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INTRODUCCION

El registro mas antiguo que se tiene documentado de una operacion de

labio y paladar fisurado, fue realizado en China (en el afio 255-206 a.c.).!

Segun Parello, los intentos por cerrar de labio y paladar empezaron a
principios de XIX; sin embargo, se pueden encontrar datos de la época de la
cultura paracas (cultura pre inca peruana que data de los afios 500 a.c.)

documentados a través de los huacos.

El primer disefio de la prétesis para promover el lenguaje de un paciente
con fisura y paladar hendido fue elaborado por Amathus Lucitanus en 1511, esta
ha sido transformada desde una sencilla tapa de plastico a una ayuda fisiol6gica
en la produccion en un lenguaje normal, el proceso logrado se debi6 a la
contribuciéon de muchos cientificos incluyendo a Ambroise Pare (1531) quien

sefalo los principios generales del tratamiento.

El labio fisurado o queiloquisis, forma parte del sindrome del primer arco
branquial. las fisuras labio-palatinas contribuyen a la formacion de deficiencias
estructurales congénitas por la falta de union entre los procesos faciales
embrionarios en formacién, cuyo grado de compromiso se localiza en ciertas
zonas del macizo facial, especialmente en el labio superior, pre maxila, paladar
duro, piso de las fosas nasales, se trata de una malformacién producida a nivel de
las estructuras orofaringonasales que han sido afectadas por una noxa que actuo

entre la 4° y la 12° semana de gestacion siendo la 6° la de mayor riesgo.

' REVISTA ODONTOLOGIA PEDIATRICA, ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ODONTOPEDIATRIA,
LIMA, PERU . ODONTOL PEDIATR VOL 9 N° 1 ENERO-JUNIO 2010 EDITORIAL RIPANO EDITORIAL MEDICA.



Un nifio con paladar fisurado o labio fisurado tienen mdltiples y complejos
problemas, entre ellos el principal es la alimentacion y problemas nutricionales
también pueden presentar asociados problemas de audicion, respiracion nasal,

fonacion, y alteracion en el lenguaje.

La etiologia de esta anomalia es de caracter multifactorial y en su aparicion
desempefia un papel importante los factores genéticos y ambientales, entre los
factores ambientales la falta de una buena alimentacién de la madre, alteraciones
hormonales, toxicos como el alcohol y tabaco los resultados de estudios muestran
una fuerte asociacion entre labio fisurado, paladar hendido con el alcohol y etanol
consumido en el primer trimestre de gestacion y en menor medida la exposicion de

la madre al tabaco durante un afio previo a la gestacion.

Estos pacientes tienen con frecuencia reflujos de alimentos que pueden
causar infecciones respiratorias altas asociadas al reflujo aéreo nasal y otitis;
también presentan alteraciones psicologicas que se manifiestan en el
comportamiento, la autoestima baja y dificultades en la relacién con sus padres,
entre las alteraciones dentales estan la variacion de la forma, tamafio y posicion

en el desarrollo de los dientes y de desarrollo de los maxilares.

Se establece que medicamentos como ansioliticos, barbitdricos y fenitoina
o hidantoina constituyen medicamentos con comprobable efecto fetal y son
responsables de 2% de todos los defectos congénitos; otros autores mencionan
que las sulfamidas, dipiridona, nitrofurantoina, metronidazol, metildopa vy
aminofilina constituyen drogas con riesgo potencial de producir afectacion

hambrio-fetal.



El consumo de Acido Félico disminuyen los riesgos de los defectos del tubo
neural; las investigaciones indican que la mitad de los defectos del tubo neural
pueden prevenirse si la mujer consume &cido félico antes de la concepcion y

durante el embarazo en su etapa precoz.

Gonzalez establece que el 65% de las mujeres con hijos fisurados en su

muestra presentaron eficiencia del consumo de &cido félico durante la gestacion.

Entre las enfermedades que presentaron las madres de hijos fisurados,
durante el primer trimestre de gestacién, Cruz encontrd en sus resultados que la
hipertension arterial se presento en un 14.28% de las madres, diagnosticandose
durante el primer y segundo trimestre de embarazo, asma bronquial afecto a
12.4% desde el primer y dltimo trimestre y las infecciones intrauterinas se
observaron en 11.60% de madres con hijos fisurados la mayor incidencia de la
misma fue el tercer trimestre de embarazo. se ha descrito que €l bebe adquiere la

infeccion del Gtero de la madre y puede nacer con secuelas de esta.

Las infecciones virales como la rubeola y sarampién, las infecciones
parasitarias como la toxoplasmosis son peligrosas durante los primeros meses de
gestacion. La alimentacion de estos recién nacidos presenta a una gran
preocupacion, ya que el labio o paladar se encuentran afectados y estos conducen
una alimentacion deficiente y a veces una desnutricibn severa de los infantes
afectados durante los primeros meses de vida, ademas existen pruebas en el
retraso en el crecimiento de los nifios con fisura en comparacion de aquellos sin

fisura.



La fisura del labio o paladar, puede dificultar el cierre hermético alrededor
del pezon, porque son incapaces de ejercer suficiente presion para adecuarse y
asi poder succionar el pezon de la madre, ademas los liquidos que bebe el nifio se

van a las fosas nasales y en casos mas serios provocan bronco aspiracion.

Varios estudios investigaron el peso del recién nacido con labio fisura o
paladar fisurado, los resultados varian pero sugieren que los recién nacidos con
labio fisurado y paladar fisurado tienen menor peso y son mas pequefios que los

recién nacido sin fisura.

Aparentemente existen otros retrasos en el desarrollo de algunos nifios con
labio leporino o fisura leporina que podrian estar vinculados al estado nutricional
con la nifiez, Joselin 1996 hayo que los nifios con fisura obtenian puntuaciones
significativamente inferiores en las pruebas de capacitacion compresivas y de

expresion de lenguaje que los nifios de control apareados a los 12 y 24 meses .

Neiman 1997 hayo que a las 36 meses los nifios con fisura presentaban un
desarrollo y rendimiento significativamente inferior entre las habilidades motoras
finas, gruesas y habilidades de lenguaje expresivo en comparacion de los nifios
sin fisura. en un intento de combatir el bajo peso en los nifios con labio paladar
fisurado, se recomienda una serie de consejos y dispositivos para favorecer la
alimentacion de los recién nacidos. Estos incluyen unas series de tetinas y
biberones adaptados que suplementan la lactancia, obturadores palatinos
consejos y entrenamiento para los padres.



El obturador palatino es un dispositivo de 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. Pueden ser pasivas o utilizarse en ciertas ocasiones para

corregir la conexion entre los segmentos de la mandibula antes de la cirugia.

Los controles del obturador deberias ser mensuales, en la mayoria de los
casos el aparato se utiliza hacia el inicio del cierre del labio, alrededor de los 3
meses de edad. En esta fase la ventaja principal del aparato es que mejora la

capacidad del nifio para nutrirse.

El obturador palatino resuelve los problemas de alimentacién, impide la
regurgitacién nasal, la asfixia y la ingesta excesiva de aire y permite un mejor

crecimiento del maxilar antes de la cirugia



CAPITULO 1
METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios con labio leporino y/o paladar hendido representan un reto para
el personal de la salud, toda vez que requieren ser abordados desde una
perspectiva multidisciplinaria con la intenciéon de mejorar la funcionalidad, la salud
en general y la estética facial, los estigmas que dejan las secuelas del labio
paladar hendido son dificiles de corregir.

El labio y paladar hendido es un defecto congénito de las estructuras que
forman la boca. Es una hendidura o separacion en el labio y/o en el paladar, como
resultado de que los dos lados del labio superior no crecieron a la vez lo que

ocasiona alteraciones en los nifios como:

Dificultad para aumentar de peso

*Problemas con la alimentacién

Flujo de leche a través de las fosas nasales durante la alimentacion
*Dientes mal alineados

*Retardo en el crecimiento

Infecciones recurrentes del oido

*Dificultades en el habla



El labio paladar hendido es uno de los defectos congénitos mas comunes.
Afecta a 1 de cada 1.000 recién nacidos. El 25% de estos nifios padecen de

paladar hendido simple, el 25% de labio hendido y el 50% de ambos.

El paladar hendido puede ocurrir junto con otros sindromes o problemas
congénitos. Los genes que se transmiten de uno o ambos padres, las drogas,
virus, avitaminosis u otras toxinas que también pueden causar estos defectos
congénitos. El labio y paladar hendido afecta cerca del 50% de todos los casos,

el labio o el paladar hendido aislados ocurren solo en 1 de casi 25% de los casos.

El labio con o sin paladar hendido es mas frecuente en el hombre y

el paladar hendido aislado mas comun en mujeres.

Se ha publicado que la incidencia de labio y paladar hendido es de 1 en 700
a 1000 nacimientos, con predileccion racial variable. El paladar hendido aislado es

menos comun, con incidencia de 1 en 1500 a 3000 nacimientos.

Las fisuras labio palatinas aisladas ocurren, aproximadamente en 1 de cada
1.000 nacidos vivos. Mediante el uso de obturadores maxilares los nifios recién
nacidos pueden alimentarse de una mejor manera evitando la posibilidad de
ahogo.

En diversas ocasiones los padres desconocen qué hacer ante estas
circunstancias sobre todo en lo correspondiente a la alimentacion puede ser otra

complicacion para un bebé con labio hendido o paladar hendido.

La presencia de este defecto puede hacer que al bebé le resulte mas dificil
succionar del pezon, mientras que el paladar hendido puede provocar que la leche

materna o de formula ingrese accidentalmente en la cavidad nasal.



Hay dispositivos como el obturador maxilar que facilitan la alimentacion. Se
les da a los padres instrucciones del uso adecuado del equipo de alimentacion
especializada y que lo ideal es que se le coloque antes de salir del hospital para

poder alimentar adecuadamente a su bebe en casa.

Si no se llevase a cabo la colocacion del obturador, el nifio presentara
problema de alimentacion y estéticos aunado a que sera mas complicada y

costosa su rehabilitacion.

Por tanto surge la siguiente interrogante:
¢, Cual sera la opcion mas viable en el recién nacido con labio paladar

hendido para que se alimente correctamente?

Con este obturador se pretende obtener una mejor funcion y estética
posible, contando con un grupo de especialistas con experiencia trabajando en
conjunto para disefiar el mejor programa para cada defecto en particular, en este
grupo multidisciplinario estardn incluidos personal de enfermeria, pediatras,
odontopediatras, ortopedia maxilofacial, cirugia maxilofacial, cirugia plastica y

otorrinolaringologia asi como terapistas del lenguaje y psicologos.



1.2 JUSTIFICACION

La realizacion de esta investigacion brindara informar a los padres para
ayudar a los recién nacidos que padecen este problema a una adecuada
alimentacion evitando el riesgo de ahogo.

Con esta investigacion se veran beneficiados los médicos y odontdlogos
porque tendran un amplio conocimiento sobre los recién nacido que tenga este
problema para poder solucionarlo y que tenga una correcta alimentacion para
llegar a su peso adecuado y que este pueda continuar con sus tratamientos

posteriores.

1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Mencionar las caracteristicas de las diferentes prétesis maxilofacial para su

colocacion en recién nacidos con labio paladar hendido segun sea el caso.



OBJETIVO ESPECIFICO.

Mencionar la historia del obturador.

Explicar la embriogénesis y el desarrollo del labio paladar hendido.

Describir el labio paladar hendido.

Indicar la incidencia y prevalencia del labio paladar hendido.

Informar de las distintas técnicas para la toma de impresiéon para la
realizacion del obturador segun las necesidades del profesional.

e Conocer las caracteristicas de un obturador para poder utilizarlos con el
recién nacido

1.4 HIPOTESIS

De trabajo:

Si conocemos las caracteristicas del nifio recién nacido con labio y paladar
hendido entonces podremos disefiar una prétesis maxilofacial que cumpla la

adecuada funcién alimenticia y estética
Nula:

Si no conocemos las caracteristicas del nifio recién nacido con labio y
paladar hendido entonces no podremos disefiar una prétesis maxilofacial que

cumpla la adecuada funcién alimenticia y estética
Alterna:

La prétesis maxilofacial nos ayudara para llevar a cabo la correcta
alimentacion en el recién nacido con labio paladar hendido segun sea el caso.

10



1.5 VARIABLE

Variable independiente:
e Recién nacido con labio y paladar hendido
Variable dependiente:

e Proétesis maxilofacial

1.6 DEFINICION DE VARIABLE
DEFINICION CONCEPTUAL:

Variable independiente
e Recién nacido con Labio paladar hendido:

M.GONZALEZ GARCIA-J.S. LOPEZ ARRANZ citan que “es asiento de frecuentes
malformaciones debido a la complejidad de su formacion y posterior desarrollo, en
relacion con las multiples funciones que tiene que y tiene que asumir en la especie
humana. La morfogénesis de la cara se determina entre la 5° y 8° semana y en
ella interviene los procesos nasomediales que dan lugar a la porcion central del
labio superior y a la porcién interna de la narina, mientras que la porcion lateral del
labio correspondera al proceso al proceso maxilar. La linea de separacion entre

ambos territorios se estima que es la cresta philtral.”

REGEZI SCIUBA cita que: “son anomalias congénitas comunes que
ocasionan a menudo deficiencia funcional grave del lenguaje, masticacion y
deglucién. Suele ser mayor prevalencia de malformaciones congénitas recurrentes

y discapacidad para el aprendizaje secundaria a deficiencia auditiva.”

11



Variable dependiente:
e Protesis maxilofacial

NORMA G.SHAAF ,DDS cita que “Es el arte y la ciencia de la
reconstruccion funcional, anatdbmica y cosmética, por medio por medio de
substitutos artificiales (prétesis), de aquellas regiones en el maxilar, mandibula y

cara que se han perdido o que tienen algun defecto fisico.”

DRA. ISABEL JANKIELEWICZ Y CO-AUTORES citan que: “Es el arte y la
ciencia de la reconstruccion funcional, anatdbmica y cosmética, por medio por

medio de substitutos artificiales (prétesis),”

DEFINICION OPERACIONAL:
Variable independiente
e Recién nacidos con labio y paladar hendido.

Es una malformacion del labio y del paladar que lleva a problemas como la
alimentacion y problemas nutricionales también pueden presentar asociados

problemas de audicién, respiracion nasal, fonacion, alteracion en el lenguaje.

12



Variable dependiente
e Protesis maxilofacial

Es un aparato que se le coloca al nifio recién nacido, esto le ayuda a su
alimentacion principalmente para que puedan llegar al peso indicado y a que los
procedimientos quirdrgicos sean menos y con mejores resultados funcionales y

estéticos.

1.7 TIPO DE ESTUDIO A DESARROLLAR

Estudio descriptivo: Porque se dara a conocer las caracteristicas de una
prétesis maxilofacial para su colocacién en recién nacidos con labio paladar

hendido segun sea el caso y retrospectivo.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Proporcionar al profesionista los datos necesarios para obtener la
informacion que contribuird a una protesis maxilofacial que permita preservar la

del paciente portador del labio y en recién nacidos.

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No hubo limitaciones en el estudio debido a que hubo suficiente bibliografia

para su realizacion.

13



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 LABIO PALADAR HENDIDO EN RECIEN NACIDOS

EMBRIOGENESIS Y DESARROLLO OROFACIAL

Los defectos de morfogénesis orofacial pueden manifestarse antes de la
embriogénesis, e involucrar mecanismos genéticos, bioldgicos, moleculares,
bioguimicos, de citogénesis, de histogénesis, y de morfogénesis. Entender los
eventos que presiden la organizacion de la cara normal es critico para los factores

responsables de desarrollo anormal en esa area. Esos eventos ocurren durante
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las primeras cuatro semanas de vida prenatal y son fundamentales para el sistema

de desarrollo individual de la cara.

La primera sefial de crecimiento es la expansion del pro encéfalo. Los
tejidos que cubren el procensefalo se diferenciaran en las regiones nasales y
frontales. Otros tejidos se desarrollaran inmediatamente después y migraran para
formar los procesos maxilares y el arco mandibular. Todos esos tejidos se

diferenciaran en las caracteristicas faciales especificas en ese individuo.

Las diferencias minimas de proporciones que se dan en cara humana
hacen en cada uno de nosotros sea claramente reconocible; cada uno de nosotros

es Unico.?

Los factores ambientales tienen participacion en esa diferenciacion. Antes
del comienzo de los latidos del corazon y del establecimiento de la circulacion
umbilical, en la cuarta semana prenatal, el embrion estd aislado del medio externo
y utiliza su saco vitelino para la nutricion y el crecimiento. Ese periodo es de rapida
expansion del embrion. EI aumento de la proliferacion celular incrementa el
potencial de factores teratogenicos (ambiente adverso) capaces de alterar el

desarrollo.

PERIODOS DE ORGANIZACION DE LA CARA

LOS ARCOS BRANQUIALES:

La diferenciacion de la cara humana ocurre precozmente en la vida
prenatal, precisamente entre la 5° y la 7° semana después de la fertilizacion.
Durante ese corto periodo, ocurre una serie de eventos importantes que

determinan su formacion.?

> ODONTOLOGIA PARA PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES, UNA VISION CLINICA. AUTOR. ROBERTO
ELIAS ANO: 2007 EDITORIAL RIPANO.

15



En la 4° semana después de la concepcion, se separa la futura cara y la
region del cuello, localizadas bajo el prosencefalo del embrién humano. Se forman
cinco arcos braquiales que se presentan como largos tubos redondeados, unidas
por hendiduras y surcos que ayudan a definir cada arco. Esos arcos se enumeran
a partir de la parte anterior. Las regiones faciales media e inferior se desarrollan,

en parte, de los dos primeros, llamados arco mandibular e hioides.

El tercero también contribuye para formar para formar la base de la lengua.
Dentro de esos arcos branquiales tienen origen los elementos esqueléticos.
Musculares, vasculares y los tejidos conjuntivos, epiteliales y neuronales que se
desarrollan en sistemas que abastecen a la cara y cuello. La mayoria de las
estructuras de la cara adulta se desarrolla a partir del primero y segundo braquial y
de los tejidos que circundan al prosencefalo. En el periodo precoz del desarrollo,
de decir, en la 4° semana, es dificil diferenciar las principales caracteristicas

craneofaciales del embrion humano de aquellas de los demas mamiferos.

La cara humana se caracteriza, primeramente, por una invaginacion u
ondulacién en la superficie del ectodermo, que parece exactamente debajo del
prosencefalo. A medida que esa depresion se profundiza, forma el esbozo de la

cavidad bucal.

La masa tisular que circunda inmediatamente esa depresion formara la cara
humana. En la 4° semana, el limite posterior de la depresiéon bucal entra en
humana. En la 4° semana, el limite posterior de la depresion bucal entra en

contacto con el intestino anterior en desarrollo.

Después de que la lamina ectodérmica bucal encuentra el revestimiento
endodérmico del intestino, las membranas se desintegran y se obtiene por primera
vez la continuidad entre la cavidad bucal y el tracto gastrointestinal. En cinco
semanas, la “la cara” aparece comprimida entre el prosencefalo en rapido

crecimiento y el corazon que, esa etapa, ocupa gran parte de la cavidad toracica.
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Los pulmones en desarrollo, que aun no funcionan, son bien pequefios y
estan compuestos principalmente por bronquios conductores hasta que, en el 4°
mes, comienzan a formarse los bronquios respiratorios. Como los pulmones no
funcionan hasta el nacimiento, la necesidad del oxigeno es satisfecha a raves de
las vias umbilicales, desde la placenta hasta el corazén. Este ultimo, por lo tanto,
desde funcionar a una edad muy precoz. Por su tamafo, se hace evidente desde

la tercera semana e inicia la pulsacion en la 4° semana de vida embrionaria.

Durante el periodo prenatal, el corazén no solo bombea la sangre para todo
el cuerpo del embrién, sino, también la reduce a través del sistema placentario y
de regreso hacia si. El corazén es, en proporcion, mucho mayor en esa etapa de
lo que seré en la fase adulta, y por esa razon, requiere mucho espacio para su
propio desarrollo de la cara, sino por la importancia del suministro de sangre para
su desarrollo, sino también, porque la cara, durante su periodo precoz de rapido
crecimiento y organizacion, esta comprimida entre este y el prosencefalo

desarrollo.

Asimismo, en esa etapa precoz, el patron de crecimiento de la cara es hacia
abajo y hacia adelante, a medida de esos dos 6rganos crecen hacia afuera. En
ese periodo, los acontecimientos importantes son las flexiones que ocurren
durante la 4° semana en la region del futuro cuello. El cerebro se flexiona
ventralmente, después dorsalmente y, como resultado, la cabeza se torna mas

erecta.

DESARROLLO DE LA REGION PERIORAL

A la 5° semana, la cara es tan fina como una hoja de papel y, completa,
tiene apenas de 1.5mm de ancho. En ese momento, la depresion bucal esta
limitada por el area frontal, arriba y por el arco mandibular, forma de pala, abajo.

Se observa un 2
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Surco en la linea media que desaparece en la 6° semana. Aparecen dos
pequefias areas elevadas ovales, exactamente arriba de las caras laterales de la
futura bocas. En las 48 horas subsiguientes, los centros de las areas elevadas se
transforman en depresiones, a medida que lo tejidos la rodean continlan

creciendo anteriormente.

Las depresiones profundizan y se convierten en fosas, que seran las futuras
narinas, y la masa que circula, sera el tabique y las alas de la nariz. El tejido entre
las fosas nasales se denomina proceso nasal medio y los laterales a las fosas son
llamados procesos nasales laterales. Se originan de los tejidos epiteliales
superficiales y conjuntivos, del area frontal, a medida que crecen hacia abajo y
hacia adelante. Antes de que esa union ocurra, las fosas nasales sufren aumento

posterior.

Los margenes anteriores aumentados de esas fosas toman la forma de
pequefias herraduras con los laterales hacia abajo. A medida que van creciendo
hacia adelante, los margenes inferiores de la herradura entran en contacto uno
con otro. Las distancias entre las dos fosas nasales no aumenta entre ese
importante periodo de desarrollo facial, a pesar de que las estas aumenten en

longitud y altura.

Como el tejido que recubre cada narina presenta la primera separacion
entre la cavidad nasal y la cavidad bucal, algunos autores lo denominaron paladar
primario. El modo de formacion de esas fosas es importante, toda vez que la falla
en cualquier de los pasos del desarrollo puede resultar en hendidura labial. La
primera etapa puede definirse como el contacto entre el epitelio que cubre el
margen medial del proceso maxilar y el margen medial del proceso nasal medio.
Esos dos procesos cubiertos del epitelio forman una lamina denominada “aleta
nasal’. Una vez producido el contacto, ocurre la adhesion de los dos epitelios y la

unién los convierte en una Unica lamina.
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Entonces, ocurre la degeneracion de esta lamina, que resulta de en
penetracion del tejido conjuntivo. Esa éarea de penetracion se expande
rapidamente y esa aleta nasal es eliminada, excepto en sus limites anteriores y
posteriores. De esa manera, el labio de une anteriormente y se impide la

separacion del piso de las fosas, en forma de herradura.

El tejido subyacente entre las dos fosas nasales se denomina paladar
primario, puesto que forman la separacion entre la cavidad nasal primitiva y la
cavidad bucal. En los limites posteriores de la aleta epitelial, las mismas dos
laminas epiteliales se dividen y producen una apertura entre las fosas nasales y el
techo de la cavidad bucal. Esa apertura posterior de la fosa nasal se denomina
narina interna y constituye el limite posterior del paladar primario. Mas tarde, las
cavidades nasales se alargan posteriormente para formar un espacio, revistiendo
por completo la cavidad bucal. Las cavidades bucales y nasales son entonces
separadas por las proyecciones palatinas secundarias. ESo0s procesos se

denominan “paladar secundario”, pues son posteriores al paladar primario.

La cavidad nasal, después, se abre posteriormente en la nasofaringe. Una
falla que ocurra en cortos intervalos de tiempo en la secuencia de cualquiera de
esas etapas de desarrollo (bastantes complejas) puede ser, en parte, la causante
de los defectos congénitos, actualmente muy comunes. Uno de cada 800
nacimientos presenta hendiduras labial, hendidura palatina o una combinacion de

ambas.

ALTERACION DE LAS PROPORCIONES FACIALES:

Tres o cuatro dias mas tarde, en la 6° semana y media, las proporciones
faciales estan bastantes cambiadas, debido al aumento de la dimension lateral a
las fosas nasales. Hubo, en ese cuarto periodo, una expansion de la region

anterior del cerebro, que causo el movimiento de las regiones maxilares hacia la
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parte frontal de la cara. Asi, los ojos y los tejidos adyacentes a las mejillas giran

90° desde los lados hacia adelante, debido a ese crecimiento diferencial.

El area nasal media contribuye ahora apenas el segmento medio
relativamente pequefio, del lado superior. El tejido medio nasal, en ese periodo, se
interpone entre las cuiflas maxilares y se convierte en el lugar donde estara en el

futuro filtro del labio superior.

El proceso nasal medio no ocurre en la liebre, que presenta una hendidura
recta en la linea media, de ahi el término “labio leporino”. Sin embargo, es
incorrecto definir a la fisura que ocurre en los humanos como “labio leporino”, ya
que esta rara vez ocurre en la linea media, sino que aparece lateralmente entre
los procesos maxilares y nasales medios. La poca frecuente hendidura en la linea
media ocurre cuando no se unen correctamente los procesos globular y nasal

medio.

En el inicio de la 7° semana, puede reconocerse la cara humana en virtud
de la posicién frontal de los ojos, de la diferenciacion de la nariz y del crecimiento
de la mandibula. Posteriormente, a medida de la cara crece en altura de las

narinas ya no pertenecen en el mismo plano horizontal que los ojos.

En la 7° semana, ya no se notan los surcos que sepan las areas
mandibulares, maxilares y nasales. Los oidos externos son ahora visibles y estan
diferenciados de las elevaciones auriculares. Es interesante que estructures tan
complejas como nuestros oidos externos puedan surgir de seis pequefas
eminencias, inicialmente uniformes. El oido parecera bien definido a la 16°

semana de gestacion.
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ORIGEN DE LAS MALFORMACIONES FACIALES:

Durante el periodo de organizacién de la cara, los procesos maxilares y
mandibulares emergen del primer arco branquial, mientras que la fuente y el area
nasal surgen de tejidos que revisten el prosencefalo, dichos origenes diferentes,
cada uno con su preciso conjunto de actividades y momentos, constituyen la
causa primaria de variabilidades faciales, tanto dentro como fuera de los limites

normales de crecimiento.?

De la 4° y 5° semana, el prosencefalo sufre expansion lateral, a medida que
se forman los ventriculos laterales. Entonces, la cara se alarga y los ojos parecen
migran de su posicion lateral hacia la parte frontal de la cara. Entre cambio es el
resultado del alargamiento general de la cara por el crecimiento de los tejidos por

detras y por debajo de los ojos.

La cara esta, entonces, conformada por el prosencefalo y los tejidos que la
cubren contienen células de la cresta neural, que migra hacia abajo, desde su
origen en el tubo neural dorsal hacia lo que sera la cara. Una deficiencia en las
células de la cresta puede causar el bloqueo en el desarrollo del nervio olfativo y

transformarse en una interrupcion de la formacién del tabique nasal.

También ocurre la falta de fosas nasales y la capsula sensitiva etmoidal. El
resultado de una deformacion facial medial anterior puede ser clasificado como
etmocefalico, término que indica tanto defecto del tejido cerebral como deficiencia
nasal. Las formas severas de esas malformaciones faciales revelan claramente la
relacion del desarrollo facial neural. En general, el bloqueo en el desarrollo anterior
del cerebro lleva a deficiencia de la cresta neural y del nervio olfativo, asi como el
blogueo de la induccion del campo nasal. La deficiencia parcial lleva a la

etmocefalia simple, que resultara en hendidura mediana del labio y /o de la nariz.

La cara es la parte frontal de la cabeza, que comprende la nariz, las
mejillas, la mandibula, los maxilares, la boca y los ojos. Sin embargo, un embrién

de cuatro semanas no posee una cara real. Los primordial clave, no obstante, ya
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comienzan a juntarse y esas pequefias intumescencias, depresiones Yy
espesamientos rapidamente pasan por una serie de reorganizacion, fusiones y
aumentos que transformaran, como por arte de magia, un aglomerado de masas

separadas €en una cara.

DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS BUCALES:

La musculatura de la lengua se origina de los miotomos occipitales, en el
inicio de la 4° semana. A medida que crece anteriormente en el piso de la boca,
lleva hacia adelante su inervacion y el suministro sanguineo de las regiones mas
posteriores y se desarrolla en la pared bucal (el cuerpo) y en una parte faringea (la
base). El cuerpo surge, en parte, de los aportes del 1° arco branquial, mientras
que la base proviene del 2°, 3° y 4° arco.

El cuerpo de la lengua esta formado por tres primordios, a saber: las dos
protuberancias linguales laterales y un tubérculo impar, localizado en el centro. En
la 5° semana, la base de la lengua estéa indicada por una elevacion mediana, la
copula. Entre la copula y el tubérculo impar aparece una pequefia depresion,
denominada foramen ciego, que da origen al tejido de la glandula tiroides. Durante
la 6° y 7° semana, las protuberancias laterales de la lengua se alargan y reducen

relativamente el tamafio del tubérculo impar.

Aparece un surco a lo largo de los bordes laterales que separan los dos
procesos alveolares en el desarrollo, entonces, las dos protuberancias laterales se
fusionan y el cuerpo de la lengua aparece como una estructura mas unificada. La
lengua crece tan rapidamente que presiona la cavidad nasal hacia arriba, entre los
dos procesos palatinos® y, hacia la 8° semana y media o 9°, los musculos del

cuerpo de la lengua aparece claramente diferenciado. Por lo tanto, las cavidades
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bucales y nasales se originan de una Unica cavidad etmoidal y se separan a

medida que los procesos palatinos se elevan y crecen entre ellos.

El desarrollo del paladar integra el crecimiento del complejo facial, que
ocurre simultaneamente con el desarrollo de los procesos frontonasal y globular.
El hueso maxilar se forma en la base embrionaria a partir de la fusion entre el
maxilar y pre maxilar; se establece, a continuacion la sutura con los huesos
cigomaticos, frontales y palatinos. La inclinacién de esas suturas determina la

direccion del crecimiento del maxilar.

El pre maxilar comprende una masa de mesoblasto anterior y mediana, con
formula de tubérculo, en la que se implantaran los cuatro dientes incisivos. En el
periodo fetal, el arco maxilar se extiende anteriormente, por deposicion, para
acomodar los gérmenes de la denticion decidua y el desarrollo de los dientes
permanentes. En ese periodo los fositas olfativas se presentan rodeadas los
procesos nasales correspondientes, mostrando el aspecto de un fondo de saco,
revestido por ectoblasto. Esas fositas olfativas de fondo ciego rompen sus
membranas, lo que da origen a dos coanas primarias, situada a la izquierda y a la

derecha del pre maxilar, y al paladar primario.

La lamina palatina de los maxilares crece, inicialmente, en sentido vertical,
de cada lado del brote lingual. A la 7° semana de la vida intrauterina, ese
crecimiento toma un sentido horizontal, por encima de los musculos de la lengua y
las laminas palatinas se aproximan de la coana primitiva en el nivel del foramen
primitivo. La fusion de los paladares duro y blando ocurre en la linea media y en
sentido postero —anterior hasta alcanzar el pre maxilar. En ese punto de unidn

entre los paladares primarios y secundarios, hay una unién en forma de “y”; en la

union de los brazos de la “y”, se diferencia un orificio que permanece durante el

periodo fetal y la vida extrauterina.

Ese punto corresponde al foramen incisivo y queda justo detras de la

implantacion de los futuros incisivos superiores y, por lo tanto, justo detrds de los
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alveolos dentarios. Finalmente, las laminas del paladar blando se funden y dan

origen a la avula. (fig. 1)

Fig. 1 12° SEMANA EMBRIONARIA

FORMACION Y ELEVACION DE LOS PROCESOS PALATINOS:

A medida del crecimiento de la lengua empuja dorsalmente la cavidad
nasal, los procesos palatinos se desarrollan en forma de cuia, debido a la
presencia de la lengua y crecen hacia abajo en el piso de la boca, a lo largo de
cada lado de la lengua. El préximo paso critico en el desarrollo del paladar resulta
en el movimiento de los procesos palatinos, desde una posicion vertical al lado de

la lengua, hacia una posicion horizontal, cubriéndola.

Ese cambio de posicibn compromete, probablemente, el movimiento de la
lengua y de los procesos palatinos. A medida que los procesos giran sobre la
lengua postero-anteriormente, esta puede deslizarse hacia adelante, a fin de
ofrecer menos resistencia al movimiento del proceso. El cierre de los procesos

palatinos sobre la lengua separa las cavidades bucales y nasales.

La lengua puede comprimir el proceso palatino hacia arriba, aproximandolo
estrechamente y facilitandolo su contacto con la linea media. Esos movimientos de
cierre palatino pueden ser muy rapidos y, posiblemente, ocurren con la misma
velocidad que cuando deglutimos. En los seres humanos, el proceso ocurre entre
la 8° y la 9° semana después de la concepcion cuando, como lo demostraron los
investigadores, las estructuras peribucales responden al estimulo. Es posible que

la inervacién de la lengua y de las mejillas este, por entonces, lo suficientemente
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desarrollada como para proporcionar alguna guia neuromuscular a esta compleja

funcién

FACTORES DEL DESARROLLO DEL PALADAR NORMAL:

Otras actividades, tales como mantener la cabeza en posicion erguida,
pueden estar relacionadas con la elevacion de los procesos palatinos. A medida
que la cabeza se eleva, el cuello se vuelve reconocible y la cara ya no esta
presionada contra la cavidad toracica, debido, en parte, a la posicibn mas inferior

del corazon.

En esa etapa, ocurren por primera vez movimientos espontaneos de la
cabeza, elevacion de la mandibula, apertura de la boca y movimientos de la
lengua. Los experimentos realizados en ratones revelaron que las deficiencias de
oxigeno, asi como de varios alimentos y vitaminas, causan fisuras en el labio y en
el paladar, ademas de otros tipos de defectos faciales. Por otro lado, el exceso de
ciertas sustancias endocrinas, algunas drogas Yy las irradiaciones tienen efectos
teratogenicos en el desarrollo de la cara y del paladar, ademas de otros tipos de

defectos faciales, como fue verificado en experimentacion con animales.

Con respecto a la vascularizaciéon, que naturalmente controla la cantidad
de oxigeno y de elementos nutricionales, la cara y el paladar parecen singulares
en su desarrollo. En esa region, ocurre un cambio muy importante en la circulacién
durante el periodo critico de la 7° y la 8° semana. Los vasos de los arcos
branquiales dan origen a las cardtidas externas e internas, que proveen
suministros sanguineos a la cara y al paladar, cuando los vasos del 1° y 2° arco

branquial comienzan a desaparecer.

Durante la 6° semana, la arteria estapedial, que proviene de la carotida
interna, irriga la mayor parte de la region facial media. Por consiguiente, durante la
7° semana, la arteria estapedial pierde su contacto con la carétida interna.
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Al mismo tiempo, sus ramificaciones hacia el maxilar y la mandibula se
unen y confluyen con las armas faciales adyacentes de la carotida externa. Si por
alguna razon, ese importante cambio en el suministro sanguineo de la cara y del
paladar desde la carétida interna hacia la externa fuera retrasado, el efecto de los
tejidos en desarrollo serd, sin duda, notable. Es una coincidencia que este

importante cambio ocurra en este periodo critico del desarrollo palatofacial.

FUSION DE LOS PROCESOS PALATINOS:

Alrededor de la 8° semana y media de gestacion, los procesos palatinos
aparecen por encima de la lengua y en estrecho contacto entre si. Después,
durante la 9° y 10° semana, entran en contacto y comienza la fusion. Primero, las
capas epiteliales de los procesos se unen para formar una capa de células.
Inmediatamente ocurre la degeneracion, de modo que el tejido conjuntivo de los
procesos penetra esa barrera epitelial de la linea media y se mezcla a través del
area. Asi, el proceso es semejante al que ocurre en el labio.

Como se explicd, en algunos casos, se da la separacion de los dos
procesos después de su fusion inicial, en que las porciones de tejido conjuntivo
cubiertas por epitelio se estiran a través del paladar, entre otros procesos. En
cuanto se forma el hueso del paladar, el area a lo largo de la linea media, en el
sentido anteroposterior, se convierte en una sutura, en la que ocurrird un
importante crecimiento expansivo del paladar. El paladar no se contacta ni se une

por completo al* mismo tiempo.

El contacto inicial ocurre en la region central del paladar secundario,
exactamente detras del proceso palatino primario o anterior y el cierre continua, a

partir de ese punto, hacia adelante y hacia atras. Después del contacto y de la

26



fusion inicial, ocurre un cierre mayor mediante un proceso de “uniéon” que resulta
en el espacio intermedio entre los dos procesos que son eliminados. El foramen
palatino anterior y la sutura entre el premaxilar y los procesos palatinos del maxilar
permanecen, en el periodo postnatal, como una evidencia de la existencia previa

de los paladares primario y secundario.

El esfinter del cuello también forma los musculos orbiculares de la cara
(labios superiores), a medida que las fibras méas superficiales de la fascia del
plasma se insertan en la mandibula. Los cuadrados del labio inferior y mentoniano

de la cara inferior aparecen entre la 8° y 9° semana,

Sin embargo no estan bien definidos hasta la 13° semana. En ese periodo,
aparecen de las fibras profundas del esfinter del cuello los musculos buccinador y
orbicular de los parpados, mientras que el triangulo y el plasma se elevan de los

haces superficiales.

Revirtiendo al musculo bucinador, se desarrolla la almohadilla adiposa
bucal. Esta se agranda significativamente durante la vida prenatal y se extiende
profundamente entre los musculos temporal y masetero. Intervienen en seccion y
hace que la mejilla parezca rellena en los recién nacidos. Alrededor de las 14°
semanas, todos los musculos faciales estan en sus posiciones definitivas y las

fibras musculares jovenes se estan diferenciando.

Asociadas a las fisuras labio palatinas, pueden estar combinadas

alteraciones heterogenicas y clinicas que dificultan el diagnostico general. (fig. 3)
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Fig. 2 nifios con labio paladar hendido

Fig. 3 nifios de 3 meses con labio paladar hendido



EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia es globalmente estimada en 1/750 nacimientos. Mas
precisamente de 0,90/1.000 para las hendiduras labiales y de 0,56/1.000 para las

hendiduras palatinas. En el 50% de los casos son mixtas>(fig. 2)

Las hendiduras labiales son dos veces mas frecuentes en el nifio., mientras
qgue las hendiduras palatinas es dos veces mas frecuente en nifias. Se conocen
que influyen ciertos factores raciales de modo que es menos frecuente en

personas negras y mas frecuentes en japoneses e indios norteamericanos.

ETIOLOGIA'Y PATOLOGENIA

El mecanismo etiologico para el desarrollo de las fisuras labio-palatinas es

multifactorial. Se las puede clasificar en:
e factores genéticos (hereditarios trasmitidos por los ascendientes)
e mesologicos (agentes fisicos, quimicos y biolégicos).
e mixtos.*

Dependiendo de la actuacion de estos agentes etiologicos y de la etapa del
desarrollo embrionario, tendremos mayor o menor complejidad en las

malformaciones.

* TRATADO DE ODONTOLOGIA, AUTOR: ANTONIO BASCONES, EDITORIAL: AVANCES, TITULO: LABIO
PALADAR HENDIDO, CAP 5.

* PROTESIS BUCO-MAXILO-FACIAL DRA. ISABEL JANKIELEWICZ Y CO-AUTORES, CAP 3, FISURAS LABION
PALATNAS, EDITORIAL QUINTESSENCE,SL
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En la mayoria de los caos de fisura labio-palatinas, existe una estrecha
correlacion entre la carga genética y el agente teratogenico ambiental

favoreciendo su ocurrencia.

La mayoria de los autores relatan como una herencia multifactorial, dando

énfasis al origen mixto de los factores etiolégicos.

Existen formas familiares cuya frecuencia es evaluada de diferente manera
segun sus autores (10% al 30%); cuando existen numerosos antecedentes
familiares es facil corregir su caracter, pero no sucede lo mismo cuando no se da
esta circunstancia ya que este dato no permite excluir la conjuncién de factores

genéticos en los dos padres.

Fuera de los sindromes polimalformativos, el estudio del cariotipo no permite

aportar elementos a favor de una forma hereditaria

La mayoria de las hendiduras labio-paladar hendido se debe a las
intercurrencia de factores teratogenicos (fisicos, infecciosos, toxicos, etc.) cuyo
conocimiento aun es muy fragmentario. Los factores metabdlicos merecen una
mencion especial. La diabetes, la hipernatremia , el déficit del acido folico o una

hiposecrecion de la hormona del crecimiento.

En lo que se refiere al consejo genético se puede estimar que el riesgo de

recurrencia, en el labio hendido unilateral es de 3 -4 %.

Labio y paladar hendido explican cerca del 50% de todos los casos, mientras
que el labio o el paladar hendido aislados ocurren cada uno en casi 25% de los
casos. Se ha publicado que la incidencia de labio y paladar hendido es de 1 en
700 a 1000 nacimientos, con predileccion racial variable. El paladar hendido
aislado es menos comun, con incidencia de 1 en 1500 a 3000 nacimientos. El
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labio con o sin paladar hendido es mas frecuente en hombre y el paladar hendido

es mas frecuente en hombre y el paladar hendido aislado mas comdn en mujeres.

La mayor parte de los casos es atribuible a la hipétesis del umbral
multifactorial. La teoria de la herencia multifactorial implica que muchos genes
pueden contribuir al riesgo y que estos interactian entre si y con el ambiente para
determinar de manera conjunta si se alcanza el umbral de la anormalidad, dando
como resultado un defecto en el feto en desarrollo. La herencia multifactorial o
poligenica explica la transmision de labio o paladar hendidos aislados y es
sumamente Util para predecir el riesgo de ocurrencia de esta anomalia entre

miembros de la familia de un individuo afectado.

La alteracién de los patrones normales de crecimiento facial, incluyendo las
deficiencias de cualquiera de las apdfisis de la cara, puede propiciar un mal
desarrollo de los labios y del paladar. El labio hendido en general se presenta en
la séptima o sexta semana in Utero; es resultado de la falta del surco epitelial
situado entre las apdéfisis nasales medial y lateral que debe ser atravesado por

células mesodérmicas.

El paladar hendido es consecuencia de la rotura del epitelio en la octava
semana del desarrollo embrionario, con falla interna del tejido mesodérmico y
ausencia de fusién del segmento lateral del paladar. La mayoria de los
embriologos opina que en toda deformidad por hendidura hay una real deficiencia
del tejido y que la estructura anatomica verdadera esta ausente. pueden ocurrir
varios grados de labio y paladar hendido, que varian desde una leve indentacion
del borde rojo labial o Gvula bifida hasta hendidura completa grave bilateral de

labio, paladar y al alveolo.
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DIAGNOSTICO CLINICO EN LA REGION FACIAL:

El diagnéstico clinico en la regidén de la cara se basa en los datos obtenidos
mediante la anamnesis y en lo observado en el examen foco regional, asi como en

el examen fisico general.

Es importante incluir en la evaluacién del paciente las caracteristicas de los

hallazgos morfologicos, que constituyen el punto basico para el diagndstico clinico.

ANOMALIAS MORFOLOGICAS DEL COMPLEJO BUCOMAXILOFACIAL

Las anomalias son los ladrillos con que se contribuyen los diversos
sindromes. Una malformacion puede definirse como el defecto morfolégico de un
organo, parte de un 6rgano o de una gran parte del cuerpo, resultante del
desarrollo intrinsecamente normal. El 3% de los recién nacidos presentan
malformaciones significativas y cerca del 1% tiene malformaciones multiples,

conocidas como sindromes.

Las anomalias menores son caracteristicas morfolégicas poco comunes
gue no traen consecuencias al paciente desde el punto de vista clinico o estético.
El valor de su reconocimiento radica en que pueden servir como indicadores de
morfogénesis alterada o constituir pistas valiosas para el diagnéstico de un patron

especifico de malformacion (fig.4)




CARACTERISTICAS CLINICAS

Los clinicos utilizan ampliamente el sistema veau de clasificacion para labio
y paladar hendido, que ayuda a describir la variedad observada que estas
lesiones. EI sistema clasifica dichas anormalidades en cuatro categorias

principales separadas y enfatiza el grado de hendidura presente.

El labio hendido puede variar desde una fosilla 0 una pequefia indentacion en
el borde rojo labial hasta una hendidura completa que se extiende por el piso de la

nariz. Utilizando la clasificacion veau:

e clase | es una escotadura unilateral del borde rojo labial que no se extiende

al labio.

e clase Il sila escotadura unilateral del borde rojo se extiende hasta el labio

pero no afecta el piso de la nariz.

o clase Ill representa hendiduras unilaterales del borde rojo labial extendidas

a través del labio hacia el interior del piso de la nariz.

e clase IV cualquier hendidura bilateral del labio que muestra escotadura

incompleta o hendidura completa

Las deformidades como paladar hendido también se pueden dividir en cuatro

tipos clinicos utilizando el sistema de veau
e clase | una hendidura limitada al paladar blando

e clase Il es una lesion del paladar blando y duro que no se extiende mas alla

del agujero incisivo y, por lo tanto, se limita solo al paladar secundario.
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Las hendiduras del paladar secundario pueden ser completas o incompletas.
Una hendidura completa incluye paladar blando y duro en el agujero incisivo. Una
hendidura incompleta afecta el velo del paladar y una porcién del paladar duro sin

extenderse al agujero incisivo.

e clase lll la hendidura completa unilateral que se extiende desde la Gvula
hasta el agujero incisivo en la linea media y la apdfisis alveolar se designan

como paladar blando

e clase IV son bilaterales completas y dafan el paladar duro y blando y los
procesos alveolares en ambos lados de la pre maxila, dejando libre con

frecuencia movil.

Las hendiduras submucosas no se incluyen en este sistema de clasificacion,
se pueden identificar clinicamente por la presencia de Uvula bifida, escotadura
palpable en la region posterior del paladar duro y blando y la presencia de la zona

relucida o una delgada membrana traslucida cubriendo el defecto.

Las hendiduras del paladar blando, incluidas las hendiduras submucosas,
suelen acompanarse de incompetencia velo faringeo o disfuncion de la trompa de

Eustaquio.

La otitis media y deficiencia auditiva son complicaciones comunes. La
incompetencia del paladar faringeoda como resultado falla del paladar blando y
pared faringea para hacer contacto durante la deglucién y el habla, evitando asi el
sello muscular necesario entre la faringe nasal y la bucal. El lenguaje se
caracteriza a menudo por la emisién del aire desde la nariz y tiene una calidad

hipernasal.

La prevalencia de anomalias dentales relacionadas con labio y paladar
hendidos es notable. También se han escrito anomalias de numero, también,
morfologias, calcificacion y erupcion de los dientes. Tanto la denticion

permanente como la decidua pueden estar afectadas. El incisivo lateral en la
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aproximidad de la hendidura casi siempre lo esta, pero los dientes fuera del area
de la hendidura muestra defectos del desarrollo en mayor grado del que se

observa en pacientes no afectados.

La incidencia de dientes perdidos congénitamente es alta, sobre todo los
incisivos laterales maxilares deciduos y permanentes adyacentes a la hendidura
alveolar. La prevalencia de hipodoncia aumenta en proporcion directa por la
gravedad de la hendidura la hendidura alveolar completa unilateral y bilateral
también suele acompafarse de dientes supernumerarios, en general incisivos
laterales maxilares. La formacion de dientes casi siempre se retarda y con
frecuencia se observa hipoplasia del esmalte, microdontia 0 macrodontia y dