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INTRODUCCION

El apa'ecimiento de malformaciones congénitas en los seres
humanos, es presentado en relación al número de nacidos VIVOS,y
ref;, iéndose al Labio Lepor Ino, esta relación es de uno en seiscien-

tos (1/600L

Se ha determinado que el Labio y Paladar Hendido, es una
entidad patológica de tipo congénIto, y que puede afectar a am-
bos sexos por Igual, y que cuyo diagnóstico es de tipo macroscó-
pICOy de tácil observación, pues se aprecia al momento del naci-
mienTO. Por tal motIvo el aparecimiento de un niño con malfor-
mación congéntta hace necesar 'a la consulta al médico-genetista,
de parte de los conyuges, y así eVItar en el futuro la descendencia
de prole con defectos congenitos.

Desde que sU!gió la especIalidad médica como ciencia, y con
ella la cirugóa plást,ca reconst,uctiva, es una de las alternativas pa-
ra el médico-cirujano; que trata en lo posible reconstruir, lo que la
natu'-aleza del desarrollo embrionario no concretó; por lo tanto, la
reconstrucción de defo'maciones craneofaciales en este tipo de pa-
cientes, lleva 'mpl íClto la plastía del mismo-

En el presente estudio estableceremos cual es la incidencia y
tlatamiento llevados a cabo en el Hospital de Amatitlán, en una re-
visión de los últimos cuatto años de cirugía en niños.



ANTECEDENTES

, Una enfermedad que incapacita al ser humano y que lo pre-
dispone a una disminución de su relación social, así como a tras-
tornos de la personalidad (1) es el Labio Leporino.

Por diversos métodos de investigación, se ha demostrado que
son varios los factores que predIsponen al aparecimiento del Labio
Leporino, así como a ot.as deformacIones concomitantes, y con-
forme el tema se profund iza se tor na más complejo.

Actualmente se ha demostrado que son var lOS los factores
causales, se incluyen: Genéticos, ambientales, enzimát.cos, iatlo-
génicos, etc. (2,3,4,5).

Es conocido que la mayor ía de los abol tos producidos en la
mujer embarazada, tienen como consecuencia algún defecto del
desanollo emb!lonario (6); IIlcompatible con la vida (quizá como
una forma de selección natural). pela aquellos que son compali-
bles con la vida se presentalán después del nacimiento.

Remontándonos a la hIstoria del hombre, podemos observar
que el defecto craneofacral, ha existido en toda época y los pode-
mos ver en los dibujos prehistóflcos, así como en las estatuas o
monolilOs, dejados por los antiguos (7)

El labio Hendido es en sí un ploblema para el nIño, pero tam-
)ién para la familia, ya que se ha determinado que los nrños que
),esentan fisuras completas son más susceptibles de padecer pro-
)Iemas broncopulmonares y además el rendImiento alimentario es-
-ádisminuido, por la falta de bóveda palatina, con lo cual el niño
10 puede tetar, y se desnutre fácilmente.



Debido a que el niño en esta época de crecimiento presenta
todos los problemas antes citados, muchos médicos, tienen el Cri-
terio de que el tratamiento quirúrgico se practique en los prime-
rOSdías u horas de nacido. Unos aconsejan realizar la obliteración
palatina en las primeras 24-48 horas de vida, debido a que el neo
nato en este período es más resistente al shock anestésIco, y nece
",idad de baja cantidad de aneS1esia (8), ottos aconsejan que la re-
paración del labio hendido <;earealizado antes de que el niño salga
del hospital; pero cuando el labio hendido sea doble, se realizará su
reparación cuando alcance un peso adecuado (9).

