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Introduccion.

La hidrocefalia y el labio y paladar hendido son dos malformaciones
congénitas de etiologia multifactorial y generalmente idiopética, las cuales son
muy poco probable que se presenten juntas, debido a que ninguna de las dos
depende una de la otra, siendo comun que se presenten de manera aislada y

sea muy dificil la conjugacion de las dos.

Cuando estas patologias se llegan a presentar de manera conjunta, en un
recién nacido su mortalidad aumenta de manera considerable por lo que es
sumamente dificil que lleguen a sobrevivir por un periodo de mas de tres

meses.

Esta podria ser la razén por la que en México no existen estudios donde se
relacionen la hidrocefalia y el labio y paladar hendido, ya que por su corto
periodo de sobrevivencia no se logra realizar en ellos ningun tratamiento a

partir del cual se describa su manejo estomatolégico.

Dentro del Hospital General de México a este tipo de pacientes se les atiende
de una manera multidisciplinaria en donde participa el odontélogo y
odontopediatra en el manejo estomatoldgico para asi poder darle una solucién
a la problematica que presente y asi poder restablecer la alimentacion
materna, debido a que ademas de ser una buena fuente de nutricion,

proporciona beneficio emocional y psicologicos a los recién nacidos.

Por lo que en los dos casos clinicos presentados se les tuvo que realizar una
placa palatina obturadora de acrilico para poder cambiar la manera de
alimentacion que hasta ese momento era a través de la via nasogastrica y

brindarle orientacion a los padres del uso y cuidado que deberan tener.

El manejo de estos pacientes a través de un obturador palatino es una de las
primera fases en la cual intervienen el cirujano dentista, sin embargo en estos
casos clinicos no se pudo dar un seguimiento completo a este manejo

estomatoldgico por el fallecimiento de los pacientes, sin embargo debido a la
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rareza de la conjuncion de estas dos patologias en un paciente vivo solo se
pudieron recaudar dos casos pero la experiencia de trabajar con ellos es
extraordinaria y pocos odontdlogos tienen la oportunidad de verlo y realizarlo
por lo que la presentacion de estos casos clinicos son un importante apoyo
para conocer los primeros pasos de un manejo estomatolégico que ayude a

mejorar la calidad de vida de estos pequefios.



Marco Tebrico

La hidrocefalia y el labio y paladar hendido son dos malformaciones congénitas
gue se presentan con muy poca frecuencia en recién nacidos vivos, de hecho
los reportes cientificos las mencionan de manera aislada debido a que estas
malformaciones congénitas no dependen una de la otra, pero sin embargo

pueden afectar a un mismo paciente *.

La complejidad de la deformidad que tienen los pacientes con hendiduras
maxilofaciales requiere un enfoque de rehabilitacion multidisciplinario, que
integre todos los aspectos implicados en este problema, en el cual intervienen
varias disciplinas con actividades especificas encaminadas a solucionar los

diferentes problemas que se presentan®>.

Las malformaciones congénitas son enfermedades que tienen una prevalencia
muy pequefia sin embargo se conocen desde hace mucho tiempo tal como lo
muestran los grabados y figurillas testigos de pasadas civilizaciones,
encontradas en diversas partes del mundo, el nacimiento de un nifio
malformado siempre ha causado consternacion, pero la explicacion que se da a
este fenbmeno ha variado en las diferentes épocas, de acuerdo con los

conceptos mégico-religioso o filoséficos prevalentes °.

Asi, en algunas culturas un nifilo malformado era considerado un ser impuro,
gue no debia vivir y entonces era sacrificado; mientras que en otras, por el

contrario, era defdificado y adorado %*.

Actualmente se acepta el estimado de que 4% de los recién nacidos, tienen
una anomalia congénita y que aproximadamente 30,000 nifios requieren de los

servicios de atencién genética .

La hidrocefalia es un padecimiento que se presenta por un exceso en el
volumen de liquido céfalo raquideo en el interior de la cavidad craneal, lo que

con lleva a una ampliacion de tamafio de los espacios que lo contienen



llegando a producir un aumento en el tamafio craneal del individuo que la

padece® °.

El labio y paladar hendido constituye la malformacién congénita mas comun de
la cabeza y cuello, se encuentra en cualquier nivel socioeconémico y en todas
las razas y afecta a los nifios durante el proceso embrionario ocasionando un
defecto en el cierre del proceso frontonasal con los procesos maxilares

laterales °.

En México la hidrocefalia es poco comun, teniendo una prevalencia mundial de
3 a 4 casos por cada mil nacidos vivos, sin embargo el Labio y paladar hendido
esta entre las malformaciones congénitas mas comunes teniendo una

estimacion mundial del 3% en los recién nacidos vivos &1,

No obstante debido a la complejidad de cada una de estas dos entidades,
existen pocos casos en donde aparezcan estas dos malformaciones congénitas
juntas afectando a un recién nacido vivo, razon por la cual se revisaran las

generalidades de estas dos patologias 2 °.

El origen de los tejidos empieza con la fecundacion del huevo u ovocito en la
parte distal de la trompa uterina posteriormente el ovulo fecundado crece y
recibe ya el nombre de cigoto. La moérula crece y empieza a migrar

medialmente hacia el Gtero, al cual llega al final de la primera semana * % **,

Mientras en la cavidad uterina se prepara para la llegada del ovulo fecundado.
La mucosa uterina se engruesa, desarrollandose capilares y glandulas para
nutrir al embrién, los estrégenos y la progesterona controlan este

acontecimiento clinico ® %11,

La mérula aumenta su tamafio y se denomina blastocito, cuando el blastocito
crece, se vuelve hueco y desarrolla una pequefia masa celular interna, en el
momento en que el cigoto alcanza la cavidad uterina, se adhiere a la pared

viscosa del Gtero y llega a incluirse en su superficie ' 1% 12,



Las células del cigoto se dirigen hacia el endometrio uterino, permitiendo una
penetracibn mas profunda, este proceso se conoce como implantacion. Si
ningun ovulo fecundado alcanza la cavidad uterina, el desarrollo de capilares y

glandulas termina mediante la menstruacién %12,

A cada lado de la masa celular interna se desarrollan dos pequefias cavidades
las cuales contactan en el centro, donde se forma un pequefio disco. El disco
embrionario se convierte en el embrién, compuesto por las paredes comunes

de los dos sacos adyacentes ° 12,

Un saco esta tapizado con células ectodérmicas, que formaran la cubierta
externa del cuerpo, mientras el otro saco esta tapizado con células
endodérmicas. En la superficie dorsal del disco embrionario, el ectodermo
forma la placa neural, cuyos limites laterales se elevan para formar el tubo

neural que se convertira en el encéfalo y la medula espinal 1% .

