
14 
...2c¿¡ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA .J 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES 
"ZARAGOZA" 

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE 
FISURAS LABIAL Y PALATINAS QUE SE 
PRESENTAN EN LOS PACIENTES CON 
LABIO Y PALADAR HENDIDO QUE ACUDEN 
AL SERVICIO DE ESTOMATOLOGIA DEL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO. 

SERVICIO SOCIAL: TITULACION 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A 

ARTURO VILLAFUERTE GARCIA 

ASESOR DE TESIS: LAURA E. PEREZ FLORES 

MEXICO, D. F. 

F TESIS CON 
'ALLA !JE. ORIGEN 

U N A M 
FES 

ZARAGOZA 

LOtlUll,UIOt" 
11 IWUUll\ lltHUIOfl 

JUNIO DE 1994 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ílEXICO 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES 

"ZARAGOZA" 

CLASIFICACION'Y TRATAMIENTO DE FISURAS 

LABIAL Y PALArINAS'QUE SE PRESENTAN Ell 
,.;·" · .. ,·., ..... 

LOS PACIENTEsicoN''.LABIO y PALADAR HEN-

NOMBRE DEl PASA~TE: VILLAFUERTE GARCIA ARTURO 

No. DE CUENTA i 

No. DE PLAZAi 

8720400 -

93 - 121 

LUGAR DONDE REALIZO SERVICIO ·SOCIAL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

"FEDERICO GOMEZ" 

DELEGACION CUAUHTEMOC 

ASESOR: LAURA E. PEREZ FLORES 

FECHA DE INICIO: 01 DE AGOSTO DE 1993 

FECHA DE TERMINO: 31 DE ENERO OE 1994 



A MI MADRE: 

GLORIA GARCIA RANGEL 

Como un testimonio de infinito 

aprecio y eterno agradecimiento 

por el gran amor que siempre 

me ha brindado y con el cual he 

logrado terminar una etapa 

muy importante de mi vida. 

ALFONSO: 

Gracias a tu gr n 

apoyo moral y s,bios 

consejos que si mpre 

me has brindado 

A TURO 



A MIS HERMANOS: 
DIANA, LETICIA, 

ALEXIS Y JOSE ANTONIO 

A quien doy gracias por 
su apoyo r compren si 6n 
para seguir adelante. 

A MIS nos 
LUIS DAVID, PATI 
ENRIQUE, YOLANDA, 

ROBERTO, TERE, 
YOLANDA CH. Y RAQUEL 

A MI PRIMO 
LUIS ENRIQUE 

Con cariHo. 

A MI ABUELITA 
ELODIA RANGEL HERNANDEZ 

Por su eterno amor. 

A MI TIO 

LUIS DAVID 
Quiero expresar un profundo 
agradecimiento por su.apoyo 
y comprensión que me alent6 
a lograr mimeta propuesta. 



e.o. JAURA E. PEREZ FLORES 

A quien agradezco su tiempo 

y orientaci6n para la elab.Q. 

racl6n del presente trabajo, 

A HIS SOBRINOS 

TONY. Y ALDO. 

Los quiero. 

A MIS CURADOS: 

ADOLFO,Y ANTONIO 

A MIS AMIGOS 

CARLOS URTIZ, SAUL, 

ANTONIO Y"JOSE ANTONIO 

Como muestra de mi agrad.!'_ 

cimiento por todo el apoyo 

brindado. 



1 N O 1 C E 

INTROOUCCION • • • • • • • • • 

OBJETIVO GENERAL •.. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

JUSTIFICACION .•.•• 

DESARROLLO EMBRIONARIO 

PERIODO DE HUEVO .. 

PERIODO EMBRIONARIO 

PAG. 

2· 

4 

DESARROLLO DE PALADAR 12 

PERIODO FETAL. • • 13 

DESARROLLO DE CARA 19 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR. 20 

DESARROLLO Y FORMACION OSEA. 23 

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA. 25. 

OSIFICACION ENDOCONDRAL. • . 27 

CRECIMIENTO OSEO. • 30 

ETIOLOGIA DE L.P.H. 31 

EMBRIOLOGIA DE L.P.H.. • 33 

CLASIFICACION DE L.P.H.. 34 

TIPOS DE FISURAS LABIAL Y PALATINAS. 36 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 38 

TECNICA QUIRURGICA. . • 39 

ENFOQUES ORTOOONCICOS. • . . • • . • • . • . 45 

EXPANSION PALATINA. . . • • • • • . • • • . • .. 45 



MASCARA FACIAL •• 

REPERCUCIONES OE L.P.H. EN EL APARATO ESTOMATOG-

NATICO •..• 

PAG. 

51 

58 

ENFOQUES PS ICOLOGICOS. • . . • . • • • • . • • 62 

TRATAMIENTO FONIATRICO. 64 

METOOOS E INSTRUMENTOS. 66 

PRESENTACION DE RESULTADOS. 67 

ANALISIS OE RESULTADOS. 70 

CONCLUSIONES. . . . 72 

CUADROS Y GRAFICAS. 74 

PROPUESTAS. . . . . . • 86 

BIBLIOGRAFIAS .....••.••••• · · • • 87 



INTROOUCCION 

El objetivo primordial de este trabajo de investigaci6n 

es la creaci6n de una clasif1caci6n de fisuras labiales y pal~ 

tinas que pueda emplearse en el departamento de Estomatologla­

del Hospital Infantil de México "Federico G6mez": conocer cual 

es el tipo de fisura más común; y brindar un resumen didáctico 

que permita tener un concepto global multidisciplinario para -

el tratamiento de los pacientes. 

La comunicaci6n entre los diferentes especialistas duran 

te el tratamiento de estos pacientes ha permitido tener un con 

trol y prevenci6n de las complicaciones pediátricas, 6ticas, -

dentales, maxilares, nasales, foniátricas, psico16gicas, etc.­

Y así trasmitir estos conocimientos de manejo a los padres y -

familiares de los pacientes con objeto de obtener mayor colab~ 

raci6n y disminuir la tensi6n familiar que ocasiona el tener -

un hijo con este problema. 



OBJETIVO GENERAL 

Elaborar una claslflcacl6n de fisuras labial 

y palatina, en los pacientes que se presentan 

en el Hospital Infantil de M~xlco "Federico 

G6mez" y describir el tratamiento de la m&s 

frecuente. 



OBJETl~OS ESPEC!FlCOS 

*.conocer los tipos de fisuras labiopalatinas que se pr~ 

sentan en los· pacientes con labio y paladar fisurado. 

* Identificar que~iipo de fisura es la más frecuente. 
'' -''.' 

* Describir el 'tr.at~miento quirOrgico de la fisura la -

bial. 

* Conoce·r los• efectos.de la máscara facial. 

* Conocer los efectos del expansor palatino. 

*Determinar las alteraciones que causa el labio y/o p~ 

ladar fisurado en el aparato estomatognático. 



JU S T I F l C A,C l O N 
. . 

. :: ·. ~- .· - ·:· . 

Debido a que el padeciÍn!~·llt~'de l.abt~ .l' Paladar Fisura do 

ocupa ac t~a lmen te. un 1 ugar )mp~rt~~te:en e:~antoTlna 1 rormac10-

·:-:·-~:_{;'. -. :·,:<-: ·~_:-.:--. ;·.,,. . . .., . .. 

"' •• ::.:;?ill~1¡~¡ifil;:!:::~::.·:::,:::.:: ·::1:t;J<;;¡. ':~ 
some.~i clÓ 1~'1'!'¿'i¿f~~te,,a l \r; tami.ento :qu ,1/a}gi.á(i; :~.~~á cerrar ser 

el labio y/o paladar fisurado a ~na e~P!.t.i~p¡~~;·s~;;i~dllci -

r'án diversas ·a1téra.dones com·o: '1á\~gl_u,si.6n'.~;,!ºría.ci6_ri~ respi­

rac!6n, adáptaci6n psicol6g1~~; etc:JX< ., ·;'.;:> 
;· . '·, . ·1 :,'.'.;_~~- .. ~-. \ ',: '; .' . -~' .:;: 

>·~--',<,;.~::,~ :~-:-·:,.·~,~ - . 

Es notable observar la ca~t'jiiáci\éié -~iños que cursan con 

este tipo de malformaciones en cen.t.ro»í 'hospitalarios encarga -

dos de la niñez en toda la República y aún cuando los Estados­

cuentan con los medios hosp!ta.larios para poder dar atenci6n 

este tipo de pacientes, existe una gran afluencia de los mis -

mos hacia el Distrito Federal. 



De los centros hospitalarios q~e dan servicio a la niriez 

podemos mencionar al o.(.F.;'1'.N;P., .H.I 

brinda un servicio multldiscipiin~rfo;/ 
.. ~~,:;;:~>~; ;;:~, ,_::~",;.-:. 

:- ·~~y;,:~. . ·,:.. ·-":::º ... 

:::::. ::::::::::::l:;t:~~it~~~~~itH:~:f tt::i::::: :·: 
"' '\o·~~ .• : ' . - ,. -, . • - . • 

los pacientes ~º~:~M~;io,Y'Paládar Fúu'rado (l..P.F.) y asf dar­

soluci6n satisfactoria·~ la población que acu~a al servicio; -

asf mismo· se elaborará una claslficaci6n de Fisuras Lablopala­

tinas, ·la c·ual pueda ser usada en el mismo Hospital ya que ha_! 

ta a .la fe~ha existen gran variedad de clasificaciones pero 

ninguna ~a sido aceptada universalmente por la comunidad m~di-

ca. 



MARCO TEORICO 

CAPITULO 1 

DESARROLLO EMBRIONARIO DE CARA 

Generalmente se acepta una dlvisi6n en tres etapas en el 

desarrollo embrionario desde Ta fecundaci6n hasta el nacimien­

to. 

l. PERIODO EN FORMACION DEL HUEVO. Se extiende desde Ta 

fecundaci6n hasta el dfa 14; el huevo fertil Izado se adhiere a 

Ta pared uterina y se forman Tas tres capas de células germln! 

ti va s. 

2. PERIODO EMBRIONARIO. Desde el dfa 14 hasta el dfa 56. 

Es el más Importante, porque en ~1 se forman todo; los siste -

mas orgánicos y el embri6n adquiere básicamente Tas formas per 

manecerán en el periodo posnatal. 

3. PERIODO FETAL. Desde el dfa 56 hasta el nacimiento 

(280 dfas). En este período hay rápido crecimiento de los 6rg! 

nos y tejidos que se diferenciaron durante Ta etapa embriona -

ria. 

1 .1. PERIODO DE HUEVO 

ET huevo fertilizado atravieza las formas de m6rula y 

blástula y viene a adherirse en el endometrio uterino en el 

proceso llamado implantaci6n; allí seguirá el embri6n su desa­

rrollo hasta el nacimiento. Una nueva cavidad se forma al lado 



de la blástula, la cavidad amniótica, y entre las dos se forma 

una doble hilera de células: el disco embrionario. Las células 

del disco embrionario que forman el piso de la cavidad amniótl 

ca constituyen el ectodermo primitivo, y las que ocupan el te­

cho de la blástula originan el endodermo primitivo. Poco más -

tarde habrá una nueva proliferación celular que formará una 

tercera capa: el mesodermo. 

El disco embrionario se divide después a lo largo de la 

lfnea media, separándose· el ectodermo y el endodermo y creándQ 

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 linea media. 

1.2. PER!OOO EMBRIONARIO 

Ourante el perfodo ,embrionario se forman, los distintos­

órganos 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 pequefta depresión, el estomodeo, recubierto por ecto -

dermo, como el resto de la superficie del embrión. El fondo 

del estomode.o está separado de la extremidad superior del in -

testino cefálico por la membrana bucofaringea, constituida por 
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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 embri6n desde la parte cefálica hacia caudal pueden dis­

tinguirse cuatro áreas bien diferenciadas (fig. 2): l) proceso 

fronto nasal; 2) proceso maxilar; 3) arco mandibular o primer­

arco branquial 4) Tirogloso. 

