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RESUMEN

Este ensayo habla sobre los desafios y las complicaciones que tiene el

odontopediatra con los pacientes con fisura labio palatina y paladar hendido. Explicando
gue es un problema mundial por la frecuencia en que los nifios nacen con estas
malformaciones, el ensayo argumenta con datos estadisticos la variabilidad de nifios a
nivel mundial y a nivel latinoamericano que nacen con estas malformaciones.

Enfoco este ensayo a nivel Nacional (Per() que la informacion recolectada el pais
reposta incidencia es de uno en 800 nacidos vivos, el 25% con paladar hendido, el 25%
con labio leporino y el 50% de ambos también reporta la frecuencia labio leporino en
nifios y paladar hendido en nifias.

Por otro lado, los tratamientos que una persona lleva son de trabajo en conjunto
con un equipo multidisciplinar de especialistas calificados conscientes de las
consecuencias de esta condicién que les permita tomar medidas preventivas y un
adecuado tratamiento. A su vez, el soporte familiar que es de gran ayuda para el paciente.

Como se explica en el ensayo el odontopediatra tiene rol sumamente importante
porque acompafa al equipo de especialistas que trabajaran en las intervenciones y
recuperaciones en el que es sometido el paciente, porque la fisura labio palatina con
frecuencia presentan un riesgo fisioldgico, psicologico y estético a causa de su
malformacion.

El odontopediatra debe de orientar a la madre con el compromiso de mantener la
salud bucal del nifio desde que nace, colaborando con la educacion de la madre acerca de
la importancia de la lactancia materna, también los tratamientos de rehabilitacion de las
estructuras y funcionamiento bucal como ortopédicos, quirdrgicos, fonoaudioldgicos o

kinesiolOgicos seran de éxito para la recuperacion del paciente.



Por ultimo, se presenta un caso en forma de relato, lo que permite reconocer la
interdisciplinariedad e integralidad del tratamiento de este tipo de pacientes. Para ello se
establecid estas interrogantes:

¢Cual es la frecuencia de aparicion de la fisura labio palatina segun tipo, sexo y
raza?, ¢Cudl es la etiologia de la fisura labio palatina?, ;Cual es el desempefio de los
profesionales del equipo multidisciplinario en el tratamiento del paciente con fisura labio
palatina?, ;Como es el manejo disciplinar de la fisura labio palatina?, y se determino el
desempefio y tipos de tratamientos que seran los ideales para cada paciente.

Palabra clave: Paciente con Fisura labio palatina— Una revision de Literatura



ABSTRACT

This essay talks about the challenges and complications that the pediatric dentist
has with patients with cleft lip and palate. Explaining that it is a global problem due to
the frequency in which children are born with these malformations, the essay argues with
statistical data the variability of children worldwide and in Latin America who are born
with these malformations.

| focus this essay at the National level (Peru) that the information collected in the
country reports incidence is one in 800 live births, 25% with cleft palate, 25% with cleft
lip and 50% of both also report the cleft lip frequency in boys and cleft palate in girls.

On the other hand, the treatments that a person undergoes work together with a
multidisciplinary team of qualified specialists aware of the consequences of this
condition that allows them to take preventive measures and adequate treatment. In turn,
the family support that is of great help to the patient.

As explained in the essay, the pediatric dentist has an extremely important role
because he accompanies the team of specialists who will work on the interventions and
recoveries in which the patient is subjected, because cleft lip and palate frequently present
a physiological, psychological and aesthetic risk due to of his malformation.

The pediatric dentist must guide the mother with the commitment to maintain the
child's oral health from birth, collaborating with the mother's education about the
importance of breastfeeding, as well as rehabilitation treatments for oral structures and
function such as orthopedic, surgical, phonoaudiological or kinesiological will be
successful for the recovery of the patient.

Finally, a case is presented in the form of a story, which allows recognizing the

interdisciplinarity and comprehensiveness of the treatment of this type of patients. For



this, these questions were established:

What is the frequency of appearance of cleft lip and palate according to type, sex
and race? What is the etiology of cleft lip and palate? What is the performance of the
professionals of the multidisciplinary team in the treatment of patients with cleft palate
lip?, How is the disciplinary management of cleft lip palate?, and the performance and
types of treatments that will be ideal for each patient were determined.

Keyword: patient with cleft lip and palate — a literature review



INTRODUCCION

El labio leporino, coligado o no a la fisura velopalatina, y la fisura palatina aislada
son malformaciones congeénitas de relevancia en el mundo y constituye una problematica
de salud publica en toda Latinoamérica por la frecuencia que representa, se calculd la
variabilidad por razas determinando la incidencia en la raza caucasica de 1 por cada 1.000
nacimientos. La Red Nacional de Prevencion de defectos de nacimientos en Estados
Unidos, concluyé que estas malformaciones son el segundo defecto congeénito reportado
luego del sindrome de Down estimando una tasa de prevalencia de 1 por cada 940 nacidos
vivos para el labio leporino con fisura palatina y 1 de cada 1.574 nacidos vivos para la
fisura palatina sin presencia de labio leporino y segun Ortiz C. (2019) el Per(, no es ajeno
a esta realidad ya que la incidencia es uno por cada 800 recién nacidos vivos, 25% con
paladar hendido, 25% con labio leporino y 50% de ambos, reporta ademas la frecuencia
del labio leporino en nifios y la fisura palatina en nifias.

Es considerada como una patologia congénita que se caracteriza por
discontinuidad de los procesos maxilares y frontonasales, esto afecta funcional y
estéticamente la region de la nariz, labio superior, paladar primario y paladar secundario
constituyendo los defectos orofaciales congénitos mas frecuentes. Hasta ahora no existe
una explicacion exacta, que muy probable sean agentes externos que predisponen a la
genética cuya etiologia es

multifactorial con defectos en el desarrollo embrionario entre la 42 y la 122 semana
in Gtero. El diagnostico prenatal de los defectos de labio palatino fisurado se realiza con
ecografias y resonancia magnética. (1)

Los pacientes con fisuras labio palatinas tienen que someterse a tratamientos



diversos desde una perspectiva integral y multidisciplinaria. Los nifios con fisura labio
palatina con frecuencia presentan un riesgo fisiologico, psicolégico y estético a causa de
su malformacion, motivo por lo cual su tratamiento debe ser integral y multidisciplinario,
con un equipo de especialistas calificados y conocedores de las consecuencias que
devienen de esta condicion para que se adopte medidas preventivas y el adecuado
tratamiento. La valia del odontopediatra es primordial y debe estar al frente del equipo
de especialistas, con el compromiso de mantener la salud bucal del nifio desde que nace,
colaborando con la educacién de la madre acerca de la importancia de la lactancia
materna, la profilaxis, la rehabilitacion de las estructuras y funciones bucales, que seré el
contrafuerte para el éxito del tratamiento seglin lo requiera el paciente tales como
ortopédicos, quirurgicos, fonoaudiolégicos o kinesioldgicos. (2)

La revision bibliogréfica realizada fueron insumos necesarios para el presente
trabajo académico (ensayo), ademas a manera de reporte se presenta un caso que permite
ver la interdisciplinariedad e integralidad del tratamiento de este tipo de pacientes.

El presente trabajo académico (ensayo) se enmarca dentro de la linea de
investigacion de la Universidad Nacional Daniel Alcides Carrion correspondiente a Salud
Publica y sub linea de investigacion para el programa académico de

Odontologia la evaluacion del desarrollo del nifio en la cual se ubica el presente

ensayo Yy siendo una condicidn de alta incidencia es un problema de salud publica
que era necesario estudiarlo.

Teniendo que estudiar sobre el desempefio del especialista en el tratamiento
integral de esta condicion y comparar con estudios previos y las teorias ya establecidas
para abordar este problema de salud, es que se realizo el presente ensayo académico,
teniendo como tema “Rol del odontopediatra en el tratamiento integral del paciente con

Fisura labio palatina — Una revision de Literatura — Lima 2019”, nuestra postura fue que
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es importante el rol del odontopediatra en el tratamiento integral y multidisciplinar de
estos pacientes. Por lo que surgieron las interrogantes: ¢ Cual es el rol que desempefia el
Odontopediatra en el tratamiento integral del paciente con fisura labio palatina?,

¢ Cudl es la frecuencia de aparicion de la fisura labio palatina segun tipo, sexo y
raza?, ¢Cudl es la etiologia de la fisura labio palatina?, ;Cual es el desempefio de los
profesionales del equipo multidisciplinario en el tratamiento del paciente con fisura labio
palatina?, ;Como es el manejo disciplinar de la fisura labio palatina?, y como objetivos
nos propusimos determinar el rol que desempefia el Odontopediatra en el tratamiento
integral del paciente con fisura labio palatina, establecer la frecuencia de aparicion de la
fisura labio palatina segun tipo, sexo y raza, determinar la etiologia de la fisura labio
palatina, determinar el desempefio de los profesionales del equipo multidisciplinario en
el tratamiento del paciente con fisura labio palatina, determinar el manejo disciplinar de

la fisura labio palatina.

La autora
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a)

Il. TEMA DE INVESTIGACION

Identificacion del Tema

Las malformaciones de la region facial constituyen uno de los problemas
fundamentales para los profesionales de la salud, estas son consecuencia de un factor
etiolégico aun controversial sin embargo son las fisuras labio palatinas las que causan
mayor dafio en esta region.

El término fisura se puntualiza a manera de “apertura alargada, enel embridn,
ocasionada por una falta de fusion en pleno desarrollo del embrion™. Esta definicion
general se refiere a una patologia muy complejaen la que lo morfogenético y lo
funcional adaptativo intervienen con un protagonismo variable en cada caso. (3)

Las fisuras labio palatinas, fisuras palatinas y fisuras labialesocasionadas in
Gtero, tiene repercusiones considerables tanto estético como funcional, lesionando
gravemente la fisiologia respiratoria, la deglucion, fonacién y audicion, provocando
serios dafos a nivel afectivo

- emocional y social.

Estas malformaciones congénitas se producen por una modificacion en la union
de los tejidos que forman el labio superior y al paladar in Utero.

