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JUSTIFICACION 

El presente trabajo tiene como fin dar a conocer la importancia del 

adecuado manejo del recien nacido con labio y paladar hendido; tomando en 

cuenta que su alimentacion sera determinante para su superviviencia y correcto 

desarrollo, asi como también son importantes los métodos para este fin. 

HIPOTESIS 

Hacer notarlaimportancia de la intervenci6n conjunta de un equipo multidisciplinario 

entre los que se encuentra el Cirujano Dentista, para el correcto tratamiento del 

neonato con labio y paladar hendido.  



INTRODUCCION 

El labio y paladar hendidos aparecen asociados en un 50% de los casos de 

este tipo de lesiones, el labio hendido se presenta como lesion aislada en un 25% 

de los casos, y el paladar hendido representa el otro 25% de los casos. 

Es una malformacién congénita grave, cuyo origen se atribpuye en algunos 

casos a causas genéticas, efectos teratogeneos y en la gran mayoria es 

desconocido. 

Las hendiduras del labio superior y del paladar son comunes y notorias, 

pues se observan a simpie vista y repercuten en el habla, alimentacion y 

deglucién, estética, etc. 

La presentaci6n clinica de los casos es muy variada y requiere de una 

adecuada valoracién para dar atencién a las necesidades primarias del nifo 

como lo es la alimentacién que se ve obstaculizada por la insuficiente succion de 

leche y por la entrada excesiva de aire que provoca que el nifio erupte con 

frecuencia, alargando el tiempo de alimentacién y retrasando su crecimiento. 

Para comprender mejor esta anomalia se debe tener conocimiento de la 

anatomia normal de los labios y el paladar, asi como de cada una de las partes 

por las que estan integrados. 

Ei primer tratamiento quirurgico al que se sometera al nifio que presenta 

labio y paladar hendidos es la queiloplastia que es el cierre de la hendidura labial, 

ésta evita problemas ortopédicos posteriores. 

La colocacién de un sellador en ta hendidura palatina, forma parte del inicio 

del tratamiento dentai al que el nifio debera ser sometido. 

 



  

1.- DESCRIPCION DEL LABIO NORMAL 

Los labios son repliegues que se componen de musculos y membranas y 

estan localizados en la parte anterior de la cavidad oral, estan cubiertos de 

mucosa en su cara interna y piel en su cara externa, el musculo que los conforma 

es el musculo orbicular de los labios. Hay un labio superior y otro inferior que al 

unirse uno con el otro forman las comisuras labiales una derecha y otra izquierda, 

y limitan la hendidura labial. (7,6) 

1,1 FRENILLOS LABIALES 

Cada fabio en su cara interna tiene una insercién muscular que se llama 

frenillo labial, el cual esta adherido a la mucosa que recubre el hueso maxilar en 

el caso del labio superior y la mandibula en el labio inferior, estos frenitlos labiales 

se situan justo a la altura de los dientes incisivos, tanto superiores como 

inferiores. (7,1) 

1.2 LABIO SUPERIOR 

En el labio superior, por su parte externa se observan dos zonas limitadas 

entre si por la linea cutaneomucosa que son: 

a) ZONA CUTANEA: 

Presenta una depresién en su centro que esta delimitada a cada lado por 

unas crestas, llamadas crestas verticales que descienden desde la base de la 

nariz a jas partes externas del arco de cupido. A la depresién se le conoce como 

filtrum y a !as crestas que fo limitan se les llama crestas filtrares. 

1 

 



  

b) ZONA MUCOSA: 

La mucosa se divide en mucosa seca y mucosa himeda: 

MUCOSA SECA: Forma la parte mas anterior del labio rojo, y se 

observa desde el exterior. 

MUCOSA HUMEDA: Forma Ia parte mas posteior del tabio rojo. 

La linea cutaneomucosa es una linea sinuosa que en su centro forma un 

arco de forma céncava que se tlama "arco de cupido" esta linea esta cubierta 

por una cresta cutanea. 

EI labio superior esta separado de la mejilla por el surco nasolabial. 

EI labio normal tiene diferentes dimensiones de un sujeto a otro y esta 

formado por dos partes simétricas, una derecha y otra izquierda, siendo 

importante su proporcién con el labio inferior y los diferentes elementos de la 

cara, la longitud y altura del labio inferior y superior deben ser iguales. (7.6.1) 

1.3 LABIO INFERIOR 

En el labio inferior se observan una fosita, un surco mentolabial, que 

separa al labio del menton y una depresién media. 

Los labios son elementos elasticos blandos y moviles, caracteristicas 

que le dan libertad y movilidad para la articulacién de los fonemas labiales yia 

mimica. 

 



1.4 INVERVACION E IRRIGACION 

Su irrigacion proviene de las arterias coronarias, que se desprenden de 

la facial a nivel de las comisuras labiales. Se observan una coronaria superior 

para ei fabio superior y una coronaria inferior para el labio inferior. 

a) VENAS: Circulan independientemente de las arterias por debajo de 

la piel, formando una red abundante y dirigiéndose unas a la vena facial 

y otras a la vena submentoniana. 

b) NERVIOS: Los labios contienen nervios que provienen de ramas 

motoras que emanan del nervio facial y nervios de ramas sensitivas que 

provienen del nervio suborbitario, ambas ramas del trigémino. 

c) LINFATICOS: Son numerosos y desembocan en los ganglios 

submaxilares. (76,1)  



  

2 DESCRIPCION DEL PALADAR 

El paladar se localiza dentro de la cavidad oral, formando ta pared supe- 

rior de ésta. Esta compuesto en sus dos tercios anteriores por la béveda 

palatina y en su tercio posterior por el velo del paladar. (7,1) 

2.1 BOVEDA DEL PALADAR 

Anatomicamente la boveda palatina se compone de tres capas: 

a) CAPA OSEA 

b) CAPA MUCOSA 

c) CAPA GLANDULAR 

a) CAPA OSEA: En ésta se encuentran las ap6fisis horizontales del 

maxilar superior, unidas a las laminas horizontales de los palatinos. 

La béveda palatina es lisa hacia su cara nasal y rugosa hacia la_bucal y 

tiene numerosos surcos que dan paso a los vasos y nervios de la region. 

Situados en la parte posterior y lateral de la boveda estan los agujeros 

palatinos posteriores. 

En la linea media y por delante se localiza el agurejo palatino anterior, 

este divide al paladar primario y secundario. 

B) CAPA MUCOSA: la mucosa que recubre el paladar es de color 

rosado y esta extendida sobre todo el paladar, su espesor es mayor en 

la parte anterior, es resistente y se adhiere al periostio firmente. 

4 

 



  

c) CAPA GLANDULAR: Se compone de glandulas palatinas situadas 

entre la mucosa palatina y el periostio, se presentan de forma 

arracimada y analogas. (7,1) 

2.2 IRRIGACION 

a) ARTERIAS: Las arterias de la béveda palatina proceden de la 

esfenopalatina inferior y de la esfenopalatina superior, ramas de la 

maxilar interna. 

La arteria palatina superior baja al conducto palatino posteior en dos 

ramas: 

La primera se dirige hacia atras y es poco voluminosa. 

