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Un objetivo central de la Academia de Medicina de Lactancia Materna es la elaboracion de protocolos clinicos para
manejar problemas médicos comunes que podrian afectar el éxito de la lactancia materna. Estos protocolos sirven tan
solo como pautas para la atencién de madres que amamantan y de los bebés, y no delinean un curso de tratamiento
exclusivo ni ofician de estandares de atencion médica. Tal vez sean adecuadas algunas variaciones en el tratamiento

segun las necesidades de cada paciente en particular.

Definicién

UANDO HAY UN LABIO LEPORINO (LL), el labio

superior esta separado y cuando hay fisura palatina (FP) hay
una comunicacién entre la cavidad oral y la cavidad nasal.
gravedad de las fisuras puede ir desde una simple muesca en eI
labio superior hasta una abertura total del labio que se extiende al
techo de la caV|dad nasal y afecta el borde alveolar hasta el
agujero palatino®. De manera similar, la FP puede afectar solo el
paladar blando o extenderse total o parcialmente a través de los
paladares duro y blando®. En la FP, el borde alveolar permanece
intacto. Una FP podria ser submucosa y no detectarse de
inmediato si hubiera signos o sintomas clinicos sutiles o no
correspondientes’.

Antecedentes
Incidencia

La prevalencia mundial del LL y/o la FP (LL/FP) variade 0.8 a
2.7 casos por cada 1,000 nacidos vivos®. Hay diferencias en los
indices de incidencia entre grupos raciales; la incidencia mas baja
se reporta entre poblaciones afroamericanas (aproximadamente 0.5
por cada 1 OOO)45 y blancas (aproximadamente 1 por cada 1,000
nacimientos)’ y la incidencia mas alta ocurre entre poblamones
indigenas americanas (aproximadamente 3.5 por cada 1,000)° y
asiaticas (aproximadamente 1.7 por cada 1,000)".

Si bien los informes son muy variados, se estima que del total de
bebés con LL y/o FP, alrededor del 50% tiene una combinacion de
labio leporino y fisura palatina (LL/FP), mientras que un 30% tiene
solo FP y 20% tiene solo LL. El LL que se extiende hasta |ncIU|r el
borde alveolar ocurre en alrededor del 5% de los casos®. Las
fisuras suelen ser unilaterales (Fig. 1); no obstante, en
aproximadamente el 10% de los casos, son bilaterales”.

Lactanciay LL y/o FP

En estas pautas, lactancia se refiere a la colocacion directa del bebé
contra el seno para amamantarlo, y alimentacion con leche materna se
refiere a la administracion de leche materna al bebé a través de un
biberdn, una taza, una cuchara o cualquier otro medio excepto el
seno. Los bebés usan succion y compresion para amamantar
correctamente. La capacidad de generar succidn es necesaria para
prenderse al seno, mantener una posicion estable para alimentarse y,
junto con el reflejo de bajada de leche, extraer la leche. Normalmente,
cuando un bebé estd amamantando, sus labios se despliegan con
firmeza contra la aréola, sellando la cavidad oral en sentido anterior.
El paladar blando sube y baja poniéndose en contacto con las paredes
faringeas y sella la cavidad oral en sentido posterior. A medida que la
lengua y la mandibula bajan cuando el bebé chupa, la cavidad oraI
aumenta de tamafio y se genera la succion que extrae leche del seno™
Cuando el bebé presmna el seno entre la lengua y la mandlbula
ocurre una compresion. La succion Y, Ia compresion ayudan a que
salga leche durante el amamantamiento™

Hay una relacion entre la cantidad de presion oral generada
durante la alimentacion y el tamafio o tipo de fisura y la madurez del
bebé™. Por este motivo, los bebés con LL tienen mas probabilidades
de poder amamantarse que aquellos con FP o con LL/FP. Algunos
bebés con fisuras pequefias en el paladar blando generan succién, 15
pero es posible que otros con fisuras mas grandes del paladar blando
0 duro no la generen ® Los recién nacidos y los bebés prematuros
generan presmnes de succién mas débiles en comparacion con bebés
de mas edad™3*"* . Los bebes con FP o LL/FP tienen dificultad para
generar succion™ porque la cavidad oral no se puede separar
adecuadamente de la cavidad nasal durante la instancia de
alimentacion. Para estos bebés se incluyen entre las consecuencias
negativas la fatiga durante el amamantamiento, tiempos de
alimentacion prolongados y crecimiento y nutricion deficientes.
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FIG. 1. Labio leporino unilateral. Foto por cortesia de John A.
Girotto, MD.

