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Complicacione\ buca/e\ mas C()llllll1t!S ell pacielllt!S COli Silldrome Labio-Pa/adar Helldido (LPH) 

1. INTRODUCCION 

El tcrmino Labio-Paladar Hcndido (LPII ) se rc licre a un defccto congenito o 

una hcndidura en cl labio superior, cl maxilar upcrior y el paladar que suele 

depcnder de Ia union embrionaria defcctuosa de las prolongacioncs maxilar y nasal 

interna. Las estructuras afcctadas por csta patologia on: labio uperior, reborde 

alveolar, piczas dcntarias, paladar duro y blando. Dcbcmos definir a esta patologia 

congcnita, fl ura labio naso - palatina como de cara<.:ter compleja, ya que prescnta 

divcrsas alteracioncs morfologicas. cslctica. y multiple deficicncia runcionales, 

tales como problema en Ia uccion. deglucion. rc piracion. audici6n. fonac i6n, 

masticaci6n y manifcs taciones de c.lcsajuste psicosociales. Estas en lcrmedades 

disformias o alteraciones del crecimicnto aparccen en el pcriodo embrionario yen su 

tratamiento comprometc Ia participacion de varia c.li ciplinas medicas. El pri mer 

aspccto que debe scr abordado al obscrvar cstos pacicntc radica en el compromise 

anatomico de Ia flsura. Tanto lo aspecto~ morfologico. como los funcionales, 

dcbido a que en cada tipo de fisura sen! distin to y por tanto distinto sera cl proceder 

del clinico y su prono tico a diferir tambien. Cuanto mayor sea Ia exten ion 

anatomica de Ia fi ura. mayores seran los rccursos tcrapeuticos que deban usarsc para 
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Complicaciones bucales mas COII/UIIes en pacientes COli Sindrome Ltlbio-Paladar Hemlido (LPH) 

4. ETIOLOGIA 

Las razones por las que los nifios nacen con estc sindrome son diversas, entre 

elias estan: factorcs geneticos, agentes tcratogenicos (drogas, quimicos, infecciones), 

factores ambientales (impedimentos anat6micos, hipoxia) y Jo que se conoce como 

multifactoricdad. En cuanto a los factorcs geneticos, se muestra que de un 30 al 40% 

de los pacientes poseen algun tipo de herencia genetica, pero su modo de herencia 

no cs comun. Sc atribuye, aunque de manera un tanto incierta, Ia causa de esta 

enfcm1edad a la hip6tesis de la herencia multifactorial, en Ia que se manifie ta que 

muchos genes pueden contribuir a aumentar el riesgo de padecer este sindromc y que 

e tos interacruan entre si causando Ia enfermedad. 

Existen varias teorias: 

• Que hay muchos genes envueltOs (poligenicidad) en el ongcn de Ia 
enfermedad. 

• Que hay un gen principal, probablcmente recesivo. 
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Complicacioll(!\' bucales mas C0/1111/lt!S ell pacielllt!S COli Sindrome Labio-Paladar 1/endido (LPH) 

1. I TRODUCCION 

El tcrmino Labio-Paladar Hcndido (LPII ) se rcfierc a un defecto congenito o 

una hendidura en el labia superior, cl maxilar superior y cl paladar que suele 

depender de Ia union cmbrionaria defectuo a de las prolongacione maxi lar y nasal 

interna. La::, cstructuras afectadas por csta patologia son: labio superior, reborde 

alveolar, piczas dcntari as, paladar duro y blando. Debemos definir a csta patologfa 

congenita, fisura labia naso - palatina como de canicter compleja, ya que presenta 

diver as alteracionc morfo16gicas, estcticas y multiples deficiencias funcionales, 

tale como problemas en Ia succi6n, dcgluci6n. respiraci6n, audici6n, fonaci6n, 

masticaci6n y mani fcstaciones de dcsajustc psicosociales. Estas enfcrmedades 

disfonnias o altcracione del crecimiento aparccen en el perfodo embrionario yen su 

tratamiento compromcte Ia participaci6n de varias disciplinas mcdicas. El primer 

aspecto que debe ser abordado al obscrvar cstos pacientes radica en el compromiso 

anat6mieo de Ia fi sura. Tanto los aspectos morfol6gicos como los funcionales, 

debido a que en cada tipo de fisura sera distinto y por tanto di tinlo era cl proceder 

del clinico y su pron6stico a diferir tambien. Cuanto mayor sea Ia extension 

anat6mica de Ia fisura, mayores senin los recursos tcrapeuticos que dcban usarse para 
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Complicaciones bucales mas COIIl/1/leS en pacienles COli Slndrome Labio-Paladar Hentlido (L PH) 

el tratamiento y recuperaci6n del paciente. Hasta los tres o cuatro anos de edad, en 

los casos mas favorables, y en las formas mas sevcras, puede prolongarse hasta Ia 

adolescencia. 

El lab io leporino se origina por fusion incompleta de los procesos maxilar y 

nasomedial del cmbri6n. El labio fisurado (queiloquisis) y el paladar hendido 

(palatoquisis) tambien pucden ocurrir junto con variaciones de un tipo de deformidad 

congenita causada por el desarrollo facial incomplete anonnal durante la gestaci6n. 

En terminos muy generales hay dos tipos: el unico o unilateral y el doble o bi lateral. 

Ambos pueden producirse como fisuras completas o incompletas en el lado derecho 

o izquierdo. Estas deformidades de las cstructuras de Ia cara incluyen desde 

desarrollo incomplete del labio superior en el que se presenla una hendidura hasta Ia 

prolongaci6n bilateral de esta hendidura que incluye el hueso del maxilar, el paladar 

y llegando incluso hasta Ia Llvula o campanilla. La hendidura del paladar une Ia 

cavidad de Ia boca con la cavidad de Ia nariz. Estos elementos hacen que las 

complicaciones prescntes en un paciente con labio-paladar hcndido no sean las 

mismas que se identifican en un paciente com(m. 

El labio leporino se origina por un crecimiento descompensado de los dos 

!ados del labio (dentro de los tres primeros mcses de embarazo), es uno de los 

defectos ernbrionarios mas frecuentes (aproximadamente, constituye el 15% de las 

malformaciones congenitas). Puede presentarse de manera unilateral incompleta, 

unilateral completa, bilateral completa y mas. El paladar hendido es una condici6n en 

Ia cual el velo del paladar presenta una fisura o grieta que comuniea Ia boca con Ia 

cavidad nasal. Puede estar afectado solo el paladar blando que esta bacia atn1s junto a 

Ia garganta, o incluir el paladar duro formado de hucso y afectar tarnbien el rnax ilar. 

Tambien es frecuente que la campanilla o (tvula cste dividida (bifida). 

Se estima que algunos factores ambientales (algunos farmacos, droga , falta 

de vitaminas, etc.) pueden reaccionar con ciertos genes especiticos e intcrferir asi en 

el proceso normal del cierre del paJadar y del desarro llo normal de l labio superior. 
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Complicaciones bucales mtis comunes en pacientes con Sindrome Labio-Palatfar Hendido (L PH) 

Cuanto mas incompleta sea Ia fusion de estos puntos mas grave sera Ia 

malformaci6n, que puede ir desde una grieta en el paladar, en el labio, o hasta una 

cara completamente mal fonnada. Los factores ambientalcs en combinaci6n con los 

gencticos son causas que pueden impedir que se consolide Ia union del velo del 

paladar y del labio, resultando Ia malforrnaci6n de Ia estructura facial. En algunos 

casos, Ia fisura palatina o paladar hendido es causada por cnfermedade que tambien 

causan otros problemas: el Sindrome de Stickler puede causar hendiduras labiales o 

palatinas, artritis y miopia. El sindrome de Loeys-Dietz puede causar Ia fisura 

palatina o Ia campanilla bifida, hipertelorismo y aneurisma a6rtico. La hendidura 

labial puedc estar presente en muchos des6rdenes de cromosoma diferentes, incluso 

e) Sindromc de Patau (trisomia 13). Muchas veccs las hendiduras de paladar o de 

labio aparecen juntas, aunque no parezca estar presente ning(m sindrome 

identi ficable. 

El tratamiento del labio fisurado y el paladar hcndido dcpende de Ia severidad 

de Ia malformaci6n. La mayoria de los ninos son atendidos por equipos de cirujanos 

craneofaciales durante su desarrollo, y su tratamiento puede durar toda Ia vida. Las 

tecnicas quirurgicas dependen del equipo de cimjanos. Por cstas anomalias y 

complicaciones es que los pacientes que presenlan esta patologia tienen problemas 

distintos a los pacientes que no padecen csta malformaci6n y las complieaciones que 

se prescntan en un caso pueden ser d i ferentes a las que se presentan en otros casos un 

tanto parecidos. 

1.1 JUSTIFICACION 

Se ha pensado realizar estc estudio en las fundaciones "FUNARMAF" y 

"ROSTROS FELICES", ambas dedicadas al tralamiento de pacientes con LPH, a Ia 
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Complicaciones bucales mtis comunes en pacientes co11 Sfndrome Labio-Paladar Hendido (LPH) 

fundaci6n ROSTROS FELICES le resulta de gran agrado el estudio a realizar porque 

desean expandirse y trabajar en hospitales. El estudio ervin! para identificar los 

problemas mas comuncs que presentan estos pacientes (que son distintos a las 

complicaciones bucales presentadas por personas que no padecen de este sindrome) y 

una vez que sc conozcan los resultados se podria realizar una lista o guia de 

instrumental ode procedimicntos basicos a saber para el tratarniento de personas con 

LPH. 

1.2 OBJETIVOS - --

Objetivo general 

• Tdentificar las complicacioncs bucales en pacientcs Labio-Paladar Hendido de las 

fundaciones FUNARMAF y Rostros Felices. 

Objetivos especificos 

• 

• 

• 

Detcrminar las complicaciones orales mas frecuentes en la poblaci6n objeto de 

este estudio. 

lndicar a los odont6Jogos generales el protocolo de tratamiento multidisciplinario 

del paciente fisurado labiopalatino. 

Colaborar con el resultado de esta investigaci6n en Ia fundaci6n Rostros Felices 

para conoccr las necesidades en atenci6n odotonol6gica de sus pacientes. 
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Complicacimres hucall'.\' mas comunes en paciente., con Sfndmme Lahio-Puladflr Hendido (LPH) 

2. SiNDROME LABIO-PALADAR HENDIDO 

El Sindrome de Labio-Paladar hendido cs una malformaci6n que 

comicn;a en Ia etapa embrionaria, a partir de Ia quinta semana de gestaci6n 

especificamcnte, que afecta principalmcnte al maxilar uperior ) e tructuras 

de Ia ba e de Ia nariz. Es un dcfccto muy conocido en el medic actual y se 

sabe que existe de de los principios de Ia medicina. Aunquc en ocasioncs no 

se pueda cvitar que los embrioncs presenten esta mal formaci6n, 

afortunadamcnte se Ia puedc corregir. Es una enfermedad que ha despcrtado 

Ia curio idad de las mentes mas ~obresalientes en el ambito de Ia medicina y 

ha sido prolijamcntc e tudiada a lo largo de Ia historia. 

En cl prcscnte estudio sc mo tranin las earaetcristica del sindrome, 

asi como las estrueturas que se pre entan mas afcctada y las alteraciones que 

pucde sufrir el individuo dependiendo de Ia severidad de l caso, tratamientos 

aconscjablcs, y ciertas recomendaciones para odont6logo. y familiares del 

pacientc. 

Clrristilllr Enrique Letfergerher Weisson Ptigina 19 



Comp/icaciones buca/es mtis comtmes en pacientes co11 Simlrome Lahio-Pa/atlar flentlitlo (L PH) 

2.1 ALTERAClONES DE LOS MECANISMOS DE FUSION 

DE LABIOS Y CA VIDAD BUCAL 

La falta de fusion de los proccsos faciales da Iugar a hendiduras. Las 

anomalias mas comuncs son: 

Labio hendido: anomalia congenita mas frecuente de Ia cara. Falta de fusion 

del labio superior y el paladar en Ia que los procesos maxilares no se desarrollan por 

complete y las estructuras orales del feto no alcanzan su maduraci6n. La severidad 

puede variar desde simple (muesca labial) a grave (abertura del labio y comunicacion 

con Ia nariz), se presenta mas comunmente del lado izquicrdo, unilateral o en ambos 

!ados, puede ser simetrico o asi rm!trico, con o sin presencia de columela con rotaci6n 

y protrusion del maxilar. 

Paladar hendido: Las hendiduras pueden prescntarse en el segmento posterior 

o anterior o en ambas zonas, Ia mayoria de elias van acompafiadas de hendiduras 

labiales. Pucde afectar solo Ia uvula dando como resultado una uvu la bffida o el 

aspecto de cola de pez o extcnderse al paladar duro y blando. Las fisuras pueden 

extenderse hasta Ia cavidad nasal y abarcar tanto el paladar duro como el paladar 

blando. Causa problema de succion, deglucion, dcntici6n, masticaci6n, fonacion, 

infecciones rinofarfngeas, alteraciones maxi lares y esteticas. 

Fisuras linguales: generalmente afcctan Ia superfic ie dorsal y crean atrofia 

papi lar. 

