la nariz con orificios igualmente simétricos y alas suavemente
redondeadas, columnela delgada y bien proporcionada con respecto a la nariz y sin

problemas de permeabilidad a la respiracion.
2. MARCO TEORICO

El labio-paladar hendido (LPH), se define como una apertura alargada que se deriva de una
falta de fusion de determinadas partes durante el desarrollo embrionariol. Es una
malformacién congénita, a nivel craneo facial producida por defectos embriolégicos en la
formacion de la cara, que pudo ser producida por una noxa que actud entre la cuarta y
doceava semana de gestacién, siendo la sexta semana de gestacion la de mayor riesgo.

La anomalia puede presentarse en conjunto o de manera separada y se define como:

Labio hendido (LH).- Defecto facial que involucra el cierre incompleto del labio, unilateral,

bilateral o medial, mayormente lateral a la linea media2.

Paladar hendido (PH).- Defecto palatino en la linea media que comunica fosas nasales y
cavidad oral. Se debe a la falta de fusion de los procesos maxilares y nasofrontales?.

2.1 ETIOLOGIA

La etiologia del labio-paladar hendido (LPH) es de caracter multifactorial, por lo que no se
puede definir un agente causal especifico, se pueden dividir en factores genéticos, éstos
pueden ser de origen: sindrémico y no sindrémico, asi como factores ambientales; los

cuales pueden agruparse en tres clases: fisicas, quimicas y biol6gicas?.

Entre factores genéticos que influyen para desarrollar LPH estan los sindromes, que
suponen aproximadamente el 15% del numero total de casos de labio fisurado y paladar
hendido y casi el 50% de los casos del paladar hendido aislado; algunos otros sindromes
en donde se presenta esta anomalia estan: sindrome de Patau, sindrome de Edwards,

sindrome de Down, sindrome de Treacher Collins®.

Para las hendiduras no sindrémicas, la herencia juega un papel significativo, a pesar de
ello, los estudios han relacionado la genética con soélo el 20% al 30% de los pacientes con
labio fisurado o paladar hendido. El proceso de desarrollo de la linea media facial depende

de genes que controlan el patron y la proliferacion celular, la comunicacion extracelular y la

6
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diferenciacion como son: sonichedgehog, TGF-alpha*?>, TGF-beta*®* e IRF-6**
combinaciones de alteraciones genéticas especificas a este nivel pueden producir fisuras

en la linea media facial*.

Los factores ambientales parecen contribuir en el momento critico del desarrollo
embrionario, se estima que alrededor del 10% de las malformaciones humanas pudiesen
desarrollarse a partir de estos factores®.

Los déficits nutricionales, determinados farmacos, la hipoxia y deficiencias o excesos
vitaminicos como es el acido folico que ayuda al crecimiento y desarrollo del nifio, son
factores que se ha identificado estan relacionados con la presencia de labio- paladar
hendido®.

En relacién a las radiaciones, desde hace afios se conoce el efecto teratdgeno de los rayos
Xy estd comprobado que la administracion de dosis mayores a los 50mGy*® (5 rads).de
radiaciones a embarazadas puede originar microcefalia, defectos craneales, espina bifida,
fisura palatina y defectos de las extremidades’ 8.

Otras condiciones con las que se ha relacionado el LPH son: infecciones virales, consumo
de alcohol, tabaquismo, consumo de drogas y la edad materna pueden ser madres en edad

temprana o en edad avanzada’®.

Se desconoce la causa exacta de las hendiduras y casi nunca puede identificarse un solo
factor etioldgico®.

Para comprender estas anomalias craneofaciales particularmente el labio paladar hendido
es necesario conocer el proceso de formacion embrionario que hace posible el
funcionamiento y modificaciones que experimentan las células, los tejidos, los érganos y el
cuerpo en su conjunto desde una célula germinal, hasta que se alcanza el estadio adulto.
Asi como, conocer el momento en el desarrollo embrionario en los cuales suceden los
cambios patologicos que ocurren en dicha formacién, siendo la embriologia, parte

fundamental en la comprensién, conocimiento anatomico y formativo del ser humano.

*2 Factor de transformacion del crecimiento a
*3 Factor de transformacion del crecimiento B

*4 Factor regulador de interferdn 6, relacionada con la formacion de tejido conectivo del paladar

*5 Unidad del Sistema Internacional llamada Gray (Gy), que corresponde a 1 Joule de energia absorbida por kilogramo de
materia, 1 Gy equivale a 100 rad.

7
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2.2 DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA CARA

El desarrollo humano comienza con la fecundacion, cuando un gameto masculino o
espermatozoide se une a un gameto femenino u ovocito para formar una sola célula, el
cigoto. El cigoto unicelular se divide muchas veces y se va transformando poco a poco en
un ser humano multicelular a través de la division celular, la migracion, el crecimiento y la
diferenciacion.® Posteriormente tiene lugar la implantacion del blastocisto que comienza a
la final de la primera semana y termina al final de la segunda semana, comprende un
endometrio receptor y factores hormonales, como estrégenos, progesterona, prolactina, asi

como moléculas de adhesion celular, factores de crecimiento y genes®.

En la semana tres, se lleva a cabo la gastrulacién que es un proceso formativo de las tres
capas germinales o germinativas, el ectodermo, mesodermo y endodermo que son
precursoras de todos los tejidos embrionarios, también tiene lugar el primer signo

morfolégico comienza la formacién de la estria primitiva.

El periodo comprendido de la cuarta a la octava semanas se caracteriza por un rapido
desarrollo del embridn, en el cual el crecimiento y diferenciacion de tejidos es més evidente,
la cara humana se desarrolla a partir de los tejidos circundantes a la fosa oral, por encima
de esta se encuentra los procesos frontales que sobresalen anterior y lateralmente, de los
cuales se desarrolla la frente, lateralmente se sitlan los procesos maxilares derecho e
izquierdo, de los que se desarrollan las mejillas y por debajo de los procesos frontales hay
dos masas de tejido denominadas procesos maxilares, también se desarrolla el arco

mandibular, a partir del cual se desarrolla la mandibula’.

El primordio facial aparece al principio de la cuarta semana alrededor del gran estomodeo
primitivo, la cara se desarrolla principalmente de los tejidos circundantes a la fosa oral. Por
encima de esta, se encuentra la cobertura del encéfalo denominada proceso frontal, del
gue se desarrolla la frente. Laterales a la fosa oral se sitan los procesos maxilares derecho
e izquierdo, de los que se desarrollan las mejillas y por debajo de la fosa se localiza el arco
mandibular a partir del cual se desarrolla la mandibula®. El aspecto de la cara cambia
considerablemente, los procesos maxilares siguen creciendo en direcciobn medial y
comprimen los procesos nasales mediales hacia la linea media. En etapa ulterior, el surco
gue los separa es borrado por la migracion del mesodermo de los procesos adyacentes que
se unen con los procesos maxilares hacia los lados. Por lo tanto, el labio superior es

formado por los dos procesos naso mediales y los dos procesos maxilares, ademas

Chalix Escalante Arrizga
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participa en la fusion de un breve trecho con los procesos del arco mandibular, que forma

los carrillos, y rige el tamafio definitivo de la boca®.

Durante la cuarta (Fig. 1) y quinta semana de desarrollo y continuando con la formacién de
la cara, las paredes paralelas se introducen en el mesénquima adyacente poco a poco asi
como dos crestas de crecimiento rapido: los procesos nasales medial y lateral que rodean
el vestigio nasal. Los procesos laterales forman el ala de la nariz y el proceso medial da
origen a cuatro areas: 1) la porcion media de la nariz; 2) la porcién medial del labio superior;
3) la porcidén media del maxilar, y 4) todo el paladar primario. Simultdneamente, los procesos
maxilares se aproximan a los procesos nasales medial y lateral, pero permanecen
separados de ellos por surcos bien marcados, para el final de la quinta semana la

desembocadura de las bolsas faringeas de la faringe tienen un aspecto de surco’.

Figura 1. A. Embrién durante la 42. Semana de vida intrauterina, vista lateral de la region de la cabeza, cuello y el
térax. www.bebesymas.com ©

B. Vista de frente de un embrion a la 42. Semana de vida intrauterina._www.bebesencamino.com*!

Los arcos faringeos (branquiales) surgen por proliferacion del mesodermo el cual se
condensa formando barras en direccion dorso ventral, los arcos faringeos son 6 (Tabla 1)
pero mientras el quinto tiene un escaso desarrollo y en los humanos puede desarrollarse o
no, el sexto se fusiona con el cuarto arco faringeo para formar los cartilagos tiroides, de
igual manera el primer arco y el segundo se desarrollan mas que los otros, no aparecen en
forma simultanea, estan constituidos por un nucleo mesenquimatoso que contiene: una
barra cartilaginosa, un elemento muscular, una arteria y un nervio craneal especifico y una
masa de células ectomesenquimaticas provenientes de la cresta neural, estan cubiertos

por fuera por ectodermo y por dentro por endodermo?2.