La bibliografia que describe los resultados de la lactancia

materna es limitada y la evidencia es anecdotica y contradictoria,
lo que hace que las recomendaciones incluidas a continuacion
sean un desafio®.

Recomendaciones

La calidad de la evidencia (niveles de evidencia I, 11-1, 11-2, I-

3y ) para cada recomendacion, segun lo definido en el Anexo A
de las Calificaciones de los grupos de trabajo del Grupo de Trabajo
de Servicios Preventivos de EE. UU.?, se incluye entre paréntesis.

Resumen de recomendaciones para la practica clinica

En virtud de la evidencia revisada, se realizan las siguientes
recomendaciones:

1.

Es preciso alentar a las madres a proporcionar los beneficios
protectores de la leche materna. La evidencia sugiere que la
lactancia protege contra la otitis media, una afeccion
sumamente frecuente en esta poblacion®?. (11-2) Se debe
promover la alimentacion con leche materna (con taza, cuchara,
biberdn, etc.) como preferencia antes que la alimentacion con
leche artificial. Ademas, hay informacion especulativa acerca
de los posibles beneficios de la lactancia en comparacion con la
alimentacion con biberdn sobre el desarrollo de la cavidad oral.
Al mismo tiempo, es preciso asesorar a las madres acerca
del éxito probable de la lactancia. Cuando sea poco
probable que la lactancia directa sea el Unico método de
alimentacion, debe fomentarse la necesidad de alimentar
con leche materna y, cuando corresponda, se debe hablar
acerca del posible retraso de la transicion a la lactancia.

Los bebés con LL/FP deben ser evaluados para proceder
con la lactancia caso a caso. En particular, es importante
tomar en cuenta el tamafio y la ubicacion del LL o la FP del
bebé, asi como también los deseos de la madre y la
experiencia anterior con la lactancia. Hay evidencia
moderada que sugiere que los bebés con LL pueden generar
succion™ (I11) e informes descriptivos que sugieren que
estos bebés a menudo pueden amamantar con éxito®. (111)
Hay evidencia moderada de que los bebés con FP o LL/FP
tienen dificultad para generar succién® (1) y exhiben
patrones de succion ineficaces™ (1) en comparacién con los
bebés normales. Se observa que los indices de éxito para
los bebés lactantes con FP p LL/FP son mas bajos que entre
bebés con LL o sin fisuras™**. (111) (Anexo)
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4. Aligual que en la lactancia normal, es importante el apoyo de

expertos. Las madres que deseen amamantar deben obtener
acceso inmediato a un especialista en lactancia que las ayude
con la posicién, el manejo del suministro de leche y la
extraccion para instancias de alimentacion complementarias.
Varios estudios han sugerido que hay necesidad de acceder a
un profesional sanitario especializado en LL/FP, como una
especialista en enfermeria clinica, durante los periodos
neonatales y de primera infancia, para obtener asesoramiento
especializado sobre la alimentacion de un bebé con LL o FP,
ademas de transferencias a los servicios adecuados y que
hacerlo redunda en un beneficio™. Las encuestas entre padres
con hijos con LL, LL/FP o FP indican el deseo de obtener mas
instruccion sobre los desafios de la alimentacion lo antes
posible®. (111)

Es posible que las familias se beneficien del apoyo de sus
iguales en cuanto a la alimentacién con leche materna o a la
lactancia a través de asociaciones como Wild Smile® ademés de
las transferencias de rutina a grupos de apoyo de la lactancia.