Las células endodérmicas también formaran un tubo, que se convertira en el
tracto gastrointestinal, conforme este tubo se alarga, anteriormente desarrolla
unas evaginaciones que forman las bolsas faringeas, los esbozos pulmonares,

el higado, la vesicula biliar, el pancreas y la vejiga urinaria % **,

A continuacién, en el disco embrionario se desarrollan células entre las capas
ectodérmicas y endodérmicas, esta area se convierte en la capa mesodérmica
las cuales desarrollan los musculos, el esqueleto y las células sanguineas del
embrién*?12,

Las células mesodérmicas también acomparian la elongacién del tubo digestivo
y soportan sus paredes con el crecimiento muscular, esto hace posible la
funcion y ayuda a la formacion de 6rganos que se originan del tracto
gastrointestinal en desarrollo. De estas tres capas, ectodermo, mesodermo y
endodermo, se desarrollan todos los tejidos corporales, asi como los 6érganos

complejos % 101314,



Al comienzo de la tercera semana de vida embrionaria se empieza a formar el
sistema nervioso central, la medula espinal y el cerebro se desarrollan a partir
de una tira de células que corren a lo largo del dorso del embrién. Dos a tres
semanas después de la concepcién, aparece una grieta en el centro de lo que

sera la espalda del bebel®21415,

Gradualmente, la grieta se profundiza y los extremos de la tira se curvan,
acercandose entre si y fusionandose para formar el tubo neural. El tubo neural

se transforma mas tarde en medula espinal y cerebro > ¢,

El conjunto del sistema nervioso se compone de una porcion masiva central y
de una porcién dispersa periférica, compuesto de mdultiples pequefios cumulos
neuronales llamados ganglios periféricos, asi como de numerosos nervios
aferentes y eferentes, que comunican los diversos centros del SNC con las
estructuras periféricas del organismo, ya sean estas de tipo receptor o efector.
Este conjunto de ganglios, receptores y vias nerviosas de conduccion de

estimulos se denomina sistema nervioso periférico ** "8,

El SNC consta de una porcion encefalica, situada en la cavidad craneal, y de
una porcion medular en el interior del canal raquideo de la columna vertebral.
Los ojos y los fasciculos 6pticos que los conectan al cerebro son también parte
del SNC. EIl encéfalo presenta una gran complejidad en su estructura interna,
controla directamente la cabeza y la mayor parte de las funciones viscerales, y
es la sede de las funciones nerviosas superiores. La medula es un centro
esencial para el control directo del tronco y las extremidades, asi como de las

funciones genitourinarias ** 1% .

El SNC es una estructura hueca derivada del tubo neural, el cual presenta una
cavidad o ventriculo encefalico que adquiere un desigual desarrollo y forma en

cada una de las porciones encefalicas ** %17,

El cerebro contiene cuatro cavidades recubiertas por epéndimo que se conocen

como ventriculos cerebrales estas cuatro cavidades se comunican entre si con



el espacio sub aracnoideo, los ventriculos laterales derecho e izquierdo y el

tercer ventriculo se vinculan a través del agujero de Monro*"".

El tercer y cuarto ventriculos se vinculan mediante el acueducto de Silvio, cabe
mencionar que el cuarto ventriculo se comunica también a través de los

agujeros de Magendie y Luschka "’

El desarrollo cerebral normal esta estrechamente relacionado con la apropiada
formacion de las vias de drenaje del LCR embrionario y fetal. Una vez que
desarrolla el plexo coroideo, el techo del rombo encéfalo se adelgaza y se
piensa que esto permite el paso de fluido y de macromoléculas al espacio sub
aracnoideo. La perforacion del techo forma més tarde, el tracto de salida del

cuarto ventriculo "Y',

El liquido céfalo raquideo se forma en los ventriculos y casi la mitad proviene
del plexo coroideo, este liquido fluye de los ventriculos laterales al tercer
ventriculo a través del agujero de Monro y a continuacion por el acueducto
cerebral al cuarto ventriculo, en donde llega al espacio subaracnoideo del

cerebro y la medula espinal por los agujeros de Magendie y Luschka ®*'.

Existen tres factores que facilitan la circulacién de liquido cefalorraquideo; el
impulso del LCR de &reas de equilibrio positivo a zonas de equilibrio negativo
facilita la circulacion. Aunque la produccion y absorcion se encuentran en un
equilibrio casi perfecto, este liquido se encuentra también en un estado
continuo de oscilacion con movimientos de vaivén, por lo regular se describen

movimientos ritmicos sincronizados con el pulso arterial *> 17,

En este momento la adecuada distension ventricular por el LCR es crucial para
el desarrollo cerebral. ElI espacio sub aracnoideo se desarrolla
independientemente de la circulacion del LCR, como una condensacion del
tejido mesenquimal alrededor del tubo neural, a las cinco semanas de

gestacion 119,

Una vez que el cuarto ventriculo ha establecido sus conexiones, el LCR llena el

espacio sub aracnoideo. Cabe mencionar que este espacio es mas prominente
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durante el segundo trimestre y posteriormente disminuye gradualmente hasta el

tamario neonatal en el tercer trimestre " %20,

A las 26 semanas, el tejido de las vellosidades aracnoideas llena depresiones
en el seno sagital. Un buen desarrollo de las vellosidades aracnoideas aparece

hasta la semana 35 y no es completo hasta el término del embarazo " %°,

El encéfalo y la medula espinal se encuentran suspendidos en el liquido
cefalorraquideo. Este liquido cumple con varias funciones dentro del sistema
nervioso central, algunas de las cuales incluyen la proteccion del cerebro

contra impactos con los huesos del craneo, al servir como un cojin mecanico *
17, 20

La estrecha relacion del LCR con el compartimiento extracelular y los vasos
sanguineos permite que el LCR participe como medio de transporte y drenaje,
fluye entre el crdneo y canal raquideo para compensar los cambios de volumen
de sangre intracraneal, con el fin de evitar incrementos excesivos de presion

intracraneal #*" %,

Los plexos coroideos se despliegan por el techo del tercer ventriculo, se dirigen
y pasan por el agujero de Monro y toman una direccién posterior para
extenderse por los ventriculos laterales. La cara posterior del 4° ventriculo
también los presentan, prolongandose lateralmente a través del agujero de

