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,. INTRODUCCION

Anomalía congénita, descrita como aquel defecto que ya desde el útero

afectará la vida de un nuevo ser, viene siendo un problema comúnen países en

vías de desarrollo como Guatemala,donde éstas son variadas y de las cuáles el

Labio Leporino y Paladar Hendido ocupa una alta incid~ncia afectando a uno de

cada 600 nacidos vivos.

Por ello se realizó la presente investigación de tipo descriptivo, para identificar

las principales características clínicQ-epjdemiológicas de dicho problema, para lo

cual se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo. con 158 pacientes pediátricos

que consultaron para tratamiento quirúrgico durante los últimos 10 años,

encontrando que la mayoría 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

presentó predominantemente del lado izquierdo en el 68 % de los pacientes y lo

referente al Paladar Hendido aislado, correspondió con lo descrito en la literatura,

ya que el 48.73 % de éste defecto correspondió al sexo femenino.

Llamó la atención que siendo un país con mayoría de población índígena, los

más afectados fueron los ladinos (68.99 %). No se encontró asociación entre los

pacientes tomados como referencia, y factores de riesgo como exposición a

rubeóla o antecedentes familiares, pero sí el hecho de que un 12 % de éstos tuvo

exposición a radiación durante la edad gestacional, y que eran hijos primogénitos

de padres jóvenes. Finalmente se observó una notable deficiencia de suplementos

nutricionales de prenatales con ácido fólico en el 70 % de las madres de pacientes

de referencia.

No cabe duda que este problema afecta y seguirá afectando a nuestra

población. ya que su etiología aún es un misterio, por lo que queda solamente

brindar un adecuado tratamiento, de preferencia multidiciplinario, para lograr el

éxito total en la adaptación del niño con éste problema maxilo-facia1.



11. DEFINlcrON DEL PROBLEMA

El Labio Leporino asociado o no a Paladar Hendido ha sido y sigue siendo una de
las anomalías congénitas que más daño físico y psicológico causa no sólo a la
población pediátrica que la padece sino a toda la familia que está involucrada con
pacientes de dicho problema.

Estas entidades que son distintas pero íntimamente relacionadas embrioJógica,
funcional y genéticamente, afectan a 1 de cada 600 nacidos vivos ya sea por
causas de deficiencia nutricional de la madre, edad avanzada del padre o causas
extrínsecas como exposición a tóxicos u otros agentes teratogénicos, (10) pone de
manifiesto la importancia de dicho problema en la sociedad guatemaJteca.

El tratamiento definitivo es el quirúrgico, pero hay que recalcar la importancia de
un tratamiento multidiciplinario con cirujanos maxilo-faciales, otorrinolaringólogos,
terapistas del habla y otros, todos éstos con un solo fin, hacer del niño con
problema de labio leporino y/o paladar hendido, un niño normal.

Generalmente el labio leporino se asocia a paladar hendido, sin embargo, estudios
han logrado establecer que el labio leporino sólo, es mayor en la' población
masculina y que el paladar hendido aislado, es mayor en la población femenina, y
si el labio leporino unilateral se observa con más frecuencia en el lado izquierdo.
Dichos datos epidemioJógicos se analizaron en el presente estudio, para
establecer si en nuestro país ocurre lo mismo y en qué porcentaje y relación.
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111. JUSTIFICACION

,
' d 'nvesti ación y más aún, cuando ésta afecta

Toda anomalía congenlta es. !ema e,1
de ~esarr~lIo como la nuestra, donde el

~:~i~dl:~:r~~~ ; P~~:d~~~~~~~~o ~~e~~:s a 1 de cada 600 nacidos vivos,

I f fI de Estomatología Obras Sociales delExisten instituciones como. El Cent~o
:1

an
~edro de Bethanc~urt, en la AntiguaHermano Pedro, y H.ospltal.Naclon

uatemalteca en la capítaí, que se dedican deGuatemala, Y Fundaclon pedlat~:cafG.
I que al no poderse prevenir, se trata porlleno a este tipo de .defecto ~,axl,0- aCI~~structiv8S desde temprana edad en dos o

medio de intervencIones qUlrurglco-rec
tres fases, para lograr el éxito deseado.

.
'd' h roblema no se puede prevenir porque aúnSi bien como ya se menclon~, I~ o P . o cabe resaltar que una adecuada

no se tiene establecida la etlologl8 del mlsm '1 madre servirá de mucho para
alimentación antes y durante el e~barazo en

e~ la actualidad sólo se corrigereducir la incidencia. ~e ,este problema ~ue
por el Dr. Oscar Asencio del Valle,

mediante técnicas qUlrurglcas como a crea a .
M' 01

Y ahora utilizada por su hijo, el Dr. Rodolfo Asenslo arm .
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Det~rminar la~. ~rincipales características epidemiológicas y clínicas de los
~ac~e~t.esLpedl~tncos que consultaron para tratamiento quirúrgico-reconstructivo

/ La
A
la. eponno y/o Paladar Hendido al Hospital Nacional Pedro de Bethancourt

e a ntlgua Guatemala, durante los años de 1990 al 2000.

ESPECIFOCOS

Determinar la prevalencia por año.

Determinar el sexo más afectado.

Determinar la etnia más afectada.

Determina~ la asociación entre Labio Leporino y Paladar Hendido.

Determinar la procedencia de los pacientes.

Determinar el grado de defecto más común en labio Leporino y/o Paladar Hendido.

Determinar el lado más afectado en Labio Leporino.

Descr~bir.los antecedentes de los niños afectados (edad de los padre t d
.

~er~dltanas del problema, exposición a radiación, esteroides u ot~~sef~r~~~~~
era

b
ogenos, hIPOXI8, rubeola y estado nutricional de la madre durante el

em arazo)
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. DEFINICIONES

. Labio Leporino

Anomalía congénita consistente en la aparición de una o más hendiduras en el
labio superior como consecuencia de la falta de cierre de los procesos nasales en
la vida embrionaria. Estas hendiduras son completas o incompletas Y

unilaterales

o bilaterales. Se deben a falta de fusión del prolabio central único, con una o
ambas masas mesodérmicas laterales, que en situación normal se juntan en la
parte central de la cara del embrión y se funden entre la cuarta y séptima semana
de la vida embrionaria. (14)

. Paladar Hendido

Defecto congénito que por falta de fusión de los procesos palatino s durante la vida
embrionaria, queda abierta una fisura de un extremo a otro del paladar. La fisura
que empieza en el paladar blando, puede extenderse hacia delante a lo largo de
todo el cielo óseo de la boca e incluso alcanzar el labio superior. (14 )

La investigación permanente ha llevado a aceptar los conceptos de fisuras de
paladar primario Y secundario, correspondiendo al primario el territorio
comprendido en la columnela de labio propiamente dicho y el segmento central del
alvéolo, que en la fisura bilateral constituye la premaxila. La fisura del paladar
secundario está dada por todos los elementos anatómicos que conforman el
paladar como reborde alveolar, paladar óseo, paladar blando, úvula, pilares
anteriores y posteriores. (14)

B. EMBRIOLOGIA

El problema del labio leporino Y paladar hendido se presenta entre la sexta y

décima semanas de vida embrionaria. Durante la sexta y séptima semana los
procesos maxilares del primer arco branquial crecen hacia delante, para unirse
con los procesos nasales laterales Y continuar la unión con el proceso nasal

medio, formando el labio superior, piso de la fosa nasal y paladar primario (paladar
duro). La formación del paladar blando y de la úvula se debe a la proliferación de
tejido mesenquimatosoel cual se extiende en sentido caudal y posterior. Las
proyecciones palatinas se expanden hacia la línea media y a medida que la cara
se ensancha y alarga, la lengua desciende. Alrededor de los 65 dias de gestación,

las proyecciones palatinas se extienden aún más hacia la línea media hasta
ponerse en contacto y unirse desde la parte anterior hasta la posterior para crear

la separación entre las cavidades nasal y bucal.
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El desarrollo asincrónico y las fallas de rolif '

