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INTRODUCCION

E1l labio y paladar fisurados son wuna malformacidn que
produce defecto fisico y funcional en 1la persona que
la presenta, por tanto, para nosotros como odontologos
generales es muy importante saber que trabajo podemos
desarrollar dentro del grupo de profesionales que deben

atender a dichos pacientes.

Debido a que esta malformacidn produce muchos problemas
Psicoldgicos en el paciente, no nos podemos Tlimitar
solo a atenderlos en 1la parte oral sino ser un apoyo
Psicoldgico y moral para 1la rehabilitacion total de

dichos pacientes.

En l1a presente monografia pretendo dar las pautas generales
del tratamiento de estos pacientes, empezando por saber
con claridad, por qué se produce? cuales son sus causas?
las cirugias que se hacen y 1la ortodoncia como punto
final para 1llegar a restablecer al paciente completamente

y dejarlo con una buena funcidn y con una buena estética.



OBJETIVO

Por medio de esta monografia pretendo l1legar a desarrollar
en forma clara resumida 1los aspectos més importantes
del Labio y Paladar fisurados, como son: su Etiologfia,
Embriologia, y los tratamientos tanto quiridrgico como
ortoddncico para 1legar a wuna restauracidn total y

satisfactoria del paciente tanto funcional como estética.



1. RESENA HITORICA

Segiin se ha escrito las deformidades de labio y paladar
fisurado han afectado al hombre desde la prehistoria.

Ya en el siglo II Galeno describié 1la deformidad con
el nombre de "LAGOCHEILOS" o sea "labio 1libre" pero

no habld de su frecuencia.

En 1964 el dentista Francés Lemoiner traté de corregir
dicha deformidad por medios quiridrgicos, Roux de Paris

mejord las técnicas y did resultados en 1819.

Warren de Boston ejecutd 1la operacidn en 1820; técnica
quirirgica que fue seguda por Pollock. Lister y Ferguson
en Inglaterra. Pancoast, Gibson, Stevens, Wells y otros

en los Estados Unidos.de América.

desde entonces se han venido cambiando, combinando y
mejorando las técnicas no solo qurirgicas sino ortopédicas,
ortodoncicas y prostoddncicas para dar un mejor resultado

para el paciente tanto funcional como estético.
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2. EMBRIOLOGIA

En el feto 1la cara sufre rapidos y extensos cambios
durante el segundo y tercer mes de desarrollo,
produciéndose 1los problemas de fisura bucal entre 1la

sexta y décima semanas de vida fetal.

El desarrollo facial normal depende del <crecimiento
armdonico de 1las partes que presentan cambios activos

durante este perfiodo.

En la sexta y séptima semanas 1los procesos maxilares
procedentes del arco branquial crecen medialmente
adelante para wunirse con 1los procesos nasales laterales
y continuar 1la unidn con el proceso nasal medio, formando
el labio superior, el piso de 1las fosas nasales y el
paladar primario. Todos 1los tejidos se desarrollan
rapidamente excediéndolos la lengua en tamafio y
diferenciacion, creciendo verticalmente hasta 1lenar
el estemodeo primitivo. Las proyecciones palatinas
se extienden hacia 1la 1inea media, y la lengua desciende

a medida que la cara se alarga y ensancha.
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En la octava o novena semana las proyecciones palatinas
se extienden hacia la 1inea media hasta ponerse en contacto
y unirse desde 1la parte anterior hasta 1la posterior
para separar la cavidad nasal y bucal. E1 punto de
fusion del futuro paladar duro con el septo es el sitio

para la osificacidon futura del vomer.

E1 desarrollo asincrénico y 1las fallas de proliferacidn
mesodérmica para formar wuniones del tejido conectivo
a través de 1la linea de fusidon son factores embrionarios
en la formacion de las fisuras. Los componentes del
labio se separan sin una unidn mesodérmica. Al no ser
penetradas las bandas epiteliales residuales por el
mesodermo quedan dividiendo algunas fisuras del 1labio

y revorde alveolar.