Lengua fisurada o hendida: Ia superficie dorsal se caracteriza por fisuras 

profundas. 

Lengua bifida: fa lta de fusion de los procesos lingualcs lateralcs. 

Christian E11rique l.edergerber Weisson Pagintt 20 



Complicaciones bucales mas comunes en pac:ientes con Sindrome Labio-Paladur Hemlido (LPH) 

Hcndidura facial oblicua: fa lta de fusi6n del proceso nasa l extemo con cl 

proccso maxi lar corre pondiente, el conducto nasolagrimal suele quedar abierto y se 

extiende desde el labio superior hacia el borde medial orbitario. Este defecto entra en 

Ia categoria de hendiduras faciales. 

Fig. No. 1: Hendidura labial unilateral 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACION RO TROS FELICES, 2011 

2.2 ANATOMiA PATOLOGICA DEL LABJO HEN DIDO 

En un labio 1isurado existen todos los elementos anat6micos que existen en 

un labio normal, aunque su visual izaci6n se diiiculte por el dcsplazamiento o 

hipoplasia de estes. 
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Complicac:iones bucales mas C(}/11/llleS en pacientes con Sindrome Labio-Paladar Hendhlo (LPH) 

En el labio hendido hay falta de tejido en Ia porci6n inferior del !ado intemo 

de Ia fisura, esto produce Ia rotaci6n de labio hacia el !ado de Ia fisura y acortamicnto 

de Ia porci6n labia l que correspondc al lado hendido. En el !ado fisurado sc observa 

Ia base de Ia nariz aplanada y ancha debido a Ia atrofia de Ia columela, Ia punta de Ia 

nariz estani siempre achatada, Ia columela adopta un sentido oblicuo cuando deberia 

estar dispuesta en sentido anteroposterior, pero esta sc inclina hacia el lado contrario 

de Ia fisura. El surco subnasal se borra y tambien Ia prominencia nasal del !ado 

afectado. 

En el lado sana las fibras del mtlsculo orbicular de los labios se dirigen desde 

Ia comisura hacia Ia linea media y terminan en el prolabia manteniendo su direcci6n 

horizontal mientras que en el lado fisurado las fibras que van desde la comisura 

ahora se curvan hac ia Ia pa1ie superior c interior de Ia fisura y tenninan dispersas en 

Ja region nasal. 

Se prcsenta con frecuencia un desarrollo pobre del maxilar superior y 

asimetria de los cartilages nasalcs del !ado hendido. Los nines con queilosquisis 

presentan las siguientcs altcraciones fisiol6gicas: 

Imposibilidad para succionar por el hecho de que existe una comunicaci6n 

entre Ia boca y las fosas nasales. 

El paciente se haec susceptible a infecciones de las vias respiratorias porque 

al respirar el aire pasa porIa hendidura labial sin recibir cl calentamiento, filtraci6n y 

humidificaci6n que proporcionan las fosas nasales. 

Los liquidos ingeridos pasan a juntarse con el aire inspirado y penetran Ia 

laringe en los casas de comunicaci6n oronasal en pacientcs palatofisurados. Esta 

alteraci6n fisio16gica ocasiona traqueobronquitis y neumonias. 

A veces se producen infeccioncs del oido medio por las comunicaciones que 

pueden cxistir entre cl orificio interne de Ia trompa de Eustaquio y Ia cavidad oral. 
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Comp/icaciones hucales mas comunes en pacientes con Sindrome Lahio-Paludar Hentlido (L PH) 

Descripciones segun Millard: 

Labio hendido unilateral: La hendidura se presenta fuera de Ia cresta tiltral 

y los elementos de Ia parte media del labio se ubiean en la cara intema de Ia fi sura . 

La linea cutaneomucosa se encuentra desviada hacia el suelo de la nariz. La zona 

mucosa del labio tienc un desarrollo insuticiente, Ia mucosa es delgada y eca y se 

erosiona con facilidad. El musculo subyacente esta mal desarrollado, en introversion 

y desviado hacia el suelo de Ia nariz y se inserta en los bordes de Ia fisura. El 

musculo orbicular de los labios en el lado sano prcsenta una ligera retracci6n debido 

a Ia falta de union con su parte opuesta. La premaxila es rotada hacia arriba y se 

proyecta, el septum nasal sufre una desviacion hacia el lado sano, la narina del lado 

ti surado queda ensanchada y Ia del lado sano mas estrccha. La columela se acorta y 

sigue a Ia desviacion septal, el filtrum se acorta tambien. El ala nasal afectada se 

encuentra aplanada c hipertroliada y sc inserta mas abajo, esto se debe a que los 

musculos extemos del labio ejercen fuerzas sobre esta area. Ambas narinas estan 

obstruidas, Ia del !ado sano en su parte anterior y Ia del !ado fisurado en su parte 

posterior. La punta de Ia nariz es ancha y en el centro se observa una rnuesca debido 

a Ia separac ion de lo carti lages alarcs, el suelo nasal se ensancha. 

Fig. No. 2: Fisura uniJateral incompleta 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACI(>N ROSTROS F ELJCES, 2011 
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Complicaciones bucale.'l mas C0/1111/leS en pacientes COil Sindrome Labio-Pafatlar Hendido (L PH) 

Labio hendido bilateral: En estos casos habra siempre un pobre desarrollo 

de las estructuras centrales del labio. Las alteraciones on muy parecidas. El prelabio 

estan1 falto de altura tanto en su parte cutanea como en Ia mucosa, no exi te Ia cresta 

cutanea sobre Ia linea cutaneomucosa. El Jiltrum y la parte media del musculo 

orbicular de los labio no alcanzan un dcsaiTOIIo aceptable. Las caracteristicas de las 

partes laterales de este dcfecto son identicas a Ia parte externa de Ia hendidura 

unilateral. La premaxila protruida dcstruye el area de Ia columcla, parcce 

clinicamente ausente pero no anatomicamente, esto hace que el labio se origine desdc 

Ia punta de Ia nariz, el prelabio pucde estar, a veces, separado por completo de las 

partes latcrales en caso de una hendidura labial completa bilateral, el alveolo que 

contiene a los incisivos se junta con el septum nasal y vomer, el prolabio se dispone 

bacia el exterior y padece de gran hipoplasia, no hay musculo en esta region a 

excepcion de pequeiios haces. Las alas de Ia nariz presentan las mismas 

caractcristicas que en Ia lesion unilateral pero a veces menos marcadas. 

Fi~. No. 3: Labio hcndido bilateral 

Fuente: Uribe Restrepo Gonzalo Alonso. O RTODONC JA TEORiA Y CLi NICA. 
Corporacion para Investigaciones Biologicas, 2da Edicion. 20 I 0. 120 I : 13 12 
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Comp/icaciones bucales mas CO/Ill/lieS en pacientes COli Silldrome Labio-Pa/adar Hendido (LPH) 

Musculos: el musculo orbicular de los labios contiene dos porciones: 

superfic ial y profunda. En Ia porci6n profunda ocurre Ia actividad del esfinter que 

trabaja l.!n conjunto con Ia orofaringe y en Ia porci6n superficial mueve los labios al 

hablar y tambien se utiliza para expresarsc con gestos faciales. En el labio fisurado se 

retrasa el desarrollo muscular, por lo tanto se retrasa tambien el desarrollo 6seo, las 

inserciones musculares on anormales y se distribuyen de manera asimetrica. La 

porci6n profunda ya no se ancla en el bennell6n del labio, son interrumpidas y Ia piel 

junto con el bennel16n se adclgazan a los !ado de Ia fisura. La porci6n superficial se 

des via hacia el ala de Ia nariz defonnandola. 

Aporte saoguineo: la hendidura interrumpe Ia comunicaci6n entre Ia arteria 

labial superior, arteria etmoidal anterior, arteri a septal posterior y arteria palatina. En 

Ia hendidura labial bilateral completa el aporte sanguineo del prolabia lo da Ia arteria 

septal posterior. 

Fisura completa unilateral: el maxilar del !ado sano se desplaza 

lateralmente por Ia tracci6n de los musculos de labio y mejilla, presion del septo 

nasal que se desvia al !ado no fisurado. 

En los pacientes fisurados se identifica un retraso de Ia edad 6sea, de estatura 

yen Ia pubertad. se piensa que esto ocurre debido a Ia dificultad de alimentaci6n y a 

Ia cirugfa. Los paciente generalmente tienen un perfil c6ncavo con apariencia de 

prognatismo mand ibular, se produce una maloclusi6n clase Ill . Por eso es necesaria 

la cirugia reconstructiva del Jabio para estabi lizar las tensiones museu lares sobre Ia 

premaxi la, nariz y las estructuras dentoalveolares. 
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Complictlciones bucales mas COitllllleS 1!11 paciente:; CO il Sindrome Labio-Paladar Hendido (L PH) 

Fig. No.4: Labio hendido unilateral 

Fuente: Palacios Jorge, FUNOACI6N ROSTRO FELICES, 201 1 

En estas deficiencias existcn todos los elementos anat6rnicos, el problema es 

que no se han desarrollado por complete o no lograron fusionarse. El agujcro 

incisivo esta considcrado como el punta que di vide las deformaciones en anteriores y 

posteriores en el paladar. Las dcformaciones anteriorcs sc denominan alteraciones 

del paladar primario. Los defectos que ocurren por el bajo desarrollo de las crcstas 

palatinas, velo y uvula comprenden alteraciones del paladar secundario. Estas 

afecciones se estudian por scparado por cl hecho de que Ia fusion de los elementos 
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Complicacioues buctlfes mas COm iiiiCS ell pacielltes COli Simlrome Labio-Paladar Hendido (LPH) 

anteriores (?rna semana de vida intrauterina) no sc relaciona con Ia fusion de los 

elementos postcriores (8va semana de vida intrauterina). 

2.4 ANATOMIA PATOLOGICA DE LPH 

Labio: separaci6n asimctrica del area lateral a Ia columna tiltral. En ellado 

normal el musculo orbicular de los labios esta insertado en Ia espina nasal anterior y 

en el septo cartilaginoso nasal, en el laclo afectado se inserta en Ia base del ala nasal y 

en Ia parte anterior del maxi lar. 

Nariz: depresi6n de Ia punta de Ia nanz, dcformidad del carti lage alar, 

desplazamiento de Ia base del ala de Ia nariz, desviaci6n del septo 6seo cartilaginoso 

hacia el !ado afectado, dislocaci6n caudal hacia el lado normal, hipertrofia del 

comete in fe rior del lado afcctado, continuidad de Ia muco a nasal con Ia oral 

(seudoestratificada con escamosa). 

Paladar primario: a veces puede presentar cierto grado de rotaci6n, 

hipoplasia, separado del paladar secundario. 

Paladar secundario: segmentos separados (segmento mayor, segmento menor 

y vomer). Cuando existe hendidura palatina se presenta en dos tipos, en forma de 

"U" y en forma de "V", cuando presenta forma de "U" puede ser inoperable, 

generalmente se observa una inhibici6n del crecimiento por el movimicnto de Ia 

lengua, se debe evitar este movimiento para que Ia imperfecci6n en forma de "U'' 

pase a tener fom1a de "V". 

Dientes: anomalias en el area de la fisura (anodoncia, microdoncia y/o 

supernumeraries). 
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Complicacione,· bucales mti.'i comunes en pacientes co11 S l11drome Labio-Paflufttr Hendido (LPH) 

Paladar blando: separaci6n, hipoplasia e in crcton anomala de lo musculo 
del paladar. 

Alteracioncs asociada : aumcnto de Ia distancia intercantal, anomalias en cl 
conducto na olacrimal. 

Alteracioncs fi iologicas: respiracion y dcgluci6n. 

Fig. No.5: llendidura palatina completa en pacicn tc con problemas de rcspiracion y degluci6n 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACION ROSTROS FELICES, 2011 
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Complicaciones bucales mas COli/lineS en pacientt!.\' COli Sindrome Labio-Pa/adar Hendido (LPH) 

3. EPIDEMIOLOGIA 

Seg(m registros epidemio16gicos Ia fi·ccucncia de labio hendido con paladnr 

hendido, o sin el, varia de 0,8 a 1,6 casos por cada 1000 nacimientos, dando un valor 

medio de 1/ 1000. La fisura de Jabio y paladar se produce en 1/1300, fisura de labio 

en 11 1 000 y fisura de paladar unicamente en I /2500. 

El LPH se presenta en mas del 50% de los casos de hendiduras faciales, 

mientras que el labio o paladar hendidos de manera aislada el 25% cada uno. La 

incidencia de LPH es de I en 700-1000 nacimientos y predilecci6n racial poco 

variable, el paladar hendido aislado es menos comun con un indice de l en 1500-

3000 nacimientos y mas frecuente en mujeres, mientras que el labio hendido de 

manera ai !ada es mas frecuentc en hombres. 

