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I N T R o D u c c I o N 

a) Consideraciones Generales. 

En la clínica de labio paladar hendido del Hospital In
fantil de Xochimilco, que se encuentra Integrada por los Ser
vicios de, Pediatría, Odontología, Ortodoncia, Postodoncía, -
Cirugía Plástica y Reconstructiva, y con la colaboración del
Instituto de la Comunicación Humana para la Terapía del· Len-
guaje, se ha observado un número elevado de pacientes con --
fisura labiopalatina a quines se les había practivado cierre
del labio y paladar, que presentaban giroversión en diferen-
tes grados del incisivo central y el lateral superiores, por
probable mala colocación de los germenes dentarios correspon
dientes y la falta de continuidad en la arcada dentaria afec
tada, y en quienes el cierre del labio hendido había produci
do pobre o nulo efecto ortodoncico. 

En estos casos como es obvio, pensaríamos en llevar a-
cabo una ortodoncia convencional, mediante el uso de barras -
métalicas, ya que la físura alveolar se resolvería con el ci~ 

rre del labio y su consecuente efecto ortodoncico, producido
por el músculo orbicularde los labios, y los peribucales. 

Pero es entonces cuando empesamos con problemas ya que
este tratamiento a la véz que es costoso es lento, y dado los 
pocos recursos del hospital y del paciente no lo podemos usar. 



Pero tampoco podemos usar procedimietnos radicales como es el 
empleado en hospitales similares en otros paises del continen 
te, y que consiste en la extracción de las piezas dentarias -
involucradas, la colocación de prótesis dmtarias definitivas
Y queiloplastía. 

Por lo que idéo, una ende-ortodoncia quirurgica, con la 
que se lograría la correción de la giroversión de los incisi
vos afectados y por lo tanto su conservación. En un mínimo -
de cuatro sesiones y en un lapso de cuarenta y cinco días de
inmovilización. Obteniendo con ello una oclución dentaria -
"normal", con los incisivos en Neutro-oclución, y por lo tan
to un mejor aspecto estético y funsional. 

E H B R I O L O G I A . 

Con el fin de entender mejor la producción de la fisura 
labiopalatina y adentrarnos en el tema, nos remontaremos a la 
cuarta semana de la gestación, que es cuando se inicia la for 
mación de la boca en la línea media, parte inferior de la ca
ra, y en forma ventral, en la porción céfalica del embrión, y 

sera apartir de una estructura llamada estomodeo, que estará
constituida por, los procesos nasofrontal (cefalico impar),-
maxilar (lateral par) y mand_ibular. Derivados del primero y

segundo arcos branguales. 

El proceso nasofrontal crece hacia abajo, estando co~ 
tituido por dos procesad ansomedianos y dos nasolaterales -
que estarán rodeando a las placadas olfatorias, y hacia la -
.sexta semana se fusionarán en la línea media los procesos T@. 
somedianos, y los procesos máxilares se pendran en contacto-



con los nasolaterales, y enseguida se fusionarán en la línea
media con los nasomediales. Dando origen a, mejillas, labios 
y nariz, y profundamente a maxilares y primordios dentales. 
Es en este momento cuando pueden producirse las fisuras labiQ 
palatinas, pues después de ponerse en contacto los procesos -
mencionados el téjido mesenquimatoso reforzará dichas uniones 
al crecer hacia estos sitios, de no producirse lo anterior o
retrasarse, se producirán desde quistes de inclución, hasta -
anomalías como sísuras. Es tambipen en este momento cuando -
se observan sigonos de la dentición, al adelgazarse el epite
lio oral al nivel donde será el arco dentario y extendiendose 
a lo largo de los maxilares dando lugar a las yemas dentarias .. 

Posteriormente se inicia la formación del paladar, al -
desdoblarse dos laminas, una a cada lado del maxilar hacia la 
décima semana, creciendo cada una hacia la línea media, fusio 
nandose ambas laminas palatinas a la doceava semana. 

