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“Los dias buenos nos dan felicidad... Los malos nos dan
experiencia.

Los intentos nos mantienen fuertes... Las pruebas nos
mantienen humanos.

Las caidas nos mantienen humildes... Y el amor, la fé y
la esperanza nos mantienen en pie.”

Lina Maria Triana Lloreda

“A los seres humanos se les dio dos pies para que
no tuvieran que permanecer en un mismo lugar, pero
si se quedaran quietos mds a menudo parva poder
aceptar y apreciar, en lugar de ir de aqui para alla
intentando apoderarse de todo [0 que pueden,
entendervian verdaderamente lo que es la ambicion
del corazon”

Robert Fisher
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Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

INTRODUCCION

En el presente trabajo se aborda el tratamiento multidisciplinario que requiere el

paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral (LPFU), tomando como base dos
fuentes: primero, la informacion encontrada en las diversas fuentes bibliograficas
actuales y los protocolos estandarizados nacionales e internacionales; segundo, la
atencion impartida por el departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México
Federico Gomez (HIMFG), que aunque no cuenta con un protocolo interno, su atencion
de igual forma esta basada en la literatura por lo que nos servira como guia.
Primeramente, en el desarrollo de esta investigacion, se documentan aspectos
generales de dicha malformacion, sus caracteristicas fisiopatoldgicas, epidemiologia,
etiologia, asi como los antecedentes histéricos relacionados. (")

Posteriormente con base en la informacion recabada se establece un protocolo de
atencion sugerido para los pacientes con LPFU del HIMFG, en dicho protocolo se
explicaran las principales actividades profesionales involucradas en el diagnéstico,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion que realizan las tres especialidades del
Departamento de Estomatologia del HIMFG: Cirugia Maxilofacial, Odontopediatria y
Ortodoncia (en esta ultima es donde se encuentra especificamente la Clinica de Labio y
Paladar Hendido). También se mencionaran los principales tratamientos externos a este
departamento que se deben realizar a la par con el tratamiento brindado por el
Departamento de Estomatologia, las principales especialidades que brindan esos
tratamientos intimamente relacionados son: Cirugia Plastica, Nutricién, Foniatria,
Audiologia y Psicologia. Es esencial que todos los miembros del equipo
multidisciplinario que atiendan casos de pacientes con LPFU estén entrenados y tengan
experiencia en el manejo de anomalias craneofaciales. ©

Las funciones y actividades de todas las especialidades previamente mencionadas
comienzan sus labores desde los primeros dias del nacimiento hasta la adolescencia,
por lo que la atencién integral que se brinda a los pacientes con LPFU se convierte en
un proyecto a largo plazo y permanente, por ello es fundamental establecer la ruta de
atencidn que se debe seguir para optimizar tiempos y esfuerzos. & @

La integracion de los diversos especialistas centrada en el paciente forma parte del

éxito terapéutico y la calidad de vida de los nifios, ya que la experiencia mundial y

UNAM FES ZARAGOZA | Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales 8




Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

nacional nos muestra que se requiere no solo de un manejo quirurgico, si no que para

lograr rescatar las funciones fisioldgicas y la estética pérdidas, se recomienda el manejo
multidisciplinario con atencidn en centros especializados de acuerdo a una guia clinica,
o un protocolo de atencién, logrando asi dar seguimiento y resultados a los pacientes
durante un periodo prolongado de su vida, que permita evaluar el proceso y ante los
cuales exista una responsabilidad ética y legal. Todo lo anterior hace posible poder
devolver la funcionalidad del sistema estomatognatico, pero también sus condiciones de
calidad de vida, de autoestima y de desarrollo social en los ambitos cotidianos de
desemperio. ©

El conocer el protocolo que debe seguir un paciente con LPFU también debe ser gran
interés para el Cirujano Dentista, que aunque no participa de forma directa en los
tratamientos principales dado que son los especialistas los capacitados para ello, si es
su deber ampliar su conocimiento y saber el tratamiento inter y multidisciplinario que se
requiere, esto le permitira tener la capacidad de orientar a los padres e inclusive llevar
un control extra hospitalario en coordinacion con la institucion tratante, debido a que
muchas veces los pacientes no estan cerca de dicha institucion. ©

Ademas la investigacion también es util al estudiante de la carrera de Cirujano Dentista
de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, ya que se vincula con el modulo de
Sistema Estomatognatico del primer ano, donde se ensefia el origen y desarrollo del
sistema estomatognatico, asi como la etiopatogenia de las fisuras faciales. También se
vincula con el cuarto afio de la carrera cuyo eje de referencia es el proceso salud
enfermedad del sistema estomatognatico y la practica profesional, en el médulo de
Estomatologia de este afo se imparten clases sobre la atencion estomatologica al
paciente sistémicamente comprometido y/o con capacidades diferentes, entre ellas

enfermedades genéticas como el labio y paladar fisurado.

Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales| UNAM FES ZARAGOZA
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MARCO TEORICO
DEFINICIONES RELACIONADAS AL LPFU

Para comprender la importancia del uso de un Protocolo de atencion para el paciente

con LPFU es necesario conocer ciertas definiciones, primeramente es necesario
mencionar qué es un protocolo, siendo definido este por la Real Academia Espafiola
como una secuencia detallada de un proceso de actuacion cientifica, técnica y médica;
por lo que en el area médica se define como instrumento de aplicacion y de orientacion
eminentemente practica, que puede o no resumir los contenidos de una guia de
practica clinica o guia de atencion. La finalidad es dirigir el quehacer del proceso de
atencién a los pacientes con determinada patologia. "

EL LPFU es un defecto congénito, esto se define como una anomalia en la estructura,
funcionamiento o metabolismo del organismo, pueden estar presentes desde el
nacimiento o con posterioridad a este y son reconocibles al examen clinico; provocan
discapacidad fisica, mental y/o la muerte. Los defectos congénitos aislados se agrupan
como malformacion, disrupcion, deformidad y displasia. Cuando un paciente tiene
multiples defectos congénitos puede presentar un sindrome, secuencia, asociacion o
espectro. ©®

Por lo que ahora podemos definir a la fisura labial como un defecto congénito
(malformacion) en el labio superior uni o bilateral donde falla la fusion entre los
procesos frontonasal y maxilares que crecen, contactan y se fusionan de acuerdo a una
informacion precisa en tiempo y posicion, para dar origen a una lamina epitelial media
que se transforma en tejido mesenquimatico. Se piensa que esto puede ser causado
por la falta de migracion del mesodermo en la region cefalica. @ ©

Comunmente la fisura labial es conocida como “labio leporino” que proviene del latin
lepus (liebre), utilizado hace muchos afios para designar a los pacientes con labio
fisurado que se asemejaban a la hendidura facial de la liebre, incluso los criterios
oscurantistas abogaban que los hijos de las personas que habian sido asustadas por
alguna liebre padecian de este defecto. %

En cuanto a la fisura palatina, de igual forma se define es un defecto congénito
(malformacion) que se produce cuando el paladar no se cierra completamente, dejando
una abertura que puede extenderse dentro de la cavidad nasal. La fisura puede afectar

UNAM FES ZARAGOZA | Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales I 10
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a cualquier lado del paladar y puede extenderse desde la parte frontal de la boca

(paladar duro) hasta la garganta (paladar blando). No es perceptible a simple vista
como el labio fisurado porque esta dentro de la boca.

Tanto el labio fisurado como el paladar fisurado pueden ser la Unica anomalia del
paciente, pero también pueden presentarse ambas malformaciones o estar asociados a
otros sindromes.

Cuando se presentan las dos malformaciones, labio y paladar fisurado (LPF), se
define como un defecto congénito (malformacion) en el labio superior, unilateral o
bilateral, que compromete el paladar en forma total o parcial, debido a la falta de fusién
entre los procesos faciales embrionarios en formacion. @ ©» (1. (12).(13). (14)

En esta investigacion se aborda especificamente el labio y paladar fisurado unilateral,
que lo podemos definir como una malformacién congénita que se presenta entre la
sexta y la décima semana de vida intrauterina, debido a la falta de union de los
procesos faciales, provocando que la cara del embrion o feto tome diferentes formas
como cara plana o concava; afectando el desarrollo craneofacial en los nifos,
provocando asimetrias nasales, malformacion de tejidos blandos y duros de la boca,
maloclusion dental, ademas involucra la estética de la cara, asi como problemas
auditivos, problemas de lenguaje y problemas de autoestima en los nifios que lo
padecen. (¥

Dentro del desarrollo de esta investigacion para referirse al labio y paladar fisurado se
podran usar de manera indistinta las siguientes denominaciones: fisura labio palatina,

labio y paladar hendido, labio leporino y paladar hendido, y hendidura facial y palatina.

11 ||
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Percepciones y registros antiguos del labio y paladar
fisurado en la sociedad

Dependiendo del momento histérico y cultural de la sociedad, la

percepcion acerca del LPF ha cambiado, esto de acuerdo con los

conceptos magico-religiosos o filosoéficos prevalentes en cada época. &)

Por ejemplo, en algunas culturas era considerado un ser impuro que no
debia vivir, fruto del pecado, y por tanto como castigo divino, presagio

de futuros acontecimientos y entonces era destruido; mientras que _
Figura 1. Estatuilla de

en otras, por el contrario, era deificado y adorado. Incluso muchas payaso con labio
fisurado presentada

de estas percepciones todavia forman parte de algunas Por el Dr. Skoog en

1969.
poblaciones, generalmente marginadas. © Fuente: Salazar R.
Historia de la

Las malformaciones congénitas se conocen Queilorrafia,  (2015).
Imagen disponible en:

desde mucho tiempo atras y por todo el mundo, http//www.ciplastica.c
om/sccp07-diciembre-

se tienen como testigos a grabados y figurillas 2015

de las antiguas civilizaciones, algunos de estos testigos muestran

que las fisuras labiales y palatinas datan del afio 2000 a.e.c.; por

ejemplo en el Museo Arqueolégico de Corinto, en Grecia, Tord
Figura 2. Fisura labial.

Cultura Tumaco. Skoog (1915-1977) encontré en 1969, una estatuilla griega de
Fuente: Salazar R. . .

Historia de la terracota, del siglo IV a.e.c., que calca fielmente los caracteres del
Queilorrafia, (2015).

Imagen disponible en: labio fisurado de un payaso, los defectos de la premaxila y las alas

http://www.ciplastica.co ) L . 3), (16)
m/sccp07-diciembre- de la nariz son claramente visibles (Figura 1). *”

2015 La cultura Tumaco-Tolita habit6 la regidn geohistérica de la costa
pacifica colombo-ecuatoriana durante los afios 300 a.e.c.-600 e.c. Esta cultura se
caracteriz6 por plasmarcon un realismo impresionante las diferentes
condiciones patoldgicas que padecia su poblacion especialmente
enfermedades genéticas y malformaciones congénitas, asi como los procesos de

envejecimiento y muerte (Figura 2). ')

Una prueba mas es la cultura Mochica del alto Peru, la cual se especializd en artes

ceramicas que representaban caras y expresiones humanas. En el museo arqueoldgico

UNAM FES ZARAGOZA | Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales 12
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de Lima (Peru) existen varias esculturas que datan de los anos 200 a 400 e.c. Una de

ellas representa una fisura de la linea media, posiblemente de origen congénito (Figura

3).

En la costa este de México Ortiz Monasterio menciona la
existencia de una ceramica del siglo | d.C., que representa
un jefe indio Nazarit; y en las regiones de Tabasco y
Veracruz, esculturas olmecas de 1500 a.C., ambas con
secuelas semejantes a las ya descritas. También se han
encontrado momias egipcias de la era precristiana y
craneos del siglo | e.c. con pruebas claras de esta

malformacion. ('®

En la literatura médica la primera mencién del labio
fisurado fue alrededor del afno 170 e.c. cuando el médico

griego Galeno denominé el labio fisurado como

Figura 3. Fisura Labial. Cultura
Mochica, Peru.

Fuente: Salazar R. Historia de la
Queilorrafia, (2015). Imagen
disponible en:
http://www.ciplastica.com/sccp07
-diciembre-2015

colobomata (del griego koolobooma: mutilacion) y fueron los chinos, alrededor del afio

390 e.c., durante la dinastia Chin, quienes bautizaron la deformidad con el nombre de

leporino. Aunque este nombre persiste en muchos idiomas, se debe reemplazar por el

término cientifico de queilosquisis, hendidura o mas recientemente por fisura.

Evolucion del tratamiento en el mundo

(16), (19)

La historia del tratamiento de los pacientes con LPF es muy basta. Por ello

abordaremos los diversos tratamientos, a lo largo de la historia y por todo el mundo en

orden cronoldgico:

e 618-901: Ia traduccion de los anales compilados a comienzos de la dinastia Tang

en China revela lo que podria ser la primera queiloplastia bien documentada,

realizada por Fang Kan, quien sobresalié como “cirujano de labios”.

e 950: existid un grupo de cirujanos sajones denominados “leeches” o sanguijuelas,

por sus técnicas de sangria.

e 1500: el cirujano flamenco Jehan Yperman public6 su técnica de queiloplastia

unilateral y bilateral, y recomendé la sutura mediante agujas triangulares enhebradas

con hilos encerados. Ademas, utilizaba como refuerzo una aguja larga que

Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales| UNAM FES ZARAGOZA
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atravesaba todo el labio y se mantenia en posicién con un hilo colocado en forma de
ocho.

1511: Amathus Lucitanus disefid la primera protesis para ayudar en el lenguaje de
pacientes con labio y paladar hendido, siendo uno de los pioneros en el uso de
Ortopedia Prequirurgica.

1531: el cirujano francés Ambroise Pare (1510-1590) dio a conocer los principios
generales del tratamiento con la protesis palatina.

1552: Jacques Houllier suturé los bordes de un velo traumatizado.

1556: Pierre Franco sefald, probablemente por primera vez, el origen congénito de
la entidad, ya que sus contemporaneos solo pensaban en la etiologia sifilitica o
traumatica, también describio las técnicas quirurgicas con mayor detalle.

1558: Ambrosio Paré en este afo ilustrd los procedimientos de queiloplastia por
primera vez de. Gaspare Tagliacozzi de Bolonia, probablemente discipulo de Paré,
describidé un cierre con puntos de colchonero que incluian todas las capas labiales.
1560: Amatus Lusitanus disefi6 obturadores palatinos para mejorar la fonacion.
1564: Ambrosio Paré se encargé de difundir la idea de Amatus Lusitanus en sus
escritos.

1572: Ambrosio Paré en su "Cinq Livres de Chirurgie" hace mencion de los
obturadores para paladar fisurado, en Paris.

1686: Hoffman habla sobre el uso de una gorra en la cabeza con los brazos
extendidos al frente, para retirar la premaxila y reducir la grieta.

1764: el francés Le Monnier de Rouen propuso y realizé una cirugia en tres etapas.
También repar6é con éxito perforaciones palatinas, que hasta entonces se habian
tratado con obturadores. Por ello a él se le da el mérito de haber operado el primer
paladar fisurado congénito.

1816: Carl Ferdinan Von Graefe introdujo el uso de incisiones curvas, con el objetivo
de evitar las deformidades en escotadura que frecuentemente se producian por el
cierre labial en linea recta, publico su método de palatoplastia por medio de suturas,
tras producir inflamacion con acido muriatico. Se observa la primera descripcion

quirdrgica para el cierre de una fisura palatina. ("¢ 9
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1818: el francés Philibert Joseph Roux operd con éxito al doctor John Stephenson,
sin embargo sus técnicas se complicaban debido a la tensidn excesiva en el area de
la sutura.

1824: el médico polaco Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847) reconoci6 la
necesidad de alargar la columnela en fisuras bilaterales. A partir de este momento
aparecieron varias técnicas de queiloplastias. En 1826 empezo a utilizar incisiones
laterales de relajacion como una solucidn parcial a este problema; y en 1827 cerro el
primer paladar duro, un afio mas tarde disefio los colgajos 0seos.

1846: los colgajos triangulares laterales fueron disefiados por Mirault y los
rectangulares por Simon, en Zurich, mejor conocido por haber descrito la banda de
Simonart en las fisuras incompletas. Las plastias en Z y los colgajos mediales de
prolabio posteriormente originaron las técnicas modernas.

1850: Von Graefe y Roux acaban con las malas ensefianzas de los 4.300 afos
anteriores que habian relegado a la ignorancia, la supersticién y la timidez a este
tipo de patologia.

1859: el médico aleman Bernard Von Langenbeck, cerré por primera vez un paladar
completo, duro y blando, al utilizar colgajos palatinos mucoperidsticos,
procedimiento que él mismo denomind uranoestafilorrafia. Mas tarde, Victor Veau
hizo hincapié en otros dos pilares fundamentales de la palatoplastia moderna: el
colgajo de vomer para el cierre del paladar duro y la importancia de corregir la
anatomia muscular anormal, con atencion especial a la restauracion de la capa
muscular en el paladar blando.

1937: William Wardill y Tomas Pomfret Kilner, por separado describieron el cierre en
V-Y. Aunque este procedimiento se denomina Veau-Wardill, deberia llamarse de
Veau-Kilner, ya que el primero lo utilizaba ligando ambas arterias palatinas
posteriores, mientras que el segundo se oponia a ello y recomendaba mas bien la
osteotomia del orificio palatino para obtener movilidad del colgajo. (' ")

1949: Le Mesurier en Montreal, publicd una técnica de queiloplastia en base a un
colgajo triangular. Marcoé una nueva concepcion, como romper con una z plastia, la
linea recta de la cicatriz del labio, pero no tomé en cuenta la simetria nasal. ??

1950: en la ciudad de Londres, el especialista en protesis Mc Neil, considerado

como fundador de la ortopedia maxilar pre-quirurgica en pacientes con labio y
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paladar fisurado, hablé sobre los principios de la ortopedia maxilar precoz, en 1954
su método se considerd una técnica y en 1958 el ortodoncista ingles Burston retomé
esta técnica, la cual modifico y realizé6 muchas investigaciones basicas.

1952: Tennison us6 el mismo principio de Le Mesurier en la queiloplastia, pero
dised un colgajo triangular que facilita la obtencion de un arco de cupido
satisfactorio. lgualmente no resuleve la asimetria nasal.

1957: Millard, presenta una técnica de queiloplastia en el | Congreso Internacional
de Cirugia Plastica celebrado en Estocolmo. Disefa un colgajo triangular con
conceptos nuevos como la rotacion y avance del filtrum que da como resultado un
bermellén y arco de cupido satisfactorios. También corrige la deformidad nasal.
Tiene como problema que la cicatriz del labio se retrae y deforma el arco de cupido
cuando las fisuras son amplias, por lo que es mas recomendable su uso en fisuras
incompletas o completas pero no anchas.

1959: Randall también en la queiloplastia usa un colgajo triangular, pero utiliza el
método de Tennison (técnica de Tennison-Randall).

1960: ee demostré casos de fisura palatina con las placas ortopédicas en el Il
congreso internacional de Cirugia Plastica en Londres.

1961: Matsuo habla sobre la plasticidad en el cartilago nasal, y aplicé el uso del
stent en forma de tubos de silicona que cubria el suelo nasal, al cual no se le podia
aplicar fuerza para activacién, los recomendaba antes y después de la cirugia.

1965: Hotz y Gnoinski modifican la técnica de Mc Neil, ambos aseguraban que era
contraindicado que los segmentos se acercaran, realizaron una placa pasiva que se
encontraba cerrada de la parte anterior y recomendaban la queiloplastia al 6to. mes
de vida, y el uso de la placa después de la cirugia para asegurar el cierre palatino.
1971: Oscar E. Asensio publicé su técnica en la revista Acta Odontolégica
Venezolana, cuya caracteristica es la rotacibn y avance del filtrum, pero se
diferencia de las anteriores por que permite la reparacién del area nasal en forma
separada del labio. ®?

1980: Ralph Latham disefia una técnica diferente, considerada muy agresiva, se
basaba en una placa con retencion intradsea en los maxilares y se colocaba bajo

anestesia general, para hacer expansion y retraccion de la premaxila en casos

bilaterales.
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e 1989: las técnicas mencionadas de ortopedia maxilar se practicaban a nivel mundial

como tratamiento post-operatorio.

e 1990: Sindet Pedersen crearon técnicas de transplante e injerto 6seo. ?®

e 1991: la ortopedia maxilar se empezd a practicar como pre-operatorio. Surgieron
nuevas técnicas, modificando el stent de Matsuo, como la de Dogliotti y Bennun.

e 1993: el Dr. Barry Grayson y Cutting en Nueva York, hablaron por primera vez del
Moldeado Naseo-Alveolar (NAM) el cual corregia los alveolos, los labios y la nariz de
los nifios con labio y paladar fisurado.

e 1995: surgieron muchas modificaciones acerca de la técnica NAM como la de
Brecht, Grayson y Cutting, que hablaban acerca de la elongacion de la columnela en
pacientes con labio y paladar fisurado. Y siguieron haciendo mas modificaciones,
con el fin de mejorar la técnica del moldeado Naso-alveolar. (1%

e 2000: aparecen técnicas de transplantes o injertos 6seos como las descritas por
Cetiner, Sthephen Ly Yen K.

e 2001: también surgen técnicas como la distraccion osteogénica descrita por Harada
Ky Yoshiyu B. @3

e 2008: en algunos paises se realizan cirugias intrauterinas, pero los riesgos de
abortos espontaneos después de la cirugia, los altos costos de la tecnologia y los
pocos beneficios que se obtienen hacen improbable que se generalice esta practica.
(19)

e 2016: gracias a un convenio entre el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La
Puerta, la Red La Libertad Essalud, la Universidad Riverside de California y la ONG
Global Smile Fundation, se practico con éxito la revolucionaria técnica Vitaax en
Peru, a cargo de un equipo de médicos de Estados Unidos, es la primera cirugia de

labio fisurado con realidad aumentada y tecnologia 3D.

Evolucion del tratamiento en México

En México los antecedentes histéricos sobre el tratamiento de los pacientes con LPF
comienzan hace aproximadamente 55 afios, antes de eso los tratamientos los

realizaban equipos de salud extranjeros, los cuales hacian brigadas realizando las

Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales| UNAM FES ZARAGOZA

17 ||




Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

cirugias que les permitia el tiempo de su estancia. A continuacion describiremos los

tratamientos realizados en nuestro pais, igualmente de forma cronoldgica:

1940: el médico ortopedista Dr. Angel Velasco Zimbrén inicié las actividades de
manejo de las estructuras faciales en México. El Dr. Lorenzo Gonzalez Martinez,
odontdélogo del Servicio de Cirugia Buco-dento-maxilar en el Centro Médico Nacional
acude a Francia a prepararse y a su regreso actua como adscrito. Asi se propici6 el
inicio de la residencia en la especialidad, siendo los primeros residentes los
cirujanos dentistas: José Antonio Sanchez de Ovando, Santiago Escamilla y Aurora
Garcia.

1960: comenzaron los primeros cursos de la especialidad en Cirugia Buco Maxilo
Facial. El Dr. Julio Soto fue el primer jefe de servicio y profesor titular del curso de
posgrado en el Hospital 20 de Noviembre, posteriormente pas6 a Pediatria del CMN
y luego a jefe de Servicio al Hospital de la Raza. ?¥

1960: el profesor Fernando Ortiz Monasterio y un pequefio grupo de pioneros,
crearon en el Hospital General de México la primera Clinica Multidisciplinaria de
atencion a estos pacientes, tanto en México como en Latinoamérica. El tratamiento
comenz6 siendo solo quirurgico y después se fueron integrando diversas
especialidades. ?° (1)

1966: ya se habian sumado a esta clinica Multidisciplinaria la clinica de Ortodoncia,
Prostodoncia, Genética, Psicologia, Audicidon, y otros servicios generales como
Enfermeria, Anestesiologia y Trabajo Social, todos teniendo como objetivos finales
que los pacientes tratados se vieran, se sintieran y hablaran bien.

1967: en el mismo Hospital General de la Secretaria de Salubridad y Asistencia

(SSA), se iniciaron formalmente los cursos anuales de este tema.

Como ya se comentd, existieron brigadas de paises extranjeros que operaban a estos

pacientes, pero después se iniciaron las brigadas y campafas a nivel nacional

promovidas y financiadas por el profesor Ortiz Monasterio y un pequefio grupo de

jovenes cirujanos, este proyecto se implementd aprovechando la existencia a nivel

nacional de las Unidades Moviles de la SSA, esto permitia llegar a las zonas

marginadas (Figura 4).
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El inicio fue en el estado de Tlaxcala, para que los pacientes captados fueran operados

en un quiréfano adaptado en un camion (Unidad Movil), donado con tal fin por la

Secretaria de Salud y atendido por el grupo del doctor Ortiz Monasterio.

LAS
UNIDADES
MOVILES

BRINDAN ATENCION PARA USTED Y SU FAMILIA

" "Aﬁ -ﬁ
oWy T B

Figura 4. A. Unidades Mdviles de la SSA, 1973. B. Proyecto de Unidad Mévil para atencion de
pacientes con LPF en brigadas quirurgicas. C. Cartel promocional de brigadas de atencién
especializada rural a pacientes con LPF en México.

Fuente: Trigos |. Resumen histérico de la atencién de labio y paladar hendidos en México, (2012).
Imagen disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/cplast/cp-2012/cp122h.pdf

e 1968: lo anterior tuvo repercusiones positivas en la Secretaria de Salud, la que a
partir de este afio facilitdé sus instalaciones hospitalarias asi como el personal local
para ayudar a llevar a cabo las campafas en una forma mas profesional. El
esquema de campafas quirurgicas continud, crecié y durd varios anos, cubriendo
los estados de Tlaxcala, Oaxaca, Veracruz, Chiapas, Hidalgo, Durango y Chihuahua.

e 1970: el maestro Javier Sanchez Torres como jefe de servicio en el Hospital Juarez
de Mexico, establece en el mismo el servicio de Cirugia Bucodentomaxilar, siendo
su discipulo el Dr. José Rodriguez de San Miguel, el cual al abrirse la residencia de
Traumatologia y Ortopedia en el Centro Médico Nacional, se inscribe y es aceptado
a pesar de ser Cirujano Dentista quien al terminar dicha Residencia queda como
adscrito y encargado del Servicio.

e 1975: se funda la Asociacion Mexicana de Labio y Paladar Hendidos vy
Deformidades Craneofaciales, A.C., en donde se incluia la participacion de otros
especialistas de ramas afines al tratamiento integral de estos pacientes.

e 1977: El Consejo Universitario de la UNAM aprobd el curso de especializacion en
Odonto-Cirugia, y posteriormente cambié su nombre de Cirugia Bucal y Maxilo-
Facial. El primer jefe fue el Dr. Jaime Ostria Gonzalez. Los primeros residentes
fueron el Dr. Rafael Ruiz Rodriguez y el Dr. Florentino Hernandez.

e 1980: se cred un grupo inter-hospitalario de estudios de Cirugia Bucal y Maxilofacial

del ISSST, y se realizd con este grupo el Primer Curso de Cirugia Maxilofacial y IX
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curso anual de Cirugia Ortognatica del Hospital 20 de Noviembre, llevandose a cabo
tres cirugias. La primera la realizd el Dr. Javier Sanchez Torres, una reduccion de
prognatismo con la técnica Sagital mandibular bilateral con osteosintesis de
alambre, la segunda el Dr. Guillermo Barios y el Dr. José Tavera con una técnica de
Digman modificada, y la tercera la realiz6 el Dr. Molina Moguel con una técnica
vertical extra-oral.

1980-1981: el Dr. Takao Kimura Fujiyami organiz6 el 11 Seminario en Cocoyoc con
el tema de Traumatologia Maxilofacial, a cargo del profesor Sir Norman Rowe, de la
Universidad de Royal en Inglaterra.

1981: ya consolidada la Asociacion Mexicana y las campaifas en varios sitios, se
celebré6 en México (Acapulco) el IV Congreso Internacional de Labio y Paladar
Hendidos y anomalias Craneofaciales, donde se present6 un trabajo sobre las
Unidades Moviles, con un adecuado analisis de mas de tres mil casos tratados
satisfactoriamente en dicha forma hasta ese entonces.

1982-1983: el Dr. Carlos Liceaga Escalera organizé el lll seminario en provincia y el
XIII Congreso Nacional e Internacional invitando al Dr. Daniel Waite para participar
en el tema Cirugia Preprotésica y Ortognatica.

1984: ingres6 al Centro Médico Nacional IMSS el Dr. Takao Kimura Fujikami, quien
realizd un trabajo en Cirugia Ortognatica en nifios en el IMSS. Los primeros
residentes fueron el Dr. Fernando Soriano y el Dr. Angel Medellin. Actualmente el
Jefe del Servicio es el Dr. Fernando Soriano Padilla, creando una de las clinicas de
labio y paladar hendido manejadas por Cirujanos Maxilofaciales.

1984: el Hospital Infantil Federico Gomez, tiene su inicio con la formacion del Dr.
Vicente Bermudez quien realizé su adiestramiento profesional en el exterior (Puerto
Rico). Posteriormente ingresé el Dr. Vicente Cueiran Ruidiaz quien se formé en el
Hospital Juarez de México. Su principal actividad quirurgica fue el manejo de la
Patologia Bucal y Maxilofacial. Actualmente el encargado del departamento de
Cirugia Maxilofacial es el Dr. Héctor Rincén.

1985: debido a los logros alcanzados y a la ampliaciéon de patologia tratada, la
Secretaria de Salud de México adopté el Modelo de Atencidn Quirurgica

Especializada a la poblacién marginada del pais y asi nacié el Programa Nacional de

Cirugia Extramuros de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA).
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1988 a la fecha: en el Instituto Nacional de Pediatria con su jefe, el Dr. Jorge Téllez
la actividad quirdrgica actual corresponde a la Cirugia Ortognatica, Distraccion
Osteogénica, conjuntamente con la reconstruccién de los maxilares y la patologia
Maxilofacial.

1989: el Dr. José Luis Molina Moguel conjuntamente con el Dr. Vicente Cuairan
Ruidiaz organizan el | Congreso Hispanoamericano y el XVI Congreso Nacional de
Cirugia Bucal y Maxilofacial, integrando a la Asociacion de Espafia en los
seminarios, y teniendo como tema principal la Introduccion a México de la Fijacién
Rigida en Cirugia Ortognatica.

1989: el Dr. José Luis Molina Moguel realiz6 el primer curso practico quirurgico de
fijacion rigida en Cirugia Ortognatica, donde se operd a cuatro pacientes; dos en el
Hospital Metropolitano y dos en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre del
ISSSTE. El curso fue exclusivo para los socios de la AMCBM.

1990: El Dr. Ferreira fue fundador y jefe del Servicio de Cirugia Maxilofacial Centro
de Especialidades Médicas del Gobierno de Veracruz y en 1994Coordinador de los
servicios médicos generales del DIF estatal de Veracruz (entre ellos el Programa de
Labio y Paladar Hendido en el Estado).
1997: se estimuld la participacion de
fundaciones privadas en apoyo al
programa.

1999 y 2004: la cirugia extramuros
crecio y durante ésta gestidon se opero,
por patologia variada, a mas de 30 mil

pacientes por afo, con reportes de alta

calidad y minimas complicaciones

. Figura 5. Cartel promocional del Programa Nacional
(Figura 5). de Cirugia Extramuros 2000-2005.

, .. Fuente: Trigos |. Resumen histérico de la atencién
2002-2003: el Dr. Rubén Gutiérrez ge iabio y paladar hendidos en México, (2012).