E1 efecto de 1las influencias teratogénicas se observa
en una variedad de fisuras del paladar, incompletas

o completas, unilaterales o bilaterales.

Las deficiencias centrales progresivas de 1la premaxila

y el prolabium se observan en las fisuras bilaterales.

En la arrinencefalia se ve una progresiva disminucidn
de la distancia interorbital hasta presentarse una

ciclopia, siendo 1las dos incompatibles con la vida puesto
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que dentro del cuadro clinico se presentan defectos

del sistema nervioso central en la l1inea media.

Los dientes y el hueso varian su relacidn con el labio
y el paladar fisurados. La fisura se puede encontrar
entre el premaxilar y el maxilar, con frecuencia al
lado del segundo incisivo superior. Ocasionalmente
se encuentra en situacidon media respecto a este sitio

0 al desarrollarse un diente supernumerario.

Las partes esqueléticas y 1los dientes comienzan su
desarrollo después de efectuarse la unidn de los procesos

faciales.

Por consiguiente 1los dientes y 1las partes esqueléticas
se desarrollan en un tejido wuniforme sin relacidn con
la localizacién exacta de 1los 1limites antiguos de los

procesos.
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3. ETIOLOGIA

3.1 HERENCIA

La base genética dentro de 1las fisuras es importante
pero no predecible. En 1la mayoria de las publicaciones
se encuentra en wun 25 a 30% de los casos algin miembro

de la familia, presenta esta anomalia.

E1l nifo con fisura bucal tiene 20 veces mas posibilidades
de tener otras anomalias congénitas como hidrocefalia,
hernia inguinal y umbilical, polidactilia, sindactilia,
hipospadias, curvatura de 1la columna vertebral, espina
bifida, falta de un ojo, falta del hueso premaxilar,
falta del condilo y de 1a rama o de los dos, macrostomia
y angioma, que wun nifio normal, pero no se relaciona
con una zona especifica. Las fisuras estan relacionadas
genéticamente solo con fosas 1labiales congénitas que
aparecen como depresiones en el labio inferior asociadas

con las glandulas salivales accesorias.

Otra teoria describe un error en un cambio transicional
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del suministro sanguineo. La edad de la madre también
parece contribuir a la vulnerabilidad embrionaria a

la produccion de las fisuras.

E1l descubrimiento de anomalias cromosdémicas como causa
de la mal formacidn congénita maltiple ha dirigido la
atencidn a los antecedentes genéticos del 1labio y el
paladar fisurados. También parace haber perturbaciones
genéticas separadas para la fisura del 1labio y / o el

paladar y las del paladar en forma aislada.

3.2 FACTORES AMBIENTALES

Estudios hechos en animales han 1levado 1la atencidn
hacia la nutricidn como factor que aumentaria la incidencia
de fisuras bucales. En el periodo de un afio nacieron
treinta y dos Jjaguares de wuna hembra, cubierta siempre
por el mismo macho; 1los treinta y dos tenian el paladar

hendido y todos murieron.

Los progenitores consumian alimentos 1impropios para
los jaguares: carnes desprovistas de sangre, tres,
afios mads tarde 1los mismos animales nutridos con carnes
frescas ricas en sangre criaron veinticinco cachorros,

y ninguno de ellos tuvo hendidura palatina.
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Con respecto a 1las marcas o estigmas, 1la explicacion
es que dichas anomalias son marca en el feto de fuertes
emociones de 1la madre principalmente de terror, en el
@ltimo periodo de gestacidon, sin embargo, sabemos que

Ta unidon termind ya al tercer mes de vida intrauterina.

