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INTRODUCCION

E1 objetivo primordial de este trabajo de investigacidn
es la creacién de una clasificaci6n de fisuras labiales y pala
tinas que pueda emplearse en el departamento de Estomatologfa-
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez": conocer cual
es el tipo de fisura m&s comin; y brindar un resumen didictico
que permita tener un concepto global! multidisciplinario para -

el tratamfento de los pacientes.

La comunicacién entre los diferentes especialistas durap
te el tratamiento de estos pacientes ha permitido tener un con
trol y prevencidn de las complicaciones pedidtricas, Gticas, -
dentales, maxilares, nasales, fonidtricas, psicol6gicas, etc.-
y ast trasmitir estos conocimientos de manejo a los padres y -
familiares de los pacientes con objeto de obtener mayor colabg
racién y disminuir Ja tensién familiar que ocasiona el tener -

un hijo con este problema.



0BJETIVO GENERAL

Elaborar una clasificacién de fisuras labial
y palatina, en los pacientes que se presentan
en el Hospital Infantil de Mé&xico "Federico
Gémez" y describir el tratamiento de la mis

frecuente.



0BJETIVOS ESPECIFICOS

.Conocer los-tipos de fisuras labiopalatinas que se pre

senﬁah ‘en 1os~pacientes con labio y paladar fisurado.

“1dentificar que tipo-de fisura es la mis frecuente.
Descfiﬁif e1fﬁqa£$ﬁiento quir@rgico de la fisura ta -

bials

cdno¢é¥fiosféfécto§ de 1a miscara facial.
COnocgrklosvefectos del expansor palatino.
Determinar las alteraciones que causa el labio y/o pa

ladar fisurade en el aparato estomatogndtico.



JUSTIFICAC Lon

xoeh{du'afque ei'padéﬁih{ent de Labib’y,'aléh;r,Fisufado,

fén.diVer:a§{aTEéE§€¥one;“ g;iqh,-éespif

raci&n.'adépticibn psicbngid;;

Es notable observar la cantidad de niﬁos ‘que cursan con

este tipe de malfarmaciones ea centros» uspitalarios encarga -
dos de la nifiez en toda la Repablica y aﬁn cuando los Estados-
cuentan con los medjos hnspita)arias para poder dar atencidn a
este tipo de pacientes, exfétetuna graﬁ afluencia de los mis -

mos hacia el Distrito Federal.



De Tos centros hospitalarios que dan servicio a:la niﬁez
podemos mencionar al . T Fui il P <
brinda un servicio multidisciplin

De aquf naéfﬁ ei

bajo ya que en el Hyokksp
especialidades: mé ; Ca
los pnciénté aladar F1surado (L P F ) y asi dar-

solucidn 'wtisfactoria a Ia pob1ac16n que acuda al serv1cio, -

ast mfémo 1aborara una clasificacidn de Fisuras Labiopala-

?tinas§11a'cual pueda ser usada en el mismo Hospital ya que hag
'ta‘é‘}éifeéha existen gran variedad de clasificaciones pero -~
ninguna_ha sido aceptada universalmente por la comunidad médi-

Sca.’



MARCO TEORICO
CAPITULO I
DESARROLLO EMBRIONARIO DE CARA

Generalmente se acepta upa divisidn en tres etapas en el
desarrollo embrionario desde la fecundacién hasta el nacimien-

to.

T. PERIODO EN FORMACION DEL HUEVO. Se extiende desde la
fecundacidn hasta el d¥a 14; el huevo fertilizado se adhiere a
la pared uterina y se forman las tres capas de células germina

tivas.

2. PERIODOC EMBRIONARIO. Desde el! dfa 14 hasta el dia 56.
Es el m&s importante, porque en &1 se forman todos los siste -
mas orgdnicos y el embridén adquiere bdsicamente las formas per

manecerdn en el periodo posnatal.

3. PERIODO FETAL. Desde el dfa 56 hasta el nacimiento =
(280 dias). En este periodo hay rdpido crecimiento de los 6rga
nos y tejidos que se diferenciaron durante la etapa embriona -

ria.
1.1. PERIDODO DE HUEVO

El huevo fertilizado atravieza las formas de mérula y -
bldstula y viene a adherirse en el endometrio uterino en el -
proceso llamado implantacidn; al1f segufrd el embridén su desa-

rrollo hasta el nacimiento., Upa nueva cavidad se forma allado



de 1a bl4stula, la cavidad amnidtica, y entre las dos se forma
una doble hilera de c&lulas: el disco embrionarfio. Las c&lulas
del disco embrionario que forman el piso de la cavidad amniéti
ca constituyen el ectodermo primitivo, y las que ocupan el te-
cho de la bl&stula originan el endodermo primitive. Poco mds -
tarde habrd una nueva proliferacién celular que formar& una «

tercera capa: el mesodermo.

E1 disco embrionario se divide después a lo targe de 1la
1fnea media, separindose el ectodermo y el endodermo y cre&ndg
se el notocordio; en este perfodo el disco embrionario cambia-
su estructura de circular a longitudinal y ya puede apreciarse

un eje anteroposterior y una 1inea media.
1.2. PERIODO EMBRIGHARIO

Durante el perfodo .embrionario se forman, los distintos-
drganos y tejidos a partir de las tres capas de células primi-

tivas esblecidad en el perfodo anterior.

Alrededor de los 25 dfas puede verse una gran hendidura-
con una pequefia depresidn, el estomodeo, recubierto por ecto -
dermo, como el resto de la superficie del embrién. E1 fondo -
del estomodeo estd separado de la extremidad superior del in -

testino cefilico por la membrana bucofaringea, constituida por



dos capas: el endodermo del intestino y el ectodermo del esto-

modeo (Fig. 1).

Al principio de la quinta semana el embri6n muestra ya -
los arcos branquiales en su mayor desarrollo externo. Examinan
do el embrién desde la parte cefdlica hacia caudal pueden dis-
tinguirse cuatro &reas bien diferenciadas (fig. 2): 1) proceso
fronto nasal; 2) proceso maxilar; 3) arco mandibular o primer-

arco branquial 4) Tirogloso.

El proceso frontonasal, también 1lamado prominencia fron
tal por algunos autores, que na lo consideran en sf como un -
verdadero proceso, ocupa una superficie muy extensa en ias par
tes anterior y anterolateral del cerebro. Los dos procesos ma-
xilares se originan en el arco mandibular del cual emergen -
como dos pequeflas prolongaciones que van a colocarse entre las
partes mis laterales del proceso frontonasal y el arco mandibu
lar. E1 arco mandibular presenta un borde cefdlico libre y nfi-
tido que se separa del proceso frontonasal por la hendidura -
oral o bucal, La hendidura oral estd constituida por la por -
cibn ectodérmica del tracto alimenticio que formard la boca y
parte de la cavidad nasal y en este estadio (30 a 35 dias) ya
se comunica con el intestino cefdlico por desaparicién de la -

membrana bucofaringea.

Entre la quinta y sexta semanas apareccen en el proceso -



frontonasal las vesfculas oculares, situadas en la superficie
lace¥ai_y‘bgfk1icas a lés procesos maxilares y formadas en un-
bffnb‘piqudf:ﬁn-éndurecimiento del ectodermo que posteriormen
te éé'iﬂf&giipr{'creando una placa cerrada, separada del ecto-
dermo, qde'55191n§r5 mds tarde el globo del ojo. También en es
te mismo estadio aparecen las placas olfatorias en la superfi-
'cie 4e1‘proceso frontonasal, constituidas por dos zonas de es-
pezéhientos del ectodermo, que después se sumergen para formar
los orificios olfatorios o nasales, situados en las regiones -
caudolaterales.del mismo proceso. En el principio de la sexta
semana pueden ya distinguirse claramente los orificios nasales
rodeados en toda su extensidn, menos por la parte caudal, por-
un crecimiento det ectodermo y del mesodermo subyacente: los

procesos nasales medios y laterales.

Hactia la mitad de l1a sexta semana (fig, 3) las partes de
lTos procesos nasales laterales que bordean los orificios nasa-
Tes se 1levan en forma de curvas que ya sugieren Ta formacidn-
de las alas de 1a nariz, y se aproximan mis a los procesos ma-
xilares con los cuales se unirdn en un estadio un poco mds - -
avanzado con una trama con{1nua de tejido que, por primera vez
separa los orificios nasales de 1a ‘abertura buca1‘ el paladar-
primitivo. -Si el proceso maxi]ar nn se une con el proceso na-
sal medio, Ja.fisura persist1r( como 1a anomal fa conocida co-

mo labio fisurado.v,‘
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La abertura de 1a boca va disminuyendo de tamafio por la-
funcidn progresiva de los procesos maxilares y el arco mandibu
lar y logrard su forma su forma caracterfstica algunas semanas
despiiés -cuando aparezcan los lablos y las encfas. En el princi
pio de la séptima semana (fig. 4) pueden reconocerse la mayo -
rfa de los rasgos faciales. Los orificios nasales han pasado a
ser verdaderas aherturas_nasa1es._;gparadas por el septum na -
sal externo, que es el dnico vgstjgio que queda, junto con una
pequeiia zona mediana del maxi\&f sdpérior. de 10 que fué el ex

tenso proceso. frontonasaT. £l puente de Ta nariz es casi hori-

zontal y no puede Verse.

En los bbrdes supetfofie inferior de lo0s ojos aparecen -
invaginaciones de ectodernd, dirigidas hacia abajo desde fa re
gidn frontpnasél y hacia arriba desde 1a regibn maxilar, que -

formardn respgc;iyamente el pirpado superior y el inferior.