. ,.
uniones de tejido conectivo a través de las~'

eradclofn~esode~mlca para formar

embriológicos que participan en la for
"Jneas ~ uSlon se cItan como factores

de fusión del prolabio central úniCOm~clon
de la fisura, la cuál ocurre por la falta

laterales. La falta de fusión no~m~ln
dUenao amb~~ ma~as .mesodérmicas

mesodérmicas da como resultado c I . esta unlo~ tnpartlta de masas

aplasia o hipoplasia de la masa m~:o~~qul~ra de los tipos de hendidura, La

hendidura facial central del labio. (17)
ermlca medial da por resultado la rara

C, ETIOLOGIA

En la actualidad, la etiologla de ias f l' .

factores genéticos como ambiental:~r~s
~bl°cfala~lnas par~c~ depender tanto de

afección en algún miembro de la fa .'['
a enh encla heredltana manifestada por

casos. (7) Las investigaciones en an~~~~ss~
a observado en

~~ a 30 % de los

deficiencias nutricionales que aument I a~ llamad? la ate~clon acerca de las

radiación, la inyección de esteroides
aln ~.

re,cuencla de flsu,ras bucales. La

amniótico aumentan también la fre~
a ,Ipoxla y las ~Iteraclones de líquido

embargo, en lo que a humanos re~e;cla de ~nom~[las en animales. Sin

exógenos como la causa La única
p .~ta, es Imposible relacionar factores

paladar hendido.
. excepclon es la rUbéola, la cuál puede producir

La probabilidad de procrear un niñ
'

,

aumenta con la edad del padre (10) R
o c~n una fisura facial de cualquier tipo

ambos padres tienen mas de 35 añOSe~len
emente s~ ,ha establecido que cuando

de procrear niños con fisuras faciales ~6~d~~,
tamblen .au~en.ta la probabilidad

padres jóvenes en quienes cu o . '.. ros estudIos indIcan que son los

Múltiples genes intervienen en la rran~:~s~~ haO
I
fSb.afectado con ésta anomalía.

Recientemente se ha postulado el
n e a 10y paladar hendido.

Leporino y Paladar Hend',do en m
papel de

b'
ACldo Follco como causa de Labio

I .. - uJeresem arazadas co d f '"
.

o cual sigue en estudio (10)
n e IClenCladel mIsmo,

D, EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de labio leporino con Id' '.
manera variable entre 1 de cada 800

pa a ar hendido o sin el se ha notificado de

Ello guarda relación con la campos' X1300. recl~n ~acldos VIVOSrespectivamente,

El labio leporino es ocho vec
ICI.on;aclal y etmca de la comunidad particular.

negros. (10,17) La incidencia t~S
mas. racuante en. los caucásicos que en los

caucásica es de aproximadam~~t~e
1flsuras de labio y pal~d~r en la población

frecuencia de este defecto se da I
ca~o ~n 2000. nacimIentos. La mayor

reportado 1 caso por cada 400 n . ~n tOS IndIos amencanos, en donde se ha

375 nacimientos (19) En G t
aC

I
'mlen os y en la población japonesa 1 por cada

60 0
. ua ema a se reporta una i'd .

d
nacimientos.( 12)

nCI encla e 1 caso por cada

En.estudios realizados, la distribución o . f

labiO leporino aislado 50 % I b' I ~ r tipO ~e ~e,ecto se presenta así: 25 %, o a 10 eponno asociado a paladar hendido y el 25 %
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restante pertenece a paladar hendido aislado. Se ha demostrado en forma general
que el problema es más frecuente en población masculina (66%). Especificamente
el labio leporino con o sin paladar hendido es más frecuente en varones (70 %). El
paladar hendido aislado ocurre más en la población femenina (66 %). El 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 implicación de paladar es reportado de 1.5 a 3.0 veces tan frecuente
como el labio leporino aislado. Una revisión 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 asiáticos Y uno de cada 1700 americanos nativos. Para Labio
Leporino Y Paladar Hendido los cálculos 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
asiáticos Y uno de cada 230 a 1000 americanos nativos.
La hendidura izquierda unilateral, hendidura derecha unilateral Y

hendidura

bilateral ocurre en una relación 6:3:1.
El paladar hendido es asociado más 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 más severo de deformaciones del labio,

. Influencias Raciales
Si bien la raza caucásica ha sido la más extensamente estudiada, llama la
atención la incidencia de las razas negra Y

oriental ya que se verificó 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
Paiadar Hendido fue de 0.0005, o sea que la frecuencia entre los orientales para
este tipo de malformación congénita se encuentra incrementada.
Los negros están en un riesgo considerablemente más bajo de defecto asociado
que los caucásicos ya que la frecuencia de éste, por 1000 nacimientos fue de 1.34
para blancos Y0.41 para negros. Diferente a los datos de defecto asociado, hay
menos evidencia a mostrar variación 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, caucásicos Y
negros y parece no

haber tal heterogeneidad en la incidencia de Hendidura en el paladar aislada entre
las 3 raza, ya que es de 0.5 por 1000 nacimientos.

. Relación de Sexo
En los blancos hay un exceso de hombres con Labio Leporino Y

Paladar Hendido,

la proporción fructúa entre 60 a 80 % Y la preponderancia masculina es más
marcada en los más severos o completos defectos de dicho defecto Y

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

. 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 población 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 % después de que 2 hijos afectados han nacido con dicho anomaHa. (11)

F. CLASIFICACION

El tipo común de hendiduras verticales paramedias se divide en dos categorias
principales: 1) hendiduras del paladar primario, y 2) hendiduras del paladar
secundario. El paladar primario comprende el labio y- el rebote alveolar, y está
marcado por detrás por el orificio incisivo (justamente por detrás del reborde
alveolar superior). Por detrás del orjficio incisivo, los paladares blando y duro
componen el paladar secundario. Las hendiduras del paladar primario (labio,
alveolo, o ambos) varían entre hendidura incompleta, con sólo 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 acompañan o
no de hendiduras del paladar secundario. Las del paladar secundario también son
completas o incompletas, y unilaterales o bilaterales en la región del paladar duro.
(7,) En el

3- % de la población se observa una forma de hendidura muy leve que se
manifiesta por una úvula bífida o separada.
Durante los últimos años se han propuesto varias clasificaciones de las fisuras de
labio y paladar, entre las cuales se encuentra la clasificación propuesta por
Harkins la cuál está aprobada por la American Cleft Palate Association.

. Clasificación de labio leporino y paladar hendido (en conjunto)

Grado 1: Hendiduras pre-foramen incisivo (paladar primario) o
hendiduras del labio con fisura alveolar.

Transieivas (hendiduras del labio, alveolo y paladar).
Hendiduras post-foramen incisivo.
Otras hendiduras faciales.

Grado 11:
Grado 111:
Grado IV :

Además existe la clasificación de Richard Stark, que clasifica las hendiduras de
labio y paladar por separado.
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. Hendidura del labio

Abarca únicamente labio.
Hendidura que llega cerca del ala nasal. Existe la banda de

Simonar. .
Hendidura que abarca la base de la nanz.
Hendiduras bilaterales.

