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l N T R o o u e e l o N • 

Hast~ os p~imeros a~~s.·del quinto decenio del si7 
glo XX, se 'aCep'tiiba: que los defectos congénitos eran : 

causados pr.incipalmente, por factores hereditarios, 
posteriormente, se agregaron los factores ambientales: 
(agentes infecciosos, radiación, agentes quimicos, hor 
monas, etc.) 

Se ha comprobado que los cirujanos dentistas en 9! 
neral tienen muy poca información acerca de la etiolo: 
gla de estos trastornos y por lo tanto el manejo de e! 
tos pacientes en el consultorio dental no es el adecua 
do, considerando lo anterior es importante su detec 77 
ción temprana ya que facilitará su tratamiento y evit~ 
rá trastornos al paciente, principalmente psicológicos 
que vendrían a repercutir en el éxito del tratamiento~ 
a elegir. 



C A P 1 T U L O 1 

DESARROLLO .NORMAL DE LABIO Y PALADAR. 

A) DESARROLLO NORMAL DEL PALADAR. 

Su desarrollo normal comienza a la quinta semana: 
de vida intrauterina 1 pero la fusión de sus partes com 
ponentes na se completa hasta la duodécima semana. 

Se forma de dos partes principales: 

1 ·: Paladar primario o prolongación palatina media. 
2.: Paladar secundario. 

1.: Paladar primario ó prolongación palatina media. 

Deriva del segmento interproximal que está cubier: 
to dC ectodermo y se forma de las prominencias nasales 
mediales. Pero la porción principal del paladar defini 
tivo es formada por las excrecencias laminares de los 
procesos maxilares llamados ''Prolongaciones ó crestas: 
Palatinas'' que aparecen en la sexta semana descendien: 
do oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. {7) 

2.· Paladar secundario. 
Surge durante la séptima semana al desplazarse 

hacia abajo la lengua y ascender las crestas palatinas 
tornándose horizontales por arriba de la lengua y fu ~ 

sionándose unas con otras. (5} 
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También· .. se fusfonan'c~n~l paladar~r.ima;io.·y• e1' 7 
tabique -·naSal ~ ·. L-it~-"f-U-sféiii:'.c0nl.felíZ8· ,-a-n_t'~~-1-·a:r_me~t"e·. én -, a: 
novena. s·-~mana-.·Y :,·s-~·-·_c··o·-~p 1'~-t-·a·:. en ;r·á·. p a.t::.t:e ·.«P .. ~s_t_~r. i o_r> ha· -
e i a · 1 a_ du-~d~c-·1-~¿ \:s~·m'iírl~--}' · ,·. · ·· ,-

.,;· 

El hueso iint~'rmembranoso ~e forma en el ~~l~0dar 
prim~rio da-.origen a la part_e ·p~ema_~·1'_l~·r ·d·e··,_---m~·x·_i-_l'~·r· -
superior y lleva_ -los dientes incisi·v-os.· Al -m~Sm .. ~ .. !-i_~ñl:- · 
po 1 el hueso se extiende hacia las prolorigaci~n~s pal! 
tinas laterales formando el paladar duro. Las pórcio ·: 
nes posteriores de las'prolongacio·nes·palat1nas·1ater2_ 
les no se osifican, pero se extienden más allá del ta: 
bique nasal formando el paladar blando y la úvula que: 
es la última porción del paladar que se forma. El ra7 
fe palatino indica la l,nea de fusión de las prol~nga: 
cienes palatinas laterales durante la octava semana. 

El conducto nasopalatino persiste en la llnea me -
dia entre la porción premaxilar del maxilar superior y 

las prolongaciones palatinas de los maxilares. La ma -
yor parte está obliterada excepto en el agujero incisl 
va que separa al paladar primario del paladar secunda: 
rio. (7) 

El paladar, forma el techo de la boca. Consta de -
una parte ósea {paladar duro) y otra fibromuscular (p~ 

ladar blando). (8) 

La pared superior de la boca está formada en sus : 
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dos tercios anteriores por la bóveda palatina.y en su: 
tercio posterior por una porci6n del ve16. del ~~~ª~ª~·· 
( 6) 

B) DESARROLLO NORMAL DE LOS LABIOS. 

Resultan del desdoblamiento de la lámina epitelial 
que contornea la boca primitiva 6 mu~o penetrante; su: 
parte anterior constituye los labios y la p·asterior la 
encía. 

Se distinguen en superior e inferior: 

1.: Labio superior, formado por los dos procesos -
nasomedianos y los dos procesos maxilares. 

2.: ~abio inferior~ se origina al fusionarse las : 
prominencias mandibulares. 

Ambos sucesos ocurren a partir de la sexta a sépt! 
ma semana de vida intrauterina. 

Los labios, son dos repliegues musculomembranosos: 
situados en la parte anterior de la boca. Constituyen -
do la pared anterior de dicha cavidad. Su presencia es 
propia de mamíferos, constituyendo un perfeccionamien: 
to relacionado con el modo de nutrición de dichos ani: 

-- - ··----. - - ---·.· 
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males de manera especial con la 1actánc1a. 

:--· . 
Externamente·, r épro .. ducen·· f~- di re'CCi_6rl':_ cUr.'v; 1. í nea_ -

del arco dentar 1 o_.;,· E,---. e.nc·~·e~·tr:·ó: 'dé ~~1 O~·:'tfi e·nte·5~,·-;;t"e·1- nta7 
xi lar con las·. dÉ! --1 a· _·ma_ñ_d; ~-ü".l_a::_·e .. ~'-:::·_1_~.::·::'cl~\;r'·;_-~:·;·tj_fi_en·é_<su· ·:a i-

::: :;.·:· ·' ·, :::.::.ii·~mt~1~·1Yt~~i!l~:~1$:;,~ 
Están· con s ti tu 'idos por: un a·,:. e ªl'.'~a;.~::a~ter.j ,or_·,-,._,_o·:·.cu_ta 

' .• ,; •" _: - ~' ;', ',<·- .. ·¡·¡ f'>;:~:~:'.\'·¡O ,-~~:-'. ";;· ~-¡<,_.· ,!, ,'e'," • --

ne a, que mir a hacia ade 1 ante e_n·-_ 1 _a_~:i_Q,_;""sí.J_~_er-1 o_r,:., d_o·~·d_e-_:;_':. 
se encuentran e 1 surco subnas a i'-~:·ó--i_'p~'i:l:·f;r.'~-~-~~;;:;µ·b,~r.:~·:ti_{o;· 
labial y abajo y adelante en el la.bi~ -'i'~f·~:y::¡_·~r~->~~:~~'-c·~.~ 
prende la fosita media, surco ment.olabi~l~·::,c__'.·~~~f~ó''··:iab·i~ 
geniano, hendidura bucal, comisural, se~tüm_~~~¿aj~'una 
cara posterior ó mucosa, que se relacfona: ·-~·o'~·-la-·~a.ra-: 
anterior de las encias y arcos dentarios, e~· lisa y
húrneda debido a la saliva, forma la parte anterior de-; 
la pared exterior del vestíbulo de la boca. Un borde -
adherente, marca el límite periférico de los labios. -
Borde libre, redondeado de adelante atrás, irregular -
mente plegado en sentido transversal, notable por su -
coloración roja. 