El control de la hidratacién y el aumento de peso de un bebé
es importante mientras se procede a implementar un método
de alimentacion. Si  resultara  inadecuado, debera
implementarse o aumentarse la alimentacion complementaria.
(Ver el “Protocolo clinico de la ABM n.° 3: Pautas
hospitalarias para el uso de alimentacion complementaria en
recién nacidos a término, sanos y lactantes, revisadas en
2009”.%) Los bebés con LL/FP podrian necesitar alimentos
adicionales para crecer y nutrirse adecuadamente®. (I11) Hay
un estudio que demostro que el apoyo materno adicional por
parte de un especialista en enfermeria clinica puede mejorar
los resultados de aumento de peso y facilitar ademas las
transferencias a los servicios adecuados®. (I11)

La modificacion de las posiciones durante la lactancia
podria aumentar la eficiencia y la eficacia de la misma. Las
recomendaciones sobre posiciones que se han realizado de
acuerdo con una evidencia débil (experiencia clinica u
opinién de expertos) y cuyo éxito debe evaluarse son:

a. Parabebés con LL:

i. El bebé debe ser sostenido de modo que el LL
quede orientado hacia la parte superior del seno®***
(por ejemplo, un bebé con un LL [derecho] podria
alimentarse con mayor eficacia en una posicién de
cuna cruzada en el seno derecho y una posicion
como  “sosteniendo un baléon de fatbol
americano”/doble en el seno izquierdo). (III)

ii. La madre podria obstruir el LL con el pulgar u otro
dedo®* o sostener las mejillas del bebé para
reducir el ancho de la fisura y aumentar el cierre en
torno al pezén®. (111

iii. Para un LL bilateral, una posicion a horcajadas, “de
frente”, podria ser mas eficaz que las demads
posiciones de lactancia®. (I11)

b. Para bebés lactantes con FP o LL/FP:

i. La posicion debe ser semivertical, para reducir la
regurgitacion nasal y el reflujo de la leche materna
hacia las trompas de Eustaquio®™*2**%_ (111)

ii.  Una posicion como “sosteniendo un balon de futbol
americano”/doble (el cuerpo del bebé colocado
paralelo a la madre en vez de a través del regazo de
la madre, con los hombros del bebé més arriba que
el resto de su cuerpo) podria ser mas eficaz que una
posicion de cuna cruzada®. (I11)

iii.  Para los bebés con FP también podria resultar util
colocar el seno hacia el “segmento mas grande”: el
lado del paladar con el hueso mas intacto. Esto
podria facilitar una mejor compresion e impedir que
el pezén sea empujado hacia la fisura®. (111)
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8.

10.

iv.  Algunos expertos sugieren sostener el menton del
bebé para estabilizar la mandibula durante la
succién® o sostener el seno para que permanezca
dentro de la boca del bebé®. (111)

v.  Silafisura es grande, algunos expertos sugieren que
el seno se incline hacia adelante para evitar que el
pezon sea empujado hacia la fisura®. (111)

vi.  Es probable que las madres deban ordefiar su leche
a mano en la boca del bebé para compensar la
ausencia de succion y compresion y para estimular
el reflejo de bajada de la leche®. (111)

Si se usa una proétesis para alineacién ortopédica antes de la
cirugia, hay que tener cuidado de aconsejar a los padres
sobre el uso de dichos artefactos para facilitar la lactancia,
ya que existe sélida evidencia de que no aumentan
significativamente la eficiencia ni la eficacia de la
alimentacion®“. (111)

La evidencia sugiere que la lactancia puede comenzar o
recomenzar inmediatamente después de la reparacion del LL
y que podria ser levemente mas ventajosa que la alimentacion
con cuchara®. (I) La lactancia puede comenzar o
recomenzar 1 dia después de la reparacion de la FP sin
complicaciones en la herida*’. En una encuesta entre cirujanos
especialistas en FP acerca de los cuidados posoperatorios de
una palatoplastia, dos tercios de ellos permitieron a las madres
amamantar inmediatamente después de la cirugia®. (I11)

La evaluacion del potencial de lactancia en bebés con
LL/FP como parte de un sindrome o0 una secuencia se debe
hacer caso a caso, teniendo en cuenta las demas
caracteristicas del sindrome que pudieran afectar al éxito de
la lactancia.