Aproximadamente en la octava semana y novena, la rela-
ción entre los dos maxiJares, se parecen ya a los del recien 
nacido. Cuando el producto esta próximo a nacer, las coronas 
de los incisivos ya estan formadas, empezando el desarrollo -
de sus raices, también en esta etapa se observan los germenes 
de los caninos permanentes, a nivel del piso de la nariz, lo
mísmo ocurre con los primeros molares inferiores y superiores 
iniciandose la formación de las coronas de los primeros premQ 
lares. 

En caso de fisuras labiopalatinas amplias, en las que -
el vermellón legue practicamente hasta el piso nasal, en el -
lado físurado, y que la fisura alveolar sea, tan amplia y no
se puedan observar los cavos alveolares. Puede considerarse-



entonces como un caso de formación primaria de la hendedura. 

Puede presentarse una falla en la fusión de los proce
sos nasomedial y maxilar al ponerse en contacto ambos, o po2_ 
teriormente cuando se lleve a cabo el reforzamiento mesoder
mico. Por lo que podrá presentarse, una fisura que involucre 
exclusivamente el labio superior, que el vermellón llegue a -
nivel de la mitad del labio superior, o a nivel solamente -
del labio rojo. Considrandose como una probable formación de 
fisura secundariamente. 

Ahora bién, puede conocerse el tiempo de formación de
la fisura por otros metodos, como, es la inyección de colo-
rantes, en las arterias, en donde se podrá observar a tras-
luz, o la inyección de substancias radiopacas, y observarse
ª los rayos . ''X". Que la distribución de los vasos es dif,g_ 
rente en las dos etapas. 

Por otra parte, también el estudio de los germenes den
tarios, ya que se ha observado, que el número de estos se en
cuentra aumentado, en particular el que corresponde al incisj_ 
vo lateral, relacionado con la forma y la longitud de la físg 
ra. Pues de ser esta muy amplia habrá menor productividad de 
cresta dental. Pues si no hay mesenquima, no habrá produc--
ción de germen dentario consecuentemnte el desarrollo del hu,g_ 
so sera pobre. También se ha observado, que mientras más tar. 
día es la formación de la fisura, mayor número de dientes 
tendrá la premaxilar. 



ANATOMIA DE LOS DIENTES 

INCISIVOS SUPERIORES 

El diente inc)sivo central superior es un elemento,-
que se encuentra en la parte central de la arcada dentaria
superior, uno a cada lado de la linea media, haciendo con-
tacto en su cara mesial, de su corona, con la homologa del
lado opuesto. 

Son los mis prominentes, los más llamativos por su -
alineación que proporciona la armonía en una sonrisa. 
Pués se le puede conciderar el par estetico de la sonrisa. 

Al incisivo central superior se le divide en: Corona.
borde incisal, cuello, raís, camara pulpar y pulpa. 

La Corona, se puede conciderar como un poliedro, que -
semeja una cuña, con cuatro caras o planos, un borde incisal 
y el plano cervical imaginario, que une la corona con la ~~
raíz. Las caras en cierta forma paralelas al eje longitudi
nal, son cuatro, una anterior o labial, una posterior .o lin
gual, y dos laterales, una mesial (ó medial) y otra distal -
(ó lateral). Sus dimensiones son; largo 10.0 mm, ancho 8.5 
mm, y grosor 7.5 mm., en promedio. 

En una vista en su cara mesial se encuentra con una -
inclinación hacia afuera, se traza una línea recta que pasa 
por su eje central, la que es interceptada por una línea 
recta (ó facial), armando un angulo de 13 a 15 grados. 



Borde Incisal, es una porción muy pequeña si hay que -
considerarla como superficie, ya que mide un milimetro de -
amplitud, cuando no hay desgaste y se extiende a todo lo an
cho del diente. 

Los dientes recien erupcionados, al observarse desde -
una proyección incisal, presenta tres cimas, semejantes a -
una sierra, forma que se concidera útil para romper la fibr.Q. 
mucosa, cuando hace el moviemiento de erupción. 

Cuello, línea o contorno cervical, que se observa en -
cada uno de los perfiles cervicales, delimitando todo el ro
dete adamantino, que señala el fin del téjido del esmalte -
que cubre la corona anátomica. 