Algunos médicos más conserv'!9ores prefieren retrazar la ope-
ración hasta que el niño tenga entre dos y tres meses de edad, por-
que ya las estructuras tisulares son más 9'andes, y la anestesia es
más segura At.gunos:ot,Oíi médicos utilizan la llamada regla del 10;
esto es, ,et,azar la sutura del Ubío -hasta que el niño ha alcanzado
un peso de 10 libras (5 kg. aproximadamente) y tiene una hemo-
globina de por lo menos de 10 gramos, esto suele ocurrir cuando
el niño tiene 10 meses de edad o más (10, 11,12,13)

Desde muchos tiempos atrás, los médicos cirujanos han inten.
tado realiza' muchos sistemas, pa'a la reparación de estas deformi-
dades, de alli, que para evitar deformidades futuras, el cierre del
labio hendido debe ejecutarse con precisión meticulosa, haciendo
una sutur a plásf ica de capa fina. Al principio se utilizaba la técni-
ca modificada, en la que el tejido lateral del labio se lleva al tama-
ño normal mediante alguna modificación del principio de la plas-
tía en Z, y se usa para añadir tejido al arp.a hendida, aumentado así
la longitud vertical del labio en el lado hendido pa,a 'establecel la
Slmett ía,

Han existido cuatro técnicas: el más simple es el que utiliza
la línea' ecta (Rose- Thompson), es a veces satisfactoria para hendi-



duras incompletas mínimas con escotaduras del labio. En las hen-
diduras más grandes, este procedimiento sacrifica demasiado teji.
do nmmal y puede destruir la forma del arco de cúpido.

Hay tres técnicas modernas que se emplean a menudo y utlli.
zan el principio de la plastía en l. Estos métodos incluyen el col.
gajo cuadrilateral de Mirault y LeMesaurier, la técnica de rotación
y avance de Millard, y la técnica del colgajo "iangular descrita por

primera vel por Tennison. Todas deben considerarse variaciones
de la plastía en l, con los iados adyacentes de la hendidura como
rama central de esta maniobra. Las técnicas varían solo en la POSI'
ción y longitud de las ramas laterales de la plastla en l, la altura
del lado reparado del labio, es propOlcionada por incisiones trans.
versas a través de los elementos laterales y media les del labio, y
rotación del colgaío creado; estas incisiones transversas correspon-
den a las ramas laterales de la plastía en l. .

Rotación o trasposición de los colgajos alargan las ramas ceno
trales a expensas del grosor del labio. Desde el punto de vista geo-
métdco, la altura que se obtiene depende del ángulo y de la distan-
cia de las incisiones transversas.

Por otro lado, tratando de determinar las causas del apareci.
miento de las deformaciones craneolaciales durante el año, se reall-
zó'un estudio en Suiza, durante 10 años, tratando de relacionar y
coordinar la techa de la úlrima regla y la fecha de nacimiento del
niño (aplicando métodos estad ísticos!. llegando a la conclusión,
de que, la mayar incidencia de labio hendido apa,eció cuando la
fecha de úlTima regla fue en ma'lO y el nacImiento en enero, y el
p~ladar hendido, cuando la fecha de la últIma regla fue .en el mes
deabril. (14, 15).



1,

2.

3.

JUSTIFICACIONES

El problema del labio leporino es una entidad patológica, en
la cual todo médico está compenetrado en la importancia de
su tratamiento, y de la integración a la sociedad del individuo
afecto.

Dejar aseotado que el problema congenito del labio leporino

al igual que otr as enfer medades, puede predisponer al infante

a sufr" complicaciones fatales.

Hace. conciencia en el médico, en la búsqueda de nuevas tOt.
mas, que aumenten los conocimientos de este problema con
génito.

OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia del labio lepo. ¡no y su tratamiento en
el Hosp.tal de Amatítlán.

2. Conocer la técnica quirúrgica, que ha dado mejor resultado y
su perspectiva cambiante'

3. Conocer la edad crónologica en la cual la cirugía ha sido prac
ticada.

4. Que pa,ámetros <¡ehan tomado para decidir la fecha de Inte..

vención quirúrgica.

" f"' ",. 1
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i, Conocer la magnitud del problema congénito, y su repercu-
sión dentro del seno familiar y social.

HIPOTESIS

El problema del labio leporino es más frecuente que el pala-
dar hendido,

El problema dellab,o leporino afecTa con mayo. d.ásticidad a
la población infantil del sexo masculino,

El problema del lab,o leporino en el hospital de Amatltlán se
presenta en un porcenraje alto, en relación al número total de
la poblac,ón que acude a la consulta exter na,

1, La integración del postoper ado de plastía del labio leporino
al seno lamiliar es aceptado.