Grado 1:
Grado 11:

Grado 111:
Grado IV :
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Fiaura 1

. Hendiduras del Paladar

Grado I : Hendidura únicamente de paladar blando.. ."
Grado 11: Hendidura de paladar hasta antes de] agujero InCISIVO.
Grado 111y IV: Hendidura que alcanza la premaxila. Bilateral.

I
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También existe una clasificación desarrollando un esquema en forma de "Y"

do~de cada .rama de la "V" corresponde a cada Jado, derecho e izquierdo, de la~
facies. Segun el esquema, se marca el tipo de defecto que presente el paciente
según incluya las estructuras siguientes:
1. Alas nasales
2. Piso de la nariz
3. Labio
4. Alvéolo
5. Paladar óseo entre el alvéolo y el facaman incisivo
6. Paladar óseo por detrás del foramen
7. Paladar blando. (12)

G. TRATAMIENTO

Es eminent.emente quirúrgico, habiendo en él diversas técnicas, y dependiendo si
es para labio o para paladar.

. LABIO

. Hendiduras Unilaterales

Las hendiduras la?iales (paladar primario) suelen cerrarse quirúrgicamente
durant~ los tr~s primeros meses de vida. Algunos cirujanos prefieren cerrar la
deformIdad .Iablal e~ los ~rimeros días que siguen al nacimiento, con el fin de
tomar ventaja de la Inmunrdad materna transferida de manera pasiva y permitir a
los pa~~es llevarse a la casa un niño casi normal. La mayoría prefiere retrasar la
operaclon ha~ta que el niño ~iene entre dos y tres meses de edad, porque ya las
e~tr.ucturas ~Isujares son mas grandes, y la anestesia es más segura. Otros
cl.~ujanosagllcan la regla del10,donde retrasan la reparación del labio hasta que el
nlno ha alcanzado .un peso de 10 libras (5 Kg) Y tiene una hemoglobina por lo
m:nos de 10 g o mas. Esto suele ocurrir cuando el niño tíene 10 meses de edad o
mas. (16)

Par~ ~~itar d~formidade~ futuras, el cierre del labio hendido debe ejecutarse con
preclsl~n meticulosa haciendo una sutura plástica de capa fina. El defecto de la
deformlda? dellabi.~ hendido abarca no sólo escotadura transversa en los tejidos
blandos sino tanlblen en la longitud vertical del labio y una hipoplasia global o
deflcre~cla de tejIdo. Debe~ corregirse simultáneamente estos dos aspectos de la
d~~ormldad confor~e se cierra el def:cto por medios quirúrgicos. En general, el
tej.ld~ I~teral del labio se lleva al tamano normal mediante alguna modificación del
principio de la plastia en Z, y se usa para añadir tejido al área hendida
aumentando aslla longitud vertical del labio en el lado hendido para restablecer I~
srm~tn~. Esto ~e hace mediante uno de cuatro métodos básicos. El primero, el de
la tecnlca de Imea recta (ROSE-THOMPSON), es a veces satisfactorio para las
hendiduras In~ompletas mlnimas con escotadura del labio. (15,19) En las
hendiduras mas grandes este procedimiento sacri~ica demasiado tejido norma! y

10

-\.
-i

destruye la forma del arco de cupido. Las suturas en línea recta tienden a
contraerse, produciendo una deformidad del borde bermellón en escotadura. (3) Si
se emplea esta reparación, se obtiene longitud vertical incurvando los bordes
laterales de la herida con las concavidades de la incisión hacia la hendidura
después de extripar el tabique deformado.

. Hendiduras Bilaterales

I

I

Las hendiduras bilaterales del labio constituyen una deformidad congénita aún
más grotesca. Los problemas de la reparación quirúrgica están compuestos a
menudo por un prolabio y un intermaxilar o premaxila elevado y en protusión, que
suelen parecer suspendidos del techo de la nariz por una columnela bastante
corta. El momento de reparación quirúrgica de estas es esencialmente el mismo
que en el caso unilateral, donde se descarta o desecha muy poco tejido o ninguno
en la reparación. Todos estos niños sufren deficiencia tisular en la región del labio
superior, y se debe tener mucho cuidado para preservar en lo posible los
elementos normales del labio. Es indispensable la recolocación minuciosa y la
sutura de los músculos del labio. A veces es necesario reparar hendiduras
bilaterales por etapas a fin de dejar que la acción 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 quirúrgica y la colocación del hueso intermaxilar en el arco alveolar,
pero esto se realiza de manera que se evite la lesión quirúrgica de los centros de
crecimiento en el hueso intermaxilar Y en el tabique. (12)
May, menciona que para la reparación quirúrgica del labio leporino bilateral, se
presentan dos tipos de corrientes utilizadas actualmente:
1. Los que apoyan la reparación mediante técnicas en dos tiempos, entre los

cuales Skoog , Millard y Wynn, son las mas conocidas.
2. Los que apoyan la reparación bilateral en un tiempo, entre las cuales las

técnicas de Veau y Barsky y Asensio, son las que más se mencionan.(9)

. Tecnica de Asensio

Creada en el año 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 reparación maxilo~facia1.
El lado fisurado del labio presenta en su porción media el filtrum, cuyo eje en
relación a la línea media de la cara, se encuentra desviado obHcuamente Y
retraído en sentido vertical hacia la narina afectada por la fisura

y la columnela

nasal desviada en sentido opuesto, formando así un ángulo (si se consideran sus
2 ejes), como consecuencia la punta de la nariz se desvía hacia el lado sano. Esta
desviación en relación al eje vertical de la cara presenta el primer problema que
debe resolverse quirúrgicamente, desplazando sus tejidos al plano normal de los

I
.

I
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ejes vertical y horizontal de la cara. La porción externa (mu-'
encuentra retraída en sentido vertical hacia el aja de I .

f
n~n extern?) ,se

de su dimensión vertical" la base del ala de la
,8 nariz a acta a, con perdida

. .. . b"
nanz se encuentra insertada en

~OSfClon.mas ~J~ ~ue la del lado sano en relación al plano horizontal
Interpupllar). QUlrurglcamente se debe restablecer su ... (Pla~o

a los ejes de la ca~~. Esta simetría se presenta en ma~~:~I~~~~;m~d~n ::Iaclon
los casos a excepclon de las fisuras que sólo afectan el bermellón. 9 todos

1. Diseño de la Técnica de Asensio
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Fiaura3

a) Arco de Cupido
1) Extremo de la rama del arco del lado sano
2) Vértice del arco
3) Extremo de la rama del lado afectado por la fisura (1-2 =2-3)

b) Comlsuras: Puntos 15 y 14 (las dos comisuras)

~a longit~d del punto 15 al 1 se traslada con compás del punto 14 al borde
ucocutaneo del labio flsurado (muñón externo) des pués de d' t d I

una ligera tracción d' 't [
,18 en sr o con

el punto 9.
191a a su posición aproximada, marcando en el diseño con

c) Ala nasal: Punto 8 y 13

d) C
La inserción del ala de la nariz del lado sano (8) y del lado afectado (13)

olumnela: Puntos 5 y 6
.

Elevando con un retractar el ala de la nariz afectada y lIevándolo a la osi' .

~uel le c~rrespondería no~malmente, se identifica fácilmente la base :ram~~a~
e a ?o umnela, por un an~ulo formado al unirse la piel y la mucosa cu as

~~m~~: un: se de~praza hacia la fisura labial y la otra hacia el septum n~sal'Yen
ve Ice e este angula mucodérmico se marca el punto 5. '

12
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Con la misma maniobra anterior, se hace evidente la inserción de septum al
maxilar, inmediatamente por detrás de la porción dérmica de la columnela, allí
se marca el punto 6.

e) Punto 12
Con la misma maniobra de elevación 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 milímetros por debajo del punto 12, según la edad, dimensión del
labio y al buen criterio del cirujano se marca este punto (que formará el vértice
del colgajo cuadrilateral del muñón externo).