El proceso frontonasal, también llamado prominencia fron 

tal por algunos autores, que no lo consideran en sf como un 

verdadero proceso, ocupa una superficie muy extensa en las par 

tes anterior y anterolateral del cerebro. Los dos procesos ma­

xilares se originan en el arco mandibular del cual emergen 

como dos pequenas prolongaciones que van a colocarse entre las 

partes más laterales del proceso frontonasal y el arco mandib~ 

lar. El arco mandibular presenta un borde cefálico libre y n!­

tido que se separa del proceso frontonasal por la hendidura 

oral o bucal. La hendidura oral está constituida por la por 

ci6n ectodérmica del tracto alimenticio que formará la boca y 

parte de la cavidad nasal y en este estadio (30 a 35 d!as) ya 

se comunica con el intestino cefálico por desaparici6n de la -

membrana bucofaringea. 

Entre la quinta y sexta semanas aparecen en el proceso -



frontonasal las vesfculas oculares, situadas en la superficie 

lateral y cefálicas a los procesos maxilares y formadas en un­

principio por un endurecimiento del ectodermo que posteriormen 

te se iriv'agi.nará creando una placa cerrada, separada del ecto­

dermo; qu_e originará más tarde el globo del ojo. También eh ei 

te.mlsmo'e~tadio aparecen las placas olfatorias en la superfi­

cie del proceso frontonasal, constituidas por dos zonas de es­

pezamientos del ectodermo, que después se sumergen para formar 

los orificios olfatorios o nasales, situados en las reglones -

caudolaterales. del mismo proceso. En el principio de la sexta 

semana pueden ya distinguirse claramente los orificios nasales 

rodeados en toda su extensi6n, menos por la parte caudal, por­

un crecimiento del ectodermo y del mesodermo subyacente: los 

procesos nasales medios y laterales. 

Hacia la mitad de la sexta semana (fig, 3) las partes de 

los procesos nasales laterales que bordean los orificios nasa­

les se llevan en forma de curvas que ya sugieren la formaci6n­

de las alas de la nariz, y se aproximan más a los procesos ma­

xilares con los cuales se unirán en un estadio un poco más 

avanzado con una trama continua de tejido que, por primera vez 

separa los orificios nasales de la ·abertura bucal: el paladar­

primitivo. Si el proceso maxil.ar no se une con el proceso na­

sal medio, Ja fisura persistirá, crimo la anomalfa conocida co­

mo labio fisurado.-
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La abertura de la boca va disminuyendo de tamaffo por la­

funci6n progresiva de los procesos maxilares y el arco mandibJ! 

lar y lograr& su forma su forma caracterfstica algunas semanas 

despúés cuando aparezcan los labios y las encfas. En el princl 

pio de la séptima semana (fig. 4) pueden reconocerse la mayo -

rfa de los rasgos faciales. Los orificios nasales han pasado a 

ser verdaderas aberturas nasales, separadas por el septum na -

sal externo, que es el único vestigio que queda, junto con una 

pequeíla zona mediana del maxilar superior, de lo que fué el e~ 

tenso proceso frontonasal. El :puente de la nariz es casi hori­

zontal y no puede verse. 

En los bordes superior e inferior de los ojos aparecen -

invaginaciones de ectodermo, dirigidas hacia abajo desde la r~ 

gi6n frontonasal y hacia arriba desde la regi6n maxilar, que -

formar&n respectivamente el pSrpado superior y el inferior. 

El maxilar superior se encuentra ya casi completo y s6lo 

queda una fisura mediana poco pronunciada que se eliminar& 

cuando terminen de unirse los procesos nasales medios y que 

formar& el filtrum del labio superior. En algunas ocasiones, -

esta fisura puede p~rsistir, después del nacimiento, como fis.!! 

ra media o labi~ leporin~ medio, mucho menos frecuente que el­

labio flsurado ·lateral. También se ha adelantado la formaci6n 

de la mandfbula ~ aparece una prominencia mediana, debajo de -

la abertura de \a boca que dar& origen al ment6n. 
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La hendidura .labial lateral y bilateral, resulta de una­

falla; en ~rad~ variable, en la ~n16~ entre los procesos naso­

medial y nasolateral; y como ,existe una a1teracf6n del la -­

blo, €sta tambl€n puede observa~s~ a ~lvel gfngival. AOn cuan­

do la hendldur~ labial sea mtiy pequefta• existe una astmetrfa -

nasal Importante que no puede ser ~xplf cada Onfcamente en base 

a una alteracl6n mecSnica del crecimiento. 
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DESARROLLO DEL PALADAR 

La zona que separa la heridid~ra oral:de los orificios nA 

sales se llama paladar pdmitiva<(sJ~ta'.·-¡~~~lla). La zona situ!_ 

da entre los dos orificlosé.na~ai'e's·ci_rfce'.~acia·ába·ja en direc­

ci5n a la cavidad/~~al'~omoitab{~ué{na'Sal.·prlmitivo y ésto in-

dica ya 1 a, for~~j}.~i;~~';1~~~-}~l~_ii:~n~~j~~i.tJ~J:q~\dicho tabl--
que . pr_i~i ti~~' sii;:un.e\tambHn·;•:;éoiic';la~p·ú:te "superior del pa 1 a--

::;;,;::;:"if jl~~¡f ~~l,~~j~~~¡~~¡:,~·:: ::;:::: : : 
sepa rae 15n· de ... toda-cJ a~i reg i 5ni nasa l::d e ;.1 a·.;cavi dad ••ora 1; ,pesde-

e 1 t ~~ h ~ d·~ .1~'. ~~~e:;:~,~~·:~~~;:?;'~;· ~";~~,,~~~'1 ~1ii~ 'J~·~ ~ 11 .;g'ü ~ ~·. e as i ·. -
,,,.;)': -;::L.'.~:.,. J:/:·:' .-~-~~( ~~-~~~~~~;~~~~~:'~'.:''.-~~~~~~;. ~-\'·~·-,.. , .... < • • • • ', , 

v'ert i ca res• en',un :: 1fri n·í:~I ii.i o :¡Jer,oí'quejironto ·:se c'.vol v er5n horl zon 
e- ''. :.:.<~::.o:{~;~~,~;;;~~,:-;:y:·.~/:f2:ff:~:·~~\w~~~::-~·;·,,~;· .. : -;/'~:· .:: .. ',/:_--... ·-~-, - : .. _-__ ·,_ . -

tal es y•s~ soldaf~.n\~n:i,,a;~,ªt~'..;)?~rt.e d~~(sú, p~rcl.Sn· anterior -

con el borde inf~ri~-~-·d~l t~'biq1~~ n~~~(p'rimitivo; son las pro 

longacl o~~s .·· pa) a.tln~~r ~:~'.i~J:~ri-iig,~·~;~,'l}_~·pr~} ongacio~es pa 1 at~ 
nas y el. tabique'~~;~¡ d~fi~ilyf'9g¡¡;'~];'paladar dÚro, y en la -­

parte posterior de las ·p·ra.ifaga,~;f§n'es; ~ue aan no esUn solda­

das, se formara: el paladar b_lá:_iid,o,.Y·la'avula. Cuando las pro -

longaciones palatinas no:se 's~~l·~~·fi,~ntre sf y con el tabique -
._,. 

nasal, la hendidura perslsÚri''.c)lmo~paÚdar flsurado. 

Al principio, la lengua .e,sU situada entre las dos pro -

longaciones palatinas quedando el' dorso en contacto con el bar. 

de Inferior del tabique nasal, y, para que las prolongaciones -

palatinas puedan volverse horizontales, y dirigirse una hacia­

otra, la lengua tiene que moverse hacia abajo (Fig. 5.). 
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1.3 PERIOOO FETAL 

Se extiende, de.s_de el final del segundo mes hasta el na­

cimiento. Ourante estl! perfodo 1 os 6rganos aumentan de volumen 

y adquieren las pr.oporciones y relaciones que persistirfo des-

pués del nacimie.~:.º· ··¡ . 
. :¡:.: 

Los pr,!n~lp;aÚ~)~mb1;os que ocurren en la cara son 1 os -

slgulentes:.'lil'.cá·r•L;~ufre' un crecimiento crSneo-caudal que per 

:;:: :faltt~~11%~~~f fü~ti';::::::;:::;::::: ::::. :::: ;:: 
·cl6n d~finltiva;;Jos:ojos;sefmu~venhac.ia la lfnea media y la-

;;;;:;¡:l¡¡~1lª~~i~r~~};~w.:y:::~: · ::~:::::. ·:. · ::: 
abertura·; bu ca 1.',•'ise·:;te·rmi n a;Xa·;.;f orma c i 6n •de 1 pa be 1 l 6n de la or~ 

ja Y· i;~t¡~~".iHJ~'~}i'b~'f'~f,f·i~~';;J~~~i'.:;~f~ó· f~ternó hacia· a trh y -

hacia •·~ #f~~.-::.:~_1 ... :.~_·;··· ·.~.~: .. •.:; __ ::_·.·~~.}:_,í,f,~~t1_J:_lI? % ... 
'• - ·~ :;·: :· . '~·,.;··· ,.·. -.. . ·' '";:' •·:.; 

El '~i: Íl~r .'~~·;~~:;:;;·:su¡"~·~ ~:·~bi ~·Íl c~mbi~s importantes en 
-. ,~,~ -.:-'·'.:'.::.· .. ,· .:.':-··: ·. :_ -·.·- '--.:-. , ... '. ·. < .. _ .. ·, .,,, :.·~ ,.• ·::.· ·. ·:\; 

ef i>erfodci f'eta1.::•f1as'ta la·tcírÍnací'.6n'.icie1paiaciar el maxilar -

inferior 'se·'encontraba en una'posicii5n:".reÚognática, pero des­

pues crece en mayor proporci6n .qúe.,e{ma~ilar~ ·superior para 

dar cabida a la lengua y el embri6n ~dq·u_iere u_n aspecto de 

prognatismo inferior. MSs adelante vuelve a disminuir el cre­

cimiento de la mandfbula y, en el nacimiento, la relaci6n mSs­

frecuente es la de retrognatlsmo inferior en relaci6n con el -

maxilar superior. 
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Plano sagital de un embrión humano hacia el fin del primer mes. 
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Fig. 2 

Embrión en el principio de la quinta semana. Vistas anterior y lateral. 
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Fig. 3 

EmbriOn en el principio de la sexta semana. Vistas anterior y lateral. 
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Fig. 4 

Embri6n en la mitad de la sexta semana. vistas anterior y lateral. 
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Fig. 

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

... 
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CAPITULO 11 

DESARROLLO POSTNATAL DE CARA 

11.l DESARROLLO DE CARA 

19 

El desarrollo de la cara y del cr&neo inmediatamente de_! 

pués del nacimiento es continuaci6n directa de los procesos 

embrionarios y fetales. 

Muchas clas~s· difl!r~n~e~:de·tejido 6seo. intervienen en -

el crecimiento del 'crS.ieo>fr'HJes~ haversiano, en contra de -

la suposici6n pop:ula;;:no~~'s·'e{p~e~o~inante en el crecimiento 
. : -.: ·, .:>.r".:·:: ;~~·.~~~:~· .. ·,~j~·::~_. ~::,~~;:·; . . 

del nrno. Prevalécen ·.muchos: tipos'· en la mayor parte de todos -

1 os huesos de 1 a ~ára;~AY~~~tim~e~to. Estas diferentes clases­

de tejidos so~ ad~pta{i·~~~{~·diversas circunstancias a saber: 

al régim·en de formaci6n 6sea en cualquiera parte del hueso, 

la cantidad de tejido. que .se deposita en un frea determinada -

de aquel; e igualmente a la edad del individuo. 

El tipo m&s común de hueso durante la etapa de la infan­

cia estS densamente vascularizada y tiene un sistema canal que 

lo hace en general de naturaleza primario (no haYersiano), 
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II.2. DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR 

Este se encuentra unido a la base del cr!neo. Por lo 

tanto, la base del cr!rieo influye naturalmente en el desarro -

llo de esta regi6n;:_La' pos"lclGn del 'maxilar superior depende -

del crecimiento ~é-:1~:s·l~c~;,d~~sls esfeno-occipital y esfeno -

etmoldal. Por i~Xt~~~ci:; e~\a~os tratan do dos situaciones: 

1) El dé~'~ía'i'ámÍ~nto~cÍ~Lc~mplejo maxilar. 