El cuello es, anatomicamente hablando, el contorno do.!! 
de términa el esmalte. Funsionalmente, es la porción que -
esta delimitada por la inserción del ligamenteo paradontal -
quedando libre el borde de la encía. Esta relación puede -
cambiar con respecto al cuello anatómico cuando ·existe dese_!! 
bierta uan proción rádicular. En ambos casos es importante 
conocer el contorno del cuello, útil en problemas tanto pro
tesicos como paradonticos. 

Raíz, es recta de forma conoide, su longitud es de uno 
y un cuarto de tamaño en relación con la corona. El cuello 
en la base del cono, y la punta se encuentra en el apice do.!! 
de se haya el foramen apical. Sus diametros son; longitud 
12.0 mm., ancho 6.3 mm., y grosor de 7.5 mm., en promedio. 



La forma del foramen apical tiene importancia en cier
tas técnicas endodonticas y ortodonticas. Su diametro es -
de dos a tres decimas de milimetro o más, este díametro es
el del lugar preciso donde el cemento deja de cubrir a la -
dentina, que es alrededor de la entrada ó acceso al conducto 
radicular. 

En ciertos dientes recién erupcionados, la apariencia
externa del cemento es uniforme, sin alteraciones ni rugoci
dades. En personas mayores, la proliferación del cemento -
hace que se marquen en la superficie, granulaciones que lle
gan a ser verdaderas hipertrofias, sobre todo en el apice. 

La morfología de la raíz presenta cuatro caras, labial, 
lingual, mesial, distal. 

Camara Pulpar y Pulpa, la cavidad pulpar esta totalmerr 
te ocupada por la pulpa, y ti ene 1 a forma externa del di ente. 
En el momento de la erupción la pulpa es más grande porque -
la raíz no ha términado su crecimiento, por lo tanto se ira
reduciendo su tamaño al ir produciendo normalmente déntina-
secundaria, la forma del filete radicular se acomoda a esta
reducción de tamaño. 

_La forma interna del conducto es ci 1 i ndroconi ca en un 
corte transversal es elíptica mesiodistalmente y redonda en 
el apice. 

El agujero apical esta insinuado hacia distal siguie.!! 
do la cronología de la formación radicular. Es en los die!! 
tes centrales superiores en quienes se han hecho, con mayor 



frecuencia, los estudios sobre la microforma del foramen api 
cal, al cual se le considera como una conformación de doble
embudo, unido en la parte más angosta que corresponde a la -
juntura del cemento con la dentina al final del conducto ra
dicular. 



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Es r.l seuun1'0 diente de la ii1'c,1da dentaria sup<'rior, 

a partir dr. la línea rnédia, colocado distal¡¡1c;r1Le al incisi 

vo central, al que se parece en forma. Se le ilsigna prá~

ticarnente la mís111a descripción que el central, pero la di_ 

fercncia principal es!Yilia 111 que L'l incisivo l<J!eral supe_ 

rior tiene di1nc:ncio111•s 1n5s l'1'cf11cirl.1s. 

Su posición rs t.a111bién 1nuy importante ya q11e estabh~_ 

ce arn1onía junto i:on los incisivos co11L1alcs, y la es li?ti

ca del rostro. Su angulo de incl i11ac ión con el plano fa

cial es de 17 a 20 grados iniciales. 

Se menciona que es frecuente la aucencia congénita de 

esta pieza dentaría, y aún 1115s en fonna bilateral ya que es 

el sitio de funsión embrionaría de los procesos nasolatera

les con los maxilares, proudciendose en ocasiones mayor cal 

cificación en este sitio, comprimiendo el germen dentario,

alterando su desarrollo ó bién la falta del saco dentario,

al no producirse la fusión mencionada, 6 la formación o du

plicación del saco. Produciendose también la duplicación

dentaria, y consecuentemente apiñamiento dentario, produ--

ciendo también un aspecto antiestético. 

Corona, como ya se menciono su forma es muy similar a 

la del incisivo central, la diferecnia es únicamente en -

cuanto a tamaño. 