La incidencia estimada de malformaciones del labio y paladar es variable entre
1 por 20705 a 1 por 498 nacimientos segun el pais o raza

étnica como ya se menciond. Cabe resaltar que estas malformaciones tienen
ademaés otras condicionantes como la edad de la madre durante laconcepcion, la
evidencia cientifica reporta que las poblaciones asiaticas, entre las cuales esta la
japonesa con mas reportes de esta malformacidn.Los datos demuestran que la raza negra

es menos vulnerable a esta malformacién. La raza caucasica se encuentra entre ambas
2



b)

etnias. (1)

Por su manifestacion clinica y las repercusiones que da como consecuencia es
que se debe tener capital interés su estudio y es asi quees importante el rol que
desempefia el odontopediatra en el equipo que trata a estos pacientes con fisura labio
palatina.

Delimitacion del tema

Actualmente son varios los estudios que se han realizado sobre fisura labio
palatina, pero hay que tener en cuenta que se debe considerar no sélo el diagnostico de
la enfermedad si bien es fundamental, pero es el tratamiento que se le brinda al paciente
es como finalmente logrard mejorar su calidad de vida en comunidad. En cuanto al
desempefio de los profesionales de la salud, es necesario entender que cada uno juega
un papel fundamental en la mejora y que el tratamiento del paciente con esta condicién
sea exitoso. Depende del enfoque y la capacidad de actuar en determinadas actividades
y en determinado periodo de tiempo, es que esta labor multidisciplinaria dara frutos en
el paciente, considerando que estos pacientes inician el tratamiento desde el nacimiento,
tienen una gran influencia el control, monitoreo y desarrollo terapéutico de la mano con
la especialista infantil, pediatra y odontopediatra para el caso de odontologia.

Recoleccion de Datos

Basandonos en la literatura escrita y publicada respecto a esta condicion
encontramos que anomalia se conoce también como desviacion que se considera
normal, si definimos el sistema odontoestomatognatico la normalidad es exacta y las
estructuras del complejo maxilo facial tienen un patron singular de crecimiento, este
trastorno en el nimero, morfologia de los dientes, la situacion en la arcada dentaria, la

histologia y la secuencia de erupcion, tiene parametros claramente definidos.
3



Cedergren M. y Kallen B. (2005), en un estudio de casos y controles
determinaron el riesgo de fisura labiopalatina en nifios demadres obesas (IMC> 29) y
las caracteristicas maternas ligadas a esta malformacion. La poblacion de estudio fue
988 171 nifios nacidos en Suecia en el periodo de 1992-2001. Se registraron un total de
1.686 nifioscon hendiduras orofaciales, a razén de 1,7 / 1.000 nacimientos. En este
estudio se determino que las madres obesas tenian un mayor riesgo de tener un recién
nacido con hendiduras orofaciales. Los resultados fueronfisura palatina en el 36%, la
fisura labial en el 25 %, y fisura labiopalatinaen el 38%. Otro dato importante fue la
edad de la madre entre 25-29 afiosen aquellos nacidos con fisura labiopalatina (502
casos: 35.7%) y el nimero de gestacion de la madre, encontrando un riesgo mayor
en

madres primigestas (39.7%=559 casos). (4)

Dentro de las displasias craneofaciales se encuentran las malformaciones que
comprometen el craneo, la cara y la cavidad bucal. La malformacion de labio hendido
puede ser unilateralmente ya sea izquierdo o derecho o también bilateral e inicia en la
parte lateral del labiosuperior hasta el surco nasolabial y de ahi a los alvéolos entre el
incisivolateral y el canino. Cuando la linea de hendidura se interrumpe por el paladar
blando y paladar duro, 0 ambos, el diagndstico es de unahendidura incompleta. Cuando
una hendidura del paladar duro compromete al paladar blando, la Gvula y el paladar el
diagnostico es unpaladar hendido completo. La fisura posterior al agujero incisivo se
definecomo una fisura de paladar secundario. (5)

Sepulveda G., Palomino H. y Cortés J. (2008), En un estudio investigaron a
36.041 recien nacidos vivos (RNV) correlativos: de los cuales 51 casos presentaban
fisura labiopalatina, con una estimacion del,42 por 1.000 RNV. La prevalencia en

hombres fue la fisura labiomaxilopalatina (FLMP) como la fisura labial aislada (FL),
4



la prevalencia en mujeres fue la fisura palatina (FP). EI marcador de riesgofue la edad
materna menor a veinte afios, asi como madres primerizas. Las edades de las madres
fueron de 15 a 42 afios, con un 36% dentro delgrupo de 15 a 20 afios y un descenso
paulatino hasta el grupo de 41 a 45afios. En el grupo de madres con edad comprendida
entre los 15 a 20 afios, se presentaron 36 (27%) casos de fisura labiopalatina mientras
quesu respectivo grupo control fue 25 (19%) que no fue estadisticamente significativa.
(4)

Las malformaciones del complejo maxilo facial puede acaecer en cualquier
etapa del desarrollo y las anomalias dentarias se puedenvincular con defectos bien
definidos en etapas precoces in Utero. (6)

La fisura labio palatina es una anomalia congénita de tipo estructural, que afecta
la region maxilofacial, y que se considera de etiologia multifactorial. Distintos estudios
han demostrado que el diagndstico de condiciones que comprometen la salud
pediatrica, y que involucran un componente genético en su etiologia. (7)

Torres M. y Evaristo T. (2010), en un estudio retrospectivo de casos y controles
evaluaron los factores de riesgo, para fisuras labiales y/o palatinas (FLP). En una
muestra de 45 nifios con fisura labial y/o palatina (casos) y 45 nifios recién nacidos
sanos (controles) en el HospitalNacional Docente Madre Nifio San Bartolomé (Lima -
Pert) enero del 2000 a diciembre del 2009, hallaron la prevalencia de fisura labial y/o
palatina de 0.17%, siendo, 1.7 por cada mil recién nacidos vivos. Los factores de riesgo
fueron para el género masculino (OR: 1.7), la edad materna <20 afios (OR: 3,9), y la
primera gestacion comparada a una gestacion >2 (OR: 1,1).(4)

En algunos reportes de la prevalencia de fisuras labio palatinas estas se vinculan
con aquellas madres multiparas, y en relacion a la edadmaterna Aizpurua registrd un

(50%) en madres de 26 a 30 afios; mientrasque en otro reporte Lofiego encontré que el
5



d).

mayor nimero de casos erande madres mayores de 40 afios. (8)

Sotomayor J. y Gutarra L. (2004), en un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal en el Hogar Clinica San Juan De Dios de Lima.Con una muestra de 108
nifios con fisura labiopalatina reportando que elmayor porcentaje (55.6%) son del
género masculino con una relacion 1.3:3. La edad de las madres se encuentra dentro
del rango de 21-25 afios: 37%, seguido de 26-30 afios (21%), se concluye que la mayor
cantidad de casos (58%) se presenta entre una edad intermedia entre 21-30 afos. (4)

La complejidad del contexto en que se desarrolla el recién nacido con fisura
labio palatina exige de todos los familiares y profesionales de la salud involucrados en
el desarrollo de estos pacientes, el mayorconocimiento, determinacion, entendimiento
y paciencia para que se alcance con éxito el fin coman, que es un individuo saludable,
con buenacalidad de vida e integrado a la sociedad (ALTMANN et al. ,1997).

Gonzales M, et al. (2011), en un estudio descriptivo transversal enColombia
acerca de la percepcion de la calidad de vida en cuanto a la salud oral. La muestra fue
de 71 nifios con fisura labiopalatina, 58% fueron del género femenino y 42% del género
masculino. Determinaron que el 76% de los encuestados tenia la percepcidn que estaba
bien/muybien y el 56,3% respondié que nunca se sintié molesto a causa de la fisura
labiopalatina.(4)

Planteamiento del problema de investigacion

La fisura labio palatina es la alteracion congénita de la region craneofacial que
es mas frecuente, es necesario considerar que tiene relevancia social por lo muy elevado
y costoso de su reparacion quirdrgica. Por tanto, es conveniente revisar toda esta
patologia desde suaparicion y su curso evolutivo y terapéutica, donde el profesional
especialista juega un rol importante.

Encontramos estudios locales y de la region con poca informacionacerca de la
6



participacion de los equipos multidisciplinarios que intervienen en esta patologia, esto
motivo hacer el presente trabajo académico (ensayo), esto permitird sumar informacion
y actualizar lo investigado; ademas contribuird por servir de base para futuras
investigaciones y comprender mejor el tratamiento multidisciplinario paramejorar la
calidad de vida de los pacientes que sufren de esta patologia.Su utilidad metodoldgica,
incentivard la generacion de nuevas lineas de investigacion de los futuros especialistas
en odontologia, estos trabajos se podran ratificar y analizar a partir de otros disefios
metodoldgicos que puedan emplear.

La revision bibliogréfica de la variable de estudio le dara valor teérico, ya que
permitird comprender mejor la etiologia, epidemiologia, patogenia, diagndstico y
tratamiento de esta patologia, lo cual ayudara alos especialistas para entender el
verdadero rol que se debe cumplir comoequipo que atiende a estos pacientes.

Las implicancias practicas; permitird establecer protocolos y lineamientos
de atencion en esta patologia conducentes a un efectivo tratamiento con un equipo
multidisciplinario, esto para actuar de maneraoportuna y en consecuencia mejorar la
calidad de vida de los pacientes afectados.

Ante lo anteriormente mencionado se ha considerado plantearnoslas siguientes
interrogantes:

Problema General

¢Cual es el rol que desempefia el Odontopediatra en el tratamientointegral del
paciente con fisura labio palatina?
Problemas Especificos:

¢Cual es la frecuencia de aparicion de la fisura labio palatina seguntipo, sexo y
raza?