2) El '~tgl"j~¿~~c~~·~t~·;~~l,ml ~mo .~ompl ejo. 
~.;·::::~:;.-..~_\,.'1'-,' . ' -, ··~ 

,, .... ,-... ·":.:: ;~::1.-::.:/,?:· :::~;;L,··-~>- .::;:::· 
Ambos,·.esUn'ifoHmamen..te:.Jlg.!idos.y .. s.e.separan para su me-

jor deserlp~16.i".;E1\'~;~•¿j¡:¡~·~\~-d~Í)~~xllar superior es lntra-

memb ranos. º''~ª·~;;;~~~L1t~·~t~:ti~f-iJ@/~;iJt~~;iifa·~º",e~ tlvo sutura 1 , 
osl fl caci 6~ ¿ap.osicjGn['sup.erf:I cla v;(?eso?i6n y trasl acl 6n, 

''". '·:,·;;¡~i~~~~~J~!~~itl}~~l~;¡~¡~;:¡,:~::: ·:; " 
c r!neo · po.r . .;J_áisutu·ra::f.ron to-maxl 1 ar•;;:J a•,.su.t'úra·; e i gom&ti co-max i 

_ ·: ">'·:: -'.-:"'·:O; ·:-:~~-;;::.:~:-f;:«,::~~~::.~~~~f/;:-1tJ~\<.·:s:'.~1<-:t-~:'~-'{;' · :~~;:~.-~-¿~+:.;~--'~-~:l)~ ;_:_,~/-" - - · -
1 ar; clg~m&tfco-t~mpo_ral ;; y; pt~ri ge-pala tln?· y crec1~i en to. -

en ~sta. z~~{~~;f~'~\;~~·;t,;á~J~~~{{~~'.~/~~:;~;~·~1'.?~·:~~pet~.º~ hacia 

abajo i hacia/ade1 ª".ta,;:_-.·.-·.,_:.:.;_f_i,;: ~T:i:''~ . , .. /f{;:tn•··. ··· ,. · 
.:::'. :~c,(;~'.i;~;: ·'··.,.-:~- _:· ,,.;~-~.::- _;./:.~ :x:':'. .. ::~::_~·';.~: <: .. "··., .-

ExisYéri::ú·~~·~ª·.~· d~{Ju'~~·;1F~r·~~·i~i~~t.ó:r;~t'Ü;á1 .. es secund~ 
ria a es~f~~fo"~i;~f~~m~ú:,~e'<f~ctor~~· eplgenéticos; Primero es 

muy po~ible qu~' "l'.\r'e~fmie~to endÓcond_ral de l_a base del cr!­

neo y ~1 creciniléúo'd~l tabique na~~l. puede domfoar la reac­

cl6n de'los hÜesÓs membranosos y estimular el crecimiento ha-­

cia abajo y haclá adelante del complejo maxilar. Estudios del-
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crecimiento del paladar f1surado indican que es muy diffcil -­

retardar el crecimiento del tabique nasal, 

En el vector antera-posterior, el movimiento pasivo ha -

cia adelante del maxilar superior es compensado continuamente­

por la aposici6n en la tuberosidad del maxilar y en la ap6fi-­

sis palatina de los huesos maxilares superiores y palatino. 

(Fig. 5), 

. "' 
Un ·.fa.ctor pÍ'incipal en el aumento de la al tura del com -

plejo m~xn~.r,·e~ l·-a aposici6n continua de hueso alveolar, al -

hacer erupci6n 1.os dientes. Al descender el maxilar superior,­

prosigue la aposici6n 6sea sobre el piso de la 6rb1ta, con re­

sorci6n·~on6omitante en el piso nasal y aposici6n 6sea y resor 

ci6n, los.pisos de la 6rbita y 13 nariz, asl como la b6veda PA 

1 atina. -

Al aumentar de tamaño 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 dirección posterior, con la correspon -

diente reposici6n de todo el hueso en dirección anterior. 

Este patrón de crecimiento es una de varias adaptaciones 
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a la presencia de dientes en .los maxilares y hace posible el -

alargamiento de la a~cada dentaria en los extremos distales. -

También lm¡il.tú·una'.s'ert'~ compleja de cambios correspondientes 

de· reinociei~do ~¿~·)as"'cf f~¿~~~s. partes de .1 os maxf 1 a res. 

,¡·:· 
···=::¡ 

El hueso: mala~:;ta~lí·1i!~· se mueve hacia atr&s mediante una 

comblna¿td~·de~{¡.esci~~;¿·ri ;~é·sus superficies anteriores, y apo­

slci6n.:'á i'D'.1~r,9~'~de'~"'~¡{borde posterior. La cara aumenta de an 

chura simu1,ts~e~ni~riti./li~~- l~ apostctón de hueso sobre la super. 

fiel~. l'at,~l"~i'ú~~1;'/d~~~ cl~o~&Úco 
ct6n de su'.sÚper~}.ct13'11l~dtá •. ·. 

< .:·,: >~::'~';,' 

con l.a correspondiente resol: 

">Cf·-' ~:.:· <--,:·. 

El ·pj\o":de'b~;6rb~~; ~;Ú{~rte)liado.h.a~i'a ~rrlba; hactá-
,.' '.;~j·('~-:·: . " : - ' " ·- - .-: .. 

. :.:: .:;~}l:¡~¡~~l~~~~~~t~~~~:;;f,~~!1~·::'. 

. '""','.j~~li ~~··~, .. ¡~~;o,g~·;'..:;'. .. ' 
abajo· por 4na;combt.nac j 6n.1,de/depos jcj ~n3:s~p-~~JI cj~]"sobre • ~1.:-. 

;::;;::::¡~;~{ t.f l~i:~~~~~~·i~1~!·~~;~·~;f •}',; ;, .. '. 
·La z?,~ª ·'pr7~ax 11 ar, é: rece:'éscéni:t al mente'. ~it ·'la l f~e~ · med ta 

recta descendt_énté -~~ gtarl}aí:te de 1 a. ~u~erfl~ 1e'.1"i'b1a1 del -

arco maxilar 'ari.tertoli:es'resortlva, ·Y deposfta'ladel lado lf.!l 

gual. (Flg. 5). 
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El hueso, como los restantes tejidos conjuntivos, está -

formado por c6lulas, fibras y sustancia fundamental, pero sus­

componentes extracelulares están calcificados y lo convierten­

en un material duro, firme e Idealmente adecuado para su. fun -

ción de soporte y protecci6n. Además desempena una función me­

tab61 ica importante como depósito de calcio movilizable. 

A pesar de su fuerza y dureza, el hueso es un material -

vivo, que está siendo renovado continuamente y que experimenta 

una permanente reconstrucción durante la vida del individuo. 

La osificaci6n empieza en la mayoría de los huesos duran 

te la vida fetal, en localizaciones denominadas centros prima­

rios de osificaci6n. 

El~hues~;~ompacto está formado fundamentalmente por sus-
'' .·. 

tancia:interst~cial mineralizada, la matriz 6sea depositada en 

capas o Ú~1~iY1}~. además de contener lagunas ocupadas por 

osteocftos'.'L~'~· ]~~Ínillas de hueso compacto se disponen de 

tres forma~· diferentes; y la mayor!a está dispuesta en forma -
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concéntrica en torno a un·canal vascular para formar unidades­

estructurales ciHndricos llamadas sistemas havers1anas u oste,9_ 

nas. 

El hueso· esponjoso.est& compuesto también por laminillas 

pero sus trabéculas son relativame·nte delgadas y de ordinario­

"º contienen vasos sangu!neos en su interior; por ello no po -

seen sistemas haversianos. 

Los términos cartilaginosos o endocondral, y membranoso­

º intramembranoso identifican el tipo de tejido conectivo. El 

hueso se compone de dos entidades: células 6seas u osteocitos­

y sustancia intercelular. Los osteocitos son de dos tipos. 

a) células que forman hueso u osteoblastos. 

b) células que· reabsorben hueso u osteoclastos. 

La preparaci6n de la matriz ósea 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 est~n implicados activamente en la re -

sorci6n de la matriz; se cree, que surge por función de las c! 

lulas osteoprogenitoras, pero también son posibles otros medios 

de formación. 
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III.2. OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA 

En la zona en que va a desarrollarse el hueso, el mesé.!!. 

quima consta de células primitivas de tejido conectivo unidas 

unas a otras por sus prolongaciones, pero sin continuidad ci­

toplásmica, y de una sustancia intercelular semilfquida que -

contiene delicadas fibras colágenas. Esta hoja o membrana me­

senquimatosa se vasculariza abundantemente, y en consecuencia 

algunas de las células se diferencian en células osteógenas u 

osteoprogenitoras. Estas se agrandan y toman forma poliédrica. 

Entre estas células aparecen barras delgadas de sustancia in­

tercelular densa, que ocultan las fibras de tejido conectivo, 

que ya se encuentran en la matriz. Las barras de matriz dens~ 

aumentan de tamaño y las células quedan rodeadas por ella. En 

esta etapa la matriz no está calcificada y constituye el com­

ponente orgánico de la matriz ósea, llamado osteoide. 

Más tarde la matriz se hace calcificable gracias a cie~ 

ta transformación, que se supone es resultado de la activi -

dad de los osteoblastos. Los minerales se depositan de mane­

ra ordenada como cristales diminutos en Intima relación con -

las fibras colágenas. A menudo hay retraso en el depósito de 

sales minerales en la sustancia osteoide, y por esto, la ma­

triz de la periferia del hueso en desarrollo se tiñe menos 

intensamentºe que la matriz desmineral izada por completo en el 
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centro. A medida que la matriz calcificada se deposita alred~ 

dor de los osteoblastos y sus prolongaciones, se forman las 1~ 

gunas y los conductillos, y como las prolongaciones de las cé­

lulas vecinas están en contacto unas con otras los conducti 

llos de las lagunas adyacentes se comunican entre sí. 

Después de las etapas iniciales de la osificaci6n, apar~ 

ce una capa de osteoblastos sobre la superficie del hueso en -

desarrollo. Por la actividad de los osteoblastos aumenta el e.§_ 

pesor del hueso. Se agregan capas sucesivas de matriz por apo­

sici6n y los osteoblastos, que el principio est&n en la super­

ficie del hueso, quedan incluidos en él como osteocitos. El 

número de osteoblastos en la superficie se mantiene constante­

por mitosis y por formaci6n de osteoblastos a partir de las c! 

lulas oste6genas del tejido circundante. 

Al continua,r ~1 crec,Jr'fénto en varios focos de osifica -

ci6n, el hu~s'O'• qu'eda al principio formado por espículas y tabecJ!. 

las, y es esponjoso del tipo entretejido. Más tarde, parte de 

este hueso esponjoso es sustituido por hueso compacto cuando -

las áreas entre las trabéculas se llenan de hueso laminar ca~ 

céntrico, formándose así las láminas interna y externa. Entre­

estas láminas persiste el hueso esponjoso y los espacios que -

hay en él, las cavidades medulare~ primarias, están llenas de 

tejido conectivo muy vascularizado, que poco a poco se trans -

forma en tejido mieloide y hematopoyético. 
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III.3. OSIFICAC!ON ENDOCONDRAL 

Est.e tipo de osfficaci6n, que entrafta la sustitución de­

un modelo.de cartflago por hueso. La forma del modelo cartila­

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

puesto,'. su ·:t~ma~o es mucho. menor~ Durante el desarrollo, el 

carUÍaJo.es ~u~tituid~ por'h.ueso, excepto en las superficies~ 
arÚculire~; ¡)~~~éste es/~~'.fen6me~o lento, que no se logra -

tia·s_t-~· : ~~'.;~~:¡~; .: tí~;e¡~o· ~ha:·.a l'C'ari-z8d0 . ~u· t~mano' def in i t i~.o. y; e 1 -ere .. 

cimientoha~~{ifü\'.,'((~~~;füWá. ;~1 cart!lag~,e;tli,'.'culiii~~[) por 

un •·peri ~orid:iiíc qu~:.;~ü"e'sti~·jñú~~l e'~e l~Í'ai-ldáid:b·~1~1'.~~ '1 a 

:::: .. ~" .. ;,,,;,,;; .if•1c~·-~~;~~~%¡l\i~f l~!;";" -
El modelo cartilaginoso' te'!'íi~~~;J·~o,;~;~aá ·c~ec'i,endo por­

aposi ci6n asf como crecimiento inÜ/~t!'tí~'í'"E1 aumento de lon 

gitud depende del crecimiento inter_s1X~1~1. •·n tanto que e1 

aumento de grosor, aunque se d~be.''e'n. parte al crecimiento in-­

tersticial, se efectOa p~iñ~Jpai~e~ie por aposic~6n. 