Relaci6n al sexo: del 60-80% de los afectados son varones (relaci6n 7:3). El 

!ado afcctado sobre todo en varones es el izquierdo. Cuando es bilateral se asocia a 

Jisura palatina en el 86% y cuando es unilateral 68%. 
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Complicuciones hucales nuis comunes en pacientes con Sfmlrome Lubio-Pa/adar Hendido (LPH) 

El la bio hendido, con o sin paladar hendido, y el paladar 
hendido aislado se denomioao como bendiduras or·ales y Ia 
incidencia varia segun los tipos, asi: 

• 
• 
• 
• 

• 

2 L% para el labio hendido . 
46% para el labio y paladar hendido . 
33% para cl paladar hendido aislado . 
En un 28% se encuentra asociado coo otras 
anomalias congenitas (sindr6mico). 
E n un 72% como unica alteracion (no sindromico) (1

) • 

En las personas de raza blanca las estadisticas indican que 1/ I 000 nifios que 
nacen vivos padecen de LH (PH), esto coloca a Ia malformaci6n como Ja mas com(m 
en el ser humane lucgo del Sindrome de Down (1 /650 nacidos vivos). Aparte de este 
defecto congenito solo el 50% de los pacientes son normales, actualmente se esta de 
acuerdo en que los pacientes que tienen fisuras palatinas padecen tambien de algun 
otro trastomo asociado. 

1 Uribe Restrepo Gonzalo /\lonso. ORTOOONC IA TEORiA Y CLiNICA. Corporacion para 
Investigaciones Biol6gicas, 2da Edici6n. 20 I 0;. 120 I. 
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Complicaciones buca/es mas COli/lilieS en pacientes COil Slndrom e Labio-Paladar Hendido (L PH) 

4. ETIOLOGIA 

Las razones por las que los nifios nacen con este sindromc son diversas, entre 

ellas estan: factores geneticos, agentes teratogcnicos (drogas, quimicos, infecciones), 

factores ambientales (impedimentos anat6micos, hipoxia) y Jo que se conoce como 

mu.ltifactoriedad. En cuanto a los factores geneticos, se muestra que de un 30 al 40% 

de los pacientes poseen algun tipo de herencia genetica, pero u modo de herencia 

no es comun. Sc atribuyc, aunquc de mancra un tanto incierta, Ia causa de esta 

enfermedad a Ia hip6tesis de Ia herencia multifactorial, en Ia que se manifiesta que 

muchos genes pueden contribuir a aumentar el riesgo de padecer este sindrome y que 

estos interacruan entre si causando Ia enfermedad. 

Existen varias teorias: 

• Que hay muchos genes envueltos (poligenicidad) en el ongen de Ia 
enfermedad. 

• Que hay un gen principal, probablemcnte recesivo. 
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Complicaciones bucales mas CfJII/UileS eu puciente.v CCIII Siudrome Labio-Puftrdar Hendido (L PH) 

• Mecanisme de heterogeneidad. Se han propuesto 3 categorias: sindr6mica, 

autos6mica dominante y etiologia ambiental. Esto se asocia con PH. 

De acuerdo con Carter, cuanto mas grave es el defecto mayor sera el riesgo 

de recun·encia en Ia progenie del pacien te, 2.5% para LH unilateral y 5-7% en LPH 

bilateral. Aunque los padres tienen gran incertidumbre sobre el riesgo de 

manifestaci6n, por lo general no es un factor determinante para el numero de hijos 

que padeceran Ia enfermedad. 

Factores de riesgo: cstres, presencia de otras anomalias embrionarias, 

familiar cercano con esta alteraci6n, ciertos rannacos, consume del alcohol o drogas, 

infecciones en Ia madre, dcficicncia de acido f6lico, consumo de benzodiacepioas o 

fenilhidantofnas, cafclna, tabaco, edad de Ia madre (primigesta mayor de 40 ai'ios), 

deficiencia de acido retin6ico (vitamina A), corticosteroides, reducci6n del liquido 

omni6tico, factores mecanicos (movimientos fetales), radiaci6n, uso de esteroides, 

aspirinas (actt1an como antimetabolite ), factores ambientales y vira lcs. 

Para que Ia mayoria de las sustancias nombradas produzcan fisura deben ser 

consumidas durante periodos criticos de formaci6n del labio (sexta semana 

intrauterina) y c1erre del paladar (octava-novena semana intrauterina). 

Lamentablemente durante este periodo muchas madres no saben que estan 

embarazadas. 

Se podria decir que cl origcn del LPH se presenta a cau a de los siguientes factores: 

• Geneticos-hereditarios. 

• Embrionarios. 

• Ambientales (infecciones, radiaci6n, drogas, hormonas, dcfectos de 

nutrici6n). 

• Factores de riesgo. 
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Complicacirmes hucales mtis comtme.~ en pttcienle.v co11 Sfmlrome Ltthio-Puludar HendidfJ (L PH) 

Factores geneticos: La hcrencia familiar asociada a padres indica 

prcdi posicion a cste sindrome y esta registrado en un 20-25% de lo ca os como 

factor dominante: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

LPI I en cl 34% de los casos . 

Paladar hendido en cl 25% . 

En familias con multiples miembros afectados cl ric go sc encuentra obre el 

50%. 

En comparacion con el res to de Ia poblaci6n 0. I 2% LPJ I y 0.4% solo pal a dar. 

Embrionario : Ia etiologia se puedc dar por: 

Falla en Ia fusion de los proce os . 

Ruptura despues de Ia fu ion de lo proce o . 

Fu, ion dcfectuosa o con olidacion ineficaz del me cnquima . 

Ambientale : enfcnnedades infecciosas sufridas durante el primer trimestre 

del cmbarazo como Ia rubeola. Oiferentes tipos de radiacioncs dependicndo de Ia 

intcn idad y veccs que sea expuesta Ia madre podrian originar estc sindromc. 

utricionales: dictas bajas en riboflavina y acido folico. 

Otros: aporte vascular deficientc, perturbaciones mednica (macroglos ia), 

ustancia ingcrida (alcohol, drogas o toxinas), falta de fuerza en el desarrollo. 
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Complicuciones bucales mtis comunes en pacientes co11 Sindrome Lubio-Paladur Hen dido (LPH) 

5. EMBRIOLOGiA 

El conocimiento de Ia ernbriologia y el crecirniento y 
desarrollo rnax ilofacia les del individuo normal y el paciente 
fisurado es fundamental para poder establecer las bases de un 
tratarniento interdisciplinar adecuado, y por tanto debe ser 
adq uirido por todos los especia listas implicados. 

La forrnaci6n de Ia cara viene deterrninada en gran rnedida 
por Ia info•·rnaci6n que 1>roviene de las celulas de Ia cresta neural. 
Estas celulas se originan en los extrernos laterales de Ia placa neural 
y rnigran a localizaciones subcpitelia les, bien latera lmente bajo el 
epitelio de superficie, o bien inferiorrnente junto al tubo neural. 
Las rnigracioncs en Ia cabeza del embri6n humano tienen Iugar en 
el dia gestacional 22°. A medida que las celulas crestales piet·den el 
patron epitelial del ectodermo, van adoptando un aspecto 
rnesenquimal. Las celulas crestales que migra n a los lados del tubo 
neural dan Iugar a los sistemas nervioso t>eriferico y musculo­
esqueletico, las que rnigran bajo el ectodermo en el tronco originan 
C(Hulas pigmentarias, pero las que se dirigen a Ia region de Ia 
cabeza y del cuello forman una gran variedad de tejidos distintos 
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Complicaciones bucales nuis ('0111//lle.'l en pucientes co11 Sindrome Lahio-Pu/adar Hemlido (L PH) 

6seos, musculares y conectivos-ectomesenquimales incluyendo 
tambien los dientes e). 

Las estructuras faciales se originan de una deprcsi6n ectodermica en el 

embri6n de cuatro semanas y media llamada estomodeo, el estomodeo tiene 

elevaciones mesesquimaticas centrales, que formaran las ap6fisis mandibulares, y 

laterales que fonnaran los procesos maxilares. lnmediatamente por encima del 

estomodeo se encuentran una prominencia de engrosamiento ectodermico conocida 

como placoda nasal. 

Las celulas mesenquimaticas derivadas de Ia crcsta neural en los bordes de las 

placodas nasales proli reran rapidamenle y crean elevacioncs en forma de herradura, a 

esta se le llama Ia prominencia na al media y lateral, at continuar creciendo cambian 

de nombre y pasan a llamarsc fosas nasalcs primitivas y alas de Ia nariz, procesos 

nasomediales, porciones medias de Ia nariz, labio superior, columela, filtrum, 

frenillo, maxilar y todo el paladar primario. 

Fig. No.6: Proycccion caudal de los procesos nasomedianos que impidcn Ia fusion de los 
procesos maxilares en Ia linea media. Formaci6n de paladar primario. 

Fuente: Alarc6n Jaime, Morovic Carmen. PiLarro Oscar, Rodrigue? .Juan, Sa lgado Eduardo, 
edano Rodrigo. FISURA LABIAL Y/0 PALATI NA EN N CENTRO DE 

DERIVACION DE MALFORMACTONES CONGENITAS, 
hup://ww"".ultrasonografia.cl/usl_OI /R [DA1 O.hiJ:DI , 2007 

2 Vare la Margarita, ORTOOONCI A INTERDJSCIPLlNAR. Ergon. 2005; 632. 
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Complicaciones bucale:t mas comunes en pacientes co11 Slndrome Labio-Paladar Henditlo (LPH) 

Debido a Ia proliferacion y di ferenciacion selectiva de las celulas 

mcsenquimalcs sc alargan las prominencias maxilares y migran medialmente para 

encontrarse entre elias y con las prominencias nasales media y laterales pcro aun 

eslan separados por surcos (esto ocun·e entre Ia Stay 8va semana de embarazo). 

Entre Ia 4ta y Ia 8va semana de embarazo Ia prominencia nasal media se junta 

con pequei'ias porciones de las prominencias laterales y cienas celulas de las 

prominencias maxilares. Esta consolidaci6n, especialmente entre ta prominencia 

nasal y las prominencias maxilares resultani en Ia continuidad del maxilar superior 

con cl labio. Usualmente el labio superior completa su desarrollo intrauterine una 

semana antes de Ia consolidacion del paladar. La mezcla de celulas mesenquimales 

una vez fusionados ambos !ados del labio superior origina componentes de tejido 

conectivo y fibras musculares del orbicular de lo labios. En Ia quinta semana las 

placas nasalcs aparccen sobre lo que sera el labio y el arco mandibular se aleja de Ia 

linea media. 

En Ia sexta semana Ia cara se ensancha, los ojos y procesos maxilares se 

adelantan, se forma el filtrum, crece el musculo orbicular de los labios, se desarrolla 

el conducto nasolagrimal. Los procesos maxilares siguen creciendo en direccion 

interna y llevan a los procesos nasomedianos hacia Ia linea media, lucgo el surco que 

separa estas prominencias desaparece y sc juntan los procesos maxilarcs y 

nasomedianos fom1ando el labio superior. Los procesos maxilares se fusionan 

tambien con los mandibulares y forman lo carrillos y defincn el tamafio de Ia futura 

boca. La falta de fusion de proccsos maxilar y nasal media provoca Ia hendidura 

labial. AI juntarse los proccsos nasomedianos se foman tam bien Ia premaxila (donde 

se alojan los cuatro incisivos) y el paladar primario (el tabique provienc de Ia fusion 

de los procesos maxilarcs con Ia prominencia frontal). 

Desde Ia sexta a Ja octava semana los procesos palatinos laterales que forman 

el paladar secundario cmergen de Ia cavidad oronasal. Estas prolongacioncs creccn 

hacia Ia linea media y luego hacia abajo y a los lados para quedar a cada costado de 
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Complicaciones hucales mtis comunes en pacientes co11 Shu/rome Labio-Paladar Hendido (LPH) 

la lengua, esta se desplaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se 

posicionan en direccion horizontal. Es debido a Ia posicion de Ia lengua que Ia fusion 

del paladar secundario se da primcro en el borde posterior del paladar primario. El 

paladar toma una posicion cada vez mas horizontal y al juntarse se produce cJ 

inlercambio de celulas mesenquimales de una prolongaci6n a otra, a este proccso se 

lo llama "fusion". 

Fig. No. 7: Vista vent ral de las crestas o prolongaciones palatinas 

Fuente: Tresscra LLaurad6 Luis. T RATAMI ENTO DEL LABIO LEPORINO Y 
F l URA PALATl NA. Editorial Jims Barcelona. 1977. 7:259 

En el caso de morfogenesis craneofacial se han identificado varios factores 

(cromosomas, genes, proteinas, factores de transcripcion) como importantes para una 

palatogenesis normal. En una fusion nom1al se debe poder apreciar el rafe mcdio. 

El proceso de fusion del paladar blando y uvula es ligcramentc distinto. El 

paladar secundario es lo que se conocc mas comunmente como paladar duro; el 

paladar blando y uvula se originan de dos pequefias masas ubicadas en los hordes 

postcriorcs del paladar secundario. Algun fallo en Ia fusion del paladar blando y 

uvula dan\ origen a una hendiclura que podria ser completa o incompleta. 

Christian Enrique Ledergerher Weisson Pagina 3 7 



Complicaciones bucales mas comunes en pacientes COli Sindrome Labio-Paladar Hendido (LPH) 

En Ia septima semana Ia cara ya posee mas apariencia humana, los ojos se 

aproximan anterionnente, las prominencias a11icularcs se han fusionado. El riesgo de 

hendidura labial ha pasado. mas no el de hendidura palatina. A medida que los 

proccsos palatines creccn medialmente, contactan con Ia lengua que tambien crece 

durante Ia seplima semana, cuando se produce el contaclo, los procesos del paladar 

crecen hacia abajo y a cada !ado de Ia lcngua. La cubierta ectodermal de los procesos 

que forman el labio superior y cl paladar se deberian fusionar y pcrmitir Ia migracion 

del mesodermo a trave de esa union. Cuando hay factores que impiden la union o la 

migraci6n del mesodem1o se produce una fisura. En el caso del paladar, este se 

desarrolla de Ia septima a Ia duodecima scmana de vida intraulerina. Las ap6fisis 

palatinas deben sobreponerse a Ia inOuencia de Ia lcngua que puede interferir con Ia 

aproximacion de estas. El desarro llo del paladar blando esta sujeto a influcncias que 

no intervienen en el paladar duro. La fusion se produce del paladar primario bacia 

atras y adelante, y de an·iba bacia abajo, esto se deduce por lo que no hay fisura 

alveolar sin un LH y una tisura del paladar duro con el paladar blando intacto. Se 

ignora Ia razon porIa que las fisuras son unilaterales o bilaterales. 

En la octava semana las prolongaciones palatinas se acercan a Ia lfnea media 

para fusionarse y crear el paladar secundario, hacia adclante las prolongaciones se 

fusionan con el paladar primario dejando un orificio libre llamado agujero incisive. 

AI mismo tiempo que esto ocurre el tabique nasa l crece hacia abajo y se une con Ia 

superficie palatina. 

Una hendidura palatina complcta reprcsenta el grade maximo de fallo en 

fusion del paladar blando y duro y se cxtiende desde el foramen incisive, hacia atras 

incluyendo el paladar blando y uvula. El foramen incisive es el punto anatomico 

utilizado para identificar los dos grupos mas grandcs de hcndiduras de labio y 

paladar. Los tipos de fisura anterior induyen hendidura labial con o sin fisura de Ia 

region alveolar del maxilar superior. Una usura completa anterior se extiende a 

traves del labio y region alveolar hasta Ia region del foramen incisivo. 
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Complicaciones bucales 11uis cmmmes en pacientes COli Simlrome Lahio-Pa/adtu Hemlido (LPH) 

La patogenesis de Ia region anterior se relaciona con Ia dcficiencia de las 

celulas mesenquimaticas derivadas de Ia cresta neural en el segmento intennaxilar 

del labio. El tipo de fisuras posteriorcs incluye generalmente defectos en el paladar 

secundario que afectan zonas desde el foramen incisivo hasta el paladar blando y 

LJVula. 

En general, Ia patogenesis de las hendiduras tiene relacion con anormalidade 

en Ia combinacion de eventos que incluyen deficiencias en el numero de celulas 

mescnquimales, impedimcntos en las matrices extracelulares de las prolongacioncs 

palatinas laterales y su crecimiento hacia arriba, Juego abajo y a los !ados, por lo 

tanto, con su fusion. Podria scr por agentes teratogcnicos incluyendo altas dosis de 

acido retinoico, glucocorticoides y dioxinas. 
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Complicadone.\ buco/e.\· mas comune.\· en pucientes m n Slndrome l.abio-Puludar Hendido (LPH) 

Ocpendiendo de las caracteri tica elementalc de Ia cmbriologia. anatomia y 

fis iologia del defecto, se podrian clasificar las hendidura de labio y paladar en 

cuatro categorias: (I) aqucllas con el labio yah colo afcctado; (2) aquellas en que se 

encucntra afcctado el labio y paladar; (3) aqucllas en donde solo e afectado el 

pa ladar; c (4) insuficicncia congcnita del paladar (duro y blando). 

Fig. No. 8: istcma d e clasificacion anat6 mico bn~ado en Ia localizacion, cxtensi6 n y 
forma d e Ia hendidurn 

Fuente : Bcrl..owiiL Samuel. CLEFT LIP AND PALAT E, DIAG NOS IS AND 
M ANAGEMENT. Second Edtllon ,Spr111gcr. 2006 46:785 
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Hendiduras labiales: Una hendidura labial solamente es completa si se 

extiende desde el bermell6n al piso de Ia nariz. Hay varios grados de hendiduras 

labiales incompletas. Hay casos en que Ia fi ura alcanza Ia nariz a manera de 

hendidura submucosa, cl cartilago alar del !ado del defecto se encuentra desplazado o 

aplanado dependicndo de Ia ex tension y ancho de Ia fisura. La punta de Ia nari:t. se 

desvia hacia el Jado no afeclado. 

La hendidura puede scr un ilateral o bilateral, si es bi lateral puede ser 

simetrica o asirnetrica, dependiendo si el labio se ve afectado de igual manera en 

ambos lados. 

Fig. No.9: Hendidura labiopalatina unilateral completa 

Fuente: Berkowitz Samuel, CLEFT LIP AN D PA LATE, DIAGNOSIS AND 
MANAGEMENT. Second Edition ,Springer. 2006. 47:785 

Se debe lcner en cuenta que en las hendiduras bilaterales Ia porci6n media del 

labio esta aislada en cl medio de Ia cara y unida a Ia premaxila y columela, el filtmm 
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no ha dcsaparecido. En las lesiones bilateralcs Ia premaxila esta protruida de manera 

considerable con respecto al perfil facial. La columela en estos pacientes es 

deficiente y los cartilagos alares se encuentran aplanados en ambos lados. Mientras 

mas pronunciado sea el defecto en el labio tendn1 mayor intluencia Ia hendidura 

sobre el proceso alveolar. 

LPH bilateral: Esta alteraci6n embriol6gica se puede prescntar de manera 

unilateral o bilateral, completa o incompleta. En el caso de que sea completa existe 

comunicaci6n directa entre las cavidades oral y nasal. En el caso de que sea 

incompleta, puede ser simetrica o asimetrica dependiendo de Ia extension de Ia 

hendidura en cada lado, en las fisuras de labio y paladar bilaterales completas ambas 

camaras nasales estan en comunicaci6n directa con Ia cavidad oral, los cornetes de 

ambos !ados son visib les desde el interior de Ia boca. El septo nasal forma una 

cstructura media fuertemente aferrada ala base del crfmeo, pero posee movilidad en 

su sector anterior donde sostienc a Ia prcmaxila y columela. 

Fig. No. 10: Variaciones en fis ura de labio y paladar bilateral 

Fuente: Berkowitz amuel, CLEFT LIP AND PALATE, DlAGNOS lS AND 
MANAGEMENT. Second Edition .Springer. 2006. 50: 785 
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La premaxila puede ser pequelia o grande, simetrica o asimetrica. El numero 

de incisivos que va a albergar depcndera directamenlc del lamafio y forma de esta, 

puede que se pierdan los dientes pennanentes y de los deciduos solo uno 0 mas esten 

presentes en el caso de que sea una hendidura bilateral completa, Ia premaxila estani 

considerablemente protruida. 

Paladar hendido aislado: En este caso no se encuentra afectado el lab io ni el 

reborde alveolar, Ia fisura pucde invadir el paladar duro y blando o simplemente el 

paladar blando, pero nunca cl paladar duro solamentc. Esta observaci6n concuerda 

con el de cubrimiento de que Ia fusion del paladar duro y blando se da de adelante 

hacia atras. 

Fig. No. J I : Variacioncs en pa ladar hend ido aislado 

Fuente: Berkowit7 Samuel, C LEFT LIP AND PAlATE, DIAGNOS IS AND 
MANAGEMENT. econd Edition ,Springer. 2006. 51:785 
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Fig. No. 12: Esqu ema g rafico de Ia fusion pala taJ 

Fuente: Berkowitz Samuel, CLEFT LIP AND PALATE, DIAGNOSIS 
AND MANAGEMENT. Second Edition ,Springer. 2006. 52:785 

En su presentaci6n mas extrema Ia fisura puede abarcar cl paladar duro hasta 

e) fo ramen nasopalatine, cuando la hendidura incluye porciones considcrab les del 

paladar duro cxiste Ia comunicaci6n directa del entorno oral con las cavidade 

nasales. 

Mas clasificaciones: Se dice que existen tantas clasi ficaciones como 

estudiosos del tema, cada uno proporcionando, en su opinion, Ia manera mas 

apropiada y eficiente de orgamzar los distintos tipos de fisuras facia les. A 

continuaci6n, mas clasificacioncs: 

• Labio fisurado unilateral: falta de fusion de Ia prominencia maxi lar 

con las promincncias nasales mediales. 
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• Labio fisurado bilateral : falta de aproximacion y fus ion de las 

prominencias maxi lares y nasales mediates. 

1- -), 
I I 

~ 

Fig. No. 13: Tipos de fisuras labiales 

Fuente: Chnlain Tristan. CLEFT LIP AND PALATE, A PARENT GUIDE. Family Doctor 
Newsletter. b.!.lli_://www.familydoctor.co.nz/conditions.asp? A::32678&catcgory name"". New 

Zeland. 20 I 2 

• 

• 

• 

Hendidura media del labio superior (raro): deficiencia parcial o tota l 

de las prominencias nasales med iates que no permite que se forme el 

segmento intermaxilar. 

Hendidura media del labio in ferior (raro): fa lta de un ion de las 

promincncias mandibulares. 

Labio y paladar hendido: combinac ion de las fisuras palatinas y 

lab iales, pucde ser uni o bilateral y se produce en I de cada 1000 

nacidos vivos. 
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Fig. No. 14: T ipos de Fisuras palatinas 

Fuente: Chalain Tristan. CLEFT LIP ANO PALATE, A PARENT GL IDE. Family 
Doctor \c\\ sleucr. 

http://\~\\. rami lydoctor.co.nz/condlliOilS.a<,p? A-32678&cate_gmy_nam~-. C\\ Leland. 
2012 

6.1 CLA fFlCAClO ' DE LAS HE_ DlDURA 

LABIALES -- - --

General 

• Unilateral. 

• Bilateral. 

• lncompleta o simple . 

• Complcta . 

• Central o media . 

Segun Treserra 

• Fisura labial cicatrizal (unilateral o bilateral). 
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Complicadones bucales nuis comunes en pacientes con Sfndrome Labio-Paladar Henditlo (LPH) 

• 

• 

• 

• 

Fisura labia l simple (unilateral o bilateral) . 

Fisura labial total (unilateral o bilateral) . 

Formas asimetricas . 

Fisura labial central. 

6.2 CLASIFICACION DE LAS HENDIDURAS 

PALATINAS 

Segun Tomas Graber 

• 

• 

Clase 1: paladar blando con huellas o un surco en el paladar duro . 

Clase TI : paladar duro y blando sin huellas en el reborde alveolar . 

• Clase IIJ: hendidura unilatera l completa que afecta el labio, reborde 

alveolar y paladar. 

• Clase fY: hendidura bilateral completa que afecta el labio, reborde 

alveolar y paladar. 

Segun Davis y Ri tchie 

• Grupo I: fisura prealveolar (uni o bilateral). 

• Grupo 2: Jisura postalveolar (hendidura incompleta del pa ladar). 

• Grupo 3: fisura alveolar. 

Segun Victor Veau 

• Grupo I: fisuras de paladar blando. 

• Grupo 2: fisuras del paladar blando y duro hasta el foramen incisivo. 

• Grupo 3: fisuras unilaterales y to tales que afectan el pal a dar duro y 

blando, rcborde alveolar y labio. 
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• Grupo 4: afectan el paladar duro y blando, reborde alveolar y labio de 

forma bilateral. 

Scgun Harkins 

• Prepaladar: a) labio. b) proce o alveolar (hasta foramen incisive). 

• Paladar: a) paladar blando. b) paladar duro (hasta foramen incisive). 

Segun Treserra 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Division palatina submucosa . 

Division palatina simple-estafilosquisis (paladar blando) . 

Division palatina simple-uranoestafi losquisis (paladar duro) . 

Division palatina unilateral total. 

Division palatina alveolar . 

Division palatina central. 

Graficas Kernahan 

La clasificaci6n mas comunmentc utilizada es Ia de Kernahan, consiste en 

una "Y" donde Ia union de las tres lineas represenla Ia el comienzo del paladar 

primario, las lfneas superiores representan el lado derecho e izquierdo y Ia linea 

inferior represenla el paladar. Se sombrea el area afectada, tal y como en Ia figura. 

Esta modalidad presenta ciertas limitaciones, es difici l marcar el desarrollo del 

paciente una vez tratado de manera quirurgica y ortodoncica. 

• 1-4. Labios. 

• 2-5. Alvcolos. 

• 3-6. Paladar duro (antes del foramen incisivo). 

• 7. Paladar duro. 

• 8. Paladar duro. 

• 9. Paladar blando. 