La segunda se dirige hacia la parte posterior de la béveda y se le llama 

arteria palatina anterior. Esta se localiza muy cerca del reborde alveolar. 

La arteria esfenopalatina llega por el conducto patatino anterior y termina 

en ta parte anterior de la regién uniéndose con las ramas de la arteria 

palatina superior. 

b) VENAS: Circulan en sentido contrario a las arterias. 

Unas pasan por el conducto palatino posterior, y de ahi se dirigen a la fosa 

pterigomaxilar para terminar en el plexo pterigoideo. 

Las otras ascienden por el conducto palatino anterior y se unen con las 

venas antieriores de 1a mucosa nasal. 
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c) LINFATICOS: Los linfaticos son abundantes en !a mucosa y se unen 

con fos de las encias y el velo del paladar, y desembocan en los 

ganglios situados sobre la yugular interna. 

D) NERVIOS: Los nervios provienen del palatino anterior y del 

esfenopalatino interno, ambos ramas del ganglio esfenopalatino. 

2.3 VELO DEL PALADAR 

El velo del paladar esta formado por una capa muscular y una capa 

membranosa, es movil y contactil lo que le permite descender y elevarse. 

2.4 PALADAR BLANDO 

El paladar blando esta constituido por la aponeurosis palatina, los musculos 

del paladar, las mucosas bucal y nasal y glandulas salivales menores. 

En su parte posterior se localiza la Uvula, que colabora en el cierre 

nasofaringeo. 

A los lados de la uvula y hacia afuera se situan los pilares anteriores 

(palatoglosos) y posteriores (palatofaringeos) y entre ellos las amigdalas. (7,3) 

2.5 APONEUROSIS DEL VELO DEL PALADAR 

Ocupa el tercio anterior del velo, tiene un ancho de 15 mm. Es muy 

importante para la estatica y la mecanica del velo del paladar. En ella se fijan los 

musculos del velo del paladar. 

 



  

Se inserta hacia delante en el borde posterior del paladar 6seoy en la espina 

nasal. Hacia atras tiene un borde libre, el borde libre del paladar blando. 

Lateralmente se fija a la apofisis pterigoides derecha e izquierda. Es un punto de 

apoyo para fos musculos del velo del paladar. (7) ‘ 

2.6 MUSCULOS DEL VELO DEL PALADAR 

Pariestafitino externo (tensor) 

Pariestafilino interno (elevador) 

Palatoestafilino (propio del paladar) 

Glosoestafilino (elevador del paladar) 

Faringoestafilino (elevador de fa faringe y laringe) 

2.7 MUCOSA DEL VELO DEL PALADAR 

La membrana mucosa reviste al paladar en su cara superior y en su cara 

inferior. La mucosa superior es la continuacién de la mucosa nasal, y fa mucosa 

inferior es 1a continuacién de la mucosa bucal. 

2.8 GLANDULAS DEt VELO DEL PALADAR 

Son numerosas, de tipo salival menor y se distriuyen en dos capas: una 

superior y otra inferior. 

2.9 IRRIGACION DEL VELO DEL PALADAR 

a) ARTERIAS: Tienen tres origenes: 

De la palatina superior (Rama de la maxilar inferior) 

De {a palatina inferior (Rama de la facial) 

De Ia faringea inferior (Rama de la cardétida externa) 

7 

 



  

b) VENAS: 

Venas superiores que van al plexo venoso de Ia fosa cigomatica. 

Venas inferiores que se unen con las venas de las amigdalas y con las de 

la base de la lengua y se dirigen a la yugular interna. 

c) LINFATICOS: Son superiores e inferiores y desembocan en los 

ganglios de la cadena yugular interna. 

D) NERVIOS: El trigémino es el nervio sensitivo del velo del paladar. (7.6.1) 

 



  

3.1 ETIOLOGIA 

Se habla de una relacién entre el medio ambiente y la herencia, debido a que 

si existe un componente genético que interactia con la edad avanzada y con los 

genes predisponentes de alguno de los padres habra mayor posibilidad de que los 

proximos hijos presenten alguna alteracion. (17.11,5). 

Aunque en ocasiones el labio y paladar hendido parece tener un origen 

relativamente simple, en realidad se trata de un conjunto de enfermedades de 

etiologia distinta que se han agrupado debido a su parecido clinico. Asi pues, 

pueden ser causantes de los diversos tipos de hendiduras jas alteraciones 

cromosdémicas, (por ejemplo; el sindrome 4p, en el cual los individuos presentan 

labio hendido), los farmacos teratogénicos (por ejempto los causantes del labio 

y paladar hendido en el sindrome alcohdlico fetal) e incluso, genes dominantes 

aislados como los del sindrome de Treacher Collins, que se presenta con paladar 

hendido. (5,11,17) 

En estudios realizados en gemelos sobre el labio hendido y el paladar 

hendido indican que mientras en los monocigéticos la tasa de concordancia es del 

35%, en los gemelos dicigéticos es inferior al 5% (Shields et al 1980). Aunque 

los datos procedentes de las familias y los gemelos establecen una base genética 

respecto a este trastorno, no se ha podido demostrar ningun patron de herencia 

a pesar de las investigaciones realizadas. (66.12) 

El labio hendido, asociado o no al paladar hendido, es una entidad distinta 

del paladar hendido aistado. Estos dos tipos de trastornos por hendidura presentan 

momentos de aparicién y desarrollo distintos. Ademas, ambos son susceptibles 

de induccién por teratogenos ambientales, aunque el paladar hendido se presenta 

con mas frecuencia que el labio y palacar hendido. 6.6.17) 

 



  

Para cada una de las formas, labio y paladar hendido y paladar hendido se 

presentan como minimo tres subgrupos (ixter, 1981) 

a) SINDROMES ASOCIADOS A HENDIDURAS. Se trata de nifios que 

presentan labio y paladar hendido o bien paladar hendido, junto con otras 

malformaciones mayores y menores. Se han comunicado mas de 200 tipos 

distintos de sindromes asociados a hendiduras (dos ejemplos serian los 

sindromes de Vander Woude y el de Treacher Collins). La predisposicion 

genética a estos sindromes es variable. En todos los nifios con malformaciones 

multiples hay que pensar también en un sindrome asociado a hendiduras, y 

realizar un idagnéstico que defina su modo de herencia caracteristico. (5,4) 

b) CASOS ESPORADICOS NO SINDROMICOS: Son casos aisiados de 

hendiduras, no asociados a otras malformaciones. Se piensa que son resultado 

de una interaccién genético-ambiental, por lo cual es raro que se agrupen en una 

familia determinada. Debido a que tanto los farmacos como diversos trastornos 

intrauterinos predisponen a la aparcicion de hendiduras, para detectar estos 

casos es importante la historia clinica de lamadre que incluya la medicaci6n. (5,13) 

b) CASOS FAMILIARES NO SINDROMICOS: Estos casos multiples de 

hendiduras aparecen en un sola familia y presentan un caracter hereditario mayor 

que el observado en loscasos esporadicos, aunque representan solo ef 12% en 

el caso del paladar hendido y e! 25% en el labio y paladar hendido de todos los 

tipos de hendiduras deben identificarse. Los datos comunicados situan los 

riesgos de recurrencia del labio y paladar hendido o de paladar hendido en un 

15-16%, mientras que los riesgos para los rasgos dominantes y recesivos son del 

50 y del 25 %, respectivamente (Bixler et al, 1971; Bixler, 1981) 

10 

 



  

Parece que los casos aislados, no sindrémicos 0 esporadicos del labio y 

paladar hendido y de paladar hendido son el resultado de una compleja 

interaccion entre factores genéticos y ambientales. Por lo tanto, su etiologia es 

multifactorial. 