La osificaci6n se inicia en una banda de periocondrio 

que rodea al centro de la diáfisis. En este sitio, el pericoo­

drio desa·rrolla, gran vascularizaci6n y asume una funci6n esteG­

gena. Las célula~ del ,pericondrio adyacente al cartflago se -

hipertrofian.y.se convierten en osteoblastos que empiezan a 

formar hueso. de tipo membranoso. Este es el anillo o collar -
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6seo peri6stico·que rodea la parte media· de Ja regi6n diafisa-

ria del cart,fago. 'El . pericondrio 'que rod_e,ª.} .e.Ha.· zona se 

convierte en periÓ~tlci.:,. 
-·c:.-~'..:-

Simul Uneamerite con la aparici6ndel.~~1.1~.r.;6s~o:Yse ha­

cen evidentes algunos ·'~alllb'ios.en.ei ~ár.úia9a·~·E~ é1'·d·~ritró de 

la diHisis, las ~~l~las hri11iÍginosa{~~·h{~'~iJ¡;~f¡~:ri'Y'la -

matriz entre las la~~~~s se red~¿. 'énÜn"f;ai~J)~~:,c~'hirica~ 
Po~ abert~r~~ qu~_.h'.~y en. é1 c~Í 1 ~~/fr~.rm~~.1..~~~-~~t~K·tej ido 

cone e ti vo ,.junto .. con, va sos . sangu he os i'cY.:. c'r·éceri".;'e·n.:·1 a;:reg f'6n: de 
'; . , . . '.: • .. ;, . ;.: : .. , .' ;"·,<\ ',:_" \·. \ .. \· .. ::·_ .. ;~--~~-,-~ ~: '-;~~-· j'~,;-1: )!.\:~i)~::~:?3{;:c<:(:.:, __ , '~;\·~:;:. ;i_: ' . 

la matriz 'car.ti 1 ag ino sa · tra nsf armada. ,,Es ta·s ,fo.n'.'.~1.a s";yema s-. pe -
- . . · ·>}::--:~;:{-,:~:- ,~·-·:..--.:'.->: .· ":-: .... __ .- · -~-.. ~; ·-': :"~~:::;:-:~;~::>-~::;'\.;:);:;:~/¿i~~··~·;t~:.,J.i:J:.:; r: 

ri6sti.cas, que pe~etran•~n•los;e~pados'entre>la~ 'dJúlas car-

.ti _i .agi,n.~ ~is:;: ~r::n~'.1~:~ .• ~;\';~~~:fo~~i~~;~f ;f ~·-&}A,(:~~:j_~i'~~-~}f~v ida des 
as!' formada s/son-..:1.os\e spaci os":m.edúl_a·roe.s' prim_a r.i.os • ;. _qu e:·conti e-

.: . -· · . ~·;:.::.- ,, ~:~~ , .~·:·w)-¿::~::::~2::r-.:.-:::.~f:;:\f~;"'~~·~:1~:;:~'.:~~<~J;·_~:.:·:1~:-1h~ .. /~::L ·:.~~~~\(< '."~~,::~ /~~ .. _·_ ... 
nen va sospsangúí neo S,de parl!de s'{del'ga das'~f célÚl a i;';de, tej jdo e 

::::::::fü;t;;it:!t1tf i~lW~~j~t(lf ~;:f f ·1i:!f :¡:rnbE 
do, igual que en i~ o~lfiéa~'i6~.int~a~e~br~~osa:: El dep6sito -

de hueso enel centrodeladi!fi~is constituye~; cektr~P.~i~ 
maria de osificaci6n .. 

La zona de o~Hicaci6n endocondral se extiende::haCia .los 

dos extremos del cartílago por una serie de cambios_ -~~-meX~ntes 
a la que. tuvo lúgar en la formación del centro prima~io de osi 
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ficaci6n •. Al mis~o tiempo, el collar peri6stlco 6seo se hace -

mh grueso y se ensancha hacia la epfflsls. Esto ay.uda a mant!l_ 

ner la resistencia de la dl5fisis, que otra manera se debilit~ 

ria por disoluci6n del cart!lago dentro de ella. Así el collar 

perl6stlco 6seo actúa como apuntalamiento para sostener la 

zona central de resorci6n del cart!lago antes de su sustitu 

ci6n por hueso. 
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llI.4. CRECIMIENTO OSEO 

El crecimiento 6seo en sf, es por adición o por aposi 

ci6n a diferencia del cartflago, el hueso no puede crecer por 

actividad intersticial o expansiva. 

las c~lulas de tejido conectivo pr6ximas al hueso ya for. 

mado, se diferencfan, convirti~ndose en osteoblastos, y deposl 

tan hueso nuevo sobre el hueso viejo. El hueso puede reorgani­

zarse mediante una combinaci6n complicada de actividades oste.Q. 

c16st1cas y osteoblSsticas. 

Durante la vida el hueso, responde a las exigencias fun­

cionales cambiando su estructura. 

La resorci6n y aposic16n pueden observarse constantemen­

te, Durante el perlado de crecimiento, la oposici6n supera a -

la resorci6n. Los dos procesos se encuentran en equilibrio en 

el adulto, pero pueden invertirse al acercarse a la vejez. 



IV.1. ETIOLOGIA. 

CAPITULO VI 

LABIO PALADAR HENDIDO 

La herencfa puede ser un factor conspfcuo en el hombre o 

bfen puede estar completamente ausente. 

En una famflfa con un nfHo con paladar o labfo ffsurado, 

exfsten m5s probabilidades de que los futuros nfftos tengan la 

mfsma deformfdad, particularmente sf a esta sltuacf6n 'se agre­

ga una historia de fisuras en la familia. Sin embargo, a menos 

que esta historia familiar sea muy pronunciada, las probabili­

dades de futuras fisuras son tan pequeHas que este aumento de 

Incidencia no debe llegar nunca a ser un obstáculo ar.te el cual 

los padres decidan no tener más nlHos. 

Debe aclararse que no existe nada que pueda impedir la -

formacf6n de una fisura en el hombre, y que tampoco existe nf~ 

gOn factor que pueda provocarla en un momento determf nado. 

El tipo de fisura más frecuente es la fisura unf lateral­

del paladar primario y del paladar secundario (fisura •inilate­

ral de labio y paladar). En esta fisura tiene lugar con el do­

ble de frecuencia en los hombres que en las mujeres, y tiene -

una incidencfa bastante grande en las familfas que ostentan 
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una historia positiva de fisuras. La fisura que sigue en fre -

cuencia es la del paladar secundario (fisura que se extiende -

por delante, no m&s ali& 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 una 

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

Se describe el labio como algo intacto desde el comienzo, 

con el epitelio de la piel en contacto con el epitelio de la -

mucosa excepto donde están separados por tres islotes mesodér­

micos, ubicados uno en el centro y los otros dos en cada uno -

de los costados. Normalmente estos islotes mesodérmicos se de­

sarrollan, se fusionan y dan luego lugar a los tejidos muscul~ 

res y subcuUneos del labio. 

La falta de crecimiento mesodérmico en uno de los lados­

lleva a una situación insostenible, con el epitelio de la par­

te externa en contacto con el epitelio de la interna. En cual­

quier circunstancia, tendrá lugar una ruptura total o parcial, 

y como resultado se tendrá una fisura. 

La falta del desarrollo del islote medio del mesodermo -

de lugar a la fisura de la lYnea 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 (labio y paladar hend~do), el que in­

teresa a 1 1 abi o y e 1 que interesa a 1 pa 1 ada r, . P.ueden tener 1 u­

ga r en forma junta o bien separada. Pueden ser completos (tot_! 

les) o bien incompletos (subtotales), unilaterales, bilatera -

les o de la linea media. 

Generalmente la divisi6n entre ambos se hace en el rebo.r. 

de alveolar y de la zona anterior del paladar duro y el rebor­

de alveolar, de manera tal que las fisuras del reborde alveo -

lar y de la zona anterior del paladar duro han sido también i!!. 

cluidas dentro de las fisuras del resto del paladar duro. Num~ 

rosas clasific•ciones han estado en boga según la época, y la 

mayoría se han basado en este concepto de divisi6n. 

Se han descrito varias clasificaciones para la fisura l,! 

bio palati'na, ,pero ninguna ha sido aceptada universalmente, d~ 

bido· a las inexactitud y por ser CD!!! 

pl icada.s. 

En lg31 Veau cla~ifié6 \~s 9~ados de la deformidad por -

simple numeraci6n:. ··i':.,.;.:.( 

Grupo 

Grupo 

1.- Hendidura. de paladar blando 

11 :- Hendidura de paládar blando y. duro 
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Grupo 111.- Hendidura unilateral completa dél alv~olo, 

paiadar:d~ro y' bland~.; 

.. , .-.. :~· ~ :.-,,., 

Esta el asi f i caci6.~.itien(~F inconveniente 

ciona la fisurá cié1 ylii~.~e1~'a]véafo: 

Reciente~ent~;~3t~~#an{y, Starkhan llevado a cabo estu­

dios en labio~;Y p~l·¡·~~-~-~'s)'he~didos de embriones, y han seña-

lado que el foramen·,inc'islvo .co.nstituye un punto de partida 

para separar los Íi~:~~.d~;Ü~u~as. Las fisuras que se observan 

en las estructur~s.ubt~~-¿~5'pii~:delante de este foramen, tienen 

lugar entre las cu~'t~~-~.v. l~s siete semanas de vida fetal. como 
___ , - . -"··.·i:·-,·-¡, ...... -,.. ,_., 

resultado de una ·falla en la penetrac16n del mesodermo. 

Estas fisuras s'on llamadas fisuras del paladar primario, 

o bien del prepaladar. Las fisuras correspondientes a las es -

tructuras ubicadas atrás del foramen incisivo tienen lugar en­

tre la octava y al décimosegunda semana de vida fetal, son re­

sultado de una falla de fusi6n de los procesos palatinos, y 

por lo tanto, se llaman fisuras del paladar secundario. 

Otras clasificaciones son: la oficial de la Confedera 

ci6n Internacional de. Cirujanos Plásticos¡ la clasificaci6n -

propuesta p~r Villar-Snacho, Harkins y col.¡ Oavies y Ritchie, 

De todas las clasificaciones, la más aceptad1 es la de Kerna -

han y Stark. 
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. . . 
IV.4. TIPOS DE FISURAS· LABIAL Y PALATINAS 

El Úbi~ ./~aládar hendidos son malformaciones comunes -

de cara y;pal~dar.C Á~n.qu~ el paladar por lo normal esU hendi­

do durante. el•dej~r~cillo, el labio nunca lo est& de esta mane­

ra. A menudo van acampanadas, pero labio y paladar hendidos -

son malformaciones diferentes desde el punto de vista embriol~ 

gicos y etiológicos. Se originan en épocas diversas del desa -

rrollo, y abarcan ·procesos distintos durante el mismo. 

