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INTRODUCCION, 

La fisura labial congénita, labio 

hendido o labio leporino, es una malformaci6n muy frecuente. Su etiolo­

gía e• ob•cura y difícil do explicar, ya que como toda malformación tie 

ne origen embrionario. Quiza la herencia juegue el ?apel primordial, P! 

ro •• ha atribuido a otros factores causales, como las avitaminosis, las 

distinta• cla•e• de toxemia, 1os cambios en la• cargas el,ctricaa de los 

cromosoma• que originan la deaoriontaci6n de estos y muchas otras cau-­

aas, basta traatornoa c6•micoa y telúricos. El hecho físico es que falta 

la unión del mamelón naaal medio con el mama16n superior, probablemente 

por falta de desarrollo, o también por interposición de una brida ~mnió 

ti ca. 

La morfología de.ambaa malformacio-­

nes, que con 1recuencia •• preaentan combinadas, ea muy polifacdtica. -

Deade las alteracionea más ligera•, apena• perceptibles, oor ejemplo, -

repliegue• con aapecto cicatrizal en el labio superior, llamados tam- -

bién dépreaaion linéaire, o considerados erróneamente como labios lepo­

rinos cicatrizado• intra terum, baata la• graves hendiduraa bilateral•• 

completas de toda la estructura que integra el sue\o de laa fosaa nasa­

les, exiaten toda• las forma• intermedias imaginables. 
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Eatas malformaciones pueden provocar 

numerosa• alteraciones funcionaleu y afectnr a ln salud de sus oortado­

ras (dificultades para la lactancia, trastornos del lenguaje, tendencia 

a los cat~rros, otilis, etc.). El Tratamiento operatorio precoz es, por 

consiguiente, una necesidad, Utilizando técnicas adecuadas se consiguen 

actualmente buenos rosultados estéticos y funcionales. En la hendidura 

del maxilar está indicada la corrección de la anomalía posicional de -­

laa ap6ti•is alveolares y el tratamiento ortodóncico previo del hueso -

intermaxilar, con frecuencia prominente, realizándose por medio de una 

place de material sintético, que debe colocarse ya poco tiempo después_ 

del nacimi~nto y mantenerse después de la operac16n, par~ evitar retrae 

ciones cicatrizales. 
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DEFINICION DE lABIO Y PALADAR 

HENDIDO. 

LABIO.- Cada uno de lo• do• replie .­

guea mú~culo ~embrano•o, superior e interior, que circunscriben el ori­

ficio bucal y forman la pared anterior do la boca. La piel que loa eu-­

bre en •u superficie es gruesa, con abundant~• folículon piloso•, glá,!!' 

dulas cebacea•, glándula• •udorípara• y se continúa con la piel del re• 

to de·;J.a cara. En •u parte pro:funda, pr••entan una cara auco•a, firme-­

menta adberida a la capa glandular, que le confiere un aspecto maaelon! 

do carácteristico. En la línea media. cada uno presenta un repliegue mu 

co sagital, el frenillo labial el cual tiene forma de letra v. 

PA~R.- Techo o cúpula de la cavi­

dad bucal, que la constituye eu pared superior ea una región con forma_ 

de herradura abierta en au parte l'O$ter1or. Esta confol'lllado por la b6v! 

da palatiaa o paladar duro, que ae continúa hacia atrás p<>r el velo del 

paladar o paladar blando. Ea una región cóncava en loa cortes traaver-­

. .aal y anteropoate:rior. 
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1.!ALFORMACION.- Varios térmi~os util~ 

zados para la dencripción de las inalformaciones requieren detin1c16n. -

una anomalía estructural puede denominnrae ano111&l:!a o maltormaci6n,sie~ 

do a•bo• término• sinón11110•. Una malformaci6n mayor tiene importantes -

consecuencia• quirúrsicas y o cosméticas para el paciente, mientras que 

la anoaal:!a menor genera:tmente no tiene importancia clínica ni cosméti­

ca. Las ano-líaa menore• se auperponen con la variaoión fanot:!pica no!: 

mal y se definen arbitrariamente camo las pllOducidas on el 4~ o menos -

de loa recién nacido• del mi&l!IO grupo r~cial. Una malformación localiz~ 

da conaiate en una anomalía aislada o única. 

Lan malfol'IDaciones múltiples afectan 

a más de una estructura o aisteaa orgánicos. Mas reoientemente se han -

sugerido otl:'Oe término• para dascribir patrones da rualiormacione•. El -

té1'91iDO secuencia de ano .. líaa o complejo de malfol"lllación ae refiere ª­
una iullfor .. a16n Junto oon aua alteraciones eatructuraiea derivad:s sin 

que ae eapecifique al¡una cau•a en particular. 

El término asociación se refiere a "' 

una ocurrencia de aalformacionea múltiples no al azar, para las cuales 

no 3e ba identificado una etiología específica o común. Las diversas -­

ano .. lía• pueden producirae en combinaciones diferentes sin etiología 

coDOcida, y loa patronea de la malformación se superponen pero no como· 
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en la uirenomelia, en la cual las diferentes anomalías derivan estruct!!'. 

ralment• do un defecto mesodérmico localizado temprano. 

