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Definición  

UANDO HAY UN LABIO LEPORINO (LL), el labio 
superior está separado y cuando hay fisura palatina (FP) hay 

una comunicación entre la cavidad oral y la cavidad nasal
1
. La 

gravedad de las fisuras puede ir desde una simple muesca en el 
labio superior hasta una abertura total del labio que se extiende al 
techo de la cavidad nasal y afecta el borde alveolar hasta el 
agujero palatino

2
. De manera similar, la FP puede afectar solo el 

paladar blando o extenderse total o parcialmente a través de los 
paladares duro y blando

1
. En la FP, el borde alveolar permanece 

intacto. Una FP podría ser submucosa y no detectarse de 
inmediato si hubiera signos o síntomas clínicos sutiles o no 
correspondientes

1
.  

 

Antecedentes  

Incidencia  

La prevalencia mundial del LL y/o la FP (LL/FP) varía de 0.8 a 
2.7 casos por cada 1,000 nacidos vivos

3
. Hay diferencias en los 

índices de incidencia entre grupos raciales; la incidencia más baja 
se reporta entre poblaciones afroamericanas (aproximadamente 0.5 
por cada 1,000)

4,5
 y blancas (aproximadamente 1 por cada 1,000 

nacimientos)
3
 y la incidencia más alta ocurre entre poblaciones 

indígenas americanas (aproximadamente 3.5 por cada 1,000)
6
 y 

asiáticas (aproximadamente 1.7 por cada 1,000)
7
.  

Si bien los informes son muy variados, se estima que del total de 
bebés con LL y/o FP, alrededor del 50% tiene una combinación 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 incluir el 
borde alveolar ocurre en alrededor del 5% de los casos

8
. Las 

fisuras suelen ser unilaterales (Fig. 1); no obstante, en 
aproximadamente el 10% de los casos, son bilaterales

9
.  

Lactancia y LL y/o FP  

En estas pautas, lactancia se refiere a la colocación directa del bebé 
contra el seno para amamantarlo, y alimentación con leche materna se 
refiere a la administración de leche materna al bebé a través de un 
biberón, una taza, una cuchara o cualquier otro medio excepto el 
seno. Los bebés usan succión y compresión para amamantar 
correctamente. La capacidad de generar succión es necesaria para 
prenderse al seno, mantener una posición estable para alimentarse y, 
junto con el reflejo de bajada de leche, extraer la leche. Normalmente, 
cuando un bebé está 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 
faríngeas y sella la cavidad oral en sentido posterior. A medida que la 
lengua y la mandíbula bajan cuando el bebé chupa, la cavidad oral 
aumenta de tamaño y se genera la succión que extrae leche del seno

10
. 

Cuando el bebé presiona el seno entre la lengua y la mandíbula, 
ocurre una compresión. La succión y la compresión ayudan a que 
salga leche durante el amamantamiento

10-12
.  

Hay una relación entre la cantidad de presión oral generada 
durante la alimentación y el tamaño o tipo de fisura y la madurez del 
bebé

13
. Por este motivo, los bebés con LL tienen más probabilidades 

de poder amamantarse que aquellos con FP o con LL/FP. Algunos 
bebés con fisuras pequeñas en el paladar blando generan succión,

15
 

pero es posible que otros con fisuras más grandes del paladar blando 
o duro no la generen

15,16
. Los recién nacidos y los bebés prematuros 

generan presiones de succión más débiles en comparación con bebés 
de más edad

13,17,18
. Los bebés con FP o LL/FP tienen dificultad para 

generar succión
19

 porque la cavidad oral no se puede separar 
adecuadamente de la cavidad nasal durante la instancia de 
alimentación. Para estos bebés se incluyen entre las consecuencias 
negativas la fatiga durante el amamantamiento, tiempos de 
alimentación prolongados y crecimiento y nutrición deficientes.  

C 
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La bibliografía que describe los resultados de la lactancia 
materna es limitada y la evidencia es anecdótica y contradictoria, 
lo que hace que las recomendaciones incluidas a continuación 
sean un desafío

20
. 

 
Recomendaciones  

La calidad de la evidencia (niveles de evidencia I, II-1, II-2, II-
3 y III) para cada recomendación, según lo definido en el Anexo A 
de las Calificaciones de los grupos de trabajo del Grupo de Trabajo 
de Servicios Preventivos de EE. UU.

21
, se incluye entre paréntesis.  

 
Resumen de recomendaciones para la práctica clínica  

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 afección 
sumamente frecuente en esta población

22,23
. (II-2) Se debe 

promover la alimentación con leche materna (con taza, cuchara, 
biberón, etc.) como preferencia antes que la alimentación con 
leche artificial. Además, hay información especulativa acerca 
de los posibles beneficios de la lactancia en comparación con la 
alimentación con biberón sobre el desarrollo de la cavidad oral.  

