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I. INTRODUCCION

Anomalia congénita, descrita como aquel defecto que ya desde el utero
afectara la vida de un nuevo ser, viene siendo un problema comdn en paises en
vias de desarrollo como Guatemala, donde éstas son variadas y de las cudles el
Labio Leporino y Paladar Hendido ocupa una alta incidencia afectando a uno de
cada 600 nacidos vivos.

. Por ello se realizd la presente investigacion de tipo descriptivo, para identificar
las principales caracteristicas clinico-epidemiolégicas de dicho problema, para lo
cual se realizd un estudio descriptivo-retrospectivo con 158 pacientes pediatricos
que consultaron para tratamiento quirdrgico durante los dltimos 10 afos,
encontrando que la mayoria de los afectados era de sexo masculino, con defecto
asociado en el 51.27 % de los casos. El defecto de labio leporino aislado o no se
presentd predominantemente del lado izquierdo en el 68 % de los pacientes y lo
referente al Paladar Hendido aislado, correspondié con lo descrito en la literatura,
ya que el 48.73 % de éste defecto correspondié al sexo femenino.

Llamé la atencion que siendo un pais con mayoria de poblacién indigena , los
mas afectados fueron los ladinos (68.99 %). No se encontro asociacion entre los
pacientes tomados como referencia, y factores de riesgo como exposicion a
rubedla o antecedentes familiares, pero si el hecho de que un 12 % de éstos tuvo
exposicion a radiacién durante la edad gestacional, y que eran hijos primogénitos
de padres jovenes. Finalmente se observé una notable deficiencia de suplementos
nutricionales de prenatales con acido folico en el 70 % de las madres de pacientes

de referencia.

No cabe duda que este problema afecta y seguira afectando a nuestra
poblacion , ya que su etiologia adn es un misterio, por lo que queda solamente
brindar un adecuado tratamiento, de preferencia multidiciplinario, para lograr el

éxito total en la adaptacion del nifio con éste problema maxilo-facial.



Il. DEFINICION DEL PROBLEMA
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. JUSTIFICACION

Toda anomalia congénita es tema de investigacion, y mas aun, cuando ésta afecta
grandemente a una poblacién en vias de desarrollo como la nuestra, donde el
labio leporino y paladar hendido afecta a 1 de cada 600 nacidos vivos.

til de Estomatologia, Obras Sociales del
Pedro de Bethancourt, en la Antigua
Guatemala, y Fundacion Pediatrica Guatemalteca en la capital, que se dedican de
lleno a este tipo de defecto maxilo-facial, que al no poderse prevenir, se trata por
medio de intervenciones quirtrgico-reconstructivas desde temprana edad en dos o

tres fases, para lograr el éxito deseado.

Existen instituciones como El Centro Infan
Hermano Pedro, y Hospital Nacional

Si bien como ya se menciond, dicho problema no se puede prevenir porque aun
no se tiene establecida la etiologia del mismo, cabe resaltar que una adecuada
alimentacion antes y durante el embarazo en la madre servira de mucho para
reducir la incidencia de este problema que en la actualidad solo se corrige
mediante técnicas quirlrgicas como la creada por el Dr. Oscar Asencio del Valle,

y ahora utilizada por su hijo, el Dr. Rodolfo Asensio Marmol.




IV. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las principales caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los
pacientes pediatricos que consultaron para tratamiento quirdrgico-reconstructivo
de Labio Leporino y/o Paladar Hendido al Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
de La Antigua Guatemala, durante los afios de 1990 al 2000.

ESPECIFOCOS

Determinar la prevalencia por afo.
Determinar el sexo mas afectado.
Determinar la etnia mas afectada.

Determinar la asociacion entre Labio Leporino y Paladar Hendido.

Determinar la procedencia de los pacientes.

Determinar el grado de defecto mas comiin en labio Leporino y/o Paladar Hendido.

Determinar el lado mas afectado en Labio Leporino.

Describir los antecedentes de los nifios afectados (edad de los padres , tendencias
hereditarias del problema, exposicion a radiacion, esteroides u otros farmacos

teratégenos, hipoxia, rubeola y estado nutricional de la madre durante el
embarazo)

.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. DEFINICIONES

e Labio Leporino

Anomalia congénita consistente en la aparicion (_:18 una o mas hendiduras en el
labio superior como consecuencia de la falta de cierre dg los procesos na_sales en
la vida embrionaria. Estas hendiduras son completas o |ncomple,ta.s y unilaterales
o bilaterales. Se deben a falta de fusion del pr91ab|9_central tnico, con una o
ambas masas mesodérmicas laterales, que en situacion normal s_e !untan en la
parte central de la cara del embrion y se funden entre la cuarta y séptima semana
de la vida embrionaria. (14)

o Paladar Hendido

Defecto congénito que por falta de fusion de los procesos palatinos durante Ia_ vida
embrionaria, queda abierta una fisura de un extremo a otrp del paladar. La fisura
que empieza en el paladar blando, puede extendersgz hacia _delante a lo largo de
todo el cielo 6seo de la boca e incluso alcanzar el labio superior. (14 )

La investigacion permanente ha llevado a aceptar los congepto; de ﬂsturai dle
paladar primario y secundario, correspondlendq al primario el etrrl ioéml
comprendido en la columnela de labio prqplamente d1cho.y el seg_mento cclan re11 der
alvéolo, que en la fisura bilateral constituye la premaqual. La fisura del pala al
secundario esta dada por todos los elementos anatomicos que gonformgn e
paladar como reborde alveolar, paladar oseo, paladar blando, uvula, pilares
anteriores y posteriores. (14)

B. EMBRIOLOGIA

El problema del labio leporino Y pa1.adar hendido se present.a gntre la sextall i
décima semanas de vida embrionaria. Dur_ante la sexta y séptima semana lo
procesos maxilares del primer arco branqullal crecen hgma delante, para unlrs;
con los procesos nasales laterales y continuar la union con el proceso T:jar
medio, formando el labio superior, piso de la fos:a nasal y paladar pnm?_l;no (p%n r
duro). La formacion del paladar blando y de la Gvula se debe a la proli <t3ra_g|r e
tejido mesenquimatoso el cual se extle_nde en sent|dc_) caudal g‘dpos e;l Ia. 1o
proyecciones palatinas se expanden _hama la linea media y a medi 3 qu a oo
se ensancha y alarga, la lengua de§Ciende. A}redec}or de !os 65 fj1as e gif: hasté
las proyecciones palatinas se extienden aln mas hacia la 1|nea‘me i Lo
ponerse en contacto y unirse desde la parte anterior hasta la posterior para

la separacion entre las cavidades nasal y bucal.
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C. ETIOLOGIA
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s Lasgn m.lemt_)ro de la fa_rmha, se ha observado en 25 a 30 % deFI)
deﬁciéncias nljtr\i/ggtrg?mones en animales han llamado la atencién acercoa de J:g
i es que aumentan la fre i i
. ' n. _ - frecuencia de fisuras buc
amniéticlz; I:url:ge;:cmn de .gstermdes, la hipoxia y las alteraciones d:lﬁshi:a
. o 'on an también la frecuencia de anomalias en animalesq Sig
exégenoé o Iaccl:L;eu sz C;Jr::iggsexrgz:pggta, es imposible relacionar fac-tores
o heni. pcion es la rubéola, la cudl puede producir
La probabili iR
aumen?a 1t :gd:gag% plrocrear un nifo con una fisura facial de cualquier tipo
e rr?ag?jdr%go) Recientemente se ha establecido que cuango
) e 35 afios de edad, t ie
e t . ‘ , también aumenta la probabili
padrpeS jg\?énglgoesn cogu;‘ésnuras faciales (6). Otros estudios indican gue Zggidlgg
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D. EPIDEMIOLOGIA