SINDROME.- Se refier• a un conjunto_ 

reconocido de aalforaacionea ocn una etiología específica y única. 
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DESARROLO FACIAL A· PARTIR DE IA QUI~ 

TA SEKAJIA DE VIlll\ I:MTaAUTERINA.- Un periódo crítico del desarrollo fa~ 

ci&l ea el comprendido entre la quinta y séptima sumana do vida intrau­

t•rina. Al coatenzo de la quinta seman~, el embrión mide 6.5 mm de lon­

gitud y en la oellllAn& aiguiente duplica su tamaño. En la miama época la 

maabrana de la baaa de la cavidad bucal primitiva se ~erfora y crea aa! 

una coaunicación entro ls cavidad bucal y el tubo digestivD primitivo o 

eebrionario. Al miaioo tieepo las pláco<tas nasales a medida que se van -

protundizaudo en ia cara por el agrandamiento rápido de loe procesos P?, 

aal•• medio y lateral que l~• rodean. Loa proceaos maxilares crecen ha­

cia adelante y loe proceso• mandibularea comienzan a fusionarse en una 

aatruotura úuica. 

Entre la sexta y aéptima pemanas, 

loe procesos naaalea medios desarrollan prolongaciones en sus bordes in 

feriorea, loa procesos globulares, qus son comprimidos hacia la línea -

media por loa proceso• aaxilares que proliferan rápidamente. A la octa­

va semana, loa doa procesos naaalea medioe se han fucionado para fol'IUar 

el puente de la nariz y el f1ltrUlll o surco aubnaaal, en tanto que los -

procesos maxilares ae ban unido a cada lado con las prolongacionea glo­

bulares de loa procesos nasales medios para coepleaentar l~ formación -
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del labio •uperior. Arrib• y lateralmente a esta unión labial, los pro~ 

ce110• ... aal lateral y maxilar contribuyen a la formaci6n de l• •ejilla. 

En eata época. la abertura na•al queda total.,ente rodeada por los pro<:.! 

•o• nasal medio, na••l lateral y maxilar. Al mislllO tiempo, los proce•oH 

mo.xilares y madibulares se fucionan lateralmente al estomatodeo y redu 

den aaí el. tamaño d• l.a abertura bu.cal.e 

DESARROLLO DEL PAl.ADAR PBillARIO.- E,! 

te deriva de la uni6n y fusi6n de los procesos nasales medios y maxilan 

res. Durante la séptima semana de gestación, queda completado un trián-

gulo palatinoque incluye la porci6n mediana del labio superior y la zo-

na pre.axilar que finalmente dará origen al hueao alveolar que aloja --

loa cuatro incisivos superiores. La separación entre el labio y la fu-

tura zona alveolar •• efectua más tarde por el desarrollo de el 11st6n 

o lá.,ina lao1o voatibular. Este es una proliferaci6n ectodérmica que ml 

gra deade la• células superficiales ectodérmicas que cubren el paladar 

pri.,.ro b~cia el tejido o;:onectivo indiferenciado subyacente, el mesén~ 

quima, •• el que esboza el futuro surco vestibular. De eate modo, se •!:_ 

para el labio de otro& derivados de los proce~os inl>Xil•res el resulta-

do ea la libertad de·llOViaiento del labio. 
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FORllACION DEL PALADAR SECIJJIDARIO.- A 

la séptima •• .. na de geataci6n, se forman prolongaciones en las paredes 

lateral•• do la cavidad bucal; estas proliferaciones me extienden en d! 

recai6n caudal medial y eatán aeparaJos en la línea media por la lengua 

que •e encuentra elevada. En este peri6do da desarrol1o, las cavidades_ 

bucal y nasal forman una flOla cavidad con el curso de la octava semana 

estos procesos palatinos comienzan a migrar desde una posici6n vertical 

y lateral respecto do la lengua hacia una posición horizontal por arri­

ba do la misma. A medida que los pro~esos se desplazan horizontalmente, 

la le11&ua cae caudalaonte hacia el interior del arco mandibular que se 

expande rápidamente. 

Durante la novena aemana, loa proce­

sos palatinos bori:r.ontalizado• entran on cc~tacto sobre la línaa media 

y comionz~n = fusio.nar~e en sentido snterol'Q&terior, de•de la papil~ i~ 

cisiva baoia atrás, para •aparar la cavidad bucal de la nasal. E•ta po!'. 

ci6n de la bcSveda palatina, que finalmente incluirá el paladar blanco y 

duro •e denoaina paladar secundario. Al mismo tiempo, la parte ventral 

decla cavidad nasal se divide en dos compartimientos laterales mediante 

la fusión del tabique nasal con los dos procesos palatinos. La fusión 

comprende de la degeneración del epitelio que cubre las superficies 
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palatina• contactantea, seguida de la roigraci6n del meeénquima a través 

de la brecha epitelial en degenerac16n. Euta serie de acontecimientos -

da por reaultado la ~or~aci6n del paladar embrionario que ae compone de 

loa paladar•• primario y secundario. 