Recomendaciones para investigaciones futuras

La cuestion mas apremiante para los profesionales sanitarios
que trabajan con madres que desean amamantar a sus hijos con
LL/FP es la falta de evidencia sobre la cual basar sus decisiones

clinicas.

Es imprescindible que haya investigaciones bien

disefiadas e impulsadas por datos que documenten indices de
éxito de la alimentacion, estrategias de manejo y resultados para
bebés con LL/FP. Ademas, los investigadores deben describir
con claridad su muestra de bebés y sus técnicas de intervencién
para que los resultados de la investigacion puedan generalizarse.
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Anexo: Preguntas frecuentes
Bebés lactantes con LL, FP o LL/FP

Salvo cuando se menciona, la bibliografia revisada esta relacionada

con bebés con fisuras no sindrémicas del labio y/o del paladar.

1. ¢Los bebés con LL pueden amamantarse exitosamente?

No hay evidencia solida respecto al amamantamiento de
bebés con LL. Hubo evidencia moderada (11-2) de que los
bebés con LL generan succién durante la alimentacion'>".
Los estudios descriptivos (IIl) han demostrado una
lactancia exitosa en indices que se aproximan a la
poblacién normal®. La opinién de los expertos (I11) sugiere
que para los bebés con LL la lactancia podria ser
relativamente mas sencilla que la alimentacion con biberén
porque el tejido mamario se amolda a la fisura y obstruye
mejor el defecto que un pezon artificial.*~“°. La opini6n de
los expertos sugiere que las modificaciones de posicion
puede facilitar la lactancia para estos nifios™ *,
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Los protocolos de ABM vencen 5 afios después de su fecha
publicaciéon. Dentro de ese lapso de 5 afios se realizan

revisiones basadas en evidencia, o tal vez antes si hubiera algun
cambio importante en la evidencia.
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2. ¢Los bebés con FP pueden amamantarse exitosamente?
No hay evidencia solida respecto al amamantamiento de
bebés con FP. Hubo evidencia moderada (11-2) de que los
bebés con FP no generan succién durante la alimentacion
con biberén'>". Si bien los bebés con fisuras en el paladar
blando podrian generar succién, no suele ser el caso™™.
Los estudios descriptivos indican que el éxito de la
lactancia en bebés con FP es muy inferior al de los bebés
con LL?*, Hubo poca evidencia (I11) que sugiriera que es
posible lograr una lactancia parcial (con complementacion)
y que el tamafio y la ubicacion de la fisura son factores
determinantes para el éxito de la lactancia®™***. Al igual
que en los bebés con LL, se informa que las modificaciones
de la posicién aumenta el éxito de la lactancia®™*"*¢. (111)

3. ¢Los bebés con LL/FP pueden amamantarse exitosamente?
No hay evidencia sélida respecto al amamantamiento de
bebés con LL/FP. Hubo evidencia moderada (11-2) de que
los bebés con LL/FP no son capaces de generar succion
cuando se media con un biberon®*">*° y evidencia de
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moderada a débil de que los bebés con LL/FP a veces
pueden amamantarse con éxito”. Los estudios descriptivos
sugieren que los indices de éxito de la lactancia varian
desde un 0% hasta un 40%.2% Los expertos recomiendan
las modificaciones en la posicion para aumentar el éxito de
la lactancia?®**3>%%3 _(|1)

¢Hay evidencia que guie la evaluacion y el manejo de la
lactancia en bebés con LL/FP?

Aparte de la solida evidencia respecto al uso de
obturadores palatinos (tenidos en cuenta por separado),
hubo evidencia moderada (II-3) de que la educacion en
lactancia es importante para facilitar la eficiencia de la
alimentacion en bebés con LL/FP.* El resto de la evidencia
es débil (111) y se centra en (a) areas a monitorear y (b)
recomendaciones para complementacion.

¢Hay evidencia de que los obturadores palatinos faciliten
el éxito de la lactancia en bebés con LL/FP o FP?