La frecuenci ; ;
manera var(i:;abliee:ftir);01|320(§:ar:jo %on paladar hendido o sin él se ha notificado de
T i reiscian con B agoly 1300 recién nacidos vivos respectivamente
Bl Jeporing es ocho omposicion racial y étnica de la comunidad particular.
negros. (10,17) La incide veces mas frecuente en los caucasicos que en los
caucasica és de a ro><ir(r11mczii R
i ot de eate zefecta amente 1 caso en 2000 nacimientos. La mayor
. oo case tor cat 0 se dq en los indios americanos, en donde se ha
por cada 400 nacimientos y en la poblacién japonesa 1 por cada

375 nacimientos. (19) E
. nG i :
600 nacimientos_(g 2)) uatemala se reporta una incidencia de 1 caso por cada

En i i i
estudios realizados, la distribucion por tipo de defect
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restante pertenece a paladar hendido aislado. Se ha demostrado en forma general
que el problema es mas frecuente en poblacion masculina (66%). Especificamente
el labio leporino con o sin paladar hendido es mas frecuente en varones (70 %). El
paladar hendido aislado ocurre mas en la poblacion femenina (66 %). E! labio
leporino aislado es unilateral en el 80 % de los casos y bilateral en el 20 %
restante. En el 70 % de los casos unilaterales, el defecto se produce del lado

izquierdo. (10,12)

E. INCIDENCIA

En estudios reportados recientemente por Aysworth en Estados Unidos, el labio
leporino con implicacion de paladar es reportado de 1.5 a 3.0 veces tan frecuente
como el labio leporino aislado. Una revision dio la siguiente incidencia de
nacimientos con paladar hendido.

Uno de cada 1500 a 3000 blancos, uno de cada 2000 a 5000 negros, uno de cada
1600 a 4200 asiadticos y uno de cada 1700 americanos nativos. Para Labio
Leporino y Paladar Hendido los célculos son de la siguiente manera: uno de cada
775 a 1000 blancos, uno de cada 1370 a 5000 negros , uno de cada 470 a 850
asiaticos y uno de cada 230 a 1000 americanos nativos .

La hendidura izquierda unilateral, hendidura derecha unilateral y hendidura
bilateral ocurre en una relacion 6:3:1.

El paladar hendido es asociado méas a menudo con hendiduras del labio bilaterales
(86 %) que con unilateral (68 %) y este hallazgo es consecuente con el concepto
que el paladar hendido es visto en el tipo mas severo de deformaciones del labio.

o Influencias Raciales
Si bien la raza caucasica ha sido la més extensamente estudiada, llama la

atencion la incidencia de las razas negra y oriental ya que se verificd una
frecuencia mas alta de Labio Leporino y Paladar Hendido entre infantes japoneses
aproximadamente de 2.1 por 1000 infantes; el porcentaje de incidencia para
Paladar Hendido fue de 0.0005, o sea que la frecuencia entre los orientales para
este tipo de malformacion congénita se encuentra incrementada.

Los negros estan en un riesgo considerablemente méas bajo de defecto asociado
que los caucasicos ya que la frecuencia de éste, por 1000 nacimientos fue de 1.34
para blancos y 0.41 para negros. Diferente a los datos de defecto asociado, hay
menos evidencia a mostrar variacion racial entre la incidencia de Paladar Hendido
aislado entre negros y blancos. Asi hay evidencia apoyada que la heterogeneidad
racial existe en la frecuencia de Labio Leporino y Paladar Hendido en un orden
descendente de frecuencia entre orientales, caucasicos y negros y parece no
haber tal heterogeneidad en |a incidencia de Hendidura en el paladar aislada entre

las 3 raza, ya que es de 0.5 por 1000 nacimientos.

s Relacion de Sexo
En los blancos hay un exceso de hombres con Labio Leporino y Paladar Hendido,

la proporcion fructia entre 60 a 80 % y la preponderancia masculina es mas
marcada en los mas severos O completos defectos de dicho defecto y en




hendiduras bilaterales que en unilaterales. El exceso de mujeres ha sido reportado
en Paladar Hendido aislado como ya se indicé anteriormente.

e Factores Genéticos

Se ha demostrado un incremento significante de Labio Leporino y Paladar
Hendido entre parientes con este problema, en tanto que el defecto del Paladar
aislado ocurre en una frecuencia esperada en la poblacion general, y a la inversa,
hay una frecuencia incrementada de Paladar Hendido entre parientes de pacientes
con dicho defecto, sin una incidencia incrementada de Labio Leporino asociado.

El riesgo de hermanos o medio hermanos de padres no afectados sube de 4.4. %
a 9 % despues de que 2 hijos afectados han nacido con dicho anomalia. (11)

F. CLASIFICACION

El tipo comtn de hendiduras verticales paramedias se divide en dos categorias
principales: 1) hendiduras del paladar primario, y 2) hendiduras del paladar
secundario. El paladar primarioc comprende el labio y el rebote alveolar, y esta
marcado por detras por el orificio incisivo (justamente por detras del reborde
alveolar superior). Por detras del orificio incisivo, los paladares blando y duro
componen el paladar secundario. Las hendiduras del paladar primario (labio,
alveolo, o ambos) varian entre hendidura incompleta, con sdlo escotadura ligera
del labio, y hendidura completa que se extiende hasta el piso de la nariz. Las
hendiduras del paladar primario son unilaterales o bilaterales, y se acompanan o
no de hendiduras del paladar secundario. Las del paladar secundario también son
completas o incompletas, y unilaterales o bilaterales en la region del paladar duro.
(7,) En el 3 % de la poblacién se observa una forma de hendidura muy leve que se
manifiesta por una Gvula bifida o separada.

Durante los dltimos afios se han propuesto varias clasificaciones de las fisuras de
labio y paladar, entre las cuales se encuentra la clasificacion propuesta por
Harkins la cual esta aprobada por la American Cleft Palate Association.

» Clasificacién de labio leporino y paladar hendido (en conjunto)

Grado | : Hendiduras pre-foramen incisivo (paladar primario) o
hendiduras del labio con fisura alveolar.

Grado Il ; Transicivas (hendiduras del labio, alveolo y paladar).

Grado Il : Hendiduras post-foramen incisivo.

Grado IV : Otras hendiduras faciales.

Adgmés existe la clasificacién de Richard Stark, que clasifica las hendiduras de
labio y paladar por separado.