Lushka por el espacio sub aracnoideo "%

Los plexos coroideos producen el 70 % del LCR total y estan formados por
redes capilares recubiertas por epitelio cuboidal o columnar, que de forma
activa secretan iones de sodio y cationes como el cloro por medio de las
enzimas anhidras carbonicas, el porcentaje restante se produce en el
epéndimo ventricular, acueducto de Silvio, superficie sub aracnoidea y

parénquima cerebral y espinal 1?22,



El grado de produccion de LCR es ampliamente variable, de 500 a 750 ml/dia
en adultos y de 25 ml/dia en recién nacidos, el flujo a través del SNC se lleva a

caboen5a7horas 1”18,

El LCR se secreta por los plexos coroideos situados en los ventriculos laterales
siendo un ultra filtrado de plasma producido de manera continua, el volumen
normal es de aproximadamente 50 ml en los recién nacidos, de los ventriculos
laterales pasa a través del orificio de Monro al tercer ventriculo y luego a
través del acueducto de Silvio en el mesencéfalo al cuarto ventriculo, que

permite el paso del LCR al espacio sub aracnoideo " 8,

Este liquido se reabsorbe en la superficie superior del cerebro en los senos
durales y las vellosidades aracnoideas, permiten el flujo en un solo sentido del
espacio sub aracnoideo hacia la sangre venosa, también es absorbido del
espacio sub aracnoideo a través de las vainas durales de los nervios craneales

y espinales "%,

El bloqueo de la circulacién del LCR aumenta la produccion o disminucion de
su absorcion, lo que provoca incremento en el tamafio de los ventriculos del
sistema nervioso central, comprimiendo el tejido cerebral por aumento de la
presion del liquido, caracterizandose por ventriculomegalia y retraso mental
grave asi como la manifestacion de hipertension intracraneal, el aumento de la
presion intracraneal es un sintoma de una patologia grave que causa una

lesién neuroldgica irreversible, esta patologia se denomina hidrocefalia 1" %%,

La hidrocefalia durante el periodo neonatal y la primera infancia causa un
aumento de volumen de la cabeza, o un aceleramiento anormal de su
crecimiento, esto es usualmente debido a un defecto mayor de la

embriogénesis > 1" %,

La hidrocefalia es un padecimiento por exceso del volumen de liquido céfalo
raquideo, que es causada por el bloqueo de la circulacién, aumento de la

produccion o disminucioén de su absorcion en el interior de la cavidad craneal,



lo que conlleva a un aumento del tamafio de los espacios que lo contienen 1"
25

El cerebro puede acomodar inicialmente el incremento de la presiéon
intracraneal al dirigir el liquido cefalorraquideo y la sangre desde el
compartimiento intracraneal hacia el espacio sub aracnoideo medular. Cuando
se alcanzan los limites de este acomodamiento, el cerebro comienza a
presentar desplazamientos de sus estructuras como respuesta a la elevacion

continua en la presién intracraneal > " 2,

La hidrocefalia puede ser clasificada como congénita o adquirida y esta a su

vez se puede sub clasificar en comunicante y no comunicante 7 2%,

En el tipo no comunicante existe una obstruccién al flujo de LCR dentro de los
ventriculos, en cambio en el tipo comunicante existe un flujo libre de LCR
dentro del sistema ventricular, pero hay un problema de absorcion fuera de

ellos 172122,

La hidrocefalia adquirida se puede presentar en pacientes infantiles 6 adultos y
ocurre de manera posterior al nacimiento y dentro de sus causas mas comunes
podemos encontrar a los traumatismos, tumores, abscesos, infecciones e
incluso hematomas asi como las hemorragias de la matriz germinal y la sub

aracnoidea, en el recién nacido lo que puede causar hidrocefalia adquirida
23,26,21

La hidrocefalia congénita es un padecimiento que se presenta desde antes del
momento de nacer por el exceso del volumen del LCR causado por el bloqueo
de la circulacion lo que condiciona a un aumento de tamafio en las estructuras

6seas 31?7,

La hidrocefalia congénita muchas veces se considera idiopatica sin embargo
existen una gran variedad de padecimientos que provocan la alteracion de la
dinamica del LCR como por ejemplo, la agenesia del acueducto de Silvio, al

igual que la del cuerpo calloso, y de las vellosidades aracnoideas lo que puede
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ocasionar muerte fetal o neonatal, retraso mental, convulsiones, trastornos
neurologicos y deformidades fisicas, lo que condiciona a que la mayor parte
de los casos requieran de multiples y prolongadas hospitalizaciones, asi como

de diversos grados de rehabilitacion 2> 2% "

En el recién nacido la causa mas frecuente de hidrocefalia es la obstruccion del
acueducto de Silvio, en pacientes con peso bajo al nacimiento la incidencia de
hemorragia intracraneal reportada es de 30% a 50%, la hidrocefalia es mas
frecuente en el sexo masculino con una prevalencia de mas del 50% de los

casos reportados en recién nacidos y lactantes menores 2" % 2%

Este padecimiento en los recién nacidos, se manifiesta por la hipertension
intracraneal, con incremento del perimetro cefalico causando macrocefalia
extrema, retraso en el cierre de las fontanelas e incremento de su amplitud
ademas de retraso psicomotor y rigidez de la nuca, asi como el aumento del
tamafio y abombamiento de las fontanelas, presentando una amplitud de las
suturas mayor de 0.5 mm, presentan un aumento visual de la red venosa
colateral craneal asi como un déficit para la supra version ocular, este signo es
conocido como “ojos en sol naciente”, estos pacientes llegan a presentar una
desproporcion en la relacion craneofacial y desarrollan déficit de tipo motor e

incluso epilepsia 1" %% %,

El diagnostico prenatal en las hidrocefalias congénitas es posible incluso en la
132 semana de gestacion. Posteriormente al aumento del perimetro cefalico,
evaluacion del fondo de ojo, la radiografia simple de craneo, la ecografia trans
fontalenar, tomografia axial computarizada de craneo y la resonancia

magnética son utilizadas para su diagnostico " 2%,

El prondstico de la hidrocefalia no tratada es desfavorable ya que el 50% de los
ninos cuya hidrocefalia no recibe tratamiento mueren en los primeros meses de

vida y solo con un tratamiento adecuado del 20 a 23% alcanza la vida adulta *"
28,29

11



Generalmente en los pacientes neonatales las malformaciones congénitas
como la hidrocefalia y el labio y paladar hendido son causadas por un trastorno

en su desarrollo durante la gestacion "% 2°,

Existen alrededor de 1 caso por cada 750 nacidos vivos que presentan labio y
paladar hendido, teniendo la misma prevalencia tanto en hombres como en

mujeres 3% 3%,

El labio y paladar hendido es una patologia considerada hereditaria y
multifactorial en el 90% de los casos y que depende de mdultiples genes

menores y con tendencia familiar establecida 3* %,

En el 10% se puede identificar los factores teratbgenos los cuales tienen un
papel importante en su origen, también se han mencionado las infecciones
virales, la ingestion de alcohol, el uso de analgésicos, antibacterianos,

hormonas, esteroides, y la desnutricién como causas posibles 3% 3> 3¢,

El LPH se desarrolla durante el periodo embrionario ya que la cara se
desarrolla principalmente de los tejidos circundantes a la fosa oral. Por encima
de la fosa oral se encuentra el proceso frontal del que se desarrolla la frente,
laterales a esta se desarrollan los procesos maxilares derecho e izquierdo y por
debajo se localiza el arco mandibular 3¢,

Inmediatamente inferior a la cara se sitla el corazén y es uno de los 6rganos
con un crecimiento mas rapido, durante la cuarta semana el corazon empieza a

bombear sangre por todo el cuerpo *% .