En el labio superior, se observa.una eminencia me: 
dia 1'tub~rculo del labio superior'' y en el inferior se 
presenta una depresión media. En él se observa el máx1 
mo espesor variando según las razas e individuos, mide 
generalmente de 10 a 12 mm. en los europeos. 
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Dos comisu~~~' :s~ fo~man ~l unirse ambos labios en 
sus extremos; -al .. uni:rse. entre St',·. l~s- .. --1-a~·.ios C'ir.cunS 
criben el orificio bliCa1·: 

•\ :.-" -. :' . ·. ·.: ' 

. ; ·- - ._ -_ . . 

A-natómicilnlente.,"'"se dom~-~-"~-- d_e ~u .. ~t-Í-o c·aP~-S su·p·e~- -

puestas: (6) ·· .... 
. . . ~-. 

Piel, qUe es __ n_otable.por su espesor, resistencia y 

adherencia intima ~-·los fasciculos musculares adyacen: 
tes. (6) 

Capa muscular, consta principalmente por músculo -
orbicular de los labios para el labio superior (eleva: 
dores comunes.del ala de la nariz y del labio superior, 
elevadores propios del labio superior, caninos y cigo: 
máticos menores) para el labio inferior, {cuadrados 
del mentón), para las comisuras (bucinadores, cigomáti_ 
cos mayores, triangulares de los labios y risorios de: 
S~ntotini, Todos aseguran la movilidad extrema que i~ 
terviene en la expresión, mímica, fonación ya que la : 
forma del orificio bucal va~ia en la emisión del soni: 
do de cada vocal. 

Capa mucosa, constituye la mucosa labial que forma 
el estrato más profundo de los labios y reviste su ca: 
ra posterior que presenta una coloración roja grisácea 
y un aspecto abollado y su borde libre que es más del: 
gado y adherente que la posterior. Histológicamente 
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la mucosa labial se campan~ de dos capas: 

Capa profunda ó cortón. 
Capa superficial ó epitelio·. 

Sus arterias, proceden en gran parte de las dos e~ 
ronarias las cuales se desprenden de la facial a nivel 
de las comisuras. La coronaria inferior se dirige hor! 
zontalmente hacia adentro, por el espesor del labio i~ 
feriar y se anastomosan en la linea media con la homó
nima del lado opuesto. La coronaria superior se dirige 
del mismo modo al labio superior y se une en la linea~ 
media con la coronaria superior del lado opuesto. Rec~ 
ben además arterias accesorias, ramillas terminales de 
la suborbitaria, de la transversal de la cara de la bu 
cal, de la mentoniana y submentoniana que asciende en: 
muchos casos hasta el labio inferior. 

Sus venas, independientemente de las arterias, 
circulan en su mayoría por debajo de la piel, termi -
nando en parte, en la vena facial y submentoniana. (6) 

Los nervios de los labios se distinguen en motores 
y sensitivos. Las ramas 1~otoras emanan del facial, pe~ 

diéndose en los fascículos musculares que entran en la 
constitución de los labios. Las ramas sensitivas, pro: 
ceden de la suborbitaria y de la mentoniana, ramas del 
trigémino. (6) 



CAPITULO 11 
. . 

LABIO LEPORINO Y .PALADAR< HENDIDO. 

A) LABIO LEPORINO AISLADO. 

Desde el siglo 11 se conocen las fisuras del labio, 
Galeno las describió con el nombre de Lagos Cheilos 
que significa ''Labio de Liebre'1 (11) 

También se le conoce con los siguientes nombres: 

- Labio hendido. 
- Queilosquisis (12) 

Embriológicamente se desarrolla debido a los tras: 
tornos que surgen durante el desarrollo de la nariz, : 
presentes durante los días 36 y 42. (14) 

Entre los factores predisponentes, que llevan a ca 
bo este trastorno se tienen los siguientes: {14) 

a.7 Falla de fusión de los procesos nasales medial 
y lateral: 

La pared epitelial no llega a desarrollarse t! 
talmente, provocando una hendidura completa -
de labio y hueso alveolar. Tambi~n se puede 
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presentar .una fusi~n imparcial de los procesos. 
esto provoca una hendidura· incompleta apare 
ciendo Como incisura en el labio. _(14) 

b.: Falta de penetración de la pared del epitelio: 
en el mesodermo: 

Esto provoca una inestabilidad, ya que el me: 
sodermo siempre separa dos capas de epitelio : 
si ~stas permanecerán como una estructura per: 
manente. (14) 

ETIOLOGIA 

La herencia desempe~a un ~apel importante en la :: 
transmisión de ésta malformación, puede presentar un ~ 

carácter dominante ó recesivo. (1} 

El ataque de enfermedades infecciosas, la exposi : 
ción a Rx 1 la deficiencia de oxigeno, trastornos ali : 
menticios, así como ciertas drogas y medicamentos son: 
factores responsables de ésta lesión en el periodo in7 
trauterino. (14) 

También se ha tomado en cuenta una serie de tea 
rlas sobre las causas predisponentes y causales del la 
bio leporino, destacándose entre estas las siguientes: 
( 1 3) 
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a.7 Teoría de Star. (15) 

Esta teoría determina, que aquellas anomalías que: 
están situadas por delante del agujero incisivo, orig! 
nan el labio leporino lateral por 1a·penetración ·meso: 
d~rmica y la desaparición de tejidos de los ·surcos ·que 
separan los procesos nasomedianos y maxilar. Coriside 7 
randa por lo tanto ·al "agujero inciSivo u orificio a!!_ 
terior del conducto palatino anterior'' como_.el_ detalle 
anatómico de las deformidades anteriores· y post.er_io~es· 
dependientes de la falta de unión. (5) 

b.- Teoría clásica de His. (16) 

Describe la existencia de diversos procesos facia: 
les, determinando que la hendidura del labio es debida 
a la falta del proceso globular y maxilar. (13) 

INCIOENCIA Y CLASIF!CACION. 

El labio leporino aislado es más frecuente en varo 
nes (1 a 1000 nac. ), su frecuencia es mayor al aumen 
tar la edad de la madre y varia en distintos grupos de 
población. Presenta una triple frecuencia en el lado -
izquierdo. 

