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INTRODUCCTION

'n 1la netualidad al Seatonientio de las hendiduras fa~
ciales se pudde realizar satialachborimnents, en versonaz —e-—
que padecen egstas malformaciones, ya (ue Los Avaic:s - Lo~
“tadieina hen hecho posible wna reabilitacidn adecuada para~
ocada grado de malformacidén, permitiando as{ al paciente «--
adaptarse a una vida normal en la que pueda desenvolverss -
Y desarrollars.: dentro de la sociedad sin que ello le oca=-
sione algin trauna. '

Este tipo de malformaciones biens sobre 21 inlividuo -
numerosas ravercucionss, sin sabargo el wayor problens es=-
la falta de intercomunicacién entre sus ssmejantes, origina
da por falta de integridad anatéuica funcional, estando im=-
posibilitado para lograr un lenguaje adecuadc, manifestane—-
dose desde que 1o inieia, aumentando c¢on el tiempo, c¢rsando
as{ problemas psicolégicos, ocasiondndols al enfermo falta-
de adaptasiénisocial.

Factores por l10s cuales el paciente no prosigue su —-
tratamiento:

a) La insuficiente atencién que se le presta en nues-
tro medio.

b) La falta de posibilidades ecénomicam del paciente.
¢) La poca resnonsabilidad del paciante para acudir a
su tratamiento, impidiendo asf llevar a cabo su reabilita--

cién comnleta, ocacionandole un contplejo para toda la vida.

Al observar todes estos factores qus afectan al pa---—
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ciente, &8s menesster aue se indusca al snfermo, gue SOLIr@e——-
todos los contratiempos que se le presenten, trate de per--
suadirlos acudiendo a sus cites nuntualmente, para lograr--
que su defecto no quede ton marcado, integrandose asf a una
vida normal,
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CRECIMIENTO YDESARROLLO
DEL EMBRTION

El desarrollo prenatal del cuervc humano, puede 3er =
dividido convenientemente en tres veriodos nrincipales:

l.,~ Perfodo de implantacién
2.~ Perfodo embrionario
3.~ Perfodo fetal

19,.~ Evidentemente el principal fin de la imvlantae=-
cién es establecer una relacién de nutricién entre el blas-
tocito y los vasos sanguineos de la madre.

Los procesos que se relacionan con la implantacién se
resumen de la siguiente manerat

a) Desaparicién de la zona peldcida, con 10 cual que-
da expuesto el trofoblasto de la mérula o blastocito pre-—
coz,

b) Unién de las capas del trofoblasto a la sunerficie
del enitelio uterino constituido nor células cilindricas.

¢) Perdida del ordenamiento y degeneracién de estas -
cédlulas epiteliales, y nenetracién entre ellas de las célu-
las trofoblasticas que crecen rapidamente.

d) Extravasacién simultanea de sangre materna, a nar-
tir de los cavilares subepitelimles congestivos y edema del
estroma.

e) Profundizacién del blastocito en el endometrio has
ta ubicarse nor debajo del epitelio, cierre del drea de pe~
netracién nor medio de un coagulo de fibrina y restos célu-
lares,




f) Diferenciacién a nartir del trofoblasto nrimitivo
(citotrofoblasto), de un sincicio externo (sinciciotrofo=—-
vlosto).

g) sparicién de lagunas en el interior del sincicio=-
trofoblesto en formacién y luego anaricidédn de sangre mater—
na en ellas,

h) Transformacién decidual nreccoz de las células del
estroma adyacente, marcados cambios de sustancias intercelu
lar y alteraciones progresivas de los vasos sangufneos y de
glandulas. Todas estas modificaciones intezran la llama---
reaccidn decidual, limitada al comienzo al Area Intimamente
relacionada con el embrién que se estd implantando, nero ——

que se extiende mds tarde de manera répida a todo el endome
trio.

20,-~ Perfodo embrionario
a) Perfodo nresomitico del desarrollo

Este perfodo se extiende desde la aparicién de la 1i-
nea primitiva, hasta la diferenciacién de la primera somita
20 a 21 dfas. En el dfa 14 o 15 despuds de la fertiliza-—-
cién el cuerpno del embridn es un disco bilaminado, formado
por ectodermo y se encuentra ubicado entre la cavidad del -
saco amnidtico y la del saco vitelino.

En la mitad caudal del disco se puede observar la li-
nea nrirmitiva, cue forma en la linea media un engrosaziento
longitudinal, terminendo cranealmente en el médulo primiti-
vo con la abertura del blastoporo.

En esta étava no se encuentran presentes ninguna de -
las caracter{sticas del cuerpo humano, tales como cabeza, -
cuello, tronco o extremidades,




Al proseguir el desnrrollo, el disco embrionario aue—
menta de tamafio especialmente en su eje craneo caudal; debi
do a que tanto la linea primitiva como las superficies late
rales a ella crecen en forma relativamente lenta, mientras
que el 4rea cefdlica con respecto al nodulo primitivo, cre-
ce con mayor rdpidez. Durante este proceso o anarente mi--
gracién caudal de la linea vrimitiva, el disco embrionario
86 elonga y modifica su forma, haciéndose vrimero ovalado y
luego semejante a una pera. Al mismo tiempo se van formane
do los pliegues cefdlico y caudal, haciendose una pequefia -

prominencia hacia arriba, en el interior de la cavidad ——=-
amnidtioca,

Hacia el final del periédo presomitico aparece en la
regién de la placa neural un surco dirigido en sentido cra-
neo caudal (surco neural), situado cranealmente con resnec-
to al nodulo primitivo.

b) Perfodo somitico del desarrollo

Este perfodo se extiende aproximadamente desde el dia
20 al 30 del desarrollo humano, caracterizandose por la for
macién de las somitas. A medida que el cje embrionario au~
menta, la lfnea primitiva origina mesodermo paraaxial adi—
cional que se va dividiando en forma sucesiva en bloques =
apareados, dispuestos simétricanente, 1llanados somitas, -=
Las gomitas aumentan su miimero a mmedida que progresa el de-
sarrolln agregandose on sontido caudal hasta formar general
mente 42 a2 44 pares ( 4 occipitales 8 cervicales, 12 toraxi
cos, 5 lumbares, 5 sacros y de 8 a 10 coccigeos)., Las somi
tas son la caracterfstioa relevante de este perfodo hacien-
dose rapidnmente vicibles en su superficie. Constituyen 1la

base de la mayor parte del origen del esqueleto axial y de-
la musculatura,

in 2l embrién somitico se van a presentar algunas ca—
racteristicas relacionadas con la formacidén de la cara y ——
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del cuello, aue son consacucncia de la aparicién de una se-
rie de 5 surcos ectoddrmicos, situandos s2n forma caudal con
respecto a la faringe. Los surcos esatdn separados cntre -
si, por elevaciones que progresan gradualmente en su senti-
do ventral, uniencose la elevacién de uno de loas lados con
la del lado opucsto, para constitulr un arco o bvarra, que -
se extiende lateral y ventralmente, rodeando la faringe.

30,« Perfodo fetal

Este perfodo comienza del tercer mes, hasta el fin de
la gestacién., Se suele emplear el termino feto pare denomi
nar al embridén de este perfodo., Es conveniente precisar —-
que desde el comicnzo de perfodo fetal se encuentran nresen
tes todas las caracteristicas correspondicentes al desarro—-
1llo posterior,

Durante el tercer mes el feto crcce rapidaments, 1la-
gando casi a duplicar su talla, y la mayor parte de los seg
mentos del cuerpo alcanzan las posiciones fetales definiti-
vas., Sin embargo, la cabeza es ain relativomente grande, y
al final ds este mes mide cerca del tercio de la longitud,
estando la frente alta como cimsecuenclia del ensanchamiento
de toda la réegién facial,

DESARROLLO D= LA CARA Y DE LA CAVIDAD ORAL

En lasgs primeras etapaa del crecimiento, el intestino
anterior no tiene salida en ambas terminaciones, npero hacia
la cuarta somana, una depresidn eaxterna cerca de la termina
cién anterior se hace mAs profunda y finalmente se forma —-
una abertura la cual va dar origen al estowmatodeum. Cinco
procesos rodean esta avertura y son:

1 Medio superior que da orfgen a la nariz y premaxila
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2 Laterales a los meuddlares auneriores

2 Inferiores a la aandibula

Lo boea pri.alilva o estomatodeum, se encusntra limita
da por debajo, por el arco mandibular, a los lados npor los
nrocesos maxilares superiores y arriba por el cerebro ante-
rior. El limite postarior 1lo constituye la menbrana bduco=-
faringeo, que sevara la boca primitiva del intestino antee=
rior.

La formacién de las fosas nasales y de la cavidad =-=
oral se verifica a partir de la quinta semana de vida ine-e=
trauterina y comprende dos fases: La primera ocurre entre -
la gquinta y sexta semana de vida intrauterina. ™ ests fa-
selos procesos que forman la cara se unen y se establaece la
comunicacién de la boca nrimitiva con el tracto dizestivo,
AdemAe se forma el naladar nrimario aue forma lz vorcifn =
del labio suverior, procesc alveolar y la rogién del nalae-—
dar duro con el cannl naso-palatino, los conduotos nasales,
degde la fosa nasal primitiva ha:ta la coana nrimitiva. Al
terminar esta fase persiste una amnlia comunicacién entre -
la cavidad nasal y la cavidad oral,

En la séptima y octava semana que corresponde a la se
gunda fase, empiezan y terminan de formarse el palaedar see~
cundario que da orfgen al paladar blando y al paladar duro
desde su limite mosterior hasta el conducto nasovalatino.