En el grupo formado por los casos de hendiduras multiples que aparecen 

en una sola familia y en donde su aparicion es frecuente, la incidencia familiar es 

causada por la accién de un solo gen principal, aunque es dificil descartar la 

influencia de factores de tipo multifactorial. (5) 

FACTORES AMBIENTALES _ 

Se dice que el mondxido de carbono es inductor de labio y paladar 

hendido, pues parece ser que produce hipoxia continua del tejido embrionario, 

el cigarrillo puede elevar al doble ta incidencia del labio y patadar hendido. 

Otro factor ambiental inductor del jabio y paladar hendido es la droga 

anticonvulsiva Difenil hidantoina; se ha observado que la incidencia del labio y 

paladar hendido en madres que la recibieron es aproximadamente 10 veces 

mayor que en el control. 

La ingesta en grandes cantidades de vitamina A durante el embarazo 

puede ser otro factor inductor. (5,12) 

3.2 LABIO HENDIDO 

El labio hendido es una deformacién que resulta de la persistencia del 

muro epitelial, tabique sagital por debajo de la ventana, que precede a la 

formacién det paladar primario. 
1 

 



  

Aproximadante dos tercios de los casos de labio hendido se asocian a 

paladar hendido. 

El labio hendido se presenta con una frecuencia de 1 caso sobre 1000 

nacimientos. (6.5, 17) 

En ellabio hendido estan presentes todos los componentes anatémicos del 

labio normal, aunque fuera de su sitio y en ocasiones hipoplasicos, la malformaci6n 

va de una simple depresién cutanea a una hendidura total. Se le llama simple 

cuando solo esta afectado el labio y total cuando el reborde alveolar esta hendido. 

E160 y 80 % de los casos se presenta en varones. Las hendiduras varian desde 

pequefios defectos en el borde del labio hasta defectos mayores que abarcan del 

piso de la nariz a la porcién alveolar del maxilar. El labio hendido puede ser 

unilateral o bilateral; tres cuartas partes de los casos es unilateral, presentandose 

en una proporcion de tres a dos de lado izquierdo con relacion al derecho. (1,5.5,) 

3.3. CLASIFICACION DEL LABIO HENDIDO 

a) Labio hendido cicatrizal 

b) Labio hendido simple 

c) Labio hendido unilateral 

d) Labio hendido bilateral 

e) Labio hendido total 

f)Labio fisurado central 

g) Labio fisurado inferior (5,7) 

a) LABIO HENDIDO CICATRIZAL 

Es la forma mas simple del labio hendido. Consiste en un ligero hundimiento 

del borde de la mucosa del labio asociado a un surco vertical en el labio. 
12 

 



  

B) LABIO HENDIDO SIMPLE 

Es una separacién un poco mas profunda en el labio superior, que incluye 

el bermell6n y se prolonga hacia el exterior del labio, abarcando toda esta 

zona o sdélo parte de ella, clasificandose a esta extensi6n el 1/3, 2/3 0 3/3 

segun su tamafio. 

Hay continuidad de la arcada alveolar, el piso de la nariz esta presente, pero 

por lo regular un poco ensanchado. 

Los dientes pueden presentarse deformados o desviados. Esta hendidural 

puede ser unilateral o bilateral. 

C) LABIO HENDIDO UNILATERAL 

Es originado por la unién insuficiente de la prominencia maxilar del lado 

afectado con las prominencias nasales medianas fusionadas, lo que da como 

resultado que no se dela fusi6n adecuada en el lado afectado y se forme un surco 

labial persistente. 

La hendidura se situa por fuera de la cresta filtral, los componentes que 

normalmente forman la parte media del labio se localizan ahora formando el borde 

interno de la fisural. 

“La cresta filtral del labio hendido es un poco mas corta y oblicua que la de 

laotra mital del !abio y sobresale menos, también se observa que el labio fisurado 

es menos alto, por lo tanto el borde del labio y su mucosa se desvian hacia el piso 

de la nariz. 
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E| desarrollo en !as proximidades de la fisura labial es insuficiente y mas 

marcado en la mucosa del labio que se presenta seca y deigada; el musculo que 

lo rodea estal mal desarollado. 

En el borde interno de la fisura la mucosa es mas abundante y normal y el 

musculo orbicular de tos labios se presenta mejor formado, pero tiene retraccién 

muscular pues carece de un punto de unién con ja parte opuesta. 

D) LABIO HENDIDO BILATERAL 

Se produce por una correcta union y aproximacién de las prominencias 

maxilares con las prominencias nasales medianas fusionadas. El epitelio de los 

dos surcos labiales queda estirado y separado. Los grados de deformacién del 

labio pueden ser diferentes en cada lado de la hendidura. 

En este tipo de hendidura el segmento intermaxilar queda libre y tiende a 

protuir hacia adelante, este defecto es mas deformante porque provoca la pérdida 

de continuidad del musculo orbicular de los labios que cierra la boca y frunce los 

labios. En ocasiones el centro del labio se encuentra separado completamente 

de los dos soportes laterales, aqui el desarrollo del labio es insuficiente, carece 

de altura, no se observa el arco de cupido, no hay cresta cutanea; el filtrum, las 

crestas filtrares y e} musculo orbicular de los labios en su parte central no estan 

bien desarrollados. 

Las dos partes internas del labio tienen las mismas caracteristicas que 

la porcién externa de un fabio hendido unilateral: 

En ellabio hendido bilateral la hipoplasia se extiende a la parte interior 

de la nariz. Puede estar asociado a una divisién palatina simple o total; uni- 

lateral o bilateral. 
14 

 



  

E) LABIO HENDIDO TOTAL 

EI labio y el paladar primario estan totalmente afectados, limitandose hacia 

atras por el agujero palatino anterior. 

La apéfisis alveolar esta dividida. La nariz se observa ensanchada, esto es 

por el alargamiento e hipertrofia de la aleta nasal. Puede ser unilateral 0 bilateral. 

F) LABIO FISURADO CENTRAL 

Abarca todo el labio, en su lado derecho e izquierdo, con ausencia total del 

iabio en su parte media y del hueso alveolar. 