La probabilidad de repetición del labio leporino 
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en n1flos con padres sanos es menor que en aque~los que 
present~n antecedentes de dicha anomalía en algún fam! 
liar. (5) 

Cua)quiera que sea .el sitio y _la itsu~a~·e~~~~ona -
ria que corresponda. el labio leporino·atslado'--se.cl~~

·sificarA_ de la man~r~ ~iguiente: 

a.~ Primer grado: sólo el labio está dividido. 
b.7 Segundo grado o prolongado: cuando la fisura -

anormal pasa los llmites del labio extendiénd~ 
se a las partes cercanas. 

c.: Simple: s6lo afecta partes blandas, quedando : 
el esqueleto intacto. Su fisura es variable. 

d.7 Complicado: Cuando interesa huesos de la cara. 
Su fisura es huesosa más ó menos extensa. (13) 

e.: Unilateral: Cuando hay falta de uniOn de la : 
prominencia maxilar del lado afectado con las~ 

prominencias nasales mediales fusionadas, ori7 
ginando surco labial persistente. 

f.7 Bilateral: falta de unión de las masas mesen : 
quimatosas de las prominencias maxilares con : 
las nasales mediales y medio; es raro, se debe 
a una deficiencia mesodérmica. (7) 

g.7 Aislado: Puede ser uni ó bilateral, suele aso: 
ciarse con otras anomalías congénitas. Es más~ 

frecuente en razas orientales, afecta más al -
sexo femenino. (13) 
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MANIFESTACIONES ClINICAS • 
. . . · ' ' ·. ·.- ·'.·,.' ; :· :-_::,: --, .. - _-._· .: _,.· .. _,.:_:--·: __ ·:· . _: . . 

De ._-a:c.ue.rdO-:-·a ;.sus::dife1'.'entés tipos, las ~an.if'esta -
ci one_s 'c1-,;:~'"ic'_-~·5:·_'.::--q-~·e· -~~. ObS~rva_n. e~. c'ada·.,.un~ de Ei11-os 

·so~ -, a~ ·sf9t/t'e·n·t~s 
'' - .,, 

El labio_· leporino de primer grado y- segundo grado 
muestran una. linea en el labio de_ aspecto cicatrizal -
que no interfiere en el desempeño de las funciones 
(masticación, deglución, fonación, etc.) Psicológica 
mente puede afectar por cuestión de estética. 

En el labio leporino simple y complicado, de acue! 
do a la extensión que presenta serán más marcadas sus7 
manifestaciones. En el labio leporino simple, debido a 
que afecta solo partes blandas la masticación 1 deglu -
ción y fonación no son afectadas; en el complicado, 
por la obstrucción ósea que presenta se afecta la de -
glución 1 fonación y masticación, hay anomalías denta -
rias (de nOmero y forma), los problen1as parodontales -
persisten debido a la dificultad de higiene. (11) 

En el labio leporino unilateral y bilateral, las 7 
manifestaciones clínicas son similares diferenciándose 
sólo en la extensión de la lesión. La dificultad para7 
la masticación y deglución es notable; debido al des7 
viamiento del alimento hacia las fosas nasales se pre: 
senta un estado de desnutrición 1 siendo más notable en 
los recién nacidos por el rechazo de la madre a no ali 
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mentarlos a·decuadamen.te;. P.r.ese~t.a :~.-a~·bi~n· problema·s P,! 
rodontales debido. 'al ·empaquetami_~ntc?.--~.e-_:a1i __ m·e·nto en 
las fisuras. (7) 

El labio leporino completo, pr~~~nt(:u~ ~planamie! 
to del ala de la nariz con ensanchami~nto de -la venta: 
na, hay dificultad para la degluci_ón_· y·f_on~ción, los: 
incisivos se encuentran mal alineados, ·inv~r~idos y 
puede haber presencia de dientes super~umerarios. (11) 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Su pronóstico es favorable, se diagnostica fácil -
mente por inspecCión. (12) 

El tratamiento a seguir es quirúrgico. La primera: 
operación de que se tiene noticia para corregir esta -
anomalia fue realizada por el dentista francés Le Mo -
nier en 1764. (17) 

Entre la técnica quirúrgica más utilizada actu.al 1 -

mente está la Queilorraf,a, cuyos objetivos son el re! 
tablecimiento de la continuidad del m&sculo orbicular: 
de la boca y el funcionamiento del labio superior así: 
como la rehabilitación estética del paciente. (14) 

Debido a que no involucra estructura ósea el labio 
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. .---, .. -. .··- . : ·:.: 

leporino de primer y=_·-~e-9un .. do,,'g~adO::. -~·e,-c·or·r_;g~.- con ciru 
gi a de las parte-~ .. b l i~;da-S_·-_::·:~;·:l:~'c't:a~fas·: :·1:1·_e_·j_-~·n·d_ó·:-·;_S_o 1 o·. un a · -
e; e a tri z que des apar·e-~e:· .. d--~:~-~~,{~;_=:'~ l .\~·r·eé·1-mi-~nt.O·. ··: 

. . . _·-:.. ----~~·:' ,···('~-~-- __ ,_:" -
:-.·\0::,-: . .-.·: .... ·.,:.·:_.:: ... --:·/: _, ·-.·---- .. -. :_:_:_'·;;_~ ': '. -': 

e u ando . e 1 :'1 áb f0:'.:·-1 iip.oE i _·nri_._:-. e~ : é: óñl'P 1 ; ·c'á'd-o''; <~----h_ a·y .: n ec es i 

dad de·. , , ev ar. ~ :::~~b~----Pr=·1·m:~~-~---:·e·1 t·r··a·t·a·m·i~ .. n·t'~ ·::·de -_-:1-~s'>Pa; 
tes blandas, ca~~ :si- ·se· t·r·a'tara :.de·· un :l'a.b~i·.~::.-:_1~~-ar.1·rio·:-~ 

En el .labio leporino bilateral, el cierre es más -
difícil. Si la premaxila está protuida se prefiere mo~ 
verla posteriormente por medio ortodóntico preoperato
rio. El cierre del labio puede realizarse primero en -
un lado y 6 a 8 semanas después en el otro lado ó am 
bos lados pueden ser cerrados simultáneamente depen 
diendo de la amplitud de la abertura y la posición de
la premaxila. 

En el labio leporino completo, la osteoplastía to: 
ma parte en el tratamiento, ya que en el cierre labial 
se cierra la hendidura ósea en el proceso alveolar, 
utilizando un transplante óseo autógeno. 

Las correcciones finales no deben ser realizadas -
antes de que se complete el crecimiento facial óseo en 
tre los 15 y 17 años de edad. (14) 
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B) PALADAR HENDIDO. AISLADO • 

. . -_. 