Llegada la sexta semana la hendidura de la boca se amplia hasta el punto
donde se fusionan los tejidos maxilar y mandibular. El labio superior esta ahora
compuesto de un proceso nasal medial y dos segmentos maxilares laterales.
Una falta de contacto o fusion de los procesos maxilares y nasal medial

provoca una hendidura labial, uni o bilateral % 14,

Normalmente, las cubiertas epiteliales de los procesos maxilares y nasal

medial contactan y crean una zona de fusibn denominada aleta nasal. Esta
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aleta epitelial se ve rapidamente invadida por un crecimiento de tejido
conectivo, que une las dos partes maxilar y nasal medial del labio. Si esta

invasion no tiene lugar, el labio puede quedar separado *% % 1,

Hacia la séptima semana el crecimiento lateral del encéfalo provoca la
expansién facial, haciendo que los ojos se sitlen anteriormente a la cara. El
labio superior se ha fusionado, produciendo una filtro localizado medialmente.
El riesgo de la hendidura facial ha pasado. Las prominencias auriculares se

han fusionado y han crecido para formar las orejas ** %4,

El tejido que separa las cavidades nasales y bucal en el paladar que se
desarrolla de una parte medial anterior con forma de cuna y dos procesos
palatinos laterales. La parte medial también se conoce como paladar primario

debido a que se desarrolla primero y constituye el suelo de las fositas nasales
11, 12, 13

La lengua esta por debajo de los procesos palatinos, esto se debe que
posteriormente la lengua esta unida al suelo de la boca, y el techo posterior de

la boca esté por encima de la lengua %13,

Tan pronto como los procesos palatinos alcanzan su posicién horizontal, la
lengua se ensancha y empuja hacia arriba los procesos, contribuyendo a su
modelacion conjunta. Los procesos presentan un crecimiento final repentino
hasta que contactan en la linea media, este contacto se conoce como cierre 0

fusién de los procesos palatinos %13,

El paso final en la fusién es la desaparicién de la barrera epitelial de la linea
media entre los procesos derecho e izquierdo. Tan pronto como las células
epiteliales empiezan a desintegrarse y desaparecer, el tejido conectivo crece a

través de la linea media y completa la fusién del paladar & ** 13,

La fusidn de los procesos palatinos comienza en su porcién anterior y se dirige

hacia atras, finalizando al término de la semana dieciséis de la gestaciéon. Dicha
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fusion puede verse interrumpida en cualquier momento, lo que explica los

diferentes tipos de paladar fisurado & ** %

El labio hendido es el resultado de la union deficiente entre el proceso
frontonasal y el proceso maxilar durante el desarrollo embrionario, lo cual
afecta el labio superior en uno o ambos lados, siendo mas frecuente del lado
izquierdo y en la mitad de los casos, coexiste con defecto del paladar, el cual
puede ir desde una simple fisura labial o facial, hasta lesiones que afectan

tejidos blandos y 6seos ** 2%

El paladar hendido se debe a la falta de fusion de los procesos palatinos,
puede ser secundario o bien estar asociado con labio hendido. Consiste en la
fisura media longitudinal de la béveda palatina, que comunica la cavidad bucal
con la nasal, esta hendidura del paladar puede ser uni o bilateral y afectar solo

el borde alveolar o el borde y el paladar completo ** % 32,

El paladar hendido es una patologia que se desarrolla por un defecto en el
cierre entre el proceso frontonasal con los procesos maxilares laterales,
también puede presentar una hendidura sub mucosa, que puede detectarse
pasando un dedo en la parte posterior a lo largo del paladar. Normalmente se
detecta la espina nasal posterior pero si existe una hendidura sub mucosa, se
encontrara una punta 6sea, por lo que en ocasiones los nifios afectados tienen

una Gvula bifida 3738

La variadisima morfologia a que puede dar lugar el problema de labio y paladar
hendido implica la deformidad de 4 estructuras diferentes, el labio, el proceso
alveolar, el paladar duro y el paladar blando, unido a la posibilidad de que la

alteracion pueda ser unilateral o bilateral ** %%

Las hendiduras también pueden ser defectos aislados del paladar blando,
dando lugar a diversos problemas en funciones importantes como son la
succion, deglucién, desarrollo de la denticibn, masticacién, fonacién, de

estética dentomaxilar e infecciones rinofaringeas ** 3%,
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Durante el control de la gestacion, el médico cirujano detecta esta anomalia
mediante estudios diagnosticos como el ultrasonido obligando a la interconsulta
con el médico otorrinolaring6logo y médico especialista en genética, para
confirmar el diagnostico derivando la atencion de estos embarazos a un
hospital que cuente con los suficientes servicios que el paciente necesite para
iniciar de manera temprana su tratamiento, ademas de brindar el apoyo

necesario y multidisciplinario a los pacientes y padres 3%,

Por lo que para los pacientes que tienen estas dos patologias como
diagnostico es muy importante, la interconsulta con las especialidades que
atenderan este problema ya que es un paciente de alto riesgo de mortalidad y

se tiene que realizar una atencién temprana de todos sus padecimientos 33 3¢,

El manejo del paciente se inicia con la atencién inmediata a las necesidades
del recién nacido, en estos nifios se observan trastornos de alimentacién que
dificultan una nutricién adecuada, por lo que parte de la labor es ensefiar a la
madre como alimentar a su bebe y realizar una higiene adecuada en la

hendidura 3% 4.

En la mayoria de los pacientes se inicia con manejo de técnicas de lactancia

materna y remisién a los demas integrantes del grupo interdisciplinario 3% 3" %,

De primera instancia se constituye el primer acercamiento con el paciente y su
familia, buscando despejar todos los temores y brindar confianza y asesoria en

todas las dudas que se presenten a los padres %" %,

Se debe ensefiar a los padres que tienen que manejar una meticulosa higiene
oral diaria en el recién nacido, e insistir en el papel de los padres en este
campo asi como el régimen preventivo que se debe mantener durante todo el
tiempo de atencion del paciente siendo el objetivo comin de todos los

integrantes del grupo de atencion del recién nacido 3% 3" 4.

El esquema de prevencion ha de ser individual para cada paciente, segun la

susceptibilidad y el dafio ocasionado a las estructuras afectadas % **.
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Un nifio con labio y paladar hendido aun cuando no padezca hidrocefalia tiene
multiples y complejos problemas entre ellos, el principal es la alimentacién y
con ello problemas nutricionales también pueden presentar problemas de

audicién, respiracion nasal, y fonacién 3% 4*

Estos pacientes tienen con frecuencia reflujo de alimentos y si no es leche
materna, se asocia a infecciones respiratorias altas relacionadas con el flujo
aéreo nasal que pueden ocasionar infecciones respiratorias altas relacionadas

con el flujo aéreo nasal y otitis * 31,

Debido a que las bacterias bucales pueden ocasionar problemas sistémicos,
La neumonia y enfermedades respiratorias, incluyen principalmente la
aspiracion de bacterias por las vias respiratorias. Por lo que el mantenimiento
de una buena higiene oral disminuye la morbilidad y la mortalidad por las

enfermedades respiratorias * 3 *.

Alimentar a los nifios portadores de malformaciones congénitas del labio y
paladar representa una gran preocupacion, por lo que en estos pequefios que
ademas presentan hidrocefalia es mas complicado aun, generando ansiedad
en los padres desde el momento del nacimiento, por lo que la mayoria son
alimentados artificialmente, sin embargo los reportes cientificos mencionan que
con la leche materna estos lactantes tienen un 25 % menos de infecciones del

oido y del tracto respiratorio, que los nifios que son alimentados con biberén 3"
34, 42

La fisura de labio y paladar, dificulta el cierre hermético alrededor del pezdn,
por lo que son incapaces de generar una suficiente presion intraoral negativa,
gue les permita adecuarse a succionar el pezon de la madre, ademas de que
los liquidos que bebe el nifio se van a las fosas nasales y en casos mas serios

provocan bronco aspiracién y aumenta el riesgo la deshidratacién grave 3% 3

42
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Esto conduce a una alimentacion deficiente ya que el labio y el paladar se
encuentran afectados ocasionando una desnutricion severa de los infantes

durante los primeros meses de vida 3 **.

Actualmente no es muy frecuente que exista la conjuncion de estas dos
malformaciones por lo que pocos odontélogos conocen el manejo
estomatoldgico que se debe brindar a estos pacientes por lo que a continuaciéon
se describira el manejo estomatoldgico que se realiza en el Hospital General de
México ** 4,

En un intento de combatir el bajo peso en los nifios con estas patologias se
recomienda una serie de de consejos y dispositivos para favorecer su
alimentacion en los recién  nacidos, entre los cuales se encuentra la

colocacion de una placa palatina obturadora **#? .

El término de placa palatina obturadora se aplica de forma genérica a las
protesis obturadoras que se colocan en este tipo de pacientes con la finalidad
de sustituir una parte del paladar duro, y de la pared alveolar, y a la vez tiene

una accion ortopédica y de reposicionamiento de la lengua ** ***°,

Por lo que ya con las valoraciones previas del pediatra y genetista se envia al
paciente con el odontopediatra, el cual realiza un diagnostico y un plan de
tratamiento para la elaboracion de una placa obturadora, con la cual se

brindara una ayuda en la alimentacién del recién nacido * %’

Esta placa es un dispositivo acrilico que se coloca sobre la mucosa gingival del
maxilar superior de los recién nacidos para cubrir la fisura entre la boca y la

nariz 44,

Este aparato resuelve los problemas de alimentacion, impide la regurgitacion
nasal, la asfixia, y la ingesta excesiva de aire y permite un mejor crecimiento

del maxilar 4" 48 4°,
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Las placas palatinas se indican en las fisuras que afectan el paladar duro y el
velo del paladar. La division puramente de los labios o del velo no necesita
aparato. Existen placas pasivas o0 activas, placas removibles o fijas, que

pueden combinarse a los sistemas extra bucales > > %2,

Presentan varias ventajas entre las cuales podemos mencionar el normalizar la
posicion de la lengua y permitir una deglucion fisiolégica, facilitar la
alimentacion, implicar a los padres en el tratamiento. Ademas, constituyen una
guia para el crecimiento del maxilar con el fin de obtener un arco alveolar

armonioso °% %354,

Contando con el consentimiento informado de los padres, se realiza la toma del
registro con una cucharilla de impresién prefabricada con acrilico

autopolimerizable ***°.

En la etapa de la toma de impresién y confeccidon de la placa se deben seguir
una serie de pasos importantes los cuales se deben de realizar con el paciente
sin anestesia y sin sonda nasogastrica, tomando todas las precauciones

necesarias para evitar cualquier riesgo de asfixia ** 4% °°,

Para esto el paciente es colocado en posicion de cubito ventral para
permeabilizar las vias aéreas ademas, el nifio en estado de vigilia moldea con
sus movimientos faciales y mandibulares los limites de la impresion. A menudo,
se desencadena el reflejo de succion cuando la porta-impresion se coloca en la

boca 40, 42,55

Se realiza la impresion con silicon tomando en cuenta que para una impresion
precisa, los materiales usados para la réplica de los tejidos intrabucales se

deben seguir los siguientes criterios **** > 2,

Deben ser lo suficientemente fluidos para adaptarse a los tejidos bucales y
bastantemente viscosos para permanecer en la bandeja donde se toma la

impresion de la boca, 40 42, 52,53
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Mientras estan en la boca, deben de transformarse en solido ahulado durante
un tiempo razonable, el tiempo de fraguado total ideal debe ser menor de siete
minutos.

Por dltimo, la impresion fraguada no debe distorsionarse ni gotear cuando se
saque de la boca, y los materiales deben permanecer dimensionalmente

estables para que se pueda vaciar el molde *>** 5% %3,

Con la ayuda de un elastbmero de silicona pesado que se mantiene bajo el
control del odontopediatra se evita que se corra hacia las zonas inaccesibles, y
en algunas ocasiones se recomienda la rectificacion de detalles tisulares con

el silicon ligero > %2,

La impresion tiene por objeto el registro suficiente de las superficies que se
deben recubrir desde las crestas alveolares asi como de las zonas vestibulares
y de las orillas de la fisura , con una ligera penetracion en la comunicacion, y el

brote medio en el caso de fisuras labio-maxilares bilaterales completas *° 2 °°.

En el consultorio, la impresion es vaciada en yeso piedra y una vez que el
modelo de yeso termina su tiempo de fraguado se procede al alivio de las
zonas donde se encuentre la fisura con cera rosa, se coloca aislante para

acrilico para evitar que el material se adhiera al yeso % #4252,

Una vez que se tenga el modelo de yeso con el alivio de la fisura se procede a
la elaboracién de la placa con acrilico autopolimerisable ya que cumple las
consideraciones biologicas que deben reunir; ser insipidas, inodoras, no toxicas
ni irritantes a los tejidos bucales ser completamente insolubles en saliva o en
cualquier otro fluido que se encuentren dentro de la boca, deben ser
impermeables a los fluidos bucales y estar exentas de aspectos insalubres y

desagradables en sabor y olor 404%°7.

Una vez concluida la placa es recortada y pulida y se le realiza un orificio en el
parte anterior para que se pueda introducir un filamento como precaucion para

remover el obturador #%4* %3,
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En el consultorio de odontopediatria se prueba el obturador, este es introducido
en la boca del paciente, y evalla la extension y se realizan los ajustes

necesarios %4t %3,

Luego de verificar el 6ptimo ajuste del obturador, se instala, para que
finalmente, el neonatélogo retire la sonda nasogastrica por la cual el lactante se
alimentaba hasta el momento, observando una respuesta inmediata de succién
por el lactante al pezon de la madre, siendo la primera vez que se alimenta
directamente desde su nacimiento, observandose una buena repuesta del
lactante al obturador, pudiendo ser alimentado ya sea por medio de lactancia

materna o con el uso del biberén 494153,

Posteriormente se educa a los padres acerca de cOmo inserta y retira el

obturador de la cavidad bucal del lactante asi como la limpieza de ambos**#+42,

Las placas pasivas se confeccionan desde el nacimiento y se llevan
continuamente hasta la veloplastia si la intervencion se realiza en dos tiempos

o hasta la palatoplastia si se desarrolla en un solo tiempo la cirugia %% 4> 4®,

La ausencia de impermeabilidad bucal impide la presion intrabucal negativa
suficiente como para provocar la expulsion de la leche. La alimentacion
favorece la presion lingual, labial y yugal sobre la placa palatina y por

consiguiente sobre la béveda de forma uniforme %448,

Por lo que la colocacién de la placa disminuye la secrecion nasal y elimina la
utilizacién de chupones especiales al bloquear las fosas nasales y la cavidad
bucal, evitando cualquier irritacién de la mucosa nasal a consecuencia de la
leche y mejorando las condiciones alimentarias del lactante al favorecer la
succion %4149,

El manejo de estos pacientes con obturador palatino es una de las primeras
fases en la cual intervienen el cirujano dentista, siendo estos casos de manejo
multidisciplinario en los que intervienen cirujanos plasticos, psicélogos,
fonoaudidlogos, etc; del esfuerzo conjunto dependera el desarrollo de este tipo

de pacientes “ %,
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Objetivo

Mostrar el manejo odontolégico que se brinda a pacientes con Hidrocefalia y
labio y Paladar hendido en el Hospital General de México.
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CASO 1

Ficha de identificacion:

Nombre: PLA

Edad: 1 mes 10 dias

Sexo: Masculino

Lugar de nacimiento: Estado de México
Lugar de Residencia: Estado de México

Fecha de nacimiento: 26- agosto- 2011

Motivo de consulta:

Recién nacido con presencia de dos malformaciones congénitas en cabezay

requiere inmediato tratamiento.

Antecedentes hereditarios familiares:

Al interrogatorio, sobre los antecedentes hereditarios familiares la madre refiere
tener 25 afos de edad, ser analfabeta, y tener alcoholismo social, al
cuestionarsele sobre el padre del menor refiere que tiene 30 afios y que
solamente curso hasta el segundo afio de primaria, que no tiene un trabajo
estable, y que padece de alcoholismo y tabaquismo ocasional, sin embargo

refiere que presenta toxicomanias referentes con el consumo de marihuana

Antecedentes personales patolégicos.

Paciente masculino que presenta ventriculomegalia bilateral severa, y escaso
tejido cerebral, asi como presencia de labio y paladar hendido unilateral
derecho.

Antecedentes personales no patoldgicos.

Ambos padres son originarios y residentes del Estado de Meéxico,

pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo, refieren que la casa
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habitacion en la que viven es rentada y que cuenta con todos los servicios

intra-domiciliarios.

A la inspeccion visual se observa que ambos padres tienen malos habitos
higiénicos, y la madre refiere que durante el embarazo solamente acudid a

revisiones esporadicas en el servicio de maternidad.

Interrogatorio por aparatos y sistemas.

Se realiza a las 24 semanas de vida intrauterina una ecografia que muestra
hidrocefalia bilateral, a la realizacion de una resonancia magnética a las 25
semanas de gestacién se reporta importante dilatacion ventricular, que se
acompafa de leve disminucion del espesor del manto cortical, asi como
disminucién en el tejido cerebral, no se observan lesiones en tronco
cefalorraquideo, acueducto de Silvio y cuarto ventriculo aparentemente
normales, no se observan signos de distrofia espinal y no se evidencian

malformaciones a nivel de térax ni abdomen.

A las 33 semanas se realiza una nueva resonancia magnética, en donde se
confirma la falta de manto cortical, asi como una importante disminucion en el
tejido cerebral, no se reconoce el cuerpo calloso, pero no hay estigmas tipicos
de su ausencia.

Padecimiento actual:

Paciente con presencia de hidrocefalia y labio y paladar hendido unilateral

derecho. (Figura 1.)
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Figura 1. Paciente con hidrocefalia y labio y paladar hendido.

Exploracién fisica:

Al momento de la exploracién el paciente presenta un peso de 1.850 gramos y
una talla de 42 cm, un perimetro cefélico de 35.4 cm, y su temperatura fue de
36.2°C, fontanelas amplias comunicadas, con diametro longitudinal maximo de
18 cm, diastasis de todas las suturas de mas de 1 cm, presenta un aumento
visual de la red venosa colateral craneal, y presenta tono y fuerzas
conservadoras, reflejos de estiramientos musculares aumentados, y presenta

rigidez del cuello, labio y paladar hendido unilateral derecho
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Exdmenes de gabinete o laboratorio:
Se solicita estudio para descartar causas infecciosas, incluyendo anticuerpos
IgG e IgM para rubeola, anticuerpos IgG e IgM para citomegalovirus y estudio

seroldgico para toxoplasmosis todos con resultados negativos.

Diagnostico:

Paciente masculino con diagnostico de hidrocefalia y labio y paladar hendido

unilateral derecho, con dificultad para comer debido a la fisura existente.

Figura 2. Paciente con fisura labial y palatina.
Pronostico.

Reservado a evolucion
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Tratamiento.