Christian Enrique Letlergerber Weisson Pagina 48 



Complicacioues bucales mti~ comunes en pacientes con Sindrome Labio-Paladar Hemlido (LPH) 

Fig. No. 15: Clasificaci6n de las fi suras palaltinas segtin Ke rnahan 

Fuente: Varela Margarita, ORTODONCJA INTERDJSCIPLINAR. Ergon. 2005. 
635:769 

.,)\, 

,. 

ll 

Fig. No. l6: Oiversas formas de tisuras labiopalatinas segun Ia clasificacion de Vilar Sancho 

Fuente: Varela Margarita, ORTODONCIA INTERDISCIPLINAR. Ergon. 2005. 637:769 
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7. COMPLICACIONES 

7.1 EFECTO DE LA HENDIDURA LABIAL Y 

PALATINA EN LA FORMA DEL ARCO PALATINO - - ---- - - --

Acci6n de los musculos faciales sobre el arco maxilar: 

Las fucrzas mu culares comprcsoras exlemas neutralizan las fucrzas 

expansiva de Ia lcngua. 
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F ig. No. 17: EquiHbrio entre las fuerzas musculares faciales y lingua les 

Fuente: Berkowitz Samuel, CLEFT LfP AND PALATE, DIAGNOSIS AND 
MANAGEMENT. Second Edition. pringer. 2006. 43: 785 

Los musculos mantienen siempre un balance de fuerzas entre ellos, cuando se 

altera este balance cambia Ia relaci6n dental y Ia forma del arco. 

7.2 FUERZA MUSCULAR EN FISURAS LABIALES Y -- ---- ---

PALATINAS 

La perdida de continuidad del musculo orbicular de los labios en fisuras 

completas unilaterales y bilaterales cambia las fuerzas musculares normales. Estas 

fucrzas pasan a ser aberrantcs de manera que desplazan masas de tejidos. En caso de 

fisuras completas de labio y paladar, si Ia hendiduras laterales no estan fusionadas al 

vomer seran haladas latera lmente por las fuerzas musculares externas del labio y 

mcji lla, asimismo desplazada hacia adelante porIa lengua presionando hacia Ia zona 

fisurada. 
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• 

Fig. No. 18: Efeclos de hendidura completa de labio y pahadar en cl nacim iento 

Fuente: Bcrkowil7 Samuel. CLEFT LIP AND PALATE, DI AGNOSIS AND 
MANAGEMENT. Second Edition ,Springer. 2006. 44:785 

Dcbido a que las hendiduras dificren en su ubicaci6n y extensi6n, Ia 

distorsi6n, tamano, y forma de los segmentos palatines puede variar. 

En las hendiduras completas unilaterales de labia y paladar Ia porci6n de Ia 

premaxila en el !ado no fisurado es halada en direcci6n anterolateral. En las 

hendiduras completas bilaterales de labio y paladar se encuentra un crecimiento 

excesivo de Ia sutura v6mer-premaxi la causada por aumento de Ia ten i6n en esta 

zona. 

7.3 ANOMALiAS DENT ALES 

Los pacientes con el sindrome de LPH presentan una mayor incidencia de 

caries y problemas periodontales de diversos grados. En el ambito de Ia oclusi6n 

puede haber mordida cruzada anterior, mordida cruzada unilateral y bi lateral, falta de 
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sopbrte 6seo para incisivos y canines y apifiamiento severo y generalizado. En el 

caso de una hendidura bilateral puede encontrarse rotaci6n de Ia premaxila o de los 

incisivos, a esto se afiade Ia presencia de movilidad del segmento premaxilar, los 

incisivos cenlrales erupcionan hacia palatine y forzan al maxilar a retruir e. 

Estos pacientes presentan tambien alteracione congenitas de los dientes 

como: hipodoncia, supernumeraries, alteraciones morfol6gicas y relraso en Ia 

erupci6n en ambas denticioncs. 

1. El incisivo lateral (IL) en Ia zona de La fisura: 
• El IL pe1·manente suele situarse en el fragmeoto 

distal de Ia fisura. 
• Es el diente que con mayor f•·ecuencia sufre 

agenesia. 
• Los IL supernumerarios son mas frecuentes en 

fisuras labiasles aisladas que en las F LP completas. 
• Las agenesias de IL son mas frecuentes en Ia 

denticion permanente que en Ia temporal; los 
supernumerarios, al contrario, son mas frecuentes en Ia 
temporal. 
• Las microformas de FLP tambien presentan con 

gran frecuencia alteraciones de IL. 
• Para algunos a utores las aJteraciones numericas, 

morfologicas y eruptivas de los IL son una microforma 
de FLP. 

2. Agenesias fuera del alveolo tisurado: 
• Afectan sobre todo a los segundos PM superiores e 

inferiores y al IL contralateral. 
• La prevalencia de agenesia es proporcional a Ia 

gravedad de Ia FLP. 
• Las agenesias son mucho mas frecuentes en los S. de 

Pierre Robin y VanderWoude que en otros fisurados. 
• Las agenesias se dan con similar prevalencia en Ia 

FLP aislada que en Ia familiar. 
3. Formacion y erupcion de los dientes permanentes: 

• En Ia FLP existe retraso en Ia formacion de los 
germenes y en Ia erupcion. 
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• Este retraso se da mas en los niiios con agenesias y 
afecta a las dos arcadas. 
• o se observan d iferencias en el grado de retraso en 

funcion de sexo, ni entre las form as sindr6 micas y las 
a isladas o familiares. 
• Es fr ecuente Ia asimetrfa en La formaci6n y erupcion 

de pares de dientes. 
4. T amafi o y for ma de los dien tes permanentes: 

• Disminucion generaJizada del tamafio de los d ientes. 
• Asimetrias morfologicas en coronas y ra ices. 
• Alter aciones del esmalte (quiza en relacion con Ia 

ci rugia) e). 

EI dientc mas afcctado es cl incisive lateral superior del lado de Ia fisura por 

alteraci6n de Ia lamina incisiva. Pucde ocurri r: agenesia denta l (incisivos y 

premolarcs cercanos a Ia tisura), dicntc supernumeraries en Ia hendidura o junto a 

ell a, dientes ect6picos, rotaci6n dental y defectos del esmalte como hipoplasia u 

opac idadcs, retardo en Ia erupci6n, microdoncia. 

En base a un estudio realizado a 49 nifios de 5 a 6 a iios 
con hendiduras de labio y/o paladar y 49 controles saludables de 
igual sexo y edad. Los resultados muestran una diferencia 
significativa en Ia prevalencia de caries activa en niiios con LPH . 
La media de superficies cariadas en los nifios LPH fu e de 7.0 
comparada con 3.9 del grupo control. La diferencia mas evidente 
entre a mbos grupos se presento en las superficies proximales, Ia 
media en LPH fue de 2.5 y en el grupo control fu e 0.9. Los nifios 
LPH ta mbien presenta ron un incremento significativo en eJ 
numero de unidades alveolares con gingivitis. Otras anomalias: 
hipomineralizacion del esmalte, dientes supernumera.-ios, 
mordida cruzada unilateral , plano terminal mesializado, 
apifiamiento ocasiouado por Ia ausencia de espacios primates o 
por rotacion o mala ubicacion de las piezas dentarias, 
incompetencia labia l, salivacion reducida. Los estud ios 
mostraron que los niiios L PH deben ser considerados como un 

3 Varela Margarita. ORTODONCIA l NTERDJSC rPLINAR. Ergon. 2005. 64 1 :769 
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grupo de riesgo de caries elevado y por lo tanto ser sujetos de un 
programa preventivo adiciona l al comun {"). 

Las anomalfas dentales se presentan mas comunmente en niiios LPH, 

mientras mayor sea Ia proporci6n de Ia hendidura, el nino presentara mas anomalias 

dentales. Fusion dental e hipoplasia del esmalte en incisivos de ambas denticiones 

son anomalias que se observan mas en pacientes LPH que en pacientes nom1ales, Ia 

prevalencia de caries en dientes incisivos es significativa en pacientes con ftsuras 

labialcs, tambicn el bajo desarrollo del hucso alveolar en ellado de Ia fisura. 

7.4 DEFORMACIONES MUSCULARES DEL PALADAR 

FISURADO 

Nonnalmente los musculos del paladar vtenen de Ia region posterior, se 

fusionan en Ia lfnea media y forman una cincha que tira hacia atras el velo del 

paladar. En una hendidura palatina los musculos si se desarrollan pero no logran 

formar Ia cincha por ausencia del paladar. Los musculos conservan siernpre su 

integridad anat6mica y siempre estaran presentes, lo que afecta a los musculos es Ia 

falta de coalescencia entre ellos, por eso se atrofian y a veces pierden del todo su 

funci6n. 

Otras complicaciones: dificultad para cl amamantamiento y Ia alimentaci6n, 

infecciones de oido o pcrdida auditiva, retardo en el habla o lenguaje, problemas 

emocionales. 

4 Dahllof. Goran: ldeberg, Margareta: Modeer. Thomas: Ussisoo-Joandi. Reel.. CARTE , 

G INGIV ITIS AND DENTAL ABNORMALITIES IN PRE C HOOL CHILDREN WrTH 
CLEFT AND/OR PALATE. Clefl Palate Journal, Vol3 . 1989. 
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8. COMPLICACIONES INTRAORALES 

Las complicaciones intraorales en los pacicntes que pre entan el sindrome de 

LPI I son diversas, varian mucho dependiendo del tipo de hcndidura que po ee Ia 

persona aunque tambicn hay patologias muy comune en todos los tipos. El paeiente 

con LPI r nunca sera tratado como un pacicnte normal que asiste a una consulta 

porque no lo es, necesita cuidados cspecialt:s, y los clinicos que vayan a tratar1os 

dcben tcner un conocimienlo basico de lo que cstan a punto de cxaminar y que de esa 

mancra no puedan ser sorprendido por alguna patologia a Ia cual cl los no puedan 

dar soluci6n. A continuaci6n se expondr{m cierta complicaciones que se vcn de 

manera muy repctida en pacientes que padeccn e ta malformaci6n, cste tcma puede 

ser muy extcn o pero con el fin de er concreto e cxplicaran las patologias mas 

comunes y tambien las rna identificables de manera clinica. 

8.1 CARIE 

Complicaci6n dental sumamente comun en cl ser humano, ha mostrado 

mayor prevalencia en pacientes con LPII. La caric cs una patologia 
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infectocontagio a producida por bacterias que habitan en Ia cavidad oral 

( lreptococcus) que se originan cuando cl paciente po ce una mala higiene o una 

tecnica defectuosa del cepillado dental. La bacteria utilizan lo re, tos de azucare y 

carbohidratos en Ia boca para fermentarlo y producir acidos, e tos acidos 

reblandccen Ia supcrficie de hidroxiapatita de los dicnte y Ia dcbilitan, esto permite 

a las bacterias alojarse el sector y colonizar, una vez que han colonizado Ia zona su 

desarrollo y prolifcraci6n aumenta micntras Ia resistencia del diente disminuye, Ia 

pic.la dentaria sufre un desgaste ocasionado por las baeterias y poco a poco picrde su 

durcza, rcsislencia y por ultimo su funci6n. 

Los pacientes con LPH presentan mayor prevalencia de caries que pacientes 

comunes. esto se debe en Ia mayorfa de los casos a Ia dificultad que tienc para ellos 

realinr una correcta tecnica de cepillado, porque no recibcn suficiente ayuda de los 

padre . por poca instrucci6n sobre el tema y por incomodidad o dolor. 

Estc tipo de pacicntes tienen a veces zonas de Ia boca muy poco humectadas, 

expuc ta a un medio extemo que las re eca, por lo tanto Ia mucosa sufrc erosion, el 

csmalte de u dicntes no es tan resistente, es mas aspero, esui expuesto a bacterias 

cxternas a Ia boca y facilita su alojamicnto y colonizaci6n. Los pacicntes LPH 

prescntan caries en los incisivos superiorcs de forma comun, micntras que en 

pacicntes que no nacen con esta dcformaci6n tienen caries en otras piezas dentarias, 

pero las que se presentan en incisivos superiores son m{lS bien raras. 
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Fig. No. J 9: Caries en piezas #51. 55, 61 y 65 en pacicnte con hendidura pa latina 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACION ROSTROS FELICES, 201 1 

Fig. No. 20: Caries en piezas #5 1, 52, 55, 6 1, 62 y 63 en paciente con hcndidura 

pa1atina 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACTON ROSTROS FELTCES, 2011 
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8.2 ANOD.PNCIA 

Es Ia auscncia de una o mas p1ezas dentarias sin haber sido extraida o 

avulsionada que cxiste como consecuencia de alguna al teraci6n gcnetica del hombre, 

hay autores que dicen que Ia anodoncia se produce a veces por evoluci6n filogenetica 

del ser humano (los pacientes de hendidos no son incluidos en los cstudios de estos 

autores). 

La causa de anodoncia en personas fisuradas es evidente, en su gran mayoria 

los casas presentan esta complicaci6n en el !ado de Ia hendidura. La pieza dentaria 

que rmis frecuentemente esta ausente es el incisivo lateral superior, en ocasiones, y, 

dependiendo Ia severidad del caso pueden faltar ambos incisivos laterales superiores 

y ambos incisivos centrales, o s61o uno (hendidura bilateral completa). En estc tipo 

de pacientes el germen dentario puede nunca aparecer, incluso luego de Ia opcraci6n 

y de juntarse ambos scgmentos alveolares se observa el espacio li bre que deberia 

estar ocupado por el dicntc inexistente. Durante los primeros afios se pucde colocar 

alguna placa con un dientc acri lico simplemente por estetica o se puede dcjar esc 

espacio libre y luego colocar un implante en esa zona y devolver al pacicnte fisurado 

que ha sido tratado exitosamcnte una sonrisa que cumpla con los pan1metros 

esteticos basicos establecidos y tam bien dar gusto al paciente. 