En la tabla 1 se describen los arcos faringeos y las estructuras que se forman a partir de

cada uno.
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Tabla 1. Estructuras que se forman a partir de los Arcos Faringeos (Branquiales)

Arco Nervio Musculo Estructura Ligamento
Branquial
Esquelética
1 V » Masticacion: temporal, masetero, | Martillo Ligamento Anterior
pterigoideo lateral, medial. del martillo
Mandibular Trigémino s Vientre anterior del digastrico. Yunque Ligamento
s Milohioideio Esfenomandibular
w  Tensor del timpano
»  Tensor del Velo del paladar.
2 VI w  Expresién facial: bucal, auricular, | Estribo Ligamento
frontal, cutaneo del cuello, orbicular Estilohioideo.
Hioideo Facial bucal, orbicular de los parpados. Apdfisis
»  Vientre posterior del digastrico. Estiloides
w  Estilihioideo.
Asta menor
del hueso
hioides
Parte superior
del cuerpo del
hueso
hioides.
3 IX Asta mayor
»  Estilofaringeo del hueso
Glosofaringeo hioides.
Parte inferior
del cuerpo del
hueso
hioides.
4 X »  Cricotiroideo Cartilagos de
»  Elevador del velo del paladar la laringe:
Vago »  Constrictores de la faringe
Tiroides,
Rama cricoides,
laringea aritenoides,
superior corniculado y
cuneiforme.
5% XI s  Esternocleidomastoideo
»  Trapecio
Accesorio
6 X w  Mdsculos intrinsecos de la faringe. | Cartilagos de
la laringe:
Vago
Tiroides,
Rama cricoides,
laringea aritenoides,
recurrente corniculado y
cuneiforme.
ZPuede aparecer 0 no en la especie humana. * Modificado de Sadler* 2010, Avery 2007, L6pez 2012, Moore 2008
~ Se fusionan para formar los cartilagos tiroides.
/0
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La lengua esta por debajo de los procesos palatinos. Esto se debe a que la lengua esta
unida al suelo de la boca, y al techo posterior de la boca. La lengua se origina a partir de
cuatro protuberancias independientes situadas en la pared ventral de la faringe
primitiva.'?Los dos tercios anteriores se forman a partir de dos protuberancias linguales
laterales y una prominencia medial, el tubérculo impar, ambos originados en el primer arco
faringeo.* Por detras del tubérculo impar hay otra elevacién media de mayor tamafio
llamada copula que resulta de la unién del mesénquima del segundo, tercero y parte del
cuarto arco. A ambos lados de la copula, se produce una rapida proliferacion en el tejido
adyacente, que dara origen a la raiz de la lengua®®, el segundo y tercer arco branquial

forman la base, posterior, inmévil de la lengua.

Durante la quinta semana, las placodas*®nasales bilaterales, aparecen en el borde superior
del labio. Se desarrollan en las narinas a medida que los tejidos circundantes van creciendo,
lo que provoca dos hendiduras que se abren en la fosa oral, el &rea frontal se conoce como
proceso frontonasal, las narinas se profundizan, la distancia entre las dos narinas

reproducen la anchura de la cara® (Fig.2).

A.

Figura 2. A. Cara humana durante la 52 semana prenatal, se aprecia el ojo, la fosa oral, fosita nasal y el corazén.®
(Avery,2007)
B. Vista lateral de un embrion a la 5a semana de vida intrauterina, se aprecia el ojo, y el térax. www.bebesymas.com *°

El labio superior esta ahora compuesto de un proceso nasal medial y dos segmentos
maxilares laterales. El proceso nasal medial se denomina filtro, este se encuentra en intimo
contacto con la cara medial del proceso maxilar, situAndose el proceso nasal lateral por

encima del proceso maxilar®.

*Placoda: Una de las gruesas areas del ectodermo en el embridn que formaran los ganglios nerviosos o las estructuras

sensoriales especiales del ojo, oido, nariz.

/7
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El paladar primario se desarrolla en la sexta semana (Fig.5), los procesos nasales medios
se unen no solo en la superficie, sino también en profundidad y surge asi una estructura
embrionaria especial el segmento intermaxilar o premaxilar®. Formado por tres
componentes (Fig.3): 1) componente labial, que forma el philtrum del labio superior; 2)
componente del maxilar, que lleva los cuatro incisivos y su mucosa labial, y 3) componente

palatino, que forma el paladar primario triangular’.

Componente maxilar
Filtrum ©ON lost} dientes incisivos

del labno S of ,, ~ Componente
labial

Palada (

pfiriarli'o’ X /ﬂ\}\" ./% \ Componente
Crestas / \\) 1 / \ palatino

litinas ,':‘_) L

palatinas — TS 57N
fusionadas i < b k\'_ ) \

Fig. 3 Desarrollo del segmento maxilar
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/prelicin/index/assoc/HASH0104.dir/fig10.8a.png 1>

El paladar primario forma la porcién anterior/media del maxilar, la porcién premaxilar de la
maxila, que solo representa una pequefia parte del paladar duro®. También se transformara
en el labio superior, la parte anterior del proceso alveolar, y la parte mas anterior del

paladar®.

El paladar secundario es el primordio de las partes dura y blanda del paladar, comienza a
desarrollarse a partir de dos proyecciones mesenquimatosas las crestas palatinas, que se
extienden desde las porciones internas de las prominencias maxilares®. Las crestas
palatinas aparecen en la sexta semana de desarrollo y se dirigen oblicuamente hacia abajo
a cada lado de la lengua, el desarrollo de las fositas nasales se profundiza debido al
crecimiento de los procesos nasales y se introducen en el mesénquima subyacente. Las
crestas palatinas estan dirigidas oblicuamente y hacia abajo en cada lado de la lengua. Sin
embargo, las crestas palatinas ascienden hasta una posicién horizontal por encima de la
lengua y se fusionan para formar el paladar blando, al mismo tiempo que se fusionan las
crestas palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se une con la cara cefalica del

paladar recién formado (Fig.4)*.
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Paladar primario

Tabique nasal Aguiero
Crestas ¢ incisivo

palatinas A palatinas Paladar
oblicuas horizontales secundario

Paladar
prifario

Fig. 4 Etapas en la formacion del paladar
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/prelicin/index/assoc/HASH0104.dir/fig10.10a.png ©

Las porciones posteriores de los procesos empujan conjuntamente, impeliendo*” a la
lengua hacia abajo y hacia adelante. Esta accion provoca que los procesos palatinos se
deslicen por encima de la lengua, este proceso se conoce como elevacién de los procesos
palatinos, tan pronto como los procesos palatinos alcanzan su posicion horizontal, la lengua
se ensancha y empuja hacia arriba los procesos palatinos. Los procesos presentan un
crecimiento final repentino hasta que contactan en la linea media que se conoce como cierre
o fusién de los procesos palatinos. El paladar es el tejido que separa las cavidades nasal y

bucal. Este paladar esta sustentado por hueso que le proporciona rigidez.®

Figura 5. A. Cara humana durante la 62 semana de vida intrauterina. Las fositas nasales se localizan mas centralmente en el
proceso nasal medial, los ojos se aproximan a la parte anterior de la cara.® (Avery,2007)

B. Vista lateral de un embridn durante la 62 Semana de vida intrauterina se aprecian los esbozos de las extremidades
superiores e inferiores. www.bebesymas.com *°

Hacia la séptima semana la cara tiene una apariencia mas humana (Fig.6). Los ojos se
aproximan hacia la parte anterior de la cara. Los ojos estan en el mismo plano horizontal

de las narinas. El labio superior se ha fusionado, produciendo un filtro localizado

*" Impeliendo: Hacer fuerza contra una cosa para desplazarla o moverla.
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medialmente, las prominencias auriculares se han fusionado y han crecido para formar las

orejas, las crestas alrededor de los ojos desarrollaran los parpados®.

A.

Figura 6. A. Cara humana durante la 72. Semana de vida intrauterina, Han aparecido los procesos nasal medial y maxilar. Los
o0jos estan mas cerca, se han desarrollado las orejas.® (Avery, 2007)

B. Embrién durante la 7a semana de vida intrauterina vista lateral, se aprecian el ojo, asi como las extremidades superiores e
inferiores y se torna el esbozo de los dedos. www.bebesencamino.com **

Durante la octava semana (Fig.7) las porciones posteriores de los procesos empujan
conjuntamente, impeliendo* a la lengua hacia abajo y hacia adelante. Esta accion provoca
que los procesos palatinos se deslicen por encima de la lengua, este proceso se conoce
como elevacién de los procesos palatinos, tan pronto como los procesos palatinos alcanzan
su posicion horizontal, la lengua se ensancha y empuja hacia arriba los procesos palatinos.
Los procesos presentan un crecimiento final repentino hasta que contactan en la linea
media que se conoce como cierre o fusion de los procesos palatinos. El paladar es el tejido
que separa las cavidades nasal y bucal. Este paladar esta sustentado por hueso que le

proporciona rigidez®.

A

Figura 7. A. Embrién durante la 82. Semana de vida intrauterina, visto de frente, se aprecian los ojos y las
extremidades superiores e inferiores, asi como los dedos. www.bebesymas.com *°

B. Embrién durante la 82. Semana de vida intrauterina visto lateralmente, se nota el 0jo, las orejas y las extremidades.
www.bebesencamino.com **

Las areas afectadas por el LPH son: el labio superior, el reborde alveolar, el paladar duro,

el paladar blando, punta de la nariz, ala de la nariz, columnela, pisos de las fosas nasales.
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Hablando de defectos orofaciales el labio fisurado se produce por la falta de fusién de los
procesos maxilar y nasofrontal. Las fisuras labiales se forman como espacios uni- o
bilaterales entre el filtrum y la pared lateral del labio superior, a veces extendiéndose hasta
el paladar secundario, en la variante mas completa del defecto, todo el defecto premaxilar
se encuentra separado de ambos maxilares, de modo que las fisuras bilaterales atraviesan
el labio y el maxilar entre los incisivos laterales y el canino.