¢Cual es la etiologia de la fisura labio palatina?
7



¢ Cuadl es el desempefio de los profesionales del equipomultidisciplinario en el
tratamiento del paciente con fisura labio palatina?
¢Como es el manejo disciplinar de la fisura labio palatina?
e) Objetivos
El presente ensayo acadéemico después de un andlisis de los estudios cientificos
acerca del tema tiene como objetivos los siguientes:
el) Objetivo General
Determinar el rol que desempefia el Odontopediatra en el tratamientointegral
del paciente con fisura labio palatina.
e2) Objetivos Especificos
Establecer la frecuencia de aparicion de la fisura labio palatina seguntipo, sexo
y raza.
Determinar la etiologia de la fisura labio palatina.
Determinar el desempefio de los profesionales del equipo multidisciplinario en
el tratamiento del paciente con fisura labio palatina.
Determinar el manejo disciplinar de la fisura labio palatina.
f) Esquemadel Tema
El presente ensayo académico se esquematizd de acuerdo al temaa tratar
siguiendo los parametros de lo deductivo a lo inductivo, mencionando generalidades

para luego llegar a lo especifico de la FisuraLabio palatina

a) Fisura Labio
palatina:

Generalidades

Embriologia y recuerdo



b)

d)

anatémicoEtiologia

Componente Genético

Factores Ambientales

Obesidad y Diabetes

Edad de los Padres

Factores Ambientales: contacto con pesticidas
Diagnostico

Clasificacion

Tratamiento

Ortopedia Nasal y Alveolar Prequirurgica

Cirugia del Labio

Cirugia de la Fisura del Paladar

Cirugias Secundarias

Rol de Odontélogo especialista — Odontopediatra
Consideraciones odontopediéatricas

Tratamiento odontopediatrico segun edad del paciente

Tratamientos por las otras especialidades en distintas etapas

Reporte de casos de Fisura labio palatina
Reporte de caso
N° 1

Argumentacion



g) Desarrolloy Argumentacion

Fisura Labio palatina

Generalidades

Las malformaciones de caracter congénito datan del preludio delgénero humano,
plasmado en los grabados y figurillas testigos de antiguascivilizaciones, estos se
remontan al afio 2000 a.n.e. El nacimiento de un nifiocon fisura labio palatina causaba
afliccion, siendo considerado un ser impuro, que no debia vivir y entonces era
sacrificado; en otras civilizaciones, era unadivinidad y lo adoraban. A nivel religioso el
nacimiento de un nifio con fisuraera fruto del pecado y castigo divino; y en otras era
considerado como malos presagios, por enfrentamientos entre las deidades o por
guerras cosmicas. (9)

Duqgue y colaboradores en un estudio descriptivo transversal en elHospital
Universitario del Valle (HUV) sobre fisura labio palatina 1996 y 2001,reportaron 192
casos en nifios menores de 14 afios. Mufioz y colaboradoresreportaron en seis hospitales
de las ciudades de Neiva, Cartagena y Bogota,en Colombia, 1982 y 1993, a 45 casos de
LPH con una prevalencia de 1 en1015 nacimientos. (10)

Las malformaciones de fisura labio palatina tiene causa multifactorialde tipo
geneticos ambiental o a la combinacién de ambos. Uno de los determinantes
socioecondémicos de nivel bajo tiene relacion con la presenciade hendiduras faciales
como el ambiente asociado al consumo de agentesnocivos teratogenicos en plena
gestacion y a la poca o nula educacion ensalud. Los agentes y factores teratogénicos
como la cortisona, los anticonvulsivantes, los salicilatos, la vitamina A, los solventes
organicos elalcohol, el cigarrillo, los medicamentos antiepilépticos (fenitoina y &cido

valproico), los pesticidas como el dioxin, el &cido retinoico, la talidominas, laradiacion,
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la diabetes gestacional, la rubéola materna, la anemia, la preclampsia, las infecciones
intrauterinas y laamenaza de aborto, entre otrosse asocian intimamente con la fisura labio

palatina durante la gestacion. (10)

Las malformaciones dentales (agenesias, supernumerarios y menortamano
dentario), estan vinculadas a la fisura palatina segun reportes de TheNational Institute
for Health and Care Excellence (NICE). Las maloclusiones

en el plano sagital y transversal clase Il esquelética, como la mordida

cruzada, estdn relacionadas con la fisura palatina. Existe una relacion
estadisticamente significativa con las medidas cefalometricas en la morfologia

facial de pacientes con fisura palatina. (11)

Es necesaria la participacion activa del especialista en odontopediatriapor la
complejidad de las malformaciones congénitas de pacientes con hendiduras
maxilofaciales se requiere un tratamiento prolongado de rehabilitacion
multidisciplinario de aproximadamente unos 18 afios, desdeque nace hasta la
operacion estética final, en muchos pacientes eltratamiento es indefinido cuando
se instalan obturadores. La literatura menciona al médico en el nivel primario de
salud como parte importante delequipo multidisciplinario cuando asiste a un lactante
con esta malformacién,asi como la integracion del Médico de Familia. (9) pero no
prioriza al odontopediatra para que intervenga activamente en las diferentes etapas de
su tratamiento.

Datos embriologicos y posturas de anatomia
Comprendemos que estas lesiones del labio y paladar estan limitadasa la region
del craneo y la cara de origen hereditario causadas por un desorden durante la

embriogénesis cuando se esta formando la region de lacara. Motivo por el cual estas son
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consideradas alteraciones que son ocasionadas en la parte de la orofaringe y la region
nasal en promedio en lacuarta y doceava semana de vida intrauterina, constituyendo la
sexta semana el periodo en la que tiene un potencial de alterarse con mayor
frecuencia. El crecimiento de la cara es uno de los procesos de mayor complejidad
durante el desarrollo del embrion ya que en este periodo lascélulas y moléculas deben
interactuar de forma regulada para establecermomentos exactos en la formacion facial.
Entre estos momentos iniciales deformacion es importante observar como se movilizan
las células de la crestaneural. Estas células provenientes de la cresta neural migran y se
ubicancercanos al aparato faringeo especificamente en los arcos faringeos, es allidonde
formaran las diversas eminencias y prominencias de la cara, el desarrollo de la cara
entonces dependerd del crecimiento, prolongacion yunion de estas eminencias o
prominencias. Si analizamos los eventos en laformacion del craneo y la cara es
importante resaltar la forma como se subdivide el ectodermo cefélico en las zonas
neurales y no neurales, constituyéndose en lo que llamaremos cresta neural del craneo
o del encéfalo, craneal o cefalico. Estas células de la cresta neural constituyen unconjunto
de células que se encuentran en la zona limitrofe entre neural o noneural siendo estas de
caracteristicas mesodérmicas y que se dirigen desdela zona ventral hacia los lados. En
este momento para que se produzca elreemplazo celular en las células de la cresta neural
se produce una expresionEn el momento del cambio de tipo celular, las células de la
cresta neural realizan la expresion Snail, considerada un factor que provoca el pase o
migracion de lo epitelial a lo mesenquimal. Nuestras células de la cresta neural que han
migrado de lo ventral hacia los lados al final entrar en intimarelacion con el tejido
endodérmico de la faringe y constituirse como el mesodermo de los arcos faringeos. A
nivel de la cara las células provenientes de la zona de la cresta neural daran lugar a

diversos tejidos, como tejidos cartilaginosos, tejidos dseos, musculos, tejido vascular y
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tejidos de origendental como la dentina, pulpa dental y cemento radicular. A fin de que
estos movimientos celulares sean los correctos y se dirijan al arco faringeo
correspondiente actlan los genes Hox. En este momento es necesario comprender que
la cresta neural craneal o cefélica que dan como expresiongenes Hox Unicamente se
dirigen al segundo arco faringeo y arcos posteriores a él, no se dirige al primer arco
faringeo, el cual forma la cara.Motivo por el cual cuando se expresan los genes Hox
provocaran el establecimiento de las caracteristicas esqueletogénicas de la cresta neural
craneal o cefélica. Las células de la cresta neural craneal o cefalica son responsables de
formar el primer arco faringeo. En el desarrollo de la caraintervienen cinco eminencias
0 prominencias que se ubican alrededor de unacavidad cubierta por una membrana
bucofaringea denominada estomodeo oboca rudimentaria, también llamada primitiva.
1)

En el desarrollo intrauterino del embridn entre la cuarta y quinta semana del
desarrollo aparecen los esbozos de los arcos faringeos los cuales se constituyen
estructuras que se componen de mesodermo, en suinterior de endodermo y a nivel
externo de ectodermo. Después se movilizancélulas de la cresta neural hacia los arcos
faringeos y en ellos formaran diversas estructuras de tejido conectivo, ademas tejido
cartilaginoso y tejido6seo. Aproximadamente entre la quinta semana se observara cinco
estructuras o prominencias que rodean al estomodeo: el primero a nivel craneal llamado
fronto nasal, lateralmente dos prominencias maxilares y hacia caudal dos prominencias
mandibulares los cuales al expandirse y fusionarse originaran la cara. Una alteracion
en la interaccion de estas prominencias especificamente entre los procesos fronto nasal
y maxilar loscuales crecen, se expanden y logran fusionarse si es que el mensaje es el
adecuado en el tiempo y disposicion para inducir que un tejido epitelial mediocambie a

tejido mesenquimatico. La union de las eminencias o prominenciasmaxilares con los
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procesos nasales medianos van a ser responsables de laformacion del segmento
intermaxilar y la region anterior del labio superior, loque provoca la apoptosis o0 muerte
de las células de la superficie, ademés seadhieren los epitelios basales para formar una
Id&mina de epitelio medial arazon de la cual se induce la transformacion celular en tejido
mesodérmicoque se movilizan hacia la zona epitelial de la boca y la nariz. En el
desarrollodel paladar secundario intervienen dos prolongaciones de tejidomesodérmico
denominadas apofisis palatinas los cuales se ubican en la superficie interna de las
prominencias maxilares, siendo estas las que seproyectan en su crecimiento hasta llegar
a unirse o fusionarse a nivel sagitalo linea media; en tanto estos acontecimientos no
tengan interrupcion ambasapofisis palatinas unidos en el medio originaran un paladar
normal; sin embargo una falta de fusion de estas apofisis producira una fisura en el
paladar. Durante la formacién de las estructuras del craneo, cara y paladarse desarrollan
diversos acontecimientos embriol6gicos los cuales se dan endeterminados periodos de

tiempo durante el desarrollo del embrion. (12)

Y ¢

Y95

llustracion 1 Esquemas que representan lo morfogénesis de la cara y el labio superior

llustracion 1
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Etiologia

Se ha estudiado los factores etioldgicos de la fisura labio palatina,encontramos
que siendo estas alteraciones de origen congénito tienen uncomponente multicausal, los
cuales juegan un rol fundamental en su aparicion y establecimiento, siendo estos
factores tanto hereditarios o delentorno contribuyentes para su aparicion.

Elemento Hereditario.