LABIO HENDIDO:.: E·sta, malformación del labio superior, con 

paladar hendido 'o si~'.'G'~ .~.o~u~ré aproximadamente en uno de 

cada goo nacimie/f~,~~('.Es:rfrf:di~~;as .varUn desde un surco pe­

queno ·hasta una:;di.~·i.sjóri·•.cjimpl_eta·;.del .labio y del proceso al -
-·~>; ; · ~;., +~::tr.'_,~'.\.~:;;'.~.1~?.:.'..~-.::¿:.:i,~~~{.";;:;·__:,_-:/,::·;·.; .',· ;-

Ve Ola r. que'se'e.i<tieil'dé:·:ha'sta•·q¡¡i:narina;··puede ser unilateral o 
- ·- --;.·:-:-::"7·:.;r.'};to:.::.~~-t; - .~~i'ft~r:.~\' :-;·,· .. 

bilater•l; .... ,:,:.· .:>•··· '"·'"«·'"' ...... 

EL LABIO HEN~l,DO·~·~J:Jt·~;~f kt&;C,,iLy LuÚado de fu s 1 ón in SJ! 
:.· .. ')·~-~~/\g~:~~;;;:~1~ 0:~~'.i{{':::,;::;-;( ·;~ . -:; '·: 

ficiente del, proceso.maxilar;;:del;:lado·:.afe.c~ado·con las eleva -
- ·, : _ .. ':.:<- -<'~~>::}t~rtZ~~;;:~~f,T.:.:~t?f¡:::;¿'¿.\" . .,· ;:·.'. 

clones nasales mediales. Estel.es''.éo'ns·e'é:ú'éncia.dé falta de fu -

sión de las masas mes~~é~f\d:~~'.;~;;~~~;~1J~~tF1.~eración del mesen 

quima para empujar el epite,110.,•sopraY~cente. El resultado es 

una hendidura labial ~~~~r~t~~'i~:~"Á~~~~~}e1 epitelio de la 

hendidura labial se ~¿f¡¡:~\:j;\.1a'éle~ormación de los tejidos en 
··.:,;,{' .. ':··.-.1¡:,;·- .. ,,.:·-,-._-c ... ·- . 

el piso de la m·alforináción':produ'ce división del labio en las -

partes media y later~l:;' 
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LABIO HENDIDO BILATERAL. Es el resultado de la falla de-

las masa·s mesodérmicas de .1 os procesos maxilares para encontrar. 

se y funcionarse.con las elevaciones nasales mediales ya fusi.Q. 

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 cue! 

ga libre y se proyecta hacia delante. Estos defectos son espe­

cialmente deformantes por la pérdida y continuidad del músculo 

orbicular de los labios. 

LABIO HENDIDO MEDIAL: Este defecto extraordinariamente -

rara del labio superior es causado probablemente por deficien­

cia mesod~rmica. Da por resultado insuficiencia parcial y com­

pleta de las elevaciones nasales mediales para fusionarse y 

formar el segmento intermaxilar. Se trata del único tipo de l!!. 

bio hendido que puede llamarse de manera correcta "labio bep.l?_ 

rfno 11
• 

PALADAR HENDIDO: El paladar hendido, con labio hendido -

o sin él, ocurre en uno de cada 2 500 nacimientos. La hendidu­

ra puede abarcar solo la úvula, que tendrá aspecto de cola de 

pez, crextenderse por todo el proceso alveolar del labio en am­

bos lados y esta extensi6n 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 proc~ 

so palatino medio. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO QÜ!RURGICO 

V.1. ELEC.CION DE LA TECN!CA QUIRURGICA 

Para el cierr.e· hbial habr4 que considerar a cada pacie.!!. 
• ·.•·,-·.:·.:,. .·,:·,.-:·:.:.·, .. -.·V·.,_,· 

te indivi.dualmerit;··.i:: .. tomar en cuenta la experiencia del ciruJ! 

no. Actualmente;.;1;1··técnica cuyo uso se ha extendido, es la de 

r~tació+'.~~i.J~g~~i~~~~;:~u~or es Millard. Con esta técnica, se -
o.btiene. una:•·c·icatriuque··siinula el filtrum y adecuada recons -

·, ,_· .. ,;:.=:>.f.:',_._)r'.f\.r··:i{5t:,ú~,::;:>:::_<:~ · ·" 
trucción\del.'.;t~~ér.~ill.H.::~.e Cupido, con formaci6n del pi so nasal 

y rot~ci,6n\i.~H)~{~~:;~.fü~~el a la deprimida, obteniendo un result! 

·do ·estétic.o'.::exc·elente.:·.: 
:\;0-' ··,·';,•·:··,,,:,-·1,-,· 

:::::~l~~~?!!i~lf ¡~:¡:;~~:::::~~:~~:;~:;:: :~::¡;;~ ::: 
azul'de ~~ii·;~~'~•;'.;'~:~~~¡~ta y de ganciana o verde brillante, 1 o-

:~ee;e;:~Jiiéf ~~1it{~m.l~t 0 ::: :~~:::r:::P~~s 1 d:º:ª::: :::: 
1 ::~ 

uso di~;i·~~·ir& ~l}s~·n~r~do durante la cirugfa. Siempre el ta -

tuaje se•lia~{¡i~t'es que .ia inf11trac16n, ya que el efectuar as 

ta· asf, producir& .distorsión de los puntos. Se espera un lapso 

de·S a 1.0 min. después de la infiltración para iniciar la cir_!! 

gfa. 
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V.2. TECNICA QUIRURG!CA. 

Se toma la dimensi6n de la longitud vertical en el lado 

sano, que deber! ser igual en el lado fisurado o reproducida -

con el diseño del colgajo que avanza y rota la lfnea media 

(fig. 1). los puntos que se toman en cuenta, al marcar las in­

cisiones, pr!cticamente son los mismos que se toman en cual 

quier técnica que se eligiera y estos son: (fig. 2) No. 1 1f -

nea media. No. 2 tubérculo de cupido normal o aparente, en el­

lado no fisurado y la distancia que existe entre ambos puntos-

1-2 se traspala para localizar el punto 3; el punto 4 es la b.!!. 

se del ala de la nariz que no está distorsion1da y ésto nos d.!!. 

ria la dimensi6n vertical en el lado sano. Del punto 3 se tra­

za una lfnea curva hacia la base de la columnela l~nea media,­

sin pasar de la misma; No. 5 hacia el piso de la narina letra 1\ 

el corte hacia atr&s que menciona Millard como manera de obte­

ner mayor longitud entre los puntos 3,4,A y que corresponde 

longitud entre los puntos 8 y 9. Los cuales son los opu·estos -

a los ya mencionados, siendo colocado el 8 donde el tubérculo­

de Cupido del lado fisurado quedar!; es conveniente mencionar­

que deber~ colocarse donde el bermellon (labio rojo) tiene su­

anchura normal, con el objeto de que cuando se una al opuesto, 

tenga la misma anchura o espesor. El punto nueve quedarfa en -

el punto mh superior del labio en el lado fisurado. El punto 

10 ser~ el similar al 4 del lado sano. Se traza ahora una H -

nea que se inicia del punto ocho al punto 9 y de éste al 10, -
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quedando un colgajo de forma m4s o menos triangular, aunque 

- sus lados son uno convexo 8,9 y otr~ ligeramente c6ncavo 9,10; 

éste ser& el colgajo que rotar& y avanzar& hacia a la lfnea m! 

dla, de aquf el nombre de la técnica. 

Los puntos 6,7 con las comisuras labiales derecha e iz -

qulerda. Es Importante que el punto ocho también es colocado -

donde la lfnea blanca es notoria y habrS que tomar un pequeHo­

colgajo de la misma que .se interdigtte con el punto 3. En la­

figura 3 se muestran los puntos explicados y efectuados los -­

cortes colocados en aproilmacl6n. El corte hacia atrAs de 5,A­

que ha permitido mayor. lon.gi.tud en la base de la columnela, el 

colgajo forma parte .de 1~ columnela con la resultante del cor­

te. (Fig. 4). 

Uná .vez-.·qúe:'.se tierien·todos los cortes hechos, se proce­

de a suturar pdi pja~~~; Í~lciando el mucoso, masculo y piel -

del. piso Ú ·ia ,n.a~l .. na·J;·aélá el borde libre del labio. 

:::(.,:: ;_.:.·:.:::_: 
Las _ventajas·, del uso de la técnica de Millard para la r! 

construc~i.S;J'ison: Obtener una cicatriz que simule el filtrum -

no a~rav~zando. hte, colocar y reconstruir una base del ala en 

su sitio ariát6mico con un piso completo de narina. 

La edad promedio y recomendable del cierre labial es de-

2 meses y este cierre se llevar& a cabo solamente que el pa- -

ciente se encuentre en condiciones 6ptimas de resistir la ci rugfa. 



f!G. SE MUESTRA LA LONGITUD VERTICAL EN AMBOS LADOS 
UTILIZANDO CGIPAS. 

41 
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FIG. 2 DETALLE PUNTOS TECNICA DE MILLARD 



FIG. MUESTRA DE LOS CORTES EFECTUru OS Y LA 
PRESENTACION OE LOS COLGAJOS. 



44 

F IG. 4 RESULTADO FINAL CON LA TECNICA DE MILLARD. 



45 

CAPITULO VI 

EXPANSION PALATINA 

VI. 1. ENFOQUES ORTOOOtlCICOS. 
-':,:.~o -:·: '.,.. • .... -.- . ; . 

',: .. 
El ortodoncista, ... estií realme_nte interesado en el creci -

miento y desarrollo f~turo de la cara y de la mandfbula del nj_ 

ño con paladar fisurado, y además con las funciones que 'estas­

estructuras tienen relacio.nadas. Evidentemente, se dividirá -

su responsabilidad en lo referente al plan de tratamiento muy­

tempranamente en la edad del niño. 

Al verse la erupci6n de los dientes temporarios. El nifto 

con paladar fisurado debe empezar a ser observado peri6dicamen 

te por el ortodoncista. Radiograffas, fotograftas, modelos de­

estudio y radiograffas cefalométricas se toman peri6dicamente­

para que sirvan de ayuda al determinar los patrones del creci­

miento y de las proporciones faciales. Es durante este primer­

perfodo de observaci6n que deberán notarse cuáles son las de~ 

viaciones de lo normal en lo referente al desarrollo del maxi­

lar que puedan resultar en una mordida cruzada del lado afect~ 

do. Aquf la terapia ortod6ncica precoz está recomendada para -

expandir el maxilar y prevenir que más tarde tenga lugar algu­

na deformaci6n mh seria. Sin embargo, hay algunos factores -

que podrfan contraindicar la terapia ortodóncica. 

El primero de ellos es la necesidad de una vocalizaci6n-
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socialmente aceptable. Un programa orto.d6ncico que interfie-­

ra con la terapéutica de la._ palabra, ·estarfa contraindicado -­

hasta tanto se consiguiera:uria,palabra socialmente aceptable.­

Esto es de suma importanci;(;;·,;· el nifto de edad preescolar, 

puesto que es necesario q1.'(~rimi~ni:e el colegio en el momento 
. . ., . 

exacto seftal ado por su edad;_:> 

Otra consideraci6n importante en la distancia en que vi­

ve el paciente del ortodoncista. Puesto que un programa de or­

todoncia requiere frecuentes visitas durante un perfodo de 

tiempo largo, el problema de los viajes reviste su importancia. 

Algunos paciéntes se rehusan de lleno al tratamiento de orto -

doncia por el inconveniente de los viajes. También debe reco.t 

darse que ha_y ciertos ortodoncistas que no tratan pacientes 

con paladar fisurado. 

Los pacientes con paladar fisurado que han sido someti-­

dos a maltiples intervenciones quirOrgicas tienen un mal pron61 

tico debido a la gran cantidad de tejidos de cicatrizaci6n. La 

cantidad de pérdida 6sea debida a la fisura también puede lle-

gar a ser una contraindicaci6n. Esto afecta especialmente los­

dientes que se aproximan a la lfnea de la fisura. Los dientes 

supernumerarios o que faltan son a veces un inconveniente para 

el tratamiento ortod6ncico. 

Ha sido seftalado.que, cuando el cférre quirOrgico del P!!. 
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ladar es"t& 1 d1cado, se .retu'da .ia·.1.ntervenc16n hasta que el­

n1fio llegue 'los.18 o 24. mes~s· de édád; Este retardo permite 

que las partes compdne~tes del maxllar se desarrollen en sen­

tido late~~('.~ réla~Í6ri normal ~l crec1m1ento d~ la mandfbu­

·1a. 