, . L. Imagen disponible en:
Garcia es presidente de la clinica de  nttp://www.medigraphic.com/pdfs/cplasticp-

2012/cp122h.pdf
labio y paladar hendidos del Hospital P P
Regional Ignacio Zaragoza del ISSSTE. 4
2004: se dio otro paso hacia adelante, cuando se institucionaliz6 en México el

Seguro Popular que incluyd en su cobertura a las deformidades craneo-
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maxilofaciales, estableciendo contactos y convenios con instituciones médicas
existentes proporcionadas por hospitales federales, estatales o municipales en cada
estado de la republica. ®®

2008: la clinica de la Asociacion Silverio Pérez Gutiérrez Pro-Labio y Paladar
Hendido, fundada por el C.D Jorge Duran Miramontes egresado de la UNAM FES
Zaragoza, es la unica en América Latina en brindar servicios gratuitos a pacientes
que presentan LPF dentro del Estado de México y el resto de la republica,
comparada solo con una clinica de Brasil y otra en Suecia. Esta asociacién fundada
en Texcoco recibié apoyo también del ex alcalde de Texcoco, Higinio Martinez
Miranda y la fundacion The Smile Train de Nueva York para poder estructurarse. El
C.D. Miramontes afirma que desde sus inicios se operaba minimo a un paciente
cada mes y a partir del 2011 de tres a cuatro pacientes, por lo que se calcula un
aproximado de 1.500 cirugias gratuitas, todas llevadas a cabo por especialistas
voluntarios. ®® Ademas durante todo el afio se da servicio de rehabilitacion,
odontologia, terapia de lenguaje, entre otras, para brindar una atencién integral a los
pacientes.

2011: la Asociacién Silverio Pérez Gutiérrez Pro-Labio y Paladar Hendido, llevo a
cabo la cuarta semana Médico-Quirurgica Gratuita donde se realizaran para todas
las edades: cirugias de labio y paladar fisurado, consultas odontoldgicas, auditivas,
médicas y nutricionales, asi como valoraciones de terapia del lenguaje, ortopédicas
y examenes visuales. Se contdé para ello con la atencion de estudiantes de
Odontologia y Enfermeria, Terapistas del lenguaje, Cirujanos Maxilofaciales,
Técnicos optometristas y Técnicos audiometristas. Los patrocinadores de esta
jornada fueron: Fundacion TELMEX, Universidad del Valle de México Campus
Texcoco, Universidad Latinoamericana, Secretaria de Desarrollo Social, Instituto
Politécnico Nacional (IPN), LVII Legislatura del Estado de México, PRO Audi y
Colegio Marie Curie.

2012: independientemente de los hospitales oficiales, se tienen identificadas a las
diferentes clinicas de labio y paladar hendidos existentes en el pais. Por tipo de
trabajo, volumen e integracion, se han clasificado como clinicas tutipotenciales las
del Hospital «Gea Gonzalez», del Hospital General de México, del Instituto Nacional
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de Pediatria, del Hospital Infantii de México “Federico Gémez” y la Fundacion
Brimex del Hospital ABC en la propia Ciudad de México.

e 2016: para este ano la Asociacion Silverio Pérez Gutiérrez Pro-Labio y Paladar
Hendido lleva a cabo la Décimo Cuarta Semana Médico Quirurgica como la ya
descrita en el afio 2011. 7

Actualmente aunque la atencién forma parte de la atencion publica, también hay

instituciones privadas y/o altruistas que brindan atencion a estos pacientes, sin

embargo son las instituciones publicas las principales y primeras opciones a las que
pueden acceder los pacientes principalmente por el costo que conlleva realizar las
cirugias en una institucion privada. Recientemente el Instituto de Salud del Estado de

México realizé la “Primer Jornada de Cirugia Extramuros de Correccion” a 53 nifios de

18 municipios de la entidad, con lo que suman 200 beneficiados en los ultimos tres

afnos por esta institucion. Otro ejemplo se encuentra en Sonora, donde la fundacién

Viviendo Pleno practicara gratuitamente cinco cirugias de labio leporino en colaboracién

con un hospital privado en Ciudad Obregon.
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EMBRIOLOGIA

Para comprender la malformacién del LPFU es necesario conocer la embriogénesis

normal de la cara. Se describird el aparato faringeo, la embriologia de la cara y

finalmente la embriologia del paladar.

Aparato faringeo

El comienzo del desarrollo de la region de la cabeza y cuello de un embrién se lleva a

cabo durante la cuarta semana a través de unas estructuras que se han reorganizado y

adaptado a nuevas funciones o bien han desaparecido, el conjunto de estas estructuras

es llamado aparato faringeo, él cual esta formado por: arcos, bolsas, hendiduras y

membranas faringea

S. (28), (29), (30)

Arcos faringeos: Inician su desarrollo a
comienzos de la cuarta semana, a medida
que las células de la cresta neural migran a
las futuras regiones de cabeza y cuello.
Hacia el final de la cuarta semana se
observan cuatro pares de arcos faringeos,
los arcos quinto y sexto son rudimentarios o
todavia no son visibles en la superficie del
embrién. Cada arco consiste en un centro de
mesénquima derivado del mesodermo y de

células de la cresta neural, y esta revestido

Figura 6. Componentes de Ilos arcos
faringeos.

Fuente: Langman S. Embriologia médica,
(2007).

internamente por endodermo y externamente por ectodermo; ademas cada uno

contiene una arteria (originada en los arcos aodrticos) y un nervio craneal. Cada arco

contribuird con componentes musculares y esqueléticos especificos para la cabeza y

el cuello (Figura 6).

» Primer arco (primordio de la mandibula): Aparece como elevaciones superficiales

a los lados de la faringe en desarrollo y crea dos prominencias:

- Prominencia maxilar:

o Derivados éseos: maxilar superior, hueso cigomatico y la parte escamosa

del hueso temporal.
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Prominencia mandibular:

o Cartilago: de Meckel.

o Derivado éseo: martillo, yunque y maxilar inferior.

o Ligamentos: ligamento anterior del martillo y el esfenomandibular.

o Musculatura: muasculos de la masticacion (temporal, masetero y
pterigoideos), el vientre anterior del digastrico, el milohiodeo, el musculo
del martillo (tensor del timpano) y el periestafilino externo (tensor del velo
del paladar.

o Inervacion: rama mandibular del nervio trigémino (rama maxilar inferior) y
la inervacion sensitiva de la piel facial que depende de las ramas
oftalmica, maxilar y mandibular del trigémino.

o Mesénquima: dermis de la cara.

= Segundo arco (arco hioideo):

Cartilago: de Reichert.

Derivados 6seos: el estribo, la apdfisis estiloides del hueso temporal, el
ligamento estilohiodeo y, ventralmente, el asta menor y porcidén superior del
cuerpo del hueso hioides.

Ligamento: estilohiodeo.

Musculos: del estribo, el estilohiodeo, el vientre posterior del digastrico, el
auricular y los musculos de la expresion facial.

Inervacioén: nervio facial.

= Tercer arco:

Estructuras 6seas: porcion inferior del cuerpo y asta mayor del hueso hioides.
Musculo: estilofaringeos.
Nervio: glosofaringeo.

Arco aortico: deriva a la carétida comun

» Cuarto y sexto arcos:
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Cartilagos del cuarto y sexto arcos: cartilagos de la laringe con excepcion de
la epiglotis (tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado o de Santorini vy
cuneiforme o de Wrisberg).

Musculos de cuarto arco: cricotiroideo, elevador del velo del paladar,

constrictores de la faringe.
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- Mdusculos del sexto arco: musculos intrinsecos de la laringe y musculos
estriados del esdéfago.
- Nervio del cuarto arco: rama laringea superior
- Nervio del sexto arco: rama laringea recurrente del nervio vago.
- El cuarto arco adrtico: forma el cayado aértico,
- El sexto arco aértico: forman las arterias pulmonares
= Quinto arco: Suele estar ausente. Cuando existe, es rudimentario y no suele

tener cartilago identificable, ni derivados identificables en el adulto. (Figura 7)
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Figura 7. Vista frontal y lateral de embrién que muestra el desarrollo de los procesos:
nasales, maxilares, mandibulares y los arcos faringeos. A. Cuarta semana. B.
Quinta semana. C. Quinta semana y media.

Fuente: Moore KL. Embriologia Clinica, (2013).

Bolsas faringeas: Se desarrollan en una secuencia craneo-caudal entre los arcos
faringeos. Hay cuatro pares de bolsas bien definidas; el quinto par es atipico y a
menudo de le considera parte del cuarto. El revestimiento epitelial endodérmico da
origen a algunos 6rganos importantes:

» Primer bolsa:

- Forma un diverticulo pediculado, el receso tubotimpanico, que se pone en
contacto con el revestimiento epitelial de la primera hendidura faringea, el
futuro conducto auditivo externo.

- La porcion proximal forma la trompa faringotimpanica, (auditiva o de
Eustaquio).
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- La porcion distal forma la caja del timpano (o cavidad primitiva del oido
medio), de la cual su revestimiento mas adelante participa en la formacién
del timpano.

= Segunda bolsa:
- El endodermo prolifera y forma criptas (depresiones en forma de fosa). Hacia
las 20 semanas, el mesénquima situado alrededor de las criptas se
diferencia en tejido linfoide, que enseguida se organiza en nodulos linfaticos
de la amigdala palatina.
- Una parte de la bolsa permanece como fosa tonsilar o amigdalina
» Tercera bolsa:

- Enla quinta semana dara origen a la glandula paratiroides inferior y el timo.
» Cuarta bolsa:

- Hacia la sexta semana dara origen a la glandula paratiroides superior.
* Quinta bolsa:

- Es la ultima que se desarrolla y se suele considerar parte de la cuarta.

- Da origen al cuerpo ultimobranquial, que luego queda incluido en la glandula
tiroides, del cual sus células originan a las células parafoliculares o células C
de la tiroides, encargadas de la secrecion de calcitonina (hormona que
interviene en la regulacion de la concentracién de calcio en la sangre).

¢ Hendiduras faringeas: Son cuatro y separan externamente los arcos faringeos.

» El primer par de hendiduras:

- En su parte dorsal se mantiene como conducto auditivo externo que en su
revestimiento epitelial en el fondo contribuye a la formacién del timpano.

= El resto de los hendiduras:

- Forman una cavidad revestida por epitelio ectodérmico, el seno cervical, que
normalmente se oblitera a medida que avanza el desarrollo del cuello.

e Membranas faringeas: Se forman cuando el endodermo de las bolsas entra en
contacto con el ectodermo de las hendiduras faringeas. Estas membranas de doble
capa separan las bolsas faringeas de dichas hendiduras.

» La primera membrana faringea:

- Junto con la capa acompanante de mesénquima, se convierte en la

membrana timpanica. (30). (31)

27 |I Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales| UNAM FES ZARAGOZA




Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

Mencionaremos ahora aspectos embrioldgicos relevantes para la formacion del labio y

paladar, asi como de estructuras relacionadas.

Desarrollo de la cara

El primordio facial aparece al inicio de la cuarta semana alrededor del gran estomodeo
primitivo.
El resto del desarrollo de la cara proviene de los cinco primordios faciales (centros de
crecimiento) que derivan del primer par de arcos faringeos y se observan como
prominencias alrededor del estomodeo.
Las prominencias se producen predominantemente por proliferacién de células de la
cresta neural que migran desde las regiones del mesencéfalo inferior y romboencéfalo
superior de los pliegues neurales hacia los arcos a lo largo de la cuarta semana. Estas
células constituyen la fuente principal de componentes de tejido conjuntivo, como
cartilago, hueso y ligamentos de las regiones facial y bucal. Los cinco primordios
faciales son:

e La prominencia frontonasal: rodea a la porcion ventrolateral del prosencéfalo, que da
lugar a las vesiculas oOpticas que forman los ojos. La parte frontal de la forma la
frente, dorso y la punta de la nariz; y su porcion nasal constituye los limites rostrales
del estomodeo, primordio de la boca y la nariz (alas de la nariz).

e El par de prominencias maxilares: origina los limites laterales del estomodeo, que
constituiran las regiones superiores de la mejilla y la mayor parte del labio superior.

e El par de prominencias mandibulares: forma los limites caudales del estomodeo, que
daran lugar al menton, labio inferior y regiones inferiores de la mejilla. (Figura 8)

El desarrollo facial se produce entre la cuarta y octava semana.

e Al finalizar la cuarta semana:

» Se han desarrollado unos engrosamientos ovales bilaterales del endodermo
superficial: las placodas nasales que representan los primordios de la nariz y
cavidades nasales.

» Mientras que la mandibula y el labio inferior son las primeras partes de la cara
en formarse y provienen de la unién de los extremos mediales de las
prominencias mandibulares.
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» La fusién de estos procesos maxilares con los nasales medios forman el labio
superior, ocurriendo apoptosis (muerte celular) de las células superficiales,
adhesion de los epitelios basales formandose una lamina epitelial media y
transformacion de sus células en tejido mesenquimatico que migra a los epitelios
oral (paladar primario) y nasal. ©

e Al final de la quinta semana, el primordio de las orejas ha iniciado su desarrollo. 31).

(32)

- Proceso maxilar
Estomodeo ——

Proceso mandibular

Prominencia cardiaca

Figura 8. A. Vista frontal de embrién de veinticuatro dias de gestacion. El estomodeo se
observa cerrado temporalmente por la membrana bucofaringea. B. Vista frontal de embrion
de poco mas de 24 dias donde se aprecia la rotura de la membrana bucofaringea y la
formacion de las placodas nasales en la prominencia frontonasal.

Fuente: Langman S. Embriologia médica, (2007).

Desarrollo del paladar

La palatogenia se inicia a finales de la quinta semana y finaliza hasta la semana

duodécima. El periodo critico de desarrollo se ubica entre la sexta y novena semana.

El paladar se desarrolla a partir de dos primordios: paladar primario o proceso palatino

medio y el paladar secundario, el cual es primordio del paladar duro y blando.

e Paladar primario:

» A comienzos de la sexta semana:
- Inicia su desarrollo a partir de la parte profunda del segmento intermaxilar del

maxilar, y dara origen a lo que sera la porcion premaxilar del maxilar superior
y solo una parte pequefia del paladar duro del adulto (la anterior a la fosa
incisiva).

- En un principio este segmento esta formado por la unién de las prominencias
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nasales mediales y se representa por una masa cuneiforme de mesénquima
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situada entre las superficies internas de las prominencias maxilares de los
maxilares superiores en desarrollo.

- Gradualmente se forma hueso en el paladar primario que da lugar a la
porcion premaxilar del maxilar primario que aloja a los incisivos superiores.
(Figura 9)

Maxilar superior
Surco  con cuatro Incisivos

Segmento intermaxilar

Placas

Figura 9. A. Segmento intermaxilar y procesos maxilares. B. ElI segmento
intermaxilar da origen al surco subnasal del labio superior, a la parte media del hueso
maxilar con sus cuatro dientes incisivos y al paladar primario triangular.

Fuente: Langman S. Embriologia médica, (2007).

e Paladar duro :
= Comienza su desarrollo de igual forma al inicio de la sexta semana:

- Entre las prolongaciones palatinas laterales (proyecciones mesenquimatosas
que se extienden desde las caras internas de las prominencias maxilares, las
cuales crecen y se fusionan en la linea media), y se proyectan a cada lado
de la lengua de forma inferomedial.

» Semana séptima y octava:

- A medida que se desarrollan los maxilares, el tamano relativo de la lengua
disminuye y se mueve hacia abajo, las prolongaciones palatinas laterales se
alargan y ascienden hasta una posicién horizontal por encima de la lengua.
Gradualmente los procesos se acercan y fusionan en el plano medio. El rafe
palatino medial indica la fusién de ambas prolongaciones palatinas laterales.
También se unen al tabique nasal y la parte posterior del paladar primario.

= En la novena semana:

- El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo de las partes

internas de las prominencias nasales mediales fusionadas. La unién entre el

tabique nasal y los procesos palatinos comienza en la porcidén anterior en la
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novena semana y finaliza en la parte posterior durante la duodécima
semana. (Figura 10)
e Paladar blando:
» Inicia su desarrollo embriolégico a finales de la séptima semana de vida
intrauterina 'y principios de la octava. Las partes posteriores de las
prolongaciones palatinas no pasan por el proceso de osificacion y forman el

paladar blando, incluyendo su propia proyeccion conica, la tuvula. ¢

-~ ; Tabwque nasal
Cometes « —+ &
nasales
7 Crostas palatinas /
. > fussonadas
Lengua  — —— Cawvdad bucal -
/<_—\ \J~ Uvula

Figura 10. A. Corte frontal de un embrion de 10 semanas. Las dos crestas
palatinas se han fusionado entre si y con el tabique nasal. B. Vista ventral del
paladar. El agujero incisivo forma el limite anatomico en la linea media entre el
paladar primario y el secundario.

Fuente: Langman S. Embriologia médica, (2007).

Origen embriolégico de la fisura labial, palatina, y labio-
palatina unilateral

Embriolégicamente se puede determinar que el labio fisurado con o sin fisura de la
parte alveolar del maxilar superior es consecuencia de un defecto de la falta de unién
del mesénquima en las prominencias maxilares y el segmento fronto-nasal, también del
defecto del mesénquima para proliferar y alisar el epitelio subyacente; asimismo, el
epitelio del surco labial se estira y los tejidos del suelo del surco persistente se rompen,
lo que hace que el labio se divide en partes medial y lateral (Figura 12 y Figura 11). ¢V

Mientras que la fisura del paladar secundario se debe al desarrollo defectuoso y
proceden de alteraciones del crecimiento de las prolongaciones palatinas laterales que
obstaculizan su migracion y fusion medial. De acuerdo a su origen embrioldgico, el
paladar secundario se desarrolla a partir de dos proyecciones mesenquimaticas

(conchas palatinas) que se extienden desde la cara interna de las prominencias
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maxilares, las cuales crecen y se fusionan en la linea media; se produce la fisura

palatina cuando falla la fusion.

En el caso de la Fisura Labio-Palatina, existen a la vez los dos fenbmenos previamente

mencionados, existe una falla entre los procesos frontonasal y maxilar que crecen,
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contactan y se fusionan de acuerdo a una informacion precisa en tiempo y posicion,

para dar origen a una lamina epitelial

mesenquimatico y que dara origen al labio; y a su vez falla la fusién de los procesos

palatinos que daran origen al paladar. ©
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Figura 12. Base embrioldgica de labio leporino
unilateral. A. Feto de 10 semanas con labio
leporino unilateral completo. B. Corte horizontal de
la cabeza después de estirarse el epitelio y
romperse los tejidos en el suelo del surco labial
persistente en el lado izquierdo, formando un labio
leporino unilateral completo.

Fuente: Moore KL. Embriologia Clinica, (2013).

Maxilar

Figura 11. Fisura Labio-Palatina
Unilateral. Se observa la falta de
uniéon entre las prominencias
maxilares (marcadas con
naranja) y el segmento fronto-
nasal (marcada con azul) que
daran origen al paladar y al labio.
Fuente: Langman S.
Embriologia médica, (2007).

UNAM FES ZARAGOZA | Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales

media que se transforma en tejido

32



Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

ANATOMIA NORMAL Y PATOLOGICA

Los pacientes con LPFU presentan diversas alteraciones anatomicas dependiendo de

la severidad de la malformacién, comunmente las estructuras afectadas son el labio
superior y el paladar principalmente, asi como las estructuras faciales y odontologicas
que afectan la simetria, la estética y el crecimiento maxilofacial.

Entre los aspectos mas importantes a tener en cuenta en estas alteraciones anatdmicas
son: la asimetria de los cartilagos alares, la ausencia de volumen en el piso nasal y falta
de continuidad del labio superior. ®3: 34

Las estructuras afectadas las dividiremos en tres regiones: region nasal, region labial y
region palatina. Se explica primero la anatomia normal de las tres regiones y

posteriormente la anatomia patoldgica, incluyendo en esta ultima la region facial.

Anatomia normal

Regidon nasal
Se situa entre la frente y el labio superior, y corresponde a la zona que cubre la nariz.
Formada por las cavidades nasales o fosas nasales, que son dos cavidades
anfractuosas, separadas entre si por un delgado tabique sagital, se encuentran situadas
superiormente a la cavidad bucal, inferiormente a la cavidad craneal y medialmente a
las cavidades orbitarias.
Las cavidades nasales estan constituidas por un armazon 6seo, un esqueleto
cartilaginoso y mucosa.
e Armazén esquelético:

» Formado por los huesos nasales en la raiz de la nariz y hablando de las
cavidades nasales estan formadas por 4 paredes (lateral, medial, superior e
inferior) y dos orificios (anteriores llamados narinas y posteriores llamados
coanas). En la pared lateral encontramos los cornetes nasales y los meatos

nasales.
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e Esqueleto cartilaginoso:

Comprende tres cartilagos principales y cartilagos accesorios. Los cartilagos
principales son el cartilago del tabique nasal, los cartilagos laterales y los
cartilagos alares (mayor y menores). Los

Huesos nasales

cartilagos nasales accesorios son pequenas bt "“’”“"7L
piezas cartilaginosas de forma variable, Aesbiisis frontal el wisssliar

Apdfisis lateral de los

situadas en los intervalos que separan los caiillagos:del tabiaue nasal i _ '

’ , Carlilago del tabique &7 . <
cartilagos alares de los cartilagos laterales. . N { BN
%

Cartilago alar menor

~u

Los espacios comprendidos entre los Catllanomssl sccesan

cartilagos nasales estan ocupados por una Cariilago [Pnar lateral \

alar mayor | pijar medial

membrana fibrosa que se continua, por una Gartflago | tabiquemanal
Espina nasinllanlc(i]nr
del maxiiar

parte, con el periostio de los huesos y, por

Tejido fibroadiposo alar

otra, con el pericondrio de cada uno de estos Agujero infracrbitario

cartilagos (Figura 13). Figura 13. Vista anterolateral del
esqueleto 6seo cartilaginoso de la nariz.

e En cuanto a la mucosa: Fuente: Netter F. Atlas de anatomia

. . humana, (2008).
Revisten las cavidades nasales, la cual

ocasiona profundas modificaciones en la configuracion de las cavidades nasales.

e El plano muscular:

En la nariz se insertan tres musculos: porcion transversa del musculo nasal, la
porcion alar del musculo nasal y el musculo depresor del tabique nasal (musculo
mirtiforme). Ademas recibe algunos fasciculos provenientes de los musculos
elevadores del ala de la nariz y del labio superior, asi como del musculo
depresor del angulo de la boca. También se encuentra el musculo procero
(piramidal), situado en la raiz nasal y en el ala nasal se describe el musculo

dilatador nasal.

e |Irrigacion:

Las arterias de las cavidades nasales son: las arterias etmoidales anterior y
posterior, ramas de la arteria oftalmica; las arterias palatina descendente,
esfenopalatina y palatina mayor, ramas de la arteria maxilar, y las ramas
laterales nasal y del tabique nasal, ramas de la arteria facial.

Venas: satélites de las arterias.
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e |nervacion:

= Infratroclear (nasal externo) y etmoidal anterior (nasal interno), ambos ramas del
nervio oftalmico. El nervio olfatorio recubre con sus filetes de origen la parte
superior de las paredes lateral y medial de las cavidades nasales. El ganglio
pterigopalatino, mediante sus ramos nasales posteriores superiores, y los
nervios nasopalatino, pterigopalatino y palatino mayor proporcionan sensibilidad
a la mayor parte de las cavidades nasales (Figura 14).

Musculo procer

Musculo corrugador de la ceja

Arteria dorsal de la nariz

Nervio infratroclear

Arteria angular

Arteria y nervio nasales externos

Musculo nasal (porcion transversa)

Arteria y nervio infraorbitarios

Arteria nasal lateral

Arteria facial transversa

Musculo nasal (porcion alar)

Musculo depresor del tabique nasal

Musculo orbicular de la boca

Al
; i ¥ 2o
Arteria facial _ﬁ "// S
————t kY
Arterias labiales superior e inferior “ 1 \ : J {
=~ Ll |1}

Figura 14. Musculatura, irrigacién e inervacién y de la regién nasolabial.
Fuente: Netter F. Atlas de anatomia humana, (2008).

Region labial

Forma la pared anterior de la cavidad oral formada por el labio superior y el labio
inferior; esta limitada por la base de la piramide nasal, el surco mentolabial y el surco
nasolabial.
e Los labios:

= Son dos repliegues musculomembranosos moviles, que forman la pared anterior

de la cavidad oral y que circunscriben la hendidura bucal.
= Limites: superiormente la base de la nariz, inferiormente el surco mentolabial y

lateralmente el surco nasolabial.
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» (Caras y borde:
- Anterior o cutanea: se observa el filtrum o filtro.
- Posterior o mucosa: esta unida a la linea media con la encia correspondiente
por un repliegue mucoso, el frenillo del labio.
- Un borde libre: cuyo extremo inferior a nivel del filtrum corresponde al
tubérculo medio.
= Capa muscular: it

»
elevador i L
)

- Los musculos de los labios se dividen en del labio
S(ll)l'll()l
y del ala

dilatadores y constrictores: de la nariz
o Los dilatadores son, de superior a "l‘““‘;,"“
elevaaor
. . , . del labio
inferior: musculo elevador del labio supérior

. . , Musculo

superior y del ala de la nariz, musculo cigomatico

menor

elevador del labio superior, musculo Masculo

cigomatico
mayor

elevador del angulo de la boca, los

musculos cigomaticos menor 'y I}:E'Irullil
mayor, el musculo buccinador, el \'“'l
musculo risorio, el musculo depresor il o
del angulo de la boca, el musculo nu-.'?u‘i'ﬁ?i::il |
Musculo
depresor del labio inferior, el musculo s :..1,,1‘.".’:',’&‘.’,‘:3,' | S—

angulo de la boca

mentoniano y el platisma.
Figura 15. Musculos dilatadores y

o Los constrictores son: musculo  constrictores de los labios.
Fuente: Netter F. Atlas de anatomia
orbicular de la boca y el musculo  humana, (2008).
compresor de los labios (Figura 15).
» Capa glandular, donde se encuentran las glandulas labiales.
* Mucosa:
- Se observa roja o rosada bastante adherida a la capa glandular por lo que
adquiere un aspecto mamelonado, ademas tiene una red linfatica
independiente de la red cutanea y tributaria de los nodulos linfaticos

submandibulares, submentonianos y parotideos profundos.
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» Vascularidad:
- Las arterias labiales, provenientes de la arteria facial atraviesan
primeramente el plano muscular a nivel de su cara profunda, en el tejido
celular de la capa glandular, a 7 u 8 mm del borde libre del labio.
- Las arterias labiales superiores provenientes de la arteria facial, irrigan labio,
ala nasal y columnela (Figura 14).
- La arteria septal anterior, cuyo origen esta en la arteria esfenopalatina, irriga
la premaxila.
- El drenaje venoso tiene un patrén similar.
» Lainervacion es de dos tipos:

- Sensitiva: a través del nervio infraorbitario (V par craneal).

- Motora: por medio de las ramas bucales del nervio facial (VII par craneal). !
» La piel:

- Gruesa y muy adherente a los musculos subyacentes.

- Presenta una red linfatica cutanea muy desarrollada. Los vasos linfaticos
colectores drenan en parte en los nédulos linfaticos submandibulares, salvo
de la parte media del labio inferior, que drenan en los nddulos linfaticos
submentonianos. Los vasos linfaticos del labio superior pueden también
drenar a los nédulos linfaticos parotideos e incluso, en ocasiones, en los
nddulos linfaticos submentonianos.

» Caracteristicas principales que muestran que no hay una afectacion:

- Simetria entre ambos lados.

- El filtrum es una depresion triangular limitada en su base por el arco de
cupido y a los lados por las crestas filtrales.

- El musculo orbicular es continuo, abarca el labio superior.

El bermellon es uniforme y horizontal. (1), (28)
Regidén palatina
La region palatina forma la pared superior de la cavidad bucal y el tabique
osteomembranoso que separa dicha cavidad de las cavidades nasales.
Esta limitada por la arcada dental superior en toda la extensién del paladar duro y

termina posteriormente con un borde libre (Figura 16). ¢®
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Papila incisiva )
Fosa incisiva

Pliegues palatinos

Arteria y nervio palatinos mayores
{ransversos

" AR *ro pald O AVOI
Rafe palatino Agujero palatino mayor

Apdfisis palatina Agujero palatino menor
del maxilar
Arteria y nervios palatinos

- enores
Clandulas palatinas ety

Tendan del misculo tensor

Limi del velo del paladar
amina horizontal

del hueso palatino

Gancho de la pterigoides

Aponeurosis

valatina (del igi
"“_ll-r iz ’l‘ / Fibras interdigitantes del musculo
:;I& | t’rlk :;(JI clevador del velo del paladar
el velo P

paladar) Musculo buccinador

Musculo de la dvula Rafe pterigomandibular

Musculo constrictor
superior de la faringe

Glandulas salivares
menores molares

Muisculo

; Musculo palatogloso
palatofaringeo

Tonsila palatina

Figura 16. Anatomia de paladar duro y blando: estructuras 6seas, musculos, irrigacion e
inervacion.
Fuente: Netter F. Atlas de anatomia humana, (2008).

De acuerdo a su desarrollo embrioldgico, el paladar se divide de la siguiente forma:

Paladar primario: es el segmento palatino anterior, esta comprendido por delante del

agujero incisivo hasta el proceso alveolar, donde se alojan los 4 incisivos superiores.

Paladar secundario: se llama secundario por su desarrollo embrioldgico tardio en

relacion a la premaxila. Corresponde al segmento palatino por detras del agujero

incisivo y se divide en paladar duro y paladar blando.

Paladar duro:

Se forman por las apdfisis palatinas de los huesos maxilares y las porciones
horizontales de los huesos palatinos.

Se observan: las suturas palatinas media y transversa, el agujero incisivo, el
agujero palatino mayor, un surco palatino.

Es concavo en sentido transversal y de anterior a posterior.

Presenta en la linea media un rafe palatino. En el extremo anterior del rafe se
encuentra la papila incisiva, situada a la altura del agujero incisivo. Termina
posteriormente en la Gvula.

A ambos lados de la papila incisiva se presentan pliegues palatinos

transversos o rugosidades palatinas.
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Esta cubierto por una mucosa en su superficie nasal y por una capa
mucoperiéstica en la superficie oral.

Constituido también por una capa glandular, formada por glandulas salivares
palatinas, muy estrecha a la capa mucoperiostica.

Separa la cavidad nasal de la oral.

Se articula con el vdmer en la cresta nasal.

= Paladar blando:

30 ||

Es un tabique moévil musculo membranoso, que prolonga el paladar duro
inferior y posteriormente, y separa la nasofaringe de la orofaringe. Es de
forma cuadrilatera y mide un promedio de 4 cm de y 1 cm de grosor.

Su borde anterior se confunde con el borde posterior del paladar duro.

Los bordes laterales estan unidos a la parte inferior de la apdfisis pterigoides
y al gancho de la apdfisis pterigoides. Se confunden con las paredes
laterales de la faringe.

El borde posterior presenta en la parte media la Uvula palatina (10 a 15 mm
de longitud), ademas dos repliegues curvilineos a cada lado, uno anterior y
otro posterior, denominado arcos del velo del paladar o pilares del velo del
paladar (el arco palatogloso o pilar anterior del velo del paladar y el arco
palatofaringeo o pilar posterior del velo del paladar).

Es la parte funcional del paladar.

Lo conforman a cada lado 5 musculos (Figura 16 y Figura 17)

o Periestafilino externo (tensor del velo del paladar).

o Periestafilino interno (elevador del velo del paladar).

o Palatoestafilino (musculo de la uvula).

o Glosoestafilino (palatogloso).

o Faringoestafilino (palatofaringeo).
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Porcion basilar
del hueso occ ||nl,||

Porcidn cartilaginosa
de la trompa auditiva
(faringotimpanica

Musculo elevador del velo de Eustaquio)

del paladar (cortado)
Fascia

" faringobasilar
Musculo tensor del velo del paladar 8

Mdasculo elevador del velo

Musculo prerigoideo medial (cortado) del paladar

Coanas
Lamina medial de la apdfisis pterigoides

Gancho de la pterigoides
Gancho de la pterigoides N sapeng

Musculo constrictor superior

'ndd i) ‘nsor del ve | palads
Tenddn del masculo tensor del velo del paladar de la faringe (cortado

Musculo elevador del velo del paladar (cortado)
Musculo palatofaringeo
Musculo palatofaringeo (cortado
Musculo de la Gvula
“&’»’
"V
Visién posterior
Figura 17. Vision posterior de los musculos del paladar blando.
Fuente: Netter F. Atlas de anatomia humana, (2008).