MATERIAL Y METODOS

~. MATERIAL

Se utilizan las papeletas del arch,vo del Hospital de Amati.
lán, que tratan de cirugía del labio lepo,ino, durante los últimos
:uatro años,

L METODO

1. Clas,frcac,ón de las papeletas que t.aten de cirugía de



labio leporino..

2. Revi,ión de fichas clínicas.

3. Los datos encontrados, se anotarán en cuadros elabora-
dos,

4. Se realizará cuadro, estadísticos.

5. Representación de lo, datos en tablas gráficas.

6. Se desarrollará todo el trabajo sobre el método científi.
co Retrospectivo.

GENERALIDADES EMBRIOLOGICAS

, DESARROLLO NORMAL

Procesos faciales y labio supe,ior

En la etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en
desarrollo es una depresión ectodérmica llamada estomodeo
(Iig. 1). En el emb'¡ón de cuatro y media semanas de edad,
el estomodeo está constÍ1u ido po' una serre de elevaciones fOi'
madas po, proliteración del mesénqu'ma. Los p,ocesos °

apó

fisis mandibula,es se advierten caudalmente al estomodeo; los
plOcesos maxílares, lateralmente y la prominencia frontal, ele,'
vación algo ,edondeada. en dorección craneal (fig: 2), A cada lado
de la promtnenc;a e inmediatamente po' amba del estomodeo se
advierte un engrosamiento local del p.ctodermo supe,ficial, la pla

1- 1 1.&.;- 0")\



Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de creci-
miento rápido, los procesos nasa lateral y nasomediano, que ro-
dean a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresión,
la fosita nasal (fig, 2). Los procesos nasolaterales formarán las
alas de la nariz y los nasomedianos or iginarán las porciones me-
dias de nariz labio superior y maxilar, y todo el paladar primario.
Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan a los procesos
nasomedianos y nasolaterales, pero eSTán separados de los mis,
mas por sUrcos definidos.

En las dos semanas s.guientes, se modifica mucho el aspec
to de la cafa Los procesos maxilares siguen creciendo en drrec-
ción inteina 'y comprimen los procesos nasa medianos haclá la Ií-
nes media, En etapa ulte!lor, eslOs procesos se fusionan entre
sí; esto es; el SUrco que los separa es bailado por la migración del
mesoder mo de los pr ocesos adyacentes, y también se unen con los
procesos maxilar es hacia los lados. En consecuencia, el labio su-
pedo. es formado por los dos procesos masomedianos y los dos
procesos, maxilares Uig. 3), En el desa.wllo normal, el labio su-
perior nunca se caracteiÓza por hendiduras,

Además de participar en la for mación del labio superior, los
procesos maxila'es también se fusionan en un breve trecho con los
procesos del alco mandlbula', lo cual fOima los carrillos y rige el
tamaño definitivo de la boca, La fOima en que se unen .OSp, oee-
sos máxi.a'es eon los nasolaTe'ales es algo más complicada. En
etapa inicial, esras eSliucturas están separadas po' un surco pro-
fundo, el su,eo nasolagrimal (tig. 3) La fusión de los procesos
sólo ocurre cuando este surco ha ,sido cellado y fo'ma parte del
conducto nasolagllmal o nasal,
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SEGMENTO INTERMAXILAR

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, y
también a nivel más profundo. Las estructuras formadas por la
fusión de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de seg-
mento intermaxilar. Consisten en los siguiente: 1) componente
labial, que forma el surco del labio super¡'or, también llamado fil-
trum; 2)' componente maxilar superior, que lleva los cuatro inci.
si~os, y 3) componente palatmo, que forma el paladar primario
tliangular (Iig. 4 Y 5). En dirección Cf¡¡neid, el segmento inter-

maxilar se continÜa con la porción rostral del tabique nasal, el cual
proviene de la prominencia frontal.