Es decir la senaracién de la boca y fosas nasales.

burante el desrrrollo de la cara existen cambios notc
rios, ¢l wnrimero de ellos es nrovocado por una prolifera--—-—
cidén del mnsodermo aue cubre la narte anterior del cerebro
anterior (wrocencéfnlo). Esta prominencia conatituye la -
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varte media de la cara y se conoce como nroceso frontonieeme
sal.

El siguiente cambio consiste en la aparicién o inicia
cién de dos depresiones ovales en el extremo inferior del -
proceso fronto nasal,2l cual queda dividido en tre partes:-
una central media o interna que se llama proceso nasal me—e
dio y dos laterales internas conocidas como procesos nasa~—
les laterales. Zatas dapresiones constituiran las fosas na-
sales primitivas, las cuales se nrofundizan gradualmente.

Los procesos nasales laterales se encuentran SepAYa-~—
dos de los procesos maxilares por surcos que llevan sl nom=
bre surcos naso-maxilares.

Al continuar el desarrollo, el proceso nasal medio —
crece hacia abajo, sus angules inferolaterales se hacen pro
minentes formandose los procesos globulares. M4s tarde les-
procesos globulares se ponen en contacto con los pProcesos -
maxilaras, que han crecido hacla adelants, formandose la co
lunnella, tabique nasal, nrolabio y las narinas,

Este crecimiento hacin adelante de los procesos maxi-
lares y hacia abajo del proceso nasal medio, impide que los
procs=50s nasales laterales, npasen a formar parte de la hHowe
ca.

El premaxilar y el filtrum labial se forma a partire -
de las enlnencias frontonasales, globular y maxilar que se-
unen en la lfnes media.

Las protuberancias que constituyen los lfmites info--
riores y laterales de la boca primitiva (quinta semana apro
ximadanente), ae fusionan en la lfnea media formando el ar-
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co mandibular, qus estando colocado entre el vrimer arco --—
mandibular y el estomodeo, del cual se desarrollaran el la~-
bio inferior, mondfbula, misculos de la masticacién y narte
anterior de la lengua.

Las ap6fisis maxilares se reunen con las nasales y --
globular para formar las partes laterales del labio supe——-
rior y el borde nosterior de las cavidades nasales,

La unién de las apéfisis maxilares y nasales en el -=-
frente, la posicién de las apéfisis nalatines, maxilares --
posteriores y la unién con la premaxila, forman el naladar
primitivo. '

21 cierre o terminacién del paladar (octava semana),
se extiende hacia atréds a traves de las avéfisis maxilares
y onnlatinas terminandose el valadar blando hacia la onceava
semana.

Del mamelén maxilar deriva el paladar en sus 408 por-
ciones, duro y blondo; las vfas dercas del uvroceso frontona
sal, Estos mamelones crecen hacfa la 1lfnea media para fu--
sionarce,

Los labios nacen vor mamelones, que colocados al orin
cipio a los lados de la extremidad céfalica, se aproximan -
unos a otros hacia la linea media en donde acaban vor encon
trarse y unirse,

El labio infericr se forma por dos mamelones y el su-
nerior nor tres, los mamelones del labio inferior se unen -
may nronto.

%1l arco mand{bular, da origen al cartilago de Meckel
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Joeahe v vaz facan poaelhe Tel oaaxdloae Lalecior, Los extre
moa doraslss de aste ecartilngo astnn conectados con la céne
sla alitive, los cunles, 14s tarde se osifican para for--
mar los huesos del oido aedie, rartillo y yunque.

Tin porcisn iamedinta al martillo y yunoue, es reemnla
zata nor una membrana fibrosz ~ue constituye el lizamento-—
esfenomandihular, mientras que el tejido conectivo, cubre -
el resto del carti{logo, se forma por osifiecacidn la waayor -
meba 2 o anadfhalo,
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PROCESOS FACTIALES

maxillary process

median nasal process
trontonasat

lateral nasal procass
process

median nasal and
maxillary process

manditular process
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DEGCRIPCION ANATOMICA DE LOS HUESOS MAXILAR
Y MANDIBULAR.

El maxilar es un hueso par de estructuras complejas -
condicionado por sus miltinles y variadas funciones: la par
ticipacién en la formacidn de cavidades nara los érganos de
los sentidos, las cavidades orbitarias ynasal; en la forma-
eién de tabiques entrs las cavidades nasal y bucal; y tofiee
bién por su participacién en sl travajo del aparato mastica
torio.

El maxilar se compone del cuerpo y cuatro nprocesos,

A.- T1 cuerpo contiene una gran cavidad neumédtica, el
seno maxilar (antro de Highmore), que se habre en la cavi--
dad nesal por un amplio orificio, el hiato maxilor, Fn el -
cuerpo se distinguen cuatro caras:

La cara anterior concava, debido a la debilitacién de
las fusiones de la masticacién condicionada por la nrepare-
oién artificial de los alimentos, Por abajo se continua en-
el proceso alveolar, donde se distingue una serie de nromi-
nencias, eminencias alveolares, que corresponden a las rai-
ces dentarins, La elevacidén correspondiente al canino pre--
senta mayor relieve cue las otras. Por encima y lateralmen-
te & ella =e sncuentra le fosa canina. Por arriba, la cara
anterior del maxilar se encuentra aislada de la cara orbi--
tal, por el borde infraorbital. Inmediatamente por dsbajo -
del mismo se ve el agujero infraorbitarie, por =1 cual emer
gen de las orbitas el nervio y la arterias homenias. Fl 1{-
mite medial de la cara anterior es la sutura nasal, cuyo -~
extremo se extiende hecia adelante en la espine nasal ante-~
rior.




12

La cara infTratemnor:l erntd eosrid Gy Lo corw 1iG@e—
rior por el proceso cigomitico, en el aue se ven varios ori
ficiog pequefion, (por los cue pasan 10s vasos y nervios 2 —s
los dientes superiores), una eminencia, la tuberocidad maxi
lar y ol surco nalatino mayor,

La cara nasal se continda por abajo conr la cara supe-
rior del »roceso nalatino, Fn 2lla se distincue la cresta -
conchal, para la concha nasal inferior. Por detras del pro-
ceso frontal se advierte el surco lagrimal, sl cual, junto-
con el huesecillo lagriual y la concha inferior, completan-
el canal nasolagrimal, que comunica la orbita con el meato-
nasal inferior. Adn mAs atras se encuentra un orificio gran”
de que conduce al seno maxilar, 4ste orificio estd algo re-
ducido, por estar cubierto parcialmente por los huaszos la--
grimal, etmoidea, palatino y concha inferior.

La cara orbital es lisa, plana y triangular. %In su --
borde medio, nor detras del proceso frontal, se encuentra -
la incisura lagrimal donde penetra el huesecillo lagrimal.
Cerca del borde posterior de la cara orbital se inicia el -
infraorbital, cue se btransforma hacia adelante en el canal-
infraorbital, el cual se habre en el agujero infraorbital -
de la cara anterior del maxilar ya mencionade. Del canal in
fraorbital parten los canales alveolarass, para 1los nervios-
y vasos que van por el espesor de la pared anterior del ma=-
xilar hacin los dientes anteriores.

B.~ Procesos:

1,~ @1 nraceso frontal se dirige hacia arriba ¥y 328 -
une ¢oil 17 poreidn nasal del frontal., Su cara lateral esté-
dividida en 2 portes por la cresta lagrimal anterior, que -
gse continda nor abajo con el borde infraorbital. En su cara
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media presenta la cresta ctmoidal, huella de insercidn de -
la concha nasal media.

2.~ Proceso alveolasr este contiene en su borde infe=—e
rior, el arco alveolar, los alveolos dentales para 108 8 w--
dientes superiores; los alveolos estan separados uno de otro
por tabiques, los septos interalveolares,

3.~ E1 proceso palatino constituye gran verte del pala
dar 6seo uniendose con el homélogo del lado opuesto, por me-
dio de una sutura media. A lo largo de dicha sutura, en la -
cara superior del proceso se extiende la cresta nasal, diri-
gida a la cavidad nasal, para unirse con el borde inferior -
del vémer. En la cara superior del proceso, cerca del oxtre-
mo anterior de la cresta nasal, se observa un agujero gque —-
conduce al canal incisivo, La cara superior es lisa; en cam-
bio, la inferior dirigida a la cavidad bucal es rugosa (im--
presiones de las gléndulas de la mucosa) y presentan surcos-
longitudinales, los surcos palatinos, para nervios y vasos.-
En el segmento anterior se observa una huella de separacidén-
del hueso incisivo fusionado con el mexilar,

4.~ E1 proceso cigomAtico se yne con el hueso homéni—
mo, constituyendo el arco cigomidtico, grueso soporte a tra--
vés del cual se trasmite la presién al hueso cigomdtico en -
el acto de la masticacién,

HMANDIBULA

La mand{bula es un hueso mévil del craneo. tiene for--
ma de herradura, y esta condicionada tanto por su funcibén ——
(varte importantisima del aparato mosticador), como por su -
procedencia del vprimer arco viceral (mandibular), cuya for-—
mi, concerva en cierto grado. La mandibula es un hueso par-
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que se forma por dos rudimentos, los que proliferando pau--
latinamente, se fusionan hacia el s»:undo afio de vida en un
huaso impar, uuz conserva l2s huellas de consolidacién de =
las dos mitades en su linea media, sinfisis mentoniana. De-
acuerdo con su estructuracién, el aparato masticatorio tie=-
ne una parte pasiva, es decie, los dientes, que realizan la
funsién masticatoria, y otra activa, los misculos que efsc-
tuan los movimientos de la mandibula., La mandibule se divi-
de en una parte horizontal, el cuerno de la mondibula en el
gue estan implantados los dientes, y wna psrte vertical en-
forma de dos ramas, las ramas de la mandibula, cue sirven -
para la formacidn de la articulacién temporomandibular y ==
vara la incersién de la musculatura masticatoria. Ambas por
ciones,la horizontal y la vertical, se unen nara formar el-
éngulo de la mandibula en cuya cara externa se incerta el -
misculo macetero, 10 que comporta la existencia de una tu=-
berocidad del mismo nombre, la tuberocidad masetérica. Tn -
la cara interna del é4ngulo mondibular se encuentra la tube-
rocidad pterigoidéa, sitio de insercién de otro misculo mag
ticador, el Pterigoidéo mecio. Por eso la actividad del apa
rato de la masticacién influye en las dimensiones de dicho-
dngulo. En los recien nacidos se acerca a 1los 150 ; en el -
adulto disminuye hasta los 130-110°, aumentando de nuevo en
la vejez, debido a lz pérdida de los dientes y a la debili-
tacién de la funcién masticadora.