Los problemas m&s complicados para el ortodonc1sta apa-­

recen en el labio f1surado unilateral y bilateral, y en los -

pacientes con paladar fisurado. Luego del cierre quirdrg1co­

·del labio en un paciente con labio f1surado unilateral, se 

presenta a menudo un desequ1libr1o de la musculatura labial -

que actaa como una fuerza restrictiva sobre los procesos al -

veolares. La expansi6n del segmento alveolar del lado de la­

fisura en una edad temprana est! indicada para ayudar asf el­

futuro crecimiento del maxilar a la vez, para facilitar la -­

normal ubicac16n de los dientes permanentes. Debe darse impor_ 

tanela debida al estudio del plan de tratamiento que puede 

llevar varios aftos de terapia ortod6ncica. 

El labio f1surado bilateral y el paladar f1surado pre -

sentan los problemas m!s graves en el plan de tratamiento, no 

s61o para el ortodonclsta sino también para el resto del equi 

po de rehabilitac16n. 
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VI.2. FINALIDAD DE LA EXPANSION PALATINA. 

La expansión palatina no sólo afecta a la sutura interma­

xll ar sino a las articulaciones circumaxilares. 

La expansión palatina desarticula a la maxlla y provoca­

la respuesta celular de las suturas, permitiendo una reacción­

favorable para la fuerza de protección. Algunos autores la 

utilizan aunque no exista mordida cruzada. La expansión ortop! 

dica por sf sola ha demostrado cierto beneficio en el trata 

miento de la mal oclusión clase 111, ya que se ha demostrado 

que la expansión rSplda palatina puede producir un movimiento­

del punto A hacia adelante y abajo. 

Otra ventaja de la expansión maxilar es la corrección de 

la mordida cruzada posterior que en muchas ocasiones acompafta­

a la clase 111, debido a·1a deficiencia transversal del creci-

miento maxilar. 

La expansión se realiza antes de la Inserción del arco -

de protracción. Durante 10 a 14 d{as con retención de 4 meses, 

comenzando con la protracclón un dfa despu~s de la Oltlma ex -

panslón. 

La deficlen~ia maxilar puede lmrlicar los tres planos de 
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espacio. En los pacientes con'L~blo y Paladar Flsurado y con -

la subsecuente correccl6n quir.Grglca: del labio y paladar se 

puede observar una máx11a deficie.nte en dos planos del espacio. 

1). Una deficiencia horizontal y vertical 

con normales dimensiones transversas. 

2). Una deficiencia transversa primaria y 

con dimensi6n horizontal y vertical -

menos afectada. 

DEFICIENCIA HORIZONTAL/VERTICAL. La sutura de la maxlla-

responde a su formaci6n de crecimiento y desarrollo, normalme.!'.!_ 

te. Asf esta aparente sutura puede ser separada con fuerzas -

mecánicas, y estimulando aposicHin 6sea en esta regi6n, logra.!'.!. 

do un crecimiento. 

DEFICIENCIA TRANSVERSA: En la deficiencia maxilar trans-

versa, muchas veces hay un excesivo desarrollo vertical y poco 

desarrollo antero-posterlor, provocando una angosta b6veda pa­

latina. 

La expansl6n lenta, es el método mh indicado para la s~ 

paraci6n del palact~~· 

Si se aplica una expansi6n rápida, la fuerza aplicada 
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los d1entes y maxilar en proporci6n mayor a su capacidad fis1~ 

16gica causar& una separación relativa. 

La complexión ósea ser& formada def1nitivamente despu~s­

de 3 o 4 meses. La placa de expansión servirá de retenciónmie!!_ 

tras esto sucede, evitando el cierre ·de la sutura. 

Si la fuerza aplicada a la sutura media palatina es más­

lenta, la fuerza producida es menor. Con este sistema, 2 o 

libras de fuerza son óptimas, dependiendo de .la edad del pa 

ciente. Queriendo asf lograr una expansión de l a l: es decir¡ 

10 mm. de expansión por un periodo de 10 semanas. 

Con esto podemos concluir que con expansión rápida hay -

más movimiento esquelªtico, y una buena respuesta fisiol6gica. 



CAPITULO VII 

MASCARA FACIAL 

5\ 

Vll.l. PARTES DE LA.MASCARA FACIAL. 

Los componentes de la M!scara Facial son tres y deben -­

ser combinados de una forma juiciosa para obtener su efectivi­

dad. 

les: 

l. Mhcara Facial (soporte para aplicar la fuerza extra­

oral) 

11. Aparato intraoril o Sistema de Anclaje (permite la 

protracci6n maxilar). 
' ' ' 

111. Los Elhticos de Traeci6n :(sujetos' entre la m&scara y 

el aparato int~a~r~'h~> .c. ·.··.•·.·,•:: .. •.· .. •• .. _ ... /'<''.'," -e k:o·- ;·7.:).~! ~ 
·-·-··· - --~·.:~~ - -'.;;: ":";_.:.:::·. ,-

La mhcara Facial pres~nta dos·~~ra¿t~rhticas esencia -

l. Simpl icjdad 

2. Efectividad 

Sin embargo es necesario notar que para obtener la efec­

tividad terapéutica completa que uno espera de este aparato se 

deben seguir varias reglas precisas, que corresponden a su 

construcci6n y uso. 
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SISTEMA DE ANCLAJE 

Las fuerzas generadas con el uso de la M!scara Fac1al se 

pueden determ1nar como ortopédicas. En otras palabras, estas -

fuerzas son capaces de provocar movim1entos es d1r1g1r el cre­

c1miento adecuado del max1lar y asf éste puede desarrollar sus 

func1ones normales teniendo un balance adecuado del max1lar y 

asf éste pueda desarrollar sus func1ones normales ten1endo un­

balance adecuado. 

La fuerza es aplicada a la arcada dentaria a través de -

los aparatos 1ntraorales. Los d1entes actOan como un 1nstrumefr 

to que transm1te la fuerza a través de ellos. 

TRACCION DE ELASTICOS 

La fuerza es apl1cada por med1o de los el~st1cos, debe -

ser de buena ca11dad por lo que se requ1ere camb1arlos todos -

los dfas. El conjunto de los e1Sst1cos, con la Mhcara Facial­

y el sistema de anclaje const1tuye la fuerza extraoral ortopé­

d1ca. 

La forma más conf1able para determ1nar la cant1dad de 

fuerza apl1cada es por medio del Dontr1x. Este es un aparato -

con el cual se m1de la cant1dad de fuerzas en onzas que está -
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ejerciendo cualquier aparato, ya sea ortod6ncico u ortop~dfco. 

El uso de la tracci6n por medio de la MSscara debe ser -

manejada muy cuidadosamente. La resultante de las fuerzas aplj_ 

cadas por medio de la Máscara Facial debe ser orientada hacia­

abaj o y oblicuamente. 

Si la resultante de la tracci6n es horizontal •. se obser­

vará extrusi6n moderada del molar. La modificaci6n de las cOs­

pides de los molares abren la mordida. 

TIEMPO 

Debido al rlpido crecimiento que existen en los niños d~ 

rante los años de dentici6n primaria parecer§ que el tratamien. 

to de la discrepancia de los maxilares mediante la modifica 

ci6n de crecimiento serl exitosa desde edades tempranas (de 4 

a 6 años). 

La regla a seguf r es mientras mSs severo sea el problema 

esqueletal, lo mis temprano el tratamiento debe comenzar, y 

una segunda fase de tratamiento durante la dentici6n permanen­

te debe realizarse. 

El uso de la mistara se debe llevar a cabo despu~s d~ -

tratamiento quirOrgico en los pacientes que tengan colapsado -

el maxilar. 



VII.2 SECUENCIA DEL TRATAMIENTO. 

La duraclOn del tratamiento varfa segOn el tipo de caso. 

En el cual la edad del paciente y el tipo de anomalfa son de -

gran importancia. 

Se comienza con la expansi6n palatina de 7 a 10 dfas an­

tes de utilizar la Máscara. 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

raci6n de las suturas y asf facilitar la acc16n de la Máscara­

segOn algunos autores. 

Los resultados de la fuerza aplicada con la Máscara ort~ 

pédlca se obtienen en dos fases. La primera sucede rápida y 

convicentemente, ya que existen cambios dristicos tanto denta­

les como oseas. Este perfodo dura aproximadamente seis meses.­

Después los cambios son más lentos, deberá comprobarse con es­

tudios radiogriflcos si encontramos que la mejorfa continúa; -

en caso de que no haya mejorfa deberán reevaluarse las fuerzas 

que se utilizan. 

La máscara facial se usa hasta que exista un overjet de-

2 a 4 mm. en este momento se utiliza s61o en las noches como -

retenci6n de 3 a 6 meses. 
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VII .3. INDICACIONES DE LA ltASCARA FACIAL 

Está indicado el uso de la máscara facial, en pacientes­

con maxilar esquelético retroposic{onad¿. 

La edad ideal para un tratamiento perfecto es en el pe -

rfodo de crecimiento activo, pues los resultados pueden ser 

más rápidos, o bien más satisfactorios. En niftos más grandes -

el tratamiento es favorable, pero el movimiento es mayor en el 

tejido dental, que en el hueso basal. 

El tiempo de uso de la máscara diariamente debe ser de -

17 a 20 horas, retirando anicamente para la ingesti6n de ali -

mentos; y durmiendo con ella. 

Se debe hacer cambio diario de los elásticos, para mant~ 

ner una fuerza constante. Los elásticos se deben anclar en los 

ganchos de protracci6n que tiene la placa expansora. 

Revisiones peri6dicas de 3 a 4 semanas, para un mejor 

contro.l. 

La máscara debe ser retirada en actividades deportivas -

que lo expongan a algún riesgo. 

Se debe checar perfectamente que la fuerza que está sos­

teniéndose en la máscara tenga la direcci6n, que se desea. 
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VI! .4. FINALIDAD .DE LA· MASCARA FACI/\L· 

Este aparató ortop~di~c~J1úscá ,lograr una relaci6n adecu~ 
da entre.la ~~,c~~~d~·~t~-~1~~E~~rior.~1ª infer,ior. 

< ·-··: ~ :,-·~.: ._ ;:::: ~::_, 

Mediante el uso de l~;·~fs~~~á faéial s~ pretend~: 

1). Estimulaci6n del crecimiento.anterior de la maxlla,­

en las suturas de las articulaciones relacionadas. 

2). Remodelacl6n de hueso en los puntos A y B de puntos 

cefalométricos. 

3). Vestlbularizaci6n de los Incisivos maxilares. 

4) Retroposicionar la mandfbula hacia abajo y atr&s. 

5) Cambio en los vectores de crecimiento para la norma-

1 izaci6n del desarrollo funcional. 

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

psico16gico. 

7). Aumentar la dimenci6n vertical. 

Es importante determinar, con una pred1cc16n del movi-­

mlento dentario y maxilar, el sistema de fuerzas, dejando bien 

establecida la magnitud, direcci6n y puntos de aplicaci6n, du-
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raci6n y constancia de la fuerza, para obtener el desplazam1e~ 

to deseado con la 1nclinaci6n más adecuada. 

Es recomendable el uso de retenedores fijos o perma -­

nentes, generalment.e siempre diseñados al elaborar la pr6tesis, 

para evitar recidivas, aún cuando estudios reportan que el pa­

tr6n de recidiva es muy bajo. 



CAPITULO VIII 

REPERCUSIONES DE LABIO Y/O PALADAR FISURADO 

EN EL APARATO ESTOHATOGMATICO 
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En la mayoría de los casos, la persona con labio fisu­

rado, paládar fisurado, o ambas situaciones, presentan varios­

defectos conmitantes, como: trastornos dentales, maloclusiones, 

problemas de fonaci6n, deglusi6n, respiraci6n, problemas del -

otdo medio, y alta susceptibilidad a infecciones respiratorias 

superiores. 

Desde los primeros dtas de su vida, el recién nacido -

con fisuras de labio y paladar hendido, necesita como pocos p~ 

cientes, la colaboraci6n y el trabajo de muchos especial lstas. 