Se le estudian también cuatro caras, labial, lingual, 
mesial y distal, así corno borde incisal y plano cervical -
(el que pasa imaginariamente por el cuello). 

Sus di menciones proerndio son; longitud 9.0 mm., anchu
ra 6.2. mm. 

Borde Incisal, ya se ha mencionado que se parece al -
incisivo central superior solamente que es de menor longi-
tud. Los mamelones son de igual forma, aunque de menor di
mención. 

Cuando el borde incisa] se pierde por el trabajo que -
efectúa, se produce una faceta de desgaste que llega hasta -
la cara língual y forma parte de la superficie de trabajo del 
diente. 

El perfil labial del borde cortante de los incisivos -
laterales forma parte de la línea incisal general de los --
dientes anteriores, línea que vista de una proyección labial, 
juega un papel importante en la configuración de la sonrisa
como patrón estético, encontrandose mayor armonía cuando los 
incisivos centrales son más largos que los laterales. 

Cuello, constituido por el contorno cervical, puede l.i 
mitar la sexta cara del cubo, ósea la que une la corona con 
la raíz. Igual que todas las dimenciones de esta pieza de.!! 
taría son más cortas que las del incisivo central. También
el cuello es más estrecho, sobre todo en sentido mesiodistal. 



Raíz, es recta, con el apice ligeramente inclinado --
hacia distal, de forma conoide y fuertemente estrecha en se.!! 
tido mesiodistal, la longitud es la misma que el incisivo -
central. También se divide en cuatro caras para su estudio, 
labial, lingual, mesial y distal. 

Camara Pul par, tiene la misma forma que su contorno e~ 
terno. A nivel de raíz es de forma helicoidal y no de mesial 
a distal como el incisivo central. 

La reducción de la camara en la proción apical le pro
duce cierta curvatura que puede dar problemas en los trata-
mientas endodonticos. Encontrandose en ocasiones bifurca-
ción del conducto, uno labial, y otro lingual. 



INCISIVO LATERAL SUPERIOR 
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F I S I O L O G I A 

Hace trabajo de oclusión, o mejor dicho de incisión,
con su borde incisal y con gran parte de su cara lingual con. 
tra el borde cortante y tercio incisal de la superficie de -
los incisivoscentral y lateral inferiores. 

Por esta fricción el borde cortante sufre una abrasión 
hacia lingual, el que toma forma de cincel. Marcandose de
esta manera el lugar de trabajo de oclusión, que puede ser -
de borde incisal solamente ó de la totalidad de la cara lin
gual, en ocasiones más allá de la línea gingival. Depen -
diendo esto de muchas circunstancias especiales. La super
ficie que se produce al gastarse por la fricción, es el area 
de trabajo. 

La fisiología de los dientes incisivos de le concidera 
más bién desde el punto de vista estático y como coadyubante 
en el aparato de la formación y modulación de las letras, CQ 

mo por ejemplo, e, O, F, S, T, V, y Z, que como organo ma
ticatorio, sobre todo en los superiores, ya que actualmente
los instrumentos que se usan en la ingestión de los alimen-
tos, efectuan gran parte de este trabajo, del que en tiempos 
remotos eran los responsables. 



M A T E R I A L 

Se formaron tres grupos de pacientes con fisura labio
palati na, que presentaban giroversión de alguno de los dien
tes incisivos centrales superiores, de entre los cuales se -
escogieron tres pacientes, uno de cada grupo. 

El primer grupo, formado por pacientes con edad 
comprendida entre los 8 y 10 años. 

El segundo grupo, formado con pacientes con -
edad entre los 10 y 14 años. 

El tercer grupo, con pacientes adolescentes-
entre los 14 y 17 años. 

Del primer grupo M. P. H. Femenino de 8 años de edad, 
con fisura labiopalatina izquierda, a quien se había efectu-ª._ 
do ya la quiloplastía, y quién presentaba incisivo central-
superior izquierdo con giroversión de 90? 

Del segundo grupo S. R. M. Másculino de 13 años de --
edad, con fisura labiopalatina izquierda, a quien también -
se le había pra~ticado queiloplastía y palatoplastía, resta!!_ 
do la giroversión del incisivo central superior izquierdo -
con una rotación de 60°. 