Los resultados de lactancia podrian verse afectados por el
uso de placas de alimentacion (que obturan parte de la
fisura e intentan “normalizar” la cavidad oral para la
alimentacion)® u ortopedia prequirdrgica (prétesis para
reposicionar los segmentos de la fisura antes de la cirugia).
En este informe, ese tipo de elemento se denomina,
colectivamente, “obturador”. Hubo evidencia solida (I) de
que los obturadores no facilitan la alimentacion ni el
aumento de peso en bebés lactantes con LL/FP* y que no
mejoran el ritmo de alimentacién con biberén del bebé®.
Hubo evidencia moderada (11-2) de que los obturadores no
facilitan la succion durante la alimentacién con biberén',
Esto se debe a que los obturadores no facilitan el cierre
completo del paladar blando contra las paredes de la
garganta durante la alimentacion. Existe evidencia
contradictoria que respalda el uso de obturadores para
facilitar la lactancia en bebés con FP o con LL/FP, pero
proviene de fuentes mucho més débiles®*“. (11-2, 111)
¢Hay evidencia de beneficios adicionales de la lactancia
para los bebés con LL/FP en comparacion con la
poblacion normal?

Existen varios estudios de moderados a débiles (I1-2); la
mayoria de la evidencia representa la opiniéon de los
expertos (Il). Es algo ampliamente aceptado que la
lactancia y la alimentacion con leche materna otorgan
beneficios tanto a la madre como al bebé. Respecto a los
bebés con FP, hubo evidencia moderada a débil de que la
alimentacion con leche materna protege contra la otitis
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media en bebés con FP Estos bebés tienen mas
tendencia a padecer otitis media que la poblacion general
debido a la musculatura anormal del paladar blando®’.
Hubo evidencia moderada a débil de que la leche materna
puede promover el desarrollo intelectual y los resultados
escolares en bebés con fisuras®®. Los agentes
antibacterianos de la leche materna promueven la
cicatrizacion posquirdrgica y reducen la irritacion de las
mucosas (en comparacion con la leche artificial)®. (111)
Ademas, los expertos han sugerido que la lactancia
facilita el desarrollo de la musculatura bucofacial,® el
habla,* el vinculo con la madre®* y tranquiliza a los
bebés después de la cirugia®*.

¢Hay evidencia que indique cuando es seguro comenzar 0
recomenzar la lactancia después de la cirugia de labio o
paladar?

La reparacion del LL (queiloplastia) en general se lleva a
cabo pocos meses después del nacimiento’, y la reparacion
de la FP (palatoplastia) suele llevarse a cabo entre los 6 y los
12 meses de edad. Hay varios estudios que arrojaron sdlida
evidencia informativa en esta area (I, 11-2). Hay evidencia
moderada a solida (I, 11-2) de que es seguro comenzar o
recomenzar la lactancia inmediatamente después de la
reparacion del LL*"** y hay evidencia moderada respecto al
inicio de la lactancia 1 dia después de la reparacion de la
FP. Hay evidencia sélida (I) de que la lactancia
inmediatamente posterior a la cirugia es mas eficaz para el
aumento de peso e implica costos menores para el hospital
que la alimentacion con cuchara™. Existe evidencia
contradictoria, pero proviene de fuentes mas débiles (lI1) y
est4 dividida en cuanto a las recomendaciones™ .

¢Hay evidencia que indique si los bebés con FP como parte
de un sindrome o0 una secuencia puedan amamantarse?
Existen mas de 340 sindromes en los que aparecen
LL/FP®. La revision y realizacion de recomendaciones
para todos ellos detalladamente estan fuera del &mbito de
revision de este protocolo. No obstante, se presentan
algunos datos clave para guiar la practica de la lactancia.
La evidencia moderada a leve sugiere que, al igual que la
fisura, las demas anomalias bucofaciales asociadas con
estos sindromes (p. ej. hipotonia, micrognatia, glosoptosis)
afectan el éxito de la alimentacion®™***', Es importante
examinar la influencia de todas las anomalias sobre la
alimentacion y disefiar un tratamiento teniendo esto en
cuenta.
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