La carga hereditaria constituye un determinante de la condicion y
establecimiento de las fisuras labio palatinas varios autores estiman estainfluencia en
porcentajes que van desde un 20% hasta un 50 %. Sin embargo, las causas de estas
alteraciones de la regién oro facial aln soncontroversiales, estudios recientes han
demostrado que nifios con labio leporino o fisura tienen alguna alteracion en sus genes.
Existe diversas publicaciones que buscan asociar el factor hereditario a la presencia de
lamalformacion, hallando en estudios en China laintervencion del factor PDGF-C, la cual
esta presente en una zona del cromosoma que se asocia a la aparicion de “labio leporino
no sindrémico con o sin hendidura (region 4g31-g32) como demostraron Wu et al”.
(2012).(12)

Variable Ambiental.

Considerando que las fisuras labio palatinas tienen un origen multicausal queesta
sujeta a diversas determinantes de la salud, se establece que el aporteambiental como
variable contributiva juega un rol fundamental para que se establezca esta
malformacion; sin embargo muchos estudios atribuyen a unacombinacion de factores o
variables como el entorno o medio, edad materna,alimentacion materna, consumo de
farmacos en el periodo critico del embridny también han demostrado cierta asociacion

de esta malformacion con elhabito de tabaquismo.
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La Obesidad y la Diabetes.

Autores diversos estudiaron si existe relacion entre la obesidad y la
predisposicion a tener malformaciones congénitas, estos demostraron queexiste un
mayor riesgo de personas obesas a tener hijos con fisura palatinaaisladas, constituyeron
la muestra madres obesas. Ademas, debemos mencionar que estudios de investigacion
han buscado demostrar laasociacion entre la presencia de defectos congénitos y diabetes
materna.(Correa et al. 2008). (11)

Edad Paterna

Diversos trabajos y estudios de autorregulacién como el metaanalisis han
demostrado cierta asociacion entre la edad paterna y la manifestacion delabio o paladar
fisurado no asociados a sindromes. Los padres mayores decuarenta afios de edad tienen
una mayor probabilidad de tener un hijo con la malformacion en casi un 58%
comparativamente con los padres de 20 a 39afios. Las madres de cuarenta afios 0 méas
tienen mas riesgo de tener un hijocon labio leporino con o sin compromiso del paladar.
En todos los estudiosno hay evidencia de la asociacién de edad materna o paterna
temprana paradeterminar la aparicion de la malformacion congénita de fisura labio
palatina.

Variables Ambientales: Pesticidas

Estudios de metaandlisis se han desarrollado y demostraron que existe unriesgo
modesto para que una madre gestante sometida a pesticidas tengaun hijo con esta
malformacion congénita, estas revisiones metaanalisis presentan sus resultados y
manifiestan que las madres expuestas al pesticida tienen un riesgo modesto, pero
marginalmente significativo para presentar hendidura. Estudios que se pretendan
realizar en estos aspectosse debe tener presente que siendo multicausal, se tiene que

evaluar al detalle la exposicion a factores de riesgo, y ciertos condicionantes de la
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enfermedad.

Luego de realizar el analisis documental y tener en cuenta la multicausal dad de
esta malformacion, siendo aceptada por lacomunidad cientifica que elmayor porcentaje
de la influencia es el carécter genético y con la concurrencia de ciertos agentes externos
0 ambientales. Entonces se concluye que identificar las causas es un paso importante
para lograr la prevencion de estas malformaciones (Diaz y Diaz 2012). (11)
Diagnostico

Para el diagnostico de las fisuras labio palatinas se usan diversas técnicas de
iméagenes entre ellas: ecografia y resonancia magnética. Cuandose realiza el diagndstico
antes del nacimiento se busca predecir y hallar informacién confiable y veras sobre
data genética y demas condicionantes que seran de interés para detectar alguna
malformacion genética. Es util daresta informacion a las personas que realizaran el

consejo genético.

llustracion 2 Paciente con diagnostico prenatal de fisura labial izquierda, y luego de su nacimiento.

indispensable para esta malformacion congeénita.(1)

llustracion 2
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La resonancia magnética es otra técnica de diagndstica muy utilizada para este
tipode malformaciones su utilizacion frecuente es porque la ecografia no ha determinado
fehacientemente la malformacion sobre todo cuando haya riesgo de ocurrencia enel
paciente. Esta ayuda diagnostica muestra al detalle toda la estructura fetal, seobserva
menos intervencion en la imagen de condiciones corporales de la madre,ya sea por
contenido escaso de liquidos y porque el feto esté en diferente posicion,siendo en esta
técnica donde se observa con mejor detalle los tejidos blandos. Lospadres al tomar
conocimiento de la condicion exacta de su hijo, tendran mejoresperspectivas a fin de
planificar bien el tratamiento después del nacimiento posiblemente con un equipo multi

o transdisciplinario que seran los que velaran poreste paciente con esta condicion. (1)

Figura 4. Imagen de RM Figura 5. Imagenes de RM sagital en T2 de una fisura completa
sagital en T2 de un paladar de paladar primario ¥y secundario en dos fetos a las 23 y 22
normal en las 25 semanas de semanas respectivamente. Las flechas marcan la ausencia de la
gestaciéon. La fecha marca la capa hipointensa del paladar

linea hipointensa del paladar
blando.

llustracion 3 Imogen de resonancia digital

lustracion 3

Clasificacion de las fisuras Labio Palatinas
Los estudios realizados por diversos autores han permitido realizar diversos
sistemas o formas de clasificacién segin la presentacion de la malformacion, estos
sistemas de clasificacion se fundamentan en ciertas caracteristicascomunes desde el
punto de vista de la anatomia, a nivel embrionario, la complejidad quirdrgica, la
afectacion odontoldgica y otras condiciones quepermitiran clasificarlos, entre estas la

clasificacion de tres grupos sefialadapor Davis y Ritchie es la mas comun “I fisura de
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labio, Il fisura de paladar y IlIfisura de labio y paladar”.(12)

Siendo la anatomia de esta malformacion una diversidad por la afectacion de
muchas estructuras especificamente cuatro de ellas que estan dentro delmacizo maxilo
facial entre estas el labio anterior, el reborde alveolar, zona delpaladar duro y llegar a
comprometer el paladar blando, pudiendo ser estaalteracion estructural de un solo lado
o0 de ambos lados, por estascondiciones de diversidad la clasificacion de esta condicion
fue siempre controversial y cada investigador ha elegido la mejor manera de describir su
propia clasificacion de acuerdo a la frecuencia de sus observaciones. Es asique en 1958

Stark y Kernahan dan a conocer su tipo de clasificar esta condicion. (9)

llustracion 4 Clasificacion Stark y Kernahan

llustracion 4

Las clasificaciones que se establecieron dieron lugar a que autores comoOtto
Kriens, presentara una disposicion de las estructuras afectadas a manera de un
acronismo siendo estas letras L.A.H.S.H.A.L, (Fig. 1) la letraL si es si es lateral la
condicidn, la letra A cuando esta en el reborde alveolar,la letra H si se localiza a nivel del
paladar duro y la letra S si se localiza a niveldel paladar blando. Si se colocan las letra en
minuascula significa que la fisuraes incompleta en la estructura y si se colocara un punto
significa que no existeo no presenta la fisura, la escritura va desde la derecha hacia la
izquierda.Entonces la representacion de una condicion como por ejemplo de una fisura

bilateral labial, ademés de una fisura unilateral que afecta al paladar durosera presentada
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asi (LAHSal), si por el contrario fuera total o completa lafisura bilateral se presentaria
asi (LAHSAL), si existiese una fisura del labio de manera incompleta del lado
izquierdo seria (1); si queremos presentar una condicién en la que la fisura sea
incompleta en el paladar duro y en elpaladar blando sea completa seria (..hS..). De
acuerdo a esta clasificacion seharian varias condiciones dependiendo la interrelacion de

las letras seanestas mayusculas o minusculas y el poner el punto o no. (10)

Imagen 1

También nuestra clasificacion de enfermedades internacionales que rige el
diagnostico de diversas patologias a nivel estomatognatico y a nivel sistémicoha visto por
conveniente en su revision nudmero diez (CIE-10), permitir registrar, analizar e
interpretar mediante comparaciones informacion acercade la morbilidad y mortalidad
dados en diversos paises del mundo. Este sistema de clasificar permite tener un
diagnostico de la condicion a través deverificar variables alfa numéricas de diagndsticos
para almacenar y recuperarfacilmente estos datos para su posterior andlisis. (Tabla 1)

“Este patron paralos casos de LPH corresponde a Q35, Q36 y Q37”. (10)
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Tabla 1

Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Revision (CIE-10).

Diagndstico CIE-10 Descripcion
Q35 Paladar Hendido
Q35.1 Fisura paladar dura
Q35.3 Fisura paladar blando
Q35.5 Fisura de paladar duro y blando
Q35.7 Fisura de nivula
Q359 Fisura de paladar sin especificar
Q36 Labio Hendido
Q36.0 Fisura labial bilateral
Q36.1 Fisura labial media
Q36.9 Fisura labial unilateral
Q37 Labio y Paladar Hendido
Q37.0 Fisura de paladar duro con fisura bilateral de labio
Q37.1 Fisura de paladar duro con fisura unilateral de labio
Q37.2 Fisura de paladar blando con fisura bilateral de labio
Q37.3 Fisura de paladar blando con fisura unilateral de labio
Q37.4 Fisura de paladar duro y blando con fisura bilateral de labio
Q375 Fisura de paladar duro y blando con fisura unilateral de labio
Q37.8 Fisura de paladar sin especificar con fisura de labio bilateral
Q37.9 Fisura de paladar sin especificar con fisura de labio unilateral

Tratamiento.

Previo al tratamiento se debe realizar un estudio detallado del paciente, paraesto
se debe iniciar haciendo una historia clinica que incluya:

Datos completos del paciente que permita identificarlo

Informacion acerca de patologias familiares subyacentes

Presencia de alteraciones o malformaciones comunes a la fisura de labio o
paladar

Se debe haber clasificado la malformacion adecuada y efectivamente

Compromiso de labial sea uni o bilateral, si esta es incompleta o completao
talvez sea ambos, si la lesion es del lado derecha o izquierdo.