Irrigacion:

» La arteria palatina descendente procede de la arteria maxilar y se dirige al velo

del paladar por el conducto palatino mayor.

» |Larama dorsal de la lengua suministra algunas ramas al arco palatogloso.

» Las venas del plexo submucoso de la cara dorsal del velo del paladar drenan en

las venas de las cavidades nasales y, por medio de éstas, en los plexos

pteriogoideos.

» Las venas del plexo submucoso de la cara inferior del velo del paladar se vierten

en las venas de la raiz de la lengua.

Vasos linfaticos:

= Algunos colectores de la cara superior del velo del paladar drenan en los nédulos

linfaticos retrofaringeos. Los colectores de la cara inferior del velo del paladar y

de los arcos del velo del paladar se dirigen a esos mismos nédulos linfaticos.

Inervacion:

= Sentitiva: nervios palatino mayor y palatinos menores, ramos del nervio maxilar y

ramos tonsilares del nervio glosofaringeo.
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= Motores: el musculo tensor del velo del paladar recibe un ramo del nervio
mandibular. Todos los demas musculos del velo del paladar estan inervados por

el nervio vago (Figura 16 y Figura 18). (1> %%

Nervio nasopalatino Rama septal posterior de la arteria

esfencpalatina que termina como
aneria nasopalatna

Rale palatino

Nervio palatino mayor .

Arteria palatina menor
Gancho de la apdfisis - &
pterigoides (de la lamina Aponsurosis palatine
PRNGOION Mecey " 8¢ — Anteria palatina ascendente

Tensor del velo del paladar -~ A\ Venas palatinas mayores
/ - Porcién muscular del
o paladar blando
\ Ovula

Figura 18. Vista inferior de la irrigacién e inervacion de un paladar desdentado.
Fuente: Moore KL. Anatomia con orientacion clinica, (2007).

Anatomia patologica

La amplitud de la fisura en el labio, nariz y paladar determina el grado de afectacién de
las estructuras, que puede presentarse de forma leve hasta la deformidad severa
(Figura 19). -

Regidén nasal con fisura
unilateral

e Asimetria entre ambos lados.

e Tabique nasal desviado.

; . . L. Figura 19. Paciente masculino de 2 meses
e Cartilago alar girado, aplanado, hipoplasico y  con LPFU, se muestran las estructuras

afectadas: nariz, labio superior, reborde

desplazado (posterior e inferior). alveolar, paladar duro y paladar blando.
. Fotografia cortesia de la Clinica de Labio y
e Depresion de la punta nasal. Paladar Hendido del HIMFG, (2015).

e Desviacién del septo 6seo-cartilaginoso hacia el lado afectado.
e Columnela corta.

e Dislocacion caudal hacia el lado normal.
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Hipertrofia del cornete inferior del lado afectado.

Ausencia del piso nasal.

Continuidad de la mucosa (seudoestratificada columnar) con la mucosa oral

(escamosa) (Figura 20).

Region labial con fisura unilateral

Crura medial Cantilago alar

Columnela

7R
Separacion asimétrica en el area lateral a la columna Pl \//" v | Y
filtral. e \ij | masal
En el lado normal, el musculo orbicular de los labios Reborde alveolar : .g.‘,.,,cu‘...
esta insertado en la espina nasal anterior y al septo e
cartilaginoso, en el lado afectado se inserta en la Tabique nasal | 7~y

Cartilago alar

base del ala nasal y en la parte anterior del segmento
menor de la maxila. Los demas musculos alrededor

de la region nasolabial conservan su insercion y

funcién normal. doos b
Filtrum oblicuo, con su depresion triangular poco mwr
evidente. :

Cresta filtral ausente del lado afectado. "

Arco de Cupido oblicuo.

Bermellon discontinuo y oblicuo. M gl
del ;

interrumpido en el sitio de la fisura andmala en la

El musculo orbicular labio superior esta

Figura 20. Estructuras y musculos
afectados de la region nasolabial de
un paciente con LPFU.

Fuente: Rozen FI. Labio y Paladar
Hendido, (2000).

base de la columnela y en el ala nasal afectada, lo
que produce distorsion de los elementos anatémicos
(Figura 20). (- (19)

Posteriormente a la queiloplastia, por la separacion asimétrica, se produce colapso
del segmento menor, ya que proporcionalmente esta recibiendo mayor fuerza

centripeta.
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e En cuanto a la vascularidad aunque hay una interrupcion en el labio superior hay

suficiente suministro de sangre a los dos elementos de labio y la nariz, lo cual es
fundamental para permitir la cirugia sin Slough y con la expectativa de la curacién

adecuada (Figura 21). ("®

Figura 21. Vascularidad de la regién nasolabial de un
paciente con LPFU.
M. cuadrado M platisma Fuente: Rozen FI. Labio y Paladar Hendido, (2000).

M. tnangular M. nsono

de los labios

Regidon palatina con fisura unilateral

La falta de fusidn de los procesos palatinos en el periodo embrionario origina una fisura

de amplitud y longitud variables, con insercion anémala de la musculatura lo que

ocasiona disfuncién de la trompa de Eustaquio, altera la alimentacion y la fonacion.

La amplitud de la fisura palatina se divide en 3 grados: "

e Grado I: cuando la fisura es menor que los segmentos maxilares.

e Grado II: cuando son de igual longitud los segmentos maxilares.

e Grado lll: cuando la fisura es mas grande que los segmentos maxilares.

e Cuando la fisura es completa la uvula es bifida.

En relacion con la anatomia normal las diferencias relevantes son (Figura 22):

e El paladar fisurado se compone de dos hemiuvulas y la porcidon aponeurética esta
ausente lo que determina que sea mas corto que el normal.

e La fisura produce una distorsion a nivel de la unién de los musculos velares,
interrumpiendo el anillo muscular del esfinter velofaringeo.

e El musculo elevador del paladar se ubica en posicidn longitudinal paralelo al defecto,
y no en posicion transversa unido con su homonimo contralateral. EI musculo

elevador fisurado tiene sus inserciones anteriores directamente en el borde posterior
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del hueso palatino al no existir la aponeurosis palatina, es decir, condiciona un velo
corto y sin posibilidades de movilidad.

Continuidad anormal entre cavidad oral y cavidad nasal.

Hipoplasia e insercion anémala de la musculatura en el borde posterior del hueso

palatino. ?%

Muasculos del esfinter velofaringeo

Gancho de la pterigoides y
— musculo tensor del paladar

_—Musculo palatogloso ——_

— Musculo elevador del velo —
del paladar duro y
la apofisis alveolar

Rafe pterigomandibular y
musculo constrictor superior

Musculo palatofaringeo

Figura 22. Musculos del paladar blando. Anatomia normal y anatomia patolégice
de fisura unilateral total de paladar.

Fuente: Myers E. Otorrinolaringologia quirdrgica: cirugia de cabeza y cuello.,
(2010). Imagen disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=6GXEtHxgCYcC&pg=PA781&dg=anatom%
C3%ADa+paladar&hl=es&sa=X&ved=0ahUKEwjpmZOYudDMAhVE5iYKHWYKCI
wQ6AEILjAD#v=onepage&q&f=false

Region facial con labio y paladar fisurado unilateral

Cuando existe la fisura unilateral de labio y paladar compromete no solo a la morfologia

del complejo nasomaxilar, sino que ademas implica la morfologia facial del individuo.

Estudios demuestran que entre las alteraciones mas representativas asociadas a esta

malformacién encontramos:

El segmento maxilar del lado sano se encuentra desplazado hacia lado fisurado.

El crecimiento del maxilar tiene una direccion vertical e inclinada, en comparacién
con individuos sanos.

Existe una tendencia a una constriccion lateral y anterior del arco maxilar.

El ancho interdental del maxilar superior esta disminuido.

La anchura intercanina maxilar esta disminuida.

En el lado fisurado, la nariz esta desviada por lo que el septum nasal esta desviado,

la ventana nasal es amplia en el lado fisurado y estrecha en el otro lado.
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La rama mandibular es pequefa y el angulo goniaco es obtuso.

La lengua se ubica anormalmente en la fisura ejerciendo presion a nivel de los
segmentos palatinos e interfiriendo en el crecimiento transversal maxilar.

Los incisivos centrales superiores e inferiores se encuentran lingualizados.

Existe poca convexidad facial. *
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ETIOLOGIA

Se han postulado dos teorias embriolégica sobre la etiologia del LPF. La primera,

denominada clasica, propone la existencia de un error en la fusién de los extremos
libres de los procesos faciales, presentando como mecanismos patogénicos un retardo
o restriccion de sus movimientos que evitan que estos procesos se pongan en contacto.
Menciona que si las células epiteliales no desaparecen, aunque los extremos de los
procesos se unan, el mesodermo subyacente no se fusiona y aparece una fisura.

La segunda teoria, conocida como la teoria de penetracion mesodérmica, defiende el
hecho de que no existen los extremos libres de los procesos faciales, sino que por el
interior de su capa bilamelar de ectodermo migra el mesodermo y, si esta migraciéon no
ocurre, la débil pared ectodérmica se rompe y origina una fisura.

Otra clasificacion sobre la etiologia estd basada en causas determinantes que se
clasifican en tres: hereditarias/genéticas en 20-25%, ambientales en 10% vy

desconocidas hasta ahora en 70% de los casos. © (18 (36)

Causas determinantes genéticas

Existen cuatro categorias genéticas que estan relacionadas con LPF:

e Genes expresados en un locus especifico durante la formacion del paladar, como
los factores transformadores de crecimiento Ay B (TGFA, TGFB2, TGFB3).

e Genes que no afectan directamente, pero que estan relacionados con el origen por
su accion biolégica. Como el gen del receptor del acido retinoico (RARA).

e Genes o locus cromosémicos identificados en animales en experimentacion, como
los genes MSX-1 que afectan la interaccion entre el epitelio y el mesénquima
durante el desarrollo 6seo y dental y se considera un gen que puede ser
responsable del paladar fisurado y la oligodontia.

e Genes relacionados con las interacciones del metabolismo xenobidtico, como el
sistema citocromo P450. %2

La herencia es considerada uno de los factores mas importante en la etiologia de las

fisuras de labio y/o paladar (casi un tercio de todos los casos muestran una historia

familiar positiva), pero la determinacién de los factores hereditarios y su comprobacion

son dificiles en la especie humana. ®¢”
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El riesgo genético se puede clasificar de la siguiente manera:

e Los padres sin labio y paladar fisurados con un primer hijo afectado (con LPF)
corren un riesgo de 3.5% en el segundo hijo que procreen.

e Un padre con LPF y con un primer hijo afectado tienen un riesgo del 12% en su
segundo hijo.

e Ambos padres con LPF, un hijo sin LPF y uno con LPF tienen un riesgo del 40% en

el tercer hijo que procreen. ")

Causas determinantes ambientales

Ambientales o teratdogenos, llamados asi por que modifican el desarrollo embrioldgico
produciendo deformaciones. Pueden ser agrupadas también en tres grandes
categorias: Quimicas, Biolégicas y Fisicas. ¢ (")

e Quimicas:

Los farmacos anticonvulsivantes, tipo difenil hidantoina, presentan efectos
teratogénicos en las fisuras de labio y/o paladar por reducir el nivel plasmatico del acido
félico; por lo que mujeres expuestas a anticonvulsivantes antes del embarazo o en las
primeras semanas de la gestacion aumentan la incidencia de fisuras de labio y/o
paladar de 1:6 con relaciéon a las madres sanas y a las madres que no ingieren el
farmaco. Para que la mujer epiléptica controle ese problema debe seguir la terapéutica
especifica y controlar el acido folico en la sangre con suplementos adicionales si son
necesarios. (") 2. (2. G7)

Otros farmacos que son de riesgo al ingerirse en el primer trimestre son las

(15

benzodiacepinas, salicilatos, opiaceos y corticoides. ) De igual forma el uso de

antitumorales como el antineoplasico actinomicina D, puede provocar la falta de fusién

de todos los procesos embrionarios de la cara. "

Por otro lado se consideran factores de riesgo el consumo de contaminantes en
alimentos, el plomo, el tabaco y consumo de alcohol, de este ultimo inclusive un
mes antes y tres meses después de la concepcion. &) (1) (32). (37)

La irradiacion también ha demostrado su efecto teratogénico, puesto que afecta las
células germinativas del feto. (1% (19

Es relevante mencionar que uno de los factores predisponentes considerado
recientemente es el perfil de contaminaciéon. En un analisis hecho en México del
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2003 al 2009, al aumentar los residuos liquidos y sélidos, la tasa de LPF de la misma

manera se incrementd. ©°)

e Bioldgicas:

Podemos destacar ademas que el aspecto biolégico de los procreadores también es
decisivo. Riesgos de aborto, menorragia y las enfermedades (infecciosas y virales)
ocupan un lugar importante en la etiologia de las fisuras. (16)

Las madres que sufren diabetes mellitus tienen 1.4 veces mas riesgo de tener un hijo
con labio y paladar fisurados que las madres no diabéticas, El riesgo es directamente
proporcional a las concentraciones de glucosa; por lo tanto, éste desaparece si la
glucosa esta controlada. ¢

Por otra parte se demostré que los virus que probablemente estan relacionados son
rubéola, influenza, citomegalovirus y Epstein-Barr. 2

Un factor agregado es la hipertermia, la cual de igual forma tiene influencia
teratogénica cuando ocurre en el momento del cierre de los pliegues neurales. Los
aumentos en la temperatura no relacionados con infecciones, como puede ser el caso
de los bafios sauna y turco, también pueden causar deformidades. ('®

La desnutricion de la madre es sin lugar a duda otro factor predisponente.
Experimentos con animales demostraron que la ausencia de vitamina B6 (piridoxina)
provoca un aumento significante en la frecuencia de fisuras de paladar.

Y como causa-efecto se agrega a los agentes etiologicos la clase socioeconémica
desfavorecida, ya que es la mas acometida, y pueden atribuirse a las deficiencias
nutricionales y tener consecuencias que previamente se mencionaron. (1% 7

Otro factor que puede ser una posible mutacion del gen paterno con la edad
avanzada, ademas de presencia de habitos toxicos en los padres. 7 (1)

También el estado emocional de las embarazadas es un factor de influencia durante el
primer trimestre de gestacion. El estrés provoca un aumento en la actividad
adrenocortical con la consiguiente liberacion de cortisona, sustancia que tiene efectos
teratogénicos. 7 ¥

e Fisicas:

Otros factores que pueden influir son: aporte vascular deficiente de la zona afectada,
alguna perturbacién mecanica en la cual el tamano de la lengua impida la union de las

38)

partes y la falta de fuerza intrinseca de desarrollo. ¢
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EPIDEMIOLOGIA

En el mundo

En 1954 |la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declaré la fisura de labio y paladar
como un problema de salud, la cual ocupa el noveno lugar entre las 10 malformaciones
congénitas mas frecuentes (deformidad de los pies, hidrocele, hipospadias,
mongolismo, criptorquidia, cardiopatias, polidactilia, hemangioma, fisuras labio palatinas
e hidrocefalia). Asimismo tiene el primer lugar entre las que afectan la cabeza y el
cuello. (10) La Universidad de Manizales de Colombia considera que el labio y paladar
fisurado representa del 2-3% de las malformaciones congénitas. *°

En cuanto a la prevalencia por razas, distintos estudios ecoldgicos revelan que la
frecuencia en el mundo es de 1:500 nacimientos en poblaciones asiaticas, 0.8-
2.7:1,000 nacimientos en los indigenas americanos, 1.7-2:1,000 nacimientos en
orientales, 1:1,000 nacimientos entre caucasicos, hispanicos y latinos, y 1:2,500
nacimientos en raza negra. Por lo que es mas frecuente en las razas asiaticas e
indigenas de América. ©) (14 (29.(9)

El labio y paladar fisurados pueden ocurrir juntos o aislados. El labio fisurado con o sin
paladar fisurado ocurre en 1:700-1,000 nacidos y el paladar fisurado solo ocurre
aproximadamente 1:2,000-2,500 nacidos. (29), (36) Otros estudios de la poblaciéon con
este defecto mencionan que alrededor de un 66% tienen fisura de labio y paladar, 23%
fisura aislada de paladar y 11% fisura aislada de labio. “0» ©"

Aunque la mayoria de paladares fisurados soOlo se presentan en individuos con
desarrollo normal del resto del organismo, sobre el 50% de los individuos afectados
tienen esta condicién como parte de un Sindrome con amplias implicaciones para él y
su familia. ?°

Y en cuanto a su distribucion por género, el labio fisurado (con o sin paladar fisurado)
es mas comun en el sexo masculino y el paladar fisurado es mas comun en el sexo

femenino. ©) (29).(36).(42)

En México

Segun la directiva de Prevencién, Tratamiento, Manejo y Rehabilitacion de nifios con
Labio y Paladar Fisurado (editada por la Secretaria de Salud en el 2006), existen 1.39

Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales| UNAM FES ZARAGOZA

a9 ||



Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

casos por cada 1000 nacidos vivos registrados, es decir un caso por cada 740 nacidos

vivos, estos datos permiten identificar que hay 9.6 casos nuevos por dia, lo que
representa en México 3,521 casos nuevos al afio. (1% (32) (42). (43). (44)

Mientras que de acuerdo con estudios en México de Takao Kimura se estima que son
1 por cada 1000 nacidos vivos.

La prevalencia de nacimientos vivos en el Hospital Central Militar y Clinica de la Mujer
del 1° de diciembre de 1997 al 31 de mayo del 2000 fue de 1.9 por cada 1,000 nacidos
vivos. De los casos presentados, siete afectaron el sexo masculino y cinco al femenino.
Predomind la fisura unilateral izquierda completa con cuatro casos. (39)

De acuerdo a la frecuencia segun las estructuras afectadas el 21% es de labio fisurado
aislado, 33% de fisura palatina aislada y 46% de ambas fisuras, ademas de que es mas
frecuente el labio fisurado unilateral del lado izquierdo. “?

El Hospital Infantil de México “Federico Gomez” realiz6 estudios de los cuales se obtuvo
que de 100 pacientes el 33% presentd labio y paladar fisurado unilateral, 26% labio y
paladar fisurado bilateral, 13% fisura labial izquierda y 1% fisura en la linea media.

En cuanto a la distribucion por sexo se encuentra lo siguiente: el labio fisurado es mas
frecuente en hombres con un 25%, en tanto que el paladar fisurado es mas frecuente
en mujeres con un 35%, estos datos concuerdan con la apreciacion a nivel mundial. Por
lo que el labio afecta mas a hombres y el paladar a mujeres con relacion de 7:3
respectivamente. (© 4249

En un estudio observacional, descriptivo y transversal hecho en el 2009 por el CEO
(Centro de Especialidades Odontologicas) se arrojaron los siguientes resultados de
acuerdo a 943 expedientes analizados: en relacion al género, 368 (39%) eran pacientes
femeninos y 575 (61%) masculinos, en una relacion de 1:1.56 de pacientes con labio
y/o paladar fisurado. El 61.6% eran de la region de Toluca (en relacion al lugar de
procedencia, se agruparon conforme a las 8 regiones del Estado de México que
determina el INEGI). El 54.2% de las madres tenian entre 18 y 27 afios de edad y en el
mismo grupo de edad se encontraban el 54.4% de los padres. El 82.4% de las parejas
tenia menos de cinco afos de diferencia en su edad. El 90% de las madres eran amas
de casa y el 39.8% de los padres obreros. Los pacientes eran del primer embarazo en
el 38.6% y del segundo en el 27.2%. La fisura palatina mas frecuente fue la unilateral

izquierda en un 39%. ©9
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Se han observado casos con mayor frecuencia en Enero y Febrero. Los estados de

mayor incidencia son: Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla y Veracruz, ya que aportan
mas de 1,500 casos nuevos al ano. La pobreza, marginacion e idiosincrasia que
prevalecen en estos y otros estados, dificultan la prevencion y/o la solucidon oportuna a
estos problemas. 42 46)

En otro estudio ecoldgico, llevado a cabo del 2003 al 2009, revela que durante el
periodo estudiado se presentaron 10,573 nuevos casos de LPF (promedio de 1,510 por
ano). Los estados con mayor tasa de LPF fueron (por cada 1,000 nacidos): en 2003 el
Distrito Federal (1.76), en 2004 Jalisco (2.62), en 2005 Oaxaca (1.66), en 2006 Estado
de México (1.29), en 2007, 2008 y 2009 Jalisco (2.17, 2.92 y 1,99, respectivamente).
Los varones fueron los mas afectados. "

De acuerdo a los datos estadisticos mas actuales, basados en los reportes del Consejo
Nacional de Poblacién, en el 2012 la cifra global de habitantes es de 112 millones, con
una tasa de 2'900,000 nacimientos vivos al afo, que dan un promedio de 7,300
nacimientos diarios. Estos datos nos permiten asegurar, conservadoramente, que en
numeros redondos tenemos un promedio de 10 nuevos casos de labio y paladar
fisurados al dia, en cualquiera de sus variantes de manifestacion fenotipica en todo el
pais, que representan un volumen total de 3,650 nuevos casos al afo. En la actualidad
tenemos en México mas de 150,000 pacientes afectados por esta alteracion.

De esos 10 nuevos casos al dia seis son individuos cautivos, ya que nacen en
instituciones de seguridad social como el IMSS, el ISSSTE vy las fuerzas armadas, o que
tienen seguro de gastos médicos para ser atendidos en forma privada, pero cuatro
pacientes diarios solo tienen la opcidn, muy reciente, de ser atendidos por el Seguro
Popular y las clinicas altruistas de LPF identificadas en el pais, en cuya integracion
contribuy6 el Grupo Médico Nacional, el Programa Nacional de Cirugia Extramuros,
cuyos convenios con la Asociacion Mexicana de Labio y Paladar Hendidos y
Alteraciones Craneofaciales (AMLPHyACF) y la Asociacion Mexicana de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva (AMCPER) han trabajado intensamente durante los
ultimos 12 afos contribuyendo a disminuir el rezago de atencion existente en este

campo. ®
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CLASIFICACIONES DEL LABIO Y PALADAR
FISURADO

El LPF es una anomalia congénita que se puede detectar desde la gestacion o

inmediatamente al nacimiento con una simple inspeccién clinica adecuada de la

cavidad bucal, por lo que es fundamental conocer las distintas formas de clasificar esta

malformacion para poder diagnosticar y realizar un plan de tratamiento correcto.

(46)

Existen diferentes criterios de clasificacién, entre las clasificaciones tradicionales

usadas a lo largo de la historia destacan las siguientes: ¢

2), (8). (12)

Davis y Ritchie (1922): clasificaron por primera vez las fisuras de labio y paladar

de acuerdo con su posicion y en relacidén con el proceso alveolar, basada en hechos

anatdomicos labiopalatinos, comprenden tres grupos: fisuras labiales, todas las
(47)

fisuras del paladar duro y blando, y fisuras labiopalatinas.
Veau (1931): realizé una clasificacién que solo
comprende el paladar. Incluye 4 grupos (Figura
23):

- Grupo I: Fisura de paladar blando.

- Grupo lI: Fisura completa del paladar.

- Grupo lll: Fisura completa unilateral.

48)

7

- Grupo IV: Fisura completa bilateral. |
Figura 23. Clasificacion de Veau en 1931.

Veau (1937): modificé esta clasificacion, que A. Grupo I: Fisura de paladar blando,
Uvula. B. Grupo |: Fisura de paladar

reclasificd en tres categorias: deformidades del  blando, parte del velo. C. Grupo I: Fisura
de paladar blando, totalidad del velo. D.

paladar primario, deformidades del paladar  Grupo II: Fisura completa del paladar. E.
Grupo lI: Fisura completa unilateral. F.

secundario y deformidades del paladar primario  Grupo IV: Fisura completa bilatera.
Fuente: Noirrit-Esclassan E. Plaques

y del pa|adar secundario. palatines chez le nourrisson porteur de
fente labiomaxillaire, (2005). Imagen
Desmond Kernahan y Stark 1958: realizan una  disponible en:

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/protesi
clasificacion basandose en la embriologia de  s/plaques_palatines.pdf

acuerdo a la posicion de la deformidad con respecto al agujero incisivo. Las
clasifican en dos grupos: las de paladar primario que se forman entre la cuarta y
séptima semana de gestacién, que son unilaterales o bilaterales, completas o

incompletas y derechas o izquierdas; y las de paladar secundario que ocurren entre
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la 7° y 12°, y se clasifican en  Mendidurasdel

paladar primario:

i labio y premaxila. -Unilateral -Total
completas e incompletas. Esta es una 1 -Sub-total
g . . ™ -Total
de las clasificaciones mas utilizada en Mediana e -
< -Sub-total
la actualidad (Figura 24). (premaxia
rudimentana)
e Benito Vilar-Sancho (1962): -Bilateral [ Jout
-Sub-tota
introduce un original sistema usando Hendiduras del '
L. paladar secundario — -Total
letras iniciales de las palabras en -Sub-total
-Sub-mucoso
. . . Hendiduras del
griego para labio, maxilar y paladar: K paladar primarioy
secundario ; -Unilateral | ~Total
(kilos) para labio, G (gnato) para SRR
. ; -Mediana | -Total
maxila, la U (urano) para bdéveda o Sub-total
. . -Bil | -Total
paladar y la S (stafilos) que quiere e | ‘Subotal

decir velo o paladar blando. Segun la Figura 24. Clasificacion de Desmond Kernahan y Stark

1958.
Fuente: Esquema basado en articulo de Soto M.
Labio y paladar hendidos, (2000). Revista Acta Odon
Ven.

malformacion sea completa o
incompleta, se usa la letra mayuscula
0 minuscula respectivamente. Después de la letra que indica la localizacién y la

extension de la fisura el lado afectado es indicado con una “d” para el lado derecho y
18)

“I”

una “I” para el lado izquierdo. (

e Desmond Kernahan, de la Universidad de Manitoba en Winnipeg, propone en 1971
la Y la cual se describe mas adelante ya que esta investigacion se basa en esta
clasificacion.

e Millard (1976).

e Tessier (1979).

Todas estas clasificaciones hacen soélo una descripcion de los segmentos anatomicos

» (49 47) Ninguna

involucrados, pero no reflejan qué tan severamente estan afectados. ®
clasificacion ha sido aceptada universalmente pero entre las mas empleadas a nivel
mundial estan: la de Victor Veau, conjuntamente con la de Kernahan y Stark y la de la
Asociacion Internacional de Labio y Paladar Hendido. (" ®- (19

Describiremos la clasificacion de Desmond Kernahan de 1971, que posteriormente
modificarian Millard y Nabil Elsahy en 1977, ya que es la mas usada en el HIMFG. Esta
clasificacion consiste en una “Y” donde la unién de las tres lineas representa el
comienzo del paladar primario, las lineas superiores representan el lado izquierdo y
derecho, respectivamente, y la linea inferior representa el paladar (Figura 25). Se
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sombrea el area afectada. " Aunque esta modalidad es muy sencilla y Util, presenta

limitaciones.
Derecho Izquierdo
Nl NaNz —==7*
2o Piso nasal 20
Labio —F—
- s
Alveolo — ‘
6
Paladar ’
duro Foramen
Paladar O 5 B nasopalatino
duro  T—__ | Figura 25. La banda en Y de Kernahan,
Ea modificada por Millard y Nabil Elsahy.
Fuente: Rozen FI. Labio vy Paladar
9] Paladar Hendido, (2000).
blando

El tipo de fisura que aborda esta investigacion de acuerdo a esta clasificacién es:

e Labio y paladar fisurado unilateral, total o completo (Figura 26).

Figura 26. A. Diagrama y esquema de fisura completa de labio y paladar derecho. B.
Paciente masculino con fisura completa de labio y paladar derecho.

Fuente: Diagrama y esquema de Rozen FI. Labio y Paladar Hendido, (2000). Fotografia
cortesia de la Clinica de Labio y Paladar Hendido del HIMFG, (2015).
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Otros tipos de fisura segun esta clasificacion serian:

e Labio fisurado unilateral o bilateral (Figura 27).

Figura 27. A. Diagrama y esquema de labio fisurado derecho. B. Paciente
masculino con labio fisurado derecho. C. Paciente femenino con labio fisurado
bilateral.

Fuente: Diagrama y esquema de Rozen Fl. Labio y Paladar Hendido, (2000).
Fotografias cortesia de la Clinica de Labio y Paladar Hendido del HIMFG, (2015).

e Labio y paladar primario fisurado unilateral, sub-total o incompleto. (Figura 28).

Derecho 1zquierdo
<7 S
’

Figura 28. Diagrama y esquema de fisura de labio y paladar primario unilateral. B.
Paciente con fisura de labio y paladar primario unilateral.
Fuente: Rozen FI. Labio y Paladar Hendido, (2000).

e Labio y paladar primario fisurado bilateral, sub-total o incompleto. (Figura 29).

ey

Figura 29. A. Diagrama y esquema de fisura de labio y paladar primario bilateral.
B. Paciente masculino con fisura de labio y paladar primario bilateral.

Fuente: Diagrama y esquema de Rozen FIl. Labio y Paladar Hendido, (2000).
Fotografia cortesia de la Clinica de Labio y Paladar Hendido del HIMFG, (2015).
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Labio y paladar fisurado completo bilateral (Figura 30).

eorecho L2guacnl
»

Figura 30. A. Diagrama y esquema de fisura de labio y paladar completo bilateral. B.

Paciente masculino con fisura de labio y paladar bilateral.
Fuente: Diagrama y esquema de Rozen Fl. Labio y
Fotografia cortesia de la Clinica de Labio y Paladar Hend

Paladar Hendido, (2000).
ido del HIMFG, (2015).

Es importante tener en cuenta los casos de fisura labial aislada, éstos recogen una gran

variedad morfolégica que va desde las formas mas sencillas, representadas por los

labios fisurados cicatriciales (también conocidos como frustros o microforma), hasta las

formas mas complejas de fisuras labiales totales, en los que el defecto compromete el

labio en 3/3 uni o bilateral y el alvéolo, con mayor o menor distorsion de los tejidos

blandos y duros en esa region (Figura 31). @ ©9)
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Figura 31. Grados de severidad de la
Fisura labial. A. Fisura labial subtotal 1/3.
B. Fisura labial subtotal 2/3. C. Fisura labial
total 3/3.

Fuente: Wang KH. Evaluation and
integration of disparate classification
systems for clefts of the lip. Front. Physiol,
(2014). Imagen disponible en:
http://dx.doi.org/10.3389/fphys.2014.00163
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También se puede presentar el paladar fisurado submucoso, una fisura incompleta del

paladar secundario, frecuentemente inadvertido y de diagndstico tardio, caracterizado
por insuficiencia velofaringea, escotadura 6sea en el borde posterior del paladar y
uvula bifida (Figura 32). Es importante diagnosticar este tipo de paladar ya que el

realizar una adenoidectomia puede resultar en un habla hipernasal. ¢©

Figura 32. Fisura submucosa de velo, A: Uvula
bifida, B: zona translicida, C: escotadura

osea.

Fuente: Monasterio L. Tratamiento
interdisciplinario de las fisuras labio palatinas,
(2008). Imagen disponible en:

http://www.carlosgiugliano.cl/images/pdf/Trata
miento_Fisura_del_paladar.pdf
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SECUELAS EN EL LABIO Y PALADAR FISURADO

Algunas de las secuelas mas importantes del LPFU son los problemas funcionales y

estéticos a corto y largo plazo, dentro de ellos se encuentran dificultades en cuanto a la
alimentacion, respiracion, audicion, crecimiento facial, desarrollo dental, fonacién, vy
repercusiones psicologicas, cuyo grado varia en relacion al compromiso labial, arcada
dentaria, paladar y nariz. (" 42 4%

A continuacion se desarrolla brevemente
cada problematica:

e Secuelas en la alimentacién:

La deglucidn puede encontrarse alterada
ocasionando paso del material deglutido
hacia la cavidad nasal y broncoaspiracion,

ademas de alteraciones fisiopatolégicas

como la imposibilidad para succionar (Figura

Figura 33. Paciente masculino, en etapa de

33)- lactante menor. Se observa cémo la leche que
. consume el bebé puede terminar en cavidad nasal.
e Secuelas para respirar: Fotografia cortesia de la Clinica de Labio y

L . Paladar Hendido del HIMFG, (2015).
Se manifiestan debido a que se presenta

comunicacion de la cavidad nasal y bucal, por lo que los liquidos contenidos en la boca
acompanan facilmente al aire que se inspira y penetran en la laringe. Es una alteracion
que puede causar neumonias. @ @ (1. (12)

e Secuelas a nivel foniatrico:

Retraso del lenguaje, alteraciones del habla y la voz asociado a la insuficiencia
velofaringea, la que habitualmente se traduce en hipernasalidad, consonantes orales
débiles y articulaciones compensatorias. Esto es ocasionado debido a la fuga nasal y
problemas de articulacion de la palabra. @ ®: (1. (12)

La articulacion compensatoria (AC) es una alteracion especifica del paciente con LPF y
de las repercusiones mas frecuentes del habla, en la cual se modifican fonemas orales
de alta presion produciéndolos cerca de las cuerdas vocales.

La AC se ha definido tradicionalmente como un “trastorno fonético” relacionado con un

aprendizaje incorrecto, o bien, con alteraciones anatomicas y/o fisiolégicas, en donde la
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articulacion se desplaza a lugares mas cercanos a la fuente de produccion del aire, esto

es, la faringe o la glotis.

En un estudio hecho en Chile en menores nacidos entre junio 2005 y junio 2007 se
encontro que 53% de los pacientes entre cinco y siete afios presentaron articulacion
compensatoria (29 de 55). Este grupo fue intervenido del paladar en promedio a los
doce meses e ingresé a fonoaudiologia a los diez meses, presentando un 83% de
asociacion con dificultades de lenguaje. ©"

Segun una encuesta realizada en el 2000 por la Secretara de Salud en México se
encontré que todos los fonemas son emitidos por la influencia de los factores
determinantes en la neurolinguofisiodinamia articulatoria para su emision, los cuales
son:

= Dificultades en el lugar para colocar los érganos articulatorios.

= Presion organica muscular.

= Presidn aérea: la manera de salir del aire, que se va a ver interrumpida por el
lugar donde se colocan los 6rganos articulatorios.

* Presién velar.

= Dificultades en el ascenso y descenso del velo del paladar.

* Presencia o ausencia de vibraciones laringeas en dependencia del fonema.
Tomando en cuenta lo anterior, se presentan las siguientes dificultades para la
articulacion de algunos fonemas en los pacientes con LPF, principalmente son:

» ry s: se articulan normalmente en la regién alveolar. Los pacientes con LPF no
logran realizar ningun tipo de movimiento vibratorio o tienen grandes dificultades
en mecanismo de la manera de salir del aire, asi como de la colocacion de los
organos articulatorios, por lo que el hablante realiza un esfuerzo muscular
considerable durante un tiempo relativamente largo para hacer que el apice
vibre, pero lo que logra mas bien es una tension de la masa lingual la que se
contrae lateralmente y deja escapar el aire contenido en la cavidad bucal,
distorsionando el rasgo distintivo de la r/s.

= p, by m: su articulacion se lleva a cabo en los labios (bilabiales), los pacientes
afectados por fisuras labiales no la pueden proporcionar, debido a las pocas
fiboras musculares con las que cuentan, la suficiente fuerza muscular para

soportar la presion del aire e interrumpir el paso del mismo a la hora de articular
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estos sonidos, el paciente no contara con el tono muscular adecuado y tendra
dificultades para mantener la leve contraccion sostenida de los musculos. Por
esta razon estos pacientes desplazan hacia atras el punto de articulacion de
estos fonemas p y b, hasta la region velar.

= m: presenta el mismo mecanismo articulatorio que b, con la diferencia de que el
primero es un fonema nasal y el segundo es oral. Este rasgo los distingue, en los
pacientes con labio y paladar fisurado, la resonancia nasal (hipernasalidad) es la
constante para todo tipo de sonidos, nasales y no nasales y por lo tanto a nivel
perceptivo dejan de oponerse m y b, por efectos de la nasalidad excesiva. En
estos casos la m es articulada en la zona anterior de la cavidad bucal en un
punto intermedio entre los labios y el prepaladar, al articularse en esta zona en el
ambito perceptivo surge la confusién entre si lo que dijo fue m o n, o incluso A.

» k, g, yj: fonemas velares en los que los pacientes tienen dificultades de donde
colocar los 6rganos articulatorios, en la tonicidad, movilidad, fuerza y precision de
los movimientos articulatorios en el ascenso y descenso del velo del paladar, en
la diferenciacion y ejecucion de los fonemas sordos y sonoros velares. ('*

e Secuelas a nivel audiolégico:

Los nifios con LPF pueden tener otras anomalias congénitas de las estructuras

auditivas y estan sujetos a un aumento de enfermedades del oido que podrian ocurrir

intermitentemente o llegar a ser permanentes y ser de intensidad mediana o severa.

Hipoacusia, otitis media con efusidn, otitis media crénica, con o sin colesteatoma, y

otopatia adhesiva. Como consecuencia en la mayoria de los casos ocurre una pérdida

de audicion superior a los 10 decibeles, misma que parece crecer en progresion
aritmética a medida que aumenta la edad en la que se realiza la reconstruccién del

paladar anterior y posterior, > . (11).(12). (32)

Lo anterior es debido a que el oido no recibe bien los estimulos, ya que al existir fisura

en el paladar los musculos palatinos no abren adecuadamente las trompas de

Eustaquio, esto ocasiona que no haya una buena ventilacion y por lo tanto se generan

®3) Por otro lado existe el factor mecanico,

infecciones del oido y/o pérdidas auditivas.
generado por la irritacidn que provocan los alimentos al entrar facilmente en contacto

con el orificio faringeo de la trompa de Eustaquio, lo que produce inflamaciones que

cierran la luz del conducto y facilitan la infeccion.
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La pérdida de audicidn puede influir significativamente en forma adversa en el

desarrollo del lenguaje, en la educacion, estado psicoldgico y eventualmente sobre el
nivel social y vocacional. Por estas razones, los nifios con
anomalias craneofaciales requieren vigilancia audiolégica.
@)

e Secuelas a nivel de estructuras faciales:

Por la falta de fusién de los procesos, lo que requiere
corregir malposiciones, alineando segmentos alveolares y
posicionar filtrum y columnela (Figura 34). Dentro de las
secuelas podemos encontrar: asimetria facial, tercio medio

facial aplanado, desviacion de septum nasal, nariz aplanada

y falta de continuidad del borde bermellén. ¢ (') Figura 34. Paciente masculino

. . de 10 afios. Se puede observar

e Secuelas a nivel de estructuras dentarias: el ala izquierda de la nariz
aplanada.

Anormalidades en el desarrollo dental relacionadas con la Fotografia cortesia de Posgrado
disrupcion inicial de la formacion embriologica de la lamina ?26015()),rt°d°n0ia del HIMFG,
dental, especialmente en el &rea de la union fallida de los procesos maxilares, nasales
mediales y nasales laterales. Las repercusiones clinicas de lo anterior incluyen:
ausencia de dientes, supernumerarios, dientes hipoplasicos, dientes dismorficos, y
dientes impactados, ademas de las mal posiciones de los dientes adyacentes a la fisura
aumentan el riesgo de caries. El diente mas comunmente afectado es el incisivo lateral,
su ausencia se describe en un rango que va desde un 10% a un 20% en la denticion
primaria, y de un 30% a un 50% en la permanente. También se ha reportado un
desarrollo dental retrasado en el lado del maxilar afectado por la fisura y el tamafio de
los dientes ha sido menor. Los problemas mas comunes de oclusion y alineamiento
descritos en fisuras unilaterales corresponden a mordidas cruzadas anteriores y
posteriores, con variaciones en la severidad (desde un solo diente hasta un segmento
completo); rotaciones de los incisivos superiores e inclinaciones linguales; y finalmente
asimetria del arco y desviacion de la linea media (Figura 35). Con estas
consideraciones se realiza una evaluacion clinica desde el nacimiento, cuando pueden
presentarse dientes neonatales y/o supernumerarios, se debe educar a los padres, y

continuar con el seguimiento y control permanente.
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Figura 35. Paciente masculino de 10
afios. Se puede observar agenesia del
0.D 22.

Fotografia cortesia del Posgrado de
Ortodoncia del HIMFG, (2015).

e Secuelas a nivel psicolégico:

Aunque pueden existir alteraciones psicologicas desde las primeras etapas de
crecimiento, relacionadas por el rechazo de la familia, es mas frecuente que hasta la
edad escolar el nifio experimente por primera vez el rechazo y la segregacion, por lo
que se hacen evidentes ciertas alteraciones de tipo psicoldégico conductuales o
emocionales. Esto provoca serias dificultades de adaptacion al medio escolar, en
particular cuando los adultos responsables no hacen alguna intervencién o adecuacion
que lo ayude.

La adolescencia es otra etapa critica para el paciente y sus padres, ya que la busqueda
de identidad puede verse entorpecida, por conflictos no resueltos, con tendencia al
aislamiento y la constriccion. En esto influyen variables como la actitud de la familia,

estilos de crianza, adaptacion escolar y calidad del tratamiento recibido. ®*
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SINDROMES CONGENITOS RELACIONADOS

Aunque la mayoria de los pacientes con LPFU presentan unicamente esa afeccion,

entre el 10% - 37% de los pacientes afectados tienen esta condicion como parte de un
sindrome. La mayoria de los sindromes solamente son diagnosticados clinicamente a
través de la historia médica y el examen fisico, pero las pruebas cromosomales pueden
ser indicadas en algunas ocasiones cuando el LPFU ocurre con otras malformaciones,

(15). ®3) | os sindromes se

existe deficiencia de crecimiento o retardo en el desarrollo. ©
presentan ya sea por aberraciones cromosomicas o por entidades monogénicas.
También pueden existir otras malformaciones asociadas, estas afectan con mayor
frecuencia a las extremidades, ojos (anoftalmia, microftalmia) y corazoén; el riesgo de
asociacion estaria correlacionado con la gravedad de la fisura. (56)
e Las malformaciones asociadas mas comunes en pacientes no sindromico:

» Anormalidades del sistema esquelético.

» Anormalidades del sistema nervioso central.

» Defectos del tubo neural.

» Defectos cardiovasculares.

= Defectos del tabique ventricular.
e Los sindromes cromosémicos asociados, en orden descendente:

» Trisomia 13, trisomia D o sindrome de Bartholin-Patau.

» Trisomia 18 o Sindrome de Edwards.

» Trisomia 21 o sindrome de Down.

» Del 49 o sindrome auriculo-acro-renal.

= Del 13q o Monosomia Parcial del brazo largo del Cromosoma 13.

= 47XXX o trisomia X.

» 47XXY o sindrome de Klinefelter.

» 45X o sindrome de Turner.
e Los sindromes no cromosémicos asociados:

= Cornelio Lange

= |vemark

= Velocardiofacial

= Orofaciodigital
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= Kippel-Feil

= VATER

= Moebius

= Stickler

= Otopalatodigital

= Goldenhar

= Meckel

= Adams-Oliver

= Treacher-Collin
Las anormalidades congénitas menos observadas, pero que representan mayor riesgo
en pacientes con labio y paladar hendidos, fueron: anoftalmia, microftalmia, agenesia
renal, atresia anal y hernia diafragmatica.
Los pacientes con secuencia Pierre Robin padecen la triada de paladar fisurado,
micrognatia y glosoptosis. En ellos hay una falla en el desarrollo mandibular, por lo que
la lengua es incapaz de descender a la cavidad oral e impide el cierre completo del

paladar, esto ocurre en 1 por cada 8,000 nacidos vivos. © (12 7). (59)
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LA FAMILIAY LA PSICOLOGIA

El LPF es un problema de salud a nivel mundial que, aunque no compromete la vida

del paciente, ocasiona problemas funcionales, estéticos, sociales y psicoldgicos, tanto
en los niflos como en los padres. Es importante brindar atencion psicoldgica de forma
temprana y en las distintas etapas de crecimiento, tanto al paciente como a la familia,
esto es por las repercusiones y consecuencias psicologicas que se pueden presentar a
lo largo del desarrollo que afectan la calidad de vida del nucleo familiar. ©%

La familia cumple un papel importante en el tratamiento de un paciente con LPF, sin
embargo es fundamental brindarle ayuda para procesar y aceptar la malformacion del
nuevo integrante, hacerlo facilita que la familia este capacitada para ayudar
correctamente al nifio.

Haciendo referencia a los padres de pacientes con LPF la psicéloga Marta Jaramillo, de
la Clinica Noel en Medellin, asemeja el proceso que experimentan a un duelo,
menciona: "lo dificil en este duelo es que el hijo(a) nacido no es el esperado, es decir,
hay un choque entre la ilusién y el anhelo que se tenian durante el embarazo y el hecho
cumplido. El duelo implica tiempo: tiempo para irse dando cuenta, para acomodarse a
ese real hijo(a) que se tiene. Este es un trabajo psicoldégico que hay que empezar a
hacer lo antes posible, por eso es muy importante la participacion del psicologo desde
el momento del diagnodstico”. ®8) Mientras el proceso de duelo siga su curso los padres
se enfrentan ante una situacion nueva y no esperada que se caracteriza por
contradicciones emocionales e inclusive pueden llegar a sentir rechazo.

Es comun ver la frustracion de los padres, especialmente de la madre, al intentar
amamantar al recién nacido; el estrés y ansiedad que les produce tanto su defecto
facial como las reacciones de familiares y amigos, sin dejar de lado la constante
preocupacion de buscar el tratamiento y los especialistas adecuados para mejorar la
calidad de vida y el desarrollo futuro de su hijo. Por lo que esta experiencia se puede
tornar prolongada y dolorosa, lo que causa en los padres un desajuste psicoldgico y un
importante sufrimiento emocional, esto disminuye la calidad del desarrollo personal y el
bienestar familiar. Tal como lo sefiala Nufiez "Las familias que tienen un hijo con
discapacidad constituyen una poblacidon en riesgo. Los conflictos no surgen a nivel

familiar como consecuencia directa de la discapacidad, sino en funcion de las
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posibilidades de la familia de adaptarse o no a esta situacion." Es por ello que la

atencion psicoldgica es fundamental para toda la familia, comenzando por los padres.
(54), (58)

En cuanto a los procesos psicolégicos del propio paciente Goldschmied, Morovic,
Carmen y Diaz sefialan que tienen inmensos desafios que enfrentar, no solo las
cirugias a que seran sometidos, sino también deben aprender a convivir con los demas
nifos de manera que se puedan relacionar. Estos pacientes se sienten diferentes a
aquellos con las caras "normales" y tienden a limitar su relacién social, minimizando sus
expectativas y oportunidades. ©®

Entre los factores que pueden afectar el grado de ajuste social se encuentran la
visibilidad y severidad del defecto facial, la autopercepcion de atractivo fisico, la
dificultad del habla, factores demograficos, el apoyo social y los factores familiares, que
comprenden el estrés y los niveles de adaptacién de los padres.

En este sentido Kimura senala que, el paciente con LPF significa un serio problema de
repercusion grave en el nucleo familiar y en su entorno social, por ello cualquier
correccion debe completarse con orientacion familiar y de pareja dirigido hacia el
comportamiento del nifio(a) y el entorno social.

De acuerdo a las etapas de desarrollo de estos pacientes, después del impacto inicial,
la mayoria de los padres se adaptan de alguna forma e inician los tratamientos
correctivos; tratan de proteger al nifio ante situaciones de segregacion que suceden con
cierta frecuencia, debido a las secuelas de la malformacion, como voz nasal, cicatrices
en el tercio medio de la cara, alteraciones dentales o discrepancias del tamafo del
maxilar. Estas condiciones, aunadas al sentimiento de culpa de los padres, determinan
la aparicion de estilos de crianza donde predomina la sobreproteccion y sus derivados.
Es comun que no asisten a la educacion preescolar, es entonces hasta la edad escolar
donde se hacen evidentes ciertas alteraciones de tipo psicologico, conductuales o
emocionales, ya que muchas veces, hasta este momento, es cuando el nifio
experimenta por primera vez el rechazo y la segregacion.

La adolescencia es otra etapa critica para el paciente y sus padres, ya que la busqueda
de identidad puede verse entorpecida, por conflictos no resueltos, con tendencia al

aislamiento y la constriccion. En esto influyen variables como la actitud de la familia,

estilos de crianza, adaptacion escolar y calidad del tratamiento recibido. ©*
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Es beneficioso que actualmente la atencién comienza inclusive antes del nacimiento de

un bebé con LPF, gracias a los métodos de diagndstico prenatal, de esta forma los
padres saben que su hijo presentara esta condicidn y reciben apoyo psicologico de gran
ayuda para enfrentar el problema y disponerlos de manera mas adecuada para recibir
al recién nacido. La estabilidad emocional que pueda lograr la familia juega un
importante papel en el desarrollo de la personalidad completa y saludable del nifio(a),
ayudandolo a incorporarse a las diferentes experiencias sociales, incentivando logros
educativos, haciéndolo mas seguro y mas competitivo, desarrollando en €l una buena
autoestima que le permitira tener éxito en el ambiente escolar y sus aspiraciones futuras

dentro de la sociedad. ¢4 8
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Las malformaciones congénitas, entre ellas el LPF, pueden ser prevenibles hasta cierto

grado asi como diagnosticadas y manejadas oportunamente. Esto se logra
principalmente otorgando a la madre atencion médica de calidad antes, durante y
después del embarazo. "

Las medidas preventivas las podemos dividir de acuerdo al momento en que es

abordada o se conoce la malformacion: prevencién primaria, secundaria y terciaria. “¢

Prevencidén primaria

Se refiere a la prevencion de la incidencia de la enfermedad en la poblacion, eliminar

sus posibles causas antes de que ellas actuen. Se efectia cuando no existe todavia

una lesion o dano, pero si existen factores de riesgo, es por ello que la deteccidon
temprana de los factores de riesgo desempefia un importante papel en la etiologia de
esta afeccion. ¢ ©)

Las siguientes actividades son importantes para prevenir el LPFU:

e Historia clinica completa.

e Consejeria genética a padres con riesgo o con antecedentes.

e Cuando hay antecedentes de LPF en la familia: administracion de Acido Félico (AF)
4 mg diariamente.

e Cuando no hay antecedentes de LPF en la familia: se recomienda la administracion
de AF en las mujeres en edad fértil, 400 mcg, en especial en etapa perinatal (tres
meses previos al embarazo y en los primeros tres meses de gestacion, en la etapa
de organogénesis). Aunque hay doctores que recomiendan administrar el acido
félico durante toda la gestacion y no solo durante las primeras 12 semanas, debido
al continuo proceso de crecimiento y desarrollo del embriéon y del feto, donde el
folato no solo participa en los procesos sefialados en el primer trimestre, sino
también en la metilacién del ADN, proceso imprescindible para la constante division
y crecimiento celular que ocurre durante todo el periodo de gestacion. Sin embargo
se debe tener presente la dificultad de algunas madres para seguir un tratamiento

regular con AF o el porcentaje importante de embarazos no planeados, por lo que se
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deberian contemplar otras opciones como enriquecer determinados alimentos de
consumo habitual con AF, como se hace en otros paises. )¢9 (€0)

Se recomienda administrar el AF junto a la Vitamina B12 (1000 mcg de vitamina B12
junto a 400 mcg de AF), ya que si no se acompafa pudiera llevar a esconder las
necesidades de B12, crea un desbalance entre las concentraciones de ambas
vitaminas, se desarrolla una deficiencia de cobalamina con anemia megaloblastica y
afectacion del sistema nervioso, produciéndose dafio neuroldgico. 9
Evitar contacto con pesticidas, solventes y ambientes contaminados.
Vigilar la administracion de medicamentos sin prescripcion médica.

Orientar sobre el dafio provocado por el consumo de tabaco, alcohol y drogas. (%

(46)

Prevencion secundaria

Son acciones que se realizan para evitar dafios mayores cuando ya existe el
diagnéstico de LPFU.

Diagndstico temprano, preciso y valoracion completa. Actualmente existen diversos
auxiliares de diagnéstico: la ecografia bidimensional, la tridimensional y la vision
directa del feto mediante la fetoscopia (solo se usa esta ultima en casos muy
selectos, en los que la ecografia no sea capaz de precisar el grado de la
malformacion). Es importante porque en situaciones en que se ha realizado un buen
diagnostico prenatal, los padres ya saben de antemano la extension de la lesién, el
pronéstico de esta condicibn y su asociacion con otras malformaciones o
cromosopatias, lo que genera mas tranquilidad y permite mas tiempo para una mejor
evaluacion multidisciplinaria. ©"

Referencia oportuna al nivel de atencién correspondiente, hospital infantil, general o
alguna otra institucidon especializada. Establecer el protocolo que seguira la
institucion, plantear el tratamiento quirdrgico oportuno y lo mas completo posible asi
como los apoyos necesarios para la rehabilitacion.

Apoyo materno en clinica de lactancia para asegurar la buena alimentacion del nifio.

Apoyo emocional a la familia.
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e Valoracién quirurgica y de los tiempos quirurgicos necesarios de acuerdo al

problema.

e Rehabilitacion: lenguaje, foniatria, audicion, apoyo psicoldgico, dental y nutricional.
(46)

Prevencion terciaria

Se basa en brindar consejeria genética para evitar que se repitan casos en la familia o
en la comunidad, informar a los padres que en caso de tener otro hijo el riesgo de que

padezca LPF aumenta considerablemente por tener ya un antecedente. “©)
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ASPECTOS GENERALES DE PROTOCOLOS DE
ATENCION NACIONALES E INTERNACIONALES

La rehabilitacion de un paciente con LPF necesita obligatoriamente un programa de

trabajo integral, exhaustivo e interdisciplinario, en una organizacién precisa con el
equipo adecuado y el concurso de diferentes disciplinas que se encargaran del estudio
y del tratamiento del paciente, sin embargo no hay esquemas rigidos de tratamiento ya
que cada paciente tiene caracteristicas diferentes. El tratamiento debe incluir desde el
manejo de la alimentacion; patologias otorrinolaringolégicas, odontolégicas, estéticas,
de lenguaje, funcionales y manejo psicologico. El resultado final va a depender de los
procedimientos terapéuticos llevados a cabo, del patron de crecimiento craneo-facial de
cada individuo, y de la severidad de las alteraciones anatémicas, funcionales, estéticas
y psicologicas del nifio. @ (16)(33)

Existen numerosos protocolos de atencion para pacientes con LPF, generalmente cada
institucion crea su propio protocolo, sin embargo todos coinciden en varios aspectos a
tener en cuenta Vvisitas periddicas al dentista, mantener una optima salud dental,
enfatizar los cuidados higiénicos ya que los dientes pueden tener defectos de formacion
y mayor susceptibilidad de caries, a este respecto deben estar conscientes
primeramente los profesionales de la salud bucal que la pérdida temprana de los
dientes puede complicar y retrasar los tratamientos rehabilitadores. M

Las actividades a grandes rasgos de los profesionales de la salud implicados son las
siguientes, cabe senalar que hay acciones que las puede realizar otro especialista
relacionado:

Ginecologo: detecta la malformacion.

Pediatra: se asegura de que no haya otras lesiones asociadas, aconsejar sobre
alimentacion y vigilar el desarrollo saludable del nifio.

Médico rehabilitador: se encarga de la coordinacién global de todos los profesionales,
no siempre se cuenta con uno, por ello la importancia de los protocolos de atencion.
Cirujano plastico: realiza en etapas la queiloplastia, palatoplastia y rinoplastia
principalmente.

Cirujano maxilofacial: lleva a cabo tratamientos quirurgicos, generalmente se hacen de

igual forma por etapas.
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Otorrinolaringdlogo: es importante contar con su participacion ya que los pacientes con

LPF frecuentemente presentan otitis, en algunos casos requieren tratamiento
quirurgico.

Psicélogo: ayuda al paciente y familiares a tener un desarrollo pleno de su persona y
una adecuada insercion social.

Foniatra: trata las dificultadas en el habla y el lenguaje.

Odontopediatra: se encarga de cuidar ambos tipos de denticion, ensefar habitos de
higiene para mantener los dientes sanos.

Ortodoncista: lleva a cabo el tratamiento ortopédico y ortoddntico, debido a que los
pacientes con LPF con frecuencia presentan malposicion dental, dientes retenidos y

colapso de maxilares. ('?

La Ortopedia pre-quirargica (OPQ)

Actualmente existen dos corrientes filoséficas para el tratamiento de nifos/as con LPF.

Una utiliza solamente la cirugia para la correccion de la deformidad, mientras que la

otra corriente incluye, ademas de la cirugia, una correccion prequirurgica de los

segmentos fisurados: ortopedia pre-quirtrgica. ©

La OPQ es un tratamiento realizado preferentemente durante los tres primeros meses

de vida, que consiste en el uso de aparatos que permiten la estimulacion y

remodelacion 6sea de los segmentos nasales, alveolares y palatinos fisurados,

disminuyendo el tamano de las fisuras y conformandolo lo mas préximo a la anatomia

normal antes de la cirugia. Se sugiere que este tratamiento se debe de empezar los

primeros dias de vida, porque los estrégenos que hay en el neonato dan la elasticidad a

los procesos alveolares, permitiendo que los tejidos fisurados se puedan mover con

facilidad, obteniendo un resultado exitoso. (' ©2

En la ultima década, los beneficios perseguidos con técnicas que incluyen la OPQ

corresponden a:

e Buena estética nasal de largo plazo (corregir la malposicion de los cartilagos
nasales y la base alar en el lado afectado, alargar la columnela, etc.).

e Menor numero de procedimientos quirurgicos en la nariz.

e Acercar los segmentos maxilares, y modelar los tejidos blandos para disminuir la

tension de las partes blandas, y favorecer la reparacién del labio y nariz.
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e Obtener una plataforma maxilar estable.

e Si se incluye la gingivoperiostioplastia, se espera reducir la necesidad de injertos
0seos en la mayoria de los pacientes.

e Crecimiento sin mayores alteraciones en comparacion a los pacientes con
tratamiento tradicional.

e Ahorro para el paciente y la sociedad debido a la reduccién en los procedimientos
quirurgicos.

Heidbuchel ha considerado que el abordaje ortopédico puede ser aplicado durante las

tres fases del desarrollo dental y afirma que constituye un factor fundamental en la

busqueda de un adecuado funcionamiento de la cavidad bucal y una adecuada estética

facial. Ramirez sefiala que el abordaje ortopédico contribuye a disminuir el trastorno

foniatrico y reducir al minimo las secuelas fisicas; mientras que Opitz afirma que

contrarresta las fuerzas musculares externas sagitales y transversales. Entre los

aparatos ortopédicos que se han recomendado para nifios con LPFU durante la primera

etapa de la denticidn, se encuentran la placa de acrilico, el modelador nasoalveolar, la

ortopédica maxilar de acrilico mixto o hotz plate; la placa doble C; el quadhélix

modificado y el aparato ortopédico funcional bioelastico Simdes Network -SN3. )

La Ortopedia Pre- quirurgica mejorara la calidad de vida del neonato con LPF en el

aspecto funcional, social y psicoldgico, asi como la reduccion de cirugias secundarias.

Las funciones de algunos de los aparatos usados son:

¢ Funciones de la Placa obturadora- estimuladora:

Crea un paladar artificial que ayuda a impedir que la lengua se introduzca en la cavidad
nasal y separe los segmentos palatinos, eliminando malos habitos y direccionandola a
colocarse en una posicion correcta en el paladar, para el lenguaje y correcta deglucion.
Crea un sellado en el paladar que sirve como barrera entre las cavidades nasal y oral,
previniendo infecciones y lesiones, facilitando la alimentacion y la respiracién normal
equilibrando la presion aérea intrabucal con extrabucal provocando durante la succién y
deglucién la comprension del aire a través de la trompa de Eustaquio.

e Funciones del Modelador nasal tipo gancho:

Modela y corrige la mala posicidén del cartilago nasal y la base alar de la nariz, del lado

afectado, dando una buena simetria a la nariz; los conformadores nasales pueden ir
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adheridos en la placa en la parte anterior, o pueden ir de forma individual, algunos son

usados de manera prequirurgica mientras que otros de manera post-quirirgica a la
queiloplastia; entre los mas conocidos esta el modelador naso-alveolar (NAM), el
levantador nasal tipo gancho, el distractor nasal elastico, el conformador de resina
acrilica, y el conformador nasal.

Sugiriendo que la expectativa de tiempo del tratamiento con ortopedia pre-quirurgica es
de 5 a 12 meses, y que con la combinacién de la placa obturadora-estimuladora y
modelador nasal, en los primeros 3 meses de vida ofrece grandes beneficios alineando
los segmentos maxilares, asi como también la nariz, facilitando la cirugia, devolviendo

la funcion y un crecimiento normal al neonato. "

Tiempo del cierre quirargico (Queiloplastia y Palatoplastia)

Al igual que el uso o no de OPQ antes de la cirugia, actualmente existen dos escuelas
principales de pensamiento referidas al periodo de cierre quirurgico. Una aboga por un
cierre temprano de labio y paladar, siendo la ventaja propuesta el restablecimiento
precoz del lenguaje y funcién masticatoria, asi como un pronto desarrollo del paladar.
La otra escuela aboga por un cierre palatino tardio, dandole prioridad al crecimiento
facial. El cierre del paladar blando se realiza dentro del primer afio de vida.

La dificultad de evaluar los resultados de estas corrientes de pensamiento es el lapso
de tiempo que debe pasar antes de que estos puedan ser evaluados con certeza, pues
el paciente debiera haber pasado la pubertad. Otra complicacion es el hecho de que los
pacientes, ademas, reciben otros tratamientos, y operaciones que pueden tener,
influencia en la apariencia facial, lo que hace mas dificil atribuir el resultado final
exclusivamente a las operaciones primarias.

El Periodo quirurgico comienza con la Cirugia primaria de cierre del labio y paladar,
muchos de los pacientes requeriran cirugias secundarias que involucran labio, nariz,
paladar y maxilar, las que se programan desde la niflez hasta finalizada la
adolescencia. Las técnicas quirargicas deben ser individualizadas para cada paciente
segun su condicion y necesidad de tratamiento.

Los procedimientos deben ser coordinados para minimizar el nUmero de exposiciones a

anestesia y hospitalizacion (American Cleft Palate-Craniofacial Association).
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La edad para realizar la primera cirugia generalmente varia desde algunos dias de

nacido hasta los 6 meses siempre que se cumpla la regla de los 10, que implica un

peso de al menos 10 libras 0 4.365 kg; hemoglobina de 10% y una edad de al menos

10 semanas. El cumplir estos parametros se asegura que el nifilo o nifia tiene un

balance de nitrégeno positivo, y que recibe adecuada nutricion. @

Protocolos y guias usadas en esta investigacion

Como se ha mencionado, existe una gran variedad de protocolos y guias de atencion

para los pacientes con LPFU, en esta investigacion se recopilé informacién de los

principales y mas actuales protocolos creando un protocolo de atencion sugerido para

llevarse a cabo en el HIMFG. El protocolo se basa en:

Guia clinica fisura labio palatina del Gobierno de Chile Ministerio de salud de 2009.
)

Manejo estomatoldgico integral en la clinica de labio y paladar hendidos del Hospital
General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» de la Ciudad de México de 2012.

Guia de manejo de pacientes con labio y/o paladar hendido del Hospital de la
Misericordia Colombia de 2009. ©®

Guia Clinica para terapia para labio y/o paladar hendido de la Secretaria de Salud
en México de 2010.

Guia de las fisuras labiopalatinas. Una patologia crénica. De la asociacion de
ASPANIF Espafia de 2011. “°)

Nutricion. Una Guia para Padres de Nifios con Diferencias Faciales de la asociacion
myFace de Nueva York en 2009. 3

Parametros para la evaluacion y tratamiento de las fisuras labio palatinas y otras
anomalias craneofaciales de la American Cleft Palate Craniofacial Association
(ACPA) de 2009. ©

Estandares de cuidados del equipo interdisciplinar, ACPA (2010). ¥

Estandares de cuidados para fisuras labiopalatinas de la European Science
Foundation (The Eurocleft Project 1996-2000). ¢4
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PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

¢ Cual es el manejo interdisciplinario que reciben los pacientes con labio y paladar
fisurado unilateral, descrito en la literatura y en el departamento de Estomatologia del
Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, y que tratamientos pueden ser integrados

en un protocolo de atencién para este tipo de pacientes?

76
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OBJETIVO GENERAL

Elaborar un protocolo de atencién para pacientes con Labio y Paladar Fisurado

Unilateral tomando como base el manejo interdisciplinario que se brinda en el
Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, el cual rige su atencién a estos
pacientes en los protocolos de atencion encontrados en la literatura, los cuales
fueron la principal fuente dentro de este protocolo; ademas de documentar las
caracteristicas fisiopatoldgicas, epidemiolégicas y de manejo de los pacientes para
facilitar su identificacibn mediante la estandarizacion del conocimiento clinico,

adaptandolo a los requerimientos especificos de cada paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los tratamientos idoneos para la atencidn del paciente con Labio y Paladar
Fisurado Unilateral con base en la atencion brindada por el Hospital Infantil de
México “Federico Gomez” la cual esta sustentada en la literatura.

Establecer la ruta de atencion que debe seguir un paciente con Labio y Paladar
Fisurado Unilateral por el departamento de Estomatologia conformado por las
especialidades de Ortodoncia, Cirugia Maxilofacial y Odontopediatria.

Seleccionar los tratamientos de otras especialidades externas al departamento de
Estomatologia (Cirugia Plastica, Nutricion, Foniatria, Otorrinolaringologia vy
Psicologia) que se encuentran relacionadas con la atencion estomatolégica brindada
al paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral.

Seleccionar la informacién que formara parte del protocolo de atencion para el
paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral.

Permitir que cualquier profesional de la salud del area estomatolégica conozca e
identifique las distintas etapas de tratamiento por las que pasan estos pacientes de
acuerdo a su edad y sus condiciones especificas.

Estructurar el protocolo de atencidn para el paciente con Labio y Paladar Fisurado
Unilateral, el cual sera sugerido para llevarse a cabo en el Departamento de

Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.
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MATERIAL Y METODOS

e Tipo de estudio:

Documental.

e Recursos:

Humanos:

Autoras.

Director y asesor.

Cuerpo docente y residentes del Hospital Infantii de México “Federico
Gomez”.

Fisicos:

Bibliotecas: Fes-Zaragoza, Hospital Infantil de México “Federico Gémez”.
Clinica de Labio y Paladar Hendido del area de Ortodoncia, del
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico

Goémez”.

Recursos materiales:

Expedientes provistos por el Hospital Infantil de México “Federico Gémez’.
Radiografias intra y extraorales provistos por residentes del Hospital Infantil
de México “Federico Gomez”.

Fotografias intra y extraorales provistos por residentes del Hospital Infantil de
México “Federico Gomez”.

Base de datos: Redalyc, Scielo, Acta Médica Venezolana, Clinics in Plastic
Surgery, Direccion General de Bibliotecas UNAM, Medigraphic y PubMed.
Las palabras clave de busqueda fueron: fisura labio palatina unilateral, labio
y paladar hendido, palatoplastia, queilopastia, ortopedia prequirurgica,
cirugia ortognatica, protocolos de atencion del LPFU. De esta forma se
obtuvo los documentos electronicos relacionados: articulos, tesis y libros
Libros en espaiol e inglés de embriologia, anatomia y de cirugia plastica y

maxilofacial principalmente.

Procedimiento:

Obtenidos los recursos materiales se procedid a seleccionar la informacion

que formara parte del marco tedrico y del protocolo de atencion.
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- Se organizo6 la informacion por etapas de crecimiento, en donde se colocaron
los tratamientos de las especialidades implicadas en cada etapa.

- Se realizd un cuadro por especialidades que resume los tratamientos
importantes de cada etapa, asi como un diagrama que engloba a todas las
especialidades mencionando las actividades primordiales, lo que facilita la

visualizacion de los tratamientos.
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RESULTADOS

De acuerdo a la informacion recabada durante la investigacion, obtuvimos un protocolo

de atencion para los pacientes con LPFU.

El protocolo de atencidon que mostraremos se basa principalmente en la atencidén que
brinda el departamento de Estomatologia del HIMFG, sustentada en la investigacion
tedrica. El departamento de Estomatologia consta de tres servicios: Cirugia
Maxilofacial, Odontopediatria y Ortodoncia (con su Clinica de Labio y Paladar
Hendido). Pero también se estaran puntualizando los procedimientos de las demas
especialidades que estan estrechamente relacionadas con las especialidades del
departamento de Estomatologia: Cirugia Plastica, Nutricién, Foniatria, Audiologia y
Psicologia. De esta forma mencionamos los tratamientos del minimo de especialistas
recomendado por la American Cleft Palate Association (ACPA) y el Eurocleft.

Los distintos tratamientos requeridos los dividiremos en las 6 etapas de crecimiento
(Tabla 1):

Tabla 1. Etapas de desarrollo utilizadas en el siguiente protocolo.

ETAPAS PERIODO
1.- Neonatal Nac-1 semana
2.- Lactante menor 1mes-1ano
3.- Lactante mayor 1 afo-2 afos
4 .- Preescolar 2anos-6 anos
5.- Escolar 6anos-12 anos
6.- Adolescente 13anos-21 anos

Se comienza con las partes propias de un protocolo de atencién, las cuales son
introduccion, objetivo general, objetivos especificos, proceso de elaboracion y glosario
de términos y abreviaturas para brindar una panorama general del alcance del

protocolo.
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PROTOCOLO DE ATENCION DEL PACIENTE CON
LABIO Y PALADAR FISURADO UNILATERAL EN EL
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO
GOMEZ”
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Introduccion

El presente protocolo de atencién pretende ayudar a establecer de manera
estandarizada los tratamientos que se siguen en el Hospital Infantil de México “Federico
Gomez” para la atencion de los pacientes con labio y paladar fisurado unilateral. Se
decidié llevar a cabo su elaboracion ya que esta institucion no cuenta con un protocolo
interno establecido, aunque se guia por los protocolos estandarizados nacionales e
internacionales y la atencion que se da a los pacientes es correcta. El que se
establezcan los pasos a seguir para tratar a estos pacientes en un protocolo especifico
de la institucion permitira brindar una atencion mas organizada y oportuna, logrando
mas facilmente la atencion multidisciplinaria e interdisciplinaria, ademas de eficiencia y
eficacia al optimizar tiempo.

Cabe aclarar que los tratamientos que se desarrollaran detalladamente son los que
realizan las especialidades de Cirugia Maxilofacial, Odontopediatria y Ortodoncia. Y
solo se mencionaran los tratamientos de otras especialidades que estan intimamente
relacionados, como son: Cirugia Plastica, Pediatria/Nutricion, Foniatria, Audiologia y
Psicologia. Los tratamientos se desarrollan de acuerdo a las etapas de crecimiento:

neonatal, lactante menor, lactante mayor, preescolar, escolar y adolescente.

Objetivo general

Estructurar el protocolo de atencion para el paciente con labio y paladar fisurado
unilateral, sugerido para formar parte de la atencién llevada a cabo en el Departamento

de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez".

Objetivos especificos

o Establecer los tratamientos que deben llevar acabo por las especialidades de
Ortodoncia, Cirugia Maxilofacial y Odontopediatria.

e Mencionar las actividades de las especialidades que estan estrechamente
relacionadas con las tres anteriores, las cuales serian: Cirugia Plastica,

Pediatria/Nutricién, Foniatria, Audiologia y Psicologia.
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Proceso de elaboracion

Se realizd6 una investigacion documental, las fuentes bibliograficas utilizadas
principalmente fueron articulos de revistas médicas de internet, libros electrénicos en
espanol e inglés y tesis electronicas.

Se decide realizar este protocolo ante la necesidad de plasmar en un documento escrito
la atencion que brinda el HIMFG a los pacientes con LPFU, los tratamientos expuestos
estan basados en la literatura referente al tema, y ante dudas acerca de cémo se lleva
el tratamiento en el HIMFG se realizd consenso informal a médicos adscritos y
residentes de esta institucion.

Aunque es un protocolo revisado por distintos doctores internos y externos al HIMFG,
es necesario que esta investigacién sea mas profundizada en cuanto a los lineamientos
especificos que se siguen en el departamento de Estomatologia del HIMFG, sin
embargo esta propuesta es de basta utilidad para dar inicio al desarrollo de un

protocolo de atencidn para los pacientes con LPFU dentro de esta institucion.

Glosario de términos y abreviaturas

e APARATO DE TRACCION FRONTAL O MASCARA FACIAL: es una excelente
opcion para el tratamiento de pacientes con maloclusién Clase Il por hipoplasia del
maxilar a edades tempranas en denticion temporal y mixta, ya que es posible
aprovechar el potencial de crecimiento para lograr cambios esqueléticos y
dentoalveolares que mejoran la oclusion dental, las relaciones Gseas y la estética del
paciente.

e BIBERON FLEXIBLE: significa que debe apretarse y soltarse para ayudar al flujo de
la leche en la boca del bebé, se debe apretar suave, si hace lo contrario puede
obligar al bebé a tomar demasiada leche o hacerlo cuando esta descansando.

e CIRUGIA ORTOGNATICA: el término ortognatico se origina del griego, Orthos,
recto, y Gnathos, mandibula. Por lo tanto la cirugia ortognatica tendra como finalidad
mover la mandibula o maxilar a una posicion mas adecuada, mas estética, mas
funcional y por supuesto mas saludable.

e DISTRACCION OSEA ALVEOLAR: método alternativo para la reconstruccién de

rebordes alveolares atroficos que ofrece un resultado previsible y que disminuye los
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tiempo de espera entre la reconstruccion del reborde alveolar atrofico y la colocacion
de los implantes dseo-integrados, en comparacion con los métodos tradicionalmente
utilizados.

DISTRACCION OSTEOGENICA: un proceso bioldgico de neoformacién dsea entre
las superficies de dos segmentos 6seos que gradualmente son separados por
traccion controlada por medio de un aparato llamado distractor.

ENFERMEDAD DE RIGA-FEDE: es un proceso inflamatorio poco frecuente y
benigno caracterizado por una ulceracién ubicada en la parte ventral de la lengua,
que esta causada por el trauma repetido sobre los incisivos inferiores de los dientes
natales y neonatales que ocurre durante la lactancia y el reflejo instintivo de succion.
ESFINTER VELO-FARINGEO (EVF): corresponde al area compuesta por el velo
palatino y por las paredes lateral y posterior de la faringe. Se compone de diferentes
musculos: elevadores del velo, tensores del velo, de la uvula, constrictor superior de
la faringe, palatogloso, palatofaringeo y salpingofaringeo.

ESPARADRAPO: es una cinta de tela o plastico que posee una cara adhesiva y
sirve para sujetar vendajes. El esparadrapo forma parte de los componentes de
cualquier botiquin de primeros auxilios.

FARINGOPLASTIA: operacion plastica en la faringe.

FISTULA ORONASAL: defecto patolégico revestido por epitelio que comunica las
cavidades oral y nasal por la falla en la cicatrizacion o un rompimiento traumatico en
el sitio de reparacion quiruargica primaria del paladar.

FRENILLECTOMIA: cirugia mucogingival que consiste en la remocién completa del
frenillo desde la insercion de la base a la parte mas apical localizada en los tejidos
del labio.

GINGIVOPERIOSTIOPLASTIA: se trata del cierre quirurgico de la encia, para
favorecer la erupcion dentaria y evitar la introduccion en la fisura de alimentos o
comunicaciones con la nariz.

HIMFG: Hospital Infantil de México “Federico Gémez”.

INJERTO OSEO: procedimiento quirtrgico que reemplaza el hueso faltante, en este
caso en la fisura, segun Cohen las claves para el injerto 6seo en fisuras alveolares

residuales son: técnica quirurgica cuidadosa, cierre simultdneo de fistula palatina u
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oronasal coexistente, uso de particulas de hueso trabeculado y recubrimiento del
injerto con colgajos bien vascularizados.

INA: Injerto nasoalveolar.

IVF: Insuficiencia velofaringea.

LPFU: Labio y paladar fisurado unilateral.

MNA: Moldeamiento o modelador nasoalveolar.

OPQ: Ortopedia prequirurgica.

OSTEOTOMIA: seccién o corte quirdrgico de hueso.

PALATOPLASTIA: reconstruccion del paladar, fundamentalmente como correccion
quirurgica de las hendiduras. Reconstruccion y reorientacion de los musculos del
paladar blando y la movilizacion de los tejidos del paladar 6seo.

PERIODO LINGUISTICO: periodo que va desde los 2 a los 5-7 afios en el cual el
nino adquiere en su totalidad el lenguaje.

PERIODO PRELINGUISTICO: este periodo va desde el nacimiento hasta los 18-24
meses, la mayoria de autores consideran que es el periodo donde se da el paso
hacia el lenguaje tal como lo conocemos.

QUEILOPLASTIA: cirugia estética para remodelar los labios.

REPALATOPLASTIA: intervencién quirGrgica para moldear el paladar, después de
ya haber una intervencién previa del paladar con el mismo fin.

RINOPLASTIA: operacién quirurgica para restaurar la nariz.

RINOSEPTOPLASTIA: es una de las cirugias mas frecuentes del
Otorrinolaringdlogo que se realiza cuando existe una alteracidbn en la nariz,
externa, interna o una desviacion septal.

SISTEMA ESTANCO: el paladar tiene la funcidn de separar la cavidad oral de la
nariz y el paladar blando se eleva para cerrar dicha comunicacion creando un
sistema estanco, mientras el mecanismo de succion proporciona una presion
negativa que extrae la leche del pecho o del biberoén.

TECNICA DE MILLARD: consiste en el alargamiento de los segmentos a tratar
mediante movimientos de rotacion y avances bilaterales, la desventaja de esta

técnica es que deja una cicatriz bastante notoria a nivel del piso del ala nasal.
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e TRANSPORTE OSEO: consiste en la movilizacién de un segmento de hueso, en

direccion longitudinal, bajo los principios de tension-estrés, permitiendo la
osteogénesis. Esta técnica es una opcion para el tratamiento de grandes pérdidas
de sustancia 6sea, usualmente superiores a 4cm. La tasa Optima de distraccion es
de 1 mm/dia. Las principales complicaciones son: retraso en la consolidacion,
refractura del hueso neoformado, consolidacion prematura, deformidades angulares
e infeccion del trayecto del material de osteosintesis.

e VESTIBULOPLASTIA LABIAL: procedimiento quirdrgico dirigido a corregir la altura
de los vestibulos bucales.

e VOZ HIPERNASAL: esta presente cuando existe una incompetencia del cierre del
velo faringeo, produciéndose un escape de aire hacia la fosa nasal. Es la voz
caracteristica de los pacientes que presentan un paladar hendido y puede ocurrir de

forma temporal durante el postoperatorio tras una amigdalectomia.
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PROTOCOLO DE ATENCION

1.- Etapa neonatal: (nacimiento-1 semana)

Segun la Asociacion Americana de Paladar Hendido, al presentarse un paciente con

labio y paladar fisurado (Figura 36) se debe realizar inicialmente el protocolo de estudio

siguiente:

e Examen fisico completo con insistencia en la capacidad
alimenticia y el desarrollo.

e Descartar deficiencias cardiopulmonares.

e Examen genético completo.

e Diagnostico sindromatico, incluidos estudios

radiograficos y analisis cromosdmico.

e Examen completo otorrinolaringolégico.

e Estudios de audicion. Figura 36. Neonato de 2 dias.
.. . Se observa claramente la fisura

e Deteccion de apnea del sueio. labial bilateral que presenta,
L. ademas del cartilago alar

e Examen odontolégico. hipoplasico y aplanado, arco de

i ) i cupido oblicuo y pérdida de
e Tomar fotografias y radiografias para planear el continuidad del borde bermellén

del labio.
tratamiento. Fotografia cortesia de la Clinica
de Labio y Paladar Hendido del
e Apoyo psicologico. HIMFG, (2015).

e Evaluacion y planeacion quirurgica.

Por lo que es en esta etapa donde los padres necesitan la mayor informacién posible,
dar una explicacion detallada sobre la etiologia, sobre la patologia, razones para el
tratamiento, expectativas de resultados y posibles complicaciones, los estadios del
tratamiento, incluyendo exploracion, historia unificada, protocolos generales, cuidados,
alimentacion e incluso dar consejos genéticos. Es primordial dar una orientacion
institucional sobre el tratamiento integral que se da en hospitales. Esto se puede
complementar con informacién escrita u otro tipo de informacion. A continuacion se

desarrollan las actividades antes mencionadas segun la especialidad competente. ). ®).

(9), (55), (64)
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e Precisar el diagnostico de la fisura asi como patologias asociadas mediante un

1.1 Neonatologia y/o Cirugia Plastica:

examen clinico completo.

o Descartar deficiencias cardiopulmonares.

e Evaluar la necesidad de un examen genético completo si se sospecha de un
diagndstico sindromatico o si existen antecedentes heredofamiliares asociados, si es
asi el departamento de genética realiza estudios complementarios incluidos estudios
radiograficos y analisis cromosdmico.

e Explicar los tratamientos necesarios, hacer énfasis en el tratamiento mas préximo
(queiloplastia), debe discutirse con la familia para programar la atencion tanto en

este servicio asi como en los demas. ¢

1.2 Odontopediatria:
Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones
mediante:
e Manejo de dientes neonatales:
» Determinar si es supernumerario o de la denticion

temporal, si es factible tomar radiografia para

asegurar el diagnostico y tratamiento. . ,
Figura 37. Neonato masculino con

= Exodoncia: enfermedad de Riga-Fede.
Fuente: OVI Dental, (2001). Imagen
- Si tienen una gran movilidad por la poca  disponible en:

http://mapaodontologico.blogspot.mx
estructura radicular, ya que indica un alto /2011/09/dientes-natales-y-

neonatales-definicion.html
riesgo de deglucién o aspiracion del diente.

- Si provoca Uulceras traumaticas en la superficie ventral de la lengua,
enfermedad de Riga-Fede, o en el pecho materno (Figura 37).

- Es aconsejable esperar a que el recién nacido tenga por lo menos de 10 a 14
dias de vida para hacer la extraccion, esto permitira que la flora intestinal del
lactante produzca vitamina K la cual es esencial para los niveles adecuados
de protrombina que interviene en los procesos de coagulacion. (65)

» Si se decide dejar el diente neonatal se puede limar con piedras blancas para

evitar ulceras en la lengua y/o pecho materno.
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e Higiene de mucosas, lengua, 6rganos dentarios si los presenta y fisura con una gasa

humedecida en té de manzanilla, que funcionara como antiséptico debido a su
efecto inhibidor sobre el Streptococcus mutans y la formacion de placa

dentobacteriana. ©®

1.3 Nutricion:

Manejo de la dieta donde se considera lo siguiente; © 45 €7)

e Pueden ser alimentados al pecho o con biberdn, independientemente de cual sea la
forma de alimentarse, lo mas importante es conseguir el sellado alrededor del
pezén o la tetina.

e |os pacientes tienen mayor dificultad para alimentarse debido a que no pueden
conseguir el sistema estanco, por las modificaciones en su anatomia bucal y facial.
Debido a esta dificultad requeriran biberones especiales y una técnica especifica de

alimentacion, también puede ayudar en la alimentacion al pecho la presién manual
del mismo y/o con la posicion adecuada.

e |Informar a la madre sobre los diferentes tipos y uso de biberones especiales que
existen en el mercado, asi como alternativas, los mas comunes son:
= Special Needs Bottle o Haberman Feeder de Medela. Biberdn flexible que

consta de valvula, disco, tetina, collarin y

biberén (Figura 38), modo de empleo:

- Llenar el biberén con leche materna o
férmula.

- Colocar la membrana de valvula en el
lado superior del disco por completo
para que esté orientada hacia la tetina.

La membrana de valvula y el borde

elevado del disco estan orientados

Figura 38. Special Needs Bottle. Se
pueden observar los componentes de este
biberén: vélvula, disco, tetina, collarin y

hacia el interior de la tetina.

- Colocar el conjunto de la tetina sobre el

biberon.
biberén y enroscar el collarin para unir ~ Fuente: Cleft Palate Foundation, (2014).
Imagen disponible en:

todas las piezas http://www.cleftline.org/
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- Sostener el biberdn en posicion vertical y apretar la tetina entre los dedos,

luego poner el biberén boca abajo. Soltar la tetina y la férmula llenara la

tetina (este proceso debe ser repetido hasta que la tetina este llena).

= Cleft Palate Nurser. Biberan Enfamil para paladares hendidos (Figura 39):

- Biberon flexible que de acuerdo a sus caracteristicas sigue
el mismo protocolo del Special Needs Bottle previamente
mencionado para ser usado.

= En caso de no contar con un biberdn especial, se puede hacer
una adaptacion a un biberéon comun haciendo un corte en
forma de cruz en la tetina. Se mencionaran los pasos a seguir
para lograrlo:

- Voltear la tetina de adentro hacia afuera.

- Usar unas tijeras para cortar una abertura en forma de x en
la punta de la tetina y voltear la tetina de afuera hacia
adentro.

- Después de unas cuantas mamadas, el tamafo de la
abertura en x puede aumentar y significa que el bebé esta

comiendo mas comodo.

Figura 39. Biberdn
Cleft Palate Nurser.
Fuente: Cleft Palate
Foundation, (2014).
Imagen disponible
en:

http://www.cleftline.
org/

- Para saber si hiciste la adaptacion de forma correcta, se pone a prueba el

flujo poniendo el biberén hacia abajo. Si fluye rapido, pero aun se ve que

gotea, es correcto.

= Bomba sacaleches:

- Permite a las madres dar su propia leche si asi lo desean. Sin embargo, a

largo plazo, el sacaleches requiere un considerable tiempo y esfuerzo para

mantener un adecuado suministro de leche. Se recomiendan sacaleches

dobles para acortar este tiempo.

e Dar consejos para una correcta alimentacion:

» Colocar al bebé en posicion vertical para impedir que la leche materna o de

férmula fluya nuevamente a la nariz (Figura 40).

» Vigilar el patron de mamar-tragar de su bebé seguido de una exhalacion (este

proceso es aprendido en pocos dias por su bebé).
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Mantener el biberdn con una inclinacidon para que la tetina siempre esté llena de

leche apuntando hacia afuera de la hendidura.

Colocar al bebé en posicién mas vertical si mientras come
sale un poco de formula por la nariz, sehalar que eso no
significa que el bebé se esté atragantando. El bebé puede
estornudar o toser, esto es bueno porque destapa su
nariz.

Ser eructados mas a menudo porque a diferencia de un
bebé sano ellos tragan mas aire durante su alimentacion.
bebé, sera

Vigilar las sefialas de incomodidad del

indicativo de que necesita eructar.

e Para evaluar la correcta alimentacion del pequefio se sugiere

lo siguiente:

e Valoracion del oido medio. Debe descartarse otitis media serosa.

Mantener un registro de cuanto tiempo tarda en comer, si
el bebé come por 30 min y esta satisfecho después de
que el biberon esta vacio, todo esta saliendo bien, si
requiere mas tiempo el nifo consume en este trabajo las

calorias necesarias para crecer.

Figura 40. Bebé en etapa

neonatal con LPFU
alimentado al seno
materno  en  posicion

vertical para evitar que la
leche materna fluya hacia
cavidad nasal.

Fuente: Red Mundial de
Grupos Pro Alimentacién
Infantil. (2015). Imagen
disponible en:
http://www.dardemamar.c
om/posiciones.htm

El nifio debe tomar 130-150 cc (cm®) que es igual a 1 ml por kg de peso en 24

horas.

En los primeros dias de vida los bebés pierden peso, pero a las dos semanas

deben recuperar el peso que tenian al nacer.

1.4 Audiologia

e Realizar estudio audiolégico por medio de emisiones otoacusticas evocadas y

respuestas auditivas evocadas del tallo cerebral, para deteccion sistematica de

hipoacusia.

(55), (45)

1.5 Foniatria

e Entrevista inicial con los padres informandoles sobre los problemas futuros y

adelantarles los planes de tratamiento logopédico a medio y a largo plazo.
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Evaluar la respiracién/postura y problemas de via aérea: medidas posturales,
intubacién nasofaringea o traqueotomia si precisa (esto solo es comun cuando se
presenta un Sindrome asociado como Pierre Robin).

Apoyar en el proceso de alimentacion:

= Orientacién y supervision de técnicas de alimentacion

= Promocion de lactancia materna, ensenanza de la técnica de lactancia al pecho.

Técnica de alimentacion artificial y biberones especificos.

Estimulacién del reflejo de succion si es necesario.
45)

Indicaciones sobre la respiracion y tratamiento postural. (

1.6 Psicologia
Brindar atencion a los padres estudiando sus recursos sociales, psicoldgicos e
incluso econdémicos, los cuales marcan las primeras respuestas y organizan la
progresiva adaptacion parental y familiar.
Los padres pueden experimentar:
» Desajuste psicologico
» Sufrimiento emocional, especialmente de la madre, al intentar amamantar al

recién nacido, ansiedad que les produce su defecto facial, las reacciones de

familiares y amigos, asi como el desarrollo futuro de su hijo.
Las reacciones que deben abordarse, independientemente de la gravedad de la
malformacion, pueden ser muy diversas. Puede surgir incluso, la tendencia
inmediata a rechazar a su hijo, nacido con las expectativas no cumplidas. Este
mecanismo, a veces inconsciente, puede marcar de forma negativa el desarrollo del
nifio, manifestandose en: rechazo, maltrato, falta de estimulacion y sobreproteccion.
(54)
El psicélogo debera contar con mecanismos para la evaluacién inicial y el
tratamiento perioddico de las necesidades psicolégicas y/o sociales de los pacientes,

familiares o cuidadores y para referirlos para tratamiento adicional si se precisa. ©®

1.7 Ortodoncia
En esta etapa y la siguiente es el momento idéneo para que el ortodoncista

comience con la valoracidn esquelética del paciente e inicie con la ortopedia

UNAM FES ZARAGOZA | Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales 92




Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

prequirurgica, los tratamientos se describe en la siguiente etapa ya que es comun
que en esta etapa se satisfagan las necesidades basicas de sobrevivencia y los
padres se informan del tratamiento a largo plazo que requiere, es hasta la siguiente

cuando la mayoria de los pacientes comienza un tratamiento multidisciplinario.
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- Etapa lactante menor: (1 mes-1 ano)

2.1 Nutricion:

Manejo de la dieta. En esta edad las necesidades de calorias y proteinas son altas.

Dar las siguiente informacion a los padres:

La leche materna o una formula infantil fortificada con hierro sera la principal
fuente de nutricion. Cualquier leche no disefiada especificamente para bebés
(leche de vaca, leche de cabra, leche de arroz o leche de soya) no se
recomienda antes de los 12 meses.

En general, la frecuencia de la alimentacion del infante debe de estar basada en
las senales de hambre y saciedad del bebé.

El cambio de dieta a alimentos soélidos se realiza de igual forma que los nifos
que no presentan esta deformacion, tomando en cuenta siempre los consejos
dichos en la etapa anterior (aumentar la consistencia de la comida ayuda a
reducir la regurgitacion por la nariz).

Después de cada toma se recomienda beber agua para limpiar la boca de restos

de comida. 4 53

Control de peso para evaluar un buen crecimiento y alimentacion:

Se recomienda que de 4-6 meses un bebé duplique el peso que tenia al nacer y

que lo triplique a los 12 meses de edad.

Todo lo anterior se requiere para lograr que el bebé llegue a los parametros

recomendados para su intervencion quirurgica. Debe de cumplir la regla de los 10:
(1), (9)

Hemoglobina > 10 g/dL
Peso aproximado de 10 libras 0 4.5 kg

10 semanas de edad

En la siguiente tabla se exponen algunas sugerencias para mantener una buena

nutricién en esta etapa (Tabla 2).
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Tabla 2. Alimentacion en el primer afio de vida.

. AUMENTO
EDAD ALIMENTACION DE PESO

POR DIiA

0-4 -Leche materna o férmula infantil (2-4 onzas* por alimentacion), 8 a 12 veces al -25.30 ar

MESES dia. 9
-La leche materna o la féormula infantil (normalmente de 6-8 onzas en cada
alimento), 4-6 veces al dia.

4-6 -Cereales para bebés (1-2 cucharadas en cada alimento, 2-3 veces al dia).

MESES -Comenzar a incorporar alimentos sélidos en forma de cereales para bebés, con
cuchara. Sélo deben incorporarse si su bebé muestra sefiales de estar listo
(sosteniendo su cabeza en alto, interesados en la cuchara, etc.)

-15-20 gr

-La leche materna o la férmula infantil (normalmente 6-8 onzas en cada alimento,
de 3-5 veces al dia).
-Cereales para bebés (2-4 cucharadas, 2 veces al dia).

6-8 -Alimentos para bebés (frutas y vegetales, proteinas) y purés caseros.

MESES -Puede estar mas interesado en los alimentos para bebés. Si son capaces de
mantener su cabeza en alto y ser alimentados con una cuchara se puede
empezar a dar alimentos infantiles. Hay tres etapas de alimentos infantiles hechos
en puré (etapa 1, 2 y 3) antes de que su bebé coma alimentos solidos.

-10-13 gr

-La leche materna o férmula infantil (normalmente 6-8 onzas en cada alimento, de
3-4 veces al dia).
-Habra una mezcla de alimentos para bebés y formula infantil.
-Los productos lacteos tales como yogur o queso para bebés también pueden ser
introducidos en esta edad. Los alimentos ricos en hierro, como frijoles o carnes
8-12 son importantes.

MESES -Los huevos son introducidos. Las nuevas recomendaciones son dar un huevo
entero y no preocuparse por las alergias.
-Experimentar con los alimentos que se comen con los dedos. Algunos ejemplos
son cereales bajos de azucar, pequefios trozos de banana o aguacate, pequefios
trozos de queso blando, un huevo duro picado y trozos de carnes blandas cocidas
del tamafio de un guisante (pollo, albondigas, etc.).

-10-13 gr

*NOTA: aproximadamente 28 gramos es igual a 1 onza.

Fuente: Tabla basaba en guia de la Fundacion nacional para la reconstruccion facial. Crianza de nifios. Una Guia
para Padres de Nifios con Diferencias Faciales.

2.2 Ortodoncia:
El ortodoncista debe lograr modificar la posicion de los segmentos del maxilar fisurado
conformandolo lo mas proximo a la anatomia normal y disminuir el tamafo de las
fisuras antes de la queiloplastia y palatoplastia.
e Tratamientos a realizar: Ortopedia Prequirurgica (OPQ) y confeccionar moldeador

nasoalveolar (MNA).
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Las actividades en esta etapa son las siguientes: ©

Obtener fotografias iniciales (Figura 41).

Evaluar el tamano de la fisura, puesto que la

OPQ esta indicada en fisuras desde los 3

mm hasta los 15 mm. ) (1®)

Para comenzar la OPQ se toman

impresiones para confeccionar el

portaimpresion individual: %

- La impresién es tomada cuando el nifio
esta totalmente despierto sin ningun tipo
de anestesia o premedicacion.

- Tiene que ser capaz de llorar durante el
procedimiento de la impresion, la
ausencia del llanto puede indicar el

bloqueo de las vias aéreas.

), (15), (62), (68), (69)

Figura 41. Paciente masculino de 1 mes
con labio y paladar fisurado unilateral. A.
Foto frontal, se aprecia la interrupcion del
labio superior y el ala nasal izquierda
aplanada. B. Foto lateral. C. Foto inferior.
D. Foto intrabucal.

Fotografias cortesia de la Clinica de
Labio y Paladar Hendido del HIMFG,
(2015).

- Los padres se sientan en un banco de altura ajustable, se coloca al nifio en

una posicion supina en las piernas del padre con la cabeza en las rodillas, en

un nivel mas inferior. El clinico se posiciona en una postura comoda de las

10 en punto a la cabeza del nifo. Una lamina de cera se adapta

intraoralmente usando el dedo pulgar y el indice.

- Luego se obtiene un modelo del negativo de cera moldeado.

- Una cera espaciadora es adaptada al modelo de yeso, en donde se prepara

un porta impresiones acrilico, con agarradero.

El porta impresiones es suavizado y pulido para evadir areas rugosas (Figura

42).

En la siguiente impresién se usa silicona pesada en el portaimpresion individual

fabricado, teniendo cuidado de usar mas catalizador para acelerar el fraguado,

se obtiene la impresion con el nifio, los padres y el operador en la misma

posicion, como se menciono anteriormente (Figura 43).
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‘ @l Q! } sc.
Figura 42. A. Lamina de cera adaptada a un paciente con LPF
bilateral. B. Modelo de yeso obtenido. C. Porta impresiones de acrilico
hecha a la medida del paciente.

Fuente: Sabarinath VP. Trouble free impression in cleft lip and palate
infants, (2015). Imagen disponible en:

https://www.yumpu.com/en/document/view/30511704/download-pdf-
orthodontic-cyber-journal/9

= Luego que se retira el portaimpresion, se examina la cavidad bucal por cualquier

fragmento de material suelto de la impresion.

Figura 43. A. Impresién con silicona pesada. B. Impresion final
con silicona de un paciente con LPFU.

Fuente: Sabarinath VP. Trouble free impression in cleft lip and
palate infants, (2015). Imagen disponible en:
https://www.yumpu.com/en/document/view/30511704/download-
pdf-orthodontic-cyber-journal/9

» Las impresiones obtenidas son positivadas con yeso piedra y posteriormente
zocaladas. Se duplican para permitir la manipulacion sin destruir el modelo inicial
del paciente.

= Se procede a confeccionar placas de contencion, las cuales son de acrilico y con
una saliente a través de la fisura para poder fijarla, asegurarse de que esta:
separe la cavidad nasal de la bucal y mejore la alimentacion (Figura 44).

» Para lograr mayor estabilidad en la placa de contencidn se puede sugerir a la
madre el uso de un adhesivo de protesis, solo una pequefa porcion en los dos
extremos laterales de la placa.

» Después de colocar la placa de contencion, se debe monitorear y controlar: (68)
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- El adecuado crecimiento de los segmentos maxilares.

- La disminuciéon del ancho de la fisura

palatina (aproximacion de los bordes
alveolares).

» Modificar la placa de contencion semanalmente

mediante la adicion de acrilico de ortodoncia

para reconducir el crecimiento y desarrollo de

los rebordes alveolares. Figura 44. Paciente masculino de 3

semanas de edad con placa de
contencion.

Fuente: Levi-Bercowski D. Revista
odontologica de los Andes, (2009).
Imagen disponible en:
www.saber.ula.ve/bitstream/12345678
9/29019/1/articulo5.odf.

» Es importante valorar si ademas requiere de
expansion maxilar selectiva. Los inductores de
la fuerza son tornillos de expansion en paralelo,
o en V. La complejidad del principio radica en
los recortes y escalones que se deben realizar a la base acrilica del aparato; la
frecuencia de activacion del tornillo es lenta, permitiendo que se efectue una
adecuada remodelacion de la base 6sea y con ello se evite la importante recidiva
que sigue a un procedimiento de expansién. Lo anterior permitira una adecuada
forma de arco al establecerse la denticion primaria, continuando con la
estimulacién constante de crecimiento para preparar la futura necesidad de

colocar el injerto 6seo (Figura 45). "

Figura 45. Esquemas donde se indican los tipos de expansion que se
aplican para conformar una adecuada longitud y amplitud de arco. A.
Expansion en paralelo asimétrica. B. Expansion en “V”. C. Expansion
selectiva de una parte del segmento. Fuente: Mufioz PA. Cirugia Plastica,
(2006). Imagen disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/cplast/cp-
2006/cp061b.pdf.

= Cuando los rebordes alveolares estan a menos de 5 mm. se inserta en la placa
palatina la extension nasal para el moldeamiento nasal y alveolar

simultaneamente, la combinacidn de estos dos elementos constituyen el MNA.
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» Esta extension nasal consiste en un alambre de ortodoncia de 0,036” de

diametro con una terminacién anatomica que

se va modificando para el moldeamiento del
ala nasal.

» Sujetar el moldeador a la cara mediante un
esparadrapo hipoalergénico y elasticos de

ortodoncia (Figura 46).

= Instruir a los padres en el manejo y Figura 46. Paciente de una mes de edad

e . con placa obturadora y Modelado Naso
colocacion del moldeador: Alveolar.

. Fuente: Levi-Bercowski D. Revista
- Debe permanecer las 24 horas insertado odontolégica de los Andes, (2009).

. . . . Imagen disponible en:
excepto para su “mp'eza e h|g|ene diaria www.saber.ula.ve/bitstream/123456789/2

. 9019/1/articulo5.pdf
con cepillo dental y agua.

- Concientizar a la familia que la OPQ y la ortodoncia tienen igual magnitud de
importancia que las cirugias y que sus objetivos son también estéticos y
funcionales.

- Comentar a los padres las posibles complicaciones:

o lIrritacién de la piel por los esparadrapos.

o A nivel intrabucal pueden aparecer también irritaciones o Ulceras en
mucosas de facil resolucién
por parte del ortodoncista con
el uso de antisépticos vy
ajustes necesarios del MNA.

o Accion no efectiva por la poca
colaboracion por parte de la
familia en la colocacion y

mantenimiento del dispositivo

en la boca del neonato.

" Después de colocar el MNA se debe Figura 47. A. Modelo para confecpipngr placa
obturadora. B. Ortopedia Prequirirgica. C.

monltorear y Controlar Modelador nasoalveolar.
Fotografias cortesia de la Clinica de Labio y

- Llevar a una mejor posicion el filtrum y la columnela. ©®
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- Continuar la disminucion del ancho de la fisura palatina (aproximacioén de los
bordes alveolares) (Figura 47).

Una vez cumplida su funcion el ortodoncista deriva al paciente al departamento
de Cirugia Plastica donde se evalua si cumple con las caracteristicas necesarias
para ser intervenido quirurgicamente.

Después de la intervencion quirurgica (queiloplastia, rinoplastia y si es factible
gingivoperiostoplastia), que es realizada aproximadamente entre los seis a los 12
meses de edad, el control del proceso cicatrizal es llevado a cabo por el
ortodoncista desde la tercera semana post alta quirdrgica, con sesiones de
masoterapia, se usa Kitoscell para disminuir la cicatriz y Neosporin para controlar
que no presente proceso infeccioso. La secuencia de la terapia kinésica post

queiloplastia es la siguiente (10 sesiones) (Tabla 3): @

Tabla 3. Secuencia de la terapia kinésica post queiloplastia.

MES N° DE SESIONES TRATAMIENTO
1 4 (semanalmente) -Entrenamiento a la madre de técnicas de masoterapia.
-Control de cicatriz

2 2 -Control de tratamiento programado de rehabilitacion
(quincenal) cicatrizal de labio.

3 . 2 -Control de evolucion de tratamiento.
(quincenal)

4 1 -Control de evolucion de tratamiento y programar alta.

5 1 Control, alta y fotografia final.

Fuente: Tabla basada en publicacién del Gobierno de Chile Ministerio de salud. Guia clinica fisura labio palatina,
(2009).

2.3 Cirugia Plastica:

Evaluar si el paciente cumple con las
caracteristicas para ser intervenido
quirurgicamente:

= Regladelos 10.

= Asegurar que el paciente no padece de

otra anomalia sistémica.

En la edad de 3- 6 meses el paciente se
programa para su primera intervencion

quirurgica: queiloplastia. Incluye

Figura 48. A. Neonato masculino de 4 meses de
edad con fisura labial unilateral izquierda. B.
Postoperatorio de 1 afio.

Fuente: Rossell PP. Técnica quirurgica para el
tratamiento de fisuras labiales unilaterales con
segmento lateral corto, (2010). Imagen
disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1728-
59172010000300003&script=sci_arttext

gingivoperiostioplastia, si es factible, junto con la rinoplastia primaria (Figura 48).

(), (5), (4%), (72
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= Lograr un labio simétrico, bien contorneado, funcional y con minimo tejido
cicatrizal.

= Proveer de una buena capa muscular y una definicion estructural en todo el
espesor del labio.

= Se debe disefar una técnica adecuada que evite en lo posible la contraccion
cicatrizal lineal, por lo que se sugieren las incisiones anguladas y la sutura en
varios planos con minimo traumatismo.

= Elegir la técnica mas conveniente para cada paciente, las principales técnicas
son:
- Técnica de Rotacion de Avance de Millard: (Figura 49)

o Indicada para las fisuras incompletas, completas angostas, con buena

longitud labial y sin deformidad del ala nasal.

Figura 49. A. Queiloplastia, técnica de Millard,
cuyo disefio se basa en la rotacién, avance de
un colgajo triangular en la base de la nariz y con
resultado cosmético satisfactorio, ya que la
incision labial sigue el contorno del margen del
filtrum. B. Obtencion de los colgajos, con uno
triangular que rota y al avanzarlo lateralmente,
mejora el contorno de la nariz y evita la
retraccion lineal. C. Queiloplastia terminada.
Fuente: Kimura FT. Atlas de Cirugia
Ortognatica Maxilofacial Pediatrica, (1995).

- Técnica de Colgajo Triangular de Tennyson/Randall modificada (Figura 50):

o Indicada en las fisuras labiales completas amplias, de gravedad media.

Figura 50. Queiloplastia técnica de
Tennyson/Randall modificada por
Hernandez y Verdeja ya que el colgajo
triangular es de mayor angulacién para el
desplazamiento medial. A. Disefo. B.
Obtencion de colgajos. C. Queiloplastia
terminada con un punto de contencion del
cartilago alar para mejorar el aspecto
anatomico.

Fuente: Kimura FT. Atlas de Cirugia
Ortoanatica Maxilofacial Pediatrica. (1995).
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- Técnica de Colgajo Cuadrangular de Le Mesurier (Figura 51):

o Indicada en las fisuras completas con deformidad alveolar, maxilar y del

ala nasal. Fisuras anchas y graves. ®

Figura 51. Técnica de queiloplastia segun Le
Mesurier indicada para fisuras completas
amplias 'y que requieren de un
desplazamiento extenso mediante el disefio
de colgajos cuadrangulares. A. Disefo. B.
Obtencién de colgajos. C. Sutura terminada.

Fuente: Kimura FT. Atlas de Cirugia
Ortognatica Maxilofacial Pediatrica, (1995).

- Técnica de Asensio:

o Su caracteristica es la rotacion y avance del filtrum, pero se diferencia de
las anteriores porque permite la reparacion del area nasal en forma
separada del labio. Esto facilita la manipulacion de los tejidos, o que da

resultados estables como son: fitrum y arco de cupido bien

proporcionados, armoénicos y las alas nasales simétricas con igual altura
(Figura 52). %2

; Figura 52. Plastia de cierre de labio
\(‘?f fisurado sugun técnicas de Asensio, de
g v rotacion-avance. A. Disefio. B. Colgajos
\‘_ ontenidos. C. Reconstruccion y sutura de
~dur, 4 los colgajos.
y Fuente: Kimura FT. Atlas de Cirugia
g PN Ortognatica Maxilofacial Pediatrica,
o (1995).

e Una vez realizado el procedimiento quirurgico el paciente se restablecera en
aproximadamente diez dias. %

e Posterior a la cirugia se debe realizar, al menos, un control a la semana, al mes y a
los 3 meses por parte del Equipo Quirurgico, los que pueden aumentarse a un

control a los 14 dias, un control al mes de operado, y otro a los 6 meses.
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2.4 Odontopediatria:
Realizar examen clinico intraoral, Vigilar la erupciéon de la denticion temporal
tomando en cuenta que la cronologia de la erupcidn se encuentra retrasada
aproximadamente hasta 1 afio en estos pacientes.
Manejo y cuidado de dientes neonatales en caso de que se hayan decidido
mantener en boca, si en la etapa anterior no se pudo tomar radiografia, se puede
tomar una para confirmar el diagndstico.
Prevencion de caries: enfatizar a la mama la importancia de mantener una buena
higiene bucal. Indicar continuar el uso de gasa humeda en té de manzanilla para
limpiar la boca del bebé siempre que termine de alimentarse. Cuando haya
presencia de dientes o0 en caso de que presente diente neonatal, se podra indicar el
uso de cepillos suaves.

Realizar un examen clinico extraoral, es comun que el maxilar se presente retruido.
(5)

2.5 Audiologia:
Seguimiento audiolégico temprano y rutinario es obligatorio, debiendo incluir
audiometria, se debe verificar cada 6 meses la audicion (2 veces en esta etapa), por
sus problemas de oido y de la via aérea superior, sobre todo si presenta otitis media
serosa u otras infecciones del oido medio ya que se asocian frecuentemente a la
pérdida auditiva, desarrollando lo que se conoce como hipoacusia de conduccion. Si
esta presente evaluar si es ocasional o si es persistente, si es persistente puede
influir negativamente en el habla y el lenguaje con consecuencias para el desarrollo
cognitivo y la adaptacion psicologica.
Valorar si existe hipoacusia neurosensorial, la cual afecta al oido interno, aunque
ocurre en un escaso numero de pacientes.
Las evaluaciones debe llevarlas a cabo un otorrinolaringélogo por la dificultad que
supone la valoracién de la otitis serosa en lactantes y nifios pequefnos.
Evaluar si requerira colocaciéon de drenajes transtimpanicos una o varias veces.
Valoracion del oido medio, colocar tubos cuando se repare el labio si persiste la otitis

serosa.
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Si presenta patologia del oido medio también puede incluir el uso de antibidticos,
miringotomia con insercion de drenajes, timpanoplastias, exerésis de colesteatoma,
mastoidectomia y reconstruccion del oido medio.
Proporcionar una buena informacioén de las cirugias y procurar hacerlas coincidir con
las de las del LPF, intentando aminorar el impacto psicoldgico.
Estrecho seguimiento durante y después del tratamiento a los nifios con patologia
del oido medio, extrayendo los drenajes si fuera necesario. “*

2.6 Foniatria:
Evaluacién del desarrollo prelinguistico hacia los 6 meses de vida, este incluye
lloros, gritos, sonrisa social e inicio de balbuceo. Después de la queilopastia
también se debe cuidar que no haya cambios en el desarrollo del habla.
Vigilar una audicién normal, ya que facilita la maduracion y articulacion del habla.
La eliminacion de secreciones nasales y control una semana antes de la
intervencion quirdrgica asegurandose de que esté en condiciones para la
intervencion
Colaboracion con el ortodoncista y/o protésico en la ortopedia maxilodental

prequirdrgica estimulando la actividad labial y lingual. “° ("®)

2.7 Psicologia
Se da continuidad al tratamiento de situacion de duelo de los padres (de perder la
idea de un hijo sano).
Evaluar el modo en que los padres afrontan esta nueva realidad.
Los padres se dan cuenta que el hecho de tener un hijo con esta problematica (LPF)
es altamente estresante, provoca ansiedad en los padres, disminuye la calidad del
desarrollo personal afectando el bienestar familiar y conlleva a consecuencias
psicolégicas que aparecen ante la necesidad del diagndstico, como buscar el
tratamiento y los especialistas adecuados para mejorar la calidad de vida del hijo. El
psicélogo cumple una funcién importante de mantener una estabilidad mental en los

padres para bien propio y de la familia. ©®
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3.- Etapa lactante mayor: (1 aino-2 aios):

3.1 Odontopediatria:
Debe evaluar al paciente al cumplir 1 afio.
Se realiza un examen clinico extra e intraoral que considere la evolucion de la
denticién y oclusion tomando en cuenta el retraso en la erupcién. También se
presentan asincronias y alteraciones en el numero, posicion y forma de las piezas
dentarias que deben tomarse en cuenta.
Manejo y cuidado de dientes presentes:
= Preventivo:

- Indicar higiene bucal con el uso de gasa humeda té de manzanilla y de
preferencia tibio, después de cada alimento.

- Aplicacion de barniz de fluor (concentracion de fluoruro al 0,1 %), en dientes
susceptibles a caries (hipoplasia del esmalte, amelogénesis imperfecta, entre
otros).

- Prevencion de habitos orales (succion digital principalmente). ®

= Curativo:

- Colocacién de ionémero de vidrio en 6rganos dentarios cavitados.

Instruir a los padres en cuanto a habitos alimenticios (evitar consumir alimentos
pegajosos o chiclosos y azucarados que tienen un alto indice cariogénico).

Reforzar la asistencia a sus citas con las otras especialidades. @

3.2 Ortodoncia
Seguir con la ortopedia prequirurgica, ya que en esta etapa se programa la segunda
intervencidn quirargica, la palatoplastia.
Continuar monitoreando la buena evolucién de la cicatriz de la queiloplastia.
Infformar a la madre que después de la palatoplastia requiere que haya un
seguimiento ortodéntico para asegurar un buen crecimiento del maxilar, esto permite
poder preparar al paciente para el injerto 6seo nasoalveolar en etapas posteriores y

finalmente si es necesario la cirugia ortognatica en la ultima etapa de crecimiento.
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3.3 Cirugia Plastica:

La palatoplastia (cierre de paladar total) se realiza entre los 12-18 meses (Figura

53).Segun los estandares internacionales se realiza el cierre completo, velo vy

paladar 6seo en un tiempo quirurgico (21), de acuerdo a la
técnica de Von Lagenbeck. La cirugia en un tiempo
operatorio ha mostrado que la reparacién es superior, con
menor produccion de fistulas, menor cantidad de
incompetencia velofaringea y menor necesidad de cirugia
secundaria para corregir defectos en el habla, por lo que
siempre que sea posible se debe aplicar. ©

Si existe un gran defecto, el cierre se realiza en dos tiempos,
aunque en estos casos la incidencia de fistulas y problemas
del habla es mayor. @ ©

Realizar un consenso respecto sobre una reparacion

temprana o tardia del paladar, los principales especialistas

Figura 53. Paciente de 18
meses de edad a quien se
le realiza palatoplastia en
un tiempo quirurgico.
Fuente: Relajadent,
(2013). Imagen disponible
en:
http://www.relajadent.com/
service/labio-y-paladar-
hendido/

para decidir son el ortodoncista, el foniatra y el cirujano plastico para, segun sea el

caso del paciente, tomar la mejor decisién en los tiempos quirdrgicos y compensar

las posibles desventajas resultantes con tratamientos postquirurgicos. ©).

(45)

Procurar lograr los grandes objetivos del manejo de la fisura palatina son: ®

* Lograr el cierre anatémico del defecto.
= Un crecimiento normal del maxilar.

= Una funcion normal del esfinter velofaringeo.

= Permite minimizar la existencia de insuficiencia velofaringea.

Si llegara a presentarse insuficiencia velofaringea se acude a los siguientes

tratamientos:

»= Silos musculos velares son deficientes, la insuficiencia puede ser corregida con

una repalatoplastia.

= En casos leves y bien seleccionados utilizar implantes retrofaringeos de grasa o

materiales sintéticos, generalmente se hace en la etapa siguiente después de

terapia fonoaudioldgica. En algunos casos especiales se pueden utilizar prétesis

oclusivas del defecto de elevacién del velo y/o obturadores del defecto

UNAM FES ZARAGOZA | Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales

106




Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

velofaringeo, que representan una opcidn no quirdrgica pero de mayor

compromiso familiar y del paciente. *®

En casos severos se recomienda la reparacion con colgajos faringeos. Las

técnicas con colgajos pueden tener el riesgo de un cierre excesivo que puede

dar lugar a obstruccion respiratoria (al menos temporal) durante el suefio, es

conveniente adecuar la correccion del defecto a los hallazgos.

Cuando se requiere alargamiento del velo del paladar se realiza faringoplastia a

los 2-3 afios de edad. ©

La fistula oronasal es la complicacion mas comun posterior a una palatoplastia y

frecuentemente requiere de una reparacién secundaria

(Figura 54). Las fistulas grandes causan voz hipernasal y

flujo de liquidos desde la cavidad bucal hacia la nariz.

Las fistulas que no interfieren con el lenguaje y que no

provocan reflujo nasal pueden cerrarse simultaneamente

con el injerto alveolar. La etiologia mas comun por lo que

se presenta una fistula son:

La dehiscencia de una palatoplastia.
La extraccién de érganos dentarios retenidos en el
del

complejo nasomaxilar.

segmento anterior maxilar y fracturas del
La técnica empleada, tension en el sitio de sutura,

lesibn de la arteria palatina anterior, infeccion
posquirurgica y disrupcion traumatica del proceso de

cicatrizacion.

PO TN 1

Figura 54. Paciente femenino
de 5 afios de edad con
antecedente de palatoplastia
de paladar duro a los 4 afios.
Fistula oronasal de
aproximadamente 12x15 mm
en tercio anterior del paladar.
Fuente: Liceaga EC, Vélez
CM. Colgajo lingual para cierre
de fistula oronasal: aportacion
a la técnica. Revista Espafiola
de Cirugia Oral y Maxilofacial,
(2012). Imagen disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=S1130
-05582012000100005

Posterior a la o las cirugias realizadas se debe llevar un control a la semana, al mes

y a los 3 meses por parte del equipo quirurgico, los que pueden aumentarse a un

control a los 14 dias, un control al mes de operado y otro a los 6 meses. @

3.4 Nutricidn

En esta etapa se debe cuidar la dieta post-quirurgica, instruyendo a la mama sobre

como mantener una buena nutricion:

107 ||

Keyla Quilaly Soria y Kenia A. Vazquez Morales| UNAM FES ZARAGOZA




Protocolo de atencién del paciente con Labio y Paladar Fisurado Unilateral en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

= El progreso de la dieta debe ser gradual, partiendo de los alimentos liquidos a
alimentos en puré y después a alimentos solidos blandos como el paciente
pueda tolerarlos.

= Los alimentos liquidos o en puré pueden tener menos calorias y proteinas que
los alimentos solidos tradicionales, por lo tanto, es importante tomar medidas
adicionales para maximizar el consumo de las calorias y las proteinas en cada
comida. Ejemplos de alimentos altos en proteinas y calorias son: frijoles, huevo,
tuna, nueces, almendras, cacahuates, yogurt, requeson, leche, entre otros.

= Darle a conocer a la madre los distintos tipos de dieta post-quirurgica para que
sepa a qué se refiere cuando sean indicadas. Tipos de dieta indicadas en este
orden:

- Dieta de Liquidos Claros: esta dieta incluye liquidos que son claros a
temperatura ambiental.

o Jugo, agua con hielo, paletas de hielo, cubitos de hielo, té endulzado o
café, refrescos, caldo de carne o vegetales.

o No es nutricionalmente adecuada y por lo general tiene una duracion de
24-48 horas.

o Si estd en esta dieta por mas de 3 dias, se agrega un suplemento
nutricional.

- Dieta Liquida Completa: permite todos los liquidos, asi como cereales finos y
sopas.

o Incluye todos los liquidos permitidos en la dieta de liquidos claros con la
adicién de leche, cereales finos (avena, la crema de trigo), sopas
cremosas coladas, batidos, natillas, flanes, jugos o néctares que
contienen pulpa, y el helado derretido.

o Esta dieta puede ser nutricionalmente completa, si alimentos ricos en
calorias y proteinas se incluyen en el plan de comidas.

o Si esta en esta dieta por mas de 3 dias, se agrega un suplemento
nutricional.

- Dieta de Puré: incluye alimentos que se pueden tragar con seguridad y
facilidad.
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Incluye todos los alimentos que son batidos, amasados o mezclados
hasta que se conviertan en una textura como la de un “puré”.

Los alimentos de textura gruesa, como las frutas y vegetales crudos
deben evitarse a menos que estén completamente pulverizados en una
licuadora.

Todos los alimentos deberan ser blandos y sin grumos.

La dieta de puré es nutricionalmente completa y puede ser alta en
calorias y proteinas dependiendo de los alimentos incorporados en el
plan de comidas.

Consejos adicionales para hacer la dieta de puré alta en
calorias/proteinas: mezclar el queso rallado o derretido, machacar los
frijoles en puré, afadir leche o yogur a los purés, yemas de huevo
cocidas pueden ser facilmente convertidas en puré, afiadir una pequena
cantidad de salsa espesa, caldo, crema de leche o jugo de vegetales
Anadir hojuelitas de papas o espesantes comerciales si los purés son
demasiado liquidos.

Agregue leche en polvo a los purés para aumentar calorias, proteinas y

espesor.

Dieta Blanda/Suave: incluye alimentos que son suaves y que pueden ser
tragados de forma segura y sencilla. Los alimentos que pueden ser
facilmente hechos en “puré” con un tenedor y casi todos los alimentos
regulares (cocidos si es necesario), excepto alimentos pegajosos, duros o
crujientes.

o Esta dieta es nutricionalmente completa, ya que incluye todos los

alimentos con textura normales. ©*

Cabe sefalar que las adecuaciones que se mencionan a la dieta de los pacientes,

es la misma después de cada intervencion quirurgica, adecuandola a la edad del

paciente y a los requerimientos caléricos y proteicos.

3.5 Audiologia

Cada seis meses verificar la audicion (2 veces en esta etapa).
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Control del oido medio al menos cada tres meses (4 veces en esta etapa) y colocar
(55)

o reemplazar los drenajes transtimpanicos si fuera necesario.
3.6 Foniatria

Evaluacidén del habla 3 meses después de la cirugia palatina y evaluacion en 2
ocasiones en esta etapa (semestral hasta los 2 afios de edad). “°

Si empiezan a percibirse errores articulatorios compensatorios se realizara terapia
logopédica especifica; se puede complementar con la utilizacion de Biofeeback con
nasofibroscopia para intentar mejorar la disfuncion velofaringea.

Aungque no se observen problemas en el desarrollo del habla, debe realizarse un
control inclusive hasta la involucion de las adenoides y cada dos afos hasta la
madurez esquelética y dental, para documentar longitudinalmente el habla y realizar

modificaciones del tratamiento cuando se requiera.

3.7 Psicologia
Dar tratamiento psicologico a la familia para evitar rechazo, maltrato, falta de

estimulacion y sobreproteccidn al pequefio.

El tratamiento multidisciplinario implica un largo camino por recorrer, y en la mayoria
de los casos se requeriran como minimo 3.5 procedimientos quirdrgicos que
representaran tiempo y recursos economicos, generando a su vez, preocupacion y
angustia de los padres.

El tratamiento psicoldgico se centra en tratar los estadios de angustia de la familia.
(54)
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Etapa preescolar: (2 ahos-6 ainos)

Es importante continuar un control de la cicatriz de la queiloplastia todavia en esta

etapa, para este control se vuelve a citar cada afo a partir de los 3 hasta los 5 afos.

Lo anterior permite la recuperacion funcional y estética del labio. En caso de

hipertrofia de la cicatriz se puede utilizar compresién blanda con gel de silicona, por

un periodo de 6 a 8 meses.

Llevar un control y un tratamiento ortopédico. De acuerdo a lo que la American

Cleft Palate-Craniofacial Association se recomienda realizar lo siguiente:

111

Registros diagnosticos que incluyen modelos de estudio en oclusion, realizados
en intervalos adecuados, en aquellos pacientes que presenten riesgo de
desarrollar una maloclusién o una discrepancia maxilo-mandibular.

Antes de que la formula dentaria temporal esté completa, se deben evaluar los
componentes dentarios y esqueletales para determinar si alguna maloclusion se
esta desarrollando.

Segun los objetivos perseguidos, y segun la edad a la que el paciente es visto
por primera vez, el manejo ortoddntico puede realizarse en denticion temporal,
mixta o permanente. En algunos casos, el tratamiento ortodontico sera necesario
en las 3 etapas.

Evaluar el estado de la denticién temporal, el estado de la oclusion en sentido
sagital, vertical y transversal. En caso necesario, se debera realizar tratamiento
ortopédico-ortodontico. La tendencia actual en nifios con LPF es la correccion
ortodontica precoz, pudiendo iniciarse luego de la erupcidn de todos los dientes
temporales. ?

Debe utilizar una placa con tornillo de expansion para prevenir o controlar el
colapso de los segmentos laterales y del maxilar. La aparatologia y acciones
para Ortopedia Maxilar y Ortodoncia Preventiva indicadas serian:

- Obturador de hendidura o fistulas residuales de paladar.
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maxilar se colocara el aparato adecuado,

con revisiones periddicas hasta lograr la
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Contencion para evitar contraccion del arco
maxilar, posterior a las técnicas quirurgicas
del paladar.

Expansion de los segmentos maxilares

buscando alineacion del arco, evitando

mordidas cruzadas y permitiendo evitar
caries en dientes presentes en zona de la
hendidura.

Manejo de espacios en los arcos maxilares.
Manejo aparatologia

ortopédico  con

extraoral para tratar alteraciones

esqueléticas clase III. ©

Figura 55. Aparato miofuncional tipo
Frankel utilizado para la rehabilitacién

de la musculatura peribucal y
estimulacién del crecimiento facial
anteroposterior.

Fuente: Mufioz PA, Cirugia Plastica,
(2006). Imagen disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/cpla
st/cp-2006/cp061b.pdf.

Rehabilitacion de la musculatura peribucal: mejora la condicion de la cicatriz

la adecuada
Esta

labial y con ello

expresion de la sonrisa.
aparatologia es ademas un estimulo
para las matrices funcionales de las
estructuras esqueléticas, con lo que
balance, el

mejoran  su aparato

miofuncional tipo Frankel es el
indicado (Figura 55 y Figura 56). 'V

el paciente requiere de Ortopedia

Figura 56. Ejemplos de la calidad de los tejidos
blandos peribucales y expresion de la sonrisa
obtenidos después de terapia miofuncional.

Fuente: Mufioz PA, Cirugia Plastica, (2006).

Imagen
http://www.medigraphic.com/pdfs/cplast/cp-
2006/cp061b.pdf.

disponible en:

expansion deseada, tomando en cuenta que el tiempo de retencién en estos

pacientes es mayor.

4.2 Cirugia Plastica:

Evaluar si se requiere cirugia secundaria para mejorar el cierre velo-faringeo.

La cirugia secundaria de velo y faringoplastia debido a insuficiencia velo-faringea

so6lo sera realizada después de llevarse a cabo la terapia fonoaudioldgica, estudiada

la funcion del velo y realizada la evaluacion clinica del Otorrinolaringdlogo, el
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Foniatra y el Cirujano, pues esta terapia por si sola puede disminuir el tamafo del
hiato velo-faringeo.