« Hendidura del labio

Abarca Unicamente labio.

rado | : _
grado Il : Hendidura que llega cerca del ala nasal. Existe la banda de
Simonar. _
Grado Il : Hendidura que abarca la base de la nariz.
Grado IV : Hendiduras bilaterales.
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e Hendiduras del Paladar

Hendidura Gnicamente de paladar blando.

g:zgg :I:' Hendidura de paladar hasta antes. del a_lgujero incisivo.
Grado |||.y IV: Hendidura que alcanza la premaxila. Bilateral.




También existe una clasificacion desarrollando un esquema en forma de "Y”
donde cada rama de la “Y” corresponde a cada lado, derecho e izquierdo, de Ias;
facies. Segun el esquema, se marca el tipo de defecto que presente el paciente
segun incluya las estructuras siguientes:

1. Alas nasales

2. Piso de la nariz

3. Labio

4. Alvéolo

5. Paladar 6seo entre el alvéolo y el foramen incisivo

6. Paladar dseo por detras del foramen

7. Paladar blando. (12)

G. TRATAMIENTO

Es eminentemente quirdrgico, habiendo en él diversas técnicas, y dependiendo si
es para labio o para paladar.

« LABIO
e Hendiduras Unilaterales

Las hendiduras labiales (paladar primario) suelen cerrarse quirlrgicamente
durantg los tres primeros meses de vida. Algunos cirujanos prefieren cerrar la
deformidad labial en los primeros dias que siguen al nacimiento, con el fin de
tomar ventaja de la inmunidad materna transferida de manera pas;va y permitir a
los pad_r'es llevarse a la casa un nifio casi normal. La mayoria prefiere retrasar la
operacion hasta que el nifio tiene entre dos y tres meses de edad, porque ya las
estructuras tisulares son mas grandes, y la anestesia es més'segura Otros
cirujanos aplican la regla del 10,donde retrasan la reparacion del labio hasté que el
nifio ha alcanzado un peso de 10 libras (5 Kg) y tiene una hemoglobina por lo

nquno(s;g;: 10 g 0 mas. Esto suele ocurrir cuando el nifio tiene 10 meses de edad ¢
=)

Para' gy‘nar deformidades futuras, el cierre del labio hendido debe ejecutarse con
precision meticulosa haciendo una sutura plastica de capa fina. El defecto de la
deformlda_d del labio hendido abarca no sdlo escotadura transversa en los tejidos
blapdos sino también en la longitud vertical del labio y una hipoplasia global o
deflc:ler_]ma de tejido. Deben corregirse simultaneamente estos dos aspectos de la
dgformu:iad conforme se cierra el defecto por medios quirirgicos. En general, el
tEJ.IdO_ I_ateral del labio se lleva al tamano normal mediante alguna modificacion ‘del
principio de la plastia en Z, y se usa para afadir tejido al area hendida
a_umerjtando asi la longitud vertical del labio en el lado hendido para restablecer Ié
SImgtrlg. Esto se hace mediante uno de cuatro métodos basicos. El primero, el de
la tegmca de linea recta (ROSE-THOMPSON), es a veces satisfactorio pa'ra las
hendgduras incompletas minimas con escotadura dei labio. (15,19) En las
hendiduras mas grandes este procedimiento sacrifica demasiado tej;.do normal vy
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destruye la forma del arco de cupido. Las suturas en linea recta tienden a
contraerse, produciendo una deformidad del borde bermellon en escotadura. (3) Si
se emplea esta reparacion, se obtiene longitud vertical incurvando los bordes
laterales de la herida con las concavidades de la incision hacia la hendidura
después de extripar el tabique deformado.

e Hendiduras Bilaterales

Las hendiduras bilaterales del labio constituyen una deformidad congénita aun
mas grotesca. Los problemas de la reparacion quirirgica estan compuestos a
menudo por un prolabio y un intermaxilar o premaxila elevado y en protusion, que
suelen parecer suspendidos del techo de la nariz por una columnela bastante
corta. El momento de reparacién quirdrgica de estas es esencialmente el mismo
que en el caso unilateral, donde se descarta o desecha muy poco tejido o ninguno
en la reparacion. Todos estos nifios sufren deficiencia tisular en la region del labio
superior, y se debe tener mucho cuidado para preservar en lo posible los
elementos normales del labio. Es indispensable la recolocacion minuciosa y la
sutura de los musculos del labio. A veces es necesario reparar hendiduras
bilaterales por etapas a fin de dejar que la accion muscular del labio reparado
moldee el hueso intermaxilar hacia el arco dental, y de esta manera facilitar el
cierre ulterior del lado opuesto del labio. En otros casos es necesaria la
osteotomia quirGrgica y la colocacion del hueso intermaxilar en el arco alveolar,
pero esto se realiza de manera que se evite la lesion quirdrgica de los centros de
crecimiento en el hueso intermaxilar y en el tabique. (12)

May, menciona que para la reparacion quirtrgica del labio leporino bilateral, se
presentan dos tipos de corrientes utilizadas actualmente:

1. Los que apoyan la reparacion mediante técnicas en dos tiempos, entre los

cuales Skoog , Millard y Wynn, son las mas conocidas.
2. Los que apoyan la reparacion bilateral en un tiempo, enire las cuales las
técnicas de Veau y Barsky y Asensio , son las que mas se mencionan.(9)

o Tecnica de Asensio

Creada en el afio de 1954 por el notable cirujano dentista Guatemalteco, Dr. Oscar
Asencio del Valle, fue reconocida internacionalmente por ser una técnica que llena
las necesidades para una excelente reparacion maxilo-facial.

El lado fisurado del labio presenta en su porcién media el filtrum, cuyo eje en
relacién a la linea media de la cara, sé encuentra desviado oblicuamente y
retraido en sentido vertical hacia la narina afectada por la fisura y la columnela
nasal desviada en sentido opuesto, formando asi un angulo (si se consideran sus
2 gjes), como consecuencia la punta de la nariz se desvia hacia el lado sano. Esta
desviacion en relacion al eje vertical de la cara presenta el primer problema gue
debe resolverse quirtrgicamente, desplazando sus tejidos al plano normal de los
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ejes vertical y horizontal de la cara. La porcion externa
encuentfa retrlall'da en sentido vertical hacia el ala de la nariz afectada. con pé did

de :s.g‘dxmePSJan_vertical; la base del ala de la nariz se encuentra Iinsertzfi;l i
posicion mas b{:ug que la del lado sano en relacién al plano horizontal (pl o
|nterpuprlar). Quirirgicamente se debe restablecer su posicién normal en relz on
a los ejes de la cara. Esta simetria se presenta en mayor 0 menor grado en t (Z;on
los casos a excepcion de las fisuras que sélo afectan el bermellén. ocos