La estructura y el relieve del cuerpo, del maxilar in
ferior estén condicionados por la presencia de los dientes-
Y por su participacién en la formacién de la boca,

1 a narte superior del cusrpo, norcidn alvaeolar, cotia-
12 Lo 1rentae, y debido a ello nresenta por su borde o ar-
co lvaolar los alveolos dentales, separados por los tabi--
ques interalveolares y las prowminencias exteriores corres—~
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pondientes a lag eminencias alveolares. <1 borde infarior,-
redondeado, masivo y grueso congtiituye la base del cuerpo -
de la mandibula, Por La linea medin La cresta de la sinfi--
8i3 se continda con 1a nrotuberoncia del mentén que nreson-
ta forma triaagisr. \ cala Llado de dicha eminencia se en--
cuentran los tubéderculos del mentén. En la cara lateral del-
cuerpo, a nivel del 1° Vg 2° premolares, se encuentra sl asu
Jero mentoniano, orificio de salida del canal mandibular, -
quz da paso a nervios y vasos, Hacia atras y arriba del tu-
bérculo del nentén, se extiende la linea oblicua, "n l2 ca-
ra interna, le la regién de la sinfisis sobresalan 1as o5ww=
pinos del mentén, nunto de insercién tendinosa de los misSe-
enlos genioglosos,

A los lados de dichas egpines,gerca del borde infarior del-
hueso, 3e encuentran las fosas digdistricns, onra 11 insepre=
cibn de los musculos digdstricos, las cuales se ecxtiend:n =
vela afras ¥y oarriba, en dirvaeccidn a las ramas de la mandi-
bula, las lfnea milohioideas ason el lugar de insercién del-
misculo milohioideo,

La rana mandibular sale a cada lado de la narte poste
rior del cuerpo hacia arriba. En su cara interna se encuen-
tra ol agujero m-ndibular, que conduce ol emnal mandibular,
Bl horde anterior del agujero mandibulsr es cortante, cons-
tituye 1o lfnea de la mandibula punto de insercién del liga
mento esfeno mandibular, Por detras de 1z lfnea se inicia =
el surco milonioideo dirigiendose hacia abajo y adelante ~-
(es la huella del nervio y de los vasos seguineos), POr =—-
arriba,la rama termina en 2 procesos: uno anterior, el pro-
ceso corcnoideo (cue se forma brio la influencia de la B~—-
treceidn aizeuletsrcorrl), y otro posterior, el oroceso con
dilar. En la cara internn de la ramn, partiendo de las emi-
rencins alveolsres de los Ultimos molares, se encuentra la-
erests A1 1wisculo bucinador, que se eleva hecia el proceso
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coronecideo, -

El proceso condilar tiene una cabeza © ¢éndilo y une-—
cuello; en la parte anterior del cuello estd la fosita Pte-
rigoidea, sitio de insercién del misculo Pterigoidco lote—-
ral,

La cabeza del proceso condilar eati extendida trans--
versalmente, pero el extremo medio de su eje estd desviado-
hacia atras, o sea, longitudinalmente ambas cabezas condi--
lares vienen a cruzarse en 21 borde anterior del agujero, =
formando un 4ngulo de 1462150?
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CLASIPICACION DE LAS HENDIDURAS PACTALES

Al desarrollarse el embridn se encuentran miches Weone
diduras ontre las partes que formarAn la cara normal.

Cuando se completa la fusidn entre estas partes en --
forma ordenada, resultard una cabeza con la cara normal, 351
por alguna causa, es incompleto el desarrollo, o no se efec
tda la fusién de alguns de lag nartes, resultard desde una-
simple hendidura en los labios hasta una malformaoién nés -
oomplicada que abarque labios, paladsar duro, paladar blando
¥ prooesos alveolares,

Batas malformacionas se dividen en dos grupos y son:
a) Congenitas debido a diferanoias embrionarias,

) Alguiridas son mtilacionss por acoideates, oarci-
noma o infacciones,

Estas hendiduras pueden abarcar no solo planos intra-
orales, sino también tejidos faciales, manifestandose por -
el cambio de ritino en el cracimianto.

Son el resultado de falta de desarrollo y de la unién
de los gegmentoa del paladar, proceso alveolar y labio,

Lag node.i0og clasificar en:

I) Fisuras oor falta de fusién de las apbfisis maxi--
lar superior y las »nrolongacionss nasales de la protuberan-
cia frontal, Pueden gser unilateralas o bilataralas,

En gl surco gue se dirige haciz arriba entre las pro-
longaciones napales internn y exberna, Se localizan tres va




18

risdndes segin el taasjio:

a) Queilosquisis o hendidura labial,

33 1a mds fracuenta, casi siempre es unilateral.

b) Queilognatosquisis o hendidura labio waxilar,

Llega hasta la prolongacién alveolar del maxilar suve
rior,

¢) Queilognatopelatosquisis o hendidura labio-maxilo-
nalatina,

Parfora palalar duro,casi siempre es unilateral, tam=
bién puede llegar hasta paladar blando y dvula.

Puede ser bilateral, quedando el mexilar o premaxila
golamente unido al lazbio superior, esta fisura Aifieulbn —--
el desarrollo de los gérmenes linguales y de otras partss -
de la boca, probocando trastornos en la denticién.

I1) Pisura por falta de unién de la apbfisis moxilares
supaeriores y las prolongaciones nasales externas o fisuras
de Moriam: nrevalsesce al surco lagrimal que va del labio su-
perior a la érbita ( prosoposquisis ).

ITI) Fisuras por falta de fusién entre el maxilar supe-
rior e inferior: forma una hendidura transversal an la cara
o Milosquisis.

TV) Tisuras medias de la cara (son poco frecuentes), -
se forman por la falta de fusidbdn le 1las nartes nasales in--
ternas 0 por un‘espacio le las apbfisis naxilarses inferio--
1 ariginandoge una hendidura central del labio superior o




labio inferior.

Las

Io-
2."'
3-"

40-
la ocara

50-
60-

gacuelas de estas nnomalias son:

Afacta la fonacién
Dificulta la deglucién
Facilita las infecciones del oido

Desarrollo anormal del tercio medio e inferior de

Mal posiciédn dentaria

Comunicacién entre las cavidades nasal y bucal.
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LABIO HENDIDO Y
PALADAR HENDIDO

Y1 lobio hendido y el paladar hendido, son dos anoma=
lins de natogenia diferente.

Pueden vwresentarse aisladas o en combinacién:

a) Fisura lobial
b) Paladar hendido
¢) Pisura labial con paladar hendido

Labio hendido: 35 una melformacidn cogénita debida a
la falta de penetracién mesodérmica y de la obliteracién de
los surcos ectodérmicos que separan las protuberancias fa--
ciales, nrovocando asf{ la fisura. Como la penetracién se -~
produce entre cada uno de los pares de protuberancias facia
les laterales y la protuberancia central dnica, es obvio =-
que la hendidura es unilateral o bilateral y no en la linea
media,

Paladar hendido : Es un trastorno de la fusién nore
mal de las protuberancias palatinas: falta de unién devido
a la ausencia de fuerzas, interferenci”de la lengua o dis-
pariedad de las partes afectadas.

El labio hendido presenta un cuadro clfnigo variado,
gestin la magnitud de la malformacién.

Puede afectar solo los tejidos blandos del labio (la-
bio hendido incommleto o prealveolar), o los tejidos blan--
dos y el teiido éseo del reborde alveolar (labio hendido --
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completo o alveolar).
3ua caracteristicas son:

I) Labio hendido unilateral: La fisura esta situada =
por fuera de la cresta del filtrum, el labio es corto, ya =
que la linea mucocutanea del lebio esta desviada en direce-
cién del piso nasal.

La muoosa labial interna es delgada y el misculo orbi
cular esta desarrollado.

El lado contrario del labio esta mejor conformado, la
macosa es abundante y la musculatura tiene un espesor nrac-
ticamente normal.

IXI) Labio hendido bilateral: Existen dos fisuras, gue
separan al labio en tres norciones. La parte central del =
labio o prolabio, esta més o menos separada de las dos par-
tes laternles, esta poco desarrollada, presenta hipoplasia~-
tanto en su parte cltanea como mucosa. ha falta de altura
y de espesor debido a oue el orbicular dsl labio superior -
as inexistente on 1ln zona correspondiente al nrolabio. o
existe el arco de cunido ni crestas caeantrales,

La hiponlasia se extiende a la parte inferior de la -
nariz siendo la columella corta y a veces casi inexiastente,

III) Labio hendido unilateral con paladar hen'ido:

Dentro de.las deformacicnes 6aeas que vodemos obsere-
var lo mfs immortante ¢s el desplazairento divergente de ~—
los seguentos en aque cesta dividido el maxilar superior,
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Eatos dos segmentos son desismuinles, denominandose sng
wento mayor (interno) y scsgmento menor (externo).