Cuando nace un paciente con hidrocefalia y labio y paladar hendido, en el
Hospital General de México, una vez que lo estabilizan, el ginecélogo realiza
interconsultas a las diferentes especialidades medicas y odontoldgicas,
llegando asi al servicio de odontopediatria para valorar el estado bucal del
paciente y realizar el tratamiento para la fisura labial y palatina que presenta el
paciente lo cual se realizara a través de una placa obturadora que ayude a que
el paciente pueda alimentarse del seno materno en lugar de una sonda

nasogastrica.

Una vez valorado por el odontopediatra se realiza la toma de impresion con
silicon pesado, generalmente el nifio llora al sentir un objeto extrafio en la
boca, sin embargo este es un buen signo al mostrarnos que el material no
obstruye las vias respiratorias, cuando se retira la porta impresion se examina
la cavidad bucal del nifio en busca de un eventual fragmento de material de

impresion que se haya roto.

Figura 3. Toma de impresion para la realizacion de la placa obturadora.

Posteriormente se realiza el encajonamiento con cera rosa con la finalidad de
gue se registre bien el fondo de saco de la zona vestibular. Y asi obtener un
molde de yeso a partir del cual se confeccione la placa obturadora. (Figura 4)
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Figura 4. Encajonado funcional con cera rosa.

La impresién se corre en yeso piedra, y se rellenan las zonas de la fisura con
cera con la finalidad de restaurar la anatomia del paladar y las paredes
alveolares, el modelo se unta con separador de acrilico y se procede a la
confeccion de la placa obturadora con acrilico autopolimerizable,
espolvoreando el modelo con metacrilato de metilo en polvo, y saturdndolo con

liquido de mondémero. (Figura 5)
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Figura 5. Placa obturadora terminada.

Con el fin de eliminar las porosidades y la cantidad de mondémero residual, el
modelo se coloca en agua caliente debajo de 2 barras de presién durante 10

minutos.

Esta técnica es sencilla y rapida y el espesor debe ser uniforme, los contornos
de la placa respetan los frenos y las bridas. La placa se pule meticulosamente y

los bordes se redondean perfectamente.

Posteriormente se prueba la placa en el paciente verificando que no tenga
ningun borde que lastime o lacere la mucosa bucal, durante el uso y las
sesiones siguientes, se revisan los eventuales puntos de compresion,
particularmente en el frenillo labial, la transparencia de la resina ayuda a que

se puedan visualizar. (Figura 6)
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Figura 6. Prueba de la placa obturadora en el paciente.

A la placa obturadora se le coloca para fijarla hilo dental, de esa manera al nifio
no le molestara la placa por sus desplazamientos intrabucales y los padres no
tendran que preocuparse por una eventual perdida. En la gran mayoria de los
casos, la placa se tolera perfectamente inclusive, el nifio llora cuando no tiene
su placa puesta. (Figura 7)
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Figura 7. Paciente con placa obturadora

Desde que la placa se coloca en la boca, se alimenta al nifio para evaluar la
integracion funcional de la placa, aunque a veces son necesarios algunos dias
de adaptacion. La placa se mantiene por succion y adhesion al inicio del
tratamiento, pero se puede recurrir a las gomas y asi aumenta su eficacia
manteniéndola precisamente aplicada a los tejidos subyacentes de forma

constante. (Figura 8)
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Figura 8. Alimentando al nifio

La placa se debe de llevar las 24 horas del dia, y solamente se retira dos o
tres veces al dia para limpiarla la cual, se cepilla con agua tibia y jabon, y la
cavidad bucal del lactante se debe limpiar diariamente con una gasa embebida
en una solucién de agua con bicarbonato de sodio para evitar cualquier

desarrollo de microorganismos.

Esta placa se debe renovar cada 3 meses aproximadamente segun el

crecimiento maxilar del nifo.
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CASO 2

Ficha de identificacion:

Nombre: | V R

Edad: 1 mes

Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: Estado de Hidalgo
Lugar de Residencia: Estado de Hidalgo

Fecha de nacimiento: 19-septiembre- 2011

Motivo de consulta:

Recién nacida con presencia de dos malformaciones congénitas en cabezay

requiere inmediato tratamiento.

Antecedentes hereditarios familiares:

Al interrogatorio, sobre los antecedentes hereditarios familiares la madre refiere
tener 33 afos, menciona que es fumadora compulsiva lo cual refiere haber
disminuido durante el embarazo, el cual curso sin ningun cuidado durante los
tres primeros meses de embarazo, al 4° mes acude a consulta a un médico
general de préactica privada, al cual la madre del menor le refiere que el
hermano del paciente nacié con labio y paladar hendido por lo que el médico la

envia al servicio de ginecologia del Hospital General de México.

Una vez en el hospital le realizan un ultrasonido en el cual se muestra un
aumento del proceso encefalico con abundante liquido y la presencia de labio

y paladar hendido,

En cuanto al padre del menor refiere que tiene 37 afios de edad y que padece
alcoholismo ocasional, con antecedentes de toxicomanias a lo cual menciona
gue no consume desde hace 6 meses, y que ademas no tiene un trabajo

estable.
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Abuela materna finada por paro cardio respiratorio, abuelo materno vivo con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial el cual fue diagnosticado por un
medico de préctica privada, pero sin control médico. Abuelo paterno finado por
cancer pulmonar, abuela paterna finada a causa de un derrame cerebro

vascular.

Antecedentes personales patolégicos.

Paciente producto de la 4 gesta la cual cursa con venticulomegalia bilateral,
presencia de labio y paladar hendido unilateral izquierdo, y presenta respuesta

tardia hacia estimulos externos.

Antecedentes personales no patoldgicos:

Padres residentes y originarios del estado de Hidalgo de medio
socioeconOmico bajo, refieren vivir en una casa habitacién propia con piso de
tierra, sin agua potable dentro de la casa, y sin drenaje refieren contar con fosa
séptica, en cuanto a su aseo personal mencionan que realizan bafio y cambio

de ropa cada 2 dias.

Interrogatorio por aparatos y sistemas:

Paciente femenino a la que se le realiza una primera revision a las 16 semanas
de vida intrauterina a través de la realizacion de un ultrasonido en el que se
descubren anomalias, por lo cual se realiza una resonancia magnética la cual

muestra un aumento del perimetro cefalico.

A las 20 semanas de vida intrauterina se realiza una resonancia magnética la
cual reporta aumento ventricular bilateral con disminucién del tejido cerebral se
observa el acueducto de Silvio, no se observan lesiones en el tronco

cefaloraquideo, no se observan signos de distrofia espinal.
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Padecimiento actual:

Paciente femenino con presencia de hidrocefalia idiopatica y presencia de labio

y paladar hendido unilateral izquierdo (Figura 9).