DESARROLLO ANOllMAL DEL LABIO Y PALA-

Dl\R.- Durante la rápida proliferación de los proceaoa que integran la•_ 

eatructura• ~acial•• auper~iciale• y rpofundae surgen •uchaa posibil~~ 

dos de deaarrcllo anoraal. El punto de fuaión del futuro paladar duro -

con el tabique es el punto de osificación del futuro v6eer. El deaarro-

llo facial aor11al depende de un crecimiento armoniolSO de lna partea que 

eatán aufriendo cambio• dinámicos durante eate periódo crucial •. El de•~ 

rrollo aa1ncr6nico y la falta de proliferación mesodérmica para formar_ 

unionea de tejido conectivo a través de la• líneas de fusión, •e citan_ 

como variantea egbriológicaa involucrada• en la formación da la fi~ura. 

Sin una UD16n •eaodérmioa, los co•ponentes del labio se •aparan. Laa --
; 

banda& epiteliales reaiduales no han sido penetradas por el meaodermo y 

quedan dividiendo algunas fisuras del labio y del reborde alveolar. En_ 

una variedad da fiauras del ·paladar, incompletas o completa• y unilate-

ralea o bilateral•• •. 
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POSIBLES CAUSAS DEL LABIO Y PALADAR 

HENDIDO.- A pe•ar dt1 muchas inve11tigacion~• clínicas y experimental.es, 

la etiología del paladar hendido en el ser hulillmo ea aún en gran medi­

da desconocida. Debe concluirae, sin embargo, que probablemente lA hll­

renoia •• el factor aislado más importante. 

Entra los faotore• para la existen­

oi& de este defecto a parte de la hcronciA ce encuentran los factores_ 

ambientalea, nutricionalea, administración de algunas substancias como 

corti80na, aporte vaacular deficiente en l• zona afectada, una pertur­

bacióa .. "'-tea en el tall!&Ao de la lengua impediría la unión de las 

partea, aubataacia• que circulan colllC el alcohol y cierta• drogas y 

toziuaa. 

El ~ de los reci'n nacidos tienen_ 

una -.l.foraación aeric de iaportancia quirúrgica o cosaética, y a med_!. 

da qu9 :w:cnta la adad se Jetectan anomalías adicionales. El -yor 

porceataj• (~) da las malformaciones cong~nitas son localizadas y 

dentro da este crupo la aayoría, que constituye 0,58')'., de todoll lo• re-.,', 

ci'n nacidos son consecuencia de herencia multifactori11l que implica la 

interacción de múltiple• ~actores genéticos y ambicntalea. Las m&lforma 
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cione• conc,aitas fa.iliarea y la• más comunea ae incluyen en esta ca­

teeor!~, COllO cardiopatías congénitas, defectos del tubo neural, fisu­

ra• de labio o paladar, pie zambo y luxaci6n congénita de la cadera. 

AproXilU.daaente el 0,2$ de lo• re-­

ci'a nacidos tienen una lll&lforaaci6n 111D.yor secundaria a un trautoll'JIO_ 

cro-86aico y '•te represe11ta el l~ de todas la• ma.l.fonnacione" con­

&,nita• • Sin embargo,•• importante sellalar que aproximadamente el 

0,6~ de los reci'n nacidos tiene una ano-lía cromoa61dca notable, p~ 

re ~· tercios de estos niño• no tienen ninguna anomal.ía detectable en 

el -aaen físico al. nacer. 

El uBO aatelnlD de ant1convuls1van-­

te•, particularaent• fenitoí..a, •e ba implicado en el. •Índro.,. de hi-­

dantoina fetal. Lo• •1gno• característicos incluyen combinaciones vs-­

riabl•• d• retardo del creciaiento de coaienzo prenatal, retardo can-­

tal leve, fonta11ela anterior a.plia, biperteloriu.a ocul.ar, dtlpresi6n_ 

del puente naael, oreja• aaoraales de 1apl.antaci6n baja, fi•ura de la­

bio y paladar, bipoplaaia de las falanges distale• con hipoplaaia un~,._ 

gueal, biraatisao y otras anoiaal.íaa. Se ban observado aiwmalísa idént! 

cas en hijo• de madre• que 1n¡1rieron barbitúrico• durante el eabarazo 

y •• auobo• aapecto• el conjunto de aDD-líaa ea siai lar al del. síndl",!!. 

.. de alcoboliaao fetal en el cual puede incluirse el labio y paladar_ 

bandido, 
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MANEJO DEL RECIEN NACIDO 

Cualquier recién nacido con una mal­

formaci6n congénita merece una cuidadosa evn1uaci6n diagn6stica que - -

siempre comienza con un re¡ietro detallado de los antecedentes. El obj~ 

tivo -'• iaportante es ide~tificar una posible etiología, ya sea una 

predispoaici6n genética o factores ambientales. Es útil comenzar con el 

embarazo y registrar sus complicacioneo, antcrmedades, uso materno de -

cualquier aedicaci6n o po•ible expoaici6n a terat6g~noa. Debe determi-­

narae el CODllWDO de aloobol y la cantidad de cigarrillos fumado• por 

día • .Deben aDDtarae todos los abortos y JOOrtinatos. Siempre debe inte-­

rro¡arae eapecífiCAmente •obre la existencia de consanguinidad, Una to:. 