La hendidura rédica en la lfnea media, ya aue ssta gi
tunda entre ambas léminas nalatinzaas. Lo que da la impre=——
sién de cue la hendidura es lateral, es el vdmer, el cual -
esta siompre unido al segmento interno, aste 3e incurva —--
anormalmente, hasta 8l punto en que se hace horizantal. A
nivel del reborde alveolar, la hendidura es lateral.

Bl gagmento mayor efectua una rotaoidén extra, alrade-
dor de un eje vertical que corresponde a la tuberasidad pog
terior del maxilar.

I'ste desplazamiento es debido a la accién de dos fuer
zas, una hacia adelante y otra hacia afuera.

La presién hncia ndelante corre a cargo de la lensgua
¥ la presién hacia afuera se debe a la tonicidad de los mis
culos del labjio.

21 segmento menor esta voco desplazado porque la len-
guu ejorece poca presién lateral y los misculos del labio no
ge insertan en el, se encucntra hipoplasico hacia arriba, -
atras y adentro.

IV) Labio hendido bilateral con paladar hendido:

Le regién incisiva central y aislada forman la prema-
xila. Es la que sufre de mayor deformidad, Esta proyecta-
dn hocia sdelznte debido a la presidén ejercida nor la len--
puo Yy vor el crecimiento del vdmer.

Estas dos fuerzas de proycccién anterior no encuenes=

tran la contra fuerza que normalmente esta ejercida por el
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mésculo orbicular del labio,

Controrrestendo la gran proyeccidén anterior de la ore
maxila, los dos frasmentos laterales esta poco desnlazados.

La frecuencia del labio hendido con o sin paladar hen
dide, es mayor entre los hombres que entre las mujeres, en

una pronporcién de 2 a 1.

Cuando se presenta el paladar hendido aislado, es mis
frecucnte en las nujeres que en los hombres.

Hoy una notable diferencia de frecuencia de estas mal
formnciones 9 los distintos grupos étnicos.

Precuencia de labio hendido con o sin valadar hendi--

Grupo étnico Frocucncia de casos

Blancos Americanos 1l en 800 nacimientos
Negros Americenos 1 en 4,000 nacimizntos
Indios Americonos 1l en 276 nacimientos
Japonesacs len 400 nacimientos
Méxicanos len 700 nacimientos

Frecuencia de palalar hendido aislado

Gruno étnico Frecuencia en casos
dlencos 1.3 en 1,000 nacinmientos
Jononeses 2,34 en 1,000 nacimientos

Wegros 0,64 en 1,000 nacinmientos
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De las malformaciones del aparato digestive, el vala~
dar hendido renresenta el 21%, y el labio nendido un 194, -
en total renrontan el 404 de las malformaciones,

La incidencia del labio hendido unilateral conatituye
el 25, de los casgos, presentandosa del lado izquierdo, en -
un 707, 2l labio hendido bilateral se vresenta en un 25%,
del ndmero total de labios henldidos, quedando solo el 5% pa
ra lod casosg de afeceidn unilnbtaral derecha. El naladar -
hendido acompaiia el 855 de casos de labios hendidos bilate=
rales y al 70% de labios hondidos wailaternles. Por lo tan
to, el 504 corresponde a labio y palador hendidos y el 25%
restante corresponde al paladar hendido aiaslado.

3e calcula que uno de cada 700 nacimiontos presenta -
este tino de hendiduras.

De los tres grunos de hendidura, el de el labio hendi
40 con o sin paledar hendido nrescniz mayor Trecuencia y a
el pertenccen el 455 de todns las hendidurass, el grupo de =
valadar heniido aislado tiene una frecuencia dsl 30% de la
totalidad de los casos y el del labio hendido es un 2547,

En varios estudios se a visto lza posible relacién en-
tre la edad de los padres y la frecuencia de estas melforma
ciones, JAunque las pruebas gon escasas, parece exiztir un
ligero aumento de frecuencia de casos de labio hendido, no-
lacar hendido, labio y paladar hendidos, a medida que evon-
za la edad de los progenitoresg, especialmente la dsl nadre.

" general en un 15/ de los casos existen anomalias
asociadas.,

Estas anomnlias pueden ser: Cardiopntias congénitas, -
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f{3tulas rectoversicales, umbilicales e inguinales, esnina
bi{fica, molformnciones de las extremidndes, de 1la nariz, ¥
de las orejas,

Entre los trastormos dentnrios se ohservan siete ve--
ces mids anomalias dentarins que ‘en individuos exentos de fi
suras polatinas. Los anomalias se refisren a nusencia con-
génita de piezas dentrrias o vresencia de diantes sunernume
rarios, o bien, trastornos de form» o posicién,

En goneral solo se afecta a la denticién vermonente,
y de esta, el incisivo lateral., Las demas niezas dentoe--
rins se nueden encontrar en una situancidn mfs o menos satig
factoria, resmecto a la oclusién.

Ln caries, parece ser que en csate caso, existe un au-
manto en la inecidencia, Quiza debido a la fnlta de higiene
0 a la disminucién del poder de eliminacidén de los nzdcares
nor la aaliva.

Entre los problemas que ocasionan nod:mos encontrar:

a) Trastornos nsiquicos

b) Trnstornos cosméticos

¢) Trastornos de la deglucién
d) Prastornos auditivos

e) Trastornos fonidtricos

f) Trastornos dentrrics

Porn noder situar mejor 1lns fisuras, tenemos la si-—-
ruiente clnsificacidn:

Truno I:  in el cuAl el dnico afectado 28 el paladar blando




Gruvno

Gruno

Gruno
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II:

III:
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con el proceso alveolar y l=zbio intactos,

Pnladar blande y duro afectados: con proceso al
veolar y lablos sanos,

Pnlador blando afectoado, nproceso alveolar sano
¥y labio con hendidura lateral.

Pnleadar, proceso alveolar y labio hendidos uni-
lateral,

Paledar, proceso alveolar y labio henlidod bila
terﬂ-lo
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HENDIDURA MEDIA DEL
LABIO INFERIOR Y MANDIBUTLA

EBsta anomalia es sumamente rara.

Bs de las malformaciones cmbrionarias que se locali--
zan en la regidén media de la mitad inferior del nrimer arco
viceral constituye wna de las poco frecuentes.,

s una malformacién congénita debida a la falta de ==
nroliferncién del mesodermo entre los nrocesos mandibulares
en la lfnen medin, formendose as{ la fisura del labio infe=
rior, del 2sbozo alveolar mandibular y en raras ocaciones -
de la lengux bifida,

Clinicamente se observa desde una simple escotadura -~
en el borde superior del labio inferior o prolongarse hasta
el nroceso alveolar, tejidos blandos, piso de la boeca, y ==
llegar hasta la lengua.

Bsta anomalia nuede llegar en casos severos a abarcar
las estructuras cervicales hasta el huese hioides.

Puede ir asociada ccn la hendidura facial oblicua y -
con el labio nendido con o sin paladar hendido, presentando
se un caso entre 600 nacimientos,

Dentro de las anomalias asociadas encontramos: hipo---
doncia, microdoncia, nolidactilia, ausencia de carpales, me
tacarnoles, tarso y metatarso, etc,

La nodemos dividir en cuatro variantes:

a) Una escotndura
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b) Una fisura mediaona que llega hasta el hueso de la
randitule,
¢) Lengua bifida

d) Divisién de las estructuras cervicales y del hueso
hioides.
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HENDIDURA PACIAL OBLIGUA

Anonmalia congénita producida por falta de prolifero--

cibén mesodéraica, en el Area y ruptura subsecuente del ecto
dermc,

La hendidura facial oblicua o coloboma, es una anoma-
lia rara ocurre cuando la protuberancia maxilar y los procg
808 nasales laterales y el globular no se uncn.

Clinicamcnie se observa como una fisura que va del —-
tercio exterior del labio superior al éngulo interno del --
ojo. Puede involucrar solemente a los tejidos blandos su—-
perficiales o penetrar y dividir los huesos,

En la mayor narte de los casos gse encuentra ansociada
con labio hendido, con o sin paladar hendido. =®n un 20%, -
esbilateral, cuando es unilateral, es mds frecusnte del la-
do derecho,

Dentro de todas las fisuras se constituye un caso en
1,300 nacimientos, Es m#s frecuente en el hombre cue en la
mujer, y en forma unilateral.

Dentro de las anomalias asociadas encontrames en este
cisos hidrocefalia, amputacién intrauterina de los dedos, -
augencia del orificio lacrimal, ausencia del conducto naso-
lagrimal, exoftalmos, hendidura facial lnteral, anomalias -
de las extremnidades tanto superiores coumo inferiores, dis--
plasia frontonasal,ect.

Esta fisura puede ocurrir en tres vari-nteg:
a) Hendidura nago~-ocular
b) Hendidurn oro-ocular

¢) Hendidura oro~-naso-ocular
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HENDIDURA PACIAL LATZERAL

Se conoce también como fisura labial del carrillo o -
macrostoma.

