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La malfooración del labio y/o paladar fisurado causan· problemas 

funcionales y estéticos. 

Las hendiduras labiales y palatinas congénitas contribuyen la 

malfonnación nás frecuente y una de las más canunes del organisrro. 

Estas dos malfornaciones en algunas ocasiones vienen unidas, aunque 

también es caniin encontrarlas por separado y se les conoce con los 

nanbres de "labio leporino, paladar hendido y labio y paladar hendido11
• 

Este par de problemas se agrava cuando pensarros en las 

oonsecuencias fisiológicas que originan y los transtornos psicológicos 

que acarreiln ya que en el niño que nace con estas malformaciones va a 

tener grandes dificultades en la alimentación, respiración y fonética, 

además del aspecto estético que en algunas ocasiones es verdaderamente 

desagradable, lo cual implica un desorden psicológico no sólo en el niño 

sino tamién en sus padres. 

Las defonMciones mencionadas se han presentado a teda lo largo de 

la historia, p:>r lo que las preguntas acerc.;i de sus causas y posibles 

tratamientos no son de ninguna manera algo nuevo; aunque no han sido 

hasta épocas recientes gue se ha logrado resp:mder a dichas preguntas en 

una forna realrrentc certera. 

En este traba jo trataré de exp:iner algunas de las soluciones que se 

dan recientemente a este problema, pero de antemano podemos decir que 

éstas malfonnaciones congénitas necesitan de un tratamiento un poco 

ccmplicado, lo gue implica la intervención de un sin número de 

especialistas, logrando al final una rehabilitación total. 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESnRROLLO 

C~mo dos gemelos unidos por la cabeza, el crecimiento y 

el desarrollo son prácticamente inseparables. Según Todd, 

."el crecimiento es un aumento de tamaño, el desarrollo es el 

prcgres.o -hacia la madurez". Pero cada proceso se vale del 

otro y,;· bajo la influencia del patrón morfogénetico, 11 el 

proceso triple realiza sus milagros: automultiplicación, 

diferenciación, organización, cada uno según su naturaleza. 

- El desarrollo de la cara }" de la cavidad oral está 

constituido por una serie dinámica de hechos que comienzan 

al segundo mes de la vida intrauterina. El origen de esta 

región es complejo pues proviene de diferentes centro de 

crecimiento que se desarroll.an a partir de siete procesos 

diferentes que crecen y se unen en forma variable. Estos 

procesos son: 

- Dos procesos maxilares 

- Dos procesos mandibulares 

- Dos procesos nasales laterales 

- Un proceso nasal medio 

Los procesos maxilares y mandibulares provienen del 

primer arco branquial; y los nasales laterales y el nasal 

medio provienen de los procesos frontonasales que ha su vez 

se originan en la prominencia que cubre al cerebro 

anterior. (1) 
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Cerebro anterior 

Bolsa de Rathke 

Fosa buca11~ ..... ~~~~~~~st~ Membrana bucofaring a "°"",_ __ ,. __ Intestino anterior 

msn~:lar. ,\'t---\11---Notocorda 
corazón 

ESQUEMA DE UN CXlRTE MEDIO A TRAVES DE IJ\ CABEZA DE 

UN IMJRION llUMl\NO. 
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A. DESARROLLO EMBRIONARIO NORMAL. 

En el embrión huniano·· d~ 3mm. de longitud, la mayor 

part:e ~e l~ ca_ra _conSiste en una prominencia redondeada 

formad_a por el cerebro ariterfor o prosencéfalo, que está 

cubierto de una capa delgada de mesodermo y de ectodermo. 

(12). 

Debajo de la prominencia redondeada hay un surco 

profundo, la fosa bucal primaria llamada también estomodeo o 

depresión estomodeal limitada caudalmente por el arco 

mandibular, lateralmente por los procesos maxila1:es y hacia 

la extremidad cefálica por el proceso frontonasal. 

Durante las fases tempranas del desarrollo, se pueden 

observar dos r.alientes situadas en la porción lateral y 

anterior sobre el arco mandibular y se encuentran unidas en 

su parte central por un cópula, estas salientes desaparecen 

más tarde. ( 12) 

El estomodco o fosa bucal va a encontrarse con el fondo 

del saco del intestino anterior, éstos se encuentran 

separados por una membrana bucofaringea compuesta por dos 

capas epitaleliales, una de origen ectodérmico y otra de 

origen endodérmico. 

El revestimiento del estomodeo es de origen ectodérmico 

por la cavidad bucal y nasal, el esmalte de los dientes y de 

las glándulas salivales son de origen ectodérmico: una bolsa 

ectodérmica adicional derivada del cstomodeo, la bolsa de 
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·Rathke, que forma el lóbúlo ·ant~~~~~-··a~<la hiP:ófi~is •. E1 
reVestimiento - faríngeo es de origen - end~dérniico. ~ 'pue·s 

proviene dél intestino anterior.· 

. ,. . 
La CO!f1Unicacc~ón ent_re la·_:~~'?Jdad. _bucal __ p~imi.~iva··_·Y, e~ 

-intestino antE:rior se realiza al~ededor __ de i:a tercera o 

=cuarta _ semana de vida intrauterina cuando se-- rompe la 

membrana bucofarlngea. (12) 

El primer cambio importante que se presenta durante la 

formación de la cara es consecuencia de la rápida 

proliferación del mesodermo que cubre el cerebro anterior. 

Esta prominencia -el proceso frontonasal- formará la mayor 

parte de las estructuras de las porciones superior y media 

de la cara. 