111& •imple de interro¡ar e• preguntar si las familia• de los progenito-­

rea e•t'n emparentada.a. Si es así el esquema debe registrarse la rela­

ci6n naota. Taabién debe indicarse la presencia de otro• familiares 

coa &J>O .... l!aa con~énita• de cualquier tipo junto con cualquier otra in­

forn:aci6n pertinente como las edades de la aadre y el padre y la natu­

raleza de la aaoaalía. Las fotografías familiares con frecuencia son -­

muy útiles para aclarar dudas sobre posibles características fenotípi-­

cas inuauales. En el 'rbol ¡eneal6¡ico se debe incluir como mínimo a to 

dos loa her.anos, progenitores y tíos, tías, primos y abuelos del caso 
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en estudio. En el caso de trastornos <l.ominantes o ligados a X puede ser 

necesario un árbol geaeal6gico más extenso si existen mucho• familiares 

~fectadoa. 

El objetivo del examen de un recién 

nacido con anc ... lías congénitas es ln detecci6n de un patr6n reconoci--

ble de 111&lforaaciones que permita fonnular un diagn6•tico etiol6gico e~ 

psc!fico. El examen físico habitual ea la base de esta valoraci6n. Ade-

má• debe p·rostarae cuidadosa atenci6n no s6lo a la de.•cripci6n exacta -

de la aalformaci6n aayor sino también a la presencia de anomalías meno-

rea o variaciones aparentes. En la mayoría de los casos esto incluye la 

inapecci6n detallada y la medici6n de las diversas características de -

la anatomía externa. En esta aecci6n se presenta una enumoraci6n de ea-

te examen externo por regi6n o eBtructura y ciertos puntos útiles, ade-

más de aspectos del diagn6etico diferencial. 

Ea importante identificar a estos -

aíndro ... a con fisura de labio y o paladar ya que pueden tener un ries-

go genético relativ ... nt'e elevado de recurrenci11. La fisura del pala--

dar aislada tiene una ·predisposici6n genética diferente de la asociada 

con fisura de labio. · 

1 
"' 
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EXPLORACION,- En el ámbito perinatal 

se ha considC1rado que la estrategia para la ampliaci6n de conocb1ientos 

debe iniciarse con fenómenos de ganancia y pérdida del individuo, te- -

niendo aolllD punto de partida las características del nacimientc. Explo­

rar la cavidad oral del recién nacido a término eutr6tiet• (R.N,T.E.), 

en el peri6do comprendido entre las 12 y 24 horaa post-parto. 

Material para la exploración: LáQpa­

ra sorda de diagn6atico, e.spejo dental infantil, guantes estériles y cu 

hre boca. 

El examen de la cavidad oral se lle­

va a cabo cuando el bebé se encuentra llorando para tener una mejor vi­

sibilidad de las estructuras anat6micas afectadas y así realizar una -­

buena valoración de acuerdo con las cla•iticaaiones existentes de labio 

ya palndar hendido. 

Como lo indican loa nombres, el la-­

bio bendido o leporino unilateral afecta un solo lado del labio; el bi­

lateral, ambos lados de este. El últi111<> tipo dio origen al téraino "la­

bio leporino" que abora se aplica habitualmente a todos los labio• hen­

didos. La hendidura coapleta se extiende a una distancia variable hacia 
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la narina y trecuentemente atecta también el paladar. La tisura ccmple­

ta se extiende hacia la narina y abarca el paladar aún con mayor tre- -

cuencia. 

El labio y paladar hendido son algo_ 

más ..:omunea en varones y •l labio leporino se produce con ~recuencia 

tres veces .. yor en el lado izquierdo que en rl derecho. Loe varones 

son aás propensos a tener lesionas pronunciadaa. Por el cont~·ario, el -

paladar. hendido aialado es máa común en las mujer~•. 

El paladar hendido presenta una am-­

plia variaci6n en el grndo de gravedad y lonién de loa tejidos. Puede -

haber una hendidura de lo• paladares blando y duro, o en alguno& ca•o•, 

solaaente una del paladar blando. En muchos <:asos, l& tisura del pala-­

dar duro se extiende hacia adelante a través del reborde alveolar y del 

labio, produciendo u~a co:plot; gn el labio, rebol'de y paladar. Onssio­

nalmento, se ve al&ún paciente cuya única ano~alía e• la úvula hendida 

o bífida que ea quizá la tor.a más leve de paladar hendido. 

El paladar hendido esta asociado con 

otras anomalía• del deaarrollo. Entre estaB ~nomalías registrada• eatán 

las cardiopatía• 0011&énitac, polidl:tctilia y síndactilia, hidrocefalia,_ 
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pie hendido, oreja DupernuuerariQ, hipo•padias, espina bífidll., bipe:r-te­

lorismo, y la deficiencia Nental. 

La fisura alveolar .,edia anteropont!: 

rior es un detecto relativamente común, pero ll'"l guarda relación con el 

labio leporino o paladar hendido. 