Es una anomalia congénita que se debe prohablemcnte a
la falta de proliferacién del mesodermo entre el proceso —-
mandibular y el proceso correspondisnte. Esto imnide 1la fu

s8ién de los procesos, persistiendo una fisura de extencién
variable,

El macrostoma se manifiesta clinicamente como una —--
abertura bucal mayor de lo normal en sentido lateral. Pro-
cede dcl dngulo de la boca hasta el tragis de la oreja, a -
lo largo de la lfinea de fusién normal de los esbozos maxi--
lar y mandfbular. ’

La hendidura puede ser unilateral o bilateral, en la-
mayoria de la veces son unilaterales y no rebazan el borde
anterior del misculo masetero. Varia desde un pequeiio en-—-
sanchemiento de las comisuras hasta una hendidura extensa,
pudiendo llegar hasta cerca del pabellén de la oreja. .

Cuando la boca esta cerrada, los bordes de la fisura
~muzeden ocluir totalmente y ser poco visibles, o bien impe--
dir el cierre completo de la bhoca,

Las fisuras se presentan también como mparte de sindro
mes del arco mand{bular, constituyen el 1% y dentro de to--
das las fisuras existen un caso entre 350.

Pueden estar asociadas con labio y naladar hendido, -
micrognacia, malformaciones de la oreja, ancndices cuténeos
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y con otras malformaciones del cucrpo como son: poliddcti--
.ia, sin daectilia, cordiovnatias, ete.

La hendidura lateral es més frecuente en el hombre --
aue en la mujer y en el lado izquierdo mAs cue en el lado, -
derecho,
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HENDIDURA MEDIANA DEL
LABIO SUPERIOR

Rara vez se presenta, pero es mds comin cue la handi-
dura media del labio inferior.

Es una anomglia congénita atribuida a una falta de mi
gracién del mesodermo al Aren del prolabio, ocasionando 1la
augencia de desarrollo del nroceso globular del mamelén na-
sal medio.,

Easta aparece en combinacién con lz hendidura nasal., -
Dicha hendidura puede separcr a los cartilagos nascles y ex
tenderss a la premaxila.y al paladar.

Clinicamente se presenta como una escotadura en el --
borde inferior del labio sunerior o encontrarse una fisura
completa que senara el hueso intermaxilar en la lfnea media

¥y extender hasta el tabique nasal.

BEn este caso estan musentes el hueso intermaxilar y -
el filtrum.

La fisura afecta la columella produciendo también ——-
“iastemas entre los incisivos centrales,

Se vnresenta un case en cada 100,000 nzcimientos.
Puede ir acomnafiada de nariz bifids e hinertiroidisao

Se conocen tres varisntes de oste defecto:

a) una escotedura

Ah.................---III-----:::____________________mW
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b) Una fisura mediana que llega a la colummella.

¢) Una fisura completa.
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ETIOLGTA

La etiologia cs desconocida, pero es comin a todas --
las hendiduras. La herencia es uno de los factores més ime-
portantes, puede presentarse con caracter dowinante o rece-
slvo. También el factor ambiental interviene en la forma--—-
cién de estas hendiduras.

Se cree que los facliores o fuerzas teratogénicas ac-=-
tuan en un producto su susceptible, impidiendo la fusién --
normal. El grado de la deformidad dependerd en gran pate, =
del tiempo, intensidad y duracién en que actuan ocasionando
diversos tipos de hendiduras.

Otros factores como posibles causas de estas melfore-
maciones son:

l.- Aporte vascular deficiente en la zona afactada.

En los primeros estadfos del desarrollo, los elemen—-
tos de los cuales dependera la nutricién de la cara, ser——-—
rédn irrigados por la arteria estapedia, una de las ramas --
embrionarias de la arteria carotida interna, Al final del--
segando mes, dicha arteria se reabsorve, nersistiéndo el su
ministro sanguineo en sus ramas terminales ncr su anastomo-
2is con la arteria carotida externa que origina en esta for
ma la nutricidén externa de la cara.

Hay pues un perfodo critico de la vascularizaciédn de-
lacara que coincide con el perfodo de fusidn normal dé los-
mame lones faciales y cualouier alteracidén en el riego san—-—
guineo originard seginm su magnitud una hendidura.

2.~ Perturbaciones mecdnicas,
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Adherencias o bridas amnioticas que se encuentran a -
:ivel de las hendiduras, presenoia de piezas dentarias nume
rosas entre la'hendidura, interferencia de 4érgano como la -
lengun, la que debido a su rdpido crecimiento (sexta y sep—
tima semanas) se coloca entre los procesos consecutivos del
paleadar.

3.~ Pactores qufmicos:

En las primeras semanas de ambarazo al administrar --
ciertas sustanoias quimicas serdn la causa de hendidura, es
tas sustancias se pueden dividir en:

Corticoesteroides, talidomida, hormonas, antiepilepti
cos, etco.

Entre los corticoesteroides reportados como causantes
de las malformaciones se encuentra la hidrocortisoprednizo-
lona y la dexametazona.

La talidomida administrada en la face inicial del em~
barazo, ocasiona hendiduras maxiliofaciales,

4.~ Agentes infecciosos.

La Rubeola y toxoplamosis son alguna de las causas ~--
gue forman malformacionas del producto cusndo la madre sgse =
encuentra entre las doce primeras semanas de embarazo y ad-

quiere alguno de astos agentem infecciosoa.

5.= Deficiencia viteminica.

Dieta insuficiente de vitamina A,B,D, y complejo B, -
écido folico principalmente en los primeros meses de gesta=-
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eién.
6.~ Polta de fuerza del desarrollo intrinseca.
T+~ Ceusas fisicas.

Exponer prolongadamente al paciente a log rayos ¥ 0--
microondas en los primeros meses de gestacidn,

Como nodemos observer la herencia y el medio smbiente
influye en una forma muy importante en la Ftiologia de es—-
tas malformacionesn.

GENOTPTIPO

Fnctor'causal I Pactor predisponente
cromosomopatias genopatias  genophtinms herencia frulti
factorinl

enfermedades malformncdiones

MEDIO AMBIENTE

Factor pﬂgdiaponente Pactor causa%
genOpgfias herencia m%ltifactorial Fac.or causal

enfermedades malforuaciones traumatismos
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Genotipo; es el oonstituyente genético de cada indivi
Wuc.

Gen; s la unidad hereditaria que se encuentra en un
lugar cupecifico del cromosonma.

L,os genes son segmentos de DNA, que ea el material he
reditario. Y por la interaccién de un gén con les restan--
tes, el organigmo, afecta o controla la trasmicién o desa—
rrollo de un carécter heraditario.

CROMOSOMA: Es una cadena de genes, que se encuentra -
presente on pares dentro del nicleo de las células. En el
honbre oxisten 46 cromosomas de los cuales 22 parss son au-
tosémicos y el otro par heterocromosoma o cromosoma sexual.

Estos cromosomas estan sujetos a dos closes de cam—--
bios:

l.~- Anomalias numéricas.
2.~ Anomglias estruoturales.

Las anomalias numéricas en condiciones normales se en
cuentran en pares. Algin cambio en el nimero de cromosomas
se¢ llama aneuploidea las células pueden ser hipodiploides o
hiperdiploides.

Estas anomalias nunéricas son:

a) lMonosomia: es la falta de cromosoma. Por lo gene-
ral estos embriones suelen morir,

b) Trisomias: ea cuando existe un cromogoma demds.

6) Tretrasonians y Pentasomias: consiste en la presen-
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cia de cuatro o cinco cromosomas sexuales, ZEstas personas
+or 1o general tienen retraso mental.

d) Wosalsismo: Se originan por la no disyuncién duran
te la divisién mototica,

o) Polipoidiat Estas células contisnen el miltiple =
del numero aploide o sea 69, 92, etc.

La mayor parte de las anomalias estructurales son el
resultado de 1la divisién cromosémioa inducida por fastores
ambientales.

De los tipos de anomalias resultantes depende 1o que
ocurrs con la3 partes rotas del oromosoma y son las siguien
ten:

a) Translocaoién: Es la transferencia de una parte de
cromosoma hacia otro no homélogo, No produce necesariamen-
te un desarrollo anormal,

b) Supresién: Cuando un cromogomna se puede perder uns
parte del md smo.

¢) Duplicacién: Consiaste en la duplicacién de una por
cién de oromosoma.

4) Isocromosomas: Cuando un centromero ae divide en -
gentide transverso en vez de longitudinal,

Las malformaciones causadas por genes mutantes consti
tuyen del 10 al 15% de las malformaciones congénitas,

Aunque muchos genss sufran mdtacidn, la meyor parte -
de los mismos no producen malformaciones congénitas,
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Los factores ambiantales pueden producir malformacio-
..e8 oongénitas cuando los tejidos se encuentran en desarro-
1llo,

Los organos se encuentran mis sensibles durante los -
perfodos de diferenciacidn.
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TRATAMIENTO

Comnrande dos clircunstancias previas a la interven---
cidn,

I) La ed2d mds conveniente vara operar

2) La eleccién del procedimiento operatorio

En el primer caso debe operarse precozmente cuando ln
lesién amennza la vida; debe efectuarse cuando sea conve-——-—
niente para el paciente, lo mds pronto posibdble.

In segunda circunstancia esta regulada dependiendo de
la oclas: de hendidura; dentro de cada hendidura su caracter
particular puede ser: la separacién natural, nerdida de sus
tancias, grueso, forma y direccidn de los bordes, disposi-—
cién y cantidad de mucosa, complicaciones, etc.

Fl tratamiento es siempre quirirgico.

La operacién nrecoz tiene sus ventajas, favorece el -
modelaje normal de las partes profundas y la evolucidn nop—-
mal de la arcada dentaria.