También conocido "cOnlC,-·f~·sU"r-~---.p-~latin·a, ·es una alte 

ración congénita por la· ·talta de· _f.Usióri entre los mame 
lones formativos del pala.dár< ·:Ci2l_ 

Su fundamento embriológico es menos complicado en~ 

relación al labio leporino. (14) 

Aproximadamente a la sexta y octava semana de vida 
embrionaria, la boca y la nariz forman una cavidad ca~ 
mún donde se alojará la lengua. Al expanderse el techo 
palatino en sentido medifl la lengua desciende, asi e~ 
mo el s~ptum nasal que lo hace desde el techo de las ".' 

cavidades nasales y al iniciarse el tercer mes de vida 
intrauterina el techo palatino y el septum nasal se fu 
sionan en la línea media de delante hacia atrás, pre
sentándose así el defecto. (14) 

ETIOLOGIA. 

Su tendencia hereditaria es menos frecuente en com 
paración con el labio leporino aislado. (1) 

Dentro de su etiología se presentan factores exóg! 
nos como la admini strac1ón de diferentes medicamentos: 
durante el primer trimestre de gestación, asi como la
cortisona y los anticonvulsivos entre otros. (14) 
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Aunque no hay prueba~ suficierit'é·s .d·-~,:-que"-_los 'tras·~ .. 
tornos nut r i e i ona 1 es prod-uce·~·.:· p·_·a 1 ad ·a_re·s :_._iie_nd-_i_dos ·en ·: · . 

los 
han 

' 

seres human os • 1 os reg; ílle;Oe S ·_:<i°i é_.t."6_ t·; 'e Ó:s:·:·i a ri'ó_rmá 1 é S -
producido fisuras d~ des'ar-.ro:llo·,_:·en··:-~n-ima·1e·s~ (9) . 

. . ·- - ,._.,_ ' ' 

INCIDENCIA Y CLASIFICACION' 

Esta lesión congénita se presenta más en la mujer. 
Su frecuencia es mucho menor que la del labio leporino 
(1 :2500 nac.) y no guarda relación con la edad materna. 

En un estudio reciente, se comprobó que en la mu 7 
jer las prolongaciones ó _crestas palatinas se fusionan 
aproximadamente una semana más tarde que en el varón.: 
( 5) 

En lo que respecta a su clasificación. en 1960 se 
estableció la siguiente: (14) 

a.- PREPALATINAS. 
Labio 
Apófisis alveolar. 

b.~ PALATINAS. 
Paladar duro. 
Paladar blando. 

Se determinaron tomando en cuenta la localización, 
extensión y amplitud de la hendidura y cualquier otra: 
modificación especifica de la cieformidad. (14) 

Tomando en cuenta los paladares primarios o secun-



darios Stark y Ehrmann- dividieron las hendiduras en 
tres clases: 

CLASE 1 
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Hendidura del· primer paladar: situados por de7 
lante del agujero incisivo por falta de pene -
tración' mesodérmica. 

CLASE 11 
Hendidura del segundo paladar: situados por d! 
trás del agujero incisivo por falta de fusión~ 
de los dos procesos palatinos. 

CLASE 111 
Hendidura del primer y segundo paladar. (13) 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 
El paladar hendido aislado, ocasionalmente se acom 

paña de microgenia constituyendo el síndrome de Pierre 
Robin. (1) 

La fisura palatal hace dificil la alimentación, ~: 

pues parte del alimento sale por la nariz y debido a 7 
la mala higiene se presenta incidencia de caries, por
el acumulamiento de alimento así como también está pr~ 
sente la mala fonación y deglución. (14) 

Son frecuer.tes la infección de la nasofaríngea y -
el catarro crónico. Sobrevienen afecciones de los 



18 

. . 

oldos por -la .vi a de. la -"Trompa d~ Eüstaqúio;: Pi.Jede· r~ : 
sultar una otit_is nledi'a :Y en_ e1·.30 al 4o·,;::cfe-·_1.~s:·_pá ··:: 
ciente~ está al~er~da la· audici6n y no es· rar~ ~ue_el-· 
niño q~é-de_ Perm __ anentemente sordomudo· •.. -Se.-_·'_h-a_· __ ._o-b sér:_v~--éio.: 
la inflamaCión ·del laberinto con alter_acion:es.-_de_l_'.-equf 

libria.·· Las··;nfecciones locales pueden i::~omp'1_1_i::~r~'~ ~-0-;; 
bronquitis y neumonía. 

El ·niño queda desnutrido y de e~caso pes~. La~ di
fici.Jltades de pronunciación se acrecientan:con el : : 
tiempo, especialmente los sonidos guturales y labiales. 

En la fisura, el arco dental es generalmente muy : 
irregular y la maloclusi6n es comün. Los incisivos es: 
tán mal alineados, invertidos ó brotan en labioversión 
ó están torcidos con las raíces curvadas ó deformadas
de otra manera. (11) 

Levin, notó que casi el 30% de los pacientes con: 
paladar hendido aislado presentaban deficiencia antero 
posterior en el tercio central de la cara y la anchura 
nasofaríngea es mayor de lo normal. (18) 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Su pronóstico es favorable, la determinación del : 
tiempo oportuno para obtener mejores resultados depen: 
de del metodo y tecnica a emplear. 
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Su . tra t am·i en~~.· es·. qui ~-~:rQ_i_c-o\ ;_.~~·:.:.
1

~Ó~bi ~-~e i_6~ · C On-.- 7 
prótesis, métoda·d.e ort'o.doi1.c;·a,···pSi'cóÍer-ap:i·a y:c~r-r_ec: 
ción del lenguaje. 

·. ". , .. ·,-· ... _.;. 

su cierre es de gran imp~rt'aOc:i:a~:.-~»~·~'··~<·:~--1-~:--6·d··ti·~-t-6.10: 
go debido a los trastornos oclus~l-~:~·-·q·~~.'---p-·r'~-se~t_a ·afeC 

tanda a la dentición, su objetivo.:prin~ipal. es lo fun: 

cional. 

Generalmente el cierre se logr~ movilizando la mu: 
cosa nasal, desde la pared lateral de las cavidades na 
sales y la faringea, algunas veces desde el séptum na 
sal por medio del colgajo desde el vómer. Después se : 
moviliza la mucosa bucal y se cierra, cubriéndose el: 
defecto por una doble capa de tejido mucoso. 

Su terapia ortodóntica consiste en utilizar un ob7 
turador para facilitar la masticación y aproximar los: 
segmentos de la hendidura. (14) 

C) LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO. 