€1 maxilar supgrior se encuentra ya casi completo y sélo
queda una fisura mediana poco pronunciada que se eliminard -
cﬁando terminen de unirse‘los procesos nasales medios y que -
formard el filtfhm del‘libio superior, En algunas ocasiones, -
esta fisura bUedé pérsistir, después del nacimiento, como fisu
ra media o 1ab1o 1epor1no med1u, mucho menos frecuente que el-
labio fisurado” lateral También se ha adelantado ia formacign
de la mand{hu}a»xraparece una prominencia mediana, debaje de -

1a abertura-de 12-boca que dard origen al mentén.
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La hendidura 1ab1a1 1atera1 y bilateral. resulta de una-

fal1a. en grado variable. en la un16n entre_ os procesos naso-
media] y -nasolateral y como existe una a1terac16n del la «-
»hfo, ésta tamh{én puede observarse a nivel gingival., AlGn cuan-
do’ 1a hendidura Tabial sea muy'peqqeﬁgs existe una asfmetrfa -
nasal importante que no puede #er‘exﬁlicada tinicamente en base

a una alteracibn mecdnica del crecimiento.



DESARROLLO DEL PALADAR

de los orificios na

a). La ‘zona situa

nasal, la hendidura'persisﬁ aladar fisurado.

Al principio, la 1engﬁa e§t5‘situada entre Tas dos pro -
Tongaciones palatinas quedandoyéfuddrSO en contacto con el bor
de inferior del tabique nasal;’y;bara que las prolongaciones -
palatinas puedan vo1verse_ﬁor1;bnta1es. y dirigirse una hacia-

otra, 1a 1engua tiene que moyefée hécia abajo (Fig. 5.).



1.3 PERIODO FETA(Z

Se ext1ende. desde el fina! del segundo mes hasta el na-'

cimiento. Durante est pe odo los drganos aumentan de vo]umen

y adquieren 1as proporciones y relaciones que persistiran des-

pués del nac1m1en

mbibéfquezocurren en la cara-son los -
un:crecimiento créneo-caudal que per

o dahdd oporthnidad a que las re-

nariz cambien de la posicidn parale-

v-1nferior se eﬁconfrasé'én‘una'phsié16 efrogﬁatica. pero des-

pués crece en mayor. proporciﬁn que mainar superior para --

dquiere un aspecto de -

dar cabida a 1a lengua y el embriﬁn
prognatismo inferior. Wis adeIante vuelve a dfsm1nu1r el cre-
cimiento de la mandfbula y, en el na;ipiqnto, la relacitn mds-
frecuente es Ta de retrognatismo inféfioflen relaﬁiGn con el -

maxilar superior.



intestino medio

Membrana Nocordio
buco-faringea

Intestino
posterior

Estomodeo

Cerebro
Eminencia cardiaca pPedfculo Yitelino
fFig. 1

Plano sagital de un embrifn humano facia el fin del primer mes.
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Proceso ~ fronto Nasal :

Placas Olfatorias
Proceso Maxilar
Hendidura Oral

Arco Mandibular
ter. Surco granquial

Afco Hioideo

3er. Arce Branquial

4p. Arco Branguial

fFig. 2
Embrisn en el principio de la quinta semana. Vistas anterior y lateral.
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Proceso Fronto Nasal
Orificio MNasal
Proceso Nasal Medio
Nasal Latera
gjo

Hendidura Naso Lagrim
Hendidura Oro Nasal

Proceso

Hendidura Oral
Proceso  Maxilar
Arco Mandibular

fer, Surco Branquial

Eminencias Auriculares

Fig. 3
Embridon en el principio de la sexta semana. Vistas anterior y lateral.
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Proceso Fronto Nasa

Proceso Nasal Medio
Proceso-” Nasal Lateral
0jp
Proceso Maxilar
Hendidura oOral
Maxilar Inferior
Eminencias Auriculare
Hendidura Naso Lagrimal
Hendidura Oro-Nasal

Fig. 4

Embri6n en la mitad de la sexta semana. Vistas anterjor y lateral.

n



Nariz
0jo

Maxilar Superior
Boca

0ido Externo

Maxilar Inferior

Fig. 5§

Embrién en el principio de la séptima semana. Vistas anterior y lateral.

81



CAPITULO 11
DESARROLLO POSTNATAL DE CARA

I1.7 DESARROLLO DE CARA

El desarrollo de 1a cara y del crdneo inmediatamente des
pués del nacimiento es continuacidén directa de los procesos -

embrionarios y fetales.

Muchas c1ases diferentes de tei1do ﬁseo intervienen en -

el crecimiento de1 cr&neo haversiano, en contra de -

1a supos1c16n popula Fedom1nante en el crecimiento

del nifio. Prevalécen k—JE mayor parte de todos -

Tos huesos de 1' éﬁm{en_d. Estas diferentes clases-

de tej]dos son a aptac 1&érsas circunstancias a saber:
al régimen de furmaciﬁn Gseaken cualquiera parte del hueso, a
la cantidad de tejido_que.se ‘deposita en un §rea determinada -

de aduei{ e igualmente'AVIa edad del individuo.

E1 tipo mids comln de hueso durante 1a etapa de la infan-
cia estd densamente vascularizada y tiene un sistema canal que

1o hace en general de naturaleza primario {no haversiano).



20
I1.2. DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR

Este se encuehtra unido a 1a base del crdneo. Por lo -

tanto, la base del: crﬁneo influye natura1mente en el desarro -

110 de esta;regjﬁn Lﬁ>pos1c16n de1 max11ar superior depende =

del crecimienté 1ncoqq§951§;e;feno-occipita1 y esfeno

tambsftrigﬁndo dos situaciones:

etmoidal. Po

cia abajo y haci&radelante del cumpledo maxi]ar Estudios de1-k
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crecimiento del paladar fisurado indican que es muy diff¢il --

retardar el crecimiento del tabique nasal,

En el vector antero-posterior, el movimiento pasive ha -
cia adélaqte del maxilar superior es compensado continuamente-
por 1afapos1c16n:en la tuberosidad del maxilar y en la ap6fi--

Csis palatiha de-los huesos maxilares superiores y palatino.

‘r pr1nc1pa1 en el aumento de la altura del com -

plejo hﬁk ‘és la aposic16n continua de hueso alveolar, al -

hacer erupcidn los dientes. Al descender el maxilar superior,-

prosigue 1a aposic16n osea sobre el piso de la Grbita, con re-

sorciﬁn ncom{tante en el piso nasal y aposicidn Gsea y resor

cidn, 1§sfﬁisqs‘de la 6rbita y 12 nariz, asf como la bdveda pa

Yatina, " T

A1 aumentar de tamafio el maxilar superior sus diversas -

partes y regiones ocupan nuevas posiciones sobre el hueso,

El crecimiento post-natal del maxilar hacia adelante y -
abajo del hueso en crecimiento es el resultado del crecimiento
que se lleva a cabo en direccifn posterior, con la correspon -

diente reposicién de todo el hueso en direccién anterior.

Este patrfn de crecimiento es una de varias adaptaciones
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a la.presencia de diéntes en- ios'maxiTarés y hace posible el -

alargam1ento de 12 arcada dentaria en 1os extremos distales. -

También 1mp11c na serie compTeJa de cambfus correspondientes

'arco max11a
(Fig. 5)

Vgual.
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CAPITULO 111
MECANISMOS DE FORMACION 0SEA

III.1. DESARROLLO Y FORMACLON: OSEA

E1 hueso, como ]og'restantes tédidos conjuntivos, estd -
formado por c&lulas, fibras y sustancia fundamental, pero sus-
componentes extracelulares estén calcificados y lo convierten-
en un material duro, firme e idealmente adecuado para su fun =
cidn de soporte y proteccibén. Ademis desempefia una. funcién me-

tabslica importante como depfsito de caleio movilizable.

A pesar de su fuerza y dureza, el hueso s un material -
vivo, que estd siendo renovado continuamente y que experimenta

una . permanente reconstruccitn durante la vida del individuo.

La osificacifn empieza en 1a mayoria de los huesos duran
te 1a vida fetal, en localizaciones denominadas centros prima-

rios de osificacién.

hﬁacto estd formado fundamentalmente por sus-

al:mi eralizada, la matriz 8sea depositada en

ds de contener lagunas ocupadas por -

" osteocitos ,1a§‘de hueso compacto se disponen de -

'tre$4f§km;,, .,, "y la' mayorfa estd dispuesta en forma -
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concéntrica en torno a un‘cgﬁp}”ﬁasddlar'para formar unidades-
estructurales cilfndricos 1lamadas sistemas haversianas u osteo

nas.

€1 hueso-espondoso.est§‘compuesto también por laminillas
pero sus trabéculas soh relativamente delgadas y de ordinario-
no contienen vasos sangufneos en su interior; por ello no po -

seen sistemas haversianos.

Los términos cartilaginosos o endocondral, y membranoso-
o intramembranoso identifican el tipo de tejido coﬁect1vo. El
hueso se compone de dos entidades: cé&lulas dseas u osteocitos-

y sustancia intercelular. Los osteocitos son de dos tipes.

a) células que forman hueso u ostecblastos.

b) c&lulas que - reabsorben hueso u osteoclastes.