Avivar los bordes y suturar, es la indicacién funda-—e
mental en el labio hendido simple; cuando la hendidura es --
araplia, es necesario reconstruir la forma del labio.

Se deben tener en cuenta otros criferios, al pretender
cerrar la fisura, sacrificando la menor cantidead posible de-
tejido, se obtiene mejor resultado estetico:

1) Conservando la parte roja de los bordes de la Ffisu-




41

ra para reparar el borde rojo libre del labio.,

2) Desprendimiento de las portes blondas del labio cu
perior y también del ala de la nnriz, senarandolos del mrxi
lar superior para disminuir la tensidn,

3) tovilizacién hocin atris dal husso intermaxilor, -
31 es posible con la oclusiédn simaltonen del germento ~nte-
rior de la fisura palatina nor nartes blondns,

4) Empleo de sutura esmecial de mucosn sin sncrificar
el revestimicnto de la fisura.

La intervencién quirirgica debe hacerse a 1le cdnd mfs
temprona posible; reconociendo, cue zntre mis edrd tanga 21
paciente, lng condiciones estétices serdn mAs favorables; -
7a aue ¢s légico ocue se contara con més tejido pora traba--
jar piel y mucosa,.

Para lograr un resultado ideal hay aue tener nresen—-
tes algunos puntos:

I) Debe evitarse la falta de onosicién de 1las estruc-
turas en cualquier nosicién, pleneando cuidadosamente la --
forma de 1os:tejidos (conservar el surco infronassl) y asf,
anrovecharlos para modelar el lado operado como imagen simé
trica del lado sano, y sobre todo que en la norte suncrior
del “erde rojo del labio, nos quede una linea recta.

II) La coaptacidén miscular debe ser cuidadosa para cue
no haya abultamiento o aplastamiento del labieo, la suturn -
por senarado de la mucosa, la cone niscular vy 1o niel,

IIXI) Para evitar la retraccidn ¢el hHorde roisr, 1o inci-
sién cltanes deberd ocluirse con wnn zetunloniia bion 9lo-
neada.
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IV) Se debe evitar cualquier muesca en el borde libre,
-1 borde rojo se sutura en forma de diagonal, conservandose
el tubérculo del lsbio superior.

V) La unién de la mucosa alveolar con la rmicosa la—~e
bial debe hacerge culdadosamente para evitar la cicatriza--
cién a exvensas de abundante cantidad de tejido fibroso que
es molesto, dificulta la mimica del labio y de la porcién -
inferior de la nariz.

VI) La pared posterior del vestibulo de la nariz se co
rrige simulténeamente con la oclusién del labio.

VII) Una buena relajacién y reconstruccién de labio, =—-
producira unn buena forma de los orificios nasales, y do 1l
narte sosterior de ellos, en egta forma también se logra --
gue la ventana nasal del labio onerado conserve la misma —-
forma que la del labio sano,

VIII) Si el hueso intermaxila es prominente, se moviliza
r4 hacia atrds evitando asi que el labio se abulte (ortope-
dia y ortodoncia).

Cierre del vwaladar (paladar primario):

La longitud de la hendidura palatina es renarada con
La téenica usada en la ranaracidén del labio,

La resaracién del labio inecluye la renaracién del —-
vestibuleo nasal, pero no del paladar duro., La hendidura -
remanese (que se extiende del nroceso alveolar nara atris),
nued2 mer cubierta por retrcvosicidn de loa cuatro colr -
jos.
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En los casos unilaternles, la parte antarior del niso
~asal es cerrada por unidén de la mucosa septal del vomer ha
cis, la mucosa nasal lateral,

En los casos bilaterales cl buen desarrollo del vdmer
pueder dar dosgs colgajos de mucosa nosal, la gue es incorpo-
rada en el viso nasal.

Cierre del paladar (paladar blando):

Los misculos y mucosa del paladar son aproximados de
atrds hacia adelante por suturas, teniendo cuidedo de incor
vorar el esvesor totnl de la musculatura en las suturas,. -

Eato ohliters los egpacios muertos y previene la formacién
-de un heratonmn.

Reparacidén de la hendidura labial lateral:

Se deben examinar los fines que se pretendsn obtener
con el tratamiento a seguir:

I) Apariencia normal

2) Lenguaje normal
3) Oclusidén dental normal

Lag tres van relacionadas entre si.,

Los casos de labio y palador hendidos, son reparados
en. dos etapas.

En la orimera se revara el frente del d=fecto (igual
tratandese de hendiduras dobles), y'el naladar duro, es re—
parado con muooplastia del vdmer.
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Bn la segunda unicamente la hendidura del paladaxr ---
uvlando (que podrfn achicarse con una sutura).

Se acompafia de pre y poz clrugla, ortopedia moxilor y
tratamientos ortodoncicos.

L orogeame ortopédiceo, viene con el nacimiento. 3Su -
fin no es la intreduccidén forzada Gel segmento desplazado -~
dentro de una posicién més normal;durante los proximos cine-
co meses influye en el crecimientoe del maxilor a producir -
una configuracidn més noxmrl de sus segmentos,

Consiste en una placa dental superior hecha con dos -
mitades, con uns junbura primaria entre ellas. los doz seg=
mentos “aton cubiertes, a la esprea se le do una tensién --
inicial; se fija rl techo de la boce. Fsto hace opresidn no-
bre la lengua hacia atrds dé la premaxile., Al mismo tiemmo
ge ejerse una treccién eldstics sobre el prolabio, simulan-
do la presidén normal del lahio,

Después de los cinco meses dd tratamiento, el arco al
veolar forma wns herradura continuae y la premaxila es acti-
va como una llave entre los segmentos maxilares.

Btapa de la reparacidn:

Toda la piel del prolabio prescavada, yo oue nodris -
ger necesitada en la forma de un colgajo o0 para elongar la
columnella,

Los cuatro puntos se realizan a cada lado de 1a hendi
dura; dos en el borde del aln de la narfz v dos en la nunta
del. arco de cupido, a cada lado de eatos nuntos 21l nroceno
mucocutaneo es extraido y descartado,
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A cada lado del bermellén y nucosa es desarrollado ha
~ia los olementos laterales del 1abio; estos dos podrian ~-
gser unidos oruzandose al frente de la premaxila y provocar
la mucosa de atrds de la parte central, del mismo labio.

En ol paladar duro, una incisidén a lo largo de la pro
minencia del vémer admite el desarrollo de un ¢o0lgajo muoo-
periogstico. Esta incisién se continua rodeando a la prema-
xila a nivel del labio superior., E1 colgajo del vomer es -
tomado debejo del margen elevedo del muoo periostio oral.
La separacién se continua hacia la nariz por unién de la --
parte snterior del colgajo del vémer a la piel del vestibu-
lo nasal.

Bl colgajo vémeriano lateral es ahora incidido en el
sulcui labial superior sobre la premaxila de cada unec en la
linea media formando la parte central de la terminacién lo~
bial.

El tubéroulo mediano del labio es producido por diseg
cién de la menbrana mucosa del prolabio de la pared infe—--
rior hacia la piel gue cubre el proceso mucocutaneo.

Segunda etapa de la reparacién:

Se efectua = los nueve meses y su objetivo es produ-——
cir un cambio radical atrds del palader. E1 método es divi
dir el mucoperiostie y producir un colgajo nasal interno --
largo,

En casoa donde el palador blando esta hendido o exis-
te una hendidure palatal unilateral (donde el paladar éseo
esta adherido a lo largo de su longitud al vémer), se hace

gimple la separacién del proceso. Esto da un acceso réApi-
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do, después el proceso palatino Racia el lado oral, al muco
ceriostio nasal, lo que produce un colgajo.

Cerca de los quince afiog se efectua la rinoplastia in
cluyendo la elongacién de la columnella.

Reparacidén de la hendidura polatina.

El objeto de la reparacién de un paladar hendido es -
lograr un lenguaje normal (sin escape nasal o gesto nasal).

1) La aproximacidn de las dos mitades separadas del -
paladar, van acompafiados por retroposicién del velo para lo
grar el desarrollo de esfinter nasofaringeo competente para
el lengueje, -

2) Si la reparacién del paladar se realiza antes del
desarrollo del lengueje, se lograr4 un porcentaje de exito
mayor, en el lenguaje.

Poco tejide necesita ser removido, justo el suficien-
te para exponer a fondo las dos mitades de la misculatura -
del velo del paladar,

Bl paciente con este tipo de anomalias deberA ser tra
tado por un grupo de especialistas.

Cirujano plédstico - cirugia externa del labio y del -
paladar hendido,

Cirujano dentista ~ conservacién de las piezas denta-
les y estructuras que lo rodean.

FPoniatra = teraplia del lenguaje
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Protesista - prétesis velo-faringeo.
Ortodoncista - mejoria de las arcadas dento-—=-
rias,

Paicologo - ajuste psicolégico
Otorrinolaringologo - vigilancia de posibles enfeccic-
nes,

Ortopedia:

Cuando pos 2nfrentamos & un problema de paladar hendi
do donde existe una compresién del paladar hacia la lfnea =-
mweddla {(cclapso maxilar o mérdida cruzada), en diferente &ra
do y c¢n pacientes de diferentes edades, es importants valo—
rar el caso, desde el punto de vista de oclusién, para dee
terminar el plan de tratamiento al que el paciente sera mo-
metido.

1) Se toma la impresidén necesaria para elavorar los -
modelos de estudio.

2) Estﬁdios radiologicos dentales son requeridos (ce~-

fulogramas laterales, serie apical y radiografias oclusa~--—
les,

3) ExAmen dental completo.