Limites de la lesion

Zona Nasal: se verifica si es asimétrico, si hay compromiso del piso nasal siesta

cerrado o abierto, columnela, porcién de la columnela afectada, afectacion del vértice
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nasal y de la zona de las alas, verificar los cornetes,posicion del tabique nasal y la
disposicion del vomer.

Pre maxilar: se verifica si corresponde a un tamafio normal, o si esta disminuido
o por el contrario esta crecido, también si hay movilidad de estaestructura o si esta fuera
de posicion o si no se encuentra.

Afectacion del reborde alveolar: se verifica la magnitud, si afecta un lado o
ambos, es importante verificar siambos segmentos de la fisura contactan ose encuentran
bien separados.

Afectacion del paladar: verificar que tan amplio es, si abarca solo paladar
primario o si compromete ademas también paladar secundario, si amboslados son los
afectados derecha o izquierda, el compromiso de otras estructuras como el vémer,
también la Gvula, verificar laamplitud del paladar.

Estabilidad palatina, se debe verificar su interrelacion con la retro faringe,con
la zona amigdaliana y si hay relacion con los adenoides, la presencia deconductos
fistulosos y zonas de cicatrizacion.

Examen odontoldgico: verificar su grado de higiene bucal, nimero y afectacion
de los dientes, ausencia o presencia en nimero mayor de dientes,tipo de oclusion,
disposicion de los dientes en la arcada dentaria y si hay pocoespacio.

Control de Ruidos y sonidos: verificar si hay repercusion de la lesion a nivel
auricular realizando audiometrias.

Control del lenguaje verificar clinicamente el ruido nasal o hiperrinofonia yla
articulacion de las palabras. (13)

Debido a que el compromiso de esta patologia es diverso también el tratamiento
de lafisura labio palatina es complejay por consiguiente debeser realizada de manera

integral con la colaboracion de diversos
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profesionales que constituiran un equipo multidisciplinario con la participacion

de cirujanos reconstructivos, neonatélogos, otorrinolaringélogos,
odontopediatras, ortodoncistas, rehabilitadores orales, psicélogos, fonoaudiologos,
bidlogos genetistas, equipo de apoyo y coordinacion en enfermeria, aunado a esto
el seguimiento a largo y maduracion de las estructuras 6seas comprometidas. Estos
periodos de tratamiento incluyenintervenciones oportunas a diferente edad y de
diversa naturaleza de complejidad, es asi que desde el nacimiento del nifio el
neonatdlogo y laenfermera se constituiran en el primer nivel de orientacién, luego
cuandohaya que ingresar a realizar las consultas de la malformacion los bidlogos
genetistas con el cirujano explicaran la condicion y hacia donde se enmarcara el
tratamiento desde ese instante, luego se derivara a los demas especialistas para
resolver primero la nutricion adecuada siendo el neonatdlogo y el especialista
odontdlogo quienes realizaran las intervenciones adecuadas para una correccion de
la comunicacién buco nasal, siendo estos los primeros pasos de un largo
tratamiento.(12)

Las estructuras anatomico-funcionales que involucran las fisuras labio palatinas
son muchas las cuales seran tratadas por un grupo heterogéneo de profesionales, en
tiempos diferentes y con las técnicas también diferentes.Por tanto, decimos que el
tratamiento debe ser integral y multidisciplinarioque incluye equipos de cirujanos
plasticos, cirujanos de cabeza y cuello, asicomo cirujanos maxilo faciales, la presencia
del odontologo para evaluar lacondicion bucal, los foniatras si la condicién del lenguaje
sea la mas afectada, el apoyo psicolégico a la familia, el verificar una correcta
ventilacion y funcionamiento de las estructuras son evaluadas por el
otorrinolaringologo

asi como el apoyo de bidlogos genetistas que explicarian la influencia delfactor
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hereditario a los padres, la intervencion diagnostica del encargado deradiologia para ver
el compromiso de esta lesion y el personal de ginecologiasobre todo para los cuidados
post parto de la madre. Todas estasespecialidades giran en torno a una persona que se
constituye como el director del equipo, el que planifica, organiza y dirige las acciones
a desarrollar entonces es importante la labor que desarrollara el cirujano principal que
asumira el tratamiento. Las caracteristicas de forma y de funcionde las fisuras son
distintas, por lo que también sus tratamientos son especificos y por tanto pronosticos
diferentes. (1)

Los padres necesitaran de apoyo y orientacion, para seguir una ruta adecuada
para su tratamiento una vez diagnosticado.

Ortopedia Nasal y Alveolar Prequirdrgica.

Para aliviar que se aplane y quede pegado la zona de la fosa nasal y se desviela
columnela con respecto al tabique de la nariz, se usa ortopedia y modelaje con
aparatologia que corrige la disposicion alineando las apofisis palatinasdel maxilar,
logrando que se reduzca esas separaciones de ambos lados de lalesion, esto a fin de hacer

que la cirugia primaria sea mas facil. (llustracién5)

llustracion 5 Caso clinico de paciente con placa de ortopedia pre quirdrgica antes y después de su
uso. Notese Ia disminucion en la amplitud de la fisura alveolar.

llustracion 5
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También se usa un aditamento de fécil construccion e instalacion para lograrque
no se pierda la forma de la nariz. Este aditamento incluye un clip cubiertopor un acrilico

0 resina a manera de gancho y protegido para que no seaincomodo, (llustracion 6) el

llustracion 6 Uso de conformador nasai en un recién nacido. Notese la mejoria en la simetria de los
alares

cual elevara la estructura nasal que tiende a pegarse o aplanarse, mediante una fijacién
en la frente. (12)
llustracion 6
Cirugia del Labio

Los pacientes deben estas en ABEG y ABEH para ser sometidos a cirugia ysegin
larecomendacion de investigadores debe cumplirse la reglamentacionde los tres 10, esto
es debe tener 10 gr. de Hb, 10 Ib peso y 10 sem. El objetivo es reestructurar la anatomia
con un buen resultado estético y funcional. (llustracion?). EI primer reto es que no se
noten las cicatrices mimetizandose con las lineas naturales de la anatomia normal, en este
casola columna filtral opuesta. (Ilustracién 8). Latécnica para la malformacién deun solo
lado es de Millard u otras con algunas recomendaciones al respecto:Nakayima y Fisher.

(12)
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llustracion 7 En o fisura biloteral modificaciones de la técnica de Millard y Millard -Trott

llustracion 7

llustracion 8

Tratamiento quirurgico de la Fisura Palatina.

Cerrar el defecto, que se logre la voz y el crecimiento maxilar normal seran los
objetivos de esta cirugia. La variedad de presentacion del defecto se clasifica segun lo
ya estudiado, siendo la presentacion clinicaunilateral que compromete labio la méas
frecuente. El tiempo cuando ir acirugia tiene ciertas controversias debido a que los
fonoaudidlogos mencionan que el cierre palatino debe ser precoz ya que el habla suele
iniciarse rapido en el neonato, frecuentemente meses previos a su primercumpleafios. Sin
embargo, el ortodoncista prefiere el bloqueo quirtrgicotardio para mejor crecimiento.
Se ha visto a nivel mundial que hay coincidencias en sefialar que sea precoz este cierre
en beneficio del habla, siendo a los seis meses el cierre del velo aislado y al afio deberia
estar cerrada la fisura palatina completa, casi el 80% logran una fonacion normal, sino hay
terapia foniatrica adicional.

Cirugias Secundarias
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Estas deben incluir algunas imperfecciones defectos de cirugias anteriores
debido a que no era el tiempo adecuado, no tuvo buen grado de neoformacion etc. Estas
correcciones son parte del tratamiento integral del paciente. Se ha visto que el nimero
de cirugias de estos pacientes esta en promedio de tres a ocho intervenciones cuando la
afectacion es en ambos lados hasta sus 15 afios. Se debe corregir los viciosde fonacion y
estéticos antes que el paciente asista al colegio, se realizariauna rinoplastia posterior si
existe maduracion Gsea para lograr tener mejoresresultados estéticos y funcionales. (12)

Rol de Odontdélogo especialista — Odontopediatra

Los pacientes con fisura labio palatina ocasionan compromiso funcional,
psicoldgico y estético por su condicion de malformacion, por lo cual debe servisto y
tratado integralmente actuando en ello un equipo profesional, multidisciplinario,
altamente cualificado para no sélo prevenir sino tambiéntratar estas condiciones.
Cuando se habla del rol del odontopediatra, debeasumir la responsabilidad de salud
desde los primeros dias del recién nacido,ver sobre promocién de la lactancia materna y
profilaxis de las diferentesestructuras y funciones bucales, esto asegurara que el
tratamiento sea exitoso ya sea de parte de rehabilitacion ortopédica, cirugias,
modificacionfoniatrica y auditiva. (2)

Podemos encontrar nifios con diferentes situaciones:
* Pacientes que nunca accedieron a tratamiento alguno o solo tuvieron

algunas visitas y abandonaron.

» Pacientes parcialmente tratados y a veces con consecuencias severas.

* Pacientes tratados y traen consecuencias leves.

Cuando se produce esta malformacion trae consigo alteracion de estructuras
conexas observandose:

Implicancias dentales y alveolares:
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* Oclusion alterada.

* Dientes pequefios.

* Ausencia de Dientes.

* Impactacion de dientes.

* Incremento en el nimero total de dientes

» Alteracion de las estructuras del tejido dental.

 Cambio de la coloracion de dientes cercanas al sitio de la lesion.

» Alteraciones de la morfologia de dientes sobre todo los anteriores
superiores e inferiores.

Ademas, se observan:

« Alteraciones en la Psiquis del paciente

« Fallas del habla y muchas veces tartamudeo.

» Alteracion de la escucha.

* Implicancias respiratorias debido a la lesion.

» Agrandamiento del tejido amigdaliano y adenoideo.

* Posicion anémala del tabique.

Siendouna malformacién de larga data, encontramos secuelas
agregadas a ciertas terapias implementadas:

» Posicion mas posterior de la maxila por su compresion.

» Desalineamiento de los dientes.

* Poco tejido en paladar secundario para cubrir la zona faringea.

* Las estructuras o0seas Yy tejido dental se pierden a consecuencia de la
terapia ademas de tejido blando.