La preparacifn de la matriz dsea no se divide. Muchos --
de ellos quedan atrapados en la matriz, y se convierten en os-
teocitos mientras que otros probablemente revierten el estado-

de osteoprogenitores, cuando ha terminado su trabajo.

Los osteoclastos estdn implicados activamente en la re -
sorcidh de la matriz; se cree, que surge por funcién de las cg
lulas osteoprogenitoras, pero también son posibles otros medios

de formacidn.
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I11.2. OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

En la zona en que va a desarrollarse el hueso, el mesén
quimé éonsta de c&lulas primitivas de tejido conectivo unidas
unas a otras por sus prolongaciones, pero sin continuidad ci-
topldsmica, y de una sustancia intercelular semilfquida que -
contiene delicadas fibras coldgenas. Esta hoja o membrana me-
senquimatosa se vasculariza abundantemente, y en consecuencia
algunas de l1as cétulas se diferencfan en células ostedgenas u
osteoprogenitoras. Estas se agrandan y toman forma poliédrica.
Entre es&as células aparecen barras delgadas de sustancia in-
terceluiar densa, que ocultan las fibras de tejido conectivo,
que ya se encuentran en la matriz. Las barras de matriz demnsa
aumentan de tamafio y las c&lulas quedan rodeadas por ella. En
esta etapa la matriz no estd calcificada y constituye el com-

ponente orgdnico de la matriz &sea, 1lamado osteoide.

Mis tarde la matriz se hace calcificable gracias a cier
ta transformacidn, que. se supohe es resultado de la activi -
dad de los osteoblastes. Los minerales se depositan de mane-
ra ordenada como cristales diminutos en intima relacidn con -
las fibras coligenas. A menudo hay vetraso en el deplsito de
sales minerales. en 1a sustancia osteoide, y por esto, la ma-
triz de la periferia del hueso en desarrollo se tifie menos -

intensamente que la matriz desmineralizada por completo en el
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centro. A medida que la matriz calcificada se deposita alrede
dor de los osteoblastos y sus prulongaciones; se forman las 1a
gunas y los conductillos, y como las prolongaciones de las cé&-
Tulas vecinas est&n en contacto unas con otras los conducti -

110s de las lagunas adyacentes se comunican entre s3.

Después de las etapas iniciales de la osificacién, apare
ce una capa de osteoblastos sobre la superficie del hueso en -
desarrollo. Por la actividad de 1os osteoblastos aumenta el es
pesor del hueso. Se agregan capas sucesivas de matriz por apo-
sicién y los osteoblastos, que el principio estdn en la super;
ficie del hueso, quedan incluidos en &1 como osteocitos. E1 -
nimero de osteoblastos en 1a superficie se mantiene constante-
por mitosis y por formacién de osteoblastos a partir de las c@

lulas ostebgenas del tejido circundante.

Al continuar el crec] Fénto en varios focos de osifica -
cidn, el hug50=qu%d3 al principio formado por espiculas y tabecu
las, y es esponjoso del tipo entretejido. Mé&s tarde, parte de
este hueso esponjoso es sustituido por hueso compacto cuando -
las &reas entre las trabéculas se 1lenan de hueso Taminar con
céntrico, formindose asf las ldminas interna y externa. Entre-
estas ldminas persiste el hueso esponjoso y los espacios que -
hay en &1, las cavidades medulares primarias, estdn 1lenas de
tejido conectivo muy vascularizade, que poco a poco se trans -

forma en tejido mieloide y hematopoyético.
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111.3. OSIFICACION ENDOCONDRAL
Este t{po de osificacifn, que entrafa la sustitucidn de=

.'un modelo de cartf!ago por hueso. La forma del modelo cartila-

ginoso se: maneja mucho a la.del hueso futuro.aunque, por su -

u. tamaﬂo esrmucho,menor Ourante el desarrnllo. el -

hueso. excepto en 1as superficies-

I:aumento de lop
[ n- thhtﬁrdue el -
aumento de grosor, aunque se. debe e parte a] crecimiento in--

tersticial. se efectﬁa principalmente por aposicidn.

La osificaciﬁn se 1n1c1a en una banda de perfocondrio -
que rodea al centro de 1a d1af1sis En este sitio, el pericon-
drio desarrﬂla“graq~vascu]ar1zac16n y asume una funcién ested-
gena. Las célula?kﬁel ~perfcondrio adyacente al cartflago se -
hipertrofian_&igérépnvierten en osteoblastos que empiezan a -

formar hueso de:tipo membranoso. Este es el anillo o collar -
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" Gseo periﬁstico que rodea la parte media de 1a regiﬁn diafisa-

esta”zona se'

ria del cart11ago. El ) eondriokque‘rodea

dos--extremos. de1 carti1ago por una serie de cambios semeaan es;

a la que 'tuvo 1ugar en 1a formacidn del centrn pr1mar1c de os1..
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ficaciﬁn. Al mismo tiempo. el collar peridstico 6seoc se hace -
mis grueso y se ensancha hacia 1a epffisis. Esto ayuda a mante
ner larresisyenciavde 1a diffisis, que otra manera se debilita
rfa por disoiuciﬁn del cartflago dentro de ella., Asi el collar
perj6s£1co Gseo actdia como apuntalamiento para sostener 1a -
zona central de resorcifn del cartflago antes de su sustitu -

cién por hueso.
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I11.4. CRECIMIENTO OSEO

El crecimfento §seo en'st, es por adicién o por aposi -~
cifn a diferencia del cartflago, £1 hueso no puede crecer por

actividad intersticial o expansiva.

Las células de tefido conectivo préximas al hueso ya for
mado, se diferenclan, convirtiéndose en osteoblastos, y deposi
tan hueso npuevo sobre el huese viejo. El hueso puede reorgani-
zarse mediante una combinaci6n complicada de actividades osteg

clasticas y osteobldsticas.

Durante 1a vida el hueso, responde a las exigencias fun-

"cionales cambiande su estructura.

La resorcifn y aposicifn pueden observarse constantemen-
te. Durante el perfodo de crecimiento, 1a oposicién supera a -
1a resorci6n. Los dos procesos se encuentran en equilibrio en

el adulto, pero pueden invertirse al acercarse a la vejez.
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CAPITULO VI
LABIO PALADAR HENDIDO

IV.1. ETIOLOGIA.

La herencia puede ser un factor conspicuo en el hombre o

bien puede estar completamente ausente.

En una familia con un nifio con paladar o labio fisurado,
existen m&s probabilidades de que Tos futuros nifios tengan 1la
misma deformidad, particularmente si a esta situacién se agre-
ga unz historta de fisuras enm la familia. Sin embargo, a menos
que esta historia familiar sea muy pronunciada, las probabili-
dades de futuras fisuras son tan pequefias que este aumento de
incidencia no debe 1legar nunca a ser un obstdculo ante el cual

Tos padres decidan no tener mds nidios.

Debe aclararse que no existe nada que pueda impedir ia -
formaci6n de una fisura en el hombre, y que tampoco existe nin

gin factor que pueda provoecarla en un momento determinado.

E1 tipo de fisura mds frecvente es la fisura unilateral-
del paladar primario y del paladar secundario (fisura unilate-
ral de labio y paladar). En esta fisura tiene lugar con el do-
ble de frecuencia en los hombres que en las mudefes. y tiene -

una incidencia bastante grande en tas familias que ostentan -~



32

una historia positiva de fisuras. La fisura que sigue en fre =~
cuencia es la del paladar secundario (fisura que se extiende -
por delante, no mis al1§ del foramen incisivo). Esta fisura, -
sin embargo, se presenta con el doble de frecuencia en las mu-
jeres que en los hombres, y rara vez se haya asociada con wuna

historia de fisuras en la misma familia.
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IV.2 EMBRIOLOGIA.

sa deserfbe el labio como algo intacto desde el comienzo,
con el epitelio de la piel en contacto con el epitelio de la -
mucesa excepto donde estdn separados por tres i{slotes mesodér-
micos, ubicados uno en el centro y los otros dos en cada uno -
de los costados. Normalmente estos islotes mesodérmicos se de-
sarroilan, se fusionan y dan luego lugar a los tejidos muscula

res y subcutineos del labio.

La falta de crecimiento mesodérmico en uno de los lados-
1leva a una situacidén insostenible, con el epitelio de 1a par-
te externa en contacto con el epitelio de la interna. En cual-
quier circunstancia, tendrd lugar una ruptura total o parcial,

y como resultado se tendrd una fisura.

La falta del desarrollo del islote medio del mesodermo -

- de lugar a la fisura de la lfnea media. En el paladar, una fi-
sura se da como resultado de una falla completa o parcial de -
los procesos palatinos laterales en el momento de fusionarse -

en la zona media.
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IV.3. CLASIFICACION

Estos dos defectos (labfo y pu1§daflhéndjd6);,é1 dﬁe 1n-t‘
teresa al labio y el que fnteresa al phladar;.puéden tener iu-
gar en forma junta o bien separada. Puedenrser completos (toté
les) o bien incompletos (subtotales), unilaterales, bilatera -

les o de 1a 1inea media.

Generalmente 1a divisi6n entre ambos se hace en el rebor
de alveolar y de Ta zona anterior del paladar duro y el rebor-
de alveolar, de manera tal que las fisuras del reborde alveo -
lar y de 1a zona anterior del paladar duro han sido también in
cluidas dentro de las fisuras del resto del paladar duro. Nume
rosas clasificaciones han estado en boga segin la &poca, y 1la

mayoria se han basado en este concepto de divisiGn.

Se han descrito varias clasificaciones para la fisura la
bio palatina,:pero ninguna ha sido aceptada universaimente, de

bidoid']is dffereﬂc1dé”dé1,1enguaje, inexactitud y por ser com

'_Ed’1§31?Ve§h c ";ados de 1a deformidad por -

simpﬁe'numeraq16h4

Grupo 1.- Hendidura de pé1adar'blando

Grupo - I10- Heﬁafaura vezhélédaf blando y duro
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Grupo’. I1I.- Hendidura unilateral compieta del-alvéolo,"

hendidos de embriones, y han sefia-

.- Las fisuras que se observan

; e1ante de este foramen, tienen

Estas fisuras son 11amadas fisuras del paladar primario,

o bien del prepaladar. Las fisuras correspondientes a las es -
tructuras ubicadas atrds del foramen incisivo tienen lugar en-
tre 1a octava y al décimosegunda semana de vidé fetal, Qon re-
sultado de una falla de fusién de los procesos palatinos, y -

por lo tanto, se llaman fisuras del paladar secundario.

Otras clasificaciones son: la oficial de la Confedera -
ci6n Internacfonal de. Cirujanos Plasticos; la clasificacién -
propuesta por Villar-Snacho, Harkins y col.; Davies y Ritchie,
De todas las clasificaciones, 1a m&s aceptadz es la de Kerna -

han y Stark.
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1v.4. TIPOS DE FISURAS:LABIAL Y PALATINAS

,:Ei*Jﬁbié éndidos son malformaciones comunes -

de cara.y. pa1adar ‘Aunque el ‘paladar por 1o normal estd hendi-

-do durante_g] desarrpl]o. ‘el labio nunca lo estd de esta mane-
ra. A menudo yénuécdmpﬁﬂqdas. perc Tabio y paladar hendidos -
son malformaciones diferentes desde el punto de vista embriolé

gicos y et101dgicos; Se originan en &pocas diversas del desa -

rrollo, ¥y abaf;ah”bréﬁeﬁos distintos durante el mismo.

tado “de  fusibn insu
nﬂlgs eleva -
de falta de fu -
grécién del mesen

“UE1 resultado es

partes media yu{aﬁéia‘,
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" LABIO HENDIDO‘BILAfEﬁAL. Es el resultado de la falla de-
las masas mesodérmicas de 1os procesos maxilares para encontrar
’ée'ylfuncionarse_con’?as elevaciones nasales mediales ya fusio
nadas.  El epitelio de ambos surcos labiales se estira y des -
prende. Cuando la hendidura bilateral es completa del labio -
superior:y del proceso alveolar, el segmento intermaxilar cuel

“ga 1ibre y se proyecta hacia delante. Estos defectos son espe-
cialmente deformantes por la pérdida y continuidad del misculo

orbicular de los labios.

LABIO HENDIDO MEDIAL: Este defecto extraordinariamente -
rara del labio superior es causado probablemente por deficien-
cta mesodérmica., Da por resultado insuficiencia parcial y com-
pteta de las elevaciones nasales mediales para fusionarse y -
formar el segmento intermaxilar. Se trata del Gnico tipo de la
bio hendido que puede 1lamarse de manera correcta "labic lepo

rino",

PALADAR HENDIDO: E1 paladar hdndido, con labio hendido -
o sin &1, ocurre en uno de cada 2 506 nacimientos. lLa hendidu-
ra puede abarcar solo la Gvula,. que tendrd aspecto de cola de
pez, oextenderse por todo.e1 proceso alveolar del labio en am-
bos lados y esta extensifn se puede prolongar hasta el paladar
blando y duro; la causa es la insuficiencia de las masas meso-

dérmicas de los procesos palatinos laterales para encontrarse-
y fusionarse, tanto entre si como con el tabique nasal o proce

s0 palatino medio.
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CAPITULO . V
 TRATAMIENTO QUIRURGICO

V.1. ELECCION DE-LA’ TECNICA QUIRURGICA

échic&-cuyo uso se ha extendido, es la de
Millard. Con esta técnica, se -
Hﬁla.el filtrum y adecuada recons -

de ;ﬁpidé. con formacibn del piso nasal

qTé deprim1da, obteniendo un resulta

ab§a1 es establecer la continuidad
scu g reconstruccibn por planos, resta
. jbf€c§§ﬁd6 ia anafdmica Para la marca o tatuaje de
o5 pi lizdnuna aguja hipodérmica.No. 25 y -
2 ”g;gehciana o verde brillante, lo-
61qu§>qﬁeden despu8s de haber infiltra
N .ﬁah epinefrina al 1 por 200 000; su-
réﬁo durante 1a cirugfa. Siempre el ta -

ue 1a infiltracién, ya que el efectuar &5

' produciréudistorsidn de - 1os puntos. Se espera un lapso
de’s’ a 10 min. después de ta infiltraciSn para iniciar la ciry

gfa.:



V.2, TECNICA QUIRURGICA.

Se toma la dimensidn de la Tongitud vertical en el lado
sano, que deberf ser fgual en el lado fisuradeo o reproducida -~
con el disefio del colgajo que avanza y rota Ta 1fnea media -
(fig. 1). Los puntos que se toman en cuenta, al marcar las ine
cisiones, pricticamente son 1os mismos que se toman en cual =
quier técnica que se eligiera y estos son: {fig. 2) No. 1 17 -
nea media. No. 2 tub&rculeo de cupide norma) o aparente, en el-
lado no fisurado y la distancia que existe entre ambos puntos~
1-2 se traspola para localizar el punto 3; el punto 4 es la ba
se del ala de 1a narfz que no estd distorsionada y €sto nos da
ria la dimensifin vertical en el lado sanc. De) punto 3 se tra-
za una Tfnea curva hacia la base de la columnela 1fnea media,~
sin pasar de la misma; No, 5 hacla el piso de 1a narinaletra A
el corte hacia atrds que menciona Millard como manera de obte-
ner mayor longitud entre los puntos 3,4,A y que corresponde a
Tongitud entre 10s puntos 8 y 9, Los cuales son 165 opuestos ~
a los ya mencionados, siendo colocade el 8 donde el tubédrculo-~
de Cupido del lado fisurado quedarl; es conveniente mencionar-
que deberd colocarse donde el bermellon (iabio rojo) tiene su~
anchura normal, con el objeto de que cuando se una al opuesto,
tenga la misma anchura o espesor. €1 punto nueve quedarfa en -
el punto mis superior del labio en el lado fisurado. E1 punto
10 serd el similar al 4 del lado sano. Se traza ahora una 17 ~

nea que se jnicia del punto ocho al punte 9 y de éste al 10, ~
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quedando un colgajo de forma mfs o menos triangular, aunque -
sus lados son uno convexo 3.9 y otro 1igeramente céncavo 9,10;
éste serd el colgajo que rotard y avanzard hacia a 1a 1fnea me

dia, de aquf el nombre de 1a técnica.

Los puntos 6,7 con las comisuras labiales derecha e iz -
quierda. £s importante que el punto ocho tambi&n es colocado -
donde 1a 1fnea blanca es notoria y habr8 que tomar un pequefio-
colgajo de 1a misma que se-interdigite con el punto 3, En la-
figura 3 se mugstf&n_]ﬁs;ﬂhppos explicados y efectuados los -«
cortes colocados en'aﬁhoiimﬁé&ﬁn. El corte hacia atrds de 5,A-
que ha'perm1f1do mé&pf léﬂﬁf}ud en la base de la columnela, el
colgajo forma’partéide Qécéiumne1a con 1a resultante del cor-

te. (F1g.L4);"

fudbs los.-cortes hechos, se proce-
1§iando el mucoss, miscuio y piel -

hagja_éI borde 1ibre del labio.

, ge1 uso de la té€cnica de Millard para la re
“.JObténer una cicatriz que simule el filtrum -

no atrav zéndo,ésfe.kculocar y reconstruir una base del ala en

Csu sifi6 éﬁ§i6ﬂ1co con un piso completo de narina.

La ‘edad promedio y recomendable del cierre labial es de-
2 meses y este cierre se 1levard a cabo solamente que el pa- -

ciente se encuentre encond1cione56p§1mas de resistirla cirugfa.
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DETALLE PUNTOS TECNICA DE MILLARD
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MUESTRA DE LOS CORTES EFECTUA 0S5 Y LA
PRESENTACION DE LOS COLGAJOS.
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RESULTADO FINAL CON LA TECNICA DE MILLARD .
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CAPITULO . VI
. EXPANSION ]

VI.1. ENFOQUES ORTODONCICOS

El oktodbncista est& realmente Interesado en el creci -

miento ¥ desarrollo futuro de 1a cara y de la mandfbula del ni
fio con pa1adar fisurado y ademés con las funciones que ‘estas-
estructuras tienen relacionadas. Evidentemente, se dividird -
su responsabilida& en lo referente al plan de tratamiento muy-

tempranamente en la edad del nifio.

Al verse la erupcifn de los dientes temporarios. E1 nifio
con paladar fisurado debe empezar a ser observado periSdicamen
te por el ortodoncista. Radiograffas, fotograffas, modelos de-
estudio y radiograffas cefalométricas se toman peridicamente-
para que sirvan de ayuda al determinar los patrones del creci-
miento y de las proporciones faciales. Es durante este primer-
perfodovde observacién que deberdn notarse cudles son las des
viaciones de To normal en lo referente al desarrollo del maxi-
lar que puedan resultar en una mordida cruzada del lado afecta
do. Aquf la terapia ortoddncica precoz estd recomendada para -
expandir el maxilar y prevenir que md&s tarde tenga lugar algu-
na deformacidn mfs seria. Sin embargo, hay algunos factores -

que podrfan contraindicar la terapia ortoddncica,

E1 primero de ell0os es la necesidad de una vocalizacibn-
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socialmente aceptable. Un programa ortoddncico que interfie-=
ra con la terapéutica de la: palabra.,estarTa contraindicado ~-

hasta tanto se cons1gu1eraiuna

alabra‘socialmente aceptabie.«

Esto es de suma importancia 1 niﬁh de ‘edad preescolar, -

puesto que es necesario. g ce el colegio en el momento

exacto sefialado pdr sd’gdgq

Otra consideraci6n imﬁo}tahfé en Ta distancia en que vi-
ve el paciente del'ortodoﬁcista. Puesto que un programa de or-
todoncia requiere frecuentes visitas durante un perfodo de -
tiempo largo, el problema de Jos viajes reviste su importancia.
Algunos pacientes se rehusan de lleno al tratamiento de orto -
doncia por‘el inconveniente de los viajes. También debe recor
darse que hay ciertos ortodoncistas que no tratan pacientes -

con_ paladar fisurado,

Los pacientes con patadar fisurado que han sido someti--
dos a mﬂ1t1p1es intervenciones quirdrgicas tienen un mal pronds
tico”débidb a la gran cantidad de tejidos de cicatrizacibn. La
canfida& de pérdida 6sea debida a la fisura tambi&n puede 1le-
gar a ser una contraindicacifn. Esto afecta especialmente los-
dientes que se aproximan a la 1fnea de la fisura. Los dientes
supernumerarios o que faltan son a veces un inconveniente para

el tratamiento ortodbncico.

Ha sido sefalado que, cuando-el ciérre qufrﬂrgico del pa
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1adar esti 1nd1cado. se retarda 1a 1ntervenciﬁn hasta que el-

~ Los pr6b1emas m&s complicados para el ortodoncista apa~-
recen en el labio fisurado unilateral y bilateral, y en tos -
- pacientes con paladar fisurado. Luego del cierre quirdrgico-
~del labio en un paciente con labie fisurado unilateral, se =~
presenta a menudo un desequilibrio de 1a musculatura Tabial -
que act@a como una fuerza restrictiva sobre los proceses al -
veolares. La expansibn del segmento alveolar del lado de la-
fisura en una edad temprana estd indicada para ayudar asf el=-
futuro crecimiento del maxilar a la vez, para facilitar la --
normal ubicacisn de los dientes permanentes. Debe darse impor
tancia debida al estudio del plan de tratamiento que puede -

1levar yar{os afios de terapia ortoddncica.

E1 labio fisurado bilateral y el paladar fisurado pre -
sentan los problemazs més graves en el plan de tratamiento, no
sblo para ei ortodoncista stno también para el resto del equi,

po de rehabiiitacibn.
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V1.2, FINALIDAD DE LA EXPANSION PALATINA.

La expansi&n palatina no s6lo afectaala sutufa interma-

xflar sino a las articulaciones circumaxilares.

La expansiBin palatina desarticula a la maxila y provoca-
la respuesta celular de las suturas, permitiendo una reaccibn-
favorable para la fuerza de proteccidn. Algunos autores la -
utilizan aunque no exista mordida cruzada. La expansibn ortopé
dica por sf sola ha demostrado cierto beneficio en el trata -
miento de la maloclusibn clase 111, ya que se ha demostrado -~
que Ya expansidn répida palatina puede producir un movimiento-

del punto A hacia adelante y abajo,

Otra ventaja de la expansibn maxilar es la correccibn de
1a mordida cruzada posterior que en muchas ocasiones acompafia-
a la ¢lase 111, debido a la deficiencia transversal del creci-

miento maxilar.

La expansifn se realiza antes de la insercifn del arco -
de protraccidn. Durante 10 a 14 dfas con retencibn de 4 meses,

comenzando con la protraccidn un dfa después de 1a Gitima ex -

pansibn.

La deficiencia maxilar puede implicar los tres planos de
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espacio. En los paéigntes‘doﬁfthbjojy_?h1adar Fisurado y c¢on -
1a_subsecuente‘ébrréQEfGﬁ&qhihurgiEa;dél labio y paladar se -

puede observar unaiméiilsfdéficiénfe en dos planos del espacio.

1). Una’défipiéqiig harizontal y vertical

con normales dimensiones transversas,

Zj. Una deficiencia transversa primaria y
B con dimeﬁsiﬁn horizontal y vertical -

. menos afectada.

 DEFICIENCIA HORIZONTAL/VERTICAL. La sutura de la maxila-
réspondé 2 su formacién de crecimiento y desarrolilo, normalmen
tel Asf esta aparente sutura puede ser separada con fuerzas -
mecdnicas, y estimulando aposicidn Gsea en esta regidn, logran

do un crecimiento.

DEFICIENCIA TRANSVERSA: En la deficiencia maxilar trans-
versa, muchas veces hay un excesivo desarrollo vertical y poco
desarrollo antero-posterior, provocando una angosta béveda pa-

latina.

La expanSiﬁnf1ent§. es el método mds indicado para la sg

paracisn del ‘pa

S sefhp1jha,ﬁﬁsréxpan;16n rdpida, la fuerza aplicada «
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los dientes y maxiTar en proporcifn mayor a su capacidad fisig

18gica causard una separacidn relativa,

La complexibn Gsea serd formada definitivamente después-
de 3 0 4 meses. La placa de expansifn servird de retencidn mien

tras esto sucede, evitando el cierre de la sutura.

Si la fuerza aplicada a la sutura media palatina es mis-
lenta, la fuerza producida es menor, Con este sistema, 2 o 4
1ibras de fuerza son Gptimas, dependiendo de Ja edad del pa -
ciente. Queriendo asf lograr una expansién de 1 a 1: es decir;

10 mm. de expansién por un perfodo de 10 semanas.

Con esto podemos concluir que con expansidn rdpida hay -

mis movimiento esquelético, y una buena respuesta fisioldgica.
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CAPITULO VII
MASCARA  FACIAL

VII.1. PARTES.DE LA 'MASCARA FACIAL.

Los componentes de 1a M&scara Facial son tres y deben --
ser combinados de una forma juiciosa para obtener su efectivi-

dad,

I. Miscara Facial (soporte para apiicar la fuerza extra-
oral) ’

I1. Aparato 1ntraora1 o Sistema de Anclaje (permite Ia -

protracciGn max11ar)

1II. Los Eldsticos de:Tract sujetbg'enﬁfé la miscara y

La_m;sc§ra;Fadiaitﬁresvn ¢ racﬁgf(§é%cas esencié -

“les: i o
1. simplicidad
2. Efectividad

Sin embargo es necesario notar que para obtener 1a efec-
tividad terapéutica completa que uno espera de este aparato se
deben seguir varias reglas precisas, que corresponden a su

construccidn y uso,
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SISTEMA DE ANCLAJE

Las fuerzas generadas con el uso de 1a M&scara Facial se
pueden determinar como ortopédibas. En otras palabras, estas -
fuerzas son capaces de provocar movimientos es dirigir el cre-
cimiento adecuado del maxilar y as{ &ste puede desarrollar sus
funciones normales teniendo un balance adecuado del maxflar y
asf &ste pueda desarrollar sus funciones normales teniendo un-

balance adecuada.

La fuerza es apliicada a la arcada dentaria a través de -
los aparatos intraorales. Los dientes actfian como un instrumen

to que transmite la fuerza a través de ellos.
TRACCION DE ELASTICOS

La fuerza es aplicada por medio de los eldsticos, debe -
ser de buena calidad por lo que se requiere cambiarlos todos -
1os dfas. E1 conjunto de los eldsticos, con 1a Miscara Facial-
y el sistema de anclaje constituye la fuerza extraoral ortopé-

dica.

La forma més confiable para determinar la cantidad de -
fuerza aplicada es por medfo del Dontrix. Este es un aparato -

con el cual se mide la cantidad de fuerzas en onzas que est§ -
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ejerciendo cualquier aparato, ya sea ortodfncico u ortopédico.

E1 uso de 1a traccifn por medio de 1a Mfscara debe ser =~
manejada muy cuidadosamente. La resultante de las fuerzas apli
cadas por medio de la M&scara Facial debe ser orientada hacia-

abajo y oblicuamente,

Si la resultante de 1a traccidn es hurizonta1,'se obser-
vard extrusidn moderada del molar., La modificacifn de las cls-

pides de los molares abren 12 mordida.

TIEMPO

Debido al rdpido crecimiento que existen en los nifios du
rante los afios de denticidn primaria parecerd que el tratamiep
to de la discrepancia de los maxtlares mediante la modifica -
cibn de crecimiento serd exitosa desde edades tempranas (de 4

a 6 afios).

La regla a seguir es mientras mis severo sea el problema
‘esqueletal, lo m&s temprano el tratamiento debe comenzar, y -
una segunda fase de tratamiento durante la denticién permanen-

te debe realizarse.

El uso de Ta mdscara se debe 1levar a cabo después del -
tratamiento quirlirgico en los pacientes que tengan colapsado -

el maxilar,
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VII.2 SECUENCIA DEL TRATAMIENTO.

La duraci8n del tratamiento varfa segiin el tipo de caso.
En el cual la edad de) paciente y el tipo de anomalfa son de -

gran importancia.

Se comienza con 1a expansidn palatina de 7 a 10 dfas an-
tes de utilizar la Miscara. Se expande hasta lograr el cambio-
deseado transversalmente. Si no se requiere de cambios trans =
versales se debe activar durante 5 dfas para provocar la sepa-
ractfn de las suturas y asf facilitar 1a accidn de la Miscara-

seglin algunos autores.

Los resuitados de la fuerza aplicada con la Mdscara orto
pédica se obtienen en dos fases, La primera sucede rdpida y -
convicentemente, ya que existen cambios drdsticos tanto denta-
les como oseos. Este perfodo dura aproximadamente seis meses.-
Después 1o0s cambios son m&s lentos, deberd comprobarse con es-
tudios radiogrdfices si encontramos que la mejoria continda; -
en caso de que no haya mejorfa deberdn reevaluarse las fuerzas

que se utilizan.

La mdscara facial se usa hasta que exista un overjet de-
2 ad mm. en este momento se utiliza s6lo en las noches como -

retencidn de 3 a 6 meses.
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VII.3. INDICACIONES OE LA-HASCARA: FACIAL

Estd 1nd1cado el uso de Ia miscara facia]. en pacientes-

con max11ar esque1ét1co retruposicionado..w,'

La edad ideal para un tritamiento ﬁerfecto'es en el pe -
rfodo de crecimiento activo, pues los.reéultados pueden ser -
mds rédpidos, o bien mis satisfactorios. En nifios mds grandes -
el tratamiento es favorable, pero el movimiento es mayor en el

tejido dental, que en el hueso basal.

E1 tiempo de uso de 1a miscara diariamente debe ser de -
17 a 20 horas, retirando Gnicamente para la ingestidn de ali -

mentos; y durmiendo con ella.

Se debe hacer cambio diario de los eldsticos, para mante
ner una fuerza constante. Los eldsticos se deben anclar en los

ganchos de protraccifn que tiene la placa expansora.

Revisiones perifdicas de 3 & 4 semanas, para un mejor -
control.
La m&scara debe ser retirada em actividades deportivas -

que 1o expongan a alglin riesgo.

Se debe checar perfectamente que la fuerza que estd sos-

teniéndose en la miscara tenga la direccidn, que se desea.
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VII.4. FINALIDAD DE LA RASCARA FACIAL. '

1)+ Estimulacisn del crecimiento’ anterior de-la maxila,-

en las suturas de las articuldcfoneérre1d¢jdnadas.

2). Remodelacifn de hueso en'los puntos A'y B de puntos

cefalométricos.

3). Vestibularizacién de Jos incisfvns maxjlares.

4) Retroposicionar la mandTBula hacta abajo y atris,

§) Cambio en los vebtores de'crec{miento para la norma-

1izac{i6n del desarrollo func1onal;

6). Mejorar la estética facial, para un mejor desarrollo

psicolfgico.

7). Aumentar la dimencidn vertical

Es importante determinar, con una predicci§n del movi--
miento dentario y maxilar, el sistema de fuerzas, dejando bien

establecida la magnitud, direccibn y puntos de aplicacibn, du-
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raci6n y constancia de la fuerza, para obtener el desplazamien

to deseado con la 1nc11naci§n mis adecuada.

Es recomendable el uso de retenedores fijos o perma --
nentes, generalmente siempre disefiados al elaborar la prétesis,
para evitar recidivas, aiin cuando estudios reportan que el pa-

trén de recidiva es muy bajo.
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CAPITULO VIII
REPERCUSIONES DE LABIO Y/0 PALADAR FISURADO
EN EL APARATO ESTOMATOGNATICO

En la mayorfa de los casos, la persona con labio fisu-
rado, paladar fisurado, o ambas situaciones, presentan varios-
defectos conmitantes, como: trastornos dentales, maloclusiones,
problemas de fonacifn, degiusifn, respiraci6n, problemas del -
ofdo medio, y alta susceptibilidad a infecciones respiratorias

superiores.

Desde los primeros dfas de su vida, el reci&n nacido -
con fisuras de labio y paladar hendido, necesita como pocos pa

cientes, la colaboracidn y el trabajo de muchos especialistas.

E1 grupo de trabajo incluye a cirujanos plisticos y =~
maxilofaciales, otorrinolaringélogos, terapeutas del lenguaje,
pediatras, ortodoncistas y odontopediatras, psicélogos, dentis

tas generales etc.

Al momento del nacimiento es indispensable una valora-
cién por el cirujano pl&stico. En té&rminos generales se sugie-
re 1a reparacién del labio a los tres meses de edad: y la co -
rrecci6n palatina ;lrededbr de los dos aflos de vida. Conforme-

el nifio crezca, el cirujano pldstico hard reversiones labiales
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(5 - 12 afios). y nasales menores*ajvcesar,el‘cfecimiento créneo

facial.v‘

‘V'YUPBF otra parﬁe, el cifujanoiﬁ;¥116facia1 interviene -
~ por lo’genéfélfaildsvd1ez iﬁos‘de'ed§d7§§b5'colocar cuando sea
necééafio hnfinjefto Gseo alveoTar:lehlla G1tima etapa de la -
adeescencia‘puede requerir diﬁersas intervenciones quirirgi -

cas pﬁfﬂ‘curreéir las relaciones maxilafaciales anfmalas.

E1 tratamiento dental debe comenzar desde los primeros
meses de vida. Es preciso comentar a los padres sobre las medi
B dds y los recursos que faciliten Ta alimentacidén y evitar la -
caries, adem@s de programar revisiones perifdicas que conti -
nfan hasta 1a edad adulta, y entre los 15 aflos y Tos 18 afios ~

se aconseja realizar el tratamiento prostodntico conveniente.

Es recomendable que el ortodoncista y el odontopedia -
tra tengan oportunidad de examinar al paciente durante la fase
posnatal temprana a fin de determinar l1a necesidad de obtener-
los registros apropiados, fabricar las placas orales para la -
alimentacidn y construir aparatos ortopé&dicos; estos especia -
Tistas super&isan en forma perifdica el crecimiento facial y -

el desarrollo oclusal del paciente.

E1 tratamiento comienza durante la primera denticidn,



60

con objeto de corregir 1a posicién de 1os dientes desplazados~
generaimente haci; Tingual, con falta de erupcifn, o mal posi-
ci@n de los dientes generalmente afectado: incisivo lateral, -
caninos superiores, en ocasiones dientes supernumerarios, au =
sencia congénita, etc. E1 tratamiento incluye la expansidn pa-
latina, de ser necesario antes de la colocacién del injerto =~
6seo alveolar, 1a gufa de erupcién de los dientes permanentes-
y Ya supervisién del espacio en las arcadas, y ademds Ja deter

minacién de 1a terap&utica a seguir,

En cuanto af tipo de perfil de tejidos blandos suele -
presentarse céncavos, es decir, a una edad temprana presentan-
un perfil recto o conveko, y a medida que pasan los afios se ob
serva el cambio a perfil clncavo, debido a la falta de desarrp

110 del complejo medio.

En estos pacientes es también frecuente observar un -
maxilar completamente colapsade, con las subsecuentes girover-
sjones de dientes, separaciones o diastemas, falta congénita -
de dientes, discrepancias en sobremordidas vertical y horizon-

tal.

La participacidn del otorrinolaring6logo es mds activa
a partir de los tres meses de edad y continfia hasta 1a etapa -
adulta. Las infecciones del oido medio y las de tipo respirate

rio se presentan comunmente en estos pacientes, pueden sufrir-
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regurgitaciones alimentarias y un drenaje inadecuado por las -

trompas de Eustaquio.

La pérdida de la capacidad auditiva empeora los proble
mas con el desarrollo del lenguaje, y de no atenderlo a tiempo

puede alterar el desarroTld escolar.

Alrededor de los tres a los seis meses de vida comien-
za la evaluacién del lenguaje, bdsicamente por medio de 1a ob-

servacibn.

Por otra parte, la colaboracién del psicélogo es funda
mental pues las secuelas psicolégicas pueden tener consecuen -
cias tan importantes sobre la personalidad como los aspectos -

fisicos del defecto.
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CAPITULO IX
ENFOQUES‘PSICOLUGICUS Y TRATAMIENTO FONIATRICO

IX.1. ENFOQUES PSICOLOGICOS.

La falta de informacién adecuada sobre las condiciones -
fnherentes a los paladares y labios fisurados, que esté al al-
- cance del p@blico. coloca a los individuos que padecen de esta
anomalfa en la sombra misma de Ta sociedad, de la que les re -

sulta muy diffcil salir.

Algunos cirujanos sugieren cerrar el labio fisurado an -
tes de que el nifio se vaya del hospital, y Ta principal razén-
que dan es que de esta maneraz se disminuye el trauma psicolégi

co de los padres.

Luego de realizada la primera intervencién quirirgica -
del labio, se tlama perifdicamente a los padres para que 1le -
ven al nifio al Hospital con el objeto de efectuarle las prue -
bas médicas, odontolbgicas y fonéticas. E1 psicélogo sigue ade
lante con e) programaz educacional de los padres, recalcando la
importancia que tiene el conservar las buenas relaciones entre
ellos ¥ el niffo. Una madre demasiado mimosa puede ser perjudi-

cial para el paciente mds que su deformidad misma.

El1 programa educativo destinado a los padres, comienza -
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con la primera visita de Estos al Hospital, y luego se deriva-
al auxiliar oficial, que les proporcione la necesarvia paz de -
conciencia. Conversaciones acerca del desarrollo y del creci -
miento del nifio normal preparan a los padres para que &stos -
cooperen en la manera deseada, y en el complejo plan de trata-

miento a seguir.