A continuación lo más notable es la formación y el 

ahondamiento del estomodeo, de las fositas olfatorias y de 

la división de porción caudal del proceso frontonasal en los 

procesos nasal medio y en los nasales laterales. Los 

procesos nasales laterales están junto a los maxilares y 

separados de éstos por medio de surcos poco profundos. 

A los surcos nasomaxilares antiguJmentc se les llamaba 

surcos nasolagrimales, pero ahora se reconoce que estos 

surcos -los nasolagrimales- solo dan origen a los conductos 

del .,mismo nombre y que encuentran en una situación 

paralela y media a los surcos nasomaxilares. 

El proceso nasal medio, al principio, es mayor que los 

procesos nasales laterales, pero después se retrasa su 
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crecimiento; sus ángulos inferolaterales, redondeados y 

prominentes, se conocen como procesos globulares y están 

originalmente con los procesos de ambos maxilares, sitios en 

donde no se produce fusión. Los procesos nasales laterales 

no contribuyen a formar el límite superior del orificio 
bucal .. ( 1 , 2 ) 

B. EHBRION HUMANO EN SUS DIFERENTES ETAPAS O PERIODOS. 

El desarrollo de la cara se ha dividido en tres etapas 
o periodos: 

l. PERIODO DEL HUEVO 

Comprende desde la fecundación hasta el fin del día 14, 

al iniciarse las primeras segmentaciones de las células del 

huevo fecundado se observa una unidad que permite 

caracterizar al ser como un individuo biológico. (12) 

Desde la concepción hasta el cuarto ara, el ovulo se 

dirige al útero a lo largo de la trompa y por las divisiones 

que se llevan a cabo se forma la mórula. Del quinto al 
décimo día se realiza la fijación en el endométrio llegando 

entonces a la fase de la gástrula. En los ocho días 

siguientes aparecen las tres hojas blastodérmicas y se hace 

visible el canal neuronal. Cuando termina este periodo el 
huevo mide 1.5 mm. de largo. (1, 2) 

2. PERIODO EMBRIONARIO. 

Este periodo comprende del día 14 al 56. Veintiún dlas 
después de la concepción, cuando el embrión humano mide solo 

3mm. de largo, la cabeza comienza a formarse. En este 
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momento, antes de la comunicación entre la cavidad bucal y 

el intestino primitivo, la cabeza está compuesta 

principalmente por el prosencéfalo, cuya parte inferior se 

convertirá en la prominencia o giba frontal que se encuentra 

encima de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeándola 

lateralmente 

rudimentarios. 

se encuentran los procesos maxilares 

Existen pocos indicios, en este momento, de que estos 

procesos migrarán hacia la línea media y se unirán con los 

componentes del proceso nasal medio y de los procesos 

nasales laterales del proceso frontal bajo el surco bucal se 

encuentra un amplio arco mandibular. La cavidad primitiva, 

los dos procesos maxilares y el arco mandibular se denominan 

estomodeo. 

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina 

se desarrolla la mayor parte de la cara. se profundiza la 

cavidad bucal primitiva, y se rompe la capa bucal, compuesta 
de dos capas endodérmica y ectodérmica. 

Durante la cuarta semana cuando el embrión mide 5 mm. 

de largo, es fácil ver la proliferación del ectodérmo a cada 

lado de la prominencia frontal: estas placas nasales o 
engrosamientos, formarán posterior.mente la mucosa de las 

fosas nasales y el epitelio olfatorio. {l, 2, 3) 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se 

unen con la prominencia frontonasal para formar el maxilar 

superior. como el proceso nasal medio crece hacia abajo más 
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rápidamente que los procesos nasales laterales, és~os 

últimos no contribuyen a las estructuras que p~steriormente 

formarán el labio superior, la depresión que se formará en 

la línea media del labio superior se llama philtrum e indica 
la línea de unión de los procesos nasa medio y maxilares. 

El tejido primordial que formará la cara observa 

fácilmente en la quinta semana de vida intrauterina. Debajo 

del estomodeo y de los procesos maxilares, que crecen hacia 

la línea media para formar las partes laterales del maxilar 

superior, se encuentran cuatro sacos faríngeos, que forman 

los arcos y surcos branquiales. 

Las paredes laterales de la faringe están divididas por 

dentro y por f1.:era en arcos branquiales, solo los dos 

primeros reciben nombre: maxilar inferior e hioideo. Los 

arcos se encuentran inervados por núcleos eferentes 

viscerales especiales del sistema nervioso central. 

El desarrollo embrionario comienza más tarde, después 

de que el primordio de éstas estructuras craneales como 
cerebro, nervios cerebrales, ojo, etc., ya se hen 

desarrollado. En este momento aparece tejido masenquimatoso 

alrededor de estas estructuras, tejido que t~mbién aparece 

en la zona de los arcos branquiales. En la quin~ semana se 

distingue también el arco mandibular rodeando caudalmcntc la 

cavidad bucal. 

Durante las siguientes dos o tres semanas desaparece 

poco a poco la escotadura media que marca la unión del 
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primordio, de tal manera que en la octava semana existe poca 

diferenciación entre la región de unión y la de fusión. ( 1, 

2, 3) 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen 

hasta casi ponerse en contacto. La fusión de los procesos 

maxilares sucede enel embrión de 14.S mm. durante la séptima 

semana de vida, en este momento los ojos se mueven hacia la 

línea media. 

El tejido mesenquimatoso de la zona de la base del 

cráneo y de los arcos branquiales se convierte en cartílago. 

De esta manera, se desarrolla el primordio cartilaginoso o 

condrocráneo. El tejido mesenquimatoso condensado se reduce 

por lo tanto a una delgada capa -el pericondrio- que cubre 

al cartílago. ( 1, 2, 3) 

La base del cráneo es parte del condrocráneo, y se une 

a la cápsula nasal al frente y con las opticas a los lados, 

aparecen los primeros centros de osificación cndocondral, 

siendo reemplazado el cartílago por hueso, dejando solo las 

sincondrosis, o centros de crecimiento cartilaginoso. 