(mufidn externo) se

1. Diserio de la Técnica de Asensio

Se determina con dermdgrafo, los puntos que anatomicamente deben trasladarse

a !a pOSlCIé 1 Nor a' e E]acfél a ' j
0S8 gJes ormaies de a i i n
: J l | cara de la SIgUle te

a) Arco de Cupido
1) Extremo de la rama del arco del lad
xtre 0 sano
2) Vértice del arco
3) Extremo de la rama del lado afectado i
. por la fisura (1-2 =2-3
ComlsuTas: Puntos 15 y 14 (las dos comisuras) : )
||:na Iongltgd del puntq ‘[E? al 1 se traslada con compas del punto 14 al borde
ucocutaneo del labio fisurado (mufion externo), después de distenderlo con

pOSICI(JI apro.
p Xllada, Iaca!dOEIeIdISe O CO

c) Ala nasal: Punto 8 y 13

La insercion del ala de la nariz del |
ado sano (8) y del

d) Columnela: Puntos 5y 6 Wetpaltec SRR (aor
ELIJev?ndo con un retfactor el ala de la nariz afectada y llevandolo a la posicién
geel e corresponderia nor'malmente. se identifica facilmente la base piramidal
i a f:olumnela, por un angulo formado al unirse la piel y la mucosa cuyas

lm:as‘. una se desfplaza hacia la fisura labial y la otra hagia el septum nésal' en

el vertice de este angulo mucodérmico se marca el punto 5. '

b

—
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Con la misma maniobra anterior, se hace evidente la insercion de septum al
manxilar, inmediatamente por detras de la porcién dérmica de la columnela, alli
se marca el punto 6.

e) Punto 12
Con la misma maniobra de elevacion del ala nasal se marca este punto (12) en
el borde mucodérmico, donde se inicia la zona pilosa del piso nasal anterior
firurado o no (en los casos que persiste un puente de continuidad)

f) Punto 11
Dos o tres milimetros por debajo del punto 12, segun la edad, dimension del
labio y al buen criterio del cirujano se marca este punto (que formara el vértice
del colgajo cuadrilateral del mufion externo).

La distancia 1-8 tomadas con un compas, es la dimension longitudinal del labio

sano; ésta se divide en dos partes iguales y se traslada sobre la porcion externa

del labio fisurado (mufién externo), formando un angulo agudo, cuyas ramas

parten de los puntos 9 y 13 y que al unirse dan el vértice de dicho angulo,

proporcionando el punto 10.

Como cada una de estas ramas es la mitad de la dimensién del lado sano, al

distenderlas posteriormente a la incision, daran la longitud normal del labio (muidn

externo).

Con un alambre y una pinza, se toma la dimension 1-8 y proporcionandose

curvatura similar a la marca del filtrum del labio sano, lo trasladamos a partir del

punto 3, sobre la porcion interna del labio fisurado {mufdn interno) y proyectado

sobre la base de insercion de la columnela, se obtiene el punto 4. Se traslada

entonces con un compas, la longitud 11-12 sobre la marca cutanea del firtrum en

el lado sano y nos da el punto 7.

Para complementar el disefio, se unen los puntos con lineas trazadas con el

dermagrafo de la siguiente forma:

a) Puntos 12-13 un linea recta.

b) Puntos 9-10-11 con una linea, el vértice del angulo formado, se traza
redondeado y no agudo.

c) Puntos 3-4, se marca contorneado el alambre.

d) Puntos 4-7, se une en una linea recta.

e) Puntos 4 a 5y 5 a 6 con una linea recta.

2. Incisiones

a) Porcion interna del labio fisurado. Mufian interno
Se practica una incision partiendo del punto 4, siguiendo el contorno marcado
previamente y se termina en el punto 3. La porcion libre del labio se incide en
todo su espesor, pero la porcion musculosa que esta adherida al periostio, es
separada por diseccion cuidadosa de piel y mucosa, conservando la totalidad
del musculo orbicular. Se prolonga la incision hacia el fondo del saco vestibular
incidiendo el espesor mucoso hasta el periostio, respetando éste vy
prolongandola hasta la altura del ala sana; con una tijera y por diseccién roma
se separa e | muscu lo del plano peridstico hasta socavar elalasanayla
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columnela nasal; se hace traccién del colgajo 3-4 con una erina para rotarlo a
su posicién y posteriormente se practica la incision 4-7, para terminar Ia
rotacion sin traccion y elongar el mufién.

Inmediatamente se realiza la incision 5-6 y siguiendo la base de insercién del
septum y en angulo recto a la anterior, se incide Ia mucosa nasal, extirpando
una porcion triangular, que seran el lecho cruento que recibiran la porcion de

igual forma, de la base del ala de la nariz (angulo 6-12) al ser trasladada a su
posicién anatémica. -

Figura 4

b) Porcién externa del labio fisurado. Mufidn externo.

)

Se practica una incision de 11-10-9 de todo el espesor del labio sin olvidar que
el vértice debe ser redondeado Y se conserva el bermelldn; extirpando una
pequena porcion de forma triangular, con este corte se ha obtenido la
dimension 1-8 (es decir la del lado sano.) Posteriormente se practica la incisién
de 13 - 12 con la profundidad necesaria para alcanzar el plano muscular, ya que
su objeto como se vera mas adelante, es la de separar la zona nasal de la
labial, con el fin de manejarlas separadamente.

En el fondo del saco gingivolabial, se practica una incision que, partiendo de
las inserciones del musculo buccionador, llegue hasta el borde de la coana
anterior. Se socava por diseccién roma supraperiostica ampliamente y con un
corte de tijera, se separa el misculo de su insercién en el borde de la coana
hasta el meato inferior. Con esta ultima Seccion se obtiene la relacién del

colgajo constitutivo por la porcion externa del labio fisurado y el retorno a su
posicion del orbicular oris.

Reconstruccion del ala nasal afectada.

Para reconstruir una narina anatomicamente, se debe liberar adecuadamente
el ala nasal afectada con todo y su base cutanea (a4ngulo 12), del plano mus-
cular y del meato inferior de la siguiente forma: en el borde dérmico de Ia
porcion de | piso nasal fisurado, que se inserta en el borde anterior de la
coana, y partiendo del meato inferior 2 la altura del tercer cornete, se practica
una incisidn, el cual termina en el punto 12, uniéndose en angulo recto con la
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b) Labio. Los colgajos la

incision 12-13; separando los bordes de la incision y con una tijera usada para

d i6 ermi a base alar.
diseccion roma, se separa el musculo de la porcion dérmica de |

i era
En el meato inferior, frente al terper ’cornete, se pratt:tic:e l:)l':) t;;onr‘taeu:eaitg =
en angulo recto a la incision que Ilbgrp elalay con ebsl 0 e
iz libre de otras estructurasy facﬂmente_ manejable y it ‘I o
y narlzl da con un punto de colchonero horizontal por transfixion de L
Sel trras E::rﬁento tallado antes en la base del septum nasal. Esta_ma(r;;?‘ dol,e
3 e o deja iibre una porcién muscular que se desplaza al lapm, ndole
;ges”;rafnéjorlcuerpo, permitiendo manejar quirdrgicamente la nariz com
;ﬁglon|_sepa|radi?1§§kl')e:1125)5trjllduedan dos porciones: una dérmica: que comtmd;r;l
ol angul 2-13-11 y una mucosa que disecada convenlenter_rjene |
e 'angL}:gc:a_la fisura y se sutura a la mucosa Iabia! enla porf:uonec?u?s :
ggr?ris?)gige al vestibulo labial y con esto queda reconstruida la narizy el p

anterior.
3. Suturas.
Figura 5
septum con un
a) Nariz. El ala nasal se traslada a su lecho cruento en la base del sep

ixi6 ina su coa-
punto de colchonero hrizontal, por transfixion del septum y se termina

rmalén 5-0.