Del tercer grupo L. D. CH. Femenino de 16 años de edad 
con fisura labipalatina derecha, quién ya había recibido tra
tamiento quirurgíco, mediante queiloplástía y palatoplastía,
Y que restaba por resolver giroversión del incisivo central-
superior derecho en 80° de rotación. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE U ll8UOTEC1~ 



M E T O D O 

1.- Se efectúa la anestesia de la regi6n de acuerdo a los 
medios convencionales. 

2.- Exodoncía. 

3.- T6ma de la impresi6n dentaría para la elaboraci6n de -
la férula acrílica que sujetará al diente que se va a
tratar. 

4.- Endodoncia extrabucal. 

a) Identificación del canal radicualr. 

b) Extracci6n del paquete vasculonervioso 
de la pieza dentaría. 

c) Ensanchamiento del canal radicular. 

d) Secado del canal radicular (con aire a presi6n) 

e) Obliteraci6n del canal con una pasta elaborada 
con oxido de zinc y eugenol. 

f) Sellado del canal en sus extremos con gutapercha. 

5.- Colocación del diente tratado mediante la endodoncia quj_ 
rurgica en la férula acrílica en posición funsional. 

6.- Lavado de los coagulas de la cavidad alveolar con solu-
ci6n sálinia ísotonica. 



7.- Secado del area quirugíca con torundas de algodón ést_g_ 
ril ó gasa estéril. 

8.- Colocación del diente tra5ado en el lecho alveolar ha
biendose cementado el cuello del mismo y las superfi-
cies incisales de las piezas vecinas, que quedan toma
das por la férula y servirán de aparato de inmoviliza
ción para el diente tratado. 

9.- El tiempo de inmovilización con la férula sera por cin. 
co semanas. 

El control posterior, por medio de la consulta externa, 
mediante cuidadosa revisión clínica, apoyandose en estudios-
de gabinete, como es el estudio radiografíco periodico, ini-
cialmente cada 15 días posteriormente cada mes y cada tres -
meses. 









R E S U L T A D O S 

La paciente del grupo uno. Clínicamente sin cambios 
externos de la pieza dentaría a un año de control. 

Observandose en el control radiografíco ligera resor 
ción ósea del alveolo. 

El praciente del grupo dos. No hay cambios clínicos 
perceptibles, aunque la alineación del incisivo tratado -
muestra ligera desviación distal, radiologícamente los --
cambios óseos gingivales son menores que los mencionados -
anteriormente. 

La paciente del grupo tres. La alineación dentaría
es satisfactoria, no hay cambios clínicos externos y radiQ 
logícamente no hay resorción ósea del hueso alveolar, a un 
año de control. 



e o N c L u s I o N 

Como podemos observar, los mejores resultados los en
contramos en el grupo de pacientes de mayor edad. Lo que-
nos hace suponer que es debido al mayor desarrollo de la -
raíz dentaría, yq que se presta a mayor area de contacto -
con el lecho, y que éste prácticamente no sigue creciendo. 

Algunos autores como D'ottaviano efectúa un nuevo -
lecho vecino al diente a tratar en su lado mesial y movilj_ 
zan el diente a ese nuevo lecho, tratando de no movilizar
e] paquete neurovascular, y que lo efectua en pacientes a
dultos. 

Creemos que esto es aún más dificil en pacientes a-
dul tos, ya que se ha mencionado, la rugosidad que se forma 
a nivel del paquete neurovascular, por el deposito de ce-
mento. 

Probablemente este procedimiento si sea eficaz en ni 
ños dadas las caracter1sticas anátornicas de la pieza dent-ª. 
ría en esa época de creci'mi en to. 

En conclus.t6n pensamos que este procedimiento puede -
s.er empleado en pacientes adolescentes y adultos. En quie
nes prácticamente el crecfmiento dentaría y alveolar ya se
ha detenido, y que la ra1z dentaría es de tal dimensión que 
favorece al procedimiento por su area de contacto con el 1~ 

cho gingival, actuando prácticamente como un injerto. 
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