Paladar Secundar io

Mencionamos que el paladar primario deriva del segmento
intermaxilar (fig. 4), Sin embargo, la porción principal del pala
dar, definitivo es formada por las excrecencias laminar es de la por-
ción profunda de los procesos maxilares; estas elevaciones, llama.
das prolongaciones o crestas palatinas, aparecen en el embrión de
seis semanas y descienden ob[ícuameo.fe hacia ambos lados de la
lengua (fig. 4). Pero en la séptima semana, la lengua se desplaza
hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan hor iwnta-
les, (flg. 4).

Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se
acercan entre sí en la I¡nea media, se fusionan y forman el paladar
secundario (fig. 4c). Hacia adelante, las crestas experimentan fu-
sión con el paladar primario triangular, y el agujero incisivo puede
considerarse el detalle mediano de separación entre los paladares
primar io y secundario. Al tiempo en que se fusionan las prolon-



gaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se une con

la superficie céfalica del paladar neoformado (fig. 4c).

Cavidades Nasales

Durante la sexta semana de desarrollo, las fositas nasales se
profundizan bastante, en parte a causa del crecimiento de los pro-
¡esos nasales, y en parte porque se introducen en el mesénquima
~ubyacente. En etapa inicial, estas fosas están separadas de la ca-
¡¡dad bucal pnmitiva por la membiana buconasal, pero después

~ue ésta se ha 'oto las cavidades nasales primitivas desembocan en
la cavidad bucal por virtud de los orificios !r.Ieofurrnadas..las coa-
nas primitivas. Las coanas están situadas a cada lado de la linea
'I1ediae inmediatamente po, detrás del paladar primario.

En etapa ulterior, al formarse el paladar secundario y conti-
~uar el desarrollo de las cavidades nasales primitivas, las coanas de-
rinitivas se sitúan en la unión de la cavidad nasal con la faringe.
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MALFORMACIONES CONGENITAS

Labio leporino y Paladar Hendido

Según Stark, el agujero incisivo u orificio anterior del con-
ducto palatino anterior, debe considerarse el detalle anatómico
entre las deformidades anteriores y posteriores dependientes de
falta de unión. Las situadas por delante del agujero incisivo de-
penden de defecto de la penetración mesodérmica adecuada y de
desaparición verdadera de tejido en los surcos que separan los
procesos masomediano y maxila!, e incluyen labio leporino late-
ral maxilar superior hendido y hendidura entre paladares prima-
rio y secundario (fig. 5 b.c.d.). Los defectos situados por de-
trás del agujero incisivo dependen de que no se fusionan las cres-
tas palatinas e incluyen paladar hendido (secundario) y úvula hen-
dida (fig. Se). El tercer grupo corresponde a combinación de
hendiduras situadas por delante y por detrás del agujero incisivo
(fig. 5f). Dado que las crestas palatinas se fusionan una sema-
na después, aproximadamente, de terminar de formarse el labio
superior, y que los mecanismos de cierre del labio y del paladar
secundario difieren mucho, las hendiduras anterior y posterior
deben considerarse entidades diferentes.

Las hendiduras anteriores varían en gravedad desde defectos
apenas visibles en el borde mucocutáneo del labio hasta hendi-
duras que se prolongan a la nariz (fig. 5b). En casos graves, la
hendidura se extiende a mayor profundidad y abarca el maxi-
lar superior; en estas circunstancias, el maxilar está hendido entre
el incisivo y el canino. A menudo las hendiduras de esta clase
se extienden al agujero incisivo (fig. 5 c.d.).



Labio Leporino Mediano

Es anomal ía poco flecuente que se considera causada pOI
combinación incompleta de los dos procesos nasomedianos en la
línea media. Suele acompañalse de SUlCOprofundo entre los
lados de. echo e izquieldo de la narrz.

HendIdura Facial Oblicua

La talla de fusión del proceso maxilar con el proceso nasola.
teral correspondIente origina una hendidura f.acial oblicua; en estas

circunstancias,
'.' el conducto nasolagrimal suele estar abierto.