ile dos o tres puntos de de _ .

ey biales se suturan de la suguiente manera: —

‘ se sutura con dos puntos dvla coc.én e

i orci

horizontales la mucosa mas alta de fondo _ve'st_niaular5cogstisppuntos de
oncosa que ha sido rotada (obtenida de la incision 6- ) i

;nrtjudan antes de hacerlo con el colchonero que tracciona

facilidad de acceso.

s Con catgut cromico 4-0,

inici lar, trasladando primero el
imple 4-0, se inicia la sutura muscular, ir o
é ((::g?ga(:ja:)tg‘lu :—?Ig]g su lecho 4-7 y luego con punios simples, se term
miorrafia del orbicular hasta 3-9.




e Se sutura la piel haciéndola coincidir con puntos separados de dermalén 5 o
6-0.
e Con seda 3-0 se sutura con puntos separados de la zona vestibular,
tomando de cada borde de los colgajos misculo-mucosa.
e Después de hacer los cortes convenientes del borde de bermellon para su
buena configuracion, se sutura con dermalén 5-0.
Se termina la intervencion, con una aplicacién de ungiiento oftalmico de
cloranfenicol, cubriendo la herida con una curacion y aplicando una tela adhesiva
en forma de mariposa, que hace traccion de mejilla a mejilla para aliviar la tension
de la sutura cuando el nifio llora; en la narina reconstruida, se introduce un tubo de
goma para mantener en buen contacto las zonas cruentas y facilitar la respiracion.
La curacion se cambia cada 24 horas, los puntos de piel, se retiran al 5°.dia, los
musculo-mucosos y el colchonero de la nariz al 8° dia postoperatorio.

e Técnica de Asensio de Labio Hendido Bilateral

La técnica de correccidn del labio que se disefid es para lograr la reconstruccion
de la anatomia normal. El labio fisurado bilateral se realiza en un solo tiempo, para
obtener la continuidad del orbicular de los labios y aprovechar su fuerza

ortopédica sobre la premaxila y con ella la reubicacion en posicién adecuada para
cirugia futura.

1. Disefo de la Técnica Quirturgica de Asensio.
Se realiza la marcacién en el punto 1 anatémico central en el prolabio, el que

corresponde al punto central del filtrum, luego parten dos puntos equidistantes
identificando las dos ramas del arco de Cupido, marcandoles con 2 y 3.

- "N
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Figura 6

Luego se va a los mufiones laterales ascendiendo hacia la nariz para marcar el
punto 4. A continuacion midiendo con compas desde este punto a la comisura y
en igual forma se procede del lado opuesto, conservando asi la medida

longitudinal en ambos lados , de la comisura a 3 ",derecha e izquierda para marcar
seguin esquema de la figura 6 el resto del dermografo.

2.- 3. Incisiones y Suturas - _
Siguiendo el dermografo se realizan los cortes pertinentes para la posterior

traccion de los colgajos que reconstruiran el labio y bermellon . sutura:ndlo

posteriormente la base de las alas de la nariz con seéia Z-g— i' Poftgir(;orer:ergtzdz
i rte de la base del prola

mucosa tomada del cuerpc vomeriano y pa j io

hacia la fisura y suturada al borde de la mucosa ldesprendlda del mufion Iaztle(lj'al y

que constituira el vestibulo y fondo de saco del labio, usando catgut cromico 4-0.

Fiqura 7 Figura 8

Luego se reconstruye el cinturén muscular que con;titt:ye ?Iaﬂ?iritijcl)erl:aﬁ: clgﬁ
i ional y anatémico. Se termin
labios, para que sea totalmente funcmnsi or I
i 5 4- 4n el tamafo del nifio y la constitucion .
catgut simple 3-0 6 4-0 segun e _ s 1o
i | con sutura , coincidiendo p
almente se afronta los bordes de la pie L incidiend
'[::):_lnntos y establecidos que son 2,3,4,5 con sus homaélogos 2 3 4 56 ! e;;ﬂ?rgtérgﬁz
de referencia con dermalén 5-0 y los intermedios con dermaldon 6-0 y

nariz es preferible utilizar sélo dermalon 5-0. (1)




« PALADAR HENDIDO

Las hendiduras del paladar se reparan por medios quirdrgicos cuando el nifo tiene
uno y dos afios de edad. Esta operacién requiere empleo de anestesia general,
que es mucho mas facil y segura cuando el nifio ha llegado a esta edad. Es
conveniente haber terminado la reparacion del paladar en el momento en que el
nifio empieza los primeros intentos importantes de hablar. Si se retrasa demasiado
el lenguaje, el nifio adquiere habitos defectuosos de lenguaje que son dificiles, si
no imposibles de corregir con tratamiento subsecuente del lenguaje. (3)

De manera descriptiva, se usa el término estafilorrafia cuando se trata de la
reparacion de una fisura especificamente de paladar blando; y se utiliza el término
urano-estafilorrafia, para designar a la intervencion correcta de la fisura completa
del paladar blando y duro.

Son variables las operaciones que se utilizan para reparar un paladar hendido,
pero las técnicas antiguas tienen por objeto cerrar la hendidura medial con la
ayuda de incisiones relajantes bilaterales en el mucoperiostio del paladar. Esto
permite desviar a la linea media los tejidos blandos del paladar duro y el blando y
suturarlos entre si. Las operaciones recientes también tienen el fin de alargar o
hacer desplazamientos hacia atras del paladar blando mediante colgajos locales
de tejidos blandos. Los procedimientos de alargamiento hacia atras crean defectos
abiertos en la mucosa del piso de la nariz, que si se deja que sanen por
cicatrizacion y epitelizacién, se contraen y producen acortamiento posoperatorio
del paladar, con lo que fracasa en parte el procedimiento de desplazamiento hacia
atras. Se han ideado operaciones que incorporan colgajos aislados y el principio
de la plastia en Z para cerrar estos defectos de la superficie nasal de los
paladares que se hubieran reparado.

Pueden levantarse colgajos de mucosa y musculo desde la pared faringea
posterior, e insertarse en la parte posterior del paladar blando, hasta formar un
puente de tejido que disminuye la abertura velofaringea y proporciona un punto
trasero de fijacion al paladar alargado hacia atras. Este procedimiento ha dado en
llamarse colgajo faringeo posterior. Se practican operaciones de musculoplastia
mas complicadas para reponer de manera selectiva los mUsculos elevadores del
velo del paladar, mas hacia atras dentro del paladar blando, con el fin de obtener

una mejor ventaja mecanica para la elevacion de la cpula importante del paladar
blando durante el habla. (5)

e Técnica de Push-Back (Estafilorrafia en V-Y)

Fue desarrollada por Veau- Wardill- Killner, y consiste en una incisién en “V"
prolongada por el borde de la fisura hasta el reborde alveolar, recolocamiento de
los colgajos hasta el paladar blando y sutura en “Y” de los colgajos mucosos.