Agentes mecédnicos; la presidn que la rodilla del embrign
hace sobre el maxilar superior, separa las dos porciones
del paladar y evita su wunién. También se ha insinuado
que 1la presion de 1la mandibula y de 1la lengua puede
mantener separados 1los mamelones palatinos hasta pasado
el tiempo de 1la wunidn. Otra insinuacién dice que la
mandibula se forma antes que el maxilar superior, la
flexion de 1la cabeza obliga al mentén a apoyarse sobre
el esterndn transmitiendo hacia arriba presién excesiva,
que impide la wunidon de 1los cuatro mamelones que forman

el maxilar.

Pero dentro de westas teorias no se considera la fisura
labial, que por regla general coincide con 1la fisura

palatina.
Esta demostrado que 1la energia radiante, las inyecciones

de esteroides, 1la hipoxia, 1la aspirina y otras drogas,

al igual que 1las alteraciones del 1iquido aminético
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y otros factores aumentan la incidencia de fisuras bucales.
Cuando se emplean cepas de animales susceptibles con
tendencia genética conocida a las fisuras, aumenta la
incidencia si se presentan los factores antes mencionados,
pero fue menor su efecto cuando las ceptas de los animales

no tenian tendencia genética a las fisuras.

La intensidad de duracion y tiempo de accidn parece
ser de mayor importancia que el tipo especifico de factor

ambiental.

En la actualidad 1la etiologia de 1las fisuras bucales
parece depender de factores tanto genéticos como
ambientales que son dtiles en su expresidn, y aparte
de los principios generales de la salud materna, desafian

los métodos de prevencion.
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4. CIRUGIA

E1 tratamiento quirurgico se hace en dos partes que
son: primero, se hace 1la cirugia del labio y luego en
segunda instancia 1la del paladar, estos dos tratamientos

se describen a continuacion:

4.1 QUEILORRAFIA

Primero se hace wuna evaluacidon pediatrica del nifio

para que esté en Ooptima estado fisico.

La operacidon se hace generalmente entre las tres semanas
y 1los tres primeros meses de vida, cuando el nifio se
aproxima a los 4.5 kilogramos de peso. Esto permite
un tiempo para que se manifiesten otras anomalias congénitas

que pueden ser mds importantes y signos de algin sindrome.
Al presentarse el 1labio y el paladar fisurado el nifio

no puede hacer Tla presion bucal negativa que necesita

para una succion, efectiva por 1o que su alimentacion
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debe hacerse lentamente y en una posicidn con la cabeza

elevada y haciendolo eruptar con frecuencia.

4.1.1 Anatomia Quirdrgica:

La fisura 1labial superior da como resultado una pérdida
del complejo muscular del orbicular de 1los Tlabios el
cual actua como esfinter, 1las partes en desarrollo del
maxilar fisurado se desvian para acentuar 1la fisura

del reborde alveolar.

La fisura labial se vé asociada con defectos de la nariz
que pueden ir desde una asimetria hasta 1la ausencia
del piso de 1las coanas y deformidad del cartilago del
ala de l1a nariz y del tabique. La premaxila y el prolabium
estan desviados alejdndose de 1la fisura en 1los casos
unilaterales y proyectdndose hacia adelante en la fisuras

bilaterales del labio y el paladar.

Se refleja una diferencia en 1la dindmica del potencial
de crecimiento en las estructuras de 1la 1inea media
en comparacion con las estructuras laterales. El
suministro sanguineo es excelente. Enisdass fisuras
bilaterales completas el suministro nervioso y sanguineo
a la premaxila y el prolabio se distribuye a 1o largo

de la 1inea media.
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4,1.2 Objetivo Quiridrgico y Técnicas:

La correccidn quirdrgica del Tlabio fisurado se propone
lograr un 1labio simétrico y bien contorneado. Puesto
que las margenes de 1la fisura estdn formados por tejido
atrofico se preparan para proveer capas musculares
adecuadas y wuna estructura definida en todo el espesor.
Debido a que todas 1las cicatrices se contraen, se trata
de minimizar el traumatismo y las fuentes de inflamacidn
en la cirugia. E1 tejido de calidad se preserva y utiliza

en la operacidn.