Fig. no. 21: Fisura palatina unilateral completa. A los 16 aiios antes del tratamiento de ortodoncia 

con aparatologia fija multibrackets 

Fuente: Varela Margarita. ORTOOONCIA INT EROISCIPLINA R. Ergon. 2005. 652: 769 
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8.3 A TRASO EN LA ERUPCION - -

Se considera que existe un atraso en Ia erupci6n dental cuando una pieza no 

ha emergido al medic oral Juego de 8 meses de Ia cdad promcdio establecida para Ia 

erupcion de cada diente (de 0 a 6 af'ios) o luego de I afio en que aun no se puede 

visualizar elinicamentc en Ia cavidad oral (de 8 a 14 afios), los tcrceros molares no 

son considerados en esta definicion. El origen de esta anomalfa dentaria es 

multifactorial, Ia causa mas comun es por falta de espacio, infecciones o tumores 

benignos. 

Las personas con hendiduras labiales y palatinas ademas de tener otras 

complicaciones bucales muestran atraso en Ia erupcion de las piezas dentarias. 

Cuando el reborde alveolar de los pacicntes se encuentra dividido e hipoph1sico o 

deformado sc presenta un clare apifiamiento dental que va a originar el atraso en Ia 

erupcion dentaria del maxi tar afectado. 

8.4 DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Como su nombre lo indica, es un nl'tmero excesivo de dientes en relaci6n al 

normal, y se presenta entre cl OJ y 3,8% de Ia poblacion. Estas piezas dentarias son 

hallazgos radiograficos, detectados en estudios que generalmente se realizan entre los 

ocho y nueve afios, periodo en que los dientes definitivos comienzan a erupcionar. 

Los supernumeraries traen cornplicaciones a largo plazo, at impedir Ia erupci6n de 

los dientes permanentes. AI tratar con esta alteraci6n se debe tener mucho cuidado, si 

se intcnta extraer los dientes supernumeraries se corre el ri esgo de causar dafios a los 

germenes de piezas permanentes o incluso extraerlas. Ia localizaci6n de los dientcs 
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supernumeraries puede complicar su extracci6n tambien. En caso de pacientes con el 

sfndrome de labia y paladar hendidos se presenta esta patologia por fallas gem!ticas 

en Ia zona afectada de Ia premaxila. generalmente el diente supemumerario sera un 

mesiodens o un tercer incisive. 

8.5 MORDIOAS CRUZADAS 

Es el resultado de una desarmonfa en los componentes esquelelicos, 

funcionalcs o dentales del sistema ortognatico del nino. Algunos de los factores 

etiol6gicos y diversos factores ambientales predisponen a Ia altcraci6n en el 

desarrollo de las estructuras faciales, rna comuncs son cl trauma a los incisivos 

primaries con desplazamiento del brote del diente permanente; rctraso en Ia 

cxfol iaci6n de los incisivos primaries con Ia desviaci6n a palatine del incisive 

permancntc en erupci6n; dientes anteriores supernumeraries; odontomas; patrones 

congenitos anormales de erupci6n y perimelro de arco deficiente. En las mordidas 

cruzadas se observa una discrepancia en el desarrollo de lo maxilares y en Ia 

ubicaci6n de las piezas dentales, en donde no se sigue un patron normal de 

alineaci6n, sc pucdc obscrvar a los dientes superiores posteriores mas lingualizado 

que los inferiores en plano coronal y a los anteriores en un plano sagital. 

En Ia enfcrmcdad congcnita de labia y paladar hendido es sumamcnte 

frccucntc examinar y dar un diagn6stico positivo de mordidas cruzada ya sea 

posteriores unilaterales o bilaterales o anteriores. La mordida cruzada en estos casas 

sc produce por Ia falta de coalescencia entre el reborde alveolar superior, que da 

como resultado un crecimiento deficientc del mismo, y, al no presentarse alteraci6n 

alguna en el maxilar inferior ocurre una discrepancia entre las estructuras faciales 

cuya consecucncia es Ia presencia de mordida cruzada posterior o anterior, unilateral 
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o bilateral depcndiendo el caso. Se observa de manera comun Ia mordida cruzada 

posterior unilateral en defectos labiales que incluyen el reborde alveolar en un solo 

lado, bilateral C~ cuando Ia fisura abarca tambien ambos lados, y mordida cruzada 

anterior en fisuras labiales completas o fisuras palatinas. 

Fig. No. 22: Pacientes con hendidura labial unilateral que presentan mordida cruzada anterior y 
posterior unilateral 

Fuente: Autor, FUNDACION FUNARMAF, 27-02-2012. 

8.6 DIENTES ROTADOS 

Los dientes rotados son casos que se prescntan en su mayoria cuando existe 

algttn tipo de apiftamiento dental severo en la arcada, e considera que es un esfuerzo 

obligado que el diente ejerce para lograr complctar su crupci6n por falta de espacio, 

o simplemente por una disposici6n err6nea del germen dental. En la mayoria de los 

casos su reposici6n y alincaci6n incluye proccdimientos ortod6nticos simple . Los 

dientes rotados presentan a veces alteraciones morfol6gicas en sus coronas o rakes, 

noes raro ver un diente rotado que presente tambicn dilaceraci6n. 

Cuando hablamos de fisuras labiales generalmente hablamos tambien de 

dientes rotados, las fisuras labiales completas, especialmente bilaterales, en las que Ia 

premaxila, hipoplc:isica y con su forma nonnal alterada, esta sostenida por el vomer, 

cs muy comun observar falta de gennenes dcntarios (por ejemplo falta de los 
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incisivos Jatcrales y un incisivo central) y encontrar que el unico diente presentc esta 

rotado, puede ocurrir por falla de espacio en Ia prcmaxila o por Ia rotaci6n prescnte 

en todo el conjunto premaxilar. 

Fig. No. 23: Paciente con hcndidura labiopalatina bilateral asimetrica y rotaci6n 
dentaria 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACION RO TROS FELICE , 20 II 

8.7 ALTERACIONES MORFOLOGTCAS 

Son consideradas alteracioncs rnorfol6gicas a toda di screpancia entre lo 

anat6micamente nonnal y lo que sc observa en un paciente. La alteraciones 

morfol6gicas dentales son producto de fallas durante el desarrollo embrionario que 

ocasionan modificacioncs estructura les en los tejidos dentarios duros. No todos los 

dientes sufrcn por igual estas alteraciones, se dice los pennanentes son los mas 

afectados, quizas por su posicion secundaria en Ia lamina dental y dentro de 

Christian Enrique Ledergerber Weisson Pagi11a 63 



Complicacione!> bucales mas comuues en pacieute., con Sfmlmme Lttbio-Paladar Hemlitlo (LPH) 

ellos, los ultimos de cada grupo dentario. Existcn Anomalias de numero, de tamano, 

anomallas en Ia cstructura dental y de formas, siendo esta ultima Ia mas com(m. 

Dcntro de e tas altcraciones e encontraron Ia fusion, genninaci6n, concrc cencia, 

pcrla del esmaltc, taurodontismo, dens in dentc, dilaceraci6n. Los dicnte afectados 

on funcionalmcnte incapaces para realizar su cometido porque no presenlan Ia 

morfologia que los caracteriza. Ia magnitud de Ia incapacidad dcpcnde del grado de 

afectaci6n. La mayor parte de estas variantcs patol6gicas de Ia forma afectan a Ia 

corona del diente; micntras que algunas son rclativamente frecucntcs, Ia mayoria es 

poco prevalente, incluso afectan a grupos ctnicos concretes. 

Puede 'ersc afectada Ia dent ina o cl c malte, siendo sus principale causa 

factores genetico y/o ambientales. Estos factorc., para que causcn mal formaciones, 

deben afectar durante Ia etapa de copa o campana. La etiologia de las 

malformaciones o dcfectos del e maltc pueden ser: alteracionc hereditarias, 

infecciones (Virus, Bactcrias). agentcs fisicos (radiaci6n), quimico (alteraci6n en Ia 

calcificaci6n) o idiopat icos. 

Fig. No. 24: Paciente que presenta hendidura labiopalatina bilateral a im~lrica y fusion 
dentaria de pieza # 61 ) 62. 

Fuente: Palacios Jorsz.c, F NOACION RO TROS FELICE , 2011 
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Fig. No. 25: HiJ>Oplasia de esmalte en pacicnte con paladar hcndido 

Fuente: Palacio Jorge, FUN OAC I6 ROSTROS FELICE , 2011 

8.8 AFECCION DEL REBORDE ALVEOLAR 

EJ reborde alveolar pucde tanto verse afectado como libre de alteraeiones 

dependiendo de Ia severidad de Ia hendidura y su ubicaci6n. En ciertos casos se 

presentan tisuras labiales incompletas, pequenas muescas o hendiduras que no 

invaden Ia totalidad del labio (desde el berme116n hasta Ia base de Ia nariz), 

favorablemente estos casos no involucran el reborde alveolar, son relativamente 

f;:kiles de tratar y los resultados estcticos postquirurgieos son sumamentc positives. 

Hay casos no tan favorables como lo son las hendiduras labiales completas 

que incluyen Ia totalidad del labio superior e invaden el reborde alveolar afectando 

hasta el agujero incisive, o inclusive hendiduras labiales bilaterales o fisuras 

labiopalatinas donde se presenta una destrueei6n completa del reborde alveolar en 

todo el sector deterrninado para Ia premaxila. Aforlunadamente no existcn los casos 

imposibles de tratar. 
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Fig. No. 26: Paciente que prcsenta reborde a lveolar afectado de manera moderada a causa de 
hendidura labial. 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACION ROSTROS FELICES, 20 II 

Fig. No. 27: Paciente que prescnta r eborde alveolar afectado de manera severa a causa de 
hcndiduras labiales. 

Fuente: Palacios Jorge, FUNDACION ROSTROS FELICES, 201 1 
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9. CUIDADOS Y TRATAMIENTO EN 

PACIENTES CON LPH 

9.1 CUIDADOS 

El objetivo del tratamienlo y de llevar buenos cuidados en estos pacientes es 

rcstituir las funciones dentofaciales para lograr annonia 6sea y de tejidos blandos que 

permita un correcto desarrollo del hab la, Ia alimentaci6n, Ia rcspiraci6n, la audici6n, 

y de Ia estabilidad emocional, lo que hace posible que el pacicnte se desarrolle en 

sociedad. 

Nconato: a veces se utiliza Ia ortopedia quirurgica en el bebe para 

reposicionar los segmentos de Ia hendidura palatina antes de Ia rcparaci6n dellabio. 

Los aparato utilizados pueden variar. Estos mecanismos pierden su efectividad si se 

continua su uso por un tiempo prolongado (no mas alia. de Ia erupci6n del primer 

diente). 

Prcescolar: el uso de mascaras fac iales esta indjcado durante csra etapa para 

compcnsar Ia falta de crecimiento sufrida por el maxilar superior. 
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Edad cscolar: e recomienda colocar aparatologia lija (entre los 7 y 9 afios, 

dcntici6n mixta) para preparar al pacientc para cl injcrto 6sco. Esta prcparaci6n 

incluyc el alincamiento necesario de los incisivos y expansion del arco dentario. 

9.2 TRATAMIENTO 

Existc mucha controvcrsia con rcspecto a lo tratamiento que se aplican a las 

altcracione que conforman lo distintos tipos de LPII , csto sc ha dado desde hace 

muchas decadas, sin embargo Ia discusi6n per istc hasta Ia actualidad. Las distintas 

opiniones c dan al memento de dcterminar una tecnica adccuada asi como Ia 

secucncia de u aplicaci6n. Un tema en cl que c ha logrado llegar a un acucrdo es Ia 

cdad para intervenir quirurgicamente a Ia mayoria de los pacicntes, sc recomienda 

haccrlo entre los 2 y 6 meses de edad. 

El tratamiento de estos pacientes, que comienza poco dcspues del 
nacimiento y se prolonga hasta bien entrada Ia vida adulta, va 
dirigido a : 

• Reparar Ia alteracion morfologica. 
• Facilitar Ia alimentacion, cspecialmente durante Ia 

lactancia, y permitir el desarrollo de un lenguaje normal 
sin perdida de capacidad auditiva. 

• Evitar Ia afectacion del crecimiento maxilofacial y de Ia 
arcada dentaria superior(\ 

s Varela Margarita, ORTODONCIA INTER DISCI PLINAR. Frgon. 2005 . 631. 
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Labio hendido unilateral: Millard 1955.- c tableci6 el principio de rotaci6n­

a' ance, ba andose en que el arco de Cupido se encuentra presentc del todo en el !ado 

sano, e rcpo iciona el arco de Cupido (rotaci6n), esto da Iugar a Ia region superior 

del labio que pcrmite Ia introducci6n del segmcnto lateral con Ia base nasal (avance), 

asi sc prcserva el arco de Cupido y mejora Ia simetria nasal. Esta tccnica ha ido 

modificada a lo largo de los aiios pero se sigue usando y muc tra buenos re ultados. 