El labio leporino y el paladar hendido son dos - : 
afecciones congénitas cuya incidencia va en aumento en 
el mundo, por lo que cada vez cobran mayor interés des 
de los puntos de vista médico, quirúrgico, ortopédico, 
protésico, etc. (14) 
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Enibriot'6g~camen·te ::r·eP~es~.nt·a-·n dos' ·a·f~c·-~i-on·e~ congé 

nit.as· d.ife~~nte,s_' po_r_·raz_ón·e_s .~rono_l_~·g·i_é'a_s·--~n e~ desa -

rrollo d~l embr,ón_ •. 

El paladar hendido se pu~de considerar como una 
complicación del labio leporino, pero nun~a· el labio -
leporino del paladar hendido. (7) 

ETIOLOGIA. 

Durante mucho tiempo se consideró que existia una: 
base genética como el factor más importante en la far: 
maciOn del paladar y labio hendido y de un 20 al 25% : 
de los casos tomaba parte la herencia como causante de 
ésta anomalía. (14) 

Cuando uno de los padres tenga una lesión mínima -
del labio, sus descendientes pueden presentar fisuras: 
uni ó bilaterales complicadas con paladar hendido, 
siendo pues el síndrome el que se hereda y no la magn! 
tud de él. (5) 

También intervienen diversos factores exógenos en7 
el proceso de dichas malformaciones tales como: ataque 
de enfermedades graves infecciosas como la rubéola, s~ 

rampi6n 6 parotiditis durante el primer trimestre del7 
embarazo¡ asi como la exposición de Rx, deficiencias -
de oxigeno, trastornos dietéticos y ciertas drogas y ~ 



medicamentos. (14) 

INCIDENCIA Y CLASl~ICACIDNi 

En general. 1 a·:~.-~f~'.C';~·~·~-~~}--·_a·::.~e._1· 
dar hendido·se·estima·.:de_:_-1:1000. 
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labio leporino y p•l! 

Sin embargo pueden o~ 
ser.varse difer:e_-nci_its·._::.>r:ac~:a_T_eS, ·siendo más elevada en':' 
las ~az~·s_o~i~nta'l-~·s',-_:_(~·P·y.-~~-i~~damente 1.7 x 1000 nac.) 

·y más baj-o _:e·n 1 a r'aza_~-,~-~-g~_-a: ( 1 ··x 35000 nac. > Es más 

frecuente e~· varáii~s -~· "-'(i4 )"" 

El labio hendido~paladar hendido constituyen 
aproximadamente el 50% de los casos y el labio hendido 
y paladar hendido aislado suman aproximadamente el 25% 
cada uno, independientemente de la raza. (3) 

En 1922, Oavis y Ritchie (19) propusieron una cla7 
sificación basada en que la apófisis alveolar era fun: 
damental para agrupar estas hendiduras: {13) 

a.7 Hendidura prealveolar: labio hendido con apóf! 
sis alveolar normal. {H. del Paladar). 

b.: Hendidura Post:alveolar: paladar hendido con : 
apófisis alveolar normal. Puede variar desde -
una simple escotadura en la úvula hasta hendi: 
dura completa de los paladares duros y blandos. 
(H. del labio). 

c.- Hendidura alveolar: uni ó bilateral ó mediana: 
del alvéolo (H. del labio y paladar). 
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MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Clínicamente hay una gran "variabilidad en la inten 
sidad de la formación de las'hen~iduras. Los grado·s m! 
nimos incluyen anomalías como la úvula bifida indenta: 
ciones labiales lineales ó las llamadas hendidura~ cu: 
radas intrauterinamente y la hendidura submucosa del -
paladar blando.· (13) 

Hay dificultad para la alimentación ya que parte : 
del alimento sale por la nariz, ocasionando un estado: 
de desnutrición. De un 30 al 40% se llega a alterar la 
audición. Si no se corrige tempranamente, la dificul : 
tad de pronunciación se hace presente así como los pr~ 
blemas psicológicos. (11) 

Generalmente se considera que el labio leporino Y: 
paladar hendido asociados, limitan la parte central de 

la cara. Graber, encontró perfil cóncavo, maxilar re : 
tra~do e incisivos desviados lingualmente. También 
habfa deficiencias en las dimensiones verticales y l·a: 
teral del maxilar. Los dientes suelen faltar en la re: 
gión de la hendidura ó son supernumerarios. Hay dien : 
tes fisural mediano en un 50% con hendidura del labio: 
y del alvéolo. Se presenta agenesia dental en la re 
gión de la hendidura en un 15%. (13) 
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PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Entre más temprano se lleva a cabo la interven 
ción quirúrgica 1 las dificultades que llega a presen -
tar disminuirán y el pronóstico será favorable. 

El labio leporino y paladar hendido son deformida: 
des congénitas que debido a su frecuencia y localiza : 
ción en la región maxilofacial son de gran importancia 
para el odontólogo ya que es en esta región donde se : 
desenvuelve ampliamente. 

Su tratamiento es quirúrgico por medio de trans 
plantes e injertos óseos (cresta iliaca). {14) 

En general los trata1nientos de los trastornos de -
labio leporino y paladar hendido por la importancia 
que tienen~ se llevarán a cabo mediante un equipo de -
especialistas para así obtener mejores resultados. Ca: 
da especialista desempeñará un papel importante como : 
veremos a continuación: 

CIRUJANO PLASTICO. 

Su función principal es corregir todo defecto que: 
subscribe al tratamiento devolviendo la estética y fun 
ción. 
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ORTOOONCIA. 

Revisa los resultados que se obtuvieron en la ciru 
gia dental, controlando la erupción dentaria. 

MAX!LOFACIAL. 

Su objetivo principal es lo funcional, tomando en: 
cuenta los factores que más convengan al paciente. 

OTORRINOLARINGOLOGO. 

Se encarga de la salud de los tejidos nasofarin 
geos, amfgdalas y adenoides así como las estructuras -
del ofdo. Es muy con1Dn que el canal auditivo segregue: 
secreción en los niños con fisura palatina. 

PROTESISTA 

Su propósito fundamental es dar función masticato
ria, estética y fonaciOn. Es importante prevenir el e~ 
lapso del segmento alveolar. Se utiliza más la próte -
sis fija que previene la reabsorción del segmento al : 
veolar. (4) 

Para llevar a cabo la elección del tipo de trata -
miento a elegir, es necesario tomar en consideración -
ciertos factores: 



a.7 Tiempo de operación. 
b.: Educación del paciente. 
c.: Estados de salud del paci_ente. 

a.: Tiempo de operación. 
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La época en que debe llevarse a cabo la operación: 
ha sido causa de polémicas dividiéndose la operación : 
en dos grupos: operación precoz y operación retardada. 