G) LABIO FISURADO INFERIOR 

Abarca el bermellén y se puede extender a la cara externa del labio. Puede 

abarcar 1/3, 2/3 03/3. Es posible localizarlo en la parte media, izquierda oderecha 

del labio. Es una malformacién muy rara. (5.7) 
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3.4 PALADAR HENDIDO 

Su frecuencia es de 1 caso por cada 2,500 nacimientos, presentandose 

con o sin afecci6n labial, es mas frecuente en nifias que en nifos. La hendidura 

puede afectar sdlo la uvula, dandole forma de cola de pescado o incluir a fas 

zonas dura y blanda de! paladar. En sus casos mas complicados el paladar 

hendido va acompajfiado de labio hendido y el defecto en el paladar incluye la 

porcion alveolar del maxilar y los labios derecho e izquierdo. 

Embriolégicamente es originado por la deficiente aproximacién y unin de 

las masas mesenquimatosas de los procesos palatinos laterales con el tabique 

nasal con el borde posterior de el proceso palatino medio o ambos y puede ser 

unilateral o bilateral. (5.6,1) : 

3.5 CLASIFICACION DEL PALADAR HENDIDO 

La clasificaci6n que mas se usa es la descrita por Victor Veau, este autor 

!o dividid en cuatro clases: 

a) Hendidura patatina alveolar 

b) Hendidura palatina simple 

c) Hendidura palatina total 

d) Fisura Palatina Central 77,5) 

a) HENDIDURA PALATINA ALVEOLAR 

Sdlo afecta al reborde alveolar. 
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b) HENDIDURA PALATINA SIMPLE 

Puede limitarse al paladar blando o afectar también al paladar duro. El 

proceso alveolar esta intacto. 

Su presentacién mas simple es cuando Ia fisura sélo se encuentra en la 

zona muscular del paladar blando y la mucosa esta presente, se asocia a la Uvula 

bifida. 

Puede exterderse 1/3, 2/3 o 3/3 del paladar blando y se le llama divisién 

palatina simple estafilosquisis; cuando afecta 1/3, 2/3 0 3/3 del paladar duro se 

le denomina divisién patatina simple uranoestafilosquisis. 

c) DIVISION PALATINA TOTAL 

Cuando la hendidura es unitlateral total corre entre el hueso alveolar 

~anterior y el maxilar superior del lado afectado, abarcando las apdfisis palatinas 

de los maxilares y las laminas horizontales del palatino. 

El tabique nasal esta unido en la apofisis palatina opuesta del maxilar. 

Cuando es fisura total bilateral, el hueso intermaxilar esta completamente 

separado de ambos lados de! reborde alveolar, y se desplaza hacia arriba y 

adelante. : 

d) FISURA PALATINA CENTRAL 

Se asocia al labio hendido central. Hay ausencia de las apdfisis palatinas 

de los maxilares, de las laminas horizontales del palatino y del paladar blando. (5,7) 

17 

 



    

HENDIDURA PALATINA ALVEOLAR HENDIDURA PALATINA SIMPLE 

URANOESTAFILOSQUISIS 

FISURA PALATINA SIMPLE FISURA PALATINA UNILATERAL 

ESTAFILOSQUISIS TOTAL 

  
 



    

FISURA PALATINA BILATERAL 

TOTAL 

FISURA PALATINA CENTRAL 

  

 



  

4. ALIMENTACION EN EL RECIEN NACIDO 

4.1 REFLEJO DE SUCCION 

EI reflejo de succién tiene como antecedente al reflejo de bUsqueda que 

el recien nacido realiza al sentir que se le toca uno de los carrillos y voltea hacia 
el lado en que sintio el roce, si al voltear encuentra algun roce con sus labios, abre 

la boca y trata de alcanzar el pez6n del seno materno o el chupén de la mamila. 

El neonato cuando al inquietarse y comenzar a llorar busca el encuentro de su 

boca a través de su mano e introduce su dedo en ella esta regulandose y 

adaptandose, poque el suscionarle produce un estado gratificante y tranquilizante. 

(3, 14) 

Se dice que el reflejo de succién esta bien establecido en el feto a las 27 
semanas y que puede succionar su pulgar dentro del utero; en esta etapa el feto 
tiene total dependiencia metabdlica de su madre, y es ella quien le proporciona 
los nutrimentos que el feto necesita para desarrollarse y crecer adecuadamente, 

pero al nacerel neonato deber hacer funcionar su sistema musculary sus reflejos 

de una manera coordinada para lograr succionar y deglutir, al mismo tiempo que 
protege sus vias respiratorias y se alimenta. Esto no sucede en el recien nacido 
con labio y paladar hendido porque la conformacion que presenta en el paladar 
y musculos no le permiten crear un vacio para succionar, entonces se produce 

un paso de leche ala cavidad nasal, lo que impide que el recien nacido se alimente 
adecuadamente y tenga un crecimiento normal y sin desnutricién.Puede causar 

problemas neuménicos por la frecuente aspiracién de leche. @) 

El reflejo de succién es una reacci6n innata de estimulo respuesta, que se 
Produce en el aparato digestivo y esta lista para usarse al nacer. El estimulo que 
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lo desencadena es el roce de la mucosa labial y la piel que lo rodea dando origen 

alos movimientos de succién, que contraen el orbicular de los labios, bucinador 

y provoca un ascenso y descenso de la mandibula. 

Los nervios craneales V, VIll, IX y X envian impulsos a las dreas de 

integracion de la succi6n y transmiten informaci6n sobre el uso y sensibilidad de 

la mucosa lingual y orofaringea ademas informacién propioceptiva de la 

musculatura; también fos centros rostrales del tallo encefalico, ganglios vasales 

ycentros corticales altos envian impulsos al centro de succién. E! neonatoa través 

de este reflejo no solamente recibe alimento, sino también un sentimiento de 

bienestarincomparable y constituye larelaci6n mas importante que mantienecon 

el mundo exterior. (3) 

En esta etapa de la vida del neonato su principal actividad es la de 

“mamar’, ya sea directamente del.pecho o de alimentacién artificial. Esta 

actividad la desarrollan tanto el maxilar como la mandibula; en el neonato con 

labio y paladar hendido existe el estimulo, pero su respuesta es limitada por la 

falta de estructuras que no terminaron su desarrollo. (3) 

En el recien nacido normal sus tabios prenden el pezon o el chupén de la 

mamnila, con fuerza suficiente para lograr la oclusién hermética, la parte media de 

los labios es la que mas contribuye a un buen resultado formando un verdadero 

diafragma, con la tivula y e! velo del paladar que obturan el orificio de la faringe, 

con el abatimiento de la mandibula la lengua creara_ una presién negativa en fa 

cavidad bucal, y la existencia de la bola adiposa de Bichat impedira que los 

carrillos sean jalados hacia la linea media. Los movimientos ritmicos de los 

labios propulsan el liquido alimenticio en esta cavidad a presion negativa. La 

mandibula sesepara del arco maxilar, la lengua es avanzada como un émbolo en 
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posicién de recepcién, adoptando una forma de cuchara para facilitar el transporte 

del contenido bucal hacia la faringe. Por movimientos ritimicos de ascenso y 

descenso de la mandibula se forma el espacio succional. (3) 

La succi6n propiamente dicha tiene lugar cuando se exprime el liquido. La 

mandibula es trasladada de su posici6n de descenso que es distal, hasta 

adelante hasta que su borde gingivo alveolar anterior se halle frente al 

correspondiente del arco maxilar, ahora con movimientos de friccién de delante 

hacia atras, “ordefia” el pezén manteniendo fa lengua en forma de cuchara para 

recibir la leche o liquido, el cual fluye hacia atras para ser degludido. 3) 

La lengua del lactante normal llena el espacio bucal durante el reposo, 

tocando los bordes de su cavidad. Los lactantes difieren en sus conductas y del 

mismo modo en sus respuestas de succionar. Los lactantes de termino se 

caracterizan por tomas cortas de unaa tres succiones, procedidas o seguidas 

por deglucién. Este patron de alimentaci6n cambia en las siguientes 48 horas, a 

esto se le llama patrén de succién maduro. ¢@) 

En el acto de mamar el neonato desarrolla una actividad muscular 

importante, con cierto grado de fuerza que inclusive puede provocar a la madre 

lesiones en el pezon. La funcién muscular representa un punto importante en el 

desarrilo futuro del sistema masticatorio, crecimiento y desarrollo muscular, éseo 

del maxilar, mandibula y aun para ta articulacién temporo-mandibular. 

E! neonato con una excelente alimentacién por via materna ser capaz de 

tener un desarrollo completamente normal ya que desde el momento que esta 

succionando sus estructuras craneofaciales estaran siendo estimuladas para un 

crecimiento y desarrollo completo, lo que en un nifio con labio y paladar hendido 
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No sucede pues al no estar completamente las estructuras unidas no se lleva a 

cabo el proceso de succién de una manera adecuada y se retarda el crecimiento 

y desarrollo craneofacial. Porlo que es primordial el encontrarla adecuada forma 

de alimentar al neonato que presente labio y paladar hendidopara ayudar al mejor 

desarrollo posible. (3,14) 

Enetrecien nacidocon labioy paladar hendido se deber realizar un examen 

explorativo en el que se observan las estructuras que intervienen en el reflejode 

succién, asicomolatonicidad muscular, las inserciones musculares, la tonicidad 

de los labios y su estimulacién, tamafio, forma y consistencia del paladar; la 

lengua, su tamafio, inserciones, movilidad, forma, etc. 

Es importante observar que tan marcado tiene el neonato con labio y paladar 

hendido su reflejo de succi6n. (3) 

4.2 REFLEJO DE DEGLUCION . ‘ 

Este reflejo lleva el alimento o lo que se tenga en la boca hasta el estémago 

pasando por la faringe y es6fago, se desencadena al estimular la parte posterior 

de la béveda palatina y dorso de la lengua; la activacién de diversos nucleos 

motores provocan resptectivamente la elevacén del piso de la boca, del veio del 

paladar, de la faringe, asi como Ia elevacion y deslizamiento de la lengua hacia 

atras, empujando hacia la faringe !o que se encuentra en la boca. 

EI reflejo de deglucién consta de tres etapas: 

a) Etapa bucai 

b) Etapa faringea 

c) Etapa esofagica. 3) 
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a) Etapa bucal 

La etapa bucal es un refejo autonomo que se presenta como una contraccion 

del musculo milohioideo, elevacién de la lengua y cierre de la boca, al responder 

a impulsos sensitivos que parten del istmo de tas fauces y dorso de la lengua. El 

liquido alimenticio es empujado entre la boveda palatina y la cara dorsal de la 

lengua, que se aplica contra la boveda palatina por contraccién de! musculo 

milohioideo, deslizandose hacia atrés y franqueando el istmo de las fauces. En 

el momentode propulsién a fa faringe, la mandibula se aplica fuertemente contra 

el arco maxilar por contraccién de los musculos fijando la lengua y elevando la 

faringe y !aringe. (3,14) 

b) Etapa faringea ~ 

En esta etapa el velo del paladar se eleva, se contraen los musculos 

palatoglosos, la laringe se dirige hacia arriba y adelante; la porci6n anterior y 

media de Ja faringe se eleva bajo la accién de sus fibras verticales; la laringe 

ejecuta igual movimiento de ascenso. Cuando el liquido esta en la faringe, es 

empujado inmediatamente hacia el eséfago por la contraccion de sus muculos 

constrictores, descendiendo luego al igual que la laringe. (3) 

c) Etapa esofagica 

En esta etapa la musculatura del es6fago se contrae de arriba hacia abajo 

y al final se relaja !a musculatura del extremo inferior del eséfago. La contraccién 

es rapida en el tercio superior de eséfago, y | enta en sus dos tercios inferiores; 

es por la influencia de !a faringe, cuyas contracciones enérgicas y bruscas 

inyectan la bebida al esdfago solamente al final dela deglucién, cuando éste se 

contrae. @) 
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La deglucién se acompafia de dos ruidos; el primero que Meltzer llam6 

“tuido de inyeccién”, coincide con la etapa faringea y e! segundo “ruido de 

expresi6n’. 

Lahendidura palatina representa una dificultad al alimentar al recien nacido 

pues provoca aspiracién con degluci6n o regurgitacion nasal del alimento. (3,8) 

4.3 TECNICAS DE ALIMENTACION 

Antes del nacimiento el feto se encuentra dependiendo metabdlicamente 

de su madre, pues a partir de ella de quien satisface todas sus necesidades. Sin 

embargo !a existencia de antecedentes patoldgicos maternos y fetales, afectan 

adversamente e! estado nutricional, siendo dificil el aporte energético durante las 

primeras semanas de vida. 

Los recien nacidos deben alimentarse inmediatamente y el factor regulador 

del comienzo de la alimentacién es el estado fisico y neurolégico del recien 

nacido. (3,8,10) 

4.4 LACTANCIA MATERNA 

La lactancia materna es el modo ideal de alimentacién para promover el 

desarrollo fisico y mental armonioso de los bebés, es por eso que se recomienda 

especialmente que las madres sean estimuladas para alimentar a sus hijos por 

si solos. 

Todo ser vivo requiere el alimento que es indispensable para poder 

sobrevivir, pues de éi adquiere las sustancias necesarias para conservar la vida 

y CFeCer. (3,8,10,14) 
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Durante el embarazo ocurren diversos cambios que son necesarios para 

promover el crecimiento fetal y preparar el cuerpo de !a mujer para el parto y 

lactancia. Después de la concepcion hay cambios en las glandulas mamarias, los 

pezones aumentan de tamafio y se ponen erectos. Las mamas aumentan su 

volumen y adquieren mas firmeza, su coloracién, asi como la del pezén es mas 

obscura; conforme se acerca el nacimiento la proliferacién de los lobulillos 

mamarios aumenta. (3.8) , 

La bajada de leche constituye un reflejo que se inicia sobre todo mediante 

el reflejo de succi6n. 

A la produccion lactea ya establecida se le tlama lactogénesis. El reflejo de 

succién también estimula la produccién y secrecién de leche de los alveolos de 

los pechos; el mejor estimulo para la secrecién lactea es el vaciado frecuente de 

los pechos. 