2. 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 único método de 
alimentación, debe fomentarse la necesidad de alimentar 
con leche materna y, cuando corresponda, se debe hablar 
acerca del posible retraso de la transición a la lactancia.  

3. Los bebés con LL/FP deben ser evaluados para proceder 
con la lactancia caso a caso. En particular, es importante 
tomar en cuenta el tamaño y la ubicación del LL o la FP del 
bebé, así 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 
succión

19
 (III) e informes descriptivos que sugieren que 

estos bebés a menudo pueden amamantar con éxito
24

. (III) 
Hay evidencia moderada de que los bebés con FP o LL/FP 
tienen dificultad para generar succión

15
 (I) y exhiben 

patrones de succión ineficaces
16

 (I) en comparación con los 
bebés normales. Se observa que los índices de éxito para 
los bebés lactantes con FP p LL/FP son más bajos que entre 
bebés con LL o sin fisuras

14,24
. (III) (Anexo)  

4. Al igual 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 posición, el manejo del suministro de leche y la 
extracción para instancias de alimentación complementarias. 
Varios estudios han sugerido que hay necesidad de acceder a 
un profesional sanitario especializado en LL/FP, como una 
especialista en enfermería clínica, durante los períodos 
neonatales y de primera infancia, para obtener asesoramiento 
especializado sobre la alimentación de un bebé con LL o FP, 
además de transferencias a los servicios adecuados y que 
hacerlo redunda en un beneficio

25
. Las encuestas entre padres 

con hijos con LL, LL/FP o FP indican el deseo de obtener más 
instrucción sobre los desafíos de la alimentación lo antes 
posible

26
. (III)  

5. Es posible que las familias se beneficien del apoyo de sus 
iguales en cuanto a la alimentación con leche materna o a la 
lactancia a través de asociaciones como Wild Smile

27 
además de 

las transferencias de rutina a grupos de apoyo de la lactancia.  
6. El control de la hidratación y el aumento de peso de un bebé 

es importante mientras se procede a implementar un método 
de alimentación. Si resultara inadecuado, deberá 
implementarse o aumentarse la alimentación complementaria. 
(Ver el “Protocolo clínico de la ABM n.º 3: Pautas 
hospitalarias para el uso de alimentación complementaria en 
recién nacidos a término, sanos y lactantes, revisadas en 
2009”.

28
) Los bebés con LL/FP podrían necesitar alimentos 

adicionales para crecer y nutrirse adecuadamente
24

. (III) Hay 
un estudio que demostró que el apoyo materno adicional por 
parte de un especialista en enfermería clínica puede mejorar 
los resultados de aumento de peso y facilitar además las 
transferencias a los servicios adecuados

29
. (III)  

7. La modificación de las posiciones durante la lactancia 
podría aumentar la eficiencia y la eficacia de la misma. Las 
recomendaciones sobre posiciones que se han realizado de 
acuerdo con una evidencia débil (experiencia clínica u 
opinión de expertos) y cuyo éxito debe evaluarse son:  
a. Para bebés con LL:  

i. El bebé debe ser sostenido de modo que el LL 
quede orientado hacia la parte superior del seno

30,31
 

(por ejemplo, un bebé con un LL [derecho] podría 
alimentarse con mayor eficacia en una posición de 
cuna cruzada en el seno derecho y una posición 
como “sosteniendo un balón de fútbol 
americano”/doble en el seno izquierdo). (III)  

ii. La madre podría obstruir el LL con el pulgar u otro 
dedo

31,32
 o sostener las mejillas del bebé para 

reducir el ancho de la fisura y aumentar el cierre en 
torno al pezón

33
. (III)  

iii. Para un LL bilateral, una posición a horcajadas, “de 
frente”, podría ser más eficaz que las demás 
posiciones de lactancia

31
. (III)  

b. Para bebés lactantes con FP o LL/FP:  
i. La posición debe ser semivertical, para reducir la 

regurgitación nasal y el reflujo de la leche materna 
hacia las trompas de Eustaquio

31,32,34–36
. (III)  

ii. Una posición como “sosteniendo un balón de fútbol 
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 más arriba que 
el resto de su cuerpo) podría ser más eficaz que una 
posición de cuna cruzada

36
. (III)  

iii. Para los bebés con FP también podría resultar útil 
colocar el seno hacia el “segmento más grande”: el 
lado del paladar con el hueso más intacto. Esto 
podría facilitar una mejor compresión e impedir que 
el pezón sea empujado hacia la fisura

37
. (III)  

 

FIG. 1. Labio leporino unilateral. Foto por cortesía de John A. 