Cuando 1la fisura es wunilateral el 1lado sano sirve de

guia de longitud y simetria en la restauracidn del labio.

Hay diferentes esquemas en la incisidn para la reparacidn

del labio fisurado.

Aunque no es 1o mas recomendable para el mejoramiento
cosmético, se ha desarrollado 1la "Adhesidon Labial" la
cual es wuna preparacidon marginal minima que con el objeto
de establecer un control sobre la musculatura del orbicular
de 1los 1labios recubre la premaxila desviada y protruida.
Se establecid wun control muscular que tiene la accidn
de cerrar 1la fisura alveolar y simplificar la reparacidn

definitiva cuando el nifio tiene un afio aproximadamente.
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4.2 PALATORRAFIA

Para: la cirugia del paladar se deben tener en cuenta
los dos, tanto el paladar duro como el paladar blando,
si es completa 1la fisura se debe hacer la estafilorafia
antes que el nifio haga contacto con la sociedad, o sea

antes de ir al jardin o al colegio.

La estafilorafia es para devolver la valvula de Passarant
y luego seguir con el obturador y la placa activa en

la Palatosquisis, que es la cirugia de paladar duro.

4.2.1 Anatomia Quirirgica

E1 paladar es necesario para la fonacidn y la deglucidn

normal.

E1l paladar duro divide 1la cavidad bucal y 1la nasal,
y el blando junto con la pared faringea tienen una accion
de valvula denominada mecanismo velofaringeo. Esta
accion valvular es rapida y variable, para efectuar
el sonido, sin tal accidén 1la fonacidn es hipernasal

y la deglucidn se dificulta.

Los tejidos palatinos tienen buen suministro sanguineo

por parte de 1las ramas palatinas mayor y menor, Yy
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nasopalatina de 1la arteria maxilar superior, la rama
palatina ascendente de 1la arteria facial y las ramas
de 1la arteria faringea ascendente. la inervacidn sensitiva
de 1la mucosa previene de 1la segunda rama del trigémino

principalmente.

4.2.2 Objetivo Quirdrgico y Técnicas

El objetivo es corregir el defecto embrionario para

restaurar la funcidn palatina.

La cirugia de 1la fisura palatina es siempre electiva,
Yy se requieren tejidos sanos y un minimo de trauma

quirirgico.

Los adelantos en cuanto a la anestecia con la utilizacidn
de la técnica de 1la intubacidn nasoendotraqueal han

aumentado la seguridad de la operaciodn.

Las fisuras palatinas son corregidas en su mayoria
quirdrgicamente a la edad de los 18 meses, a los 3 afios,
puesto que se prevee un mecanismo velofaringeo antes
de que adquieran habitos de fonacibn y una ventaja psicolo-
gica agregada a la pronta reparacidn. Aunque se pueden
crear perturbaciones en el desarrollo del maxilar superior,
las cuales pueden ser tratadas por el ortodoncista

corrigiendo la constriccidn en el arco superior.
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En la técnica de 1la palatorrafia no se logra una unidn
6sea de 1la zona del paladar duro. Estd cirugia no se
hace sino después de 1los 12 afios para evitar el colapso

maxilar,

Los margenes de 1la fisura se preparan y se movilizan
los tejidos para 1la aproximacidon en 1la 1linea media.
Se debe preservar 1la 1longitud y funcidn del paladar
blando. E1 cierre de las fisuras completas puede dividirse
en dos etapas separadas cada una por tres meses mas
o menos, en un esfuerzo por impedir 1la cicatrizacidn
contraida que tiende a desplazar el paladar blando,

hacia adelante.

Algunos cirujanos creen que 1la cirugia se debe hacer
cuando el nifio tenga 9 meses de edad sefialando las ventajas
del desarrollo muscular en la posicidon funcional restaurada
para la deglucidén y para el comienzo de la fonacion,
y 1las ventajas higiénicas de 1la divisidon buconasal y
los beneficios fisioldgicos. Otros creen que debe hacerse
después de 1los 6 afios para evitar la perturbacidn del
maxilar superior que se encuentra en desarrollo, también
citan 1las ventajas de tener 1las estructuras musculares

mas grandes y mas definidas.

Al hacer esta cirugia vamos a Tlograr principalmente:
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Corregir el defecto de la nariz, la cual esta aplanada
en la fisura bilateral, o desviada hacia un lado

en las unilaterales.
Se coloca 1la apofisis alveolar en su posicidn normal,
dando oportunidad a que los dientes hagan su erupcidn

normal.

Al unir 1la porcion anterior del paladar duro, se

reflejan los tejidos del labio.

Una vez wunida 1la porcion oOsea del paladar, el nifio

puede tomar los alimentos con mas facilidad.
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5. ORTODONCIA

En el tratamiento de estos pacientes es importante el
trabajo en grupo de diferentes especialistas para obtener

resultados satisfactorios.

Se ha presentado gran controversia en el tratamiento
de esta patologia en el area quiridrgica como en el area
ortoddntica, pero 1lo importante es verificar tanto la
funcion como la estética del paciente. La cirugia
conservadora es el dnico tratamiento seglin los autores,
pero otros tienen en cuenta el crecimiento y desarrollo

para sacar provecho de éste.

5.1 ORTOPEDIA:

Pre y Post-quiridrgica.

Primero debemos diferenciar:

Ortopedia: es el movimiento de l1os maxilares.

Ortodoncia: es el movimiento de los dientes.

26



La finalidad de dicho tratamiento es regularizar el

maxilar, evitando y corrigiendo:

Las deformidades Oseas.

- Las anomalias de erupcidn dentaria.
- Los transtornos de crecimiento.

- Arreglar la funcionalidad.

- Mejorar la estética.

5.1.1 Ortopedia Pura:

Su finalidad es reposicionar 1los fragmentos Oseos del
paladar fisurado a wuna posicidn en relacidn con la base

del craneo y el maxilar inferior.

5.1.1.1 Ortopedia pura preoperatoria:

Comienza antes del cierre de 1la fisura 1labial. Esta

indicada en ciertas fisuras como:

a. Labio Unilateral con fisura Palatina Unilateral
Total: Los fragmentos estdn hipoplasicos y ademas

colapsados entes de la intervencidn labial.

Se coloca una placa seccionada siguiendo la fisura,
con un tornillo de expansidon anterior y una fijaciodn

posterior para lograr una expansidén en abanico.
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Generalmente la parte anterior del maxilar esta
colapsada Yy se conserva la distancia entre 1las

dos tuberosidades normal.

La fijaci6bn de 1la placa se puede hacer con una buena
adaptacién en 1la boca del nifio, o extraoral para
que sea mantenida permanentemente hasta 1los seis
meses de vida del nifio, cuando se practica 1la

intervencidn labial.

A las cuarenta y ocho horas, después de la intervencion
labial, se coloca una placa de contencidn similar
a la anterior pero dirigida y se mantiene durante

cinco meses.

Labio Bilateral con fisura Palatina Bilateral Total:

Se tiene en cuenta:

Grado de protrusidn de la premaxila.

Momento en que es visto por el paciente.

La finalidad es retroceder la premaxila. En pequefias
protrusiones no se hace tratamiento ortopédico,
solo se cierra el labio ejerciendo una presidn normal.
En formas medianas de protrusidn se hace tratamiento

ortopédico para retroceder la premaxila.
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Se usa wuna placa palatina que no incluye la porcion
de la premaxila, con anclaje extraoral y un gorro.
Dicha placa puede o no estar dividida y tener o
no un tornillo, segin se tenga o no que hacer expancion
de los fragmentos 1laterales. E1 anclaje extraoral
1leva dos 1loops soldados que tienen por finalidad
paralelizar a nivel de 1la premaxila el recorrido
del elastico, que unido al gorro mantendrd una tensidn
constante sobre 1la premaxila, haciendo retrocoder

a medida que se va aumentando la tensidon del elastico.