Macrostomía y mlc'ostomia.

Los procesos maxilar y mandíbular pueden no unirse, lo que
01¡gina Macrostom ía. o se unen en tal medida que la boca es muy
pequeña, estado llamado Mk'ostomia.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo de tésls, fue elaborado sobre casos de
malform~clon congénitos de Labio Hendido, llevado acabo duran-

te los últimos cuatro años de cirugía, en el Hospital de Amatilán.
Se hace constal que todos los pacientes fueron diagnosticados

e rngresados por la consulta externa, incluso aquellos pacientes que
nacieron en el mismo hospital, pero por las condiciones de edad-
peso, se d,eron de alta hasta alcanzar la edad y peso adecuados pa-
rasu intervención quirt:ugica.

Es importante hacer notar que en la mayor ía de las papeletas
no aparece el tipo de plast ía realizado, pero consultando con el
médico cirujano que realIZó la mayoria de plastías, indica que en
todos los pacientes se realizó la misma técnica quirúrgica denoml
nada, MILRAUD CON MODIFICACION DE LADD; Y que hasta

la fecha no ha variado.
Por lo tanto se obtienen los resultados que a continuación se

expresan.
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ESTADO COMPARATIVO DE PARAMETROS
PREQUIRURGICOS

Cuadlo Noo6

Edad Hemoglob Ubla~
15 Olas 18 8
2 meses 10.5 114

" 7J4
3 me~es 4 9

" 85 6.5
" 9 10

5 meses 13 13
6 " 10 11
8 " 15
11 " 10 11
19 " 10 19
2 años 8.10 19

10,5 10,5
3 " 12 27
4 " 123 21
5 " 13 34
6 " 12 35

" 12 35
10 " 12.5 50
13 " 13 60
24 " 16.5 98
37 " 11.9 110



Esquema No. 1
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9 PH* Paladar Hend1do

LHb=Lab10 Hend1do bllatera]
LH= Labio Handido
LHu=Labio Hendido unllater~

8

7

6

5

4

1 5%
r

PH"t

I.H

LH PH PH+
LB

LHb

B~~~AS COMPA~!TIVAS DW INCIDENCI4 DE
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iNALlSIS DE LOS RESULTADOS

Despuésde habe~recolectado y ordenado los datos, podemos
)mprender que del total de la población Ingresada al hospital, du-
lnTe los años 1976-1979, con diferentes diagnósticos, representó
n porcentaje del 99.90/0 (25700 pacientes), y (22 pacientes). es-
IVOrepresentado por el 0.10/0, cuyo porcentaje comprende a
lalformaciones craneofaciales (Labio Hendido - Paladar Hendi-
D;por otra parte se hace saber que en este estudio sólo se tomó
1 cuenta el labio hendido como primera intención de.tratamiento
¡ que el paladar hendido se practicó: como segunda intención de
atamiento, y el cual ocurrió en fecha posterior a la primera plas.
a

La mayor Incidencia de maifmmación del labio hendido está
presentado¡:or el sexo masculino, 400/0 (9 pacientes! y 270/0
xo femenino (6 pacientes) cuadro No. 2. Otro aspecto importan-
es que la ma)lOr incidencia de tratamiento quirúrgico está como

endido en las edades de O a los 12 meses de edad, y luego 'las
¡más edades en menor porcentaje, (cuadro No. 1) además duran-
la recolección de los datos pudimos observar que el paciente de

enor edad ingresado para t,atamlento fue de 15 días de nacido

"O su intervención fue omitida, por no llenar los reqUisitos indls-
Insables (edad-peso) para su tratamienro; y el de mayor edad está
,resentado por una mujer de 37 años de edad (cuadro No. 1).

De los pacientes que ingresaron y se sometieron a t,atamien.
quirúrgico, 10 de ellos (450/0), estaba representado po' paladar

ndido más labio hendido unilateral (cuadro No. 3) y 6 pacientes
70/0) presentó labio hendido unilateral sin palatosquisis; y el
Hocon anomalías combinadas.



---.