Sin embargo, todo depende de la vitalidad del niño 
y de la gravedad de la lesión anatómica. En general 
hay que esperar algún tiempo, 4 a 5 meses procurando : 
ser antes de la dentición, pero en labio leporino com: 
plicado 1 se esperará dos años o más según el caso. (4) 

Kemper (1946), dice que es necesario reparar el 1~ 

bio leporino en cuanto se ha alcanzado otra vez el pe

so del nacimiento y el niño aumente diariamente de pe: 
so, lo que sucederá a la edad de un mes. {20) 

El tratamiento ortodóntico temprano es también más 
fácil, ya que las férulas de retención y expansión pu~ 
den ser mejor estabilizadas en la dentición decidual -
completamente desarrollada. (14) 

b.7 Educación del paciente. 
Es muy importante motivar primeramente a los fami

liares en el cuidado del tratamiento ast como e~plica~ 
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·. -~ ' ': . .- .: __ : ·:: _' ·-.-): - • '·::'. -i ·_- - '' .. ~ . 
les las causas del trastor:nD:Y. los"·.med1os. pr~Ventivos:-

ex; stente s para __ -su~ réSt~b fe·é-i ~~~ !~1~_-º -~ '::··_:/ 

LO 5 p ac·i ent._e·s· -;_dt!befl<_i_ ~ s_trl{i-~ __ s·e·_::;:· a·c~_r_·c·a·_·_:_·(i'e_ ·_.l_a·_._h i'g _i-_e
ne ora 1 par-a __ e_ vi tár-· -~_ºm_·P_l i_é·a~':i -~,~-e,·s::~·p_r:'ó~é:~_{C;~._!/,.-:q.:~-~-- a·C_a ~ . 
s; onari an un re.tardo- e.n ·e 1 : r e~t a\) i-~-~ ;'~i·~:ri·~~c,_,-. g·e~er_ a·1 . · 

c.7 Estado de salud del paci~~t~.· ·: .. 
Esto es importante de tomarlo .en cue~ta; ya que de 

ello dependerá el éxito del' trata~i~nto y el tiempo 
que se ocupará para lograrlo. (4) 



CAPITULO l l l 

MANEJO DE PACIENTES CON CAB!O LEPb~iNo Y PALADAR 
HENDIDO EN EL CONSULTDRiiri~NTA~. 

Se ha comprobado.que lo_s·--:~-~-~-~~-~-üri~;:-d.efifiStas en 9!, 

neral tienen muy poca inf_orm'a·c·16:0':,'a·c·é-t:c __ a ·_d--e estos : -:
trastornos y por lo tanto.-. el::·~·a·;~~~:j~\_'d·~:_-:e·stos p_cl~ientes 
en el consultorio dental· na· ~~'~1 adec~ado.· 

Considerando lo anterior, es importante tener cier 
tas nociones sobre est·e tipo de padecimientos para dar 
una mejor atención al paciente 1 principalmente psicol~ 
gica que vendría a repercutir en el éxito del trata 
miento odontológico a elegir. 

Un reciénte estudio que se realizó en Australia s~ 
bre el cuidado de pacientes con fisura de labio y pal! 
dar, demostró que la mayoría de los cirujanos dentis -
tas de práctica general tenían poco e inadecuado cono7 
cimiento del manejo de pacientes con labio y paladar ~ 

hendido. Esto sugiere que es tílUY probable que los odon 
tólogos de otras comunidades se encuentren en las mis
mas circunstancias. 

Lo anterior probablemente se debe a que en la may~ 
ria de las universidades se estudia superficialmente -
lo que corresponde a fisuras en labio y paladar y solo 



a 1 gunos estUdi_a-~-~és r'ea l izan-_ a:T·9rin · p~o~ed_i.mi ~nto 
co (frecuentemente prot~sico). '114'¡: 

·- . ::,::-_<·::_":' - ·- ... . 
-,' ' .. - '·. ' 
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e lf ni 

Par·a el ·estUd-iante·-:y_ odontólogo de p_ráctica gene .. 
ral ·es:"'Oca~-fóna-·1---l~:-·ate~cion de pacientes con este pro 
bl°enl .. a:_-y-···e~ e·~1'._ d~-p~r·tani'~ntos dentales de hospitales pe~ 
di~t~f¿~~ d~d~~- l~s cirujanos dentistas generales tie 
nen·:que discutir el problema con personas más capacit! 
das. 

Por·esto es importante el tener conocimiento tanto 
teórico-práctico de este tipo de lesiones para tratar~ 
de solucionar este problema y aún cuando no sea el 
odont61ogo de pr~ctica general el que vaya a dar aten: 
ci6n a estos pacientes, sf tener conocimiento y saber: 
explicar al paciente su p~decimiento y derivarlo al es 
pecialista indicado. 

En nuestro país, aunque sin estadlsticas comproba
bles existe una alta incidencia de pacientes con labio 
y paladar hendido, que desgraciadamente en su gran ma
yoria son personas de recursos socio~económicos bajos, 

en donde la alteración es considerada como un castigo
ó vergUenza para la familia y es precisamente a noso -
tros como cirujanos dentistas que nos corresponde el -
guiar y orientar a éstas personas para su mejor aten 
ción, motivándolos a darse cuenta de que su problema -
tiene solución y evitar efectos que por la tardanza en 
su tratamiento repercuten directamente en la salud del 
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Individuo afectado. (4) 

Los principaleS ef·e.cfos que .se .. produce~ en pacien"'.' 
tes sin atención adecuada son los siguientes: 

A) ALTERACIONES FUNCIONALES •. 

Las perturbaciones funcionales··~~~ian seg~n la pr! 
fundidad y extensión de ·la malfo-rmación. 

La fisura palatal hace dif~cil la alimentación, 
parte del alimento sale por la nariz. son frecuentes -
las infecciones de la naSofaringe y el catarro crónico. 

Sobrevienen afecciones de los oídos por la vía de
la Trompa de Eustaquio. Puede resultar una otitis me."'.' 
dia y en el 30 al 40% de los pacientes está alterada : 
la audición y no es raro que et niño quede permanente: 

mente sordomudo. 

Se ha observado la inflamación del laberinto con -
alteraciones del equilibrio. Las infecciones locales -
pueden complicarse con bronquitis y neumonía. 

Además el niño puede presentar estado de desnutri
ción que da como consecuencia pérdida de peso y adelg! 