La distancia 1-8 tomadas con un compás, es la dimensión longitudinal del labio
sano; ésta se divide en dos partes iguales y se traslada sobre la porción externa
del labio fisurado (muñón externo), formando un ángulo agudo, cuyas ramas
parten de los puntos 9 y 13 Y que al unirse dan el vértice de dicho ángulo,
proporcionando el punto 10.
Como cada una de estas ramas es la mitad de la dimensión del lado sano, al
distenderlas posteriormente a la incisión, darán la longitud normal del labio (muñón
externo ).
Con un alambre y una pinza, se toma la dimensión 1-8 y proporcionándose
curvatura similar a la marca del filtrum del labio sano, lo trasladamos a partir del
punto 3, sobre la porción interna del labio fisurado (muñón interno)y proyectada
sobre la base de inserción de la columnela, se obtiene el punto 4. Se traslada
entonces con un compás, la longitud 11-12 sobre la marca cutánea del firtrum en
el lado sano y nos da el punto 7.
Para complementar el diseño, se unen los puntos con líneas trazadas con el
dermógrafo de la siguiente forma:
a) Puntos 12-13 un línea recta.
b) Puntos 9-10-11 con una línea, el vértice del ángulo formado, se traza

redondeado y no agudo.
c) Puntos 3-4, se marca contorneado el alambre.
d) Puntos 4-7, se une en una línea recta.
e) Puntos 4 a 5 y 5 a 6 con una línea recta.

2. Incisiones

a) Porción interna del labio fisurado. Muñón interno
Se practica una incisión partiendo del punto 4, siguiendo el contorno marcado
previamente y se termina en el punto 3. La porción libre del labio se incide en
todo su espesor, pero la porción musculosa que está adherida al periostio, es
separada por disección cuidadosa de piel y mucosa, conservando la totalidad
del músculo orbicular. Se prolonga la incisión hacia el fondo del saco vestibular
incidiendo el espesor mucoso hasta el periostio, respetando éste y
prolongándola hasta la altura del ala sana; con una tijera y por disección roma
se separa e 1múscu lo del plano perióstico hasta socavar el ala sana y la

13
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columnela nasal; se hace tracción del colgajo 3-4 con una arina para rotarlo a
su posición y posteriormente se practica la incisión 4-7, para terminar la
rotación sin tracción y alongar el muñón.

Inmediatamente se realiza la incisión 5-6 y siguiendo la base de inserción del
septum y en ángulo recto a la anterior, se incide la mucosa nasal, extirpando
una porción triangular, que serán el lecho cruento que recibirán la porción de
igual forma, de la base del ala de la nariz (ánguio 6-12) al ser trasladada a su
posición anatómica.

Fiaura 4

b) Porción externadel labiofigurado.Muñónexterno.
Se practica una incisión de 11-1O-g de todo el espesor del labio sin olvidar que
el vértice debe ser redondeado y se conserva el bermellón; extirpando una
pequeña porción de forma triangular, con este corte se ha obtenido la
dimensión 1-8 (es decir .Ia del lado sano.) Posteriormente se practica la incisión
de 13 -.12 con la profundidad necesaria para alcanzar el plano muscular, ya que
su objeto como se verá más 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 incisión que, partiendo de
las ínserciones del músculo buccionador, llegue hasta el borde de la coana
anterior. Se socava por disección roma supraperióstica ampliamente y con un
corte de tijera, se separa el músculo de su inserción en el borde de la coana
hasta el meato inferior. Con esta última sección se obtiene la relación del
colgajo constitutivo por la porción externa del labio fisurado y el retorno a su
posición del orbicular eris.

c) Reconstrucción del ala nasal afectada.
Para reconstruir una narina anatómica mente, se debe liberar adecuadamente
el ala nasal afectada con todo y su base cutánea (ángulo 12), del plano mus-
cular y del meato inferior de la siguiente forma: en ei borde dérmico de ia
porción de I piso nasal fisurado, que se inserta en el borde anterior de la
coana, y partiendo del meato inferior a la altura del tercer comete, se practica
una incisión, el cuál termina en el punto 12, uniéndose en ángulo recto con la
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d la incisión y con una tijera usada paraincisión 12-13; separando los b~rde~
~ la porción dérmica de la base alar.disección roma, se separa el muscu o e

ete se practica un corte de tijeraEn el meato inferior,. fr~~~e al te~cer
.co~ala ' con esto se obtiene un ala de

en ángulo recto a la Inclslon que Ilb~r~ e
ente ~anejable y modelable, la cualla nariz iibre de otras estructurasi y~acl m
horizontai por transfixión del septumse traslada con un punto de co c onero

se del se tum nasal. Esta maniobra,al iecho cruento,. tallado antes. en
~~s~~ar que s~ desplaza al labio, dándoieademás, deja libre una P?:clo

d
n

aneJoar quirúrgicamente la nariz como unamás y mejor cuerpo, per~ltlen o m
región separada de la labial.

d
. nes ' una dérmica que coincidirá. .. . 6 5 quedan os porclo o

,
Al realizar la IOCISlon - ,

disecada convenientemente secon el ángulo 12-13-11 Y una mucosa
~~ucosa labial en la porción que lehace girar hacia la fisura y se sutur~ a

ueda reconstruida la nariz y el pisocorresponde al vestíbulo labIal y con es o q

anterior.

3. Suturas.
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Fiaura 5

a su lecho cruento en la base del se~tum con una) Nariz. El ala nasal se traslada
f

.- del septum y se termina su coa-
Punto de coichonero hnzontal, por trans Ix

l
,?n

5 Ontos de derma on - .daptacióncon dos o tre~ pu
de la su uiente manera:b) Labio. Los colgajos labiales se suturan 9

doS Puntos de colchonero-. 4 O se sutura con .- d. Con catgut cromlco -'. de fondo vestibular con la parcia n ehorizontales la mucosa ~as (O~::nida de la incisión 6-5), estos puntos semucosa que ha sIdo rota a
I I h ero que tracciona el ala nasal poranudan antes de hacerla con e co e on

facilidad de acceso.

. . ." utura muscular, traslada"ndo primero el. Con catgut simple 4-0, se IniCia I~
s

con puntos .simples, se termina lacolgajo 11-12 a su lecho 4-7 Y uego

miorrafia del orbicular hasta 3-9.
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. Se sutura la piel haciéndola coincidir con puntos separados de dermalón 5 o

6-0.
. Con seda 3-0 se sutura con puntos separados de la zona vestjbuJar,

tomando de cada borde de los colgajos músculo-mucosa.
. Después de hacer los cortes convenientes del borde de bermellón para su

buena configuración, se sutura con dermalón 5-0.
Se termina la intervención, con una aplicación de ungüento oftálmico de
cloranfenicol, cubriendo la herida con una curación y aplicando una tela adhesiva
en forma de mariposa, que hace tracción de mejilla a mejilla para aliviar la tensión
de la sutura cuando el niño llora; en la narina reconstruida, se introduce un tubo de
goma para mantener en buen contacto las zonas cruentas y facilitar la respiración.
La curación se cambia cada 24 horas, los puntos de piel, se retiran al 5°.día, los
músculo-mucosos y el colchonero de la naríz al 8° día postoperatorio.

. Técnica de Asensio de labio Hendido Bilateral

La técnica de corrección del labio que se diseñó es para lograr la reconstrucción
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 reubicación en posición adecuada para
cirugía futura.