* Lesiones gingivales y del periodonto. (2)

Consideraciones odontopediatricas.
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El recién nacido se relaciona con el mundo y su entorno con la lactancia materna
y el odontopediatra constituye el pilar fundamental en esa promocién, esta determina
su relacion interpersonal por su influencia psicologica y logra en el infante un correcto
desarrollo mandibular. La educacion del amamantamiento vertical de estos nifios
“posicion ortostatica”, para la succion y deglucion correcta, esto disminuye que los
alimentos ingresen hacia el sistema respiratorio. El rol del especialista odontopediatra
debe servir para que el paciente y padres comprendan de tener habitos bucales
saludables, fundamentalmente la prevencion deenfermedades con alta incidencia en
cavidad bucal, el uso correcto de aditamentos para mejorar su salud bucodental,
correccion de hébitos disruptivos, siendo estos Utiles para lograr armonia en el
crecimiento y desarrollo de las estructuras de la cavidad bucal, siendo posible
posteriormente instaurar tratamiento rehabilitador en estos pacientes. Todos estos
alcances para que el nifio logre alcanzar la plenitud de su salud buco dental cuando pase
por los diversos ciclos de su desarrollo, alcomprometer a las diversas especialidades
lograremos un adulto capaz de asumir retos en su vida cotidiana y mejorar sobre todo
su calidad de vida. (2)

Tratamiento odontopediatrico segun edad del paciente.
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El especialista debe considerar durante su ejercicio estas condiciones o
alteraciones que son frecuentes en los pacientes, en consecuencia, se estableceran
protocolos de atencion de acuerdo a la edad y condicion delpaciente, como lo muestran

las siguientes tablas:

* ODONTOPEDIATRIA

De 0 a 3 afios:

Observar y Controlar

1. Presencia de dientes natales/neonatales.

(&)

. Presencia de nédulos de Bohn.

w

. Presencia de Papulas de Epstein.

'S

. Quistes de la Lamina dental.

w

Micrognasias / macrognasias.

(s

Lengua escrotal / L. pelada / L. geogrifica.

-~

. Frenillo lingual.

3

. Petequias bucales (pirpura).

D

Edema Angioneurético (hereditario

/ no hereditario).

Orientar, Prevenir y Educar

1. Ali ion y

De 0 a 6 meses: Sin restriccion
(materna exclusiva).

De 6 meses a 2 aiios: No permitir el

uso de agregados dulces a la mamadera.
Comenzar ensefianza con vaso desde el

aiio de edad.
De 2 a 3 aiios: Uso de vaso. Adelantar el
horario de consumo de leche nocturna.

2. Caries tipo biberén:

Concepto de ventana de infectividad (no
pasar ni probar nada de la boca de un adul-
to a la boca del nifio).

Afecta anifios hasta el primer afio de vida.
Educar a la madre sobre su etiologia, para
eliminar malos hdbitos. Asesoramiento

dietético (no permitir consumo de jugos
azucarados, bebidas o golosinas entre co-
midas y en la noche).

Control segiin dolor.

Tratamientos preventivos y curativos
(uso de Fldor, en sus distintas presen-
taciones; ionomeros y sellantes; tra-
tamiento pulpares y exodoncias segtin
sintomatologia; observacién clinica).

3. Limpieza y cepillado:

Comenzar limpieza de rodetes antes de la
erupcion de las piezas dentarias con gasa,
algodon o paiial y agua tibia.

Comenzar con cepillo cuando erupcionaron
los molares (sin pasta dental).

Mayor higiene en piezas cercanas a la fisura.

Tabla 2

Rev. Dent. Chile Maria Pueblay col.(2)

Tabla 3

De 3 a 6 aiios:

Observar
1. Denticién temporaria completa
(oclusion de 2* molares temporales).

2, Observar erupeion de 1 molares
permanentes (llaves de oclusidn).

3. Agenesias dentarias, dientes supernumerarios.
4. Presencia de manchas blancas.
5. Presencia de hipoplasias dentarias.

6. Control de malos hdbitos (succion de dedos y/u
objetos, uso de mamadera, respiracion bucal).

7. Arcadas dentarias en los 3 sentidos del espacio.

Indicar y Tratar

1. Utilizacion de barniz fltor en denti-
cion temporaria y mixta.

2. Sellar surcos dudosos de 1" molares
permanentes y de 1%y 2° molares
temporarios.

3. Indicar higiene oral con técnica sencilla
luego de cada comida (con supervision de
los padres o adultos responsables).

4. Asesoramiento dietético: evitar dul-
ces (bebidas gaseosas, jugos azucara-

dos) e hidratos de carbono entre las
comidas. Indicar el consumo de fru-
tas y verduras.

5. Tratamiento restaurativo en caries
de dientes temporales (para lograr una
oclusion favorable y para impedir pér-
didas de espacios).

6. Desgaste de interferencias en cani-

nos (para lograr mejor desarrollo de
los maxilares).

Rev. Dent. Chile Maria Pueblay col. (2)
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Tabla4

De 6 a 14 afios:

(Observar

I. Erupcidn de incisivos superiores ¢ inferiores.

2. Erupcidn del sector lateral
(caninos y premolares).

3. Relaci6n de arcadas dentarias en los 3

Indicar y Tratar
1. Guia oclusal pasiva (mantenedores
de espacio y extracciones seriadas).

2. Derivar a ortodoncista para gufa
oclusal activa (reganadores de espacio,
control de hdbitos, ajustes oclusales).

3. Utilizacidn de Fldor diario PH 7.

concentracion PH 3.5 al 1% en forma
trimestral o semestral segdn riesgo.

5. Suministrar flior hogarefio durante
45 noches de PH 5,0 al 0,23% durante
45 dfag para pacientes de riesgo.

0. Diagnosticar, tratar y/o derivar las

sentidos del espacio. patologias periodontales,

4. Aplicacion profesional de Flior alta

Rev. Dent. Chile Maria Pueblay col. (2)
Tratamiento Multidisciplinario
Quirurgico.

El tratamiento quirdrgico es fundamental para que la condicion del paciente
mejore, estos son diversos pero estas se pueden agrupar de acuerdo al objetivo que
desean alcanzar en los destinados a devolver la estética y losdestinados a devolver la
funcion; siendo estos secuencialmente la queilorrafia y la palatoplastia.(1)

De acuerdo a edad de vida funcional

Primer semestre de vida: Lo primero es dotar al paciente de facilidad
respiratoria y alimenticia por tanto estos tratamientos en el primer semestredeben incluir
veloplastia y queilorinoplastia funcional.

Hacia el afio y medio y dos afios: Se debe procurar terminar con blogueartodo el
paladar y mejorar el proceso alveolar comprometido, el apoyo de aloinjertos,
autoinjertos o aloplasticos pueden apoyar.

Hacia los siete afios: Es una época clave desde el punto de vista psicoldgicoya que
es la etapa escolar por tanto los tratamientos deben incluirmodelamiento nasal y

rinoplastia temporal.
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Desde los siete hasta los doce afios: Esta es la etapa de la intervencion
odontoldgica con sus especialidades para mejorar la disposicion y la funcionabilidad
de los dientes y estructuras bucales. La evaluacion de la consolidacion dsea del maxilar
es fundamental para tratamientos ortoddncicos. Aqui es donde también ambas
denticiones se mezclan y seconsolida a los doce afios la denticion permanente por tanto
este es el periodo clave para la odontologia.

Desde los catorce afios: Incluye tratamientos de reevaluacion de la oclusion,
aspectos de mejora del habla y observar la consolidacion de la comunicacionbuco nasal,
este periodo es critico para el adolescente por tanto requiereapoyo psicolégico.

El hablay la escucha

Se debe evaluar como el aspecto del habla se ve afectado, como corregirestas
deficiencias y de acuerdo a los periodos de intervencion se pueden: Corregir la
vocalizacion en los tres primeros meses, luego se debe trabajarpara que el nifio
pronuncie las consonantes esto hasta los seis meses,también es Util que una estas en
silabas y estas se alcanzan hacia los nuevemeses, en este periodo ya el nifio en ablactancia
pronuncia palabras simplescomo papa, mama u otro hacia el afio y medio, también es
comun que eneste periodo den sonidos onomatopéyicos. El nifio logra comprender las
palabras hacia los tres afios y puede agrupar algunas palabras en frases, logrando hacia
los ocho afios el lenguaje concreto, para luego pasar a tener un lenguaje abstracto hacia
los nueve afios lo que permite demostrar ciertasemociones, este desarrollo se mejora con
respecto al nivel educativo quealcanza el sujeto en una época més adulta.

El especialista en fonoaudiologia antes de hacer un diagndstico debe precisar y
realizar una evaluacion exhaustiva del habla, lenguaje y fonoarticulacion del vocablo,
en cuanto a la fisiologia respiratoria se debesolicitar exdamenes complementarios para

oir el grado de nasalidad y ver larespiracion nasal con el apoyo de un espejo Glatzet, es
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imprescindible solicitar el registro del escape de aire nasal con el aerofonoscopio para
determinar si el escape se da en los fonos fricativos u oclusivos que generalmente esta
asociada a la baja presion intraoral en los pacientes conlabio fisurado y paladar hendido.
Ortopedia

Se realiza primero el tratamiento ortopedico prequirtrgico para regularizar la
arcada maxilar, colocando los fragmentos Gseos en razon a la base del craneo en
afinidad al maxilar inferior y por medio de elementos finitos alcanzar un trazado
tridimensional de los segmentos fomentando el cierre detejidos blandos, usando placas
removibles o fijas con tornillos de expansiénmaxilar. Se realiza la normalizacion de la
arcada maxilar con ortopedia post-operatoria, en el plazo de un afio. Desde aqui se va
monitoreando el desarrollo del maxilar hasta culminar el crecimiento con placas de
contencion. Es importante el papel de la ortodoncia para conseguir una oclusion
exitosa. (1)

El siguiente cuadro muestra la intervencion en cada tipo de denticidn segdn

cronologia:

Tabla s

Malformacion

Fisurado labio maxilo
palatino operado.

ALTERACIONES

Denticion Temporal

Mordida cruzada unilateral del
segmento menor, con agenesia
del lateral y presencia de dien-
tes supernumerarios.

En sector anterior resalte y es-
calén cercano a lo normal o
mordida invertida y desviacion

de la linea media.

Denticién Mixta

Mordida cruzada posterior a ni-
vel de molares temporales y 1
molar permanente. A nivel an-
terior agenesia de laterales (re-
lacionados o no c/fisura), pre-
sencia de supernumerarios y
giroversion de ICS. Caninos

ubicados en posicion muy alta.

Denticion Definitiva

Posicién de caninos superio-
res muy altos y sin espacio.
Pérdidas de piezas dentarias
por caries. Tratamiento mds

complejo.

TRATAMIENTO

Devolver didmetro transversal y
protruir grupo incisivo superior
con aparato removible conven-
cional con planos de altura, re-
sortes y tornillos o mdscara de
Delaire.

Ubicar los molares en correcta
oclusién, protruir el grupo in-
cisivo, dejar o no espacio para
el lateral. Con aparatos fijos o
removibles, como el utility o
Quad helix.

Aparatologia fija para trata-
miento combinado quirdrgico

ortogndtico.

Fisurado labio méxilo pa-
latino bilateral operado.

Maxilar triangular con compre-

sion bilateral a nivel de caninos.

Variard segiin la ubicaci6n de la
premaxila y de la cantidad y

ubicacion de sus dientes.

Idem anterior.

Rev. Dent. Chile Maria Pueblay col. (2)
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Otorrinolaringologia

Los pacientes al presentar alteraciones a nivel de la trompa de Eustaquiotienen
problemas de audicién y procesos infecciosos en el oido medio deforma constante.
Presentar obstruccion nasal, desviacion del tabique, edemade mucosa e hipertrofia de
cornetes. El rol del odontopediatra es estar al tantode esta patologia. Los procedimientos
utilizados son: audiometria, impedanciometria para medir reflejos de crispacion
muscular que extiendenla membrana del timpano, nasofaringoscopia, laringoscopia
indirecta, nasofibrolaringoscopia. El tratamiento quirurgico de otorrinolaringologia
permite la ventilacion del oido medio, el control otorrinolaringoldgico deberealizarse
de manera frecuente. (2)

Kinesiologia

Algunos creen gue pueden tardar en iniciar el tratamiento lo cual es perjudicial
y debe ser iniciado desde el nacimiento es decir de 0 a 3 meses,

Es necesario realizar una ablusion bronquial para despejar vias aéreas einiciar
la fase Post quirdrgico labial, a los 3 meses:

Seguidamente de la cirugia: Es necesario realizar el monitoreo de la
cicatrizacion normal o si existe retraccion sostenida y adherencia a planoslabiales o si
hay signos de hipertrofia o Persiste tejido cicatrizal.

De los 3 a 6 afios es necesario iniciar con la Kinesiterapia, correccion de
alteraciones senso perceptivas y posturales. De los 7 afios en adelante sedebe corregir
las alteraciones funcionales y/o posturales. La finalidad de losdiferentes tratamientos es
el manejo ortopédico y control de la cicatrizaciénpost cirugia secundaria labial y
rinoplastia, con el objetivo de optimizar lafuncion y conseguir la armonia estética.

Luego de lacirugia ortognatica seconsolida la musculatura comprometida, la correccion
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postural craneo cervical y estabilizacion de los masculos posturales. (2)

CRONOGRAMA IDEAL DE TRATAMIENTO DE UN NINO CON FISURA LABIO PALATINA.

EDAD

MESES

ANOS

Espedialidad
Cirugia plastica enfermeria
Otorrino

Genética

112]3

Al

| 1

slel7|e|9)rwe/n|n
e B |

||

112/3/4|5

BRI

6j7|s
E

s (101 n;n

F

14,15 16 117

G

Odontopediatria
Ortopedia preq
Ortodoncia

Fonoaudiologila

| |

L1

]

U

Kinesiologia

Psicologia

l

l

Psicopedagogia
Escuela de Padres

Cosmetologla clinica

I

Auditoria/R. clinica

C: CIERRE DE PALADAR.

D: CORRECCION NASO LABIAL SI ES NECESARIO.
F: GINGIVO CON INJERTO OSEO SI ES NECESARIO.
G: RINOSEPTOPLASTIA SECUNDARIA DEFINITIVA SI ES NECESARIO

A: EVALUACION Y PROGRAMACION, DERIVACION A ESPECIALIDADES.
B: CIERRE DE LABIO, RINOPLASTIA PRIMARIA Y EVENTUALMENTE
GINGIVOPERIOSTIOPLASTIA.

Imagen 2Imagen 2 Cronograma del tratamiento de un nifio con fisura labio

palatina(12)

Reporte de casos de Fisura labio palatina

Durante el desarrollo del presente trabajo académico (ensayo) se presenta un

reporte de caso que incluye fuentes de verificacion, a fin de vercomo se diagnostican y

tratan estos pacientes.

Reporte de caso N° 1
A continuacion, se mostrara un reporte de caso de una nifia pacientede siete afios
de edad, que accede a consulta externa con diagnostico de fisura labio palatina de ambos
lados del maxilar. Siendo la causa de que motiva la consulta lamalposicion de los dientes
y la alteracion en la oclusion.El examen clinico mostro una convexidad marcada de la

facie,, tercio mediopequefio y signos de zona de cicatriz en el labio lo cual le impedian

tener uncierre completo bucal (Figura 1).
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Figura 1 Fotografias extraorales iniciales: A) fotografia frontal, B) fotografia de perfil, C) Fotografia de labio
superior con secuela cicatrizal

Figura 1

Cuando se realiz6 la evaluacion intraoral se observa claramente quetiene dientes
que estan en recambio, un paladar pequefio de manera comprimido lo que expulsa hacia
adelante la zona premaxilar y la caracteristica fundamental fue la forma en triangulo
de los maxilares. Intraoral mente se aprecia una zona cicatrizal en el paladar. Al pedirle
queocluya se observa una union borde a borde los incisivos anteriores. Hay muchas
alteraciones como mordidas abiertas y cruzadas en la zona molarpero clasicamente tiene
una mordida de relacion molar clase 11l en amboslados, la linea media esta alterada,
existencia de diastemas y giro versionesde incisivos superiores laterales y un gran

apifiamiento de dientes anteroinferiores (Figura 2).
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Figura 2 Fotografias intraorales iniciales de la paciente A) vista lateral derecha, B) vista frontal, C) vista lateral
izquierda, D) fotografia intraoral oclusal del maxilar, E) vista oclusal mandibular.

Figura 2
En la ortopantografia podemos observar el recambio de dientes temporales con
el permanente caracteristico de esta edad, zonas de compresion dental en la zona
sinfisiaria y zona anterior del maxilar, giroversiones e impactaciones, cercana a la zona

anterosuperior, falta deconsolidacion eruptiva del canino permanente (Figura 3).

Figura 3 Radiografia panoramica inicial. Notese presencia de dientes supernumerarios en maxilor.

Figura 3
La radiografia craneal lateral del paciente muestra que la maloclusionclase I11 es

6seo, es hipoplasico el tercio medio facial, la prolongacién anteriorde los premaxilares y
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normal crecimiento del maxilar inferior (Figura 4). (14)

Figura 4 Telerradiografia lateral inicial.

Figura 4
El tratamiento que se brindé al paciente buscé mejorar su condiciénoclusal
liberandola de la parafuncion dentaria desechando los desordenes,ademas de mejorar el
aspecto facial y de la cavidad bucal. Se opto por unaterapia ortodéntica de ampliacion
siendo este aparato removible y con unaditamento que ayuda a la expansion del maxilar
superior. Siguiendo con la terapia después se le colocd otra aparatologia mas

convencional que sedirigian hacia las piezas dentarias anterosuperiores (Figuras 5-7).

Figura 5 Rx Panoramica previa al tratamiento

Figura 5
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Figura 6 Fotografias intraorales previas TT°

Figura 6

Figura 7 Aparatos ortopédicos utilizados durante el tratamiento.

Figura 7
En esta etapa donde hay bastante recambio dentario se estableciéaparatologia
temporal se dio por iniciado la terapia ortodoncica con el uso deaditamentos fijos para
ambos maxilares aqui se buscé lograr el alineamiento, nivelacion de los dientes para

tener al final una mordida arménica y funcional(Figura 8).

Figura 8 Fotografias introorales durante tratamiento ortodoncico

Figura 8
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Para terminar la terapia de ortodoncia se decidi6 intervenir quirdrgicamente a
fin de eliminar la denticion impactada y de dientes accesorios de la zona de la lesion,
ademas de posicionar y adherir la regionpremaxilar con aditamentos éseos y la

reparacion gingival y del periostiosubyacente (Figura 9).

0

Figura 9 Radiografias posterior a injerto 0s€o0 y gingivoperiosteoplastia. A) radiografia panoramica, B) radiografia
oclusal.

Figura 9

La paciente siguié rigurosamente las recomendaciones del ortodoncista para
posteriormente tener terapia rehabilitadora bucal a fin de devolver las estructuras
pérdidas durante el tratamiento, para lo cual se disefid una prostodoncia parcial
removible con poénticos que reemplazarianestructuras dentarias de la zona anterior
superior (Figuras 10 y 11), ademasincluiran posteriores tratamientos restaurativos con
material estético a fin delograr un frente estético aceptable y funcional. Para culminar la
aparatologiade contencion fue necesaria a fin de que ambos maxilares no retornaran a su
estado anterior y se logr6 una buena consolidacion oclusal con ambos maxilares ya no

triangulares sino ambos maxilares semicirculares. (14)
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Figura 10 Rehabilitacion mediante protesis parcial removible.

Figura 10

Figura 11 Fotografios extraoral € intraorales de tratamiento con protesis parcial removible.

Figura 11
Argumentacion

Las malformaciones del sistema estomatognatico tienen repercusiona nivel de
todos los sistemas del organismo, tanto a nivel organico y sobretodo a nivel emocional,
estas alteraciones que son producidas por falta de fusién de procesos y prominencias
faciales en el embrion constituyen unproblema no solo individual sino un problema de
salud colectiva ya que traeconsigo conflictos en el &mbito de las familias y personas del
entorno socialde los que sufren la alteracion. (14)

Estas malformaciones repercuten en todo el sistema, a nivel de aparatos y
6rganos de diversas maneras Yy diferentes estadios de repercusion, no sélo se limitan a
la cavidad bucal ya que pueden afectar larespiracion, la digestion, el habla y escucha de
estos pacientes. (1)

Estudios sobre frecuencia de aparicion de malformaciones congénita

demuestran sus alta presencia en la colectividad por tanto siendo una alteracion que
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afectaa gran parte de la poblacion sea considerada como unaafectacion de salud publica,
repercute en la condicion no solo del individuosino de su grupo familiar y su causa
multifactorial debe permitir establecerlineamientos de politicas de salud claras para
abordar este problema. (4)

Durante la embriogénesis observamos que ciertas condicionantes determinan
que no haya fusion de estructuras que formaran la cara. Las prominencias que se
encuentran alrededor del estomodeo suelen fusionarsepara formar la region facial en su
conjunto la interrupcion de esta movilizacidnprovoca estas malformaciones congénitas,
es comun encontrar estas lesiones en diferentes partes del orbe, pero se atribuye a
determinados factores su aparicion. Estos factores pueden ser desde lo ambiental hasta de
un origen genético, por tanto, no son concluyentes sin embargo la predisposicion a
tenerla depende segun algunos estudios de la raza,

manifestando que tienen mayor frecuencia de esta malformacion la raza

asiaticay en la que se encontrd pocos casos fue en la raza afrodescendiente.Hablar
de la etiologia de esta lesion sigue siendo un tema de controversias. (1)

Esta patologia se puede prevenir con la realizacion de una buena cirugia
primaria, con restitucion de velo del paladar donde las técnicas developlastia intravelar
y Furlow (doble z plastia) dan buenos resultados. Asimismo, una terapia de
rehabilitacion precoz de este esfinter reconstruido se convierte en un valioso
complemento que optimiza los resultados quirargicos. (15)

Entendiendo que los condicionantes de la salud intervienen de manera
simultanea para dar esta malformacion, la terapia a adoptar tambiéntiene que considerar
esa diversidad para apoyar una mejor toma de decisiones a la hora de decidir alguna
terapia de reconstruccion o de intercepcion o de abordaje, esta heterogeneidad en la

terapéutica resolverala mayor parte de las alteraciones de esta lesion, primero se
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centraran en resolver la malformacion propiamente dicha para luego resolver
paulatinamente las consecuencias 0 repercusiones de tales acciones, siendo esto
multidisciplinario.(16)

El rol del odontopediatra, como integrante del equipo multidisciplinario,es asumir
el compromiso de tratar al paciente durante todo su desarrollohasta su consolidacion, se
constituye en una persona clave y fundamental afin de promover la lactancia, con esto
favorecerd que el maxilar inferior se desarrolle normalmente. La atencion
odontopediatrica orienta, previene y educa al paciente y al grupo familiar en
todos los aspectos odontoestomatoldgicos, fundamentalmente en la prevencion de
la caries dental, lesiones del a encia y si es que se pueden mejorar la falta de habitos
saludables en el cuidado de la boca.(2)

Por lo tanto, se necesitan estudios futuros para identificar la etiologiareal de esta
condicidn ya que es controversial, también son Utiles y prometedores los trabajos que

realicen revisiones bibliograficas con evidencia cientifica.

h) Conclusiones

Después de realizar una busqueda bibliografica minuciosa, estudios
consultados y tomando como ejemplo reportes de caso para culminar coneste trabajo
académico, se puede mencionar que esta patologia es frecuentey a una parte de la
poblacion por lo que es importante el rol que desempefiael profesional especialista al

tratar estos casos desde nifios.

En el presente ensayo académico se ha realizado una busqueda dela literatura
existente referente a la fisura labio palatina, etiologia, caracteristicas, diagnostico y
tratamiento, asi como un modelo de reporte decaso presentado. Para tal fin utilizamos
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las palabras claves “lip palatine fisura”, “odontopediatrics” y “multidisciplinary
treatment” en Google académico y PubMed, a través de términos Mesh y operadores
boleanos. Los articulos encontrados fueron clasificados segun relevancia y se
clasificaron en articulos originales de revision, estudios preclinicos, ensayosclinicos y

los reportes de casos, después del analisis se concluye:

La busqueda dio evidencia de que la literatura existente y los reportesde caso han
mostrado que el Rol que desempefia el Odontopediatraes fundamental ya que es
considerado como el profesional especialista pilar del tratamiento desde el primer dia
de vida del nifiocon esta condicidn patologica ya que actda en la promocion de la
lactancia materna, tratando de que esta se realice funcionalmente yaque permitira el
correcto desarrollo de la funcién motora muscular afin de que la insercion en el tejido
6seo mandibular logre un adecuadodesarrollo de la misma. Ademas, es el quien orienta,
previene y siguecon la educacion del infante y de los padres en toda consulta
estomatoldgica.

La frecuencia de aparicion con respecto al tipo de fisura la literatura
encontrada muestra de acuerdo a lo observado clinicamente que lasmalformaciones
congénitas que tienen mas frecuencia son lade fisuralabial aislada y unilateral que afecta
el lado izquierdo, contrariamentelas menos frecuentes son las fisuras aisladas del
paladar. En generallos varones mas que las mujeres son los afectados por la fisura labio
palatina y segun la raza la mayor parte de las literaturas coinciden quela raza donde hay
mas casos es los habitantes del Asia, siendo losque no tienen muchos casos la raza
afrodescendiente y laraza blancase ubica en un rango intermedio.

Laetiologia de lafisura labio palatina segun la literatura consultada seconstituye
hasta ahora como un tema controversial, por tanto, se concluye que es

multifactorial porque existe una conjuncién de
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variables hereditarias y del medio ambiente, lo que equivale

mencionar la existencia de un genotipo donde intervienen variables
ambientales que se traduciran en el fenotipo o lesion como fisura labiopalatina. Estos
factores pueden ser edad avanzada materna, deficiencias nutricionales, el
tabaquismo, alcoholismo, desorden alimenticio y otros. Ahora existe literatura que
demuestra como secomportan las células génicas en esta alteracion, pero hasta ahora es
incompleto. Los genes que se han identificado en experimentos animales como el
factor regulador de interferon 6 (IRF6), el gen desefializacion WNT, son una
muestra clara de el avance en estas investigaciones.

El tratamiento del paciente con fisura labio palatina debe ser integral y
multidisciplinario, cada uno asume su rol y todos alrededor de un ejecentral que es el
cirujano maxilofacial. Los tratamientos del equipocoadyuvan las cirugias realizadas
como la queilorrafia y la palatoplastia. Las intervenciones varian de acuerdo a la
edad, la magnitud que abarca la lesion y de las competencias del grupo
multidisciplinar.

En conclusién, se menciona que el manejo terapéutico de estas
malformaciones labio palatina tiene mucha complejidad, por tanto, esnecesario una
intervencion multidisciplinar. Cada uno de ellos comprenderan claramente sus roles,
responsabilidades y funcionesen el tratamiento de estos pacientes y actuar de
manera conjunta como equipo de trabajo, esto permitird realizar el tratamiento
coherente y pertinente de forma mas efectiva y al final lograr la

rehabilitacion integral que incluya no solo los componentes fisicos,

fisiologicos, sino tambien los componentes psiquicos y emocionales del

paciente para mejorar su calidad de vida.
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Después de realizar el presente trabajo académico, me permito recomendarlo

siguiente:

Fomentar la realizacién de ensayos clinicos con el objetivo de evaluar la
etiologia o factores predisponentes de nifios con fisura labio palatina en la poblacion
de Pasco y la influencia de la altitud sobre elnivel del mar en estas patologias.

Realizar estudios de metanalisis y revisiones sistematicas mas exhaustivas

a fin de que se permita esclarecer sobre la etiologia delas fisuras labio palatinas.
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ANEXOS



1 = Fosa Nasal Derecha

1 5 2.1 = Labio Fisurado 1/3 5 = Fosa Nasal Izquierda
2.1 6.1 2.2 = Labio Fisurado 2/3 6.2 = Labio Fisurado 2/3
2.2 6.2 2.3 = Labio Fisurado 3/3 6.3 = Labio Fisurado 3/3
2.3 6.3 3 = Alvéolo Derecho 7 = Alvéolo Izquierdo

3 7 4 =Paladar  Gseo 8 = Paladar ¢seo anterior

anterior der. izq.
4 8
9 = Paladar 6seo posterior parcial
9 9+10 = Paladar dseo posterior total
10 11 = Paladar Blando o Fisura Submucosa
11

kuente: Clasmicacion de Rernanhan para fisuras labio palatinas.
Imagen 3 Clasificacion de Labio Leporino y Labio Hendido



Imagen 4Preoperatorio FLP unilateral

Imagen 5Postoperatorio a 1 afio




Imagen 6Preoperatorio FLP bilateral

Imagen 7 Postoperatorio FLP a 1 afio




Imagen 8Preoperatorio FLP unilateral




Imagen 9 Postoperatorio FLP a 1 afio

Dentro de los primeros 4 meses Presentacion delnifio. Historia clinica integral.
4 mesesde edad Tr éd lofacial sifuese
4236 meses Cierre (rgico de la fisura facial y alveola: l [ (paladar).
Control ORL si fuese necesario
= o 3 Xt
2afos En fisuras dobles, intervencion de la 2da fisura maxilar y labial restante.
15220 meses Estafilorrafia o solo una veloplastia.
Control ORL. Intervenciénsi fuese necesario.
Control de los padres por psicologo.
A partir de los 2 aflos Control de la erupcion dental. Si es necesario, primeras medidas de ortopedia funcional.

Control de caries de dentadura decidua.
Control ORL. Intervencionsi fuese necesario.

Control de los padres por psicologo.
A partir de los 3 aflos Comienza terapia del lenguaje.
Entre los5a6 afios Cierre quinirgico de fisuras residuales y otras correcc darias (si éstas
(comienzo de la escolaridad) Intervencion fonidtrica intensa.

Control del nifio por el psicélogo.
B8al2afos Cor q gicas p el (velofa

= P 2 Loy I ode attod e er
Hasta los 14 afios o mas Continda tratamiento de ortopedia funcional o de ortodoncia.

Ayuda foniatrica de ser necesario.
Después de los 12 afios hasta la adult C ci da lab
Despuésde los 15 afios Correcciones de lanariz.

Correcci deh |

didas proté ¥ orfodonda

Imagen 10Cronograma terapéutico para pacientes con Labio y paladar
Hendido

Fuente: Sandner O. Tratado de cirugia oral y maxilofacial: Introduccion
basicaa la ensefianza. Displasias craneofaciales. Caracas: Ed. Amolca;
2007.