Se inicia la condensación del tejido mesenquimatoso del 

cráneo y de la cara, y comienza la formación intramembranosa 

del hueso. Al igual que lo que sucede con el cartílago, 

existe condensación en el tejido mesenquimatoso para formar 

periostio. (1, 2, 3) 

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal medio 
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se ha reducido aún más, la nariz es má prominente y empieza 

a formarse el pabellón del oído. Al final de esta semana el 

embrión ha aumentado cuatro veces su longitud. Las fosetas 

nasales aparecen en la porción superior de la caviad bucal y 

ahora se les puede denominar narina. Al mismo tiempo, se 

forma el tabique cartilaginoso, partir de célula 

mesenquimatosas de la prominencia frontal y del proceso 

nasal medio. El paladar primario se ha formado y existe 

comunicación entre las cavidades nasal y bucal a través de 

la co8nas primitivas, al desarrollarse el paladar primario 

forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la 

parte interna del labio superior. 

Los ojos, sin párpados, comienzan a desplazarse hacia 

la línea media o plano sagital medio, en este momento las 

tnitades laterales del interior del maxilar se han unido, 

pero el maxilar inferior o mandíbula es relativamente corto. 

(1, 2, 3) 

Al terminar este periodo embrionario, al final de la 

octava semana de vida intrauterina, la cabeza empieza a 

tomar forma y proporciones humanas. 

3. PERIODO FETAL 

Este periodo abarca del día 56 al nacimiento, en este 

momento el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm. se 

forman y se cierran los párpados y narinas1 aumenta el 

tamaño del maxilar inferior, y la relación anteroposterior 
maxilomandibular se asemeja a la del recién nacido. 
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ourcinte .est~ P~riod.~ '· e~i~ten: grandes cambios, pero los 

principales son ·er· aumento' de tamaño. y los cambios en la 

DESARROLLO·DE.LOS·T~JI~~·DDROS. 
,.·,' ~ - -·· 

1.-maxilar inferior .• 

Entre la octava -Y decimosegunda semana de vida 

intrauterina existe una gran aceleración en el crecimiento 

del maxilar inferior. 

Por el aumento de su longitud el meato auditivo externo 

se mueve en dirección postrior. Cercanos al condocráneo se 

observa el yunque, martillo y estribo que están casi 

totalmente formados a los tres meses. 

El crecimiento del maxilar inferior es debido al 

cartílago delgado o de Meckel que aparece al segundo mes de 

vida intrauterina; se comienza a formar hueso a los lados de 

éste, durante la séptima semana y continúa hasta que se 

encuentra cubierto de hueso. La osificación cesa en el punto 

que postcriomc:itc será l.:i. c::;pinw. de Spix. El resto del 

cartílago de Meckel formará el ligamento esfenomaxilar y la 

apófisis espinosa del esfenoides. 

La osificación del cartílago comienza hasta el cuatro o 
quinto mes de vida y termina hasta el vigésimo año. {l, 2 ) 

2. Maxilar superior. 

Dixon divide al maxilar superior en dos áreas, ya que 
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surge de un solo • centro, de osificación> estas ár~as son: 
áreas :~.n~-~~roair-y:_·:;~~~~~~~ia'.~JX. Y-::_:~~~fi·'Si:~·~.é¡.·~~~~-i! · ~i9omá~ica y 

pilia.tfna ·~ · :\; · ,•,•,::,,,, -~.~.,- - · :->;'.' 
,, <• - ' ,:'.. <;.~ 

~· ,;;;; , ::•': ;;, . e:· ,, , , ,/ 
·.-·.::·~~:: ···-sd·> ~:~t::~: :~*~i¡;:~0~~i--'.-- t'.~~:;~:~1- =-: :·!.:.;_" 

'--·--.c-_E1'. .. ;.~.;'in~X'J:i:ai~~t.~1¿:5~¡/éri~;r_~;:-é·~·s-. ~:th'n·:: ·:.i:1uéso .. membranoso con 

.·,··;~:::r!:1~~:~~:~fü;:t~r:~:..t~~:t1:!i:;!~:;i::::::~·~::ª1::~::, 
··;,. l~t:1E.xü~;r~~3;á;ti~f.:L 

3. Paladar 
-- :~~-~·- _:~:0~-~\-~:~~:c· ~---{i .. ~'.~=· 

. La poi:'c~ón p~in~-ipai .. d~l' pB.ladar· surge. de la parte del 

maxilar sup_erior que se origina de los procesos maxilares. 

El proceso nasal medio también contribuye a la 

formaCión del paladar, ya que su porción más profunda da 

origen a una región triangular media pequeña del paladar que 

es la premaxila. Los segmentos laterales surgen como 

proyecciones de los procesos maxilares que crecen en la 

línea media. 

Al proliferar hacia abajo y hacia atrás del tabique 

nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan del 
crecimiento rápido del maxilar inferior, lo que permite que 

la lengua caiga. 

Los procesos palatinos siguen creciendo hasta unirse en 

la porción anterior con el tabique nasal que prolifera hacia 

abajo, formando así el paladar duro, fusión que progresa de 

adelante hacia atrás hasta unirse con el paladar blando. 
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4.- Premaxila 

La 'premaxila ·representa en el adulto la región que 

ocupan ·'108 · incisivos anteriores. Esta aparece por lo 

:general, al"go-·más tarde que- el maxilar, pue"de -precfi~er. en- su' 

o-sifici·ación a la · del maxilar con el __ q~e -_:... se une 

pO~teri-orrne~te 'sú1 -iia-cerse Visib"ie la unióli. 