1. Diseño de la Técnica Quirúrgica de Asensio.

Se realiza la marcación en el punto 1 anatómico central en el pro labio, el que
corresponde al punto central del flltrum, luego parten dos puntos equidistantes
identificando las dos ramas del arco de Cupido, marcándoles con 2 y 3.
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Fiaura 6

Luego se va a los muñones laterales ascendiendo hacia la nariz para marcar el
punto 4. A continuación midiendo con compás desde este punto a la comisura y
en igual forma s e procede del lado opuesto, conservando así la medida
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longitudinal en ambos lados, de la comisura a ? ',derecha e izquierda para marcar

según esquema de la figura 6 el resto del dermografo.

;i-g~¡e~~~is~~n~:~;gUr~~a~e realizan los cortes pertinentes pa.ra la Pfster~r
. ,

l' reconstruirán el labio y bermellon , su uran otracclon de los co gaJos que
I iz con seda 2-0- . Posteriormente laposteriormente la base de las alas de a na~e de la base del prolabio es rotadamu~osa t?mada de~u~~~~P~1~~~:n~:~: ~~cosa desprendida del muñón lateral y

~~~I~~~sf;i~~;r~ ~I ~~stibulo y fondo de saco del labio, usando catgut cróm;co 4-0.
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Fiaura 8Fiaura 7
-

.. I que constituye el orbicular de losLuego se reconstruye el clnturan .muscu
:~atómico Se termina la m;orrafia conlabios, para que se~ totalme~te f~~clon~1 y
del niño y .Ia constitución del músculo.catgut simple 3-0 o 4-0 segun e a~anoiel con sutura, coincidiendo primen? losFinalmente se afronta los bordes de a

p .1 2
.
3 4. 5.. estos puntos.

d 2 3 4 5 con sus hamo ogos ,
"puntos y establecl os qu~ san

o ' ;'
,

.
t rmedios con dermalón 6-0 Y dentro de lade referencIa con dermalon 5- Y os ,In e

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

Fleura 9
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. PALADAR HENDIDO

Las hendiduras del paladar se reparan por medios quirúrgicos cuando el niño tiene
uno y dos años de edad. Esta operación requiere empleo de anestesia general,
que es mucho más fácil y segura cuando el niño ha llegado a esta edad. Es
conveniente haber terminado la reparación del paladar en el momento en que el
niño empieza los primeros intentos importantes de hablar. Si se retrasa demasiado
el lenguaje, el niño adquiere hábitos defectuosos de lenguaje que son difíciles, si
no imposibies de corregir con tratamiento subsecuente del lenguaje. (3)
De manera descriptiva, se usa el término estafiJorrafia cuando se trata de la
reparación de una fisura específica mente de paladar blando; y se utiliza el término
urano-estafilorrafia, para designar a la intervención 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 iinea media los tejidos blandos del paladar duro y ei blando y
suturarlos entre sí. Las operaciones recientes también tienen el fin de alargar o
hacer desplazamientos hacia atrás del paladar blando mediante colgajos locales
de tejidos blandos. Los procedimientos de alargamiento hacia atrás crean defectos
abiertos en la mucosa del piso de la nariz, que si se deja que sanen por
cicatrización y epitelización, se contraen y producen acortamiento posoperatorio
dei paladar, con lo que fracasa en parte el procedimiento de despiazamiento hacia
atrás. 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 músculo desde la pared faríngea
posterior, e insertarse en la parte posterior del paladar blando, hasta formar un
puente de tejido que disminuye la abertura velofaríngea y proporciona un punto
trasero de fijación al paladar alargado hacia atrás. Este procedimiento ha dado en
llamarse colgajo faringeo posterior. Se practican operaciones de musculoplastía
más complicadas para reponer de manera selectiva los músculos elevadores del
velo del paladar, más hacia atrás dentro del paladar blando, con el fin de obtener
una mejor ventaja mecánica para la elevación de la cúpula importante del paladar
biando durante el habla. (5)

. Técnica de Push-Back (Estafílorrafia en V-Y)
Fue desarrollada por Veau- Wardill- Killner, y consiste en una incisión en "V"
prolongada por el borde de la fisura hasta el reborde alveolar, recoiocamiento de
los colgajos hasta el paladar blando y sutura en "Y" de los colgajos mucosos.

. Técnica de Stark-Frilek (Urano-Estafolorrafía)
Básicamente 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 separación de la
mucosa que cubre el vomer, a la sutura de ia mucosa nasal del paladar y por
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t ' s de la mucosa. d' de los
segmentos an enore

último, la sutura hacia I,a Imea me la
oral y a la mucosa del vomer.

Técnica de Von Langenbeck . muco eriósticosparasermo~iliz~dOS.
c 'te en el desprendimientode colg~Jo~ . Prelaj'adoras laterales clcatnzan

onsls.
I l' a media. Las IncIsIoneshacia el cIerre en a lne

rápidamente.

. Técnica del Colgajo F~rí,nge~ 'encia del velo. Si no pueden lograrse o .70d~~

~~~ ~~g~~~~a I~~rac~~;;:;" f~~~í~~ale~ar~~ e~al~~arpr~~:d';," ~~j~r~~Sla mf~~CiÓ;
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hacia arriba y llevar hacia,

es muy recomendable, ya que
. . 1 Dr Asenslo notécn1C~ s~gun e .

rus supurativa crónica y sordera.
complicacIones como o I

. Técnica de San
Venero.Ros~I.1i

de insuficiencia
velo-faríngea, moviendo la

Técnica utilizada para la correccl0~enta
los pilares amigdalinos, (4)

pared faríngea lateral tomando en c

. Finalidad del Tratamiento
Quirúrgico

. .labio. . e como finalidad obtener un

La corrección
quirúrgica de la fisur~~a:~~1 t~~~S los rasgos funcionales Y

con una

" b' contorneado, conse
simet~Ico y , len

b' nario para restaurarcicatnz ~I.nlma
d' la Palatorrafia son corregir el def í

ec~? e~O gn~ando la restauración
Los obJetivos e eí había Y ía deg UClon,

~o~U~~i~t~r~~r~~~i~~~I~~~~~~~e;t~: ~:~:~~~~t~e~~~tI~~~~I~~~!~I~t:g~~~~ci~~S~~~

E'~u~~;:S~~~~lo~a~iales, otorrinol~rin~Ól
yO~~~e~e~a:~s~a~iñ: con problema, un niño

CI
I el éxito total deí tratamlen opara ograr

sano.
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VI. METODOLOGIA

. Tipo de Estudio
Descriptivo-Retrospectivo.

. Objeto de Estudio
Expedientes clínicos de pacientes can L' .

reclbJero~ tratamiento qUirÚrgiCO-reconstru~t~~O
Leponno y Paladar Hendido que

del Hospltai Pedro de Bethancourt de A r
o en la Unidad de Cirugia Plástica

1990 al 2000 .
n Igua Guatemala, durante los años de

. Tamaño de la Muestra

Todo.s los expedientes de pacientes e"
. .

hendido tratados quirúrgicamente en ei
Hd'at~~cTS con labio leporino y/o paladar

Guatemala, durante los años de 1990 al 200;g ('1
Pedro de Bethancourt de Antigua

. proxlmadamente 160 pacientes)

. Criterios de Exclusión

Expedientes incompletos

. Variables

1. Edad del Paciente
-Definición Conceptual (DC)' T . .
-DefiniciónOperacional(Do).le_mpoque ha VIvido una persona.

clínico.
. nos o meses, anotados en el expediente

-Escala de Medición (EM): Numérica
-Unidad de Medición (UM)' -

.