Es de desear, sequir a trav8s del largo tratamiento rea-
lizado controles y pruebas peribdicas, tanto sobre el paciente
como sobre los padres, E1 servicio educativo, espeéialmente an
1o referente al programa psicelbgico, es de gran ayuda tanto a
lTos pacientes como a2 sus padres, EV1 psicSlogo se haya en una

posicifn de coordinador o de lazo de unifn entre 1a familija.
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1X.2. TRATAMIENTO k0N1A+R1¢u..

El tratamiento foniﬁtrico. como su nombre lo indica co -
rresponde a1 médico foniatra. pero auxiliado por el terapeuta-
del lenguaje. ‘en- ocasiones por algunos otros terapeutas y siem

pre, por los familiares del paciente.

. Lo pri rovque hay que ensefiar al paciente es a manejar-

su mecénica fonorrespiratoria. lo cual deberd ser determinado-
por el médico, indicando qué tipo de respiracifn es mds conve-
niente para Eada nifio en particular. A continuacién se debe -
mejorar ei acop1amiénto entre &1 gasto fonatorio y el fonorres
piratorio. Tambien. es necesario ensefiar al nifio 2 modular su
voz, uti]izando sus ‘tonos mis apropiados, ya que en ocasiones-
es conveniente subir el tono o bajarlo y ésto se logra ensefidn
dole a,éoloﬁék su laringe a la altura apropiada; a su vez, se-
‘tendri QuétéérFégir la posicién lingual de reposo y en uso, --
V,ya‘que Esta pdede'ayudar a controlar la altura total, la articu

lacibn'y 1a nasalizacién.

Cuando hay que corregir el lenguaje, el terapeuta debe -
.aplicar Ta metodologfa correspondiente a cada fonema alterado-
y si es necesario, corregir la estructuracién o la organiza -

cidn del lenguaje.

Es tambi&n necesario, estudiar los defectos de protrusidn
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lingual que puedan existir para aplicar los ejercicios correc-
tores lingual que puedan existir para aplicar los ejercicios -
correctores necesarios. Respecto a estos ejercicios, existen -
diferentes modalidades y todas tienden a corregir la proyec -
ci6n anormal del &pice de la lengua, ya que este defecto prove
ca anomalfas de la mordida y provoca tambi&n defectos de ta -

artfculacién del Tenguaje,

En .ocasiones, se hace necesario dar masajes en diferen -
tes sitios de la estructura orofacial, siendo mis frecuentes -

los linguales, velares y farfngeos.

Este tipo de masajes deben darse bajo estricta supervi -
si6n del médico foniatra, ya que para que sean efectivos deben
1lenar determinados requisitos, tales como que 1a musculatura-
que se trata de estimular esté en actividad funcional y que se
apliquen en el sitio debido, con exacta duracidn y presibn del
masaje, todo ello para no provocar dafio en las mucosas y es --

tructuras musculares que se pretende estimular.
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E1 presente es un estudio retroaspectivo de pacientes pos

operados de labio y paladar fisurado, tratados en el departa -

mento de Estomato]ogia del Hospiﬁal Infantil de México, "Fede-

rico G&mez".

Se estudiaron-a.los paéigntes con fisuras Tabiales y pa-

latinas; en el pgriodo‘dg"agbsto de 1993 a enero de 1994, con-

los siguientes critérios de’inclusién.

~ Pacientes con fisuras del paladar
les comprenden del forﬁmen incisivo hacia

labio y procesos alveolares.

- Pacientes con fisuras del paladar
les comprenden del foramen incisivo hacia

dar duro y paladar blando.

- Pacientes femeninos y masculinos.

primario, las cua «

adelante y abarcan -

secundario, las cua-

atrds y abarcan pala

El instrumento que se ut111z6 fué el expediente clinico.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
Se revisarbn 100 expedfientes de los cuales:

Como se puede ver en la gridfica uno, no se presenté nin-
glin paciente con fisera unilateral derecha del paladar prima

rio, tanto del sexo femenino como de! masculino.

~.En 1a gréfica dos, puede apreciarse que se presentaron -
" dos casos ‘en el sexo femenino de fisura unilateral izquierda -

dé]fpal@daf primario y solo un caso en elsexo masculino.
- En la grifica tres, podemos darnos cuenta que no se pre-
sentd ningiin caso de fisura bilateral del paladar primario, -

tanto en el sexo femenino como en el sexo masculino.

En la grdifica cuatro, podemos ver que no se presenté -

ningin caso de fisura de la 1inea media del paladar primario

tnato en el sexo femenino como en el sexo masculino.

En la grdfica cinco, se puede apreciar que ocho pacien -
tes del sexo femenino presentaron fisura del paladar secunda -
rio sin fisura del paladar primario y § pacientes del sexo mas

culino presentaron en la misma fisura.
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En Ta gr&fiéa:seis. se’buédé épreciar que 16 pacientes -

del sexo masculino. presentaron fisura uniIateral derecha del -

paladar primario y secundario

En Ta grifica siete pbdemds apreciar que 16 pacientes -

del sexo masculino’ presenta isura unilateral izquierda del

paladar primaric y secund :17 pacientes del sexo femenino
presentaron el mismo tipo 5 j;ur&s;

En la graf1ca5§cﬁo puede ﬁpreciarse que 19 pacientes -
del sexo masculino pre;entéruh bitateral del paladar primario-

¥ secundario, y en sexo femenino se presentaron 7 casos.

En la grifica nueve, podemos ver que 1 paciente del sexo
masculino presentd fisura de 1a Tinea media del paladar prima-

rio y secundario.

En el cuadro niimero uno, podemos observar que no se pre-
sentd ningln caso de fisura unilateral derecha del paladar pri
mario; en la fisura unilateral izquierda del paladar primario-
se presentaron 3 casos; en la fisura bilateral del paladar pri
mario no se presentd ningin céso; en 1la fisura de la linea me-
dia del paladar primario no se presentd ningiin caso; en la fi-
sura del paladar secundario sin fisura del paladar primario se

presentaron 13 casos: en la fisura unilateral derecha del pala
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dar primario y secundario se presentaron 24 casos; en la fisu-
ra unilateral fzquierda del paladar primario y secundarioc se -
presentaron 26 casos; en la fisura de la 1fnea media del pala-

dar primario y secundario se presentd un caso.

En el cuadro nimero dos, podemos observar que el sexo fe
menino fuéd afectado en un 42% por alguna fisura labio palati -
na y el sexo masculine fud afectédo en un 50% por alguna fisu-

ra labio palatina.

E1 tratamiento integral que se desarrolld en el presente
trabajo de investigacifn fué en base al tipo de fisura labio -
palatina mis frecuente, siendo esta 1a fisura unilateral jz -

quierda del paVadar primario y secundario.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La clasificacidn de fisuras Jabio §a1§t1pas.que;se pre ~
senta en este trabajok§e,des§rr91j§‘éon;basqjén ?éﬂfrébﬁencia-

en Ta que se preseﬁ;§n~ld§)d1feféﬁfé§'tiﬁdsﬂd fiéura;:iquedaﬂ

do éstas de ]a:siguféﬁtelma

~ La fisura uh{1a£gf§[-{tquiékdinél:paiadar primario y secun-

dario obtuvo un 33%: siendo ésta la de‘mayor frecuencia.

- La fisura bilateral del paladar, primario y secundaric obtu-

vo un 26%; ocupando as? el segundo lugar en frecuencia.

-~ La fisura unilateral derecha del paladar primaric y secunda-
rio obtuvo un 24%; ocupando asi el tercer lugar en frecuen -

cia.
- La fisura del paladar secundario sin fisura del paladar pri-
marie_obtuvo un~13%; ocupando asf el cuarto tugar an fre -

cuenciz.”’ .

~ La fiﬁura unilateral izquierda del paladar primariorobtuvo ~

ud 3%; ocupando asi el quinto lugar en frecuencia.

~ La fisura de la 1fnea media del paladar primario y secunda -
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rio obtuvo el,lzivocuﬁando‘isi’ l‘sekto:lugér en frecuencia.

E]‘frataQiento ortodfncico se comenzard una vez que se -
hayan cerrado las fisuras, de preferencia antes de los 6 afos-
y se infciard con la expansidn palatina y una vez obtenida la-
expansibn deseada se proseguird con la protraccién, maxilar,--
con ayuda de Ta placa expansora y la mdscara facial unidas es-

tas con eldsticos.

E1 tratamiento psicoldgico, fonidtrico,dental, etc.es el
mismo para todo tipo de fisuras labio palatinas a excepcifn de
Ta fisura del paladar primario sin fisura del paladar secunda-

rie, en la que cambia el tratamiento fanidtrico.
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CONCLUSIOQNES

La fisura un11atera1-izqu1erda del paladar primario y secun-
dario. es 1a de mayor frecuencia y afecta m8s al sexo femeni-

no que al sexo masculino.

La fisura bilateral del paladar primario y secundario ocupa-
el 2do. lugar el frecuencia afecta mds al sexo masculino que

al sexo femenino.

La fisura unilateral derecha del patadar primario y secunda-
rio ocupa el 3er., lugar en frecuencia y es mids afectado el -

sexo femenino.

La fisura del paladar secundario sin fisura del paladar pri-
mario ocupa el 4to. lugar en-frecuencia y es mis afectado -

el sexo.femen1no.