En caso de requerir la faringoplastia se realiza entre los 4-5 afios, cuando se
requiere alargamiento del velo del paladar se realiza faringoplastia a los 2-3 afos de
edad. ®

Se realiza la rinoplastia secundaria, a los 5 afos, solo si es necesario, previa
evaluacion en conjunto con Otorrinolaringologia.

Ocasionalmente se practican queiloplastias secundarias, es decir “retoques” de la

cirugia de labio. ? ®

4.3 Odontopediatria:
El tratamiento estd basado en la promocion,
prevencion y recuperacion del daino en la cavidad
oral. Ademas ciertos tratamientos se hacen en estrecha
coordinacién con el/lla ortodoncista, tales como
exodoncia de dientes deciduos o supernumerarios que
interfieran con el tratamiento ortoddntico.
Se debe realizar revisiones de control cada 6 meses
) ) . Figura 57. Paciente de 5 afios
para mantener la ausencia de procesos cariosos (Figura  de edad que acude a su
) o revision en el servicio de
57), teniendo presente los siguientes factores de  Odontopediatria.
. o Fotografia cortesia del
predisposicion: Posgrado de Odontopediatria
o . - del HIMFG, (2015).
» La higiene oral en estos pacientes se dificulta por la
inaccesibilidad del cepillado debido a la pérdida de elasticidad del labio reparado
quirurgicamente, a la anatomia de la fisura y al temor de cepillar alrededor del
area fisurada.
» E| apifilamiento dentario por la hipoplasia maxilar contribuiria a un acceso
restringido del cepillo, y de la accion limpiadora natural de la lengua y saliva.
» La naturaleza del fluido nasal, debido a la fisura del paladar, que drena hacia la

cavidad bucal, promueve la adherencia de placa bacteriana a los dientes.
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» La presencia de una fisura en el paladar y/o una fistula crean problemas de
impacto alimenticio, pudiendo escapar
alimento a través de la nariz y regurgitar en
la boca; lo que implicaria la presencia de
substrato para la actividad cariogénica de
las bacterias por un periodo prolongado.

= Es frecuente ver incisivos hipoplasicos,

especialmente aquellos adyacentes a la

fisura, y en los primeros molares. Los

. .. L. Figura 58. Paciente masculino de 8 afios de
defectos hipoplasicos resultan en superficies edad que acude a su revisién en el servicio

. . de Odontopediatria.
rugosas y en dientes con un contenido Fotografia cortesia del Posgrado de

mineral reducido. En estos casos se permite Odontopediatria del HIMFG, (2015).
hacer limitacion del dafio con controles de higiene, colocacion de barniz de fluor
o inclusive coronas acero-cromo prefabricadas. (Figura 58)

» La edad de erupcién es mayor en la zona afectada por la fisura. Esta diferencia
fue estadisticamente significativa para el incisivo lateral, el que fue el ultimo en
erupcionar, modificando la secuencia eruptiva.

Indicar a los padres el cepillado dental diario, como minimo 2 veces al dia,

inmediatamente después de las comidas, en esta etapa ya se recomienda el uso de

pasta dental fluorurada de 450 a 500 ppm, en cantidad de 0,5 grs. (tamafio de una
guisante). Es importante recalcar que el cepillado dental de toda esta etapa depende
de los padres, ya que el nifio todavia no tiene las habilidades motoras para realizarlo
el solo de forma correcta, por lo que se le recomendara a los padres que realicen
ellos primero un cepillado y posteriormente den la oportunidad al nifio de cepillarse
para que vaya adquiriendo las habilidades para hacerlo. ©

4.4 Cirugia Maxilofacial:

Vestibuloplastia labial superior y/o frenilectomia labial superior (si es

requerida). ©

Valoraciéon para colocacién de injerto nasoalveolar temprano, el cual se analizara

en la siguiente etapa donde es mas comun realizarlo.
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4.5 Nutricién:
Seguir asesorando y monitoreando la dieta y crecimiento del nifio.
En esta etapa los siguientes alimentos deben ser evitados hasta los 3-4 afos, ya
que aumentan el riesgo de ahogo en los nifos:
» Palomitas de maiz.
» Cacahuetes/nueces.
» Pasas, uvas enteras.
» Pedazos de carne sin cortar, carnes fibrosas.
» Frutas crudas o vegetales duros como las manzanas, judias verdes.
» Los alimentos pegajosos como la mantequilla de mani, que pueden quedar
atrapados en la parte posterior de la boca.
= Cualquier otro pedazo de alimento que el nifio no pueda masticar porque él o ella
todavia no tiene la habilidad de masticar, ya que pueden bloquear las vias
respiratorias.
La cantidad de calcio recomendada hasta los 3 afios es de 700 mg por dia. Esta
cantidad aumenta de los 4-6 afos a 1000 mg por dia. Para maximizar el consumo de
calcio, promueva la leche de vaca. Aunque cabe mencionar que la leche entera de
vaca se debe utilizar hasta los 2 afos de edad. Después de 2 afios de edad el nifio
necesita menos grasa y la leche entera de vaca debe ser cambiada por la leche de
1% o por la leche descremada. Si es intolerante a la lactosa o no le gusta la leche de
vaca, incorporar alimentos enriquecidos con calcio (leche de soya, leche de
almendras, jugo de naranja enriquecido con calcio, queso, u otros alimentos
apropiados en su cultura que sean ricos en calcio).
El consumo recomendado de hierro hasta los 3 afios de edad es de 7 mg por dia. De
los 4 a 6 afos de edad aumentan a 10 mg por dia. El hierro de las carnes, pescados
y aves de corral se absorbe mejor que el hierro de las plantas.
A partir de los 4 afios tratar nuevos alimentos y mantener una dieta variada, para
maximizar el consumo de nutrientes esto es extremadamente importante. Este es el
tiempo durante el cual las preferencias de alimentos y los patrones alimenticios de
toda la vida se solidifican. Entre mas variada la dieta, mas nutrientes el nifio va a

consumir. ©%
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4.6 Psicologia:
Revision del funcionamiento familiar.
Revision de los temas alrededor de futuros embarazos, incluyendo la posibilidad de
consejo genético y eco prenatal, suplementos de acido félico antes de la concepcion.
En la incorporacion a la escuela, revisar las preocupaciones sobre el habla,
diferencias de aspecto y aceptacién de sus pares.
Detectar problemas de desarrollo y comportamiento, si es necesario referir al
especialista adecuado.
Asegurarse que la familia entiende el plan de tratamiento incluyendo el manejo de
los problemas del habla.

Hablar directamente con el nifio para conocer lo que le preocupa. “*°

4.7 Audiologia:
Cada seis meses verificar la audicidén hasta los 3 afios y después cada ano hasta los
6 afnos (5 veces en esta etapa).
Si el oido esta limpio por un periodo mayor de 18 meses, considerar la retirada de
tubos transtimpanicos.
Colaborar en la Nasofibroscopia para evaluar la IVF.
Colaborar en la toma de decisidon de tratamiento quirdrgico en la insuficiencia
velofaringea (veloplastia intravelar, esfinterofaringoplastia o colgajo faringeo). ©°
4.8 Foniatria:
En cuanto el paciente comienza a hablar, debe ser evaluado. Debe vigilarse la
existencia de insuficiencia velofaringea y su tratamiento.
Evaluacién y diagnostico logopédico de la maduracién articulatoria entre los 2-4
anos.
Evaluar y promover funciones orales correctas y evitar malos habitos orales (biberon
o chupete prolongado, retraso en la alimentacion sdlida, chuparse el dedo, etc.).
Promover una respiracion naso-abdominal y una deglucion con apoyo favorable, en
las rugas palatinas.
Terapia miofuncional, para la reeducaciéon de los patrones de respiracion anémalos,

las alteraciones faciales y posturales y la deglucion atipica. Y aunque la terapia
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miofuncional no es util para la correccion de errores articulatorios y tampoco en la
mejoria de la insuficiencia velar si puede mejorar la incompetencia.

Promover la articulacion correcta, prevenir y tratar alteraciones del habla como la
disfuncion ocasionada por el escape nasal durante la produccién de fonemas con
consonantes o vocales (excepto la m, ny la /).

Prevenir alteraciones de la voz (esfuerzo fonatorio y disfonia).

Con frecuencia los problemas funcionales del habla se asocian a disfuncién auditiva,
por lo que se debe continuar evaluando a la par la audicion.

Los tratamientos se inician habitualmente cuando el nifio es capaz de colaborar y
consisten en la terapia de las alteraciones articulatorias.

Evaluaciéon de la Competencia Velofaringea que incluya parametros clinicos con
estimacion graduada de las alteraciones del habla, resonancia, emision aérea nasal
y voz, esto es mediante exploracion logopédica formal, nasofibroscopia y/o
Nasometer, video fluoroscopia, estudios de flujo/ presidn para determinar la
necesidad de tratamiento logopédico, quirurgico y/o protésico de la insuficiencia
velofaringea de acuerdo con los hallazgos.

Si existen problemas del habla o se sospecha insuficiencia velofaringea (IVF), las
evaluaciones logopédicas seran mas frecuentes y se ajustaran a las necesidades de
cada caso.

Se recomienda tratamiento logopédico previo a la cirugia por insuficiencia
velofaringea, ya que éste puede potenciar al maximo el desplazamiento de las
paredes del esfinter velo-faringeo, disminuyendo en algunos casos el tamafio del
hiato. Es conveniente que la IVF esté resuelta antes de los 7 afios.

En la Unidad de Funcionalismo Velofaringeo complementamos el estudio de IVF con

una valoracién instrumental por medio de nasofibroscopia, Nasometer.

Las técnicas quirurgicas empleadas para la correccion de la IVF dependen de los
hallazgos clinicos y funcionales. El tratamiento protésico de la IVF se hara solo en

casos seleccionados. % %
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- Etapa escolar: (6 anos-12 anos)

5.1 Cirugia Maxilofacial:

e Injerto 6seo: valorar colocacion de injerto éseo nasoalveolar, se realiza sélo en

caso necesario: ® ®

Siempre que estemos ante la presencia de una fisura alveolar y déficit 6seo en la
zona, sin dejar de lado la previa evaluacion del cirujano y ortodoncista.

Elevacion del ala nasal, continuidad del arco maxilar y sustrato 6seo para la
erupcion del canino.

A la edad de los 6-7 afios de edad, para erupcion del diente lateral en caso de
que no hubiera agenesia, o de 9-11 afios de edad antes de la erupcion del
canino definitivo, pues no tendria efecto adverso en el crecimiento

anteroposterior del maxilar.

e Los injertos nasoalveolares (INA) son clasificados como se menciona:

Injertos 6seos secundarios tempranos: Son aquéllos aplicados durante la etapa
de denticion primaria que oscila entre los 2 y 5 afios de edad. La presencia de
tejido 6seo que permita una erupcidn de la denticion primaria asi como proveer
una salud periodontal adecuada es una de primordiales consideraciones para
este injerto temprano, sin embargo no es muy comun y por eso se menciona
hasta esta etapa.

Injertos 6seos secundarios: Aplicados en la etapa de denticion mixta que oscila
entre los 6 y los 12 afios. Se considera por la mayoria de los autores como el
mas O6ptimo de los injertos debido a que el hueso provee soporte para la
erupcion del canino permanente en el sitio de la fisura, asi como provee
suficiente tejido 6seo para dar altura al proceso alveolar. Se tiene una

expectativa minima de interferencia con el crecimiento facial. ®

e Los INA deben cumplir idealmente las siguientes propiedades y caracteristicas:

Permitir el cierre de la fistula anterior nasoalveolar.

Proveer suficiente tejido éseo a la zona de la fisura no s6lo para que permita una
adecuada erupcidon del canino permanente, sino también para dar estabilidad
maxilar (premaxila) y proporcionar adecuado soporte radicular a los 6érganos

dentarios involucrados en la fisura.
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* Proveer una adecuada arquitectura 6sea, permitiendo a su vez un soporte labial

Optimo.

= Establecer una via aérea funcional en la cavidad nasal involucrada con la fisura

labiopalatina.

= Proveer un adecuado volumen 6seo que permita una rehabilitacién dentaria lo

mas optima posible. ©

e Los principales sitios de donacion autdloga para reconstruccion 6sea de la region

maxilofacial son:

» Region mentoniana.

» Eminencia parietal craneal.

= Cara medio lateral de tibia.

= Costilla (corticocanceloso o}
costocondral).

= La cresta iliaca, es el sitio mas comun

para la obtencidn de injertos corticales, y

ya sea del borde superior, cara lateral,

cara anterior o posterior:

- La cresta iliaca anterior ofrece poca
cantidad de hueso, dependiendo del
defecto 6seo a reconstruir, es por eso
que es necesario recurrir a la cresta
iliaca posterior como sitio donador.

- Del borde posterior se obtienen

Figura 59. Hueso extraido de cresta iliaca en
un paciente de 6 afos. A. Insicion para toma
de fragmento de cresta iliaca. B. Muestra de
cresta iliaca. C. Preparacion de cresta iliaca
para posteriormente hacer el injerto.
Fotografias cortesia del Posgrado de Cirugia
maxilofacial del HIMFG, (2015).

grandes cantidades de hueso, por encima de 140 mL aproximadamente, asi

como menor sangrado, pocas complicaciones, menor dolor posoperatorio y

menores disturbios en la marcha y una posible reduccion en la estancia

hospitalaria, pero se debe estar consiente que esta técnica incrementa el

tiempo operatorio e incrementa el riesgo inherente de mover al paciente

durante la anestesia (Figura 59). ¢
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» Técnica quirurgica:

Elevar colgajos mucoperidsticos de los segmentos laterales contiguos a la

fisura maxilar a través de un abordaje anterior,
dejando expuesta la fisura 6sea. Este avance
deja un area cruenta lateral que cierra por
segunda intencion. Una variante es realizar
incisién de relajacion en el periostio lo cual evita
dejar un area cruenta en el extremo lateral del
colgajo de avance mucoperidstico (Figura 60).

Se procede a reparar la pared mucosa posterior
de la fisura alveolar (si esta no ha sido reparada
previamente), liberando la mucosa en el plano
subperiostico de los bordes 6seos de la fisura
alveolar y suturandolos con suturas reabsorbibles
evitando la tension.

Luego, se coloca el hueso esponjoso tomado del
hueso iliaco y se deposita en el espacio de la
fisura llenandolo con la mayor densidad posible
de injerto 6seo. Este injerto de hueso esponjoso

debe ocupar el espacio de la fisura alveolar y la

Figura 60. Injerto nasoalveolar.
A. Se observa la falta de tejido
6seo. B. Colocacion de
particulas de hueso trabeculado.
C. Recubrimiento del injerto con
colgajos vascularizados y sutura
reabsorbible.

Fotografias cortesia del
Posgrado de Cirugia
mayxilofacial del HIMFG. (2015).

deficiencia en el maxilar superior a nivel del borde piriforme. Esto permitira

elevar el piso nasal deficiente brindando soporte y simetria a la nariz

reconstruida.

Finalmente, se hace el cierre del colgajo mucoperidstico anterior con suturas

reabsorbibles. '®

» Fases de la integracion del injerto 6seo:

Primera semana: se produce una respuesta inflamatoria caracterizada por

infiltracion vascular proveniente del lecho receptor, la cual proporciona

nutrientes al tejido trasplantado; linfocitos, células plasmaticas y tejido

conectivo fibroso con células

envuelven al trasplante.
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- Segunda semana: la reaccion inflamatoria ha disminuido y el tejido fibroso de
granulacion llega a incrementarse, predominando en el lecho receptor e
incrementandose la actividad osteoclastica. Seguido de la respuesta
inflamatoria inicial y angiogénesis, el tejido necrotico de los espacios
medulares de los canales haversianos, es gradualmente removido por la
presencia de macréfagos. Los vasos sanguineos continian creciendo dentro
del injerto llevando células mesenquimatosas dentro de los espacios
medulares. ")

= En este tiempo quirirgico se hace la exodoncia de dientes atipicos y/o
supernumerarios en el area de la hendidura, y el cierre de fistulas oro nasales si
todavia existieran. ("9

= En ocasiones se requiere de Injerto déseo alveolar terciario, mediante la
utilizacion de sustitutos 6seos autdlogos (matriz 6sea y laminas de strip).

» Para casos de manejo de fistulas oronasales muy severas o en casos en los que
haya fracasado el injerto 6seo alveolar secundario o terciario es necesario el
transporte 0seo alveolar, uso de plasma rico en plaquetas, plasma rico en
factores de crecimiento, colgajos de rotacion, colgajos de traslacién e incluso
combinacion de varias de estas técnicas.

Ventana quirargica para erupcion de canino o dientes retenidos después del injerto.

Vestibuloplastia: si el labio queda corto es necesario una vestibuloplastia labial

superior y/o Frenilectomia en V-Y o zetaplastia para alargar el labio.

Distraccion osteogénica, con avance del maxilar:

» En caso de existir una hipoplasia del tercio medio facial.

= Si el colapso maxilar ya se evalua en denticién permanente se realiza disyuncion
palatina con distractores 6seos.

= La técnica consiste en realizar un corte en el maxilar o la mandibula, para luego
aplicar un dispositivo denominado distractor el cual separara progresivamente
los bordes del hueso cortado y de manera paralela se formara hueso entre estos
bordes. Esta técnica es bastante recomendable sobre todo en casos de defectos

en la oclusién mayores, en donde se observa mayor relapso.
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5.2 Ortodoncia:
e Realizar un estudio radiografico que incluya radiografia panoramica, lateral de
craneo, posteroanterior, carpal, periapicales y oclusales para el control de la fisura
alveolar y para planificar el tratamiento ortodontico. Estos estudios son

indispensables para determinar el plan de tratamiento (Figura 61). (€0

Figura 61. Estudios radiograficos de paciente femenina de 12 afios. A. Radiografia lateral de craneo.
B. Radiografia posteroanterior. C. Radiografia carpal. D. Radiografia oclusal. E. Radiografia
panoramica. F. Serie de radiografias periapicales.

Fotografias de radiografias cortesia del posgrado de Ortodoncia del HIMFG, (2015).

e Tomar fotos extraorales e intraorales, fotos subnasales y montaje de modelos de

estudio para la valoracion de los pacientes. (Figura 62)

Figura 62. Paciente femenina de 12 afios
en quién se le toman fotografias
intraorales, extraorales y modelos de
estudio. A. Fotografia frontal. B.
Fotografia subnasal. C. Fotografia
intrabucal y frontal. D. Fotografia oclusal
superior. E. Fotografia oclusal inferior. F.
Modelos de estudio.

Fotografias cortesia del posgrado de
Ortodoncia del HIMFG, (2015).
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Se hace expansiéon maxilar para corregir una dimension transversal disminuida,

alineaciéon de incisivos para evitar apifamiento, rotaciones y

mordidas cruzadas anteriores; y protraccion maxilar para

reducir la retrusion del mismo. Estos procedimientos tienden

a coordinarse con el injerto 6seo.

Los métodos para lograr lo anterior son aparatos removibles o

aparatos fijos. EI punto mas delicado a considerar es en

relacion al posible dafio de perforar la delgada lamina ésea

que cubre las raices de los dientes adyacentes a la fisura.

(Figura 63 y Figura 64)

Para hacer protraccion maxilar se usa:

= Dispositivo de Delaire desde los 6 afos de
edad.

= Mascara facial, para corregir la falta de

desarrollo del tercio medio de la cara en base

a traccion de tipo extra-intraoral.

Figura 63. Paciente de
12 afios a quien se le
coloca un Hyrax para
hacer expansién maxilar.
Fotografia cortesia de la
Clinica de Labio vy
Paladar Hendido del
HIMFG. (2015).

Otra alternativa propuesta en el ultimo tiempo ha  Figura 64. Hyrax. Aparato ortopédico que
permite hacer expansion maxilar, puede

sido una combinacién de protraccion con  ser colocado fijo o mévil.
Fotografia cortesia de la Clinica de Labio

distraccion osteogénica que ha demostrado Y Paladar Hendido del HMIFG, (2015).

avances de 7 a 8 mm en periodos de 3 a 4 meses de tratamiento. La distraccion

osteogénica puede ser con el uso de distractores internos o externos, se ocupa de

una cirugia la cual se describi6 en el apartado de Cirugia Maxilofacial de esta etapa.

En presencia de denticion mixta, desde los 9 hasta los 12 afos, se realiza

tratamiento ortopédico—ortodontico. El tratamiento ortodontico en denticion mixta no

descarta la necesidad de ortodoncia en etapas posteriores.

5.3 Odontopediatria:
Manejo y cuidado de la denticién mixta: > ©®
= Tratamiento preventivo:
- Revision de ausencia de caries cada 6 meses.

- Profilaxis con pasta abrasiva y cepillo profilactico
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Aplicacion topica de Fluor al 1.26% durante 1 minuto con cubetas de silicén

cada 6 meses (Figura 65).

Técnica de cepillado asistida y en presencia de la
madre. La técnica debe ser reforzada vy
retroalimentada por el odontopediatra, cada vez
que el nifo acuda a tratamiento, mientras se
alcanza el alta planificada.

Indicar el cambio de pasta de la etapa anterior,
ahora se indica el uso de pastas fluoruradas, entre
1000 a 1500 ppm, debiendo eliminar los excesos y
desincentivar el enjuague posterior.

Se debe colocar sellantes en molares temporales

Figura 65. Paciente femenino

de 10 anos de edad, a la cual

cuando el nifio esta en riesgo de desarrollar

caries.

se le realiza profilaxis dental.
Fotografia
Posgrado de Odontopediatria

cortesia del

del HIMFG, (2015).

El cemento iondmero de vidrio puede usarse como

agente preventivo intermedio, cuando el control de la humedad pudiese

comprometer el éxito de un sellante de resina, o en el
caso de esmalte inmaduro.

Enfatizar la necesidad de restringir el consumo de
dulces y bebidas azucaradas, solamente para las

horas de comidas habituales.

= Tratamiento curativo:

Colocaciéon de restauraciones de iondmero de vidrio,
resina, amalgama o coronas acero-cromo.

Exodoncia de o6rganos dentarios deciduos en
coordinacién con Ortodoncia, se realizaran con previa
radiografia, cuidando las corticales adyacentes a la

zona de la fisura. (Figura 66)
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Figura 66. Paciente
masculino de 9 afios
de edad al cual se le
realiza exodoncia del
OD. 63 por indicacién
del ortodoncista.

Fotografia cortesia
del Posgrado de
Odontopediatria  del
HIMFG, (2015).
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I
5.4 Nutricion
e Alimentacién pre-quirurgica (injerto nasoalveolar): Calcio, Vitamina D y Hierro.
» Las necesidades de calcio aumentan a 1300 mg por dia.
= La mejor manera de obtener la vitamina D es comer alimentos que han sido
fortificados con esta vitamina (productos lacteos fortificados, cereales y jugos
fortificados y pescados grasos). La recomendacion actual es proporcionar
suplementos de vitamina D a todos los nifios y adolescentes que no reciban>
200 Ul/de alimentos fortificados diariamente.
» Es importante recordar que el calcio no puede ser absorbido sin la vitamina D.
= El consumo de Hierro recomendado diario se reduce a 8 miligramos por dia para
los nifios de esta edad.
¢ Alimentacién post-quirurgica
» Incluir la dieta blanda, y no solo la liquida y la de puré ya que a esta edad los
pacientes ya consumen todo tipo de alimentos, como no era el caso en la etapa

de lactante mayor.

5.5 Audiologia

e A partir de los seis afios se recomienda seguir vigilando anualmente la audicion.

e Controlar el estado del oido medio cada 6 meses. Los problemas cronicos pueden
necesitar repetir los drenajes transtimpanicos, timpanoplastia, mastoidectomia.

e Retirar los drenajes cuando sea preciso.

e Nasofibroscopia con el logopeda para evaluar la IVF si no fue corregida en la etapa
anterior.

e Los otorrinolaringdlogos colaboran en el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia
velofaringea para decidir tratamiento protésico o quirurgico (veloplastia intravelar,

esfinterofaringoplastia o colgajo faringeo). ©*

5.6 Foniatria:
e Evaluacion anual hasta la involucion de las adenoides.
e Evaluacion y control de IVF.
e Tratamiento de las alteraciones articulatorias y de la voz, si se precisa.

e Terapia con Biofeedback por nasofibroscopia, si esta indicada
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Coordinacion con la logopeda escolar o externa.
Funciones orales: ensefianza de patrones de normalidad y correccién de habitos
orales erroneos.
Precaucion con la adenoidectomia ya que juegan un papel importante en la
competencia velofaringea, especialmente las porciones postero-inferiores, porque
disminuyen el espacio que debera ocluir el velo para una correcta funcién por lo que
debe evitarse su extirpacion en nifios con fisura palatina ; sin embargo, los pacientes
con apnea del suefio u otros problemas de obstruccion de la via aérea pueden
requerir amigdalectomia, adenoidectomia, asi como otros tratamientos orofaringeos
(reducciones linguales, distraccion mandibular etc.) y laringotraqueales. (59)

5.7 Psicologia
Tratamiento psicolégico enfatizando la adaptacion al medio ante el rechazo
perceptible. Se hacen evidentes ciertas alteraciones de tipo psicolégico
conductuales o emocionales, ya que muchas veces, hasta este momento es cuando
el nifo experimenta por primera vez el rechazo y la segregacion. Esto provoca serias
dificultades de adaptacion al medio escolar, en particular cuando los adultos
responsables no hacen alguna intervencién o adecuacion que lo ayude. ©%
Elaboracion de al menos, un informe psicolégico exhaustivo (relacionado con la
problematica), para una adecuada adaptacion al sistema escolar.
Conocer las inquitudes y aspiraciones del pequefio para motivarlo. @
Se debe tener mecanismos de evaluacion de la capacidad cognitiva. %
5.8 Cirugia Plastica

esta etapa de igual forma se realiza rinoplastias y quilopastias secundarias o

coordina con el injerto nasoalveolar realizado por el CMF para el cierre de fistulas
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6.- Etapa adolescencia: (13 aios - 21 ainos)

6.1 Ortodoncia:

Revalorar el caso tomando nuevamente registros completos para realizar

diagndstico y plan de tratamiento y segun sea el caso comenzar o continuar un

tratamiento ortodéntico correctivo. 2 49

Los requisitos para comenzar el tratamiento en esta etapa son: salud gingival y

periodontal, ausencia de caries, buen control de placa, motivacion y compromiso del

paciente.

Se decide si es necesario preparar al

paciente para ortodoncia quirurgica, si es

asi se realiza lo siguiente:

» Estudio cefalométrico.

» Las fotografias también son utiles
para valorar el rol de los tejidos
blandos en el resultado final, asi
como el estudio radiografico completo
es esencial.

» La planificacion debe ser ortoddntico-
quirurgica de tratamiento de secuelas
oclusales e hipoplasia facial vy/o
preparacion de Cirugia Ortognatica.

» La ortodoncia prequirurgica consistira:

Figura 67. Diferentes vistas de montaje de modelos
para simular los movimientos quirurgicos y disefar
los “splints oclusales”.

Fuente: Pazmifio OJA. Universidad San Francisco
de Quito, (2011). Imagen disponible en:
http://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/1515/1/
103485.pdf

- Coordinacion de los arcos maxilar y mandibular.

- Nivelamiento del plano oclusal y eliminacion de interferencias oclusales.

- Reposicionamiento de los incisivos para mejorar la prediccion de la posicion

postquirurgica del labio.

- Crear espacios interdentales para la ubicacion de osteotomias segmentarias.

= Se realizan modelos dentales y se simula el acto operatorio en los articuladores.

Esto permite el disefio de los “splints oclusales” que seran utilizados durante la

cirugia para garantizar la posicion de los segmentos movilizados (Figura 67).
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e Gracias al trabajo multidisciplinario, cirugia primaria, patron de crecimiento sagital

favorable y no restringido por tejido cicatrizal excesivo, manejo adecuado del

colapso maxilar, injerto 6seo apropiado en el tiempo, y un patron de erupcion

normal, varios autores han reportado la posibilidad de poder utilizar las practicas

rutinarias ortodonticas en la terapia de los pacientes fisurados. 2

6.2 Odontopediatria:

e Antes de la cirugia Ortognatica el paciente debe tener una buena higiene dental y
con la operatoria necesaria, asi como realizar exodoncias indicadas por parte del
ortodoncista para proveer espacios para alinear la arcada dental a partir del
desplazamiento del maxilar.

e Tratamiento preventivo:
= Control de placa bacteriana y autocuidado en salud bucal.

» Revision cada 6 meses.
= Cumplidos los 18 anos de edad se transfiere al odontélogo general o sus
especialidades si se requiere, aunque en las especialidades de Ortodoncia,

Cirugia Maxilofacial y Cirugia Plastica se les da de alta hasta terminado su

tratamiento, aproximadamente a los 21 afios.

e Tratamiento curativo:
= QOperatoria dental: amalgamas, resinas, endodoncia.
= Se puede utilizar proétesis fija o removible, a partir de los 13-15 afos, debido a la

agenesia del incisivo lateral superior izquierdo o derecho.

- Las indicaciones de protesis removibles son: paladar quirdargicamente mal
reparado, con multiples cicatrices, colgajos faringeos no funcionales y la
presencia de fistulas grandes o multiples.

- Las protesis fijas son un tratamiento efectivo en la rehabilitacién oclusal del
paciente con labio y paladar fisurado. Para obtener resultados satisfactorios
se deben seleccionar adecuadamente los dientes pilares, valorar la
integridad periodontal, pulpar, la estructura de la raiz y el soporte 6seo
subyacente, considerando la estética y funcionalidad de tejidos &seos

atréficos o no injertados, de tal manera que se obtenga una biomecanica
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adecuada que ofrezca una retencion y estabilidad protésica para garantizar

una permanencia de la proétesis a largo plazo.
= Evaluar el tipo de tejido periodontal en el paciente con labio y paladar fisurado,
especialmente en zonas edéntulas anteriores, que presenten un defecto en
espesor y altura que lleven a la decisién de realizar un aumento quirurgico del
tejido mucoso disponible para favorecer la estética y la facilidad de higiene de la

restauracion definitiva. @ (® (33). €1).(82)

6.3 Cirujano Maxilofacial:
Ventana quirurgica para traccion del canino o dientes retenidos. ®)
Injerto 6seo alveolar tardio.
Cierre de fistulas oronasales.
Correccion de secuelas.
La remocién del tercer molar, en casos de cirugia mandibular esta indicada.
La osteotomia de Lefort 1 segmentada.
Si el paciente presenta una retrusion del tercio medio, se debe realizar expansion
rapida de paladar quirurgicamente asistida (SARPE, acrénimo de Surgically Assisted
Rapid Palatal Expansion), o cirugia ortognatica y osteotomia mandibular
(Mentoplastia), todo lo anterior es antes de realizar la rinoseptoplastia; ©*
» SARPE:
- Indicada en:
o En un déficit maxilar transversal con discrepancia maxilomandibular
superior a 5 mm, por lo que la expansion suponga una inestabilidad para
la Lefort I.
o Déficit maxilar transversal asociado a maxilar estrecho y a mandibula
ancha.
o Fracaso de la expansion ortopédica.
o Problemas transversales con recesion gingival asociada.
- El paciente lleva instalado un disyuntor cementado preoperatoriamente en el
primer premolar y en el primer molar, aunque existe la opcion de cementarlo

en el mismo quiréfano tras finalizar la intervencion.
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El acto quirurgico consite principalmente en la realizacion de osteotomias
necesarias, después se procede a la activacion del disyuntor, comprobando
la separacion interincisal. Se lleva nuevamente el disyuntor a cero, y se
efectua la sutura de las incisiones con sutura reabsorbible.

La expansion comienza el cuarto-quinto dia del postoperatorio, con un ritmo
de dos vueltas diarias, hasta obtener la expansion deseada. Entonces, el
disyuntor se fija con resina durante el periodo de retenciéon (Figura 68 y
Figura 69). 84)

Figura 68. Paciente femenino de 15 afios de edad. A. Corticotomias para
realizar la expansion asistida. B. Se aprecia distractor palatino.

Fotografias cortesia del posgrado de Ortodoncia, en el servicio de CMF del
HIMFG. 2015.

Figura 69. Misma paciente de la figura anterior donde se muestra la evlucion de la
expansion. A. Antes de realizar la expansion. B. Con el uso de distractor palatino. C. Con la
expansion quirurgica finalizada.

Fotografias cortesia del posgrado de Ortodoncia, en el servicio de CMF del HIMFG, 2015.

= Técnicas de avance y / o retrusion maxilo mandibular clasicas con

osteotomias, avance o retrusion y fijacion con miniplacas de titanio:

La técnica mas frecuente es la de avance maxilar de tipo Le Fort |. Consiste
en realizar un corte en el hueso maxilar superior que permite avanzar en
bloque toda la arcada dentaria superior y corregir el defecto en la oclusion.
Las osteotomias de tipo Le Fort Il o Ill son también indicadas en estos
pacientes. Incluso los injertos paranasales son usados si el colapso es muy

pronunciado.
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- En casos con defectos de la oclusion muy grandes, mayores a 1 cm, se

recomienda avanzar el maxilar y llevar la mandibula hacia atras (doble

cirugia maxilo mandibular) o el uso de la técnica de distraccion osteogénica.

La técnica mas utilizada en la cirugia mandibular es la técnica de corte

sagital de la mandibula (Obwegeser) (Figura 70, Figura 71 y Figura 72).

Figura 70. Paciente de la Universidad de Quito. A. Avance maxilar de tipo
Le Fort I. B. Osteotomia mandibular.
Fuente: Pazmifio OJA. Universidad San Francisco de Quito, (2011).

Imagen

disponible en:

http://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/1515/1/103485.pdf

Figura 72. Fotografias de perfil del mismo
paciente. A. Prequirurgico. B.
Postquirurgico.

Fuente: Pazmifio OJA. Universidad San
Francisco de Quito, (2011).

Imagen disponible en:
http://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/2300
0/1515/1/103485.pdf
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Figura 71. Fotografias intraorales que muestra la evolucion de
tratatmiento ortodontico-quirdrgico. A. Properatorio, ortodoncia
prequirdrgica terminada. B. Postoperatorio 1 mes. C.
Postoperatorio 1 afo.

Fuente: Pazmino OJA. Universidad San Francisco de Quito,
(2011). Imagen disponible en:
http://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/1515/1/103485.pdf
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6.4 Cirugia Plastica
Rinoplastia definitiva. Para obtener los mejores resultados estéticos y funcionales,
previo a la rinoseptoplastia, el paciente debe tener un soporte 6seo adecuado
(injerto 6seo alveolar).

La septoplastia es en caso de desviacion septal obstructiva y se realiza a los 15

anos de edad (Figura 73) (2).(9). (38). (72). (80). (81). (82). (85)

Figura 73. Paciente de 18 afios a quien se
le practica la Rinoplastia secundaria.
Fuente: Instituto Dr.E Lalinde, (2010).
Imagen disponible en:
http://rinoplastia.org/planificando-la-
rinoplastia/rinoplastia-y-defectos-
congenitos.html

6.5 Nutricion:

Monitorear el aumento significativo en el crecimiento fisico y el desarrollo, lo que

resulta en una mayor necesidad nutricional. Las tasas de crecimiento aumentan con
un promedio en las mujeres de 7.5 a 10 cm por afio y en los hombres un promedio
8.89 a 11.43 cm por afio. El aumento de peso debe permanecer relativamente
estable de 1.8-2.7 kg por afio.

El calcio sigue siendo importante ya que los huesos continuan creciendo en longitud
y anchura. El crecimiento en altura por lo general cesa entre las edades de 16-18
anos en las mujeres y 18- 22 afios en los hombres. Las necesidades de calcio se
mantienen altos en 1300 miligramos por dia.

El cese del crecimiento lineal en hombres y mujeres es a menudo el momento
determinante para la cirugia maxilar en pacientes con condiciones craneofaciales. El
crecimiento lineal general cesa de 1- 4 afos después de la pubertad, pero los
huesos contintan creciendo en anchura hasta los 25-28 afos de edad.

El calcio y la vitamina D permanecen siendo nutrientes criticos en todo este tiempo y

durante toda la vida.
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Con la llegada de la menstruaciéon en las mujeres, el hierro llega a ser muy
importante. Las necesidades del hierro aumentan a 15 miligramos para las mujeres y

a 11 miligramos para los hombres. ¥

6.6 Audiologia:
Control de la audicidon cada 6-12 meses hasta que ésta sea normal dos afos
consecutivos. *®

6.7 Foniatria:
Controles logopédico cada 2-3 afios o0 segun necesidad.
Terapia logopédica e intervencion por IVF, si aun precisa.
Los pacientes candidatos a cirugia ortognatica de avance maxilar requieren una
evaluacion formal de la competencia velofaringea y nasofibroscopia, con estimaciéon

del riesgo de insuficiencia velofaringea. “°

6.8 Psicologia
La atencidn psicologica se centra en el aislamiento, baja autoestima e incorporacién
al entorno que se enfatizan aun en esta etapa. En esto influyen variables como la
actitud de la familia, estilos de crianza, adaptacion escolar y calidad del tratamiento
recibido.
El éxito de la terapia se mide por el grado de adaptacion, satisfaccion, ajuste y
bienestar interno del paciente. ®*
Evaluacion de la calidad de vida del adolescente.
Evaluacién de la percepcion de los resultados del tratamiento del paciente.
Orientar al paciente en cuanto a planificacién y proyecto de vida a futuro, que le
permita cumplir metas a corto y largo plazo, de este modo lograr estimular la

sensacion de satisfaccion consigo mismo.

En esta etapa el paciente culmina su tratamiento multidisciplinario, sin embargo es
importante que el paciente siga las indicaciones del ortodoncista en cuanto al uso de
retenedores para garantizar un manejo ortodéntico exitoso a largo plazo. Regularmente
en cada especialidad se le va informando al paciente cuando ya se logran los objetivos

internos de la especialidad y puede darse de alta.
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Es responsabilidad de cada equipo controlar los resultados a corto y largo plazo. Por lo

tanto, es esencial el seguimiento longitudinal de los pacientes, incluida Ia
documentacion clinica y el mantenimiento de registros y estudios realizados, incluyendo
auditorias y revision de protocolos. Finalmente la evaluacion de resultados debe tener
en cuenta la satisfaccion y el bienestar psicolégico del paciente, asi como los efectos en

su crecimiento, funcionalidad y apariencia. ©
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DISCUSION

De acuerdo a la informacion recabada de las distintas fuentes bibliograficas existentes y

en lo analizado de acuerdo a la forma de atencién brindada a los pacientes del HIMFG,
podemos sefialar que los lineamientos seguidos se apegan a los protocolos que se
llevan a cabo alrededor de la republica e inclusive en otros paises como Chile,
Colombia y Estados Unidos. Esto nos indica que los lineamientos que se siguen en el
HIMFG son nacionales e internacionales, sin embargo al no contar con un protocolo
propio ocasiona que no exista una estrecha comunicacion entre los especialistas
implicados, lo que podria conllevar a confusiones, discrepancia e inclusive retardo en
cuanto al tratamiento de los pacientes.

A pesar de que la mayoria de los protocolos coinciden en los tratamientos y concuerdan
en la necesidad de que exista una estrecha comunicacién entre todos los especialistas
implicados, en la practica diaria es algo que no siempre se lleva a cabo, aun cuando la
institucion cuenta con un protocolo, lo que genera pérdida de tiempo y mayores
secuelas en los pacientes.

Otra problematica a la que se enfrentan las instituciones publicas nacionales donde se
brinda atencién a pacientes con LPF es, que aunque cuenten con un protocolo
establecido, presentan una sobredemanda de atencidén de pacientes con ésta alteracion
congénita y de otras patologias, lo que dificulta el seguimiento adecuado de los
pacientes.

En cuanto a tiempos quirurgicos hay varias opiniones entre los distintos autores, esto
esta estrechamente relacionado con el hecho de que algunos priorizan el desarrollo del
lenguaje y otros el crecimiento facial.

Y siempre existe la necesidad de que un protocolo de atencion sea adecuado segun las
necesidades de cada paciente, puesto que muchos de los pacientes no llegan a solicitar
atencion desde el nacimiento, ademas de que existe un alto porcentaje de pacientes
que provienen de lugares marginados y de escasos recursos, lo que complica que
asistan a las citas con la regularidad debida. Este es un problema nacional que debe
abordarse para facilitar la atencion a este tipo de poblacion, logrando descentralizar los

servicios de salud.
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CONCLUSIONES

La importancia de contar con un protocolo ya establecido permite unificar criterios y

contar con un patrén a seguir para brindar una mejor atencion a los pacientes con labio
y paladar fisurado unilateral, tomando en cuenta ademas las especificaciones propias
de cada caso, ademas permitiria optimizar tiempos y aprovechar al maximo las
capacidades de cada uno de los integrantes del equipo de trabajo del departamento de
Estomatologia y de las especialidades afines que intervienen durante la atencién a este
tipo de pacientes.

Debemos sefalar que el trabajo en equipo se vuelve indispensable, los requerimientos
que demandan los pacientes con labio y paladar fisurado unilateral necesitan contar con
un equipo solido y con comunicacion adecuada entre las diversas especialidades dentro
y fuera del Departamento de Estomatologia, es decir, un trabajo multidisciplinario e
interdisciplinario. Como bien se describié dentro de este protocolo, el tratamiento para
estos pacientes es a largo plazo, por lo que obtener resultados exitosos compete
también la colaboracion familiar y personal del paciente. Es de importancia la tarea de
concientizar a la familia y al paciente para que no abandonen el tratamiento.

El trabajo en equipo abarca desde el momento en que es conocido el diagnéstico del
bebé, donde el apoyo psicologico es sumamente importante. El nacimiento o el hecho
de tener un hijo con esta problematica es altamente estresante y aunque este tipo de
malformacion no presenta de forma primaria un riesgo para la vida del nifio y que en la
mayoria de los casos no esta asociada a retardo mental, tiene un impacto analogo al
que experimentan los padres de un nifio con discapacidad. Acontecimiento que puede
verse agravado con la falta de informacion y orientacién por parte del personal de salud,
tanto para la atencion del neonato, como para la falta de consideracién de las
necesidades de los padres.

El trato por el equipo de trabajo debe ser constante y en tiempo oportuno para obtener
mejores resultados en cuanto al tratamiento. Es por todo esto que un protocolo de
atencidon contribuye a brindar un trato de calidad, pues mediante la secuencia seguida
de pasos y lineamientos ya estandarizados, el trato es mas rapido y tanto especialistas

del area de la salud relacionados con la tematica de LPFU como los familiares e
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inclusive el paciente podran tener acceso a la informacion que dara seguimiento al

tratamiento.

El Hospital Infantii de México “Federico Gomez” cuenta con el cuerpo idéneo de
profesionistas especializados para el trato adecuado de los pacientes con LPFU, con
los conocimientos y con la experiencia; el tener un protocolo permitira que el trato a
estos pacientes sea mas rapido, oportuno y dinamico.

La implementacion de nuevos tratamientos o estandares no son faciles de determinar
ya que los resultados son a largo plazo donde pueden verse influenciados por factores
externos, es por ello que todavia falta conocimiento ante el manejo de esta patologia, y
sobre todo unificar inclusive a nivel mundial el conocimiento que se vaya generando al
respecto con estudios longitudinales que ayuden a generar guias claras que aborden
todos los aspectos y posibles casos que se presentan ante esta patologia.

Es largo el camino a recorrer, sin embargo con grandes gratificaciones, el devolver la
funcionalidad y estética a estos pacientes les brindara una mejoria en cuanto a su
calidad de vida, ademas de permitirles una insercion adecuada al ambito social y una

mejora para su vida diaria.
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PROPUESTA

El desarrollo del protocolo de atencion dirigido al paciente con Labio y Paladar Fisurado

Unilateral en el Departamento de Estomatologia del Hospital Infantii de México
“‘Federico Gomez”, toma en cuenta los principales tratamientos requeridos en las
distintas etapas de desarrollo (neonatal a adolescente) y las caracteristicas fisioldgicas,
anatomopatoldgicas, psicologicas y familiares de los pacientes; por lo que proponemos
Su uso para la atencion brindada en el hospital asi como para ampliar los conocimientos
de los Cirujanos Dentistas o estudiantes. A continuacidén se muestran de manera
concreta los principales tratamientos llevados a cabo por cada especialidad, lo que
facilita tener una vision rapida del tratamiento multidisciplinario, se muestra en formas
de tablas y un diagrama final que engloba todos los tratamientos principales.

(Tabla 4, Tabla 5, Tabla 6, Tabla 7, Tabla 8, Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11 y Diagrama 1)
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Tabla 5. Atencion brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Nutricién.

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE

CON LPFU EN EL DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFG
¥ SU RELACIONCOMN LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS

Nutrieidn

Etapa neonatal:
(nacimiento-1
2emana)

Etapa lactante
MEenor:
{1 mes-1 afio)

Etapa lactante mayor:
{1 afio-2 afios)

Etapa
preescolar:
(2 afios-6 afos)

Etapa escolar:
(6 afos-12 afnos)

Etapa
adolescencia:
(13 afios - 21 afos)

- Ensenara ls mades

alimentar a su bebsa
(pecho o bibergn).

- Informar =obre los

diferentes tipos de
biberones
especiales.

- Consejos para uns

comects
alimentscion.

- En los primeros dias

pierden peso, perno &
les dos semanas
deben recuperar el
peso que tenian al
nacer.

- Manejo de diets, indicar

como  satisfacer

necesidades alas de
calorias y proteinas.

- Control de peso: 446
meses duplicadoy & los

12 meses triplicaro.

- Wigilar que se& cumpls
con ls regla de los 10:
hemoglobina> 10 g/dL,
peso aprox.de 10 libras
(4.5 kg) v mas de 10

semanas de edad.

- Onentars ls familis sobre
slimentacion post-
quirdrgica, explicar el
progreso dels dieta: diets
liquidos claros, liquidos
completos vy dieta de pur,
dando slemativas de
suplemenios alimenticios
=i esa dietas tiene qgue
prolongarse  mas  del
tiermpo  pemitido  por
complicaciones
postquirirgicas.

- Monitorearls diets
y crecimiento del
nino.

- Instruir sobre que
alimentos evitar, &
cantidad de calcio
¥ hiermo
indispenszables.

- A parir de los 4
anos tratar de
mantener una
diets vanada.

- Explicar
diata
quirirgica,
importancia de
mantener niveles
optimos de calcio,
vitamina O y Hiermo.

- Alimentacion post-
quirlrgica,  dieta
balancesda: dietas
liquida, dietas de
puré y en esta
etapas ya puede
anadirse la dieta
blands.

tipo de
pre-

- Elauments depeso
anual dahe
permanecar
relatvamenta
estable de 1.8-2.7
kg.

- El aumento de talla
anual promedio en
le=smujeresde 7.5 48
10 cm por afio y en
los hombres de &.29
a 11.43 cm.

- Mantener niveles
optimos de calcio,
vitammina Dy higrmo.
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Tabla 6. Atencion brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Odontopediatria.

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE

CON LPFU EN EL DEFARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFG
Y 5U RELACIONCON LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVDLUCRADAS

3pa

Etapa neonatal: | Etapa lactante Etapa lactante Etal regscolar: .
pa ne pa pa pa preesc Etapa escolar: adolescencia:
{macimiento-1 Menor: mayor: {2 anos-6 anos) (6 afos-12 afios) (13 ahos - 21
semana) {1 mes-1 afia) {1 afio-2 afos) ]
- Mznejo de
dientes £ limico exhs
neonatales: tratar (- Examen  clinico |~ . ::amer:cmmeh '® - Promocién, prevencidn v |- Denticidn micts: |- Asegurar
enfermmedad de | intraoral g'mm“:'a (erona ga recuperacion del darfo en | tratamiento  preventivo | susencia de
Riga-Feds =i |- Manejo y cuidadao a:incmniai-empcmnl cavidad oral. . [higiene, sellantes &n | canes y buesna
o presents, decidir| de dientes . ' - Vigilar la erupcion retardada | molares, restringir los | higiene antes de
"h entre extraccion | neonatales =i se ﬁﬂﬁen_r:?:“i‘ﬂﬁne" en la zona de la fisura | alimentos mas | la o Ortognatica.
% [despuésdelss2 | dejaron en boca. forma) - F Y| fincisivo lstersl (Himo en | carogénicos) y curstivo |- Tratamiento
SEManas de |- Vigilar cronologis o . erupcionar). [coronas acem-cromo, | preventvo (contol
a nacido) o pulido | de erupcion. -Eudadtne de dientes - Citas de control ceda 6 | exodonciza de dientes | de placa L
2 con piedras |- Pravencion de !c:lretjer! Etc- ml' "| meses debido = su | deciduosencoordinacion | autocuidado  en
[ blancas. canes enfatizando :_‘IE! AmiEn b|:lrE_ :jm predisposicion a canes. con Orodoncia). sglud bucall ¥
..E - Indicarhigiena de | seguircon higiene g’lﬁg:enfémn?rrﬂgbitﬂz - Se implementa el uso de |- Indicerelcambio depasts | curetivo de
o mucosas, kengua | igual que ls etapa le p i pasta dental fluorurada de | de la etaps antenor por | cavidad oral
¥ organos | anteror. ars ;5} Yd c;re_a VO | 450 = 500 ppm en cantidad | pastas fluorureda entre | [operatons ¥
dentaros =i los |- Exar:'-en extraoral, Linr?telj-::av;azn;?m de 0.5 grs, recalcar que FI 1000-1500 ppm, protesiz).
presents con | comun mmaxilar Ticni de hi o cepillado  asistido todawvia |- Cites de control cade & |- Citss de control
gasa humedecids | retruido. - bE:;r}E'E & M@.Ne | debe ser asistido por los | meses. cada § meses.
an & de : padres.,
manzanilla.
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Tabla 7. Atencion brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Ortodoncia.

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE

CON LFFU EN EL DEFARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFG
¥ 5U RELACIONCON LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS

Ortodoncia

- El inicio del t<. &= lo mas temprano
posible, sin embargo si el tratamiento
=& inicia hasta la segunda etaps
todavia esun buen periodo de inicio.

- Toma de fotografias y evaluacion del
tamarnio de la fisura.

- Toma de impresiones para desamollar

los aparatos que formaran la OPQ:

placa obturadora v MMA.

- Controlar el modelamiento del cartiego

alar, la disminucion del ancho de ls

fisura palatina.

- Dervar al paciente a cirugia plastics
cuando esté listo parala queiloplastia.

- Control del proceso cicatrizal de la
queiloplastia

- Continuar con OPQ

pErsE preparar &l
paciente para s
palatoplastia.

- Continuar

monitoreando B buena
evolucion dels cicatriz
de la queiloplastia.

- Informara la madre de
ls imporancis de
continuar  wun b
orodontico despues
de la palatoplastia.

- Continuarcontrol de cicatriz
de la queiloplastia.

- Ewvaluar componentes
dentarios vy esguelstales,
[oclusion en sentido sagital,
wvertical vy transversal) para

determinar presencia de
malociusian.

- En CHSO necesano,
tratamianto ortopédico-

ortodongico: uso de placa de
EeXpansian para pravenir y
controlarel colapso maxilar,
sparatologia  extrsoral vy
rehabilitacion de la
musculstura perbucsal.

radingrafico, fotografico,
¥ modelos de estudio
pars &l control de s
fizura alvealary planificar
el tratariento
ortodontico.

- Expansion maxilar,

- Protraccion mazxilar.

- Procedimientos
coordinadoscon la cx de

injerto 0seo0.
- Ewvaluar combinar
protraccion con

distraccion osteogénica.
- Evaluar wuso de e
ortopédico-ortodontico.

Etapa
. Etapa lactante Etapa lactante Etapa preescolar: Etapa
{ngca;::iaet:!tl:‘)d menar: mayor: (2 afios-6 afos) {EE;?IT;S;:;E *::!-l adolescencia:
semana) {1 mes-1 ano) (1 ano-2 anos) (13anos - 21 anos)
- Anslisis clinico,

- Revslorar &l caso
haciendo los
estudios necesarnios,

para  decidir s
realzacion de
orodoncia

prequirdrgica si el
paciente reguiere
cirugia ortognatica.
-En caso de ox
ortognatica realizar
los splints oclusales
para posicionar los
segmentos
movilizados.
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Tabla 8. Atencion brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Cirugia Maxilofacial.

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE
CON LFFU EM EL DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFG

¥ 5U RELACIONCON LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS

5 pﬂ 5 pﬂ
neonatal: lactante | b2 lactante i‘;ﬁgfg:ﬁi‘:{' Etapa escolar: Etapa adolescencia:
{nacimiento- MEnor: 1 aF aﬁéﬂ 2 {6 anos-12 afos) {13 anos - 21 anos)
1 semana) | {1 mes-1 afio) R

- Injerto 9sec nasosheolar| ~ Expansion ssistids

i i : - uirirgicamente, =i requiera.
: -Momalmente no realiza intervencion quirdrgica en | ~ Vestibuloplastia labial i,ec'i;dam'. . - gimg:% urtugnétina,q si =e
& ‘[ ninguna de éstas etapsas, sin embargo debe formar E'FUPE.:E;;E:' rFquTETIZ I - C‘.E" na qu‘ljrurgm-a.f‘ sula requiere, tecnicas de avanceyio
& A | parte del equipo inter y multidisciplinario desde un | ~ renfieciomia  fabial | - Leme " e Istuias retrusion  maxilo  mandibular
E ‘E' principio, el cualideslmenia debe reunirse y analizar | i’iﬁrﬁrghﬂgsfﬁe E’mqﬁzﬂh EL_I " i clasicas  con  osteotomias,
G ': cada caso individualments pars estsbhlecer un plan de njerts  nasoalveolar - I'E?:]EI"J!IEUI'E plastas, =i avance o retrusidny fiimcidn con
tratamiento. " miniplacas de fitanio.
E temprano. B gu:remn:ln detseechlgﬁ. | - Ewvsluar si =2 requiers doble
- milj?;:zn" OSIe0genics. 311 dirugia maxilo mandibular.
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Tabla 9. Atencion brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Audiologia.

Audiolodga

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE

CON LFFU EN EL DEFARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFG
Y 5U RELACIONCOM LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS

“m::;“_ Etapa lactante Etapa lactante Etapa preescolar: Etapa escolar: &dﬂ-lﬂ‘.’:iﬂ'
(nacimiento1 |, MEMOT | (1 afe s afi0s) (2 anos-6 anos) (6 afios-12 afios) (13 afios - 21
gemana) anos)

- - Ceda seis meses verficar
) Eeafﬁhﬁiamﬁhﬁsﬁ:' - Cada  =eis meses IEI_ audicion !155’(& h:|5_3 - "u"gilar‘ anuslmante la
- Estudio - Evaluar slpi requeriré. verficarla sudicion (2 anos, despues cada ano audicion.
sudioldgico colocacién de drenajes WECES En Estfl etapa). hasta los § afios (5 veces | - C!:lntrular el estado del |_ Control de la
para detectar P dao |- Caontrol del oidomedo en esta etapa). oido medio cada § meses. dicc o B-
- . panicoscuando ) - LA . - ) audicion ca
hlpuacu_f;m. =& reslice Is queilopssta al menos cada tres | - 5i el oido esta limpio mas | - Ftetlmrh;drepaﬁmaru:lu 12 meses hasta
- Valoracion del si emiste I ofitis Meses. de 18 meses considersr | Se8 preciso, silos presents que &sts zes
oido  medio. seruza - Colocar o reemplazar | retirar los tubos | todavia. nomsl dos afios
Descartar otitis | \u’ah:lra.r s exshe los . drenajes | transtimpanicos. |- Masofibroscopia con el consecutivos
media seross. hiposcusia transtimpanicos =l | - Colaborar an la decision hgupedE‘l pars evaluarla )
neurosensorial. fuers necesarno. del t«. protesico o gqx. de IVF, =i aun =& presants.

IVF.
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Tabla 10. Atencién brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Foniatria.

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE
CON LPFU EN EL DEFARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFPG

Y 5U RELACIONCON LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS

ria

Foniat

Etapa neonatal:
(nacimiento-1
semana)

Etapa lactante menor:
{1 mes-1 afio)

Etapa lactante

Mayor:
{1 afo-2 afos)

Etapa preescolar:
(2 anos-6 anos)

Etapa escolar
(6 afios-12 afos)

adolescencia:
{13 afios - 21
anos)

- Entrevista inicial con
los padres
informandoles sobre
los problenas futuros
y edelantardes  los
planes de tratamiento
logopédico a medio y
8 largo plazo.

- Estimular reflejo de
succion y apoyar el
proceso de
slimentacion.

- Walorar respiracion.

- Vigilar postura del
bebe.

- Evaluacion del desamolio
prelinglistico a los 6§
Meses.

- Walorar audicion ya que
influye directamente en el
habla.

- Colaboracion con el
ortodongsta ywo protsico

en l= ortopedia
maxilodental
prequirargica.

- Eliminar Secreciones

nassks y control uns
semana entes de la
queilloplastia.

- Evaluacion  del
habla 3 mesas
despues de |l
paletoplastis v
evaluacion
samastral hasta
los 2 anos de
edad.

- Estimulacion
precoz,  evitar
habitos orales.

- Ewvaluacion

¥
diagnasiico logopedico
de Iz madurscion
articulatoria entre 2-4
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Evitar habitos orales
pemiciosos.
Terapia rmip-funcional
en cuanto &l nifno sea
capaz de colaborar.,
Prevenir alterscones da
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Wigilar ls existencia de
IVF, v to logopedico
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- Evsluacionanusalhast

la involucion de las
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Ewvsluaciony control de
IVF.

Tratamientos de las
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VOZ.

Terapis con
Binfeedback por
nasofizroscopis, sies
indicads.
Ensefianzade patones
da nomualidad v
comeccion de habitos
orales emineos.

Control logopedico
cada 2-3 anos o
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Terapia logopedica
& intervencion por
[VF =i precisa.

Pacientas
candidatos &
cirugia ortognatics
requisren

evaluacion formal
de ls competencia
velfarnges ¥
nasafibroscopis
con estimaciondel
nesgo de IVF.
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Tabla 11. Atencién brindada al paciente con LPFU, durante las 6 etapas de crecimiento, en Psicologia.

PROPUESTA DE UN FROTOCOLO DE ATENCION PARA EL PACIENTE
CON LFFU EN EL DEFARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HIMFG

Y SU RELACIONCON LAS DEMAS ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS

Etapa neonatal: Etapa lactante Etapa lactante Etapa preescolar: Etapa escolar: Etapa

e sem;mal menor: mayor: {2 afios-6 afos) {6 aﬂ"ﬂﬁas—ﬂ adolescencia:
{1 mes-1 ano) {1 anoc-2 anos) anos) {13 anos- 21 anos)
. . -La busqueda de
) E:mﬁ;:dtﬁncgﬂ: hfeiﬂ?;:: - Dar continuidad - Revision del identidad pueds wsa
socisles, peicolégicos & incluso Eltmtamiedntu de |- Dar ‘trata miento funcionamiento fHI:I'Ii"-EIr. ) entorpecida, por
- Enunfln'l:n::us.. \0S cusles marcan la situacion del | psicologico 8 I8 |- En s inmrpu‘rm::iun a la |- El nino | conflictos no
. lss primerss respuestas y duels de los | famiis para evitar | escuela: revision delhsbls, | experments resuelos, con
a omanizan g oaresia padres. rechazo, makrato, diferenciss de sspecto v | rechezo vy la | tendencis Ell
'E lei?a e arentﬂr fin‘liliﬂr - Evaluar comao | falts de | =ceptscion desus padres. | segregaconen el | gislamiento, es
8 | TF-E‘tEFE|dEEEIEjIJ5‘E p:buhﬁgbl:i sfrontan la | estimulacion, ¥ | - Detectar prmoblemas de | entomo escolar, | necesaro eforzar

3 y el zufrimiento emocional de reslidad. suhrep_ruteu:iﬁn al | desamolio Ly debe enfatizarse Eut‘uestinm.

i oz padres - Mantener pequena. comportamiento delnino. | el  tretamiento |- El exito de la terspia
Py - Tratar Ia énSiEdEd estrés y estabilidsd - Centrarse en tratar | - Refarra un especialista =i | psicologico  de | =2 mide por el grado
afrontamientoque == produce mental. los  estadios de lo requisre. _ adaptac:iﬁn al| de ﬂdapt_ac:iﬁn,
&n el entoma familiar debido al angustia. - Eahelr_las. preccupsaciones | medio. s.l_atlsfamu:l_n, ajuste y
defecto facial. del ning. E:;;ﬁi;:r intermo del
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Diagrama 1. Diagrama de flujo basado en los resultados de esta investigacion,
esquematiza los tratamientos realizados en todas las etapas de crecimiento de un
paciente con LPFU.
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ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL HIMFG

Respalda el permiso para hacer uso de (fotografias, radiografias, modelos de estudio)
de pacientes del departamento de Estomatologia del HIMFG con fines didacticos para

el desarrollo de este protocolo.

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
INSTITUTO MACIOMAL DE SALUD SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMMIENTO BAJO INFORMACION PARA PROCEDIMIENTOS
(QUIRURGICOS O ESTUDIOS)

México, DF_, fecha: ) i

Mombre del paciente: Registro: Mombre del familiar

mas cercano, tutoro representants legal del pacients:

Diagn dstico presuncional:

Por medio de la presente, y en plena capacidad de mis facultades como responsable del paciente arriba sefialado,

Autorizo al Dr:

{nambra gl madico respansabls o acky o procadimbama)

Para querealice:

{acta o procedméanta  qua auionza)]

Que consiste en:

A quien le doy total capacidad legal para que encaso necesario solicite la participacion de cualguier otro médico que
se requiera, para el diagnostico y tratamiento de mi paciente. Me fueron explicados a mi entera satisfaccion en
lenguaje entendible para mi persona, el diagnostico, la gravedad del padecimiento, el tratamiento que necesita v los
procedimientos a  realizar. Entiendo v comprendo también los beneficios de dicho acto, que
s50M:

Asi como los riesgos medicos, quirirgicos y anestesicos inmediatos y futurosy el pronostico, asi como sus posibles secuelas;

Se me hainformado que podian ocurir complicaciones como:

Estoy enterado, que durante |os actos o procedimientos, el proyecto inicial de atencién puede cambiar, seglin lo crean necesarnos
los médicos, lo cual ACEPTO Y AUTORIZO. Ademéas consiento que mi casosea analizado, para losfines estadisticos del hospital
bajo las normas bioeticas del mismo.

AUTORIZA: MEDICO:

TESTIGO: TESTIGO:

EMN CASO DE NEGAR EL CONSENTIMIENTO:

Se me ha infermade que me puedo negara quese realice el procedimientorequeride, y que es bajo mi abs clutares pons abilidad
las cons ecuencias deello; mis mas guese me han explicado vy gque principalmente son:

Debido a queno acepto e proced imients, liberode cuslguier res ponsabilidad s Ia institucidny a los Meédicos, ademas entiendo
gue no habra consecuencias en contra de mi pacients.

HOACEPTO EL FROCEDIMIENTS:

{Pombre y firma)

MEDICO:

[moemiore y Airma)

TESTIGD: TESTIGS:

{noemiore y firma) {pombre y firma)

MP 2739-004-02
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