2. Sexo
. anos o meses.

-DC: Condición orgánica que distin
-DO: Sexo anotado en el expedient~u c

e
l
.al hombre de la mujer

-EM: Nominal
InlCO

-UM: Masculino o Femenino
3. Grupo Etnico

-DC'Gr d. upa e personas genéticament .

características físicas
e relacionadas que presentan ciertas

:EDM
O: la descrita en el expediente clínico

. Nominal
-UM: Ladino, Indígena

20
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4. Procedencia
~DC: Lugar de residencia de una persona
-DO: Lugar donde reside, descrito en el expediente clínico
-EM: Nominal
-UM: Por departamentos del pais

5. Antecedentes Familiares
-DC: Defecto de L.L y/o P.H. que presentó un familiar
-DO: Defecto de un familiar, descrito en el expediente cllnico
-EM: Nominal
-U M: Labio Leporino y/o Paladar Hendido, asociado o aislado padecido en un
familiar.

6. Grado de Labio Leporino
-DC: Labio que presenta una o más hendiduras congénitas que perturban el
habla Y deglusión

-DO: Tipo de Labio Leporino, descrito en el expediente clínico
-EM: Nominal
-UM: Grado 1,11,111Y IV

7. Grado de Paladar Hendido
-DC: Defecto congénito que por falta de fusión de los tejidos palatino s causa
dificultad en el habla y la alimentación.

-DO: Tipo de paladar hendido, descrito en el expediente cHnico
-EM: Nominal
-UM: Grado 1,11,111Y IV

8. Asociación Labio Leporino Y
Paladar Hendido

-DC: Ambas anomalías congénitas presentes o no en el mismo paciente.
-DO: Tipos y grados de Labio Leporino asociado o no a Paladar Hendido
descrito en expediente clínico
-EM: Nominal
-UM: Asociado o no asociado

9. Edad de los Padres
-DC: Tiempo que ha vivido una persona
-DO: Años anotados en el expediente
-EM: Numérica
-UM: años

10, Exposición a Radiación
-DC: Nveles de Radiación recibidos por parte de la madre durante el embarazo
-DO: Mes de gestación en que estuvo expuesta a radiación la madre
-EM: Nominal
-UM:Expuesta o no expuesta

11.Exposición a Esteroides u otros fármacos teratogénicos
-DC: Ingestión de esteroides o fármacos teratogénicos durante la gestación
-DO: Tipo de fármaco ingerido durante la gestación descrito en expediente
clínico

-EM: Nominal
-UM: Esteroides, antibióticos, hormonas,

antihistamínicos, antihipertensivos u

otros.

I
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12.Padecimiento de Rubeola gestacional
-DC: Enfermedad infecciosa durante la gestación.
-DO: Padecimiento o no de Rubeola en la gestación, descrita en el expediente
clínico
EM: Nominal
UM: Padecimiento o no de dicha enfermedad

13.Nutrición materna durante la gestación
-DC: Estado nutricional por parte de la madre durante la gestación
-DO: Control prenatal con aporte de vitaminas, minerales y suplementos
nutricionales durante la gestación
-EM: Nominal
-UM: Prenatales, ácido fólico,alimentación en los 3 tiempos

. Instrumento de recolección y medición de datos

El instrumento de la medición de las variables, consistió en una boleta de
recolección de datos, aplicada a los expedientes clínicos para obtener los datos
generales, clínica, y epidemiología de dicho problema. Asi también se realizará
una entrevista directa con los padres de los pacientes tratados durante el año
2000, para tomarlos como referencia en la recolección de la información de
antecedentes (inciso C de la Boleta de recolección de datos).

. Ejecución de la Investigación

Para la realízación del presente estudio se obtuvieron datos según la boleta
elaborada, de los expedientes clínicos de pacientes que se encontraron dentro del
criterio de inclusión y entrevista directa con padres de los niños tratados
quirúrgicamente durante el año 2000. Seguidamente se procedió a la tabulación
de datos, para finalmente realizar las medidas de tendencia central, porcentajes y
graficacióQ por año.

. Presentación de los resultados y tipo de tratamiento estadístico

Organizados los datos por año, se procedió a anaHzarlos, tabulando los datos
cuantitativa y cualitativa mente, según la variable analizada. Luego de tabularlos se
realizaron los cuadros y gráficas respectivas por año, utilizando principalmente
medidas de tendencia central y porcentajes.
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. Recursos

1. Materiales Fisicos: . d i Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
-Archivo de Sala de Operaciones e
de La Antigua Guatemala..

I N
. I Pedro de Bethancourt de La Antigua G.

A hivo general del Hosplta aClona .-
E~c edientes de pacientes pediátricos incluidos en el estudIo.

:Bofeta de recolección de datos previamente elaborada. (Anexo 1)
-Computadora. .

-Equipo de oficina, papel, lápiz, marcador, fotocopias.
-Material bibliogratico recolectado.

2. Humanos: . d S I d Operaciones YGeneral del Hospital Nacionai
-Personal de Archivo e a a e. G
Pedro de Bethancourt de La An;~g~~s ~erbalmente Y por Internet.

-Especialistas en el tema, consu a
-Médicos revisoresY asesores del tema.

3 Económicos: . i' 'f.
-Gastos en fotocopias de referencias blb logra Icas
-Gastos en Diskets para computadora
-Gastos en Internet
-Gastos Gasoiina Vehlculo

-Gastos hojas de papel
-Gastos tinta para impresora.
Gastos de impresión informe final- TOTAL

Q.18.00
20.00
40.00
200.00

20.00
250.00
1000.00
2050.00
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Año M F Total

1990 4 7 11

1991 6 4 10

1992 8 2 10

1993 4 16 20

1994 10 5 '15

1995 4 2 6

1996 9 5 14

1997 9 5 14

1998 9 11 20

1999 9 5 14

2000 20 4 24

Total 92 66 158

- -~.-- -

CARACTERIZACION CLlNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 1

SEXO

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Fuente: Cuadro 1
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M F Total

Edad
< 1 a 28 16 44

1-3 a 31 21 52

4-8 a 8 11 19

9-12 a 25 18 43

Total 92 66 158

Etnia Masculino Femenino Total

Ladinos 66 43 109

Indígenas 27 22 49

Total 93 65 158

---

ANALlSIS: Se evidencia que el sexo más afectad .

Paladar Hendido fue el Ma l
. (

o con Labro Leporino y/o

seu mo 58.23 %) lo cuál eQ

consultada, que indica un 60 o/¡( 10
' .

ncuerda con la literatura
, ,12). En cuanto al se f .

que era afectado en un 41 77 01 .
xo emenJno,se ObS8IVÓ

. '". de lo cual hasta I

explicación exacta, ya que sol
e momento no se tiene

,
amente se sabe que dentro d I

mas común encontrar el defect d P

e sexo femenino es

o e áladar Hendido' I d

se describirá.
als a o como posteriormente

2R

t"
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CARACTERIZACION CLlNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.
CUADRO 2

EDAD

Fuente: Boleta de recolección de datos

GRAFICA 2

~[Q1]~di -al1-3a< "

fDMl

~
4-8a 9-12 a

Fuente: Cuadro 2
CUADRO 3

ETNIA

Fuente: Boleta de recolección de datos

. GRAFICA 3

líf-
~

Li8.-LIjj
Masculino Femenino

IOladinos
¡.Indígenas

I
~
I Fuente: Cuadro 3
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Depto. Masculino Femenino Total

Guatemala 34 28 62

Sacatep. 21 11 32

Chímaltgo. 6 7 13

Escuintla 3 5 8

Sta. Rosa 6 O 6

El Progreso 3 2 5

Quiché 3 1 4

Rela\hulehu 4 O 4

San Marcos 2 O 2

Huehuetengo 1 1 2

Izaba! 2 1 3

Chiquimula 2 O 2

Peten O 2 2

Sololá 1 O 1

Jalapa 1 O 1

Jutiapa 1 5 6

Suchitep 1 O 1

Baja Vera paz O 1 1

Total 91 67 158
..