Fig. No. 28: Priocipio de rotacion-avance de Milla rd ( 1955) 

Fuente: Varela Margarita. ORTODONC IA INTERO ISCIPLINAR. Ergon. 2005. 645: 769 

Fig. No. 29: Caso clinico de Principio de rotacion-avance de Millard (1955) 

Fuente: Palacios Jorge. F NDAC ION RO TRO FELI CE , 201 1 
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Labio hendido bilateral : ocurre cuando el segn1ento premaxilar no se 

fusiona con los segmentos maxilares lateralcs. La premaxila esta unida unicamente al 

vomer y se protruye. El prolabio no posee musculo subyacente y esta atrofiado, fa lta 

el arco de Cupido y lineas filtrales. 

Para tratar a estos pacientes los cirujanos prcfieren que reciban onopedia de 

an temano trayendo Ia premaxila hacia atras para rca lizar el descenso del prolabio, se 

hace Ia correcci6n nasal y labial en 6lo una cirugfa. 

Cierre del paladar: el musculo con el papel mas importante en el cierre 

velofarfngeo es el e]evador del velo del paladar, otro musculo importante es el de Ia 

uvula, palatofaringeo y constrictor superior de Ia fa ringe. En Ia tecnica de Vcau­

Wardiii-Ki llner se desplaza el paladar posteriormente. 

I! 

Fig. No. 30: Reparaci6n del paladar hendido: tecnica de Veau Wardiii-Kilner 

Fuente: Varela Margarita. ORTOOONCIA INTERO ISC IPLI NAR. Ergon. 2005. 645:769 
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Fig. No. 31: Fotografias preoperatoria y postoperatoria de tcknica de Veau Wardiii -Kilner 

Fuente: Palac ios Jorge, FUNDAC lON ROSTROS FELICES, 20 11 

Christian Enrique Lederj!erber WeisSIJII Ptigina 71 



Complicacione~> bucales m as comune.\ en paden/e.\· con Sindrome Lahio-Paladar 1/endit/o (LP/1) 

9.2.1 PROCEDTh11 ENTO AUXI LIARE 

Ortopedia prequirurgica: muchos autore coincidcn en que el resultado 

e tctico nasolabial que se obliene cuando al paciente c lo opera una vcz recibido un 

tralamicnto ortopedico prequirUrgico donde se han alineado los scgmentos alvcolares 

es mucho rna . ati factorio. Este proceso faci lita tam bien cl trabajo del ortodoncista. 

Un aparalo que ha presentado muy buenos resultados es el Naso-A iveolar Molding 

(NAM ) que consiste en un artefacto hecho con acr!lico lucgo de tomar una impresi6n 

con silicona pcsada del arco superior del paciente, cl aparato posee dos proyccciones 

acrilica~ que c introducen en la nariz dandolc forma a csta y elongando Ia columela, 

cl aparato acrilico sirve como guia para cl desarrollo de los proccsos alveolares 

scparado y de esa manera se aproximan entre si alineando e, c logra dicho objetivo 

u ando una tecnica de adicion y desga te de acrilico en cctorcs cstrat<!gico . Dec ta 

manera cl AM facilita muy favorablementc cl proccdimicnto quirugico y muestra 

resultados e tcticos muy altos. 

Fig. No. 32: Apa rato NAM utilizado para r educir Ia C\ eridad de Ia malformacion y 

facili tar el tratamiento qu irurgico 

Fuente: Uribe Restrepo Gonzalo Alonso. ORTODO CIA TEORLA Y 
CLiNICA. Corporacion para lnve. tigaciones Biologicas, 2da Edicion. 2010. 
1212:1312 
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Fig. r'\o. 33: Aparato NAM con proyecciones acrilicas intranasales para Ia 

r chabilitacion morfologica de nariz. 

Fuente: Burleson Orthodontics: W II AT IS A 0 -ALVEOLAR MOLDI NG; 

h!!Q://burlcsonorthodontics.blogspot.com/'>\ hat -1s-nasoa I veolar-mold IQg:_nam .htm I; 20 I I 

9.3 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 

MULTIDI CIP.li_ ARlO DEL FLURADO 

LABIOPALATJ_() 

Un proceso que se ha comenzado a rea liLar desde haec no muchos anos, muy 

factible, eficiente, sati s[actorio y que no prescnta clectos secundario negatives en el 

paciente es el siguiente: 

7 Dias: Adaplaci6n de placa obturadora para mejorar , u alimentaci6n e 

impedimento del colapso de los maxi larcs, levantamiento del carti lage nasal, 

adaptaci6n de gorro ortopedico para impcdir protrusion del maxi lar y ayudar 

posicionamiento de los labios que faci litcn una posterior cirugia. (Ortopedista). 

3 Meses: Colocaci6n de NAM. (Cirujano plastico). 

6 Meses: Cirugia labial , cirugia de paladar blando. (Ci rujano pl<tstico). 
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18 Mcses-2aiios: Terapia de lcnguajc. Psicologia clinica. 

4 Anos: Tratamiento ortopedico que impida cl relrognati mo ma\ilar (uso de 

rna cara facial y disyuntor palatine). 

5-12anos: Es rccomendado realizar correcciencs labialcs I eves ( cirujano 

plastico) y cemenzar con el tratamiento ortod6ntico definitive. 

7-J Oaiios: Jnjcrto 6seo alveolar y palatine para crcar un I echo 6seo y ayudar a 

Ia crupci6n dcntaria. 

15 aiios: Prostodoncia para restaurar anodoncias, retoques finales de nariz y 

labio (cirujano plastice), edontelogia general y psicologia cHnica 

·- .. 

Fig. No.3~: Mascara facial de Delaire utiliLada para prO) cctar cl maxilar y evitar Ia 
mordida clase Ill 

Fuente: Uribe Restrepo Gon/alo Alonso. ORTODONC IA TEORiA Y CLi~ICA. 
Corporacion para lnw tigaciones Biologicas, 2da Edicion. 20 I 0. 1214: 1312 

Chri,tiau Enrique Ledef1:erber Weio;son Pagina 74 



Complicaciones bucales mrh comunes en pocientes COlt Si11drome Labio-Palatfttr Henditlo (LP/1) 

10. RESULTADOS 

El presente trabajo esta basado en un estudio realizado a un universo de I 00 

pacientes que asisten a las fundaciones FUNARMAF y ROSTROS FELlCES que se 

dedican al tratamiento y rehabilitaci6n de niiios y j6venes que presentan el sindrome 

de labio-paladar hendido. 

Para Ia ejecuci6n de esta tcsis se prepararon las historias clinicas en las que se 

obtuvo informacion sobre diversos aspectos asociados a las complicaciones 

intraorales mas comuncs que sc presentan en estos pacientes. La historia clinica 

claborada para Ia rca lizaci6n del esrudio esta estructurada de Ia siguiente manera: 

1. Datos generales: 

• Nombre 

• Edad 
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• exo 

• Cirugia previa 

• Enfermedade embrionarias rclacionada 

• Malformaci6n prcsente en los padre 

2. Tipo de lesion: 

• Clasificaci6n 

• Extension 

• Localizaci6n 

3. Afeccione intraolrales: 

• 

• 

• 

• 

• 

Pre~encia de gingivitis 

Pre encia de caries 

Anomalias en Ia pre encia de piczas dcntaria 

Tipo de oclusi6n 

A fccciones dentarias 

En Ia sccci6n ANEXOS se encucntra cl modclo original de Ia historia clinica 

utilizada. 

AI realizar csta invcstigaci6n se han obtcnido lo siguientes re ultados 
cstadisticos que sc detallan a cont1nuaci6n en las siguicntcs tabla : 
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Sexo 

• MASCULINO FEMENINO 

52% 48% 

Tabla No. 1: Porcentaje de varones y mujeres atcndidos. 

Fuente: Autor. 20 12 

El 48% de los pacientes atendidos son varones y el 52% mujeres. 

Cirugia previa 

• s1 NO 

48% 

Tabla No. II : Porcentaje de pacientes con y sin cirugia previa. 

Fuente: Autor. 20 12 

El 48% de los pacienlcs ha tenido cirugias previas y e l 52% no han s ido 

sometidos a ningun procedimiento quirurgico. 
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-1 
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Tabla No. Ill : Presencia de hendidura facial en padres de los pacicntes atendidos. 

Fuente: Auwr 2012 

Para avcriguar si la causa del sindromc estudiado es prevalcntemente 

hcreditaria se obscrv6 tambien a los padre de los pacicntes arcndidos, asi llegamos a 

obtener que el 6°'o de cllos tambicn prescntaban esta malformaci6n de lo cuales 4 

eran padres y 2 eran madres. 
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Tnbla No. IV: Cnntidad y porcentaje de pacicnt<'s con distintas vari<'dades d <' hendiduras. 

Fuente: Autor. 20 12 

Se observe que Ia mayoria de los ca o. (60%) fueron lesione combinadas de 

labio y paladar hcndidos, con un porcentaje menor de lesiones labiales aisladas 

( 15%) y uno considerable de lesione palatina aisladas (25°/o ). 

De los pacientes con LPH 43 de ello sufren lesioncs cveras y 17, lesiones 

!eves. 

De los 15 pacientcs con hendidura labial aislada 7 de el los presentan una 

lesion de tipo Je, e y 8 una lesion de tipo severo. 

De los 25 pacientcs con hendidura palatina aislada 18 prescntan una lesion 

lc\ e y 7 una lcsi6n severa. 

En cuanto a lesione ]eves, el 43% lo marcan los pacientes con hendidura 

palatina ai lada, 40% pacientes con LPH y 17% hendidura labial ai !ada. 

Con respccto a las lesiones de mayor gra' cdad el porcentaje rna alto Je 

pcrtenece a las lesiones labiopalatinas, con el 74%, cl 14% le pertcncce a las lesiones 

labialc~ ai Iadas y el I 2% a las palatinas. 
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Comp/i('(Jciones bucales 1mis comunes en pacientes co11 S/11(/rome Labio-Pultular He11dido (LPH) 

Tipo de lesion en pacientes con 
hendidura labial 

7% 
6% 

Unilateral 

• Bilateral Asimetrico 

Bilateral Simetrico 

Tabla ' o. V: bicacion de Ia lesion eo pacicntcs con hendidura labial aislada. 

Fuente: Autur. 20 12 

De forma similar se procedi6 a observar Ia ubicaci6n de Ia malformaci6n con 

re. pccto at ejc coronal de Ia cara. De los IS paciente con hendidura labial aislada 13 

prcscntan eltipo unilateral, I el tipo bilateral asimetrico y I bilateral simetrico. 

Tipo de lesion en pacientes con LPH 

Unilateral Bilaeral Asimetrico Bilateral Simetrico 

18% 

10% 

Tabla No. Vl: l bicacion de Ia lesion en pacientes con labiO-J>aladar hendido. 

Fuente: .i\utor. 2012 
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Comp!iCllcitme,~ bucale,\ mtis comtmes en paciente.\' con Sfmlrome Labin-Puludar Hendidn (LPH) 

De los 60 pacicntes con LPH, 43 de cllos presentaron una lesion unilateral, 6 

de clio bilateral asimctrica y II bilateral imetrica. En cuanto a lo 25 pacientes con 

hcndidura palatina aislada, todos presentaron una hcndidura central in predilecci6n a 

de viarsc o a fcc tar a un solo I ado del maxi lar. 

Comuoicacioo Oro nasal 

60 

4CI 
so 

40 36 
Prese r>cte~ 

30 
• Auser>C•ll 

20 

10 

0 

Prest r>c 1a Aust nc1a 

Tabla No. VII : Existencia de comunicaci6n oronasal en los pacient es palato-afectados. 

Fuente: 1\ulor. 20 12 

El total de pacientes palato-afectados cs de 85/100, en cllos sc cxamin6 Ia 

exi tcncia de comunicaci6n oronasal. De los 25 pacicntcs con hendidura palatina 

aislada 9 prcscntron comunicaci6n orona al y 16 no, y de los 60 pacicntes con LPH 

40 prc~cntaron comunicaci6n oronasal y 20 no. 
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Complicacitm e.\ buca/es mtil comunes en pacientes con Sfndrome Labio-Paladar flendido (L P/l) 

GingiYitis • LPH • l abtO Hend tdo 

100 

90 

80 

70 

60 

so 
40 

30 

20 

10 5 

0 

Pre sencta 

T a bla No. \ 'Ill : Presencia de ginf!hilis en los pacicntes atendidos. 

F'uente: Autor. 20 12 

Para Ia realizaci6n del examen periodontal e proccdi6 con cl ondeo de Ia 

arcada superior de lo pacientes. 5 pacientes prcsentaron innamaci6n en las cncias, 

de e o 5, 4 padecian de LPH y I de labio hcndido ai lado. 
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Complicucinlte\ hucales mtis comunes en pacientes con Simlrome Ltthio-Palatlar Hemlitlo (LPH) 

Caries 
• tP11 

80 
68 • H Pa'at,na 

70 
a H lab•a 

60 

so 
40 

P1~zas mas :af~ctadas 

lS 
30 "' " c 10 

I 
20 ~ 
10 ~ 5 II 1 Cl ., 

0 ~ 0 

Presencia Ausencia p 51 PS4 p 61 P64 p 16 p 26 

Tabla o. IX: Presencia de ca r ies en los pacientes con d istin tos t ipos de lesion, y d ientes mas 
a fectados. 