El grupo de trabafo ln~luye a cirujanos plSstlcos y 

maxilofaclales, otorrinohrlng61ogos, terapeutas del lenguaje, 

pediatras, ortodoncistas y odontopediatras, pslc61ogos, dentil 

tas generales etc. 

Al momento del nacimiento es indispensable una valora­

ci6n por el cirujano plSstico. En t6rminos generales se sugie­

re la reparaci6n del labio a los tres meses de edad; y la co -

rrecci6n palatina alrededor de los dos anos de vida. Conforme­

el nlfto crezca, el cirujano plástico hará reversiones labiales 
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(5 - 12 anos) y na.sales menores al cesar. el crecimiento cr&ne~ 

facial. 

Por otra parte, el cirujano m¡xil~facial interviene 

por lo general a los diez anos de edad.para colocar cuando sea 

necesario un Injerto 6seo alveolar; en la Qltima etapa de la -

adolescencia puede requerir div.ersas intervenciones quirQrgi -

cas para corregir las relaciones max11afac1ales an6malas. 

El tratamiento dental debe comenzar desde los primeros 

meses de vida. Es preciso comentar a los padres sobre las medl 

das y los recursos que faciliten la alimentaci6n y evitar la -

caries, además de programar revisiones peri6dicas que contl 

~Oan hasta la edad adulta, y entre los 15 anos y los 18 afios -

se aconseja realizar el tratamiento prostod6ntico 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 la necesidad de obtener­

los registros apropiados, fabricar las placas orales para la -

a1imentaci6n y construir aparatos ortopédicos; estos especia -

listas supervisan en forma peri6d1ca el crecimiento facial y -

el desarrollo oclusal del paciente. 

El tratamiento comiehza durante la primera dent1ci6n,-



con objeto de corregir la posici6n de los dientes desplazados­

generalmente hacia lingual, con falta de erupc16n, o mal pos1-

ci6n de los dientes generalmente afectado: incisivo lateral, -

caninos superiores, en ocasiones dientes supernumerarios, au -

sencia congénita, etc. El tratamiento Incluye la ex~ansl6n pa­

latina, de ser necesario antes de la colocaci6n del injerto 

6seo alveolar, la guta de erupci6n de los dientes permanentes­

y la supervisión del espacio en las arcadas, y además la dete~ 

minación de la terapéutica a seguir. 

En cuanto al tipo de perfil de tejidos blandos suele -

presentarse c6ncavos, es decir, a una edad temprana presentan­

un perfil recto o convexo, y a medida que pasan los aftos se OQ 

serva el cambio a perfil c6ncavo, debido a la falta de desarrQ 

llo del complejo medio. 

En estos pacientes es también frecuente observar un 

maxilar completamente colapsado, con las subsecuentes glrover­

siones de dientes, separaciones o diastemas, falta congénita -

de dientes, discrepancias en sobremordidas vertical y horizon­

tal. 

La participaci6n del otorrinolaringólogo es más activa 

a partir de los tres meses de edad y continúa hasta la etapa -

adulta. Las infecciones del oido medio y las de tipo respiratQ 

río se presentan comunmente en estos pacientes, pueden sufrir-



61 

regurgitaciones alimentarias y un drenaje inadecuado por las -

trompas de Eustaquio. 

La p~rdtda de la capacidad auditiva empeora los proble 

mas con el desarrollo del lenguaje, y de no atenderlo a tiempo 

puede alterar el desarrollo escolar. 

Alrededor de los tres a los sets meses de vida comien­

za la evaluact6n del lenguaje, básicamente por medio de la ob­

servact6n. 

Por otra parte, la colaboraci6n del pstc61ogo es fund~ 

mental pues las secuelas pstco16gtcas pueden tener consecuen -

etas tan importantes sobre la personalidad como los aspectos -

físicos del defecto. 
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CAPITULO IX 

ENFOQUES PSICOLOGICOS Y TRATAMIENTO FONIATRICO 

IX.1. ENFOQUES PSlCOLOGICOS. 

La falta de informaci6n adecuada sobre las condiciones -

inherentes a los paladares y labios fisurados, que esté al al­

cance del público, coloca a los individuos que padecen de esta 

anomal!a en la sombra misma de la sociedad, de la que les re -

sulta muy dificil sal ir. 

Algunos cirujanos sugieren cerrar el labio f1surado an -

tes de que el nifto se vaya del hospital, y la principal raz6n­

que dan es que de esta manera se disminuye el trauma psicol6g1 

co de los padres. 

Luego de realizada la primera intervenci6n quir0rg1ca 

del labio, se llama peri6dicamente a los padres para que lle -

ven al niño al Hospital con el objeto de efectuarle las prue -

bas médicas, odonto16gicas y fonéticas. El psic6logo sigue ad~ 

lante con el programa educacional de los padres, recalcando la 

importancia que tiene el conservar las buenas relaciones entre 

ellos y el niño. Una madre demasiado mimosa puede ser perjudi­

cial para el paciente más que su deformidad misma. 

El programa educativo destinado a los padres, comienza -
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con la primera visita de éstos al Hospital, y luego se deriva­

al auxiliar oficial, que les proporcione la necesaria paz de -

conciencia. Conversaciones acerca del desarrollo y del creci -

miento del nifto normal preparan a los padres para que éstos 

cooperen en la manera deseada, y en el complejo plan de trata­

miento a seguir. 

Es de desear, seguir a través del largo tratamiento rea­

lizado controles y pruebas peri6dicas, tanto sobre el paciente 

como sobre los padres. El servicio educativo, espe~ialmente en 

lo referente al programa psico16gico, es de gran ayuda tanto a 

los pacientes como a sus padres. El psic61ogo se haya en una 

posici6n de coordinador o de lazo de uni6n entre la familia. 
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IX.2. TRATAMIENTO FONIATRICO. 

El tratamiento .foni&trico, como su nombre lo indica co -

rresponde al médfC.o :fonfatra, pero auxiliado por el terapeuta­

del lenguaje, en .ocasiones por algunos otros terapeutas y sie!!! 

pre; por los fámnÍares del paciente. 

Lo primero q.ue hay que enseñar al paciente es a manejar­

su mec&nica fonorrespiratoria, lo cual deberá ser determinado­

por el médico, Indicando qué tipo de respiraci6n es más conve­

niente para cada niHo en particular. A continuaci6n se debe -

mejorar el acoplamiento entre el gasto fonatorio y el fonorre~ 

piratorlo. También, es necesario enseñar al nino a modular su 

voz, utilizando sus tonos más apropiados, ya que en ocasiones­

es conveniente subir el tono o bajarlo y ésto se logra enseñá!l 

dale a colocar su laringe a la altura apropiada; a su vez, se­

tendrá que corregir la posici6n lingual de reposo y en uso, 

ya que ésta puede ayudar a controlar la altura total, la artic~ 

laci6n y la nasalizaci6n. 

Cuando hay que corregir el lenguaje, el terapeuta debe 

. aplicar la metodologfa correspondiente a cada fonema alterado­

y si es necesario, corregir la estructuraci6n o la organiza 

ci6n del lenguaje. 

Es también necesario, estudiar los defectos de protrusi6n 
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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 ápice de la lengua, ya que este defecto provo 

ca anomalfas de la mordida y provoca también defectos de la 

articulaci6n del lenguaje. 

En .ocasiones, se hace necesario dar masajes en diferen 

tes sitios de la estructura orofacial, siendo más 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 

llenar determinados requisitos, tales como que la musculatura­

que se trata de estimular esté en actividad funcional y que se 

apliquen en el sitio debido, con exacta duración y presi6n del 

masaje, todo ello para no provocar daílo en las mucosas y es -­

tructuras musculares que se pretende estimular. 
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METODOS E INSTRUMENTOS 

El presente es un estudio retrospectivo de pacientes po~ 

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

mento de Estomatologta del Hospital Infantil de México, "Fede­

rico Gómez•. 

Se estudiaron a los pacientes con fisuras labiales y pa­

latinas; en el periodo de agosto de 1993 a enero de 1994, con­

los siguientes criterios de inclusión. 

- Pacientes con ftsuras del paladar primario, las cua 

les comprenden del for&men incisivo hacia adelante y abarcan -

labio y procesos alveolares. 

- Pacientes con fisuras del paladar secundario, las cua­

les comprenden del foramen incisivo hacia atr§s y abarcan pal~ 

dar duro y paladar blando. 

Pacientes femenino~ y masculinos. 

El instrumento que se utilizó fué el expediente cl!nico. 
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PRESENTACION DE RESULTADOS 

Se revisaron 100 expedientes de los cuales: 

Como se puede Yer en la gráfica uno, no se present6 nin­

gún paciente con fisura unilateral derecha del paladar prima -

rio, tanto del sexo femenino como del masculino. 

En la gráfica dos, puede apreciarse que se presentaron -

dos casos en el sexo femenino de fisura unilateral Izquierda -

del paladar primario y solo un caso en elsexo masculino. 

En la gráfica tres, podemos darnos cuenta que no se pre­

sentó ningún caso de fisura bilateral del paladar primario, 

tanto en el sexo femenino como en el sexo masculino. 

En la gráfica cuatro, podemos ver que no se presentó 

ningún caso de fisura de la linea media del paladar primario -

tnato en el sexo femenino como en el sexo masculino. 

En la gráfica cinco, se puede apreciar que ocho paclen -

tes del sexo femenino presentaron fisura del paladar secunda -

rio sin fisura del paladar primario y 5 pacientes del sexo ma~ 

culino presentaron en la misma fisura. 
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En la gr&fica seis, se puede _apreciar que 16 pacientes -

del sexo masculino pres·entaro·ri fisura ,unilateral derecha del -

paladar primario y secundar!O·: · 

En la gráfica siete,: P~.d.emos apreciar que 16 pacientes -

del sexo masculino presenta/o~':f·lsu.ra· unilateral izquierda del 

paladar primario y secundari.ó':.Y;;.11 pacientes del sexo femenino 

presentaron el mism~ tlpÓ ."ú'·;1·suras' 

En la gr&fica ocho;·' p"uede apreciarse que 19 pacientes 

del sexo masculino presentaron bilateral del paladar primario­

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

En la gráfica nueve, podemos ver que 1 paciente del sexo 

masculino present6 fisura de la línea media del paladar prima­

rio y secundarlo. 

En el cuadro número uno, podemos observar que no se pre­

sent6 ningún caso de fisura unilateral derecha del paladar pr.i 

maria; en la fisura unilateral izquierda del paladar primario­

se presentaron 3 casos; en la fisura bilateral del paladar pr.i 

maria no se presentó ningún caso; en la fisura de la línea me­

dia del paladar primario no se present6 ningún caso; en la fi­

sura del paladar secundario sin fisura del paladar primario se 

presentaron 13 casos' en la fisura unilateral derecha del pal~ 
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dar primario y secundario se presentaron 24 casos; en la fisu­

ra unilateral izquierda del paladar primario y secun~ario se -

presentaron 26 casos; en la fisura de la l,nea media del pala­

dar primario y secundario se presentó un caso. 

En el cuadro número dos, podemos· observar que el sexo f]t 

menino fué afectado en un 42% por alguna fisura labio palati -

na y el sexo masculino ·fué afectado en un 50% por alguna fisu­

ra labio palatina. 

El tratamiento integral que se desarrolló en el presente 

trabajo de investigación fué en base al tipo de fisura labio -

palatina mh ·frecuente, siendo esta la fisura unilateral iz 

quierda del paladar primario y secundario. 
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AflALISlS DE RESULTADOS 

La clasiflcai:i6n de ffsuras labio palatinas que se pre -

senta en este trabajo se .desarrol16 ~on base en ·1~ frecuencia-. : ' .·-

en la que se presentan los.difer~en.:e~.t.i.iio~ de fisuras: quedaJl. 

do éstas de la siguiente. manera::··.•·.. .:~.{ •. .• > 
,-.-.-;. 

- La fisura unilateral. iiquterda del paladar primario y secun­

dario obtuvo un 33%¡ siendo ésta la de mayor f.recuencia. 