EST~ TESl.S 
SAUR JE l~ 

!11 JJE0E 
"1u.,\UTiGA 
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zamiento. Esto es importante de tomar.lri _en._cu~nta ·para 
11 evar a. cabo el tratamiento ya que: ant~s'.-·de efEiétu-ar~ 
lo se alimentará con una dieta ·bal-ariC-e·a·d-a.-:·p·ar:~:;~.fe·stá-_· 

. ' - ' - ' ... ·-··. ._,.-. . 

blecerlo en su peso normaL (lll~~"S~~[}''~;il''~¡,':; ,{ 
Las dificultades de pronunciaci6n.~se~;acrecientan ' - - . -,· . ,·_ , .. ::··.·:'G': "é; •• _,_:._,_~,_-;. .. -_ :·':-d-~ __ ,,,,_,,··;·_., .. '- .... ,_._ ·._: 

con el tiempo, especialmente·pai".a-.{JoS?f.-san·fdosJgutura:·-::. ... 

1 es y 1abia1 es. A e a usa. -d~' ;_1·-~_-.:_:5·-~-~;-~~~-~~;~~~,g:~~-~-~;~:~,t1~::~-f!'.~::~-~--~-;~:'..: 
no se corrigen fácilménte. en los niño·s ·may'ores~\·,aún t·e 

· .·-,:-',;:-•;,.-¡._;'/"' ,v;,\!•'.f'c·.~··::..~- .; .. _-,,,. ,:-. ---=. 
niendo éxito el tratamiento quir_ürgicO:de·:-c;-e·rre,de fi 
suras. (12) ,.,.-_:.·,· \:.-:~/:~,::-

... ~ 

El objetivo primordial del cierre palatino es fun: 
cional y lograr un lenguaje normal. La separación de -
la cavidad bucal de la nasal, es importante para la 
higiene y la masticación. (14) 

Otros defectos que suelen presentarse son los oro: 
faciales: está presente la desnutrición, debido al de! 
viamiento del alimento hacia la nariz, la fistula oro
nasal provoca problemas en fonación y respiración, hay 
escape de aire nasal con pobre dicción; presencia de -
dientes supernumerarios, incisivos adyacentes a la fi~ 
sura, erupción tardía de permanentes y prolongación 
del tratamiento ortodóntico que ocasiona dificultad p~ 
ra mantener una buena higiene desencadenando enferme -
dad parodontal con rotación dentaria en fisura. (4) 
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B) EFECTOS PS!COLOG!COS; 

Es i m.portaf'!te·:.~ue e.1 deOt'; S't·a'· g~·~·~·r·,~,.· esté· pe.ndi en· 
te de 1 as rea ce; an.es. 'de,:_·::. ¡)a~-; ~ .. n.te; :·f ~-~; -, i- are·s. _Y'· maes: . 
tras y de 1 a·s reacc·; on~-5 .¿~;rig-~-:~i·t·a·s· Y_-~ .. ¿~-~~ 1 ~j~~ao .de,-~ 

.¡, .. 
tratamiento. (4) 

El desarrollo pslquico de la mayor parte de _los P! 
cientes es normal, con excepción de los casos asocia : 
dos con enfermedades del cerebro, como la hidrocefalia. 
Pero las personas afectadas, especialmente si no han : 
recibido tratamiento, dan la impresión de degeneración 
mental a causa de la dificultad de pronunciación. 

Los problemas estético, faciales y orales, agravan 
los sentimientos de los adolescentes, encontrando difi 
cultad para relacio~arse y tomar responsabilidades ca: 
mo adulto. (11) 

Es por eso, que el protesista debe sensibilizar a: 
los pacientes y familiares y del tratamiento de pacie~ 
tes con fisura palatina no solo involucrará la restau: 
ración de la fonación y apariencia sino también la sa: 
lud oral de toda la vida. (4) 

El niño al perder sus piezas dentarias no sólo : 7 
pierde eficacia masticatoria y se convierte en terreno 
fértil para la instalación de malformaciones; sino que 
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además debemos pensar que ~n l~·aca~i~~d.'b~cal ~e.~n: 
niño la más mínima alteración ··es cap.az ·d_e .engendrar -:: 
grandes desequilibrios. (10) 

También presenta algunos problemas Qenerales, como 
la dificultad para motivarlos, qUe ocasiona un deteri~ 
ro de la higiene oral provocando un incremento de ca : 
ries dental seguido de enfermedad parodontal, es por: 
eso que el trat~miento muchas veces requiere de varias 
citas, provocando en los niños pérdida de la escuela y 
ocasionando una actividad social restringida. (4) 

EL CUIDADO OE UN PACIENTE CON FISURAS. 

El adolescente con fisura de labio y paladar debe: 
haberse corregido desde su nacimiento. En alg~nos has: 
pitales> se cuenta con especialistas m&dicos y denta : 
les para estos tratamientos. 

S1n embargo, en algunos lugares donde esto no es : 
. posible, el dentista general juega un papel muy impor
tante en el cuidado de estos pacientes. (4) 

El no debe sólo tener un programa preventivo o re~ 
taurativo, sino que debe actuar como coordinador en el 
tratamiento dental, cirugía maxilofacial y todo lo que 
se necesite para ayudar a este paciente. 
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Es i mport'a"nte c_Oo_~:d i "-~~ :.:_af_:/~_. itc __ ;:e_n·t_e-,_: p a_r a __ -_--:c,o~ocer .a 
su f ami 1 i a y· pode_r. ·d~0te_c __ t-~_r<,:1_·~-:~ ~-t'i-_o i-_~ig:f_:a .\g·~·~·é-t_i·C ~-~:de:-~ 
estos defectos y -__ ·así di __ ~·P_-~_~,~;-:-_d_e·;::'(O~\·:_O'b;je-.~·1·v'o_s::~y~--:··~-é~Oi · 
cas de 1 tr atami erltO-_ Se··gú·n· -__ l a\t.i'SU~r,'á·-~:·y)·a·s ~'.·/~·ó_l_u~ i c;ri~r --~ 

0 ' • ,, ' , "' ' d, ,._. • ·---~-_. 0 ·,>A: :;:-o·.,., ;.-. \•,.'' ~,' o'. '·. ':- , ' ' 

los problemas sociales·en··1a·s·<ad0Jesc·entes;,:_con·:·Jas>.di: . 
. ,_. • . . -:;'··-. ,_ -~--,, .• ,,,.-.• ,;\'. r - ... .. 

fer e ne i as f ac i a 1 es- · ap_ar en tes-.-· ('4 )-. ,. ;--~~ .. >:--~ ;'.,l·'! }: :,.._ ·: _::' 

MEDIDAS QUE DEBE TOMAR EL DENTISTA. 

a.: Debe obtener información adecuada acerca de es 
tos problemas, dándonos más sentido y confian7 
za para atender al paciente. En los adolescen7 
tes es importante ganar la confianza. 

b,- Mantener contacto con los cirujanos del pacie~ 

te. 

c.7 Conocer bien los eventos quirúrgicos a reali 
zar y los médios ortodónticos. 