La alimentacién por leche matema funciona a través de reflejos por parte 

de la madre como son: 

a) Reflejo de la prolactina (produccién de leche) 

b) Refeljo de ereccién del pezén 

c) Reflejo de la oxitocina (secrecién lactea). (3,8) 

Por parte del recien nacido: 

a) Reflejo de busqueda 

b) Reflejo de succi6én 

c) Reflejo de deglucién 
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La alimentaci6n al seno materno se recomienda en los neonatos de 35 a 36 

semanas de gestacién o mas, debido a que en condiciones normales ya podran 

succionar o deglutir coordinadamente y sin problemas; se recomienda que al 

iniciarla alimentaci6n no se coloque el pezén directamente por enfrente dela boca 

del bebé, pués mas prudente estimular antes el reflejo de busqueda del bebé, 

haciendo que con el mismo pezén o con el dedo, toque o roce el carrillo que esta 

mas préximo a! pecho. El recien nacido pro lo general tratara de voltear hacia el 

pezon e intentara encontrarlo con la boca, probablemente tomara el pezén entre 

sus labios aunque no succione de inmediato. Tanto el pezon como la areola deben 

estar dentro de su voca lo sufiente para estimular e! reflejo de succién y se 

mantendra con ligera firmeza asegurando que pueda conservar esa posicidn. (3) 

La primera alimentaci6n de leche matema consiste en calostro, que es un 

liquido claro amarillento producido por los pechos en el ultimo trimestre de !a 

gestacién. Tiene valor nutritivo con proteinas y minerales, es mas facilmente 

digerible y abasorbido, contiene menos azucar y grasas que la leche verdadera. 

Tiene un efecto laxante y puede ayudar a la emisién del meconio, no esta 

contaminado, tiene alta cantidad de igM e igE, es isoténico con respecto al suero 

y por su pH de 7 a 7.1 favorece el crecimiento del lactovacillus bifidus, el cual 

suprime a numerosos microorganismos que podrian ser patégenos. (3) 

La técnica de alimentacion al seno debe ser cuando el recien nacido lo pida. 

Debe mamar cada tres 0 cuatro horas al dia y noche hasta que el aporte !acteo 

esté bien establecido. Las alimentaciones se limitan inicialmente a 5 minutos de 

cada pecho y se van incrementando gradualmente hasta 10 0 15 minutos en cada 

pecho. Después de cada tetada se debe colocar al bebé en posicién vertical y 

golpear suavemente la espalda para la expulsién del aire de la camara gastrica. 
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La madre debe estar descansada y relajada en su posicién; la posicién 

debe permitir que el pecho caiga hacia el bebé, la madre debe tomario todo el 

tiempo de su barba, para que ésta toque el pecho. El! pezén y la areola deben 

permanecer en la boca todo el tiempo sin el menor esfuerzo, procurando que no 

se obstruya la respiracién nasal del bebé @) 

Enel recien nacido que presenta labio y paladar hendido los tiempos en que 

se produce la alimentacion se veran alterados, porque la succién no es Ia ideal y 

el alimento puede filtrarse a senos nasales a través de la hendidura palatal, por 

lo que se debe tener especial cuidado en que el neonato trate de ingerir lo mejor 

posible su alimento y que su posicién sea la adecuada y comoda de esta manera 

se le alimentara el suficiente tiempo y obtendra todos los beneficios de la leche 

materna. (3,14) 
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4.5 ALIMENTACION CON BIBERON 

Se recurre a este tipo de alimentacién con biberén cuando tos neonatos no 

pueden ser alimentados con leche materna. Existen diferentes tipos de leche para 

preparar, las de polvo, las evaporadas, las que provienen directamente de la vaca 

y las de soya, maternizadas y enteras; esto nos da la opcién de elegir la que mejor 

acepte el bebé y la que mas le convenga. (3) 

Para llevar a cabo esta técnica se requiere de la utilizacién de biberones 

de plastico o vidrio, los cuales deberan de ser de preferencia ortodénticas para 

favorecer ef adecuado desarrollo de los maxilares. Las mamilas deberan tener 

orificios de tamafio adecuado, dado que el neonato realmente succione y sus 

musculos trabajen. 

La leche debera ser preparada en proporciones exactas, es decir una 

medida de leche (onza) por cada medida de agua; o una medida de leche 

evaporada por dos de agua, es muy importante cuidar estas proporciones pues 

de lo contrario se ocasionaran problemas digestivos. 

La posici6n del recien nacido sera cémoda y segura, ya sea reclinado en 

brazos de su madre o sentado verticalmete, !a botella sostendra de manera que 

la leche cubra el orificio interno del chupén para que no succione aire, se debe 

hacer que el bebé erupte y después se recuesta para que duerma. (3) 

3.6 ALIMENTACION CON ALIMENTADOR 

Los recien nacidos de 34 a 36 semanas de gestacién en general, degluten 

pero atin no succionan bien y se cansan facilmente, por lo que deberan utilizar el 

alimentador. E! material para la aplicacién de esta técnica es el siguiente: 
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* Jeringa de vidrio de 20 mi con pivote metéalico. 

* Un bulbo o mamila de latex suave, instalado en el pivote de la jeringa, 

con orificio pequefio que facilite la salida de la leche. 

* Una flanera y gasas. 

La cantidad de leche que el neonato va a requerir se colocara en la flanera, 

posteriormente de la flanera se vertira en la jeringa un volumen que varia entre 5 

y 10 mi, se instala el émbolo y se le da al recien nacido en posicién semifowler, 

se introduce la mamila en la boca y posteriormente aplicando ligera presién hacia 

abajo sobre el mbolo, aunado a movimientos giratorios sobre el mismo con los 

dedos indice y pulgar, se facilita la salida de leche atin con Ik minima succién que 

pueda presentar el neonato, pero vigilando atentamente su deglucién y haciendo 

pausas en caso necesario; es muy importante estimular al bebé para que 

succione bien el chup6n cuando esté leno de leche y la extraiga por si sélo, ya que 

éste sera un principio para facilitarle la coordinaci6n succién-deglucién. Esta 

técnica de alimentaci6n tiene un desvio standar de mas menos dos semanas. 

Esta técnica puede ser muy Util en nifios que presentan labio hendido 

porque al tener la hendidura labial su succién es deficiente, y esta es una buena 

alternativa. (3) 

4.7 ALIMENTACION CON GOTERO 

Se recomienda ei uso de la técnica por gotero en recien nacidos de 32-34 

semanas de gestacién, se usaran goteros porque degluten bien pero no succionan, 

también tiene un desvio standar de mas menos dos semanas por lo que el limite 

normal puede considerarse hasta las 30 semanas gestacionales. Se debe hacer 

notar que al iniciar cada técnica seria imposible que la totalidad de la leche fuese 
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aceptada por el neonato con !a nueva técnica, por que debera alternarse con la 

técnica inmediata inferior hasta que acepte !a formula con una sola técnica en 

forma aceptable y de acuerdo a la edad gestacional corregida se cambiara (edad 

corregida gestacional es la edad gestacional sumandolos dias de vida extrauterina). 

EI material de esta técnica es el siguiente: (3) 

*Un gotero de vidrio claro. En ocasiones esrecomendable adaptarle un 

ciclindro de caucho de aproximadamente 10 a 15 mm de largo, en el 

extremo distal del gotero. 

* Una flanera 

*Gasas. 