Figura 9 Paciente femenino con hidrocefalia y labio y paladar hendido.

Exploracion fisica:

Peso 1.604 gr. talla 52 cm, perimetro cefalico de 36.4 cm, temperatura 36.2° C.
fontanelas amplias comunicadas, con didmetro longitudinal maximo de 16 cm,
diastasis de todas las suturas de mas de 1 cm, presenta un aumento visual de
la red venosa colateral craneal, tono y fuerzas conservadoras, presenta rigidez
del cuello, labio y paladar hendido unilateral izquierdo.
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Examenes de gabinete o laboratorio:

Se solicita estudio para descartar causas infecciosas, incluyendo anticuerpos
IgG e IgM para rubeola, anticuerpos IgG e IgM para citomegalovirus y estudio

serolégico para toxoplasmosis todos con resultados negativos.

Diagnostico:

Paciente femenino con diagnostico de hidrocefalia y labio y paladar hendido

unilateral izquierdo con dificultad para comer debido a la fisura existente.

Prondstico:

Reservado a evolucion.

Tratamiento:

En el Hospital General de México cuando nace un paciente con hidrocefalia y
labio y paladar hendido, el encargado de recibir al bebe es el ginecologo el
cual en conjunto con el grupo de enfermeras le dan los cuidados pertinentes
para la estabilizaciéon y mantenimiento de la vida del recién nacido, una vez
logrado esto, el médico ginecologo realiza interconsultas a las diferentes
especialidades medicas y odontoldgicas, llegando asi a una interconsulta con

el servicio de odontopediatria para valorar el estado bucal del paciente.

Una vez valorada por este servicio se realiza la toma de impresion en donde la
nifia puede que llore, este es un signo de que el material no obstruye las vias
respiratorias, posteriormente la impresion se retira y se examina la cavidad
bucal de la nifia en busca de un fragmento de material de impresion que se

pudiera haber roto, quedando alojado en la boca de la bebé (Figura 10).
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Figura 10. Toma impresion para la realizacion de la placa obturadora en la

paciente.
Posteriormente a la impresion se le realiza un encajonamiento con cera rosa

para que quede bien definido el fondo de saco de la zona vestibular para

obtener un molde de yeso a partir del cual se confecciona la placa (Figura 11).
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Figura 11 Encajonamiento de la impresion con cera rosa.

La impresion se vacia en yeso piedra, y posteriormente se rellenan las zonas
de contra despojos Y la fisura con cera con el fin de restaurar la anatomia del
paladar y las paredes alveolares, el modelo se unta con separador y se
confecciona la placa palatina con acrilico auto polimerizante, espolvoreando el
modelo con metacrilato de metilo en polvo, y posteriormente saturandolo con

liquido de mondmero (Figura 12).
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Figura 12. Confeccién de la placa palatina.

Con la finalidad de eliminar las porosidades y la cantidad de monomero
residual, el modelo se coloca en agua caliente por debajo de 2 barras de
presion durante 10 minutos.
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Esta técnica es sencilla y rapida y el espesor debe ser uniforme, y se debe de

observar que los contornos de la placa respeten adecuadamente los frenillos
(Figura 13).

Figura 13. Placa obturadora recién desmoldada.

Una vez desmoldada la placa se pule meticulosamente y los bordes se
redondean perfectamente (Figura 14).
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Figura 14. Placa obturadora terminada.

Posteriormente se le indica a los padres que la placa se debe llevar las 24
horas del dia, y que solo se retira dos o tres veces al dia para cepillarla con
agua tibia y jabon.

Se les indica también que la cavidad bucal del lactante se debe limpiar
diariamente con una gasa embebida en una solucién de agua con bicarbonato
de sodio con el fin de evitar cualquier desarrollo de hongos, durante el uso de

la placa obturadora.

Como control en las sesiones siguientes, se revisan los eventuales puntos de
compresion, particularmente el frenillo labial, muchas veces sin la necesidad de
quitar la placa ya que debido a la transparencia de la resina se pueden

visualizar.

Desde que se coloca en la boca, se alimenta al nifio con el fin de evaluar la
integracion funcional de la placa, aunque a veces son necesarios algunos dias

de adaptacion, la placa se mantiene por succion y adhesion al inicio del
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tratamiento, pero se puede recurrir a la goma tragacanto la cual aumenta su
eficacia manteniéndola precisamente aplicada a los tejidos subyacentes de

forma constante.

De esa manera al nifilo no le molestara la placa por sus desplazamientos
intrabucales y los padres no tendran que preocuparse por una eventual
perdida. En la gran mayoria de los casos, la placa se tolera perfectamente,
inclusive el niflo llora cuando no tiene su placa puesta. Esta placa se debe
renovar cada 3 meses aproximadamente segun el crecimiento maxilar del nifio
(Figura 15).

Figura 15. Paciente con la placa obturadora puesta.
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CONCLUSIONES

Debido a la rareza de la conjuncién de estas dos patologias y al hecho de que
estos pacientes tienen una corta esperanza de vida la cual es de tan solo tres
meses, en la literatura cientifica no existen reportes del manejo estomatoldgico
de los pacientes con hidrocefalia y labio y paladar hendido, sin embargo debido
a que la fisura ocasionada por el labio y paladar hendido no les permite
alimentarse como es debido, el manejo estomatolégico se privilegia en la
reconstruccion de esta malformacién dado que es vital para la alimentacion de
los recién nacidos, sin embargo estos pacientes dificilmente seran atendidos
por un cirujano dentista de practica general por lo que es de suma importancia

reportar la experiencia que se tuvo en la atencion de estos pacientes.

Dado que la hidrocefalia y el labio y paladar hendido son padecimientos que
afectan a la cabeza y este ultimo afecta directamente la funcién del sistema
estomatognatico, por lo que el cirujano dentista debe, observar, diagnosticar y
clasificar el labio y paladar hendido para asi poder realizar un plan de
tratamiento para mejorar la alimentacion y por ende la calidad de vida de estos

pequenos.

La importancia de orientar y guiar a la madre para que pueda alimentar a su
hijo/a dentro de su casa y asi tratar de cambiar la manera en que se alimenta
ya que antes de la colocacion de la placa es via nasogastrica.

Una vez que se coloca la placa obturadora y el paciente se da de alta se realiza
un seguimiento de este para ver que no existan problemas con la placa y que al
término de tres meses se pueda tomar una impresion y realizar una nueva

placa obturadora.

Sin embargo esto no se pudo realizar debido a que los pacientes de los casos
clinicos reportados, fallecieron en un promedio de dos meses después de que
se les dio de alta, por lo que no se pudo llegar a cambiar la placa palatina

obturadora.
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