El labio se forma a partir de la fusion de los procesos maxilares, frontales nasales y lateral
nasal. La fusion inicial se da entre los procesos frontonasales Yy lateral y posteriormente es
seguido por la fusién de los procesos nasales medial y maxilar. Durante esta fusién que
ocurre durante la sexta semana intrauterina los procesos se contactan, se adhieren y se
produce una lamina epitelial media que desaparece rapidamente mediante apoptosis*®
permitiendo la confluencia de las células mesénquimales y la finalizacién de la fusion. Una
causa frecuente de labio fisurado es la hipoplasia de los procesos maxilares, que impide el

contacto entre el proceso nasofrontal y el maxilart4.

2.3 CLASIFICACION DE LABIO-PALADAR HENDIDO

Existen diferentes clasificaciones para la anomalia de LPH, por mencionar algunas

tenemos:

€ Davis y Ritchie (1922): Agrupa las fisuras en tres grupos: | fisuras anteriores
(nasolabiales), Il fisuras posteriores (palatinas) y Il fisuras tanto nasolabiales como

palatinas.

€ Veau (1931): Crea cuatro grupos en niimeros o letras, en donde el grupo 1 0 A incluye
las fisuras de paladar blando, el grupo 2 o B incluye fisuras de paladar duro y blando,
el grupo 3 o C defectos de paladar y reborde alveolar que usualmente involucra el
labio unilateralmente y el grupo 4 o D fisuras bilaterales.

@ Kernahan (1971): Propone la llamada “Y” (Fig.8). Las ramas se dividen en tres
secciones: La porcion anterior: Labio

La porcion medial: Alveolo

*8 proceso ordenado por el que la célula muere ante estimulos extra o intracelulares fundamental en el desarrollo de
drganos y sistemas, proceso finamente regulado que cuando de altera produce patologias.
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La porcion posterior: Paladar duro detrds de los alveolos hasta el foramen
incisivo.

El tronco de la “Y” lo forman el paladar duro y blando?.

Derecho lzquierdo

E— Mariy —=—

s Pigo nasal ===
Labio — 1 a4

E]
Alveolo 2
" &
Paladar N
duro FForamen
nasopalating

Paladar - i :

duro T

e

Paladar
blando

Fig.8 Esquema en el que se muestra la clasificacion de labio y paladar hendido
desarrollado por Kernahan. Tomado de www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007/art8.asp 2

Las fisuras labio palatinas se dividen en cuatro grupos:
A) Fisuras labiales primarias, B) fisuras de paladar blando, C) fisuras de paladar duro, D)

fisuras labiales y palatinas.

€ La clasificacion de la Confederacién Internacional de Cirugia Plastica y
Reconstructiva menciona tres grupos: a) defectos labiales y alveolares, b) fisuras
palatinas, primarias y secundarias y c) cualquier combinacion de fisuras que

involucren tanto paladar primario como secundario.

Otras de las formas mas aceptadas de nomenclatura y clasificaciébn son con base en la

descripciéon anatémica de las fisuras en donde se involucran las antes mencionadas.'’

La clasificacibn mas aceptada internacionalmente es la propuesta por Kernahan con
modificacién Elsagy (1971) y la de American Cleft Palate Association (1962)*, nos dicen

que se pueden clasificar de acuerdo:

Su Localizacion:

J6
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@ Unilaterales (derecha-izquierda): Se debe a la falta de unién de la prominencia
maxilar del lado afectado con las prominencias nasales fusionadas. Esta alteracion
es el resultado de la falta de fusion de las masas mesenquimatosas y de la falta
de proliferacién del mesénquima y de alisamiento del epitelio de revestimiento.

® Bilaterales: Se debe a que las masas mesenquimatosas de las dos prominencias
maxilares no se encuentran y no se unen a ellas con las prominencias nasales
mediales fusionadas. Estos defectos provocan perdida de continuidad del musculo
orbicular de la boca, encargado de cerrar la boca y fruncir los labios.

€ Mediales: Es una anomalia muy rara que se debe a una deficiencia
mesenquimatosa, que produce una falta parcial o completa de fusién de las

prominencias nasales mediales y de la formacion de la prolongacién palatina media.

Su Extension:

€ Incompletas: Afectan solamente el labio.
€ Completas: Involucran todas las estructuras (Labio, paladar duro y blando).

€ Mixtas: Presentes en las fisuras bilaterales, siendo completa e incompleta del otro.

En México no existe una clasificacion universal en la que los cirujanos puedan regirse para
realizar los procedimientos necesarios en la restauracion del labio-paladar hendido, se
basan por las clasificaciones antes mencionadas y queda al criterio de cada cirujano la

técnica a realizar, pero por lo general utilizan la universal.
2.4 TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con LPH es multidisciplinario abarcando: estética, diccion,
masticacion y deglucion, asi como debe ser integral conducido por un equipo formado por
neonatdlogo, odontopediatra, ortodoncista, protesista dental, cirujano maxilofacial, cirujano
plastico, otorrinolaringélogos, odontélogos, psicologos o psiquiatra, trabajador social,
foniatras, terapistas de lenguaje y genetistas, este equipo sera responsable de programar

conjuntamente cada paso del tratamiento.

Anteriormente para el tratamiento de LPH de primera instancia era quirirgico, para el cierre
del piso nasal, que se realizaba a los tres meses de edad, cuando la nariz y el labio habian
aumentado de tamafio, posteriormente se realizaba la palatofaringoplastia, de los seis
meses a los 18 meses de edad, se ha encontrado clinicamente que posterior al tratamiento

quirdrgico, se ha presentado colapso transversal de los segmentos maxilares que esta

/7

Chalix Escalante Arrizga



Enfermedades SBucdles mds frecuentes en infantes on adad escolar (612 anos) con secudlias de Labio " Riladar SCondide

relacionado con la tension de los tejidos blandos sobre los tejidos duros al momento del

cierre quirdrgico.
2.4.1 Tratamiento ortopédico y quirdargico

La ortopedia pre quirdrgica se utiliza desde que el nifio nace hasta la pubertad, consiste en
acciones mediante aparatos con el objeto de alinear los segmentos maxilares, permitiendo
que disminuya la amplitud de la fisura, para facilitar la cirugia primaria.

Se puede incluir el uso de aparatologia fija o removible, simple, o sofisticada, como las
desarrolladas por Georgiade y Latham, quienes incluyen aparatos de traccion intraoral, que
permiten la expansion y retraccion de la premaxila en recién nacidos mediante un pin de
sujecion intermaxilar que sirve de apoyo para traccionar la premaxila hacia atras, con una
fuerza 3 onzas en cada lado, con la ayuda de un clavo Kirschner intrapremaxilar; ademas
incluyen un tornillo de expansion transversal'®, el ortodoncista toma una impresién del
maxilar superior y se confecciona una placa de acrilico, que se instala generalmente antes
de los 15 dias, controldndose semanalmente y modificAndola con acrilico moldeable,
usandose hasta la cirugia del labio®®.

Posteriormente es quirdrgico, tiene como finalidad lograr una situacién anatémica,
fisiol6gica y estética lo mas cercano posible a la normalidad, labios simétricos bien
formados y moviles, la nariz con orificios igualmente simétricos y alas suavemente
redondeadas, columnela delgada y bien proporcionada con respecto a la nariz y sin
problemas de permeabilidad a la respiracién, fondo vestibular profundo, oclusién normal,
paladar abovedado y un velo largo y movil gue permita una vocalizacién agradable*. Debe
ser determinado por el médico basandose en: la edad del paciente, estado general
de salud y antecedentes médicos, las caracteristicas especificas de la lesion,
tolerancia a determinados medicamentos, terapias o procedimientos, si existe

compromiso de otras partes, aparatos o sistemas del cuerpo’.

Es mas razonable reparar los labios fisurados cuando los nifios hayan empezado a ganar
peso y tengan todos los valores normales, la regla de los mas de 10: mas de 10 semanas
de edad, mas de 10 libras (4,535 kg) de peso, mas de 10g de hemoglobina y el nimero de

leucocitos no debe ser mayor a 10.000 mm3 4,

Como objetivos principales en el tratamiento y reparacion es alargar el labio hasta alcanzar

las dimensiones del lado normal, conservar el filtrum, el arco de Cupido y la unién cutaneo
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mucosa, reconstruir el esfinter del masculo orbicular de la boca (los musculos deben unirse
y quedar completamente alineados), corregir la distorsion de la base alar y de la columnela
con socavado y movilizacion, la cicatriz debe quedar en una linea natural, los elementos
del maxilar superior ampliamente separados pueden alinearse en forma éptima antes de la

operacién mediante traccion extra oral usando técnicas simples*.

Las técnicas para la correccion del labio-paladar hendido son distintas, pero es importante
mencionarlas por separado para el labio fisurado unilateral, labio fisurado bilateral y el labio-
paladar fisurado, cada una tiene la finalidad de obtener los mejores resultados en la
estética, la funcionalidad y la fonética. Para el labio fisurado unilateral estan las siguientes

técnicas:
Técnica de rotacién-avance de Millard Il (Fig.9)

Consiste en rotar hacia abajo el lado no fisurado y avanzar hacia la linea media el lado
fisurado, también se realiza una elongacion de la columela en el lado de la fisura y una
correccion del ensanchamiento alar del lado de la fisura. El resultado 6ptimo se consigue
mediante la realizacion de un amplio despegamiento subperiéstico, para despegar todas

las inserciones musculares alteradas y la correcta reconstruccién del orbicular de la boca.
Ventajas:

Permite ajustes intraoperatorios.
Minima escision tisular.
Cicatrices en posicion anatomica.

Narina reforzada.

& ¢ & & &

Facilidad de revision: re-rotacion si precisa (labio corto).

Inconvenientes

Dificil curva de aprendizaje.
Mayor cantidad de tejido en el centro del labio, no en el borde libre.
Tendencia a la contractura de la cicatriz vertical: labio corto.

Dificil en fisuras anchas.

¢ ¢ & & @

Cicatriz a través de la columnela.
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Figura 9. Se muestra la técnica de rotacion-avance de Millard Il, que consiste en rotar el lado no fisurado y
avanzar hacia la linea media el lado fisurado. www.drsantiago.com %

Técnica de colgajos triangulares de Tennison-Randall (Fig.10)

Se trata de un disefio de colgajos triangulares a ambos lados de la fisura que aumentan la
longitud labial y permiten la alineacién de los segmentos, que consiste en el avance del
segmento lateral que incluye un colgajo triangular inferior para cubrir un defecto similar en
el segmento medial resultado de la horizontalizacion del arco de cupido. Se describe en el
labio y paladar hendido completo de amplitud moderada. Al término de la cirugia se tiene
corregida la anatomia del labio. Sin embargo, con esta técnica la linea de la sutura cruza el
filtrum lo que hace la cicatrizacion mas aparente a largo plazo, el arco de cupido es poco
aparente. En las grandes hendiduras, en las que el labio puede quedar con tension, existe

el peligro de necrosis del vértice del triangulo equilatero presente en el lado externo?™.

Debe asociarse una rinoplastia primaria. Su ejecucion resulta facil y precisa, con buenos

resultados a largo plazo.
Ventajas:

» Excelente alargamiento en el lado fisurado.
» Buen alineamiento en el arco de Cupido.
» Adecuada en fisuras anchas.

» Poca diseccion tisular.

Inconvenientes:

» Cicatrices horizontales no anatémicas.

» Longitud labial en el lado fisurado larga.
20
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Fig.10 Se muestra la técnica Tennison-Randall, el disefio de los colgajos triangulares a ambos lados de la fisura.
Tomada de (Ledn et, al. 2009)?

Quielorrinoplastia funcional de Delaire

Consiste en una diseccion cuidadosa de la musculatura nasolabial con reposicion
anatomica de todas las estructuras y diseccion subperidstica, amplia de toda la maxila

hipoplasica del labio fisurado.
Ventajas:

4 Respeta estructuras anatomicas del labio.
4 Cicatrices bien camufladas en lineas naturales.

4 Reconstruccion funcional de la musculatura nasolabial.
Inconvenientes:

+ Dificil diseccién de las estructuras musculares.
4+ Obliga una rinoplastia primaria.

4 Obliga una diseccién subperiéstica amplia de toda la maxila del labio fisurado.
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Técnica de Asensio (Fig.11)

Los principios de esta técnica son la restitucién de los elementos normales de labio y nariz
con una restitucién anatomica y fisioldgica. Los objetivos de la técnica para la fisura labial
bilateral son: guardar la simetria en la altura labial, restitucion de los complejos alares,

restitucion del musculo orbicular y la reconstruccion del tubérculo del bermell6n?2,

Fig. 11. Técnica de Asensio en la que restituye los elementos normales de labio y nariz en donde se muestra la marcacion

de los trazos a seguir en la técnica. _http:/es.slideshare.net/alan_master/tratamiento-labio-y-paladar-hendido 2*

Para la reparacion del labio fisurado bilateral, es importante tener en cuenta que son mas
simétricos, pero la mayor deficiencia tisular dificulta mas la reconstruccion y los resultados
suelen ser menos satisfactorios. El abordaje varia de acuerdo con la gravedad de la
deformidad nasal. Como objetivos importantes aparte de los mencionados en la fisura de
labio fisurado lateral afiadimos:

*

% La ortopedia pre quirargica y la ortodoncia permiten colocar la premaxila y los

segmentos laterales en su lugar, facilitando su manejo quirdrgico.

7
0.0

El tratamiento quirdrgico es mejor realizarlo en un tiempo y debe incluir el cierre
adecuado del suelo nasal.

7
0.0

Conseguir una adecuada relacién entre el pro-labio y los segmentos laterales.

3

%

Rellenar la porcion central del pro-labio con proyeccién del bermelléon.

En la actualidad la ortopedia prequirtrgica y la ortodoncia mediante la aparatologia
funcional permite colocar la premaxila en su sitio facilitando el manejo quirdrgico en estos

pacientes. Las técnicas son:
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Cierre en linea recta segun Veau.

Al utilizar esta técnica se reconstruye el arco de Cupido con bermellén de los elementos
laterales. El bermellén del pro-labio se conserva y se usa como revestimiento bucal para la
porcién central de la reconstruccion. Para relajar las alas de la nariz se usan pequefas

incisiones liberadoras y un despegamiento amplio de los colgajos.
Técnica de rotacién-avance de Millard.

En esta técnica se reconstruye el arco de Cupido con bermellon de los elementos laterales,
las incisiones a lo largo del bermellon incluyen la cresta cutaneo-mucosa. Con el bermellén
central del pro-labio se formara la pared posterior del bermellén reconstruido. Los laterales
servirdn de revestimiento adicional para el premaxilar. Para buenos resultados debe

liberarse generosamente el pro-labio del premaxilar.

Reparacion del Paladar Fisurado para este proceso la cronologia y la seleccién de la técnica
quirargica son polémicas a causa de las dificultades para estandarizar el habla, para evaluar
el crecimiento facial con el transcurso del tiempo. Las consideraciones mas importantes

son:

v' Desarrollo del habla: el paladar deberia de cerrarse tempranamente para permitirle
al nifo mecanismo velo-faringeo competente antes de iniciarse en la produccion del
habla.

v' Desarrollo Dental: el cierre del paladar deberia diferirse hasta que se establezca una
relacién éptima en el arco dental superior para asegurar el desarrollo de la oclusién
dental, el cierre del paladar duro antes de los 6 afios de edad deberia implicar un
desprendimiento minimo de periostio para reducir la posibilidad de retardo del
crecimiento del tercio medio facial.

v Desarrollo anatémico: la reconstruccién anatémica del musculo elevador del paladar
no puede realizarse antes de los 12 meses de edad, momento en que dicho masculo

ya esta desarrollado para reconocer, desecar y reconstruir.

El paladar se repara en 1 o 2 tiempos segun el tipo de fisura. Si la fisura es pequefia y
respeta la arcada alveolar, se cierran el paladar 6seo y el blando en un tiempo entre los 10

y 14 meses de edad.
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En los casos de fisuras anchas o que incluyen la arcada alveolar, se realiza primero un
cierre temprano del paladar blando a partir de los 12 meses con obturacién del duro. El

paladar duro se corregira una vez finalizada la erupcion de la denticién temporal.

Los objetivos principales de la reparacion del paladar es el cierre de la comunicacion
buconasal, obtener un habla normal, asegurar la oclusion y el crecimiento facial y proveer
el correcto funcionamiento de la trompa de Eustaquio. La palatoplastia se centra sobre todo
en 3 técnicas basicas, de las que han aparecido combinaciones y maodificaciones, pero que
siguen siendo la base de la cirugia del cierre del paladar.

Es la técnica mas antigua todavia en uso, la palatoplastia Von Langenbeck (Fig.12) quien
describi6 en 1861 el cierre de la fisura palatina levantando dos colgajos de mucoperiostio
del paladar duro. Se trata de una aproximacion de lado a lado de los margenes de la
hendidura del paladar duro y del blando, con separacion de las fibras del masculo elevador
de su insercién 6sea y con incisiones laterales de descarga. Se puede afadir también un
colgajo de vomer para proporcionar una doble capa al cierre del paladar duro. Esta técnica
normalmente se utiliza para corregir grietas incompletas, ya que solo pretende correccion
paladar duro.

Puesto que esta intervencion no proporciona longitud al paladar, en el ultimo siglo los
esfuerzos se han dirigido hacia técnicas que permitan elongar lo maximo posible el paladar

para prevenir el posible desarrollo de una insuficiencia velofaringea??.

Fig. 12 Técnica Von Langenbeck mediante el uso de dos colgajos mucoperiosticos del paladar duro. Tomado de
(Monasterio. et al, 2008)%

Veau (1931), modifica esta técnica, dividiendo estos colgajos en la zona anterior, preser-
vando la circulacion sélo de los vasos palatinos mayores. Esta técnica y sus derivados es

empleada y vigente aun entre los distintos autores en la actualidad.
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Veau (1931), Wardill (1937), Killner (1937), describieron un tipo de palatoplastia que busca
aumentar la longitud antero-posterior del paladar. Estas técnicas son llamadas Pushback y
consisten en una plastia de elongacién palatina tipo V-Y (Fig.13) en la fiboromucosa del
paladar duro, obteniendo dos colgajos mucoperiésticos triangulares de base posterior a
ambos lados, restando un colgajo triangular anterior, asi se moviliza el paladar blando hacia
la linea media®.

Fig.13 Técnica quirdargica de elongacion palatina tipo V-Y o Pushback, mediante el uso de dos colgajos de fibromucosa.
Tomado de (Monasterio. et al, 2008)%
Se produce una optimizacion de la movilizaciébn posterior de los tejidos palatinos,
empleando colgajos, esqueletizando el paquete vascular palatino mayor. Esta movilizacién

deja areas desnudas de hueso que podrian alterar el crecimiento maxilar?.

La tercera técnica principal es la de la “doble Z plastia inversa” de Furlow (Fig.14), Se trata
de una intervencion de tejidos blandos primariamente y consiste en dos Z-plastias, una en
la mucosa oral y otra orientada en el lado contrario de la mucosa nasal del paladar blando;
el musculo elevador queda incluido en el colgajo de pediculo posterior de la Z-plastia, de
forma que el elevador de un lado permanece en el colgajo de mucosa oral mientras que el
contralateral queda en el de mucosa nasal. El paladar duro se cierra con un colgajo de
vémer en una o dos capas, si es posible avanzar el mucoperiostio de los bordes de la fisura.
Aunque Furlow no recomienda incisiones laterales de descarga, en los bordes de la Gvula
para facilitar la movilizacion del colgajo anterior de la Z-plastia.

Ventaja de esta técnica es el alargamiento a base del paladar blando sin necesidad de
avanzar el mucoperiostio del paladar duro evitando asi el posible retraso del crecimiento
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facial; reorientar los musculos elevadores aproximandolos de forma superpuesta y el que

evita una cicatriz en la linea media del paladar blando que podria originar retracciéon?.

Fig.14 Técnica de la “doble plastia Z inversa de Furlow se trata de una intervencion de tejidos blandos una en la mucosa

oral y otra orientada en el lado contrario de la mucosa nasal del paladar blando. Tomada de (Monasterio. et al, 2008)%

2.4.2 Tratamiento de foniatria y terapia del lenguaje

El foniatra y el terapista del lenguaje son profesionales indispensables. La terapia del
lenguaje debe iniciarse lo mas precozmente posible dependiendo de la edad del paciente y
de sus déficits, para ellos debe establecerse un plan para favorecer el desarrollo del
lenguaje, corregir las alteraciones articulatorias y estimular el buen funcionamiento del

esfinter velofaringeo.

El mecanismo velofaringeo esté alterado debido a su capacidad de separar la cavidad nasal
de la bucal, lo cual permite el escape de aire por la nariz durante el habla, impidiendo la
formacion de la presion en la boca (presién intraoral). Los sonidos consonantes y las
vocales que necesitan de alta presién, se distorsionan en virtud de que las cavidades oral
y nasal se acoplan, o se combinan en una sola cavidad de resonancia. Hay que sefalar
que para la produccion del habla normal, las consonantes de presién (p, b, t, d, c, ch, j, z,
s) y las vocales (a, e, 0, u) son emitidas con el mecanismo velofaringeo cerrado, las
consonantes m, i y n no son afectadas porque ellas requieren que el mecanismo

velofaringeo esté abierto?.

El desarrollo normal del lenguaje depende de un crecimiento fisico, motor, sensorial,
cognitivo y social, los cuales son normales durante los primeros cinco o seis afios de vida.
Cualquier impedimento en uno de estos sistemas, alteran la normal adquisicién del
lenguaje. En el nifio(a) con labio-paladar hendido la mayoria de estos factores se ven
comprometidos en mayor o menor grado dependiendo del caso, por lo que muchas veces

encontramos un retardo en el desarrollo del lenguaje.
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2.4.3 Tratamiento ortoddntico

El tratamiento ortodontico es de gran importancia para el ordenamiento dental y lograr una
oclusion satisfactoria, se inicia a partir de la edad escolar usando aparatos fijos y

removibles que expanden el maxilar, en ocasiones se emplean mascaras tipo Delaire’®.
2.4.4 Tratamiento psicolégico

En cuanto al tratamiento psicoldgico los defectos anatémicos en una persona con LPH traen
como consecuencia alteracion de indole estética y funcional, repercutiendo en el
desenvolvimiento social y familiar?®, en funcién de esto Piaget (1896-1980) decia que el
nifo pasa por dos procesos uno de asimilacion en el que tiene que reconocer el
padecimiento que presenta y otro de acomodacién en el que implica tomar la nueva

informacion e incorporarla a las estructuras previas y acepten la nueva informacion?”.

El tratamiento psicoldgico de los pacientes con labio-paladar hendido, comienza con los
padres, de manera que se les ayude a llevar el duelo y la aceptacion ya que ha sido
considerado como un evento altamente estresante que puede causar una intensa crisis
vital, por los significados cruciales y los elementos existenciales que conlleva desencadenar

tener un bebé con este padecimiento.

Posteriormente la terapia pasa al nifio, en el cual se puede percibir gue emocionalmente se
sienten heridos en su imagen corporal, como el defecto es visible son nifios que siempre
han recibido miradas de curiosidad y de poco agrado, lo que los conduce a sentirse
rechazados, inseguros y presentar dificultad para socializar?®. Con el paso de los afios la
perspectiva de si mismo cambia y se hace consiente del padecimiento por lo que su manera
de interactuar con la familia y con la sociedad cambia y se vuelve a manera defensiva,
timida o incluso de tristeza, la terapia ayuda a que el paciente confié en lo que es y lo que

vale por su manera de ser mas no por lo que padece.

En la Tabla 2 se realiza una descripcién de las caracteristicas psicoldgicas de acuerdo a la

edad del paciente, asi como una sugerencia de tratamiento.
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Tabla 2. Caracteristicas Psicolégicas por edad

Momento o situacion del Caracteristicas Psicoldgicas Sugerencia de
“padecimiento” tratamiento
Psicolégico
0-4 Aiios No ha sido intervenido El nifio no ha construido una  Sensibilizar a los padres

imagen de si mismo a reserva  sobre las implicaciones
de cualquier molestia posteriores de evitar la
relacionada con el intervencidn, promover
padecimiento no parece el acercamiento de los
verse particularmente padres para que exista
afectado en lo psicoldgico la estimulacion

correspondiente

Ha sido intervenido Promover en los padres
L j .
os padres pueden alejarse el acercamiento para

de su hijo o no permitirle un . . .,
) p facilitar la estimulacién

desarrolla normal al .
) i mds de | del desarrollo y evitar
intervenir mas de lo que se la sensacién de

esperaria. alejamiento social en el
futuro del nifio.

5 afos — 10 aios Ha sido intervenido El autoconcepto y la Se establece una
comprension de las manera en la que el
emociones se hacen mds nifio consiga una
complejas, aumenta la percepcion y se acepte,
independencia, el para formar seguridad
autocontrol y los juegos son en el desenvolvimiento
mas sociales. en su entorno.

Aparece el lenguaje, el
razonamiento, aumenta la
comprension del punto de
vista de los demas.

11 afos — 18 aiios Ha sido intervenido Comienzan a pensar en Se fortalece la
forma légica, pero concreta. autoestima

El auto-concepto se hace mas
complejo e influye en la
autoestima, los compafieros
adquieren una importancia
central, que pueden ejercer
una influencia positiva o
negativa.

Fuente: Tomado y modificado de Las Teorias del desarrollo de Papalia, 2010%”

Cabe sefalar que en la mayoria de los casos, pese a existir malformaciones muy graves,
no existe problemas en el sistema nervioso central, por lo que estos nifios no sufren

discapacidad intelectual®®. Sin embargo, si presentan secuelas fisicas que afectan la
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percepcion y la aceptacion de si mismo, asi como la manera de relacionarse con las

personas en su entorno.

La falta de estimulacién cognitiva y psicoemocional, conlleva al rechazo, lo que ocasiona
un mayor dafio que las propias malformaciones, por lo que es de vital importancia que el
paciente reciba una psicoterapia en la que obtenga un concepto de si mismo y por ende su

integracion social?®.

El tratamiento como se habia explicado anteriormente es multidisciplinario, por lo que cada
especialidad y especialista es de suma importancia para la rehabilitacién exitosa de un
paciente con Labio-Paladar Hendido, considerando la funcién, estética, fonacion,

integraciéon en la sociedad y amor por si mismo.

2.5 ENFERMEDADES BUCALES EN PACIENTES CON SECUELAS DE LABIO-
PALADAR HENDIDO

En los pacientes con labio-paladar hendido se observan alteraciones importantes en el
crecimiento de los maxilares, maloclusiones y discrepancias maxilo-mandibulares

esqueléticas.

Es importante destacar que los pacientes con labio y paladar hendido sin operar, en la
actualidad, tienen el mismo potencial de crecimiento que aquellos que no lo presentan,
deduciéndose que las alteraciones mencionadas, frecuentemente se desarrollan a causa

de las reparaciones quirtrgicas del labio y del paladar.