* Técnica de Stark-Frilek (Urano-Estafolorrafia)

Basicamente son incisiones a nivel de la mucosa, a lo largo del reborde de la
fisura y en forma de “Y” a nivel del vomer, luego se realiza una separacion de la
mucosa que cubre el vomer, a la sutura de la mucosa nasal del paladary por
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VI. METODOLOGIA

e Tipo de Estudio
Descriptivo-Retrospectivo.

o Objeto de Estudio
Expedientes clinicos de pacientes con Labio Leporino y Paladar Hendid
o que

recibi ! oS
ibieron tratamiento quirdrgico-reconstructivo en la Unidad de Cirugia Plasti
stica

del Hospital Pedro de Bet i
el hancourt de Antigua Guatemala, durante los afios de

e Tamano de la Muestra

Todos los expedientes de i
; pacientes pediatri i i
hendid e P ricos con labio
Gul'; t; n:atlr:t?ji?s c:unrurglczamente en el Hospital Pedro de B:al'?hpaor:l:gz:!g S
, durante los afios de 1990 al 2000.(Aproximadamente 160 pa(:‘iae}ran\’trm?ua
es

e Criterios de Exclusion

Expedientes incompletos

e Variables

1. Edad del Paciente

_Definicié )
efinicion Conceptual (DC): Tiempo que ha vivido una persona

-Definicion Operaci fi
X iona 2
clinico. | (DO): Afios 0 meses, anotados en el expediente

-Escala de Medicién (EM): ori

: : Numérica

-Un icio ) A '

o Sexoidad de Medicion (UM): afios o meses.

-DC: Condicion organi -
ganica que distingue al h :
-DO: Sexo anotado en ' ammibre de la mujer
el ex ini
-EM: Nominal pediente clinico

-UM: Masculino o Femeni
enin
3. Grupo Etnico ’

'DC. LIpO d
Gl rsonas ge etlca ner te IelaCiOI adaS ue pl eSEIlta

DO I des 1 en el ex Edl e C““

-UM: Ladino, Indigena
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4. Procedencia
_DC: Lugar de residencia de una persona
-DO: Lugar donde reside, descrito en el expediente clinico
-EM: Nominal
-UM: Por departamentos del pais
5. Antecedentes Familiares
_DC: Defecto de L.L y/o P.H. que presenté un familiar
-DO: Defecto de un familiar, descrito en el expediente clinico
-EM: Nominal
-UM: Labio Leporino y/o Paladar Hendido, asociado o aislado padecido en un
familiar.
6. Grado de Labio Leporino
_DC: Labio que presenta una o mas hendiduras congénitas que perturban el
habla y deglusion
-DO: Tipo de Labio Leporino, descritc en el expediente clinico
-EM: Nominal
_UM: Grado LILIy IV
7. Grado de Paladar Hendido
_DC: Defecto congénito que por falta de fusion de los tejidos palatinos causa
dificultad en el habla y la alimentacion.
-DO: Tipo de paladar hendido, descrito en el expediente clinico
-EM: Nominal
-UM: Grado LI, 1Ty IV
8. Asociacién Labio Leporino y Paladar Hendido
-DC: Ambas anomalias congénitas presentes 0 N0 en el mismo paciente.
-DO: Tipos y grados de Labio Leporino asociado o no a Paladar Hendido
descrito en expediente clinico
-EM: Nominal
_UM: Asociado o no asociado
9. Edad de los Padres
-DC: Tiempo que ha vivido una persona
-DO: Afos anotados en el expediente
-EM: Numerica
-UM: afios
10.Exposicién a Radiacion
_DC: Nveles de Radiacion recibidos por parte de la madre durante el embarazo
_DO: Mes de gestacion en que estuvo expuesta a radiacion la madre

-EM: Nominal .
-UM:Expuesta 0 n0 expuesta

11.Exposicién a Esteroides u otros farmacos teratogénicos
-DC: Ingestion de esteroides o farmacos teratogénicos durante la gestacion
-DO: Tipo de farmaco ingerido durante la gestacion descrito en expediente

clinico

-EM: Nominal
_UM: Esteroides, antibi6ticos, hormonas, antihistaminicos, antihi

otros.

pertensivos U
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12.Padecimiento de Rubeola gestacional
-DC: Enfermedad infecciosa durante la gestacion.
-DO: Padecimiento o no de Rubeola en la gestacién, descrita en el expediente
clinico
EM: Nominal
UM: Padecimiento o no de dicha enfermedad
13.Nutricion materna durante la gestacioén
-DC: Estado nutricional por parte de la madre durante la gestacion
-DO: Control prenatal con aporte de vitaminas, minerales y suplementos
nutricionales durante la gestacion
-EM: Nominal

-UM: Prenatales, acido fdlico, alimentacion en los 3 tiempos
¢ Instrumento de recoleccion y medicion de datos

El instrumento de la medicion de las variables, consisti6 en una boleta de
recoleccion de datos, aplicada a los expedientes clinicos para obtener los datos
generales, clinica, y epidemiologia de dicho problema. Asi también se realizara
una entrevista directa con los padres de los pacientes tratados durante el afio
2000, para tomarlos como referencia en la recoleccion de la informacion de
antecedentes (inciso C de la Boleta de recoleccién de datos).

¢ Ejecucion de la Investigacion

Para la realizacion del presente estudio se obtuvieron datos segln la boleta
elaborada, de los expedientes clinicos de pacientes que se encontraron dentro del
criterio de inclusidn y entrevista directa con padres de los niflos tratados
quirtirgicamente durante el afio 2000. Seguidamente se procedio a la tabulacion

de datos, para finalmente realizar las medidas de tendencia central, porcentajes y
graficacion por afio.

¢ Presentacion de los resultados y tipo de tratamiento estadistico
Organizados los datos por afio, se procedid a analizarlos, tabulando los datos
cuantitativa y cualitativamente, segun la variable analizada. Luego de tabularlos se

realizaron los cuadros y graficas respectivas por afo, utilizando principalmente
medidas de tendencia central y porcentajes.
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. Materiales Fisicos:

. Humanos:

Recursos

; " t
Archivo de Sala de Operaciones del Hospital Nacional Pedro de Bethancou

i Guatemala. _ »
iiéﬁi\ﬁ)n;gﬁ:rai del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de La Antigua

i iatricos incluidos en el estudio.
- ientes de pacientes pediatricos Inc
—E)c()?;gli}ie recolezcién de datospreviamente elaborada. (Anexo 1)

-Computadora. o .
-gguigo de oficina, papel, 1apiz, marcador, fotocoplas.

_Material bibliogréafico recolectado.

i ional
Personal de Archivo de Sala de Operaciones Y General del Hospital Naciona

Bethancourt de La Antigua G. .
-Fl;zg:;c;?stas en el tema, consultados verbalmente y por Internet

_Médicos revisores y asesores del tema.