La fisura unilateral izquierda del paladar primario ocupa -
el 5to. lugar en frecuencia y es mis afectado el sexo femeni

no que el sexo masculino.

La fisura de la 1inea media del paladar primario y secunda -

rio afecta unicamente al sexo masculino.
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- Es importante haber elaborado una clasificacitn de fisuras -
labio-palatinas para poder llevar a cabo un mejor control -
con los pacientes ya que asf se mencionard por clase y no se

tendrd que describir toda la fisura.

- Con la formacifn de clinicas de labio y paladar fisurado se-
resuelven problemas que anteriormente no era posible; ya que
enveste‘tipo de clinicas se da el tratamiento integral a los
p€Cientesiafectados por este problema y asi pueden integrar-

"se a-la sociedad.

‘= E1 'cierre labial de los pacientes antes de salir del hospi -

tal disminuye el impacto psicoldgico de la familia,

‘La fisura palatina no debe cerrarse antes de los 2 afios de -

:edad porque esto provecarfa un colapso mayor del maxilar,

- E1 cierre de la fisura palatina puede 1levarse a caho des -

pués de los 6 afios, para un mejor crecimiento del maxilar,

- La colocacibn del expansor palatino y la miscara facial debe
hacerlo un especidalista ya que estos aparatos deben ser eva-

luados cop trazos cefalométricos.

~ Entre mds temprano se 1leva a cabo el tratamiento integral -

de los pacientes el prondstico serda mis favorable.
- Para que el tratamiento sea satisfactorio se debe contar con

la total cooperacidn del paciente y de sus padres,



CUADRO

CUADRO DE CONCENTRACION DEL TIPO DE FISURAS

[}
+

LABIOPALATINAS, FRECUENCIA Y PORCENTAJE

TIPO DE FISURA

Fisura Unilateral derecha del
paladar primario

Fisura unilaterat izquierda del
paladar primario

Flsuré~bllatéral del paladar pri
mario

Fisura de la tfnea media del pa-
ladar primario

Fisura del paladar secundario sin
fisura del paladar primario

Fisura unilateral derecha del pa-
ladar primario y secundario

Fisura unilateral {zquierda del
" paladar primario y secundario

Fisura bilateral del paladar pri
mario y secundario

Fisura de la lfnea media del pala’

dar primario y secundario

TOTAL

FRECUENCIA

43

24

33

26

100

14

PORCENTAJE

0%

3%

0%

[} 1

13%

24%

33

26%

1%

100%
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CUADROD 2

 CUADRO -DE FRECUENCIA ¥ PORCENTAJE POR SEX0
DE FISURAS LABIO PALATINAS

SEXO0 FRECUENCIA PORCENTAJE

Fisura unilateral derecha del F o 0%
paladar primario. - M 0 0%
Fisura unilateral lzqulérda del F 2 2%
paladar primario M 1 1%
Fisura bilateral del paladar F 0 0%
primario M- [} 0%
Fisura de la 1fnea media:del " . F 0 0%
paladar_ primar L M 0 0%
'Flsura del palada dario sin." F 8%
fisura?dél*pél' : 5 5 %
Fisura uﬁilateral derecha del ; F 8 8 %
paladar prlmario y secundario : M 16 16 %
Fisura unilatenal izqulerda del! F 17 17 %
paladar primario y secundario M 16 16 %
Fisura bilateral del paladar F 7 7%
primario y secundario M 19 19 %
Fisura de la lfnea media del pala F 0 0%
dar primario y secundario M- 1 1%
TOTAL F 42 TOTAL F a2z
M 58 M 58%

100 100%



NUMERO DE
CASOS

17 -

16
15 —

14

76
GRAF ICA 1

GRAF ICA COMPARATIVA POR SEXO
DE FISURA UNILATERAL DERECHA
DEL PALADAR PRIMARIO

» SEXO

NO SE PRESENTO NINGUN CASO TANTO FEMENINO COMO
MASCULINO DE FISURA UNILATERAL DERECHA DEL PA-

LADAR PRIMARIO,



NUMERO DE
CAS0S

17 -
16 =
15 ~
14 —
13 ~
12 -

1] ~

F

[rn
GRAF ICA 2

GRAFF ICA COMPARATIVA POR SEX0 DE
FISURA UNILATERAL IZQUIERDA DEL
PALADAR PRIMARIO.

M

SE PRESENTO UN MAYOR NUMERO DE CASOS DE FISURA
UNILATERAL IZQUIERDA DEL PALADAR PRIMARIO EN EL
SEX0 FEMENINO QUE EN EL SEXO MASCULINO.
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NUMERO DE GRAF ICA 3

CASOS
GRAF ICA COMPARATIVA POR SEXQ DE

FISURA BILATERAL DEL PALADAR --
Py PRIMARIO. —

171
16 ~
15+
14~
134
12
13~
10

9.4

8]

_y SEXO

0 i r 1T T u |

NO SE PRESENTO NINGUN CASO TANTO FEMENINO COMO

MASCULINO OE FISURA BILATERAL DEL PALADAR PRI-
MARIO,



NUMERO DE
CASOS

17 —

16 =

15~

14~

13-

12

ESTA TESIS NO DEBE
SALR DE LA BIBLIGTECA

GRAFICA 4 79

GRAFICA COMPARATIVA POR SEXQ DE
FISURA DE LA LINEA MEDIA DEL PA
LADAR PRIMARIO.

SEX0

I s | L

NO SE PRESENTO NINGUN CASO TANTO FEMENINO COMO
MASCULINO DE FISURA DE LA LINEA MEDIA DEL PALA=
DAR PRIMARIO.



NUMERO DE
CASOS

17 ~

16

15 —

14 =

13+

12 ~

14

19 -

:1
GRAFICA 5

GRAF ICA COMPARATIVA POR SEXO DE
FISURA DEL PALADAR SECUNDARIO SIN
FISURA DEL PALADAR PRIMARIO.

»  SEXO
|

SE PRESENTO EL MAYOR NUMERQ DE CASOS DE FISURA
DEL PALADAR SECUNDARIO SIN FISURA EN EL PALADAR
PRIMARIO EN EL SEXQ FEMEN INO QUE EN EL SEXO MAS
CULINO,






NUMERO DE
CASOS

14~
13~
12
11

10—

GRAFICA 7

GRAFICA COMPARATIVA POR SEXO DE
FISURA UNILATERAL IZQUIERDA DEL
PALADAR PRIMARIO.Y DEL PALADAR
SECUNDARIO.

CAS0S
F M

SE PRESENTO UN MAYOR NUMERO DE CASOS DE FISURA
UNILATERAL IZQUIERDA ) EL PALADAR PRIMARIO Y DEL
PALA AR SECUNDARIO EN EL SEXQ FEMENINO QUE EN EL
SEXO MASCULINOC.

‘82






NUMERO DE
CAS0S

17 -

16-1

14 -

13

GRAFICA 9 83

GRAF ICA COV PARATIVA POR SEXO DE FISURA
DE LA LINEA MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO
Y DEL PALADAR SECUNDARIO.

Wssxo
tre | "

SE PRESENTO UM SOLO CASO DE FISURA DE LA LINEA
MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO Y DEL PALADAR SECUN
DARIO EN EL SEXO MASCULINO .¥ NINGUNO EN EL SEXO
FEMENINO.
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La clasificacifn que se propone para que sea utilizada -
en el Departamento de Estomatologfa del Hospital infanti) de -
MExico "Federico Gémez"; tomada con base en el estudio retros-

pectivo es Ta siguiente:

CLASE I. FISURA UNILATERAL IZQUIERDADEL PALADAR PRIMARIO
Y SECUNDARIO,

CLASE II. FISURA BILATERAL DEL PALADAR PRIMARIO Y SECUNDA--
RIO.

CLASE  III. FISURA UNILATERAL DERECHA DEL PALADAR PRIMARIO Y-
SECUNDARIO.

CLASE IV. FISURA DEL PALADAR SECUNDARIO SIN FISURA DEL PALA
DAR PRIMARIO.

CLASE V. FISURA UNILATERAL IZQUIERDA DEL PALADAR PRIMARIO.

CLASE VI. FISURA DE LA LINEA MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO Y -
SECUNDARIO.

CLASE  VII. FISURA UNILATERAL DERECHA DEL PALADAR PRIMARIO.

CLASE VIII. FISURA BILATERAL DEL PALAbAR PRIMARIO.
CLASE IX, FISURA DE LA LINEA MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO.
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PROPUESTAS

l.- Que la clasificacibn aqul propuesta sea utilizada en el --
Hospital infantil de México. "Federico Gomez" para unifi -

car criterios,

2.- Formar programas de modelos de servicio odontol6gicos orto

dénticos para pactentes de labio y/o paladar fisuradoe.

Descentralfzar estos programas de modelos de servicio al -
interior de 12 RepGblica Mexicana para mayor comodidad de-

1a gente, y evitar la desercidn.

3.- Orfentar a la gente con nifios de labio y/o paladar fisura-
do sobre las alternativas que hay para un tratamiento in--
tegral del paciente, mencionando puntos importantes como:

a) La atencibn temprana en el infante.

b) Repercusiones en el aparato estomatognitico si existe
el abandono de la atencibn medico-odontotSgica.

c¢) Insistir en el beneficio orofacial que se obtiene en-
el paciente al lograr buenos tratamientos.

d) Hacer incapi& en la seguridad emocional que se dari--

al paciente en su desarrollo psico-social.
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