4) En esta etapa el paciente ya ha sido sometido a la
plastin del paladar, debemos detectar el grado de cicatriza
cién as{ como la presencia o ausencia de fistulas nasopala~
tinas anteriores o posteriores.

5) La relacién de 10s primeros moleres (distorcionada
frecuentemente),
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6) Analizar si existe sufiéichte anclaje para el ex—-
Jansoxr,

La ortopedia maxilar tiene por objeto corregir sucesi
vamente las deformaciones Suecas precoses, posteriores a la
intervencién quirurgica. Las anomalias de la erupecién den
tar{o y los trastornos de crecimdito.

La expancién palatina puede instituirse em los pacien
tes con labio y paladdar hendido en tres etapas diferentess

1) Bn recien nacidos cuando existe compresién o colap
so do los segmentos maxilares en relacién a la arcada mandi
bular, también cuando estos presentan mala“relacién con la
premaxila, se puedon efoctuar diversos probedimientos de ex
pancién pelatina sagdn las nocesidades del*icaso. Este tipo
de tratamiento se conoce como ortopedia makilar, ya que ho -
hay anolaje en las piezas dentarias sino en segmentos 6-—w-
seos.

2) Cuando a la edad de tres o cuatro aflos existe un -
entre cruzamliento de piezas dentarias con relacién a las ~-
mand{bulares (la cual se oonoce como mérdida orusada), esta
puede ser anterior o posterior o bien puede involucrar ame-
bas (unilateral o bilateral). Esta perturba el desarrollo
del maxilar. La funcidn respiratoria esta alterada debido
al angostanisnto de la cavidad nasal sobre el lado afecta~—
4o, La lengua puzde adoptar posiciones anormales en perjui
cio del lenguajsa,

Bn los casos que se observan estas operaciones se ine
tenta la expansién de los segmentos maxilares para obtensr
una mejor relacién maxilo-mandfbular.
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- 3) En la denticién permanente, existen maloclusiones-
¢e deberin ser corregidas para ls funcién y estetica.

Entre las maloclusiones encontramoa:

a) Mordida crusada anterior o posterior, wnilateral o
bilateral,

b) M2l posiciones dentariss miltiples.
~
¢) La compresién que existe en el paladar puede inter
ferir con la buena produccién del lenguaje.

En estos casos se hace necesaria la expsncién para cQ
rregir muchas anomalias,

Cuanto antes sea corregida la compresidén maxilar se =
logrardén mejores resultados en lg reabilitacién del nacien=
to,

La dltima fase es seguida nor la colocscibn de una ==
prétesis restaurativa necesaria para reemplazar una o mis -
niezas faltantes en este tipo de pacientes,
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2ISIOLOGIA DB LA MASTICACION

La trituracién y divicién de los alimentos, comienza-
en la boca nor la accidn oombinada de la mandifbula y de los
dientzs, de Loz misculos masticadores, de la lengua, Ade las
glindulas aalivales y de laz mejillas,

La articulacidn temporomaxilar, tiene caracteres dls-
tintos segin el regimen alimenticio.

En el hombre la articulacién es una mezcla de movie--
mientos de lateralidnd, propulceidia retronuleciédn y diduccién.
Los misculos que mueven el maxilar inferior pueden dividir-
se eg elevadores y depresorzs. Teniendo cada unc de ellog--
unn, funcién propulsora y retropulsora y nor la amceién convi
nada de los distintos grupos de rmisculos se obtiensn 1ovi--
Sdentes e lataralidad o diduceién,

Misculos elavadores nropulsoras:

a) Masetero

b) Ptarizoideo interno :
Mdsculos Retronulsores

n) Temporal

MMisculos Depresorass Propuliors
a) Pterigoideo extermo
Mdsculos Retropropulsores

a) Digastrico

b) Milohioideo
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¢) genohioideo

Para que estos misculos sean eficientes en la masticg
cidn es necesaria 1o accién combinnda de los misculos de lo
len7ua ¥y de las mejillas, cue ponen los alimentos sobre la
arcada dentaria, para tritursrlos y envolverloa con la sali
va. Ademids estos misculos reunen el material ya dividide en
un bolo anto para la deglucidn.

Asi como es la articulacién temporomandibular tiene -
caracteres distinteos segfin el régimen alimenticio, los dife
rentes tipos de dientes tienen también un desarrollo dife-e
rencindo.,

Lo masticacidn consiste en una serie de reflejos, que
se sigucn produciendo ordenadamente adn en los animales pri
vados de corteza cerebral, 3e han descrito tres tipos de --
movimientos reflejos, semin la exitacién donde actuen:

1) Sobre los incisivos
2) La mucosa bucolingual pnor delante de los molares

3) La mucosa bucal vecina a los molares.

n el primer caso se producen movimientos répidos de
1» mandf{bulsa vor contraceidédn de la pnosicidn anterior del ma
tare.

n el sepundo caso amplios movimientos rftmicos de —-
elevacién y depresién de la mandfbula reflejo de la masticn
cién vertical y en el tercer caso movimiento de diducciédn -
del maxilar inferior.

La exitacién de la mucosa bucal por el bholo alimenti-
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0io provoca un reflejo de depresidén del maxilor inferior =-
o¢i inhdbicidén del tono de los elevadores seguido de un re-
bota vor aumento de tono de estos misculos, repitiéndose &g
ty fériomenc an serie, Estos reflejos ticnen su centro en la
regién bBulboprotuberencial.

Las funoidnos de la masticacidn son:

La de triturar los alimentos y favoreser su mezcla —-

con la saliva y demds jugos digastivos. Asf como aumentor
ln secrecidn de la saliva,
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PISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucién e3 el acto de pasar Los alimentos desde-
le boca hacia el estomago.

Este acto ge divide en tres tiempos:

1° Bucal
22 Paringeo ~
3° Esofégico

El primer tiempo o tiempo bucal, esta bajo la depene=
dencia de la voluntad, Los alimentos ya masticados y mezcla
dos con la saliva y, los liquides ingeridos, se coleccionan
primeramente en el espaocio entre la punta de la lengua y la
cara posterior de los incisivos. De ahf pasan al espacio —-=-
formedo por el dorso de la lengua y el paladar. La punta de
la lengue se eleva colocandose contra el paladar y la arca-
da dentaria superior, deprimiéndose la base de la lengua. =
Luego en su parte anterior se eleva contra la bobeda palati
na haciendo que el bolo se desvie hacia atrds como un plano
inclinndo y, por dltimo le parte posterior de la lengua se-
¢irige bruscamente hacia arriba y atrds empujsndo el bolo -
hacia la faringe.

El factor m&s importante de 1o fase de 1o contraccidn
es gl misculo milohioideo, aunqus tenbidn intervionz 2L Jie
tilosgloso ¥y ol nolatogloso,

El segundo tiesmpo o Giempo ‘e o daglueids, se ipiecin
al llegar los alinentos 1 1z bhanc de 1o lengua y la pered -
posterior de la faringe.

Este y el siguiente, =on puranente reflejos, ¥ no de-~
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vende de la voluntad, Los estfmulos parten de las terminn--
¢'ones nerviosas de la mucosa de la faringe,de la epiglotis
Yy de el velo del paladar y por via de los nervios glosofa--
ringeos los cuales van al centrc de ln degluciédn, situado -
este en el bulbo, donde so coordina las resnuestas motrices
que tienen nor efecto el acto de la degluciédn .

El tiempo faringco os muy importante en cuanto al bho- o
lo alimenticio, puéa debe recorrer la faringe, en la que --
también desembocan las\yias respiratorias. Bl alimento que
llega a la faringe puede séguir tres vias, ademfs de nene-=
trar en el eséfago:

a) Volver a entrar en la bocs
h) Penetrsr en las fosas nasales

¢) Penetrar en la laringe
lMecanismos adecuados implden que siga estas tres vias

La persistencia del estado de contracciédn de los mis=-
culos que han provocado la vroyeccidn del bolo hacia la pa
red posterior de la faringe, impide que dicho bolo vuelva =
hacia adelante. La contracciédn de los estafiloglosos acerca
los pilares anteriores, estrechandose asf el orificio bucal.
Tor otra parte, la contraceiédn de estos misculos crea una =
presén nositiva en la boca y negativa 2a la faringe y on el
2s4fago que ayuda a la proyeccién del bolo.

El cierre de las fosas nasales esta asegurado vnor la
elevacién del velo del paladar, consecuencia de la confrnc-
eidn de loa misculos periestafilinos internos y extermos,
Estos misculos son también dilatadorez de 1o tromna de ceus—
taquio y regulan nor lo tanto 12 presién de la caja del —w—
timpano,
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El cierre de la laringe esta asegurado porque este 4r
»an0 se eleva y gse inclina hacin adelante debido a la con—-
traceidn de lus misculos faringeoestafilinos y estilofarin-
geo. El orificio sunerior ds la laringe se une contra la -
bass de la lengua; ademfs, la epiglotis clerra en parte di-
cho orifiecio y la contraceidn de los misculos aproximan en-
tre si a las cuerdas veocales y los cartilagos, El factor -
més importante en el acto do la deglucién es la elevacidén -
de la larings,

Estos movimientos se suceden con gran rapidez. Si 1la
sustancia deglutida es un lfquido o semilfquido, basta la -
contraccién del milohioideo ayudada por la contraocién de -
otros misculos del piso de la booa y de la faringe para pro
yoectarlia a través de la faringe o dentro del eséfago. S{ =
la sustancia deglutida es un sdlido o semisdlido, aungue su
paso por la farinse se hace con gran rapides, intervienen -
contraocciones de otros misculos, La faringe se abrs cresan-
do una presién negativa y favorece el paso del bolo, cuya =
progrecién es ayudada por la contracoidén sucesiva del con—-
trictor medio y del centrioctor inferior de 1la faringe. Al
conenzar la deglucién, en el tiempo bucal, se produce un =
movimiento inspiratorio muy breve (respiracién de deglu~——-
oién), seguido de una apnea completa que persiste hasta el
finas del segundo tiempo.