~~

ANALlSIS Se demuestra que la edad de la mayoria de los pacientes atendidos

osciló entre 1 y 3 años (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 niños < de un año ocuparon el 27.85 %, por ser ésta la edad en

que los padres consultaron por primera vez y en la cuál se prefiere comenzar la

reconstrucción del Labio Leporino. El 27.22 % correspondió a los pacientes con

edades entre los 9 a 12 años los cuáles en su mayoría fueron tratados de

problema de Paladar Hendido hasta esa edad, por razones como distancia,

situación económica, falta de información de los padres ate. Yel 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

otorrinolaringólogos.

Se demuestra además que siendo Guatemala un país en donde la mayor parte de

la población es indigena, el problema investigado no ocupó el lugar que se

esperaba, ya que los ladinos fueron los más afectados, sin embargo se piensa en

la posibilidad de que por ser los indígenas de más escasos recursos económicos,

nivel socio -cultural bajo y analfabetas en su mayoría, no consultan con frecuencia

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

~,
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CARACTERIZACION CLlNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 4

PROCEDENCIA

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
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Grado Masc. Fem Total

Izq. Der. IZQ. Der.

I 1 O O 1 2

I1 13 O 15 3 31

111 38 4 21 6 69

Bilateral 21 6 27

Total 77 52 129

d

GRAFICA 5

40
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30

25

20

15

10

5 ;

O
.q De, .q De,

Masc. F,m

Fuente: Cuadro 5

-~

~.- -ANALISIS,Saavidenciaqua la mayoda de pacientas fueron proveniantes del

área metropolitana y región central V de salud, lo cuál resalta la importancia del

Hospital Nacional de La Antigua Guatemala, como Hospital de referencias para

tratar el problema en mención.
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CARACTERIZACION CLlNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 5

GRADO DE LABIO LEPORINO

Fuente: Boleta de recolecc10n de datos
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F Tota!
Grado M 2O

I 2 5021
11 29 5116

III-IV 35 10337
Total 66

.. datos

ANALISIS: Se evidencia que el tipo de Labio Leporino que se identificó con más

frecuencia fue el de grado 111,iado izquierdo (53.49 % ) lo cuál es similar a lo

descrito por diversos autores (10,11,12 ), predominado como es de esperar
el

sexo masculino. El grado 11del lado Izquierdo fue el que le siguió (24.03 %)

llamando la atención que el sexo femenino fue el que predominó. La fisura de labio

bilateral se encontró en tercer lugar (220.93 % ) en su mayoría pacientes de sexo

masculino. Solamente se encontraron 2 casos de fisura labial grado 1,el cuál es el

que en menorfrecuencja se presenta en la población mundial con un 10 % (10).

J.I

..,"-:- -
1
I

PIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO
CARACTERIZACION CLlNICO-E

O DE BETHANCOURT DE LA
EL HOSPITAL PEDR

Y PALADARHENDIDO EN
OS AÑOS DE 1990 AL 2000.

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE L

CUADRO 6

GRADO DE PALADAR
HENDIDO

Boleta de recolecclon deFuente:

GRAFICA 6

::f-]Jj]~
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20 i
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11 III-IV
I

10M]
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J

Fuente: Cuadro 6
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M F Total
Defecto

43 77
Unica 34

81
Asociado 57 24

67 158
Total 91..

M F Total
Defecto 34

Labio Izq. 16 18
8

Labio Der. 4 4

2 8
Bilateral 6

28
Paladar 9 19

43 78
Total 35

..

~-

CARACTERIZACION CUNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINL~

y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE
LA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.ANTIGUA GUATEMA

CUADRO 7

TIPO DE DEFECTO

ANAUSIS: Se demuestra que los grados III-IV y 11de Paladar Hendido fueron
los

que se presentaron en la mayoria de pacientes (49.51 y 48.54 'lo)
respectivamente, ya que la diferencia entre éstos es que uno alcanza la premaxila

y/o es bilateral y el otro llega hasta el agujero incisivo. Esto indica que son más

frecuentes los daños severos de deformidad del paladar ya que el tipo I que
afecta

paladar blando solamente se encontró en 2 casos. En todos los pacientes el sexo

que predominó fue el masculino.

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
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Fuente: Cuadro 7

GRAFtCA 7
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CUADRO 8

TIPO DE DEFECTO UN/CO

Fuente: Boleta de recolecclon de datos

Fuente: Cuadro 8
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M F Total

5 2 7
Si 17

15 2
No 24

Total 20 4
..

~~
I
I

ANALlSIS: Se evidencia que el tipo de defecto asociado (Labio y Paladar) fue el

que con mayor frecuencia se encontró (51.27 %) predominando el sexo

masculino. El defecto no asociado se encontró en segundo lugar (48.73 %), donde

se observó que el sexo femenino predominó por la frecuencia del Paladar

Hendido en éste sexo (10,11,12) como se indica en el cuadro y gráfica 8, donde

se demuestra que el defecto único más común fue el del Labio Leporino izquierdo

(43.59 'lo), seguido del Paladar Hendido ( 35.90 %),ambos del sexo femenino, lo

cuál en el primero llama la atención ya que los reportes (10,12) indican que el sexo

masculino es el que prevalece en dicho defecto con un 70 %. En el segundo si

corresponde según lo investigado, ya que el Paladar Hendido aislado en el 66%

de los casos, corresponde al sexo femenino.

3'

,

EL LABIO LEPORINO
CARACTERIZACION

CLlNICO.EPIDEMIO

E

L

D

O

R

G

O

IC

D: ~ETHANCOURT DE LA
O EN EL HOSPITAL P

Y PALADAR HENDID
DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.

ANTIGUA GUATEMALA

CUADRO 9

ANTECEDENTES FAMILIARES DEL DEFECTO

Fuente: Boleta de recolecclon de datos

GRAFICA 9
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3'



M F Total

Si 1 2 3

No 19 2 21

Total 20 4 24

GRAFICA 10
I

20 I

15
i
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~10
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5
! ONo
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M F

M F Total

Si 1 O 1

No 19 4 23

Total 20 4 24
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ANALlSIS: Se observa que el 7083 %
.

. o de la poblaciónde referencia no

presento antecedentes familiares de éstos d f'
'

.
e ectos. dejando un 29.17 % de

pacientes con antecedentes, principalmente de tíos con Pal d H
.

a ar end¡do lo qu

corresponde con la literatura, que indica que entre el 25 a 30 " d I
' ..

e

t d
.

10 e a poblaclon

en ra antecedentes de dicho problema (7).
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CARACTERIZACION CLlNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.
CUADRO 10

EXPOSICION MATERNA A RADIACION DURANTE LA GESTACION

Fuente: Boleta de recolección de datos

Fuente: Cuadro 10
CUADRO 11

RUBEOLA MATERNA DURANTE LA GESTAC/ON

Fuente: Boleta de recolección de datos

GRAFICA 11
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Fuente: Cuadro 11
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Si No Total

CP"N"
17 7 24

Prenatales 16 8 24

Acido F61ico 7 17 24

"ANA[lSIS: Se evidencia que la mayoría de las madres de los pacientes de

referencia, no estuvieron expuestas a radiación ni rubeola durante la gestación,

sin embargo es un antecedente importante pues 12.5 % de los casos tuvieron

exposición y ocurrieron durante el 1er. trimestre de la gestación, durante el cuál

ocurre la organogénesis. Respecto a la rubeola, solamente se presentó en un

caso, que fue, uno de los más severos con Labio Leporino bilateral y Paladar

Hendído grado III-IV" Todo esto demuestra que dichos factores de riesgo son de

tener en consideración en la etiologia de dichas anomalías congénitas.
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CARACTERIZACION CLtNICO-EPIDEMIOLOGlCA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 12

CONTROL PRENA TAL Y SUPLEMENTO
NUTRICIONAL DURANTE LA

GESTACION

Fuente: Boleta de recolección de datos

GRAFtCA 12
~. -,,"--" -,

~
o
~:~ ~

F
.