Existen diferentes m't?do• para cla­

sificar el defecto de hendiduras labiales o palatinas. A•Í Veau deacri­

bi6 cuatro clases: hendiduras clase l (10 por 100 de todas las hendidu­

ra• labiales y palatinas), de paladar blando; clase ll (30 por 100) he~ 

diduraa de paladar blando y duro ba•ta •l agujero incisivo; clase III 

(40 por 100), hendidura unilateral co•pleta del paladar pri.,ario y de 

la totalidad del paladar ~ecundario; clase lV (10 por 100), hendidura 

bilateral co .. pleta de lo• paladares prilllal"io y secundario. El 10 por --

100 reatantfi corresponde al labio leporino solo. 
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TRATAMIENTO, 

Los problemAs de tipo in•ediato que_ 

pre••ntan loa lactantes con fi•ura palatina o labio leporino aon lo• --

concerniente• a la ali••ntación y a evitar la• aapiraciones que pudie--

ran orig~nar alguna intección. La mayor parte do los lactantes pueden 

alimentarse en po•ición erecta, utilizando tetina• ablandadas y con - -

abertura• ligera•ente 111ayoree que lo habitual. A veces da msjor resulta 

do la utilización do cuentagotas medicin~les o la alimentación con son-

da, y por lo general no.es preciso recurrir a tetinas especiales parn -

fisuras del palaW..r ni a recubrimientos palatinos de plástico. 

Corrección Quirúrgica. Debe ser pra~ 

ticada por un cirujano pláatico experimentado. La intervención para el_ --labio lc¡;orino suele llevarse a cabo al mes o a los 2 menes de edad, --

una vez el niilo baya ganado peso satiafactoriamento y ae encuentre li~ 

bra ele cualquier infección oral, respirat<U'ia " sia1;emática. La t'cnica 

aás corriente es la que utiliza una sutura escalonada a fin de minimi--

zar la aueaca labial, conaecuencia de la retracción del tejido cicatri-

zal. I1111edietaaente deapués de la operación se coloca unq oinza de ---
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Logan (lazada de alambre fija con esparadrapo a las mejillas) a fin de_ 

liberar la tensión de la línea de •utura. Esta reparación inicial pue.íe 

reviaar•e hacia los 4 o 5 aftos de edad. En la mayoría de los caso• ea 

mejor aplazar la cirugía de la nariz banta la adolescencia. Los result~ 

do• eat,tico• dependen de la importancia de la deformidad inicial, de -

la ausencia ~e infección y de la habilidad del cirujano 

El momento en que debe procederse a_ 

la intervención de la fisura palatina debe adaptarse a cada caeo en Pª! 

ticular, ya que las hendiduras del paladar son extremmdamente varia- -

ble• tanto en ta&1&fto OOIAO en forma y grado de deformidad. A su vez, la -

desición debo tener en cuenta criterios tales como la anchura de la he!!. 

d1dura, la adec11ac16n de la• partes palat"tnas, la morfología de la• zo­

nas vecinas (COIDO la amplitud de la orofaringe), así como ~e la fuu~ión 

neuromuacular del paladar blando y paredes faríngeas. La• finalidades -

que ae peraiauen con la intervención quirúrgica son la unión de las Pª! 

tea palatinaa, una fonación a¡¡radable e intelegible y la evitación de -

leaioaea al aaxilar en c1·ecimiento. El mo-nto Óptimo para proceder al 

trat .. iento quirúrgico palatino varía desde lo~ 6 meses ba~ta los 5 

ado• de edad, aesún la necesidad que haya de aprovecharse de las var1a­

c1onea palatinas que ocurren con el crecimiento. Cuando se juzga conve-
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niente aplazar la intervenci6n basta más allá del tercer año de vida, -

es posible hacer una ligadura con la parte postorior de la dentadura de 

:forma que la contracc16n de los m6sculoa faringeoa pueda llevar a cabo_ 

la oclusi6n de la nasofaringe y, de este modo, facilitar al niño el de­

sarrollo de una ~onaci6n inteligible. Casi siempre la fisura palatina -

cruza el surco alveolar e interfiere la formación de los dientes de la 

zona correspondiente. caso en que las pi~zas deficitarias pueden supli!: 

•e con eleaentos de pr6tesis.A vec~s se hace neceaario proceder a l~ co 

rrecci6n de la• alteraciones de posición que su:rr .. n algun¡¡ piezas denta 

ria•. 

CUIDADOS PREOPERATOIUOS Y POSTOPERA­

'.tOl&IOS.- L& 110la sospecha de que pueda existir alguna int~cc16n consti­

tuye ya una contraindicación del tratamiento quirárgico. s1·e1 niño••­

encuentra ea buen estado de nutrición y co~ balance adecuado de líqui~ 

dos y electr6litoa, puede per•itirse la alimentación hasta 6 hora• an-­

tea de la intervención. 

El intercambio diario de aaua en un_ 

niilo de 31C& •• igual casi a! 25S de au a¡¡ua corpol!'ai total, e<>ntrastan­

do GOD el iaterC&Jabio. diario del 6~ del agua corporal total que experi­

menta un adulto de 70 Ks de peao. Co0>0 resultado de esto, el nifto está_ 
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particularaento predispuesto a sufrir enferme<b.des que alteren su balan 

ce hídrico. Las consecuencias de los v6mitoa (con reducci6n de la inge~ 

ta) o de la diarrea (con aumento de las pérdidas), aparecen mucho máa -

rápida .. nte en el niño que en el adulto. El correcto tratamiento de lo• 

tra•toraoa hidroelectrolíticoa, por lo tanto, merece una atenci6n e5ve­

oi.;1. 