6micos: T Q. 18.00

- Fé:;g? én fotocopias de referencias bibliograficas 20,00
_Gastos en Diskets para computadora 40.00
-Gastos en Internet 200.00
-Gastos Gasolina Vehiculo 20.00
_Gastos hojas de papel 250.00
-Gastos tinta para impresora 1000.00
_Gastos de impresion informe _fllré;I_ " "5050.00
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CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA
ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 1
SEXO

Afo M °F. Total
1990 4 7 =
1991 6 4 100 4
1992 8 2 1055
1993 4 16 00
1094 10 5 15
1985 4 7] 6
1996 9 5 .
1997 9 5 =04
1998 9 11 20
1999 9 5 14
2000 20 4 T
Total 92 66 158

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Fuente; Cuadro 1
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ANALISIS: i i
- Hend?:g i::jmr:aquerel sexo mas afectado con Labio Leporino yio
- r—— SCL:II'IO (58.23 %), lo cudl concuerda con la literatura
N icaun 60 % (10,12). En cuanto al sexo femenino. se observe
" ol ectado en un 41.77 %, de lo cual hasta el momento ;ro se ti i
’ acm'n exacla, ya que solamente se sabe que dentro del sexo fe i -
mas corrfu‘n‘encontrar el defecto de Paladar Hendido aislado com m'enmo .
i 0 posteriormente

B

CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
v PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA
ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.
CUADRO 2

EDAD

40
30
20
10

Fuente: Cuadro 2

Masculino

Fuente; Cuadro 3




B

ANALISIS Se demuestra que la edad de la mayoria de los pacientes atendidos
oscild entre 1y 3 afos (32.91 %) que fue la edad en que la mayoria de padres
consultaron para solicitar el tratamiento reconstructivo de Labio Leporino y Paladar
Hendido. Los nifios < de un afio ocuparon el 27.85 %, por ser ésta la edad en
qgue los padres consultaron por primera vez y en la cual se prefiere comenzar la
reconstruccion del Labio Leporino. El 27.22 % correspondio a los pacientes con
edades entre los 9 a 12 afos los cudles en su mayoria fueron tratados de
problema de Paladar Hendido hasta esa edad, por razones como distancia,
situacién econdmica, falta de informacién de los padres etc. Y el 12 % restante
fueron los pacientes con edades de 4 a 8 , ya que a esta edad ya se ha dado los
tratamientos respectivos de Labio y Paladar Hendido, y es donde se recomienda el

seguimiento multidiciplinario con terapistas del habla, nutricionistas y

otorrinolaringdlogos.

Se demuestra ademas que siendo Guatemala un pais en donde la mayor parte de
la poblacion -es indigena, el problema investigado no ocupé el lugar que se
esperaba, ya que los ladinos fueron los mas afectados, sin embargo se piensa en
la posibilidad de que por ser los indigenas de mas escasos recursos econémicos
nivel socio -cultural bajo y analfabetas en su mayoria, no consultan con frecuencie;

y por lo tanto la incidencia de los mismos permanecera con datos inexactos

30

CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
¥y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA
ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.
CUADRO 4
PROCEDENCIA

Depto. Masculino Femenino Total
Guatemala 28 62
Sacatep.
Chimaltgo.
Escuintia

Sta. Rosa

El Progreso
Quiché
Retalhulehu
San Marcos
Huehuetengo
|zabal
Chiquimula
Peten

Solola

Jalapa
Jutiapa
Suchitep
Baja Verapaz
| Total 9
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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GRAFICA 4

O Masculino
O Femenino

Suchitep

Sta. Rosa |

Guatemala

Fuente: Cuadro 4




. ANALISIS: Se evidencia.que la mayori i
B o g comival yoria de pacientes fueron pravenientes dej [ CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
B s 45 Lo AR rz tde salud, lo cudl resalta la importancia del ¥ PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA
ua Guatemala, como Hospital de referenci N
tratar el problema en mencion. as para ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.
CUADRO 5
GRADO DE LABIO LEPORINO

Grado Masc. Fem
lzq. Der. 1zq. 4

1 0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 5

[1Bilateral

Fuente: Cuadro 5
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ANALISIS: Se evidenci ;
. ——— den;:diu:e”el Itlpa qe Labio Leporino que se identificod co .
o diverns i . lado izquierdo (53.49 % ) lo cual es simil "
B v, 1 g rﬁsd(m.“ﬂ? ), predominado como es de es :r N
B oo s o due & ac el lado .IunierdO fue el que le sigui¢ (24‘1)02:“9&I
o5 encoritd e forc xo femenino fue el que predominé. La fisura d. I /'O)
- er lugar (220.93 % ) en su mayoria paciente "
ncontraron 2 casos de fisura labial grado |, el Z:é: -
' es el

1| Ci p (]
ue en menor rrecuencia p e n Ia n u a]
f se presenta en (Jllla(:(} m Idl con un 10 0/ (10)

LINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
TAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

S DE 1990 AL 2000.

CARACTER!ZACION Cc

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPI
ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANO

CUADRO 6

Fue!

Fuente: Cuadro 6




i B

ANALISIS:
Se demuestra que los grados llI-IV y Il de Paladar Hendi
que se presentaron en ( e
' 49.51
respect i i o
, pectivamente, ya que la diferencia entre éstos es que uno alcanza | g
o es bi 5 |
:/ lateral y el otro llega hasta el agujero incisivo. Esto indica o
recuent f . . |
es los darios severos de deformidad del paladar ya que el tipo | o
que afectg

la mayoria de pacientes

~

paladar blando 5
solamente se encontrd en 2 casos . En todos los i
que predomind fue el masculino. B
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CARACTERIZACION CLINICO
Yy PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANC

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS D
CUADRO 7

TIPO DE DEFECTO

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

O Unico

|
‘E @ Asociado

Fuente: Cuadro 7
CUADRO 8

71PO DE DEFECTO UNICO

Labio lzq. Labio
Der.

Fuente: Cuadro 8
37
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AN L = I e e ‘ e ( (:|ado I abo P
A ISIS fse eVI(!E cia qu ' |p0 d de eCclo aso ar' f
e el

que c-:on mayor frecuencia se encontré (51.27 %) predomina
:;HS;;;:::’EF defecto no asociado se encontré en segundo lugar (48 ':: {;/ )el i
i B oh

B i e: ;L:: ::Xzi:c; :&:memno predomind por la frecuencia del P::::jc;e

e defe(;t -.12_) COm'o se indica en el cuadro y gréfica 8, donder
oo L 0 Unico mals comun fue el del Labio Leporino izquierd

o el' ) guido del Paladar Hendido ( 35.90 %),ambos del sexo femenin .

mascu"nope::rc; ::n;?j;tendén yla que los reportes (10,12} indican que el :é:g

. ' . fiice en dicho defecto con un 70 %. En el segundo si

ponde segun lo investigado, ya que el Paladar Hendido aislado en el SC;;

o

de los casos, corresponde al sexo femenino

38

CARACTER!ZACION CLlNICO—EPIDEMIOLOGlCA DEL LABIO LEPORINO
Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA
ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 9

ANTECEDENTES FAMILIARES DEL DEFECTO

de datos

Fuente: Boleta de recoleccion

GRAFICA 9

Fuente: Cuadro 9
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F )

ANALIS'IS: Se observa que el 70.83 % de la poblacién de referenci

presentd antecedentes familiares de éstos defectos, dejando un 29 1TCI?I .
pacientes con antecedentes, principalmente de tios con Paladar Hend:d S
corresponde con la literatura, que indica que entre el 25 a 30 % de | o C!l‘Je
tendra antecedentes de dicho problema (7). D peniaeen