Girotto, MD.  
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iv. Algunos expertos sugieren sostener el mentón del 

bebé para estabilizar la mandíbula durante la 

succión
32

 o sostener el seno para que permanezca 

dentro de la boca del bebé
33,38

. (III)  

v. Si la fisura es grande, algunos expertos sugieren que 

el seno se incline hacia adelante para evitar que el 

pezón sea empujado hacia la fisura
30

. (III)  

vi. Es probable que las madres deban ordeñar su leche 

a mano en la boca del bebé para compensar la 

ausencia de succión y compresión y para estimular 

el reflejo de bajada de la leche
38

. (III)  

8. Si se usa una prótesis para alineación ortopédica antes de la 

cirugía, hay que tener cuidado de aconsejar a los padres 

sobre el uso de dichos artefactos para facilitar la lactancia, 

ya que existe sólida evidencia de que no aumentan 

significativamente la eficiencia ni la eficacia de la 

alimentación
39,40

. (III)  

9. La evidencia sugiere que la lactancia puede comenzar o 

recomenzar inmediatamente después de la reparación del LL 

y que podría ser levemente más ventajosa que la alimentación 

con cuchara
41,42

. (I) La lactancia puede comenzar o 

recomenzar 1 día después de la reparación de la FP sin 

complicaciones en la herida
41

. 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 cirugía
43

. (III)  

10. La evaluación del potencial de lactancia en bebés con 

LL/FP como parte de un síndrome o una secuencia se debe 

hacer caso a caso, teniendo en cuenta las demás 

características del síndrome que pudieran afectar al éxito de 

la lactancia.  

 

Recomendaciones para investigaciones futuras  

La cuestión más 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 

clínicas. Es imprescindible que haya investigaciones bien 

diseñadas e impulsadas por datos que documenten índices de 

éxito de la alimentación, estrategias de manejo y resultados para 

bebés con LL/FP. Además, los investigadores deben describir 

con claridad su muestra de bebés y sus técnicas de intervención 

para que los resultados de la investigación puedan generalizarse.  
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revisiones basadas en evidencia, o tal vez antes si hubiera algún 
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Anexo: Preguntas frecuentes  

Bebés lactantes con LL, FP o LL/FP  

Salvo cuando se menciona, la bibliografía revisada está relacionada 
con bebés con fisuras no sindrómicas del labio y/o del paladar.  

 
1. ¿Los bebés con LL pueden amamantarse exitosamente?  

No hay evidencia sólida respecto al amamantamiento de 
bebés con LL. Hubo evidencia moderada (II-2) de que los 
bebés con LL generan succión durante la alimentación

15,19
. 

Los estudios descriptivos (III) han demostrado una 
lactancia exitosa en índices que se aproximan a la 
población normal

23
. La opinión de los expertos (III) sugiere 

que para los bebés con LL la lactancia podría ser 
relativamente más sencilla que la alimentación con biberón 
porque el tejido mamario se amolda a la fisura y obstruye 
mejor el defecto que un pezón artificial.

44–46
. La opinión de 

los expertos sugiere que las modificaciones de posición 
puede facilitar la lactancia para estos niños

30–33
.  

2. ¿Los bebés con FP pueden amamantarse exitosamente?  
No hay evidencia sólida respecto al amamantamiento de 
bebés con FP. Hubo evidencia moderada (II-2) de que los 
bebés con FP no generan succión durante la alimentación 
con biberón

15,19
. Si bien los bebés con fisuras en el paladar 

blando podrían generar succión, no suele ser el caso
13,15

. 
Los estudios descriptivos indican que el éxito de la 
lactancia en bebés con FP es muy inferior al de los bebés 
con LL

25,31
. Hubo poca evidencia (III) que sugiriera que es 

posible lograr una lactancia parcial (con complementación) 
y que el tamaño y la ubicación de la fisura son factores 
determinantes para el éxito de la lactancia

35,36,45
. Al igual 

que en los bebés con LL, se informa que las modificaciones 
de la posición aumenta el éxito de la lactancia

30,31,34–36
. (III)  

3. ¿Los bebés con LL/FP pueden amamantarse exitosamente?  
No hay evidencia sólida respecto al amamantamiento de 

bebés con LL/FP. Hubo evidencia moderada (II-2) de que 

los bebés con LL/FP no son capaces de generar succión 

cuando se medía con un biberón
13,15,19

 y evidencia de 
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moderada a débil de que los bebés con LL/FP a veces 

pueden amamantarse con éxito
26

. Los estudios descriptivos 

sugieren que los índices de éxito de la lactancia varían 

desde un 0% hasta un 40%.
22,23

 Los expertos recomiendan 

las modificaciones en la posición para aumentar el éxito de 

la lactancia
29,30,32,35,36,38

. (III)  

4. ¿Hay evidencia que guíe la evaluación y el manejo de la 

lactancia en bebés con LL/FP?  