Por su parte hubo 5 pacientes (230/0) a los cuales por diver-
sos motivos no se les Intervino qUlrúrgicamente, ya que unos pidie-
ron su egreso voluntario, o por tener enfermedad orgánica en ese

momento, o por complicación anestésica en la sala de operaciones,
(un caso) cuadro No. 5.

Ya denlro del margen de las complicaciones postoperatorias
5 pacienres (230/0) presentaron dehiscencia de la herida, la cual
fue reparada satisfactoriamente en segunda intención, y al egreso
del ho~p'tal, el estado era sa{'sf~ctodo, (cuadro No. 4). Un análisrs
ba~tante clJidadmo del cuadro No. 6, nos dá una idea general, de
que la mayor ía de los pacientes que se some,ieron a cirugía, los
pa,ámClros quirúrgICos estan dentro del margen de operab"idad e
Incluso dentro de la regla de lOS diez (ve, antes) y aquellos que no
lIenalon dichos parámetrossu operaciónse fJe::'~.~--A. '

La ví~ por I~ cual se real,~ó el parto en estos pacientes y los

an'er;edenles famifiares es 01<0 de los aspecro~ que También fue

analizado y con mucho interés, ya VImos que cuatro de ellos pre
sentaron fam.liares con malformación de labio leporino; uno de

ellos parto gemela' y el re~'o, parroo eutoclcos simptes



iNCLUSIONES

la técnica quirúrgica actualmente empleada para este tipo de
pacientes en el hospital de Amatitlán, ha dado resultados sa-
tisfactorios.

la edad promedio en la cual, la cirugía fue practicada, en su
mayor parte estácfimprendida dentro del margen"en que los
I.bros 'de texto y las e$tadísticas de altos países los represen-
ran, y en nuenro estudio comprende de Oa 12 meses.

los pac.en les que presenta!On complicación postopel atoria
fueron blén manejados, desde el punto de vista de médico.
quirúrg.co.

los pa¡ámetros de Edad.PesoHemoglobina, que se pretend.e.
ron ¡nvestiga~ ,ronciden I con los requls.tos'e;~r~~dos-) por ¡¡bias y
las eSladí$ticas,

El grupo el.a.eo al cual se ie praticó plaslía con mayor fre

cuenc,a osciló, en!' e las edade~ de O y los 12 meses':. de edad.

A pesar dei bajo índice de Incidencia de malformac,ó" craneo-
facial, s'9~e siendo problema de salud pública para el país.



RECOMENDACIONES

1 - Hace! conciencia al médIco cirujano, que el investigar yapli.
car todo su pode. 10 ciem,fico en la búsqueda de nuevas for
ma. y métodos qUirúrgicos, para evitar en el futuro menOr
trauma al mfante.

2.. Hacer conCienCia al méd,cocllujano que en la meíor manera
posible, contribuya a disminuir el porcentaje de compllcaclo
nes postquirúrgicas,

3. Es importante que el médico haga saber a las madres embara.
zadas la Importancia del control prenatal, duran re los prime.
ros meses de gestación, para así evitar cualquier enfe.medad
que predIsponga con daño al feto.

4.. Hacerles saber a los padres del paciente de la magnItud del
problemA, y la necesidad de un estudio génetico exhaustivo
para evitar en ei futuro la descendencia de hijos con el mismo
plOblema.

1".).T Hacer les saber a los padres del paciente que la cirugía del la
blo hendido en 'OS pomeros años de vida, es un paso Impar-
tanre pala que el niño en el futuro pueda mcorporarse meje..
a la sociedad y su desenvolvimiento en la mIsma sea satisfac.

torio.

(j A pesar de la d, ¡'cultad e Incomodidad de los hospitales le
glonales para la aplicacIón de c:,¡;:¡ plástica, debe de descen.
tralllar~e V entrenarse médicos capaces en esta rama para tra.
tar de cubor en todo el pa IS a todos aquellos pacientes alec.

lOS de alguna anomalla craneofacial y no esperar que el pa.



Clente llegue a adulto, en la cual la correcci6n estética y foné-
lica resulte más difícil,
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