La cantidad de leche que se dara al bebé secoloca en Ja flanera y con el 

gotero se toman pequefias catnidades que varian entre 0.5 y 10 ml., se introduce 

éste en la boca del neonato y se depositan pequefias cantidades de leche 

ligeramente atras de la mitad del dorso de la lengua, a la vez que presionando 

ligeramente la lengua, para estimular al reflejo de degluci6én en su etapafaringea 

y esofagica. Durante la alimentaci6n por gotero, se mantendra al bebé en posicién 

de semifowler. Con esta técnica se podra evaluar el grado de respuestas -positiva 

onegativa- ala posible iniciacién y coordinacién del repetido reflejo de degluci6n, 

normalmente esta téncia debera seguirse por algunos dias, después de los cuales 

se sabra si se pasa a la técnica del alimentador 0 por el contrario se regresa ala 

sonda. (3,14) 

4.8 ALIMENTACION POR SONDA 

La alimentacién por sonda varia de ser un tratamiento de apoyo, hasta ser 

el principal tratamiento terapeutico de un cierto estado patoldgico. 
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La alimentaci6n temprana favorece la vida del nifio, especialmente del 

neonato pretermino asi como su desarrollo cerebral, disminuye la frecuencia de 

problemas relacionados con el ayuno, como son; la hipoglucemia, 

hiperbilirrubinemia 0 los trastornos metabdlicos entre otros. 

En nifios de bajo peso al nacer o muy enfermos sigue siendo dificil 

comenzar tempranamente con buen éxito la alimentacién oral, debido a 

problemas con la succién y deglucién, vaciamiento gastrico lento, distensién 

abdominal por volumen y aumento del trabajo respiratorio y la posibilidad de 

vémito con aspiracién de la formula sobre las vias aéreas. 

En los neonatos en los que el reflejo de succién y degluci6n no han 

aparecido, la alternativa de alimentacién sera forzada, es decir, con sonda 

orogastrica o con sonda traspildrica. Sdlo se explicara la alimentacién con sonda 

orogastrica, pues en el tratamiento del bebé con labio y paladar hendido es la 

técnica que se podria utilizar. La alimentacién con sonda orogastrica se aconseja 

en aquellos recien nacidos que presentan muy buena reactividad general, estan 

activos, inquietos y con reflejos de btisqueda. 

Los requerimientos para esta técnica son: 

* Sonda de alimentacion K-31 0 K-32 

* Una jeringa de vidrio de 20 mi. 

* Una flanera 

* Gasas 

*Solucién de benjui (para adherir el micropore a la piel). 

* Micropore (para fijacién de ta sonda). 
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La introducci6n de la sonda se efectuara de la siguiente manera: Se mide 

la distancia que existe entre la narizy el |6bulo del pabellén auricular, agregandole 

la distancia entre el lobuloy el apéndice xifoides del esternén, se coloca una marca 

a una distancia que es hasta donde se introducira la sonda por la boca. Se fijara 

la sonda posteiormente sobre el mentén con solucién de benjui y el micropore. 

Se instalara la jeringa con una cantidad de leche que puede variar entre 5 y 10 ml 

y con pequenas presiones y rotaciones del émbolo, se forzara la salida dela leche 

en pequefias cantidades. El bebé debera ser colocado en posicién semifowler y 

facilitar asimismo !a salida del aire de la camara gastrica por los métodos 

convencionales. (3) 

4.9 PROBLEMAS DE ALIMENTACION EN EL NEONATO CON 

LABIO Y PALADAR HENDIDO 

EI tactante con incapacidad del mecanismo del reflejo de succién no 

constituye una urgencia. En cambiola incapacidad e incoordinacion del os reflejos 

de succién, deglucién y respiracién si constituyen una grave amenaza de 

aspiracién de alimentos y secresiones. La importancia de considerar a estos 

factantes con problemas potenciales de tratamiento de alto riesgo ha sido 

confirmado por informes decasos mortales. Los problemas alimentarios resultantes 

de disfagia bucofaringea pueden deberse a normalidades neurolégicas 0 a las 

anomalias estructurales de la regién bucofaringea. (10,8,3) 

La estomatologia neonatal en recien nacidos con labio y/o paladar hendido 

completo, al problema funcional de alimentacién por la amplia comunicacién 

abierta entre las cavidades nasal y oral, impidiendo succionar y deglutir 

adecuadamente, ademas de presentar la funcién desorganizada de los musculos 

palatales tensores y elevadores que facilitan la regurgitacién del liquido 
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alimenticio a cavidades nasofaringeas, con facilidada broncoaspirary predisponerlo 

a adquirir infecciones respiratorias, auditivas y a interferencias en el drenado a 

través del tubo de eustaquio. (10,8,3) 

Para tratar de colaborar con el médico neonatélogo o pediatra en el 

problema de alimentaci6n se pens6 y actualmente se usa en el Instituto Nacional 

de Perinatologia, acatando las indicaciones precisas de su uso, la prétesis 

palatina obturadora que permitira al neonato facilitar a través de ésta misma, la 

realizacion de sus reflejos de succin y principalmente de deglucion. 

El éxito o fracaso de las prétesis dependera del grado de severidad del caso, 

de las condiciones generales en que se encuentre y sobre todo de la completa o 

nula colaboracién de parte de sus familiares durante sus primeros meses de vida, 

ya que posteriormente recibira la ayuda y apoyo del equipo profesional de la 

Clinica de Labio y/o Paladar Hendido para su rehabilitaci6n total. (10,8,3,16) 

4.10 PROTESIS PALATINA OBTURADORA PARA RECIEN NACIDOS 

CON LABIO Y PALADAR HENDIDO 

Et tratamiento del paciente con hendiduras en el labio o el paladar se incia 

con la atencion inmediata a las necesidades del recien nacido. En estos nifos se 

observan trastornos en laalimentacién, que dificultan una alimentacién adecuada, 

como la de la succi6n insuficiente para extraer la leche del pezén, la ingestion de 

cantidades excesivas de aire, (que requiere que el paciente erupte con frecuencia 

para eliminarlo), los cuadros de ahogo provocados debido a que el liquido 

alimenticio pasa facilmente a fosas nasales y en ocasiones puede llegar a la 

larigne con la posibilidad de bronco-aspirar; todo esto aumenta el tiempo de la 

alimentacion, es por esto que se aconseja la alimentacién con sonda al Principio 

para evitar accidentes. (8,3.10) 

32 

 



  

En los neonatos que presenten menor grado de severidad de este tipo de 

defectos se puede pensar en la alimentacion con mamila aunque con cierta 

dificultad. 

Antes de recurrir al empleo de la prétesis obturadora se aconseja investigar 

previamente el grado de respuesta que se obtenga del neonato con laestimulaci6n 

provocada inicialmente con el gotero y el alimentador sucesivamente en cuanto 

a facilidad del paso del liquido alimentacio de lafaringe al esdfago, asi como de 

su coordinacién, y obeservar cuidadosamente hacia donde fluye el liquido, si 

regurgita y se despalaza o no por fosas nasales. Entonces se decide si es 

necesaria e indispensable la aplicaci6n de la prétesis obturadora. (3,8,10) 

VENTAJAS 

a) Proporciona un patadar falso que le permite al lactante succionar, 

disminuye la presencia de dificultades en la alimentacién y facilita una 

nutrici6n adecuada. 

b) Proporciona estabilidad transversal a !a arcada superior e impide un 

colapso después de la queilopiastia definitiva. 

c) Permite el moldeamiento ortopédico maxilar de los segmentosde la 

hendidura para su aproximaci6n antes del injerto temporal de hueso 

alveolar en la hendidura. 