Las enfermedades bucales que pueden presentarse en la anomalia abarcan:
incompatibilidad labial, trastornos de la succién y la deglucién, maloclusién, gingivitis y
alteraciones en la masticacién y respiracién. En la denticiéon sufren diversos trastornos:
caries multiples, dilaceracién de los dientes laterales, ausencia de 6rganos dentarios

relacionados con la fisura maxilar.

Un problema importante generado en estos pacientes es que pueden carecer de una buena

higiene oral, lo que conlleva a una alta prevalencia de caries®.

Existen otras enfermedades bucales que se presentan en los pacientes con secuelas de
labio-paladar hendido, que tienen que ser tratados por un odont6logo para la mejora del

paciente.
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Parte importante del tratamiento es la prevencion, en la que es fundamental generar una

educacion a los padres para ayudar a la mejora del paciente.
2.5.1 CARIES

El primer trastorno bucal de importancia presente en todos los nifios y que mas
frecuentemente encontramos es la caries dental que se puede definir como “enfermedad
multifactorial, universal, caracterizada por la disoluciéon quimica, localizada, de los tejidos
duros del diente, por accion de acidos orgénicos, resultantes del metabolismo bacteriano

de azUcares de bajo peso molecular” .

Los pacientes con secuelas de LPH presentan mayor prevalencia de caries, esto se debe
en la mayoria de los casos a la dificultad que tiene para ellos realizar una correcta técnica
de cepillado, por incomodidad.

La mucosa sufre erosion, el esmalte de sus dientes no es resistente, es mas aspero
expuesto a bacterias externas de la boca y facilita su alojamiento y colonizacion. Los
pacientes con secuelas LPH presentan caries en el incisivo lateral y el canino de forma
comun, mientras que en pacientes que no nacen con esta anomalia tienen caries en otras

piezas dentarias®.
2.5.2 GINGIVITIS

La gingivitis es el segundo trastorno bucal de importancia es la inflamacion de la encia y
produce cambios en el color, forma y tono. La encia inflamada tiene una coloracion roja,
abultada en los bordes libres y la papila gingival, la gingivitis es la enfermedad gingival mas
comun en nifios sobre todo a partir de los 5 afios de edad hacia adelante, causada por una
placa bacteriana organizada, proliferante y patogénica, sin pérdida detectable de hueso
alveolar, ni de insercion de encia adherida, caracterizada por ser una enfermedad iniciada
por un proceso multifactorial donde se involucra la dieta, higiene oral, anatomia dental,

materia alba, tiempo, etc.; pero sobretodo la presencia de la placa bacteriana®:.

La enfermedad periodontal, es la evolucion de la gingivitis afecta las estructuras de soporte
como encia, cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal, la enfermedad periodontal
representa un equilibrio entre el factor etiolégico primario, la placa dentobacteriana y el
huésped en la unién dentogingival, la placa supragingival y sus constituyentes son los

responsables de gingivitis®2.
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2.5.3 ANODONCIA

Es la ausencia de una o mas piezas dentarias sin haber sido extraida o avulsionada que
existe como consecuencia de alguna alteracion genética del hombre, hay autores que dicen
gque la anodoncia se produce a veces por evolucion filogenética del ser humano.

La causa de anodoncia en personas con fisuras es evidente, en su gran mayoria los casos
presentan esta complicacion en el lado de la hendidura. La pieza dentaria que mas
frecuentemente esta ausente es el incisivo lateral superior y dependiendo la severidad del
caso pueden faltar ambos incisivos laterales superiores y ambos incisivos centrales, o solo
uno (hendidura bilateral completa). En este tipo de pacientes el germen dentario puede
nunca aparecer, incluso luego de la operacion y de juntarse ambos segmentos alveolares
se observa el espacio libre que deberia estar ocupado por el diente inexistente. Durante los
primeros afios se puede colocar alguna placa con un diente de acrilico simplemente por
estética o se puede dejar ese espacio libre y luego colocar un implante en esa zona y
devolver al paciente fisurado que ha sido tratado exitosamente una sonrisa que cumpla con
los parametros estéticos basicos establecidos y también dar gusto al paciente®®.

2.5.4 MALOCLUSION DENTAL

Se define como cualquier alteracion del crecimiento 6éseo del maxilar o la mandibula y/o de
las posiciones dentarias que impidan una correcta funcion del aparato masticatorio, con las
consecuencias posteriores que esta disfuncion tiene sobre los propios dientes, las encias y

los huesos que los soportan, la articulacion temporal-mandibular y la estética facial.

La maloclusion dental tiene varias clasificaciones: la primera clasificacién ortoddntica de
maloclusion fue presentada por Edward Angle en 1899, la cual es importante hasta nuestros
dias, ya que es sencilla, practica y ofrece una vision inmediata del tipo de maloclusion a la

que se refiere.

La clasificacion de Angle fue basada en la hipétesis de que el primer molar y canino son los
dientes mas estables de la denticion y la referencia de la oclusién. Estan basadas en las
relaciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y maxilares, los cuales dependen
primariamente de las posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares
permanentes en su erupcion y oclusion, consideraba primariamente en el diagndéstico de la
maloclusion, las relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por
la relacién de los primeros molares permanentes superiores e inferiores, y secundariamente

por las posiciones individuales de los dientes con respecto a la linea de oclusion.
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Clase |

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos
dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares. En promedio los arcos
dentales estan ligeramente colapsados, con el correspondiente apifiamiento de la zona
anterior la maloclusién esta confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusion

en la zona de incisivos y caninos.
Clase Il

Se le llama distoclusién, ya que el primer molar permanente inferior ocluye a distal del
superior, y asi sucesivamente los demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados
a una posicién de oclusion distal, causando mas o0 menos retrusion o falta de desarrollo de
la mandibula. Existen 2 subdivisiones de la clase 2. La gran diferencia entre estas dos
divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos

y en la segunda retruidos.
Clase Il subdivision 1
Se caracteriza por ser distoclusion y presenta:

+ Gran resalte de los incisivos superiores.

# El maxilar superior suele estar adelantando y la mandibula retruida, sélo la
cefalometria nos dara con exactitud la discrepancia 6sea.

# Puede morder mordida abierta anterior.

+ Los incisivos superiores, pueden desacnsar sobre el labio inferior.

Clase Il Subdivision 2
Se caracteriza por:

# Gran sobremordida vertical.
# Linguoversion de los incisivos centrales superiores.
+ Suelen ser arcadas dentarias amplias y cuadradas.

# Suelen tener la curva de Spee muy marcada.
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Clase Il

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior hasta
la extensién de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado.
Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el
arco superior. Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace
mas pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presion del labio inferior en su
intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. El sistema neuromuscular es anormal
encontrando una protrusién 6sea mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial

puede ser divergente posterior, labial concavo.
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con labio-paladar hendido presentan desde su nacimiento una serie de
acontecimientos que tienen que ver con su tratamiento, éste se va llevando por etapas
dependiendo la edad del paciente. El tratamiento va extendiéndose abarcando diferentes
especialidades de acuerdo a las necesidades de cada paciente; pero todo es de manera

integral en perfecta sincronia, siempre buscando el bienestar del paciente.

De todas las especialidades que abarca, el tratamiento odontol6gico en su practica general
es de vital importancia; ya que a través de éste se interviene en la restauracion de la cavidad
bucal. Por eso es importante conocer ¢,Qué enfermedades bucales son mas frecuentes en

pacientes con secuelas de Labio- Paladar Hendido?
4. JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como propdésito hacer una revision y un analisis sobre las
enfermedades bucales presentadas por los pacientes con secuelas de labio-paladar
hendido en etapa infantil. Esta anomalia en México, ocupa el tercer lugar de todas las

anomalias congénitas?.

El interés hacia esté estudio y en nifios con secuelas de LPH fue para profundizar
conocimientos acerca de esta anomalia; asi como conocer la manera en que se puede

ayudar en el ambito profesional desde una perspectiva de la odontologia.

Ademas que muchos de los pacientes con secuelas de LPH no han recibido el tratamiento
adecuado a nivel odontoldgico. Lo que es de vital importancia para el mantenimiento de la

salud bucal y prevenir complicaciones futuras.
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Para el bienestar de los pacientes se debe crear y fomentar una cultura de prevencion no
sélo para este tipo de problemas si no a nivel general, lo que con lleva a una revision
periddica odontolégica para detectar en un estadio temprano problemas a nivel bucal que
se puedan presentar, siendo una de las problematicas mas importantes la mal posicion

dental que ocasiona caries.

También es relevante que los pacientes mantengan una higiene bucal adecuada, ya que si
es deficiente puede perjudicar su estado fisico, emocional y funcional, que desde el punto

de vista estomatognatico, encontramos la masticacion, fonacion, deglucion y respiracion.
5. OBJETIVO

Identificar las enfermedades bucales mas frecuentes en pacientes con secuelas de labio-

paladar hendido.
6. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Este estudio es de tipo transversal, porque se realizé una revision a los
pacientes que participaron, siendo autorizada su participacién por sus padres o tutores,
firmando el consentimiento informado.

Poblacién de estudio: 100 nifios con secuelas de labio-paladar hendido en edades de los 6
a los 12 afios, del servicio de Consulta Externa del Centro Médico Nacional La Raza del
area de ortopedia maxilar.

Criterios de inclusion: Pacientes con secuelas de labio y paladar hendido que no estan
asociados a sindromes, en edad escolar (6-12 afios), cuyos padres o tutores autorizaron

su participacion.

Criterios de exclusion: Pacientes con secuelas de labio-paladar hendido asociado a algun
sindrome.

Criterios de eliminacion: Expedientes de pacientes con secuelas de labio-paladar hendido
con informacién incompleta.

6.1 METODOLOGIA

El estudio se realizo en el servicio de Consulta Externa del Centro Médico Nacional La Raza
en el area de ortopedia maxilar, se seleccion6 a 98 pacientes que llegaron a la consulta
externa con secuelas de labio-paladar hendido en edad escolar, en un periodo de dos
meses, quedando excluidos pacientes que llegaron a la consulta y presentaron algun

sindrome u otras anomalias a nivel facial.

Chalix Escalante Arrizga



Enfermedades SBucdles mds frecuentes en infantes on adad escolar (612 anos) con secudlias de Labio " Riladar SCondide

Se abordd a los padres de familia, presentdndose y dando una explicacion del
procedimiento que se le realizarpia a sus hijos, dejando en claro que el trabajo que se
realizaria seria de manera confidencial y totalmente voluntario, pudiéndose negar a
realizarlo, esto sin afectar de ninguna manera la atencion que le brinda la institucion, se les
entreg6 un consentimiento informado, en donde se explicaba de manera detallada lo que
se realizaria a los pacientes y el padre o tutor firmaria de enterado y aceptando que se le
realice dicha revisién, que consistié en una evaluacion odontolégica, en donde se revisé y
exploré la cavidad bucal, para poder identificar enfermedades bucales que pueden
presentar. Se realizé un formato clinico en donde se vaciaron los datos encontrados en

cada paciente.

Se realizarian algunas preguntas al padre de familia o tutor para el enriquecimiento de

dicho trabajo, todo debidamente anotado.

La revisién se hizo con un abatelenguas y de manera directa, todo procedimiento se realizé

con el uso de cubrebocas y guantes de exploracion.

Andlisis de resultados: Se realizaron gréficas y tablas dénde se colocé la informacion

recolectada. Las variables fueron representadas en porcentajes y promedios.

6.2 RECURSOS MATERIALES

Hojas blancas

Formato para recoleccion de datos.
Consentimiento informado
Lapices

Plumas

Goma

Sacapuntas

Lampara

Abatelenguas
Cubrebocas

Guantes

0O 0O 0O 0 0O o 0O o O 0 O
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7. RESULTADOS

La poblacion estudiada consistié de 98 pacientes con secuelas de labio paladar hendido
(LPH), que fueron seleccionados del servicio de ortopedia maxilar (SOM) en el area de

consulta externa del Centro Médico Nacional (CMN) La Raza.

La edad de los sujetos que participaron en el estudio abarc6 de 3 a 15 afios. El nimero de
nifios en cada afo de edad fue diferente, la frecuencia para esta variable la podemos

observar en la (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de edad de los nifios con
secuelas de LPH en el SOM del CMN La Raza

EDAD FRECUENCIA

% (n)
3 1 (1)
4 5 (5)
5 7 (7)
6 9 (9)
7 11 (11)
8 9 (9)
9 14 (14)
10 14 (14)
11 9 (9)
12 8 (8)
13 9 (9)
14 1 (1)
15 1)

Total 98

Fuente: Directa

El promedio de edad fue de 8.8 afios.
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Con respecto al sexo se observé que hubo mas pacientes del sexo masculino que del
femenino (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de sexo de los nifios
con secuelas de LPH del SOM del CMN La
Raza

Masculino 60 (59)
Femenino 40 (39)
Total 98

Fuente: Directa

Con respecto a la pregunta ¢ cuantas veces al dia se cepillaban los dientes?, la mayor parte
de los nifios respondieron que dos veces al dia, en menor proporcion se encontraron nifios

que se cepillaban una vez al dia y los que se cepillaban tres veces al dia la frecuencia fue
menor (Grafica 1).

Grafica 1. Frecuencia de cepillado al dia de los nifios con
secuelas de LPH del SOM del CMN la Raza
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Fuente: Directa
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En cuanto a si utilizaban un auxiliar en la higiene bucal, la mayoria de los nifios respondieron
gue no, mientras que en menor proporcion utilizaron enjuague bucal, en la utilizaciéon de
hilo dental la utilizacién fue muy minima grafica 2.

Grafica 2. Auxiliar de higiene bucal utilizado por los
nifos con secelas de LPH del SOM del CMN La Raza
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Fuente: Directa

Con respecto a la variable lesiones cariosas, se observd que el 24% de ellos no las
presentd (Gréfica 3).

Gafica 3. Frecuencia de la presencia de caries en nifios
con secuelas de LPH en el SOM del CMN La Raza
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Del 76% de los nifios que tuvieron caries, se encontré que el 32% de ellos tuvo al menos
una lesion cariosa, mientras que el 15% tuvo dos lesiones cariosas, el 21% presento caries
en tres 6rganos dentarios, en el 14% se observaron cuatro caries, el 7% tuvo cinco lesiones
cariosas, el 5% present6 seis 6rganos dentarios cariados y el resto de los nifios presentd
desde siete hasta 13 lesiones cariosas (Grafica 4).

Grafica 4. Frecuencia de lesiones cariosas en nifos con
secuelas de LPH en el SOM del CMN La Raza
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Fuente: Directa

En relacion a las condiciones del tejido periodontal, se observé que la mayoria de los nifios
presenta alteracion (gingivitis leve) en este tejido, mientras que una minoria presento

gingivitis moderada, y ningun paciente presento gingivitis severa (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de gingivitis en nifios con
secuelas de LPH en el SOM del CMN La Raza

Presenta Gingivitis Frecuencia
% (n)
Leve 82 (80)
Moderada 18 (18)
Severa 0
Total 98

Fuente: Directa
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Cuando se observo la posicion de los dientes en la cavidad bucal se encontré que la

mayoria de los nifios presentaron mal posicidbn dentaria, mientras que una pequefia
proporcioén no la presento (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de mal posicion
dentaria en nifios con secuelas LPH
en el SOM del CMN La Raza.

Mal posicién dentaria Frecuencia
% (n)

Si 86 (84)

No 14 (14)

Total 98

Fuente: Directa

Otra condicién que presento esta poblacion, fue la anodoncia, con una prevalencia del
72%.

Grafica 5. Frecuencia de anodoncia en nifios con secuelas
de LPH en el SOM del CMN La Raza
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Cuando se les pregunto a los padres que lugar ocupaba el pequefio en la familia la mayoria

contest6 que el primero, en menor proporcion el segundo, mientras que en el tercero fueron
menos (Gréfica 6).

Grafica 6. Frecuencia de lugar que ocupa el nifio con secuelas
de LPH en su familia, SOM del CMN La Raza
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Fuente: Directa

En la poblacién estudiada se observé que la mayoria de los nifios presentaron hendiduras
labio palatinas unilaterales (n=60) ya sean de lado derecho o izquierdo, le sigue en
frecuencia la hendidura labio palatina bilateral (n=38) (Gréfica 7).

Grafica 7. Frecuencia del tipo de hendiduras labio-
palatinas
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Respecto al lado de la hendidura labio palatina unilateral fue el lado derecho donde méas
frecuentemente se presentd, aunque la diferencia entre ambos lados no es significativa
(Gréfica 8).

Grafica 8. Frecuencia de lado en Hendidura
labial en niflos con secuelas de LPH en el SOM
del CMN La Raza
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Fuente: Directa

Se muestra de manera conjunta la frecuencia de la posicion de las hendiduras labio
palatinas, asi como la extensién de las mismas. Se observa que la mayoria de los nifios
presentd hendidura bilateral completa (26%), seguido por los que tuvieron la hendidura
unilateral derecha completa (22%), mientras que el 17% de la poblacion presentd
hendidura unilateral izquierda incompleta, en el 13% de los nifios se observoé la hendidura
bilateral incompleta, en menor proporcion con el 11% se observaron con hendidura
unilateral izquierda completa, por ultimo con el 10% se presentaron con hendidura
unilateral del lado derecho incompleta (Grafica 9).

Grafica 9. Frecuencia de la posicion y extension de la
hendidura en nifios del SOM del CMN La Raza
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8. DISCUSION

Las malformaciones craneofaciales se dividen en aquellas que se relacionan con la
aparicion de fisuras y las que pueden derivarse de un cierre prematuro de las suturas
craneales. Existe posibilidad que la cara y la boca no se desarrollen de manera normal, uno
de los ejemplos son los nifios y nifias que nacen con el labio fisurado y el paladar hendido,
este tipo de pacientes pueden presentar en mayor o en menor medida alteraciones
anatomicas y faciales que llegan a afectar algunas de las actividades primordiales como

comer, sonreir hasta en la manera de hablar.

El labio y paladar hendido es la anomalia crdneofacial con mayor incidencia; en la poblacion
mundial es de aproximadamente 1:500 y en México es de 1:700 nacidos vivos. Estas

malformaciones son defectos que comprometen la parte anatémica, funcional y estética®.