Trataaieuto de la deficiencia.- La 

de•bidrataci6n, con deficiencia de líquidos Y. electrólitos, se observa_ 

t~nto a partir de la inge•t16n de una dieta inadecuada, por ejemplo en_ 

el a~, COllO a partir de laa perdidas excesiva•, lo que ae observa -

en la diarrea o en la acidosis diabética. El tr~tamiento de la deficien 

cia •~ ba•a en corregirla y el principal objetivo de eata fa•e terapéu­

tica ea devolver a la normalidad lo• volúmenes Y. la co•poaici6n de loa 

ooa¡¡artiaientoa afectado• en cate paciente de&hidratado. 

Tratamiento de aootén.- Cualquier P! 

ciente privado de una normal in¡eata oral continuará perdiendo cant·~da­

dee ba•~le• de líquido• y electrólitos del organia110 por la orit.1a, el -

•udor y laa hece•, padeciendo adeaáa perdidaa adicionsle• d~ agua por -

lo• pulllonea a consecuencia de la vaporización del aire inhalado. Una 
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eldermedad subya~ente puede modificar tanto el tipo como la cantidad de 

tales pérdida•, 

Finalmente, p'rdidae aeimisillO impor­

tantes pero más difíciles de reconocer se producen debido a un secues-­

tro líquido en un espacio corporal. El tratamiento de sostén está basa~ 

do en el reemplazamiento de las pérdidas normales y anormales de líqui­

dos .y electr6litos, Esta indicado en cualquier enfermo previamente sano 

que no eea capaz de tosar una inge•ta por v!a oral, a•í como en los pa­

cientes en un balance noll'ID&l y prevenir 14• deficiencias, 

EQUILIBRIO DE LIQUIDOS Y ELECTROLI­

TOS. - Para poner a un nido o un lactante en condiciones 6pti••• preop!. 

ratoria•, debe determinarse ol equilibrio de líquidos y electr6litos y 

aju•tarlo• a la• medidas normales. 

En la desbidrataci6n se puede clae! 

ficar en: 5'fo ben~&na, l~ moderada y 15~ maligna, 

Para hacerse este cálculo debe ha--

e<1rse lo siguiente: 
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1,- Turgensia cutánea.- Pellizquese la piel y calcúlese deshidrataci6n_ 

equivalente al l~ por cada segundo que tarde para que la compresión 

cutánea desaparezca, 

2.- Ojoa.- Grado d~ hundimiento. 

3,- Fontanela.- Plana o concu.va. 

4.- Rendimiento.Urinario, 

Un lactante o un nido que aufre - --

deshidratación pura por ingesti6n insufici~nte y pérdida proporcional -

de electrólito en todos sus componenteB necesita reconstruir estos ele-

mentos IJOr la administración de agua con las cantidades necesarias fi-­

s1ol6gicas de electrólitos. 

A continuación se muestra un cuadro_ 

donde •• indica La cantidad necesaria de electrólitos y líquidos necesa 

rios para la rehidratación, ya sea benigna, moderado o grave, 

PERDID.< DE PESO 

~ Beni~a 
lOJ, llaclerada 
15'.' Grave 

AGUA 

50 ml/Kg 
lOO ml/Kg 
150 ml/Kg 

Na 

5 meg/L 
J.O meg/L 
15 meg/L 

Cl 

5 meg/L 
10 1Deg/L 
15 meg/L 

K 

3 meg/L 
6 meg/L 
9 meg/L 



- 23 .• 

La velocidad de la deshidratación se 

calcula individual~ente y en general se necesitan de 3 - 12 horas para_ 

lograrlo, 

Puede corregirse la deshidratación -

de cualquier grado por la administración de combinaciones apropiadas de 

¡;lucosa al 5\1. de agua, en soluci6n so.lino. norwil o en solución de - - -

RINGER con lactato. 

La glucosa en agua es útil en la --

deshidratación pura sin cambios de electr6litos; la glucosa en solu- -

ci6n salina para deshidratación causada por vómito, y la glucosa en 

solución de RIHGER con lactato para la deshidratación caJsada por dia-

rr'ia. 

de mantani•ianto: 

AWA 

100 ml/Xg día (hasta 10 Xg) 
50 •.l/Xg,día (10-20 ll:g) 
25 ml/Xg día (más de 20 Kg) 

El siguien~e cuadro muestra Qosis -

Na 

3111Gg/Kg día 
3meg/Xg día 
3meg/Kg día 

Cl 

2•eg/Kg día 
2mecr/K¡¡ día 
2meg/Kg cl:!a 

K 

2meg/Kg día 
2meg/Kg día 
2meg/Kg día 
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VITAMINAS 

Las vitaminas que más importancia -­

tienen en el tratamiento preoperatorio son: 

a) Vitamina K.- En !orma do Óxido, a dosis de 2.4 mg. es suticiente en_ 

el lactante. En nidos mayores se puede dar más cantidad por más díaQ. 

b) Vitamina c.- Dosis de 300-500 mg. es una dosio segura. La vitamina K 

va a ayudar en los casos en que esté alterado el mecanismo de coagu­

lación. La vitamina C va a servir para la cicatrización que sea más 

ráp:l.da y mejor. 