- la fisura bilateral del paladar, primario y secundario obtu­

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

- la fisura unilateral derecha del paladar primario y secunda­

rio obtuvo un 24%; ocupando así el tercer lugar en frecuen -

cia. 

- La fisura del paladar secundario sin fisura del paladar pri­

mario obtúvo un lli; ocupando asl el cuarto lugar en fre 

cuenda.· 

- La fisura unilateral tzquterda del paladar primario,.obtuvo -

un 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 1%< oc.upando_ a-st el· sexto _lugar en frecuencia • 
. , . ·:<: 

- La fisura uri11ater~'; dei_:eciía i~eli1'~1~~a~ primerio no obtuvo-

porcen'taj
-e;· _ .• _'" . ,'._::;,,,oc!, ---.~,_,'_::_: __ .·,;;:l:·· 

- La. ftsura d•N}Il~-~t,lf~-~{~;r~Lº obtuvo porcentaje. 

- L• tb0''•':,;~~1~~10;~, '""" '"M'fo '° °""'° _ 
pareen t~J"é >i'< · 

, :: . · :~·~,\·.- :+·-~; ·:-H~t~-~-··.;. 

El trátami'~n-tó?qú Í rlírg i CD que se de sarro 116, fué e 1 de -

1 a fisura \ni)"ai/~~-úlo'fz:tju:i erda del pa 1 a dar primario y secunda­

rio. 

El tratamtento ortod6ncico se comenzará una vez que se -

hayan cerrado las fisuras, de preferencia antes de los 6 años­

y se iniciará con la expansi6n palatina y una vez obtenida la­

expansi6n deseada se proseguirá con la protracci6n, maxilar,-­

c.on ayuda de la placa expansora y la máscara facial unidas es­

tas con el~sttcos. 

El tratamtento pstcol6gico, foniátrtco,dental, etc.es el 

mismo para todo ttpo de fisuras labio palatinas a excepci6n de 

la fisura d_el paladar primario stn ffsura del paladar secunda-· 

rio, en la que cambfa el tratamfento foniátrico. 
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CONCLUSIONES 

- La fisura unilateral izquierda del paladar primario y secun­

dario es la de mayor frecuencia y afecta mSs al sexo femeni­

no que al sexo masculino. 

- La fisura bilateral del paladar primario y secundario ocupa­

el 2do. lugar el frecuencia afecta mSs al sexo masculino que 

al sexo femenino. 

- La fisura unilateral derecha del paladar primario y secunda­

rio ocupa el 3er. lugar en frecuencia y es mSs afectado el -

sexo femenino. 

- La fisura del paladar secundario sin fisura del paladar pri­

mario ocupa el 4to. lugar en-.frecuencia y es mSs afectado 

el sexo femenino. 

- La fisura unilateral izquierda del paladar primario ocupa 

el Sto. lugar en frecuencia y es m!s afectado el sexo femenl 

no que el sexo masculino. 

- La fisura de la 11nea media del paladar primario y secunda -

rio afecta unicamente al sexo masculino. 
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- Es importante haber elaborado una clasificaci6n de fisuras -

labio-palatinas para poder llevar a cabo un mejor control 

con los pacientes ya que as! se mencionar! por clase y no se 

tendrá que describir toda la fisura. 

- Con la formaci6n de clínicas de labio y paladar fisurado se­

resuelven problemas que anteriormente no era posible; ya que 

en este tipo de cl!nicas se da el tratamiento integral a los 

pacientes afectados por este problema y asi pueden integrar­

se a la sociedad. 

- El cierre labial de los pacientes antes de sal ir del hospi -

tal disminuye el impacto psicol6gico de la familia. 

La fisura palatina no debe cerrarse antes de los 2 años de -

edad porque esto provocarla un colapso mayor del maxilar. 

- El cierre de la fisura palatina puede llevarse a cabo des 

pués de los 6 anos, para un mejor crecimiento del maxilar. 

- La colocaci6n del expansor palatino y la máscara facial debe 

hacerlo un especiálista ya que estos aparatos deben ser eva­

luados con trazos cefalométricos. 

- Entre más 'temprano se lleva a cabo el tratamiento integral -

de los pacientes el pronóstico será más favorable. 
- Para que el tratamiento sea satisfactorio se debe contar con 

la total cooperación 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 unilateral izquierda del 
paladar primario 

Fisura·bllateral del paladar pri 
mario 

Fisura de la linea media del pa­
ladar primario 

Fisura del paladar secundarlo sin 
fisura del paladar primario 

Fisura unilateral derecha del pa­
ladar primario y secundarlo 

Fisura unilateral Izquierda del 
paladar primario y secundarlo 

Fisura bilateral del paladar pri 
marlo y secundarlo 

Fisura de la linea media del palA· 
dar primario y secundarlo 

TOTAL 

FRECUENCIA 

o 

13 

24 

33 

26 

100 

Z4 

PORCENTAJE 

3% 

O'.!. 

13'.!. 

24% 

33% 

26:1. 

100% 
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CUADRO 2 

CUADRO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR SEXO 

-OE FISURAS LABIO PALATINAS 

Fisura unilateral derecha del 
paladar primario 

Fisura unilateral izquierda del 
paladar primario 
Fisura bilateral del paladar 
primario 

Fisura de la linea media del 
paladar primario,•···,. 

Fisura del paladar:"se~undarlo 
fisura del palada'~ ¡irtm~~fo. 

Fisura ünllaieral dere~ha del: 
paladar primario y secundarlo 

s_ln 

Fisura unilateral izquierda del 
paladar primario y secundarlo 

Fisura bilateral del paladar 
primario y secundarlo 

Fisura de la linea media del pal! 
dar primario y secundarlo 

SEXO 
.F 
M 

H 

F 

M 

H 

F 

M 

M 

H 

F 

M 

F 

M 

T O T A L F 42 

M 58 

100 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
O O"Í 

2 

o 

o 

8 

8 

16 

17 

16 

19 

D 

1 

o % 
% 

8 % 

% 

8 % 

16 % 

17 % 
16 % 

s 
19 s 

T 0-T AL .F 42% 
H·sas 

1D0% 



NUMERO DE 
CASOS 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

3 

2 

l 

F 

GRAF ICA 1 

GRAFICA COMPARATIVA POR SEXO 
DE FISURA UNILATERAL DERECHA 
DEL PALADAR PRIMARIO 

SEXO 
M 

NO SE PRESENTO NINGUN CASO TANTO FEMENINO COMO 
MASCULINO OE FISURA UNILATERAL DERECHA DEL PA­
LADAR PRIMARIO. 
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NUMERO DE 
CASOS 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

GRAF ICA 2 

GRA11'1CA COMPARATIVA POR SEXO DE 
FISURA UNILATERAL IZQUIERDA DEL 
PALADAR PRIMARIO. 

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



NUMERO DE 
CASOS 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

3 

F 

GRAF !CA 

GRAF ICA COMPARATIVA POR SEXO DE 
FISURA BILATERAL DEL PALADAR 
PRIMARIO. 

SEXO 
M 

78 

NO SE PRESENTO NINGUN CASO TANTO FEMENINO COMO 

MASCULINO DE FISURA BILATERAL DEL PALADAR PRI­
MARIO. 



NUMERO OE 

Cl\SOS 

17 

16 

lS 

14 

l3 

12 

ll 

10 

9 

a 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

o 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBE 
DE LA BIBLIOTECA 

GRAFICA 4 

GRAFICA COMPARATIVA POR SEXO OE 

FISURA OE LA LINEA MEDIA DEL P_& 
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SEXO 

NO SE PRESENTO NINGUN CASO TANTO FEMENINO Ca-10 

MASCULINO DE FISURA DE LA LINEA MEDIA DEL PALA= 

DAR ~~!MARIO. 
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GRA'FICA 5 

GRAF ICA C<MPARATIVA POR SEXO DE 

FISURA DEL PALADAR SECUNDARIO SIN 

FISURA DEL PALADAR PRIMARIO. 

SEXO 
M 

so 

SE PRESENTO EL MAYOR NUMERO DE CASOS DE FISURA 

DEL PALADAR SECUNDARIO SIN FISURA EN EL PALADAR 

PRIMARIO EN El SEXO F EHEN !NO QUE EN EL SEXO MA§. 
CULINO. 



NUMERO DE 

CASOS 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

2 

1 

o F 

81 
GRMllCA 6 

GRAF ICA CCJ-1 PARATIVA POR SEXO DE FISURA 

UNILATERAL O ERECHA O EL PAL AD AR PRIMA­

R 10 Y DEL PALADAR SECUNDARIO. 

SEXO 
M 

SE PRESENTO UN MAYOR NUMERO DE CASOS DE FISURA 

UNILATERAL DERECHA O EL PALADAR PRIMARIO Y PAL~ 

DAR SECUNDARIO EN EL SEXO MASCULINO Y EN EL F.§. 

MENINO. 
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GRAF ICA 7 

GRAFICA C()IPARATIVA POR SEXO DE 
FISURA UNILATERAL IZQUIERDA DEL 
PALADAR PRIMARIO,Y DEL PALADAR 
SECUNDARIO. 

CASOS 
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·sa 

SE PRESENTO UN MAYOR NUMERO DE CASOS DE FISURA 
UNILATERAL IZQUIERDA l EL PALADAR PRIMARIO Y DEL 
PALAl AR SECUNDARIO EN EL SEXO FEMENINO QUE EN EL 
SEXO MASCULINO. 
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GRAF ICA 8 B3 

GRAF ICA CCJ-IPARATIVA POR SEXO DE FISURA 

BILATERAL DEL PALADAR PRIMARIO •• ~ DEL • 
PALADAR SECUNDARIO. 

SEXO 
M 

SE PRESENTO UN MAYOR NUMERO DE CASOS DE FISURA 

BILATERAL DEL PALADAR PRIMARIO~ DEL PALADAR SE 
nUNOARIO EN EL SEXO MASCULINO QUE EN EL SEXO -
FEMENINO. 
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GRAF !CA 9 Sil 

GRAF !CA COI PARATIVA POR SEXO OE FISURA 
DE LA LINEA MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO 

Y DEL PALADAR SECUNDARIO. 

SEXO 

SE PRESENTO UN SOLO CASO DE FISURA DE LA LINEA . 

MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO Y DEL PALADAR SECU.!! 
DARIO EN EL SEXO MASCULINO.~ NINGUNO EN EL SEXO 

F EHENIHO. 
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La clasificaci6n que se propone para que sea utilizada -

en el Departamento de Estomatologfa del Hospital infantil de -

M~xico "Federico G6mez•¡ tomada con base en el estudio retros­

pectivo es la 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

SECUNOARIO. 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

IV. FISURA DEL PALADAR SECUNDARIO SIN FISURA DEL PALA 

DAR PRIMARIO. 

V. ~ISURA UNILATERAL IZQUIERDA DEL PALADAR PRIMARIO. 

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

SECUNDARIO. 

CLASE VII. FISURA UNILATERAL DERECHA DEL PALADAR PRIMARIO. 

CLASE VIII. FISURA BILATERAL DEL PALADAR PRIMARIO. 

CLASE IX. FISURA DE LA LINEA MEDIA DEL PALADAR PRIMARIO. 
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PROPUESTAS 

1.- Que la claslflcacl6n aqu1 propuesta sea utilizada en el -­

Hospital Infantil de H6xlco. "Federico Gomez" para unifi -

car criterios. 

2.- Formar programas de modelos de servicio odonto16gicos ort~ 

d6nticos para pacientes de labio y/o paladar fisurado. 

Descentralizar estos programas de modelos de servicio al -

Interior de la RepGblica Mexicana para mayor comodidad de­

la gente, y evitar la deserci6n. 

3.- Orientar a la gente con niftos 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 dtenci6n temprana en el infante. 

b) Repercusiones en el aparato estomatognático si existe 

el abandono de la atenci6n medico-odontol6gica. 

e) Insistir en el beneficio orofacial que se obtien~ en­

el paciente al lograr buenos tratamientos. 

d) Hacer incapi~ en la seg"ridad emocional que se dar&-­

al paciente en su desarrollo psico-social. 
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