Con respecto al sexo de los pacientes se encontré que el 60% fueron del sexo masculino,
39% del sexo femenino, similar a lo reportado por Mogoll6n 2008 con un 61.24% de sexo
masculino y 38.76% del sexo femenino. Salas 2015 reportd que el 65% correspondié al
sexo masculino mientas que el 35% al sexo femenino. Hurtado 2008, Gonzalez 2013, Cerén
2012, Rodriguez 2013, Chihtian 2013 y Ledergerber 2012, coinciden que el sexo en el que

se presentd mayormente la anomalia es en el sexo masculino.

Respecto a si utilizaron un auxiliar en la higiene bucal se encontré que el 76% de los nifios
no utilizé ningan auxiliar, mientras que el 22% recurri6é al uso de enjuague bucal y sélo el
2% hilo dental, contrario a lo reportado por Hurtado 2008 en el que el 60% de los nifios

utilizé enjuague bucal y el 26.7% hilo dental.

En relacion a la presencia de caries en los nifios de la poblacién estudiada, los resultados
arrojaron que fue del 76%, similar a lo reportado por Rodriguez 2013 que obtuvo el 71%
con al menos una lesién cariosa en nifios venezolanos. Pero fue menor en cuanto a lo que
arrojo Hurtado et al 2008 el cual realizo un estudio observacional con una poblacién de 30
niflos con un rango de edad de 3 a 14 afios en donde se mostro una prevalencia de caries
del 90% con al menos una lesion, Cerdn 2012 en una poblacién de Medellin Colombia en
92 nifios obtuvo el 100% con presencia de caries, Chihuan 2013 y Gonzélez 2013

reportaron una frecuencia de lesiones cariosas entre el 90 al 100%.
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Respecto a la presencia de gingivitis, se encontr6 que el 82% fue leve, mientras que el 18%

moderada y no se observaron pacientes con gingivitis severa.

En este grupo de estudio se observo que el 86% de los nifios tenian mal posicion dentaria,
semejante a los datos encontrados por Hurtado 2008 quien reporté 70% con apifiamiento y
40% con rotacién dentaria en Colombia. Mientras que en Venezuela Salas 2015, identificd
que ell00% de su poblacién de estudio tenia mal posicion dentaria. Pero diferente a lo
sefalado por Ledergerber 2012 quien registréd al 6.6% con esta condicion en una poblacién

de Ecuador.

En lo que respecta a las alteraciones dentarias (anomalia de formacion dentaria), se
encontré que la mayor parte de los nifios presentaron anodoncia (72%), a diferencia de lo
reportado por Rodriguez 2013y Ledergerber, quienes reportaron cifras del 34y 47%

respectivamente.

En las diferentes investigaciones realizadas se detalla que la hendidura unilateral es mas
comun, como lo encontrado en este trabajo (61%), muy similar a lo reportado por Mogollén

(2008) en nifios peruanos (60.46%) y por Gonzalez en nifios colombianos (58%).

En la poblacién estudiada el lado derecho fue el sitio donde esta fisura se identific6 méas
frecuentemente (53%); a diferencia de lo visto por Mogollén y Cerén que la encontraron del

lado izquierdo en mayor proporcion.

El tipo de fisura que mas se observé fue la hendidura de labio unilateral derecho aunque
realmente no se obtuvo una diferencia significativa entre el lado derecho y el izquierdo; A
diferencia de lo encontrado en el estado de Hidalgo por Escoffié et al (2012), quienes
realizaron un estudio y determinaron que existe un alto riesgo de labio y/o paladar hendido,
cuando se tienen las peores condiciones socioeconémicas, en este trabajo no fue
considerado el nivel socioecondmico de los pacientes observados, en su estudio
observaron que la anomalia con mayor frecuencia (33.6%) fue el labio y/o paladar hendido
izquierdo, igual a lo reportado por la literatura.

En los reportes de investigacion revisados, los autores no mencionan datos sobre la

amplitud de las fisuras.
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9. CONCLUSIONES

Se concluye que en la poblacién estudiada, infantes (3-15 afios de edad) con secuelas de
labio-paladar hendido las enfermedades bucales que presentaron con mas frecuencia son
las relacionadas con los dientes como: caries dental, mal posicion dental y anodoncia.

Mientras que en tejidos blandos se observo, en su mayoria presencia de gingivitis leve.

La edad no influyé en la aparicién de las enfermedades bucales porque todos los nifios que

participaron en la realizacion de esta investigacion presentaron al menos una.

La higiene bucal no influye en la presencia de enfermedades bucales, la mayoria de los
pacientes se cepillaban dos veces al dia, sin la utilizacién de auxiliar en la higiene bucal

como enjuague o hilo dental.

Se observo que el sexo mas frecuente en el cual se presenta labio-paladar hendido es en

el masculino, como lo expresa la literatura.

En esta investigacion las hendiduras unilaterales del lado derecho fueron mas frecuentes
gue las hendiduras unilaterales del lado izquierdo aunque la literatura menciona que el lado
mas afectado es el izquierdo. Las hendiduras bilaterales se presentaron en menor

proporcion, pero la diferencia no fue significativa.

El comportamiento que tenian depende de la edad, los nifios de 3-7 afios son muy
exceéntricos, platican, juegan, incluso participan en cualquier actividad con gusto; conforme
aumentan en edad se vuelven mas retraidos, casi no hablan, y no gustan de participar en

actividades.

Para algunos padres representa un problema permitir la participacién de sus hijos en este
tipo de trabajos; lo que realmente falta es informacién para que los padres tengan un
conocimiento amplio de la anomalia que presentan sus hijos y valoren lo que las
instituciones de salud publica les ofrecen en cuanto al tratamiento que es multidisciplinario
y que en muchas ocasiones se requiere hacer investigacion para conocer mas sobre esta
condicion y cada especialista aporta sus conocimientos y su experiencia para proporcionar

un manejo integral.

El cirujano dentista, como parte del tratamiento integral, es pieza fundamental porque apoya
explicando técnica de cepillado, la utilizacion de auxiliares en la higiene bucal, restaurando
piezas dentales con presencia de caries y devolviendo la funcién y estética a la cavidad
bucal.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Protocolo: Enfermedades Bucales mas frecuentes en infantes en edad escolar (6-12 afios) con secuelas de
Labio-Paladar Hendido.

En la infancia es frecuente que se presenten enfermedades bucales como caries y gingivitis, por una higiene
bucal deficiente, el consumo de azucares y carbohidratos, asi como de la mal posicidn dentaria que dificulta
el cepillado adecuado en ciertas zonas de la cavidad bucal.

Por ello, le estamos invitando a que de la autorizacién de participar a su hijo(a) en una investigacion cuyo
objetivo es identificar las enfermedades bucales mas frecuentes y la mal posicion dentaria que presentan los
menores con labio y paladar hendido.

La participacidn de su hijo(a) consistira en una evaluacién odontoldgica. Esto implica que usted proporcione
algunos datos personales y conteste unas preguntas de cuestionarios que le hara una pasante de odontologia
Thalia Escalante Arriaga de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (UNAM), respecto a su hijo(a), asi
como permitir que le revisen la cavidad bucal a su hijo(a). La revisidn se hara con un abate lenguas y de
manera directa, todo procedimiento se realizara con el uso de guantes y cubre bocas.

La presente investigacion no implica la administracidn de farmacos, ni de ningun tipo de tratamiento, por lo
tanto, no representa riesgo alguno a su salud fisica.

Para proteger su privacidad, toda la informacidn proporcionada en los cuestionarios, como la recabada en la
exploracidn es absolutamente confidencial. Ningun participante sera identificado personalmente en ningun
reporte de investigacion.

Siéntase en absoluta libertad de hacer cualquier pregunta sobre el estudio antes de firmar el presente
consentimiento, puesto que su participacion es voluntaria, usted puede negarse a participar sin que esto tenga
ninguna consecuencia sobre su tratamiento médico. Su hijo (a) y usted seguiran recibiendo la atencién y los
servicios de la clinica.

México, D, F., a de de 2015.

Nombre Firma

Padre o Tutor:

Paciente:

Entrevistadora:

Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos.
%9

Chalix Escalante Arrizga
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= T

UNIVERDIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
CIRUJANO DENTISTA

Nombre: No. Afiliacién:

Edad: Sexo:

Te cepillas los dientes: SI  NO

(Cuantas veces al dia?

Utilizas un auxiliar en la higiene bucal:

48 47 46 45 M4 4 42

Caries:

Enfermedad Periodontal: SI NO
Gingivitis: SI NO

Mal posicion Dentaria:

Otra:

Edad Madre: Ocupacidn:
S0
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Edad Padre: Ocupacion:
Lugar que ocupa el pequefio:
Operado: SI NO

Labio Hendido

Unilateral: DER. 1zQ.

Bilateral: |:|

Paladar Hendido

S7

Chalix Escalnte Arrizga



	Portada 

	Índice  

	1. Introducción 

	2. Marco Teórico 

	3. Planteamiento del Problema   4. Justificación
	5. Objetivo   6. Materiales y Métodos 

	7. Resultados 

	8. Discusión 

	9. Conclusiones 

	10. Bibliografía 

	11. Anexos 