Después de 1la operacidon del labio, a los seis meses
de vida, se coloca una placa rigida de contencién
que incluira 1la premaxila, se coloca a 1los cinco

meses.

Este tratamiento mdximo puede empezarse hasta 1los
dos meses se edad del nifio, porque pasada esta fecha
la osificacion de 1la premaxila 1impedira un buen
retroceso y lo dnico que se conseguird es una
inclinacion de 1la premaxila hacia abajo, 1lo cual

es de peor prondstico.

Las formas con mediana protrusidn y gran protrusidn
de 1la premaxila que son vistas pasados los dos meses

de edad, se 1les programa el tratamiento quirdrgico
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y ortopédico.

5.1.1.2 Ortopedia Pura Postoperatoria:

Indicada en todas 1las formas del 1labio leporino con
fisura palatina, ya sea wuni o bilateral, y haya o no

tenido tratamiento preoperatorio.

Su finalidad es corregir el colapso de los fragmentos

6seos en que la fisura divide el maxilar superior.

Cuando el «colapso estd a nivel de 1las tuberosidades,
se comienza con placas de expansidn transversal a tornillo,
y luego pasa a la placa de expansidn en abanico descrita

anteriormente.

Si hay poco apoyo dental y el colapso es pequefio, se
usan placas plasticas siguiendo 1la fisura, con fijacién
posterior, con tornillo anterior y con el ndmero posible
de Adams y corbatas se aseguran la estabilidad de dicha

placa.

Cuando hay buen apoyo dental y se requiere gran expansién,
se usan con buen resultado las placas en doble C propuestas
por Denis Glass, que por el hecho de no tener la limitacién

de apertura que representa el tornillo permiten grandes
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expansiones sin cambiar la placa.

Hasta el final del desarrollo se continda con aparatologia
de expansidon y estimulacion el crecimiento del maxilar,
y luego en su momento serd la prdtesis la que asegura

la contensidn, para evitar asi la residiva.

5.2 MIXTA

Se inicia cuando aparecen 1los incisivos permenentes

alrededor de los siete afios.

En este periodo es Gtil el empleo de mentoneras y
aparatologia tipo Bimbler de progenie unidad a mecanismos

de expansidn.

En esta fase tratara de conseguirse una oclusidn
interincisiva normal, evitdandose una oclusidn cruzada,

que dara lugar a un seudoprognatismo.

5.3 ORTODONCIA

Se inicia alrededor de 1los once afios. Se debe lograr

una oclusiodn normal corrigiendo las malposiciones

dentarias.
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Se termina esta fase con la celocacidon de una prdtesis
dentaria que al mismo tiempo reemplazara la pérdida
de 1los dientes, mejora el aspecto estético, y ayuda

en la contencidén y la masticacion.

Las fases estdn separadas por periodos de contencidn
durante 1los cuales se reeduca al nifio fonéticamente.
En estos momentos es de mucha importancia cuidar al
elemento fundamental, en el que se apoya todo el
tratamiento: E1 diente, se debe diagnosticar y tratar

lo mds precozmente la caries.

Los tratamientos antes mencionados se pueden denominar
como ideales, pero cuando se 1lega tanto al cirujano,
como al ortodoncista nifios e incluso adultos que su
tratamiento se 1imitd al cierre del labio y del paladar.
En ellos las deformidades mas frecuentes son un maxiiar
superior pequefio y en retroposicidon, en orden de frecuencia
le sigue un maxilar superior pequefio y en retroposicidn
asociado a un maxilar inferior grande y adelantado lo
cual se debe a que el maxilar inferior al ocluir en
posicidn vertical no tiene el freno del crecimiento
que representa la oclusidon normal con 1los incisivos

superiores.