TEMPERATURA 

Debe t~ner un~ tempcr:itura no ¡;¡~ayor _ 

de 38°C. En caso de exi&tir temperatura hacer lo aiguien·~e: 

l.- Behidratnción, para eliminar es~ 

te !actor co ... causa de !iebre. 

2.- Administración de antibióticos -

de amplio eapectro o ·la combinación de penicilina-estreptomicina, para_ 

combatir la in!ección COlllO causante de la !iebre. 
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PREOPERATORIO.- p,,-6teaia.- Para la -

a1i .. ntaci6n de nifto se puede hacer uso de una pr6tesis que a su vez -­

nos pueda ayudar a la reducción paulatina y gradual del intermaxilar.; -

aunque retarda el tratamiento, al final da buenos resultados. Uno de e~ 

tos procedimientos, el .más empleado, consisto en construir una placa -

baae sobre modelos pr4'viamente obtenidos del. paciente, en los cu~\les se 

reproduce la malposici6n del intermaxilar, psra reducirla por fractura 

del modelo, sobre el cual se va a construir la citada placa base. 

Cuandü la desviación del intermaxi-­

lar ea mediana, su correcci6n puede hacerse mediante una sola placa ba­

se, pero si dicha desviaci6n es exagerada, habrá necesidad de construir 

suceaivamente dos o más de estas placas base, en las que se hará la co­

rrección progresiva necesaria. 

A la placa base, así modelada, se le 

fijan lateralmente dos vástagos de alambre res!stente, Ce tal manera 

que puedan salir por las cosisuras labiales, hacia la cara externa de_ 

las mejillas. Di.cho aparato 'ae termina reproduciéndolo en un -ter1.al -

plást1.co, que fija loa vástagos. 

Terminando el aparitto, se coloca en_ 

la boca del paciente, sujetando los' vástagos a la piel mediante tela -­

adhesiva, de tal aanera que la placa base pueda tener. cierta movilidad 
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qua permite presionar ligera y continuamente al intermaxilar cuando el_ 

paciente presiona dicha placa base con la lcbgua al tratar de deglutir, 

o por la acción refleja de cuerpo extraño. 

Esta presión poco traumatizanto, pe­

ro continua, reduce la mala posición de la yema intermaxilar tanto como 

a~ desee, tacil~tando posteriormente interv~nciones quirúrgicas. 

El procedimiento puede ser empleado, 

tanto en la fisura unilateral, COllO en la bilateral, a condici6n de que 

su empleo sea hecho durante los primeros meses de vida. 

OBJETIVOS DE IA CIRUGIA DE IABIO Y -

PALADAR Hl!NDIDO: 

l.- Oclusión del Labio. 

2.- Apo~ición corrcct~ y e:tatic: dal borda bermellón. 

3.- Altura adecuada del labio. 

4.- Correcto borde libre. 

·s.- Poaici6n correcta del fil.trum y columnelas laterales. 

G.- Correlación del labio superior con el inferior. 

·1.- Afrontamiento adecuado de la mucosa. 

s.- Suroo giagivolabial suficiente. 
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9.- Fiaiología adecuada. 

10.- Prominencia y forma en relación con el resto de la cara. 

11.- Au&encia de cicatsiz. 

12.- Regularización de la poaición de los cartílagos. 

13.- Ocluaión de la pa~ed posterior del vestibulo nasal. 

14.- Alargamiento del subtabique. 

15.- Corrección de la asimetría de los orificios. 

16.- Continuid~d del septun nasal. 

17.- Buen tránaito reapiratorio, 

18.- AposiciÓD <'.orrecta de la apófisis alveolar y •4e:ebpzeruexilar. ,, 
19.- Paladar auficiente;· sin orificios, sin retracciones cicatrizalea. 

20.- Paladar blando y móvil. 

21.- Restitución de la mímica facial. 

Los princioios fundamentales de los_ 

procedimientos quirúrgicas conaiate en volver a colocar y sutürar la• 

seccione a . bendidaa. 
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INSTRUMENTAL 

Instrumental básico para la inter 

venci6n quirúrgica del lábto hendido 

Lancería: 2 campos, 2 cubiortza grandes dobl.,s. 

2 pinzas pequeñas porta esponjas. 

6 pinzas pequeilas de campo. 

l depresor pequado de lengua. 

l abrebooaa de Mao Dowell. 

l abrebocaa da Denbardt. 

2 pinzas para labio Brown derecho e izquierdo. 

2 11&11goa de biaturi Bard Parker, números 3 y 7 con h:>jas de loa números 

15 y 11. 

2 tijaraa ractaa y curvas con punta, µara preparaci6n plástica. 

2 tijeras curvas,. rectas y romas. 

Una ·tijera p•ra cortar sutura. 

2 pinzas de Adaon: da disección SEMKEN. 

Seis pinzas de mosquito curvas. 

2 pinzas da Allia. 

Doa pinzas pequeftaa OCHSNER y ROCXEB •. 

2 ganchos de piel. 
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Un despegador fino FREER. 

Un deape¡a.dor B!AlR en "L" 

Un gancho de BROWN para paladar. 

2 tubos de aspiración. 

Un arco de Logan para tracción. 

Un cou.pás. 

2 porta - agujas pequedos .. 

Mater~al de sutura y agujas. 