Por su crecimiento, que es hacia arriba, la premaxila 

lli:9a a fcirma"r·e"i proceso nasal del maxila~, las dos mitades 

·ae ésta--- se encuentran separadas en el período embrionario y 

presentan pequeñas digitaaciones entre los gérmenes de lso 

inci_sivos, que crece_ñ primero hacia atrás y alcanzan la 

parte posterior de los gérmenes, y ascienden para formar la 

paared palatina de éstos. 

Las dos mitades se separan por una invaginación de la 

membrana mucosa que las cubre, y si se observan desde abajo 

forman una especie de cuña que se proyecta hacia atrás y se 

encuentran separadas por una fisura. Masas que constituyen 

el paladar duro. ( 1, 2) 

D. ANOMALIAS QUE SE .PRESENTAN DURANTE EL DESARROLLO 

EMBRIONARIO. 

El período que comprende entre el día 18 después de la 

fecundación y la décima semana de vida intrauterina, se 

considera como el más factible para el desarrollo de 

alteraciones. Se ha dicho que si en estos dos primeros meses 

de gravidez, la madre sufre enfermedades leves, éstas pueden 

ocasionar severas embriopatías. 
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Los problemas de labio leporino y paladar hendido se 

presentan entre la cuarta y décima semanas de vida 

intrauterina, como la combinación de la falta de unión 

normal y del desarrollo insuficiente. 

Durante la sexta y séptima semanas los procesos 

maxilares del primer arco branquial crecen hacia adelante 

para unirse con los procesos nasales laterales y 

posteriormente con el proceso nasal medio formándose el 

labio superior, las fosas nasales y el paladar primario. Los 
tejidos aumentan de tamaño, la lengua crece verticalmente, 

las proyecciones palatinas se expanden a la línea media y 

mientras más crece la cara, la lengua desciende ·a su 

posici6n primaria. (1, 2) 

Entre la octava y novenas semanas las proyecciones 

palatinas se extienden hasta llegar a formar la separación 

entre las cavidades bucal y nasal; pero cuando no se lleva a 

cabo este desarrollo armónico, se experimentan lüs anomalías 

en el desarrollo embrionario. Aquí van a existir fallas en 

la proliferación mesodérmica que producen la falta de unión 

del tejido conectivo por lo que se forman las fisuras. Al no 

existir esta unión mesodérmica, los componentes del labio se 
separan. ( 1, 2) 

cuando existen hendiduras bilaterales se observan 
deficiencias centrales progresivas del segmento intermaxilar 

y del prolabio. (1, 2) 

En las hendiduras graves bilaterales del labio y 

paladar primario se encuentran involucradas estructuras de 
la línea media. (1, 2) 
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Pro:ninencia fronta 

Placada 
nasal 

!';!8!" 
~ez¡iiJ~r-_..Eroceso maxila ___ ..... ..--

A. CUATRO SEW.NAS (3.5 nm) B' CINCO SEW.NAS ( 6.5 nm) 

surco nasoóptico 

fl_,;..~llf'lllC..;t,--Proceso máxilar 
Mandíbulá 

Hendidura 
hianandibular 

C. CINCO S~ll\Nl\S Y MEDIA ( 9nm) D. SEIS SEMl\Nl\S ( 12 nm) 

: VISrA FRONTAL DE LJ\S E:rAPl\S IMPORT!\Nl'ES EN L!\ FORM!\CION 
DE L!\ C!\RA. 
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Procesos 
nasolaterales 

Proceso 
íl\3.xilar 

Arco mandibular 

Cinco semanas y media ( 9-10 ITITI) Seis semanas (12-14 mn) 

Tubérculos 
fusionándose 

lredédor de 
la hendidura 

Siete semanas ( 18-20 nm.) Ocho semanas (27- 30 mn) 

ETAPAS IMPORTANIT.s DE IA FORM!ICION DE 

IA CARA Y EL OIDO EXTERNO · 
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CAPITULO :II , 

ETIOLO~IA DE: LA~. ~~_su~s • CONGENITAS 

'f,,· .:\?~._ ):i,::·:.Y:: ·~:·-.·."<-~--
soñ·· ·va·rra·s··;·1as · t~dri·~-s~~ ~6b-~e~' -~l ~6-r1~Eit:- d'e ~- ra-s: iisuras 

_del ~~~-~o'._<.y_ .. :~--~~}. _ ~:~_-i}1-~~~~: f /::~~~-~~~t~:-~~~ª~8:~'.~~P4~~-~I);. ~,~g~~p~~,s_-e __ -~-" 
- a-lgun~- :·a~ -'í~. a·t9~1·e~·t:;-zc;~1te·9d~i~s'.~:.: ,_. 

l.- Factores vinculados a la herencia. 
2.- Elementos ambientales. 

Desde un punto de vista embriológico, la falta de 

desarrollo del paladar primario ocasiona fisuras labiales, 

se puede afectar la embriogenia desde antes de la cuarta 

semana de gestación. Es vasto el número de circunstancias 

que en hipótesis pueden generar la formación de las fisuras 

pero todas coinciden con la insuficiente cantidad de células 

mesenquirnatosas en la porción lateral y media del proceso 

nasal. (15) 

El paladar secundario es una estructura embrionaria que 

origina al paladar blando y al paladar duro desde su límite 

posterior hasta el conducto nasopalatino. En el embrión 

humano, su formación concluye alrededor de l~ séptima semana 

de vida. intrauterina, tres semanas después de que termina la 

formación del paladar primario. (15) 

Ningún factor por sí solo ha sido identificado como 

causante de labio y/o paladar f isurado, la lesión parece ser 

básicamente el resultado de la acción de múltiples factores. 