d.: Conocer al paciente y familiares para ver los
intereses del paciente. 

e.: Revisión del paciente en menos de 6 meses y m~ 

tivar la higiene oral estableciendo un progra: 
ma preventivo. 

f.7 Realizar medidas preventivas en el paladar al: 
erupcionar premolares y molares viendo si e~ -
necesario restaurarlos, extraerlos ó algún : : 
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otro tipo de trata~iento. ~ea terap~utico o res 
taui"atiVo. 

g.- Si no se presenta problema alguno, dirigirlo a 
revisión quirúrgica con el cirujano maxilofa -
cial. 

h.7 Ver si tiene solvencia financiera, observar si 
presenta problemas psicológicos para ayudar : 
lo. (4) 

El labio leporino y paladar hendido son mas fre 
cuentes en personas de escasos recursos económicos, te 
niendo en cuenta su alimentación o desnutrición, ya 
que estos pacientes provienen de áreas rurales. {2) 

En el área educacional se debe considerar lo si 
guiente: 

El personal que intervendrá en este tipo de tras : 
tornos deberá formarse en base a un aprendizaje y ens~ 
ílanza con una filosof,a preventiva además de curativa: 
y restauradora. 

Mantener una actitud en los egresados. induciendo: 
los a establecerse en zonas con necesidad asistencial: 
y recibiendo una adecuada preparación en instituciones 
profesionales. (4) 



e o N e L u s 1 o H E s • 

Por lo anteriormente descrito, se considera la im: 
portancia clinica y la repercusión qu~ tiene en el pa~ 

ciente la presencia de dichos trastornos. 

Debido a su frecuencia y localización en la región 
maxilofacial, el cirujano dentista en general desempe
ña primordialmente junto con otros especialistas un P! 
pel esencial en la rehabilitación bucal del paciente. 

Hay que tomar en cuenta el grado en que esté el 1! 
bio leporino y el paladar hendido, ya que de ello depc 
penderá el tipo de tratamiento a seguir y la conducta: 
que se debe llevar a cabo en el manejo del paciente. 

Se d~be de tener presente la problemática en que : 
se encuentra el paciente, ayudándolo a sobresalir en : 
sus actividades diarias y concientizándolo a que el d~ 
fecto que presenta tiene solución. 

Esto también es importante de tomarlo en cuenta en 
pacientes pequeños ya que de ello dependerá su desarro 
llo normal. 



• 
B l B L l O G R A F l A • 

l.7 Asencio E. Osear, Acta Odonto16gica Venezolana. : 
Año IX, Núm. 3, Diciembre 1971, Págs: 229 a 239. 

2.7 Bayona u .. Alvarado, Revista De La F.ederaciOn Odo! 
tolOgica Colombiana, Vol. XXVIII, Octubre:Diciem: 
bre 1980, Núm. 135, Págs. 37 • 39. 

3.7 Oavis Christopher Sabiston, Tratado de Patologla7 
Quirúrgica, Undécima Edición, México, O. F., Inte 
ramericana, 1981, P~gs! 1406 a 1418. 

4. 7 Hall K. R., International Dental Journal FO!, Vol 

36, Núm. 3, Septiembre 1986, Pags: 120 a 130. 

5.7 langman Jan, Embriologia Médica, Tercera Edición, 
México, O. F., Interamericana, 1976, Capítulo 18, 

Págs: 354 a 362. 

6.~ Latarjet Testut A. L .• Anatomía Humana, Primera -
edición, Tomo IV, Barcelona, Salvat, 1978, Capi -

tulo !, Pdgs: 3. 

7.7 Pansky Ben 1 Embriologfa M~dica, Primera Edici6n,~ 
Buenos Aires Argentina, Médica Panamericana, Ju 7 
nio 1985, Págs: 157. 



Sandov~l.Martfnei~·~na~timfa, rfmera-E~~c~~n·~:.·Gu~ ·· 
dalaJara, Jal., UAG., ,1981;:c P,H~i·o:,,xxllI,,PágsT 
1,26. " :, -' ':,,',:"\::: '", ' 

• : ·~· '· ·;, ,-, ' :-- e ~: ' .. -( 

Shafer G. Wi 111 am, Tratado'-.de·-.:·_.~-~-~--~-_lri;~.r~· __ e_u~á_l:,_ -
Tercera Edición·, -~éxié_ó-~-,· ci:·,·'¡:._-.,~·-~ti·;:;~flir:·~~~~ic-a~a. -
1982,- Págs: 12 ·a 17. . ·.::'::·:··i;_1:~;)/·:~~;;:;:~:¿_·:·.~...-.-.. 

10.7 Testa 

... :,;.:,,·· 
. _..: ', ._ .-.:-::- :·>-::~--'.,(·; :·~·-' "'.'· 

Oe Madrid L. Adolfo;' Reiii'Sü::élel Circulo Ar 

gentino de Odontología, 
1982, Págs: 44 a 46. 

• , ·-_ ._, - : - ce: 

Vol.:44;_Núni::: 159, Junio 

ll.7 Thoma H. Kurt. Patologia Bucal, Segunda.·Edici6n,
Tomo I. México, D. F. 1 .Hispano Ame~icana 1 Capitu7 
lo XVIII, Págs: 558 a 566. 

12.7 Thoma H. Kurt 1 Estomatologia, Tercera Edición, 
Barcelona Madrid, Salvat, 1962, Capitulo XII, 
XVIII, Págs: 13 a 14, 385 a 387. 

13.7 Thoma H. Kurt, Pato logia Oral, Primera Edición, -
Barcelona, Salvat, 1975, Capitulo I, Págs: 51 a -
75. 

14.- Waite E. Daniel. Tratado de Cirugía Bucal Prácti7 
ca, Segunda Edición, Continental S. A., de c. V.7 
1984, Capitulo XXV, Págs: 4g1 a 507. 



CITAS BIBLIOGRAFICAS, 

15.: Stark R. B., Embriología Médica, Langman Jan, 
Pág: 360. 

16.7 His w., Patología Oral, Thoma H. Kurt, Págs: 64. 

17.7 Le Monier, Patología Bucal, Thoma H. Kurt, Págs: 
560. 

18.: Levin, Patología Bucal, Thoma H. Kurt, Págs:562. 

19.7 Oavis y Ritchie, Patología Oral, Thoma H. Kurt, 
Págs: 64. 

20.: Kemper J. W., Patología Bucal, Thoma H. Kurt, 
Págs: 564. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Desarrollo Normal de Labio y Paladar
	Capítulo II. Labio Leporino y Paladar Hendido
	Capítulo III. Manejo de Pacientes con Labio Leporino y Paladar Hendido en el Consultorio Dental
	Conclusiones
	Bibliografía