Aparte de la sólida evidencia respecto al uso de 

obturadores palatinos (tenidos en cuenta por separado), 

hubo evidencia moderada (II-3) de que la educación en 

lactancia es importante para facilitar la eficiencia de la 

alimentación en bebés con LL/FP.
46

 El resto de la evidencia 

es débil (III) y se centra en (a) áreas a monitorear y (b) 

recomendaciones para complementación.  

5. ¿Hay evidencia de que los obturadores palatinos faciliten 

el éxito de la lactancia en bebés con LL/FP o FP?  

Los resultados de lactancia podrían verse afectados por el 

uso de placas de alimentación (que obturan parte de la 

fisura e intentan “normalizar” la cavidad oral para la 

alimentación)
39

 u ortopedia prequirúrgica (prótesis para 

reposicionar los segmentos de la fisura antes de la cirugía). 

En este informe, ese tipo de elemento se denomina, 

colectivamente, “obturador”. Hubo evidencia sólida (I) de 

que los obturadores no facilitan la alimentación ni el 

aumento de peso en bebés lactantes con LL/FP
39 

y que no 

mejoran el ritmo de alimentación con biberón del bebé
40

. 

Hubo evidencia moderada (II-2) de que los obturadores no 

facilitan la succión durante la alimentación con biberón
18

. 

Esto se debe a que los obturadores no facilitan el cierre 

completo del paladar blando contra las paredes de la 

garganta durante la alimentación. 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 más débiles
29,44,46

. (II-2, III)  

6. ¿Hay evidencia de beneficios adicionales de la lactancia 

para los bebés con LL/FP en comparación con la 

población normal?  

Existen varios estudios de moderados a débiles (II-2); la 

mayoría de la evidencia representa la opinión de los 

expertos (III). Es algo ampliamente aceptado que la 

lactancia y la alimentación 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 

alimentación con leche materna protege contra la otitis 

media en bebés con FP
22,47

. Estos bebés tienen más 

tendencia a padecer otitis media que la población general 

debido a la musculatura anormal del paladar blando
47

. 

Hubo evidencia moderada a débil de que la leche materna 

puede promover el desarrollo intelectual y los resultados 

escolares en bebés con fisuras
48

. Los agentes 

antibacterianos de la leche materna promueven la 

cicatrización posquirúrgica y reducen la irritación de las 

mucosas (en comparación con la leche artificial)
49

. (III) 

Además, los expertos han sugerido que la lactancia 

facilita el desarrollo de la musculatura bucofacial,
29

 el 

habla,
29,36

 el vínculo con la madre
36

 y tranquiliza a los 

bebés después de la cirugía
29,45

.  

7. ¿Hay evidencia que indique cuándo es seguro comenzar o 

recomenzar la lactancia después de la cirugía de labio o 

paladar?  

La reparación del LL (queiloplastia) en general se lleva a 

cabo pocos meses después del nacimiento
7
, y la reparación 

de la FP (palatoplastia) suele llevarse a cabo entre los 6 y los 

12 meses de edad. Hay varios estudios que arrojaron sólida 

evidencia informativa en esta área (I, II-2). Hay evidencia 

moderada a sólida (I, II-2) de que es seguro comenzar o 

recomenzar la lactancia inmediatamente después de la 

reparación del LL
41,42

 y hay evidencia moderada respecto al 

inicio de la lactancia 1 día después de la reparación de la 

FP
41

. Hay evidencia sólida (I) de que la lactancia 

inmediatamente posterior a la cirugía es más eficaz para el 

aumento de peso e implica costos menores para el hospital 

que la alimentación con cuchara
41

. Existe evidencia 

contradictoria, pero proviene de fuentes más débiles (III) y 

está dividida en cuanto a las recomendaciones
32–34

.  

8. ¿Hay evidencia que indique si los bebés con FP como parte 

de un síndrome o una secuencia puedan amamantarse?  

Existen más de 340 síndromes en los que aparecen 

LL/FP
35

. La revisión y realización de recomendaciones 

para todos ellos detalladamente están fuera del ámbito de 

revisión de este protocolo. No obstante, se presentan 

algunos datos clave para guiar la práctica de la lactancia. 

La evidencia moderada a leve sugiere que, al igual que la 

fisura, las demás anomalías bucofaciales asociadas con 

estos síndromes (p. ej. hipotonía, micrognatia, glosoptosis) 

afectan el éxito de la alimentación
35,50,51

. Es importante 

examinar la influencia de todas las anomalías sobre la 

alimentación y diseñar un tratamiento teniendo esto en 

cuenta.  