TECNICA DE JMPRESION 

Se requiere de un portaimpresi6n que se ajuste a la configuracion del recien 

nacido, o se elabora uno especial con cera rosa ligeramente reblandecida en agua 

33 

 



  

caliente, conformandolo directamente en el interior de la boca del neonato con 

mucho cuidado, adosando y adaptando lo mejor posible toda el area del arco 

maxilar, sin presionar demasidado en el lugar de la hendirura. La porcién de cera 

ya impresa se retira, se enfriacon agua y se corre de inmediato con yeso; de este 

molde se fabrica el porta impresién individual con acrilico autopolimerizable 

procurando que quede ligeramente holgado. (3.8,16) 

PROCEDIMEINTO 

Antes de la impresién la boca del bebé debera estar completamente limpia, 

se comprueba que no exista obstruccién importante de las vias aéreas altas. La 

enfermera envolvera al! recien nacido con una pequefia sabana y lo mantendra 

en posicién horizonal, boca abajo. 

Se prepara el material en consistencia semicremosa y se coloca en el 

portaimpresién, el cual se introduce en la boca del neonato cuidadosamente, se 

mantiene en boca hasta que endurezca, el asistente se encarga de absorber la 

saliva acumulada en la boca, y el médico mientras tanto vigila la respiraci6n; al 

retirar la impresién de la boca se revisa cuidadosamente que no halla quedado 

ningun resto de material. La impresién debe correrse rapidamente. 

Una vez que se obtuvo el modelo en yeso-piedra exacto de la boca del 

neonato, se cubre la hendirua palatina en el modelo con cera dura, para evitar que 

el acrilico que se va a colocar penetre en esta area. Se puede utilizar acrilico 

autopolimerizable otermopolimerizable; una vez obtenida la placa se limpia, pule 

y adelgaza lo mas posible. 
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Antes de colocar la prétesis se comprueba que no existan superficies 

Asperas 0 rugosas que pudieran lesionar la delicada piel del bebé, se separan 

ligeramente los carrillos para facilitar su introcuccién en la boca; ya colocada en 

su sitio se observa que no existan porciones vestibulares o palatinas sobre 

extendidas en la placa que pudieran impedir su correcta adaptacion. Se inicia la 

alimentacién comenzando nuevamente con el gotero, alimentador y botella 

sucesivamente; esto es para estimular mas y tratar de conseguir cierta coordinacién 

inicial tanto de succi6n como de la deglucién. Y retirar el empleo de la sonda 

orogastrica para su alimentacién. Es verdaderamente importante que la madre 

domine el uso de! obsturador y conozca los cuidados que debe tenerle, para que 

se cumpla la funcién que es la de alimentar al bebé. 

En la mayoria de los casos, el aparato se utiliza hasta el inicio del cierre del 

labio, alrededor de los tres meses de edad. (3,8,10) 
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5.- QUEILOPASTIA 

La queiloplastia es el cierre quirurgico del labio hendido y se realiza al poco 

tiempo del nacimiento; esta intervencién es llevada a cabo por el cirujano plastico. 

La cirugia plastica sobre el labio mejora de manera importante el aspecto del 

lactante, mitiga los temores de los padres y facilita la aceptaci6n del recien nacido, 

eliminando la ansiedad o depresién, asi como los sentimientos de culpa o 

rechazo. 

La mayor parte de los cirujanos aplazan la intervencién hasta que el 

paciente es atendido por el médido de asistencia primaria, que valora el 

crecimiento y desarrollo iniciales del nifio y descarta la presencia de alguna otra 

malformacién congénita. Se utiliza con fecuencia la “regla de los 10” (10 

semanas, 4.54 kg de peso, 10 g de hemoglobina) para determinar el momento 

optimo de realizacion del cierre quirUrgico del labio. Durante la intervencién y 

mientras que el nifio permanece bajo los efectos de la anestesia general, debe 

efectuarse una impresi6n de la arcada superior para construir un nuevo sellador. 

El objetivo de este nuevo aparato es acoplarse al crecimeinto craneofacial de los 

primeros meses de vida. 
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CONCLUSIONES 

Se puede considerar que el labio y paladar hendidos constituyen ta mas 

comun de las deformidades craneofaciales, como io demuestran las cifras 

estadisticas, frencuencia que causa problemas en el manejo de estos pacientes, 

desde su nacimiento hasta completar el tratamiento en la edad adolecente; por 

un lado se necesitan diferentes procedimientos quirtirgicos y por otro, se precisa 

de la competencia de especialistas. 

Se debe establecer el primer contacto con estos pacientes pués sera basica 

la informacion que se plantee a los padres de familia, que se iniciara desde la 

técnica de alimentacién hasta el control del crecimiento y desarrollo de! infante. 

Sera necesario el trabajo conjunto de un equipo integrado por el pediatra, cirujano 

plastico 0 pediatrico, odontopediatra, cirujano maxilofacial, ortodoncista, 

otorrinolaringolo, poniatra, audidlogo, psicdlogo, genetista y trabajadora social. 

La informacion a los padres debera darse tempranamente con objeto de 

tranquilizarlos, explicando la importancia de un buen tratamiento por un cirujano 

calificado y de que no se trata de una urgencia. Puede ser conveniente su plastia 

labial a las 24-72 horas de nacido por la cicatriz resultante a largo plazo. La 

explicacién por cada uno de los miembros del equipo multidisciplinario en cuanto 

al plan de tratamiento, tiempo adecuado para Ilevarlo a cabo y duracién del 

mismo, es de importancia. 

Cuando la alimentacion al seno materno, se dificulta, por la amplitud de la 

fisura, la conveniencia es utilizar un tiraleche y biberén blando con mamila blanda 

y orificio abocardado, agregandose la posicién de semisentado lo cual ayudara al 

propésito; usualmente la alimentacién por sonda nasogastrica no es necesaria 
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e incluso se debe de evitar en lo posible. La deglucién desarroila la habilidad 

motora y previene otros problemas, ayuda a la ingesta y al aumento de peso, 

reduciendo la intranquilidad de los padres, por tal motivo. 

La utilizacion de placas de obturacién para la ayuda en la alimentacion 

puede ser otro enfoque. La madre debera aprender a manejar dichas placas para 

su limpieza y uso; el material de fabricacién debe ser blando o semirigido con 

objeto de tener oclusi6n del defecto y sea mas facil y maneobrable su colocacién. 

Los enfoques quirurgicos para el cierre o plastia del labio, asi como para el 

paladar, pueden variar de un centro hospitalario a otro,de acuerdo con lo 

observado en una revisién efectuada en los afios 1994-1995. (14) 
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