Fuente: Autor. 20 12 

AI momento de cxaminar Ia presencia de caries en lo pacientes sc lo hizo 

mediante cl metodo visual y exploraci6n clinica. El resu ltado del estudio muestra que 

32 paciente mostraron pre encia de caries. 20 LPH, 8 hcndidura palatina aislada y 4 

hcndidura labial aislada. 

Las piezas dcntarias mas afectadas por las ca ri es fueron: 51 (6), 54 (I 0), 61 

(6), 62 (5), 64 (6), 15 (4), 16 (6), 25 (4), 26 (5). 
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Complicaciones bucales mtis c:umunes en pac:iente,\ co11 Si11drome Lahio-Paladar 1/endido (LPH) 

so 
40 

30 

20 

10 

0 

Presencia de piezas Pi~zas mas af~ctadas por 
47 anodoocia 

25 

I 1"6 

I 
-u 

8 

E II 
Normal AnodoiXII Atraso Erupc•on Sopernumtranos PSl P62 Pll p 21 

Tabla No X: Altcracion en Ia presencia de piczas en boca de los pacicntes y dicntes mas 
afectados por a nodoncia. 

Fuente: Autor. 20 12 

En cuanto a Ia presencia de piezas en boca, lo rcsultado. mue tran que 19 

pacientes poseian el numero de dientes nonnal, 47 pre entaron anodoncia, 5 

presentaron atraso en Ia erupci6n y I dientc supernumerario. 28 pacientcs no entran 

aun en Ia edad de dcntici6n. 

De lo. 15 pacientes con hendidura labial aislada 6 prescntaron anodoncia de 

alguna pieza, 8 de cllos aun no entran a Ia ctapa de dentici6n. De los 60 pacientes 

LPH 41 pre. cntaron anodoncia, 18 no entran aun en ctapa de dcntici6n. I paciente 

con hendidura labial y 1 paciente con LPH pesentaron cl numcro normal de dientes. 

Ningun pacicntc con hendidura palatina ai lada padecia anodoncia. 

Las picza ma afcctadas por anodoncia fucron: 52 ( 16}, 62 (25), 12 (8). 22 ( l I). 

Christia11 Enrique Ledergerber Weisson Ptigina 84 



Complicaciolle~ hii('(J/(! \ ma~ C0/1111/1(!,\ (! II padente\ COli Silldrome Labio-Paladar Helldido (LPH) 

Atraso en erupci6n 

H. Palatina LPH 

40% 

60% 

Tabla No XI: Porcentaje del tipo de lesion en pacientes con atraso en Ia crupci6n dental. 

Fuente: Autor.1012 

Se encontr6 que 5 pacientes tenian atraso en Ia erupci6n dcntaria, 2 con 

hcndidura palatina aislada y 3 con LPH. I pacientc con LPII prcscnt6 un 

supernumerano. 
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Complicaciones buca/e\ mth· comutte5 en paciente.\ c()ll Sindrome Labio-Pa/ador 1/endido (LP/1) 

40 

30 

20 

10 

0 

M C Anter~or 

:\I.C.A. H 

Oclusion 

M C Un1lateral M C 81lateral 

7S% 

:\l.C.tt. H 
Lab1 

al 

Normal 

:\l.C.B. 
H H 

Tabla o XII: Tipos de mordida cru:zada en cada pacicnte, porccntaje de Ia lesion en cada tipo 
de mordida. 

Fuente: Autor. 2012 

En cuanto a discrcpancias oclusales se ob ervaron los tipos de mordida y Ia 

disposici6n del plano terminal en cada pacicntc, concluyendo con los siguientes 

rc ultado : II pacicntes presentaron mordida cruzada anterior, 2 labiohendidos, 9 

LPHs y ningun palatohendido. 12 presentaron mordida cruzada unilatera] , 3 

labiohendidos, 9 LPHs y ningun palatohendido. 14 presentaron mordida cruzada 

bilateral, I labiohendido, I palatohcndido y I 2 LPHs. 35 pacientcs normalcs . 
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Complicaciones hucales mas comunes en pacientes co 11 S/11(/m me Labio-Paladar Hendido (LPH) 

Plano Terminal 
40 

30 

20 35 

10 17 

0 

Mes1al D1stal Recto 

H ~lesial D istal H Recto H 

l ib I I 

I 

Ta bla No. XIII : Dispo icion del plano termina l ) porcentaje del ripo de lesion en cada pla no. 

Fuente: AulOr. 20 12 

Las estad isticas sobre pianos terminalcs muestran que 35 pacientes poseen un 

e cal6n mesial, 16 pacientcs escal6n distal y 17 plano terminal recto. Escalon Mesial: 

2 lahiohcndidos, 16 palatohendidos y 17 LPHs. Con rcspecto a presencia de esca1 6n 

di . tal: 2 labiohendidos, 14 LPHs y ningun palatohcndido. Se pudo identificar 

pacicntes con plano Recto, de los cuales 3 fueron lab iohendido , 6 palatohendido y 

8 LPils. 
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Complicuciones hucales mth- comune.f en pucientes con Sindrome Labio-Paludar Hemliclo (L PH) 

60 

l so 

40 

30 ~ 
20 

10 5 t Rotac;6o 

Otras AJteraciones 

1 

Afecci6n 
Esmalte 

Afecci6n 
Reborde 

38 

Ninguna 

Tabla No. XIV: Otras alteraciones dentales presentes en pacientes hendidos. 

Fuente: Autor. 2012 

En cuanto a diversas alteraciones dentales obscrvamos que 5 pacientes 

presentaron dientes rotados, I paciente present6 defcctos en el esmalte, y 56 poseen 

el reborde alveolar afcctado o malformado. 38 pacicntes no tuvieron ninguna otra 

complicaci6n a mas de caries y/o hendidura facial. 
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Comp/icadones buc:ales mas C:0/1/IIII eS en pac:ientes COli Sindrom e Lahio-Paladar 1/endido (LP/1) 

11. CO CLUSIONES Y -- --

RECOMENDACIONES 

De acucrdo al Estudio Colaborativo Latinoamcricano de Malformaciones 

Congcnitas (ECLAMC) tornado en el aiio 2006 se encontr6 que Ia tasa global para 

labio y paladar hendido va ria en los distintos paises de Ia regi6n, encontrandose 

Ecuador entre los paises con una ta a de incidcncia intcrmcdia ( 14.2: I 0000), pues 

eta por debajo de Bolivia (25), Chile (17.8) y Paraguay (15.5), pero supcrando Ia 

incidcncia de Uruguay (12.2), Venezuela (II) y Peru (8.7). 
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Complicaciones hucales mfis comunes en pacientes co11 Slndrome Ltrhin-Paladar Hendido (LPN) 

11.1 CONCLUSIONES 

En el estudio ejecutado para Ia realizaci6n de esta tesis se muestran datos 

obtenidos de pacientes provenientes de Ia ciudad de Guayaquil o zonas aledanas. 

Estos son de clase social baja o media baja y los datos antes mostrados hacen 

refercncia a este universo. Con los resultados obtenidos se puedc deterrninar que las 

complicaciones bucales mas frecuentcs observadas en los pacientes LPH son 

diversas, llegando asf a las siguientes conclusiones: 

1. Las hendiduras labialcs y anodoncia del incisivo lateral supenor est<:ln 

estrechamente relacionadas, tanto asf que se presentaron ambas patologias en 

todos los ca os, a exccpci6n de dos. En cambio, no sc encontr6 relaci6n 

significativa entre las hendiduras que afectan al labio superior y cl atraso en 

Ia erupci6n o dientes upemumerarios. Tarnbien se puede concluir que las 

hendiduras estrictamente palatinas no poseen rclaci6n alguna con anodoncia, 

y una relaci6n minima con atrasos en Ia erupci6n dental. 

2. AI presentarsc una hendidura de manera aislada existe casi Ia misma 

probabilidad de que esta afecte de manera !eve o severa Ia morfologia facial 

de quien Ia padece, pero en el caso de que exista una lesion combinada de 

labia y paladar hay mayor probabilidad de que Ia afecci6n al individuo sea 

severa, es decir, que las hcndiduras sean mas anchas y profundas. 

3. En cuanto ala ubicaci6n de Ia fisura labial, en el caso de ser bilateral existen 

las mismas probabilldades de que sea simetrica o asimetrica, pero en su gran 

mayoria se presenta de forma unilateral sin predilecci6n por un !ado 

especifico de Ia cara. 

4. En tcrminos de oclusi6n sc puede concluir que Ia presencia de mordidas 

cruzadas en los paciente hendidos es significativa, siendo mas comun Ia 
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Complicaciones bucales mas C0/1111/I e.\ en pucientes COil Sindrome Labio-Puladar Hendido (L PN) 

posterior, tanto unilateral como bilateral, y menos comun Ia anterior. Los 

datos enseiian que Ia mayoria de los pacientes poseen un plano terminal 

mesial y pocos distal o recto, dando a entender que las fisuras afectan Ia 

oclusi6n prevalentemente en un plano coronal y no tanto en el plano sagital. 

5. Comunicaci6n con Ia cavidad nasal: en la mayoria de los casos hubo 

comunicaci6n oronasal pero Ia di ferencia entre Ia presencia o ausencia de esta 

cornplicaci6n noes significativa. 

• Presencia de hendiduras oralcs y gingivitis no tienen relaci6n alguna. 

• Presencia de hendiduras orales y cari es no tienen relaci6n alguna. 

6. En cuanto a complicaciones orales diver as se encuentra que los pacienles 

labiofisurados padeccn de una discontinuidad en el reborde alveolar que 

afecta Ia morfologia de este, Ia presencia de los incisivos latcrales en boca y 

cl ancho de Ia arcada superior, causando maloclu iones, esta relaci6n es casi 

absoluta. 

7. Las hendiduras facialcs no muestran predilecci6n por ningun sexo, el numero 

de afectados es casi exacto entre varones y mujeres. 

8. En su gran mayoria, esta malformaci6n no se ve acompanada de otras 

enfermedades embrionarias. Tambien se puede concluir que esta patologfa no 

es causa ni causal de otras enfermedades en el feto. 

9. El LPH no es una enfermedad estrictamente hereditaria, sino multifactorial. 

Aunque existe mayor probabilidad de que el feto Ia desarrolle si alguno de los 

padres la ha tenido. 
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Complicaciones bucale.\ mth comune.<> en pacienles con Sindrome Labio-Paladar Hendido (L PH) 

Como indicaci6n para cl odont61ogo general se aconseja que en Ia primera 

scmana sc claborc una placa que facilitc Ia alimentaci6n del paciente, luego de un par 

de mescs Ia confccci6n del NAM. A los 6 meses cirugia. A los 2 aiios debe recibir 

lcrapia del lcnguaje, Ia ortopedia cntra en acci6n a los 3 o 4 aiios, sc realiza un injerto 

6 co a los I 0 y por ultimo una pr6tcsis definiti va a los 15 afios de edad. 
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Complicacione.\ bucales mas comunes en pacie11te' c.·o11 Sindrome Lahio-Palutlur 1/endido (L PH) 

11.2 RECOMENDACIONES 

Como rccomcndaci6n a los colcgas odont61ogos, ahora, sabiendo las 

complicacioncs bucales rna comunes en cstc tipo de pacientes, sc conoce a lo que se 

enfrenta el clinico y se sabc como proccder, que situaciones c pueden solucionar 

dentro del campo del tratantc. De acucrdo a esto sc aconseja: 

I. Remitir al afectado al especialista correspondiente depcndicndo del avance y 

scveridad de Ia enfermedad. 

2. La actitud tanto del odont6logo como de lo familiare al presentarse esta 

malformaci6n debe ser positiva, clebido a que existen proccdimientos para 

corregir de manera integra este dcfccto, tambien hay que saber que nadie esta 

exento a que su de. cendencia pre cnte cl problema, y i llcga e a presentarse 

se debe tcner mucha calma, sabiendo que lo resultados que se obticnen al 

tratar a un pacicntc de manera oportuna son muy satisfactorios. 

3. La edad mas recomcndable para empezar el tratamiento c a partir de los 3 

mescs con el uso del NAM y proceder con Ia operaci6n a los 6 y luego el 

tratarnicnto multidi ciplinario. 

El indrome de Labio y Paladar Hendido es un serio problema de rcpercusi6n 

grave en cl nucleo familiar y entomo ocial si no es atendido de manera oportuna e 

integra. La correcci6n que real ice el cirujano maxilofacial debe ser complcmentada 

con consejos de gcnctica, orientaci6n fam iliar y de Ia pareja con respccto a Ia 

conducta de to padre hacia el hijo afcctado y hacia el medic social. 
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12 A EXOS 
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Complicaciones bucale\ mas comunes en paciente.\ co11 Si11drome Lahio-Paladar lle11dido (LPH) 

ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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