Si 1lega el nifio con un hueso todavia en crecimiento
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se puede wusar la aparatologia que se menciona en la

fase mixta.

Si el hueso ya ha terminado su desarrollo (14-16 afios)
las osteotomias maxilares serian 1la dnica forma de

reestablecer el aspecto fisico y funcional.

5.3.1 Osteotomias Maxilares:

Son fracturas que realiza el cirujano para proporcionar

cambios estéticos y funcionales, parecidas a las

observadas en las lesiones traumaticas.

Para el tratamiento quiridrgico se debe hacer un estudio

de 1la malformacidn basandose en el estudio cafalomético.

En las fisuras se encuentran dos tipos de malformaciones:

- Retro y Micromaxilismo puro.

- Retro y Micromaxilismo con prognatismo.

5.3.2 Estudio Cefalométrico:

Primero se debe colocar el 1lugar de 1la malformacion
y la naturaleza de ésta, segin su localizacidn se puede

clasificar dentro de:
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- Tejidos Blandos.
- Maxilares.
- Articulacidon Temporomandibular.

- Diente.

También seglin 1la naturaleza 1las anomalias pueden ser

de:

- Posicion.
- Volumen.

- Forma.

Las de posicidn, tienen indicado tratamiento quirdrgico
u ortoddoncico para adelantar o retroposicionar el maxilar
superior o inferior. En cambio las de volumen y forma,
requieren siempre tratamiento quirdrgico, volumen,
comprende el aumento o disminucidn del desarrollo de
los maxilares y 1las de forma se refieren al aumento
0 disminucion del angulo gonidén o a la proyeccidn del
mentdn hacia adelante o hacia atrds independiente de
la posicion de 1la totalidad del maxilar inferior. Las
anomalfias de 1la articulacidon temporomandibular pueden
ser de posicidon del «condilo en relacidn con la cavidad

glenoidea.
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6. ESTUDIO DE LABIO Y PALADAR FISURADO

Con 1la colaboracion del Hospital San Rafael de Bogota,
se realizo un estudio en 78 pacientes que presentaban
malformacidn, comprendido entre enero de 1982 y diciembre

de 1984.

Para 1la recoleccion de datos se tuvieron en cuenta las

siguientes variables:

= SeX0,

- Procedencia.

- Extensidon de la lesiodn.

- Localizacidon de la lesion.

- Antecedentes familiares.
Materiales y Métodos:
1. Poblacion estudiada; se tomardon historias de 1las

siguientes regiones: Atlantica, Pacifica, Central,

Oriental y Occidental.
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6.1

Las

Metodologia de 1a recoleccidon de datos: Se realizo

con un formulario previamente disefiado.

Andlisis de 1los datos: Se hizo a través de un cuadro

que tenia los siguientes datos:

- Nombre del paciente y de los padres de éste.
- Namero de la Historia Clinica.

- Procedencia.

- Localizacidon de la regidn.

- Extensidon de la regiodn.

- Sexo.

CONCLUSIONES

conclusiones que se sacaron de este estudio son:

E1 evento se presentd con mayor regularidad en hombres.
Se presentd con mas frecuencia en la regidn central.
E1 evento se presentd con mas regularidad en el
labio.

La mayorfa de 1los casos se presentaron en el ladio
izquierdo.

Con respecto al caréacter hereditario no se pudo
establecer relacidn, porque no habia 1la sufuciente

informacion en las histdrias.
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En las mujeres se presentd con mayor frecuencia

en el labio y paladar derechos.

Se encontré que esta malformacidn
a patologias como:
Sindactilia, ademds produce problemas

del lenguaje, funcionales y sociales.

37

esta asociada

Psicoldgicos,