40

CARACTERIZAClON CLINlCO-EPIDEMlOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA
ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.
CUADRO 10
EXPOSICION MATERNA A RADIACION DURANTE LA GESTACION

GRAFICA 11




CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

“ANALISIS: Se evidencia que la m i
B 2 ayona- de las madres de los pacientes de Y PALADAR HENDIDO EN EL H SPITAL PEDRO DE BETHA cou
- 1 on expuestas a radiacién ni rubeola durante la gestacion i et N e ) e
sin embargo es un antecedente importante pues 12.5 % de los casos tuvie ' AT LA SR TRR e eSS -
= _ ron
exposicion y ocurrieron durante el 1er. trimestre de la gestacion , durante el cual
, a

ocurre r n SS Respe (0] It l)e()a solamen T
u |a o] ganoge esi Ct a 'a | 1 I tE.‘ se p BSEntO en n
u

caso , . . .
i ddClue fue, uno de los mas severos con Labio Leporino bilateral y Paladar
endido grado Il-IV. T .
: g . & odo esto demuestra que dichos factores de riesgo son de CUADRO 12
ener en consideracion en la etiologia de dichas anomalias congénitas CONTROL PRENATAL Y SUPLEMENTO NUTRICIONAL DURANTE LA
GESTACION
Si No Total
C.PN. 17 7 24
Prenatales 16 8 24 |
["Acido Félico 7 17 24

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

|

i

LR e

0 : ..
C.P.N. Prenatales Acido Folico

Fuente: Cuadro 12
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| ANALISIS: Sibien- el 70.83 -% de -madres de pacientes con -problema tuvieron
| control prenatal, solamente un 29.17 % fueron suplementadas adecuadamente
con Prenatales méas acido folico, esto guarda relacion con investigaciones en
desarrollo sobre la importancia del acido félico y nutricion durante el embarazo en

la prevencion de éstos problemas fisicos maxilo-faciales (6,10,11).

CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIC LEPORINO

Y PALADAR

HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS ANOS DE 1990 AL 2000.

Euente: Cuadro 13

CUADRO 13
EDAD DE LOS PADRES

GRAFICA 13

e

i ;
15-20a. 21-30 a. 31-40a. >40a. Total

45




ANALISIS: Se evi i
e 3 evnden(_:ia que fueron los padres de edad comprendida entre los 21
4 ano'??. _Ios que tuvieron a su primer hijo con dicho problema maxilo-facial ( 69 v CONCLUSIONES
6), seguidos de los comprendidos entre los 15 a 20 afios (28.5 %) lo cual n
; o}

coincide con estudios efec
B tuados (6), pero que avala los que indican que los 1. Las anomalias congénitas de Labio Leporino y Paladar Hendido en general
jovenes son los qu 3 e : ; ; . ;
e que estan mas predispuestos a tener hijos, en su mayoria suceden con mas frecuencia en pacientes de sexo masculino, aungque €n
itos con éste tipo : : .
poide defecj(o, (10) los defectos aislados cOMO paladar Hendido, el sexo predominante fue el

J femenino.

| 2. La procedencia de la mayoria correspondia a la region metropolitana y

‘ region V de salud, lo que situa al Hospital Pedro de Bethancourt de La

Antigua Guatemala, como un Hospital de referencia para este tipo de

tratamiento quirdrgico.

. 3. La mayoria de pacientes gue consultaron para tratamiento quirdirgico
presentaban edades comprendida entre 2 meses a 3 anos, edad en la cudl
es aconsejable el {ratamiento quirurgico para ambos problemas (16). EI 27
o, de pacientes s€ encontraba entre los 9 a 12 afios, los cuales en su
mayoria fueron tratados por problema de Paladar Hendido.

4. En cuanto al grado de defecto de Labio Leporino s& constatd, que como
indica la literatura, el grado Il y I, ambos del lado izquierdo, fueron los que
mas afectaron a los pacientes estudiados, seguidos del grado IV O bilateral,
todos éstos predominando en el sexo masculing.

5. Referente a Paladar Hendido, el grado mas frecuente fue al lI1-1V, seguido

I del I\, predominando el sexo masculino por problema asociado, ya que en
‘ el defecto Gnice del problema en mencion, el sexo femenino fue el mas
'| afectado .

6. La poblacion masculina es la mas afectada en cuénto a defecto asociado
(labio y paladar).

7. La mayoria de padres de los pacientes tomados como referencia eran
jévenes cuyo hijo con problema era su primogénito, de éstos , un porcentaje
considerable tenia antecedentes familiares.

8. El 70.8 % de madres de pacientes tomados como referencia no fueron

suplementadas adecuadamente con prenatales mas acido folico.

17




IX. RECOMENDACIONES

lCrear un protocolo para la atencion de tratamiento multidiciplinari

incluya al cirujano maxilo-facial, otorrinolaringslogo, terapista del i
nutricionista y personal auxiliar capacitado para el éxito co e
tratamiento del paciente con Labio y Paladar Hendido. s

Realizar | irargi in

ar jornadas quirlrgicas para nifos con el problema en mencion

‘ . con
mas frecuencia, para lograr una mejor cobertura.

Recalcar la i i
284 importancia del soporte nutricional en la madre gestante
principalmente con prenatales con acido félico. |

Profundizar mas sobre datos del tipo de defecto, grado y antecedentes

0S C|| ICOSs pa a Cl i i
! I 'I d T er er [o] St nici i Ia |[|ta] eStUd Qs
pOS[e lores. |
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X. RESUMEN

Se investigaron las principales caracteristicas clinico-epidemiologicas del Labio

Leporino y Paladar Hendido en el Hospital de La Antigua Guatemala, durante los
afios de 1990 al 2000, obteniendo un total de 158 pacientes, provenientes en su
mayoria del area metropolitana y region V de Salud. Se establecio, que como
indica la literatura, el sexo masculino es el mas afectado en general y que en

cuanto al Paladar Hendido como defecto Unico, el sexo femenino es el que

prevalece.

El defecto asociado fue el que mas afect6 a los pacientes estudiados y que en
el defecto del Labio Leporino el lado méas afectado fue el lado izquierdo. Ademas

se observo que dicho problemas sucedié en hijos de padres jovenes que

p
indicados en la literatura (7). La mayoria de madre

resentaron antecedentes familiares del problema en porcentajes similares a los

s entrevistadas durante su
gestacion tuvieron una inadecuada suplementacion nutricional con prenatales mas

acido folico, lo cudl seglin estudios aun no confirmados , podria ser un factor de

riesgo en la etiologia del problema en mencion.

Se recomienda realizar jornadas quirurgicas con més frecuencia para atender

asi como crear un tratamiento

mas numero de pacientes con estos problemas ,

ma makxilo-facial de éste

multidiciplinario, para el éxito total del paciente con proble

tipo.

®
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C. Antecedentes familiares y/o factores de riesgo

Padre con Defeclo...........cc.e. NG

Madre con defecto....
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ABUBIOS ..o creesnmersessssemmsrssamabiesssensssaanssses TTOS it seoaviss sssmssnsssinionesns s sy pnad S g7
Edad de los Padres:  Padre... . Madre...
Exposicion a radiacién durante ta gestacmn Sl ......... No.........

1er- Trimestre...
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