'

\

.~
C.P.N. Prenatales Pcido o ICO

[Dsil

~

Fuente: Cuadro 12
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Edad
15-208. 12

21-308. 29

31AO 8. 1

> 40 8. O

Total 42

. "ANAL1SIS:.Si bren- el 70.83 .'lo. <le .madres de j!BCien\es con .problema. tuvieron

control prenatal, solamente un 29.17 % fueron suplementadas adecuadamente

con Prenatales más ácido fólico, esto guarda relación con investigaciones en

desarrollo sobre la importancia del ácido fólico y nutrición durante el embarazo en

la prevención de éstos problemas fisicos maxilo.faclales (6,10,11).
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CARACTERIZACION CLlNICO-EPIDEMIOLOGICA DEL LABIO LEPORINO

Y PALADAR HENDIDO EN EL HOSPITAL PEDRO DE
BETHANCOURT DE LA

ANTIGUA GUATEMALA DURANTE LOS AÑOS DE 1990 AL 2000.

CUADRO 13

EDAD DE LOS PADRES

Fuente: Boleta de recolección de datos

GRAFICA 13

r\~~.JE
15-20a. 21-30a. 31-40a. >40a. Total
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Fuente: Cuadro 13
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ANALlSIS: Se evidencia que fueron los padres de ed d
.

-
. a comprendida entre los 21

a 30 anos ,los que tuvieron a su primer hijo con dich bl .'

o .
o pro ema maxllo-faclal ( 69

Vo),seguidos de ios comprendidos entre los 15 a 20 años (28 5 O') 1 ' 1

" d

./oocuano

COlnCIe con estudios efectuados (6 )

.. '
pero que avala tosque indican que los

padres Jovenes son los que están más predis pu t
..

. ,.
es os a tener hiJOS,en su mayorí

pnmogenltos con éste tipo de defecto. (10)

a
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VIII. CONCLUSIONES

1. Las anomalías congénitas de Labio Leporino Y
Paladar Hendido en general

suceden con más frecuencia en pacientes de sexo masculino, aunque en

los defectos aislados como Paladar Hendido, el sexo predominante fue el

femenino.

2. La procedencia de la mayoría
correspondía a la región metropolitana Y

región V de salud, lo que sitúa al Hospital Pedro de Bethancourt de La

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

tratamiento quirúrgico.

3. La mayoría de pacientes que consultaron para tratamiento

quirúrgico

presentaban edades comprendida entre 2 meses a 3 años, edad en la cuál

es aconsejable ei tratamiento
quirúrgico para ambos problemas (16). El 27

% de pacientes se encontraba entre los 9 a 12 años, los cuáles en su

mayoria fueron tratados por probiema de Paladar Hendido.

4. En cuánto al grado de defecto de Labio Leporino se constató, que como

indica ia literatura, el grado 111Y
11,ambos dei lado izquierdo, fueron los que

más afectaron a los pacientes
estudiados, seguidos del grado IV o bilateral,

todos éstos predominando en el sexo masculino.

5. Referente a Paiadar Hendido, el grado más frecuente fue el ill-iV, seguido

del 11, predominando el sexo
masculino por problema asociado, ya que en

el defecto único del problema en mención, el sexo femenino fue el más

afectado.

6. La poblaciónmasculinaes la más afectadaen cuántoa defectoasociado
(labio Ypaladar).

7. La mayoría de padres de los pacientes tomados como referencia eran

jóvenes cuyo hijo con problema era su primogénito, de éstos, un porcentaje

considerable tenía antecedentes
familiares.

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

suplementadas adecuadamente con prenatales mas ácido fólico.

.7



IX. RECOMENDACIONES

1. Crear un protocolo para' la atención de tratamiento mult 'd '
.

l
. .

. I . .
I Icrp !nano q

rnc uya al cirujano maxilo-faciaJ, otorrinolarin gólo go te
.

t

ue

.. . '
raplS a del habl

nutnClonlsta y personal auxiliar capacitado Para el
.

't

a,

.
eXI o completo d I

tratamiento del paciente con Labio y Paladar Hendido.
e

2. Realizar jornadas quirúrgicas para niños con el Proble ..
. .

ma en menClan con

mas frecuencra, para lograr una mejor cobertura.

3. Recalcar la importancia del soporte nutricional en la madre gestante,

principalmente con prenatales con ácido fólico.

4. Profundizar más s b do re atas del tipo de defecto, grado y antecedentes
- familiares del P blre ema en los registros clíni cos, para facilitar estudios

posteriores.

4S
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X. RESUMEN

Se investigaronlas principales características
clínico-epidemiológicas del Labio

Leporino Y Paladar Hendido en el Hospital de La Antigua Guatemala, durante los

años de 1990 al 2000, obteniendo un total de 158 pacientes, provenientes en su

mayoría del área metropolitana Y región V de Salud. Se estableció, Que como

indica la literatura, el sexo masculino es el más afectado en general
y Que en

cuanto al Paladar Hendido como defecto único, el sexo femenino es el Que

prevalece.

El defecto asociado fue el que más afectó a los pacientes estudiados Y
que en

el defecto del Labio Leporino el lado más afectado fue el lado izquierdo. Además

se observó que dicho problemas sucedió en hijos de padres jóvenes que

presentaron antecedentes familiares del problema en porcentajes similares a los

indicados en la literatura (7). La mayoría de madres entrevistadas durante su

gestación tuvieron una inadecuada suplementación nutricional con prenatales más

ácido fólico, 10 cuál según estudios aún no confirmados, podría ser un factor de

riesgo en la etiología del problema en mención.

Se recomienda realizar jornadas quirúrgicas con más frecuencia para atender

más número de pacientes con éstos problemas, así como crear un tratamiento

multidlciplinario, para el éxito total del paciente con problema maxilo-facial de éste

tipo.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DA TOS

A. Datos Generales

Reg.Médico:.
Edad:...........
Procedencia:.
Etnia:.

..Año:.
..Sexo:.

8-1. Clinica

Tipo de Defecto
UNICO.........
ASOCIADO..

..(L).. ..(P)..

LABIO
Unilateral.(I).... ..(11).. ..(111)..

Izquierdo..

Bílateral(IV)..

Derecho..

PALADAR
.(1).. ..(11).. ..(111).. ..(IV)..

8-2. Edad en que se dio Tratamiento quirúrgico
Labio......
Paladar..

c. Antecedentes familiares y/o factores de riesgo

Padre con Defecto..
Madre con defecto...
Hermano e/defecto..

Abuelos......

(L)..
..(L)...
...(L)..

..(P)..

..(P)...
..(P)..

No..
No..
No..

Tíos..

Edad de los Padres: Padre... . '0"
Madre.....

Exposición a radiación durante la gestación: Si... .
1er~ Trimestre..
2do Trimestre......
3er Trimestre.........

Exposición a Esteroides u otros fármacos en la gestación ...
............

Exposición a Rubeola en la gestación..
Control prenatal....
Prenatales..........
Aci.do Fólico..................

No..
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