En el tercer tismpo o tiempo esofaringee, el bolo pro
gresa por el eséfago hasta el cardfas, El segundo tiempo -
de la deglucién se cumple en fraoociones de segundo; el eso-
fégico es menos rdpido. Los 1lfquidos llegan al cardias en
uno o dos segundos y el bole blandoy bien lubricado tardan
unos pocos segundos.

La proyscciédn del bolo semisélido o sélido es ayudads
por las contracciones del eséfago que adquisren el cardcter
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de onda peristaltica. En el caso de los lfquidos, estoms pa
gr.1 rapldamente desde la faringe nl cardlas, recorrienco -
el esdfago que permsnece relnindo,

MECANISMD NERVIOSO EFPLJO D% LA DEGLUCION

Fl reflejo de la deglucidédn(segundo y tercsr htiemnos)
se inicia por esti{mulos porifericos aue actuan sobre las =
terminaciones nerviosas de los pilares anteriores y poste-
riores de la dvula y la parte anterior del velo del naln--
dar, de la partepnosterolateral de la hipofaringe y de la -
eplglotis. Los nervios aferentes sonh =21l glosofaringeo, la-
rama laringea superior del nervio vago y la ssgunda ramn =
del trizémino,

Bl centro de la deglucidn eata situndo cen el niso ==
del cuarto ventrfculo un noco por arriba del centro respi-
ratorio en la vecindad del ndecleo del vazo., De ah{ parti--
ran los estfmulos para la serin de centros motores aue, en
sucesaién regular, intervienan en 21 acto iz la deglucién.

Las fibras de este reflejo van vor el nervio hipoglo
s0 a los misculos de la lengua; por el trigémino al miloe--
hioideo y por sl glosofaringeo, vago y esninal 2 los mis--
culng de 1a faringe, de la laringe y del eséfago, Une vez
desencadenado el reflejo se produce toda lao serie de movi-
ientos, incluso las ondas peristnlticas del eséforo,

Estas ondas dependen de la inervacidn vagal,
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ALTERACIONSZ=S DE LA VO

()

Uno de los problemas cue se nrasentan con més dificul
tad, esa anuel asociado con el habla. ELl desarrollo del len-
muaje articulado, no es nroceso institivo. Un nifie no lleen
a este mundo con una predisposiciédn innata de expraesarse -
a 9i mismo en cualquier idioma particular.

De vrimero, no hay dérganos oficiales designados prie-
mordinlaenta para el habla; nero, nor un proceso de adanta-
eién, 21 hombre va aprendiendo hacer uso de sus aparatos —-
existentes vara otros nronésitos; tales como el aparato res
piratorio, mandibules, labios, lengua y paladar, que su fun
cidn primnria es 1a masticnciédn y tragado de la comida,

Los musculos faciales, aun la laringe no tienen funcién ori
maria relacionala al habla, pero al ir evolucionande adruie
ren el caracter del napel que van a desempnefiar., As{ tenemos
aue la laringe sirve como vdlvula para guardar 1la entrada a
los pulmones y regular la entrada y 3alidn de la corriente
de aire durante la respiracién. Antes de que el nifio pueda
expresar sus pensnmientos en el idioma pasa atravez de mu-
chns etapas en cuyo proceso el adquiars gradualmente 1la he
tilidad de coordinar los movimientos de los distintos gru-
pos de musculosa y esencialments, el lenguaje articulado.

E1l crecimiento del lenguaje es devendisente del desa-
rrollo neurolégico del nifio y ambos de las impresiones 3en
soriales recibidas y el control neuromuscular,

Causas orginicas de 1os problemas de la fonacién

Cuando se presentan alteraciones de la voz debido a
causas orgénicas, existsen cinco zonas de modificaciones pa
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tolégicas que pueden ser las causas orgfinicas de las altera-
wiLones de la vosz,

«) Lo laringe
D) Lm zons del vele dal paladar

La cavidad bucal

o]
o

d) La narfz

¢) EL mecanismo de la audicidn

Lup modificaciones de la voz que se deben a problemas
laring.. s hacen que la voz suene éispera, cuchicheda con rui
dos espiratorios agregados, ronca o con un tono defectuoso.

Log trastornos de la zone del velo del pzledar, hacen
que la voz se oiga hipernasal, a veces con una sonoridad ti

pica de paladar hendido,

Yos defectos del paladar y a veces de la lengua tam—
bien causan hipernasalidad.

Las modificaciones patolégicss de la zona nasal, sue-
len producir una voz hiponasal (deenasalisada).

La perdida de la capacidad euditiva puede afectar la-
sonoridad, el tamafio, le resonsncis,el tono laringeo o la -
velocidad de la voz.

Zona del velo del paladay, cavidad bucal y narfz

Ims alteraciones de la voz pueden hallarse en los ni-
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fius a rafz de desviaciones orgdnicas de la zona velofarin--
£re, de la cavidad bucal o de la narfz. Los problemas obuer
vables dependen de lg zona afeciada.

Las causas de la insuficiencia del velo del paladar son:

1) Fisura palatina
2) Poladar blando o durs demaciedo coxrto
3) Paringse anormalmente grande

4) Pardlisis pnarcial o completa del velo del paladar-

5 Msura palatina submucosa

Estag causas puenen ser congénitas o debidas a defec-
tos de crecimiento,

La insuficiencia del wvelo Adel peladar puede causar --
una alteracién de la voz, caracterizada por combinecciones -
de hipo o hiperneasalidad, emisién nasal (ronquido), TLos so-
nidos més sfectados son los que requieren 1la nresién de ai-
re, dentro del interior de la faringe o de la bocn. ¥xisten
algunas consonantes o coabinaciones,que son frecuentemente-
mal. articuladas debido a una insuficiencia velofaringea, —-
Loz més habitunlmente afectados son los sonidos de las con-
gonantes C/, R/, K/, S/ y &/

Debe notarse que muchos nifios con paladar hendido v»re
sentan problemes de la voz, sdemé. e la hivernssalidad y -
de la emisibén nasal del aire. La voz nucede sonar ronca, ¥ -
los exemenes lacingoscédnicos suelen revalnr cuo 1lng euerdas
voceles se hallan hiperémicas (~rrojecidnz) e hirernléci--
cas (engrosades).
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Brooks y Shelten hallaron una proporcidn mayor de niffos con
fisure palatina y alteraciones conconitantes de la voz, de-
Lo que a8 habitual para la poblacidén en general. Hallaron -
que el 10% de 76 nifios con fisura palatina, entre los 5 y 6
meses y 12 afloa, presentan alteraciecnes vocales distintas -
a la hipermasalided, incluyendo in veoz cuchichada, ronquera
¥y btono inadacuado.

Broch estudid 40 casos de enformos con fisura palatina que-
fueron sometidos a una correccidn quirdrgica con confeccidn
de un colgajo faringeo.

fintes do la interveancidn, sz determino que 14 de los pacien
tes presenteban wna voz cuchlchada. Inmediatamente después—
de la oporacidn este ndmero, disminuyd a & y hacim la ter--
minacidén 1ol estudio, solamente dos casos parecian maantener
1o alter .cién de la voz. En la evaluacidén inicial del pre—-
operatorio, 7 de los 40 oasos vresentaba vocds roncas, que-
Sse mantubierén en forma caracterfstica en 3 de los 7 casos-
en el momento del eatudio final,

Los ruidos respiratorios agregnlos, se ven indudablemante -
reducidos en tales procedimientod, pero la ronquera parace-
percistir en un pvorcentage determinado de tales ¢asos. Por-
lo tanto, pareciera ser que el especialista debe prestar o3
pecial atencién a la voz ronca de los casos de fisura pala=
tina.
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CONCLUCIOCHNIES

Leg hendidures faciales es un problema gque se a supe-
rado sctualmente, graci=s o 12s avarces de la medleina. ¥ -
no es diffcil para todos log egunecialistas que colabocran en
el tratamiento de un peciente afa2ctado de @sle naleciminto,
poderle proporcionar la reabilitacidn adecuada.

El conocimiento qus se debe tener a cerca de este nr-
decimiento, e8 muy necesario nara poder llevar a cabo una -
reabilitacién lo més perfecto posible. Estos conocimientos,
deben sstar bien definidos, como es la clasgificacién de es-
tas mismas, el tratamionto, su etiologia y todos los nuntos
egenciales pera poder proporcionar gl paciente, el trata——-
miento asdecuado, segun el grado del problema que lo afecte.

Para poder reintegrar fisiologica y anatomicamente, a
un paclente afectado en diferentes grados de hendiduras, se
necesita la colaboracién de profesionistas con la especiali
dad requeride, como se dijo anteriormente, loy vue con Bus=-

conocimientos, ayudaran al tratamiento que les corresponda,

Se dehe tener en cuenta los siguientes factores para
lograr una reabilitacién satisfactoria.

r) Prestar una atencién adecuada al paciente
L) Darle facilidades en su medio economico
o) Convencerlo en 1o resnonsabilidad del tratamiento

logrando que eptos factores se lleven a cabo 16 Obe=
tendra una reabilitaciédn para el anfermo, y la satisfac---
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cién de los profesionistas de reintegrar a la sociedad a —-
Jsacientes con estos padecimientos.
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