Cat11:ut cr61nico tres ceros, con aguja curva atrau111átiCa .. Seda negra o en 

aguja COllltante del número 4 a través de la lengua con co"'°' sutúra de 

retrncción. 

oraos MATERIALES. 

Tapónamiento para faringe (emplear mecha de gasa 2.5 cm. de ancho, tin"l 

tura de benjui, gasa vaaelinada). 

INSTRlWENTAL BASICO PARA LA INTER 

VENCION QUI~URGICS DEL PALADAR HEN 

DIJX>. 

Lencería: 4 cawpos, una sábana sencilla, una sábsna pequeña de laparat~ 

Tf:~!S 
llE u 

~1 nrnE 
i::im.i~ U::CA 
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mía, una cubierta dobla. 

3 pini;aa pequeñas porta esponjas. 

1 tubo largo para paladar hendido y otro ti·~o Gwatbemey para éter. 

8 pinzas de campo. 

Un depresor de 'lengua Cramberry, 

l abrebocaa Jonn~ng ( para taponamiento ). 

l abrebocas Molt y otro Denhnot. 

2 pinza• Bllown para. labio, derecho e izquierdo. 

2 mango& Bard PAfUIER del número 3 con bojas de loa números 10 y l.l •. 

Un manso. Bard PABKER del número 7 con hojas de los números 15 y 12. 

l biaturí curvo para paladar. 

2 pinza• pequeñas Ocbaner o Ko cber. 

2 ganchos aencilloa0Blair, para paladar. 

l eatilete y sonda acanalada. 

l despegador Blair acodado, para paladar. 

l deapogador blair plano, para paladar. 

l de•pe&ador Blair en forma de " L " • 

l deapegador Fieer de tabique. 

l deape&ador de perioatio Joscph. 

2 tijeras con punta, vector y curvas para .preparaci6n plástica. 

l tijeras curvas romas para · •reparaci6n plástica 

l tijeras para cortar sutura. 

2 pinzas de Adson de disecci6n dentadas y no dentadas. 

2 pinzaa de disección de Sempken. 
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1 pinza Von Grafoe de disección. 

2 pinzas de disección dentadas y otras edéntulas . 

1 pinza de disección Brown de 8 pulgadas para paladar hendido. 

12 pinzas de mosquito curvas. 

3 pinzas Pean curvas. 

6 pinzas de Allis. 

2 portaligaduras Laber pequeñas derecha e izquierda. 

2 ganchos de piel. 

2 tubos Frazier de aspiración del número_ 10 ó 12 con tubo de caucho. 

1 arco de logan para tracción labial. 

1 compás metálico, 

1 porta agujas pequeño. 

Materia1 de sutura y agujas pequeño, 

Catgut crómico 4 - O, en aguja ,..,traumática, seda negra. 

Otros materiales. 

Taponamiento para faringe. 

(Emplear mecba de gasa de 2.5 cm. de ancho de tintura de benjui, gasa­

vaselinada, 

POSOPERA.TORIO.- Transportar al pa- -

ciente a la sala da recuperación, que cuenta con personal capacitado Y_ 

con equipo necesario en caso de urgencia (Traqueotomía, broncoscopia, -



1 
J 

i 
J 

- 32 -

intubaci6n faríngea y masaje cardiaco). Deben registrarse los signos vi 

tales cada 15 minutos hasta que recupere la conciencia. 

Mantener l.ns vías respiratorias 1>er,...: 

meables, colocar al niao de espaldas un poco de lado para facilitar el 

drenaje e impedir la aspirac16n. 

l.- MR.ntener1e los brazos sujetos --

para evitar que se toque intencionalmente o ~ccidentalmente la herida. 

2.- Evitar que llnre nara que no catt 

se tenai6n en la línea de sutura. 

3.- Colocar tela adhesiva y una ba--

rra de Logan, con el fin de que al hacer movimientos de labio, loe pun-

tos no so boten y produzcan cicatriz queloide. 

4.- En los tres primeros días del ~· 

posoperatorio se administran solamente líquidos claros y despues una 

dieta de un lactante normal. 

5.- Aplicaci6n de material graso es-

teril (pomada) c¡¡da tros o cuatro horas. 

6.- Retirar puntos de sutura al 4o._ 

6 5o. día. 
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7.- Después de alimentarlo se limoia 

la herida con auero fisiológico tibio. 

8.- Administrllr llntibi6ticos y anal-

géaicos solo en caso necesario. 
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CONCLUSIONES 

El dentista general debe conocer to-". 

das la• caracteriaticas de las personas con fisuras del labio y el pal! 

dar, de tal modo que su participaci6n sea activa y determinante en la -

atenc16n brindada junto con otros especialistas. 

Loa pacientes necesitan cuidados es­

peciales ya que su trat11miento es prolongado y complejo con limitacio-­

nes que dificultan máa el plan a seguir. 

El medio hospitalario es el sitio -­

ideal para brindar la atenci6n integral al paciente con labio y paladar 

hendido en combinaci6n con los demás especiQlistas; se debe recordar que 

el tratamiento se llevari a c.itbo mediante un trabajo de equipo. 

No se debe olvidar el perfil emocio­

nal de estos pacientes, ya que su aituaci6n siempre tiene repercusiones 

aociales, y puede mejorar con la ayuda de distintms disciplinas. 
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