(16) 
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Estos factores puedÉ!n ser diyididos en t.res _.áreas: 

a) Géneticos 

b) 
e) E~oc.ionales 

' ~ .... 

sin· embargo c~be _,esp~·dif.icBr>·:qu:e~ ,aún'',-cUarido ·un Sólo 

gene -~¡;~~ -·e-{:·-,.C~~:sºá-ri~e/-~ci:~f~;a}ic;~t:. ae.~:.~~~-0-~_--:co~.?'.~~p'~;-te· de~-.ot·r-as ,_o 

ina~ifesta~ioOes-- ge~erales ,.- eát~' lió· .. St'g~if~cB.':';.q'~e~·lir .. 9e11~ti.ca. 
·sea ~l único agente causal e·, 

A. FACTORES GENETICOS. 

En esta área se encuentran los llamados síndromes 

genéticos, cuya principal característica es el labio o 

paladar fisurados. Cuando se heredan las fisuras, 

generalmente la herencia es de tipo autosómico dominante. 

(16) 

Entre los aspectos genéticos es conveniente recordar 

que los estudios han cambiado principalmente a: 

Raza: Probablemente más frecuente entre los orientales. 

Sexo: Existe una discrepancia de datos sin llegar a 

ninguna conclusión suficientemente clara ya que algunos 

afirman que tiene preferencia por el sexo masculino, y otros 

por el femenino. 

Edad de loa padres: Parece ser ligeramente mayor cuando 

la madre rebasa los 40 años, pero sin existir datos 

significativos. 
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·.:<: .. _:,,: 
B)' FACTORES AMBIENTALES. , .·. . •·,)f ~.C· 

, ' , ;-:.\_:·-·: <::·~}:, :•; -~;\ 
~entro de esta' categorí~ ,se. i~cluJ~ allle~l;:s ·~fectos. 

que surgen de factores ae1 _.medio 'Eúribi9~t-e"-·qu~·.,:'alt_erá.n'.:el 
desarrollo intrauteri~o normal. 

Exámen pelvico con rayos X: Sexén (1974) encontró datos 

significativos, pero además de la posibilidad de radiacios 

ovárica interviene la pato].ogía por la cual se hizo el 

exámen y el tratamiento de las mismas (16) 

Alcohol y tabaco: Henriksson ( 1970) y Sexén ( 1974), 

ambos encontraron cierta relación positiva, pero aceptan que 

el consumo tanto de alcohol comq_9el tabaco podrían tener un 

fondo emocional. (16) 

Nutrición: Desde hace mucho tiempo se dice que las 

madres de niños con fisuras congénitas tienen dieta 

deficiente. 

En Alemania en (1949) Thoma observó en los zoológicos 

de Londres y Berlín estas lesiones en cachorros de tigre y 

león hijos de madres mal alimentadas que mejorando su dieta 

daban nuevas camadas normales. 
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Agentes infecciosos: sexén (1975) encontró que pequeñas 

infeccioilés ~dllr'~n'te las primeras semanas de gestación, sin 

datos -s19i1ifi~áÍlteS ténían relación positiva a salicilatos, 

analgésicos' antipiréticos como pirazolona, derivados de la 

_ --~nili~.a< e .. is:ido~e~a-zina, opiaceos como la codeina, ciertas 

- ·arogas· como el diazepam y anticonvulsivantes como el 

dilatín •. ( 16 i 

C) FACTORES EMOCIONALES: 

Bajo este rubro consignaremos aquellos estudios 

realizados sobre influencias intangilbes, pero que parecen 

tener también efecto, importante en la etiología de otros 

padecimientos. 

stress emocional: Stean y Pear (1956) agentes 

estresantes como ejercicio, traumatismo, quemaduras, etc., 

pueden excitar la actividad de la corteza suprarrenal a 

través del lóbulo anterior de la pituitaria dando como 

consecuencia el aumento de hidrocortisona circulante, la 

que, en ratones, evita la fusión celular. (16) 

D) ALTERACIONES DEL NINO CON LABIO Y/O PALADAR FISURADO. 

Se observa una hendidura que abarca de la cavidad 

bucal hasta el piso nasal, con marcada deformidad del ala 

nasal, continuando al proceso alveolar, paladar duro y 

blando desde el punto de vista muscular existe alteración de 

los orbiculares del labio y borde bermellón las arterias 

coronarias, ramas de la facial se anastomosan en la porción 
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la arteria -nasal,~ 

-- ' --:·_'.::, ' • •• • • r.~ ;- ,. cr: 
Eri :~ el:.:'paÍB.dar"-bláildo ·.la at'teraci_ó.t? de:· los' múSculos de 

la periestafilino- · - ·externo·-· e·--- .~>interrio, 

_.,_-~fari~go'eSt.afil~~o y gloeOestafilin?> 

Desde el punto de vista dentario, existen órganos 

dE!ntarios supernumerarios y son conocidos como eumórficos 

presentando carcteríeticas clínicas 

normales. ( 16) 

A1teraciones funcionales: 

similares a los 

Las fisuras labiales y palatinas producen alteraciones 

funcionales variadas, la primera que se encuentran los 

padres es para su alimentación ya que existe dificultad para 

la succión, alteración del lenguaje por la incompetencia 

velofaríngea, hablan con hiperrinofonía o hipernasalidad. 

El colapso de los segmentos maxilares cuando no se 

lleva un tratamiento Ortopédico adecuado, provoca mal 

oclusión dentria y por lo tanto aumento de caries por la 

dificultad dee un cepillado eficiente, que propicia cierto 

grado de enfermedad periodontal. 

Los problemas auditivos vienen a agregarse a los 

anteriores ya que pr~sentan infecciones en oído ~edio y por 

consiguient.e· disminución de la a·gudez.a auditiva. ( 16 l 
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Aspectos psicológicos: 

Estos pacientes desde su nacimiento reciben una serie 

de agresiones ya 

quirúrgicas desde 

que son sometidos interenciones 

muy 

demasía o rechazados, 

temprana 

cuando ya 

en edad son protegidos 

tienen conciencia de su 

problema, lo comparan con sus hermanos, compañeros y amigos 

tanto fisicamente como su trastorno de lenguaje, por lo que 

sufren desajuste social. (16) 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION DE LAS FISURAS CONGENITAS. 

:-Existe-_~-~Un~-º~-:--~~~d~n.c~a , d_c c~nceptualizar el labio y el 
paladar -fis~~ado. - c_~rRo :~n ~noma-lía homogénea. si eso fuera 

cierto, .'se, P~drÍ·~: f~r~~-lar un plan de tratamiento que sería 

~_Pl_i~:a_b-~~~'.: ~:r;·:_~t~dOs ·;-ios- ·.~as~s. En cambio, la realidad indica 

~ue~_:_, i~~o-- rú:~_-oa·-=~nac1ao-~- -con fisurs difieren mucho en su 

Pr~~-ént~i.'6-ñ -Clínica. ( 2 > 

En el' labio mal formado existen todos los elementos 

anátOIDicos· de labio· normal, aunque estén desplazadoS y 

muchas Veces con hipoplásia. (2) 

LABIO FISURADO O ªLEPORINOª UNILA'rERAL. 

La fisura está situada por fuera de la cresta. Todos 

los elementos de la parte media del labio forman parte del 

borde inferior de la fisura. El músculo orbicular de los 

labios, aunque bien conformado, presenta una retacción 

muscular. Esto es debido a que le falta su punto de unión 

con la parte opuesta. La aleta de la nariz del lado afectado 
está aplanada e hipertrofiada. (6) 

LADIO LEPORINO BILATERAL 

El centro del labio, está separado a veces completamente de 

las dos partes laterales. E insuficiente desarrollo es 

siempre manifiesto sobre la parte central. En el labio 
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leporino bilateral la hipoplasia se extiende a la part~ 

infer~Or de la - nariz. La columela es corta y a veces casi 

inexistente. ~as aletas nasales presentan las mismas 

_ ~-~ª~ª~~-~rí.~ti~as que en el labio unilateral. (6) 

l;- LABIO LEPORINO CICATRIZAL. 

Lo podemos considerar como la variedad m_&:~-~~behJ~n'ª·~~ de ·. 

labio leporino.La malformación consiste en :·¿~~r :;~~igera: 
depresión del borde mucoso asociados a un Sui:cb- \,~~~-ti-cai-
en el labio cutaneo. ( 6) 

2.- LABIO LEPORINO SIMPLE. 

Encontramos una muesca más o menos profunda en el labio 

superior, que abarca todo el bermellón hacia el labio 

cutáneo. La muesca puede comprender todo el labio cutáneo o 

sólo parte de él. En el primer caso decimos que las 

hendiduras abarca 3/3 del labio cutáneo. Puede comprender 

los 2/3 o sólo 1/3 del labio cutáneo. Existe continuidad de 

la arcada alveolar. El suelo de la naríz está conservado, 

aunque siempre algo ensanchado. 

Los dientes son frecuentemente anómalos o están 

desviados puede ser unilateral o bilateral. ( 6) 

3.- LABIO LEPORINO TOTAL. 

Es una hendidura que afecta la totalidad del labio y 

del paladar primario lími tado por detrás por el agujero 

palatino anterior. 
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La arcada alveolar está dividi:da, "la nal:íz está 

ensanchada por alargamiento .e ~~pe~.t.i;o~~a a·e _la __ a],e_ta _nasal;; 

Puede ser también unilateralo bi~~te~-~~-·-... < ~>. 

4 .- FORMAS ASIMETRICAS DE LABIO .. LEPORINO; 
· ,~~It'.·~~ -~J, ~ -

variadas: simple de un lado o tata_~ d~_l·>.~.~~-?:;.·:'.~-~··:·;~·~~~~·::~aso·~
los catalogamos como formas asimétri~aa·~·:.'·P1:1ei::Jeri.~'~a.Siniisrño

estar asociadas a una división · p~la'~-~~-~;· ~-:·a1;pil;j{~," ·:t~ta'i~' 

unilateral o bilateral. _,:;___ ~-'- d.~~'c'· 

5.-LABIO LEPORINO CENTRAL. 

Es una hendidura que abarca la ·totalidad· á~l. labio, 

tanto en el lado derecho como en el izquierdo, con·agenesia 

total del prelabio y premaxila. (6) 

6.- LABIO LEPORINO INFERIOR. 

Es una fisura que comprende el bermellón y puede 

extenderse por la zona cutánea del labio. según la cantidad 

de zona afectada se dice que comprende los 3/3, 2/3 o 

simplemente 1/3 del labio. Puede asentar en la parte medio 

del labio como generalmente ocurre en esta rara 

malformaci=on, o bien localizarse en el lado izquierdo o 

derecho del labio (3) 

C) CLASIFICACION CLINICA DEL FISURAS PALATINAS 

l.- FISURA PALATINA ALVEOLAR. 

Está fisurado unicamente el reborde alveolar. 
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FISURA PALATINA SIMPLE. 

El paladar está fisurado, pero el ~eborde alveolar está 

intacto. La deformación puede limitarse al paladar blando, o 

estar afectando también el paladar óseo hastil el agujero 

palatino anterior (6) 

La forma más leve es la fisura submucosa en la que 

estando conservada la mucosa, la fisura se limita a la zona 

muscular del paladar blando. Esta siempre asociada a úvula 

bifida. 

FISURA PALATINA TOTAL. 

Puede ser unilateral o bilateral. En la fisura 

unilateral total la hendidura pasa entre el hueso incisivo y 

el maxilar superior del lado· correspondiente, extendiéndose 

hacia atrás entre las apófisis palatinas de los maxilares y 

las láminas horizontales del palatino. El tabique nasal está 

inserto en la apófisis palatina del lado opuesto. (6) 

En la fisura bilateral, el hueso intermaxilar está 

completamente separado del reborde alveolar de ambos lados. 

Está desplazando hacia adelante y arriba. 

FISURA PALATINA CENTRAL. 

Va asociada siempre a un labio leporino central. 

Presenta una agenesia total de las apófisis palatinas de los 

maxilares superiores, de las láminas horizontales del 
palatino y del paladar blando. 
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LABIO LEPORINO Y DIVISION PALATINA; 

-... -. : .. - -. -:-·<··- - ~--_ ... 
Lo más ~~-~cú~nt~.---;~~--'. ~-~7- ._una. fiSú;a 'palatina total 

asocla·aa a u~ ': .,_ íabÍ·O_ .:~-cÍePOrinb' :: t~·~bi~~- ~otal ~ ya 
unilat.eral ·o bilatera:l. <'(;')' · .. 

esté 

sea 
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Cil\SIFICACION DE FISURAS PALl\TINAS. 

~ ~ . 

. 

Div. palatina sut:mucuosa Oiv. palatina simple 

~ ~ 
Div. palatina simple total Div. palatina unilateral total 

~ ~ . . 
Div. palatina bilateral total Div. palatina alveolar 

oiv. palatina central. 

- 27 -



CAPITULO IV 

TRATAMIENTO DE LAS FISURAS DE LABIO Y/O PALADAR FISURADO. 

El tratamiento integral del paciente son esta 

malformaciones deben efectuarse por un grupo de clínica de 

labio o paladar, en donde participan tanto cirujanos 

pediatras, cirujanos plásticosm otorrinalaringologos, así 

como los especialista de ortopedia maxilofacial, ortodoncia, 

terapia del lenguaje, foniatras, psiquitras y trabajo 

social. (4, 12) 

La técnica quirúrgica solo es una parte del 

tratamiento, pero indispensable. Los meses que preceden a la 

·aperción deben ser contr5olados por los diferentes 

especialistas ya mencionados, con el fin de llevar las 

mejores condiciones generales y locales del paciente, y así 

lograr elmáximo de resultados estéticos y funcionales de la 

región. (7, 11) 

l. TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE LAS PACIENTES CON LABIO Y/O 

PALADAR FISURADO. 

El tratamiento del paciente fisurado comienza con la 

atención inmediata de las necesidades del reciin nacido. A 

menudo se asocian problemas de alimentación con el bebe que 

presenta fisura palatina, haciendo difícil mantener una 

nutrición adecuada. Estos problemas incluyen insuficiente 

succión como para sacar leche del pezón, entrada exesiva de 

aire durante la alimentación, sofocamiento, descarga nasal y 

demasiado tiempo para la alimentación. {5) 
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TESIS 
DE LA 

ftl DEBE 
liBUOTEC~ 

Para,., solucionar este problerita antes del tratamiento 

qulrúr"gic?_-. se< deb_é fabricar un obturador intraoral maxilar 

superi?r ,: ~-Parél: formar un paladar artificial. Las ventajas de 

eS'te tiatairiiento protésico incluye: (10) 

-:' '_La:. presencia de un paladar al so contra el cual el 

·-be~é -Púed~ _afectar succión, reduciendo la incidencia de las 

_ -d-f~icUlt.ades -en lá alimentación de los recién nacidos y 

- aytiaa~dol~-~ mantener la nutrición adecuada • 

- Ofrece estabilidad de la arcada maxilar superior 

e~~ tanda ~l colapso de_ la arcada después de la queiloplast{a 

(cierre quirúrgico) definitiva. 

- Moldeo ortopédico de los segmentos fisurados del 

maxilar para su aproximación antes de los injertos óseos 

alveolares primarios. 

se instruirá a los padres acerca de la insercción y el 
retiro del aparato y su limpieza diariü. En mayor parte de 

los casos, este aparato y su limpieza diaria, servirá hasta 

el momento del cierre inicial del labio, aproximadamente a 
los 3 meses de edad. (5) 

En algunos casos de fisura labio palatina bilateral, el 

niño tiene un segmento premaxilar que esta ubicado muy 

adelante de los segmentos del arco maxilar superior o bien 

está ubicado muy adelante de los segmentos del arco maxilar 

superior o bien está desviado lateralmente hacia un lado de 

la fisura. Esto representa un difícil desafío clínico para 

el cirujano antes del cierre quirúrgico del labio. Si se 

emprende la cirugía del labio con premaxilar en esa posición 

anormal, las posibilidades de dehiscencia labial (separación 

del labio por aumento de tensiones en las líneas de la 
sutura) aumentan (5} 
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·. "· ·. ·'. - .. ·; 
Después de- la instación ·:dé_l obtu·~ado~. -s~;. dejá que -el 

niño se acostumbre·· al .. ap~·ra·t¿,- ·-a·~rantE;-. ~·rl'a, 1 6~m~·na~- .Eh ·l?_ 

segunda visita se . 8dapta un- -~P~r~~~<:~~:ra -.~-.. ~~-/r·~t~·.a_~~(~,n, d~_i 
premaxilar. : ;:-.· ":,:·.:·, :.>;;·· ~<\~ 

': <~/:"'. - ... 

·Se hace.u11~g~~ri~~.para elbe:~é de m~~~ra,:u:~~'.rinde un 

anclaje_ t1p¿,: ···0 ~-a~que.~~" .. :: P-a~a -.~-na· ~--'banda~---- de 0-r-et~acción 
protui~? y se ancla a la :-cabeza· del- beebé por, medio de un 
gorrito; (5, !Ir· 

Mediante la aplicación secuencial de fuerzas 

diferenciales crecientes iguales al premaxilar, és~e se 

reubica una posición más normal con respecto a los segmentos 

maxilares. Este aparato de gorrito y banda elástica se usa 

las 24 horas del día y se retira solamente para la 

alimentación. El movimiento deseado puede lograrse 

usualmente en 6 a 8 semanas. (6) 

2. ANESTESIA GENERAL EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL LABIO 

Y/O PALADAR FISURADO. 

se prefiere anestesia general endotranqueal con el tubo 

endotraqueal saliendo de la boca al cruzar la porción media 

del labio inferior. Se debe tener el ciudado de no aplicar 

tensiones sobre el labio superior ni sobre las comisuras. si 

se emplea una anestesia local con epinefrina para tener un 

campo operatorio más seco y un plano de anestesia más 

superficial no debemos excedernos arriesgarnos excediendo la 

dosis máxima recomendada de epinefrina para el agente 

anestesico usado. (4) 
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3. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LABIO Y/O PALADAR FISURADO. 

La cirugía siempr~ es seleCtiva y -4'.?l niño debe estar 

libre de infección y en óptin:io es,tado físico antes de 

realizarla. 

La mayoría de la fisuras palatinas se corrigen de 

manera quirúrgica en los niftos de edad de 18 meses a tres 

años, con un promedio de edad de 2 años, para evitar que 

adquieran hábitos perniciosos de fonación, por lo que al 

proveerles un mecanismo velofaciosos de fonación, adecuado·~ 

con la cirugía se logra también la ventaja psicológica al 

paciente. ( 12, 13} 

La técnica quirúrgica es variable, pero por lo general 

se siguen estos pasos: 

- Liberación extensa de los planos blandos en ambos 

lados del defecto, por disección roma del vestíbulo 

alveolar. 

- Se escoge la técnica según la severidad de la lesión, 

pero siempre respetando al arco y el tubérculo de cupido. 

- En cualquier tipo de técnica que se use debe hacer la 

sutura en tres planos: (13, 14) 

cargut de a 6 ceros para los músculos. 

Seda de 5 a ceros para la piel~ 

catgut de 4 a 5 ceros para lil mucosa bucal. 

- En el labio bilateral la técnica a seguir depende del 
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prolabio y de la columnel'a. Cuando el prolabio es de 

dimensiones normales, como S-~c_eae:· en la variedad de labio 

bilateral incomplet_o; :que ·es .. _ef-rrÍá.s ·ra.ro, ia intervención se 

realiza en dos sesiones tratando cada ·lado como si fuera 

unilateral. 

- Se debe evitar la fractuia>o'sección -del-·vómer pa~a 

reducir la premaxila-, p~~e Pued-_e'"pi:ov~ocar la hipoplaci~· de 

esta. 

-=:----~' ~ 

Estas técnicas para :tabio'-~so·n __ ~-~~S~:·~~~~~~éil~_el'.I_~-~ 

- Técnica de colgajos cua_drarigulares ~ 

- Técnica de colgajos triangulas. 

- Técnica de Victor Veau. 

- Técnica de Millar. 

- Técnica para labioleporino bilateral de Broadbent. 

Tratamientos de técnica quirúrgica para paladar fisurado: 

- División simple del velo. 

- División del velo y de la bóveda. 

- Plastia tipo van Langenbeck. 

- Palatoplastía. (12) 

4. TRATAMIENTO POSOPERATORIO. 

- Después de la intervención quirúrgica- debe mantener 
al niflo con· suero. 
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Se debe seguir el control del paciente en todo momento 

por los especialista antes men'cionadoá para el desarrollo 

mental y físico de el paciente fisurado, para su desarrollo 

dentro de la sociedad. 
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CONCLUSIONES 

como hemos visto, los problemas de labio y paladar 

fisurado son bastante comp1icados, tanto por su origen 
congénito, como por el tratamiento que se debe seguir para 

llegar a la rehabilitación del paciente. 

Es importante el habernos dado cuenta de que los padres 

de un niño que nace con estas malformaciones, debe tomar 

conciencia del problema que padece su hijo y de la 

dificultad que presenta su solución, ya que así, se har§n 

responsables del caso y cuando llegue el momento de la 

intervención quirúrgica y se obtenga resultados positivos, 

se produzca en ellos una satisfacción lógica .. Por lo tanto, 

el evitar que los padres vean a su hijo por el aspecto 

.desagradable que pueda presentar, no es recomendable. 

Además debe concientizar los padres de los 
problemas que esta malformación implica en la vida futura de 

su hijo, y darles también a ellos terapias de lo importante 

que es el tratamiento del paciente confisura de labio y/o 

paladar. 

Nosotros como dentistas generales debemos conocer todas 

las características de los pacientes con fisura 

labiopalatina de tal modo que muestra intervención sea 

activa y determinante en la atención brindada con otros 

especialistas. 

El medio hospitalarios es el sitio ideal al paciente 

con labio y paladar fisurado en combinación con los demás 

especialistas; se debe recordar que el tratamiento se 
llevará a cabo mediante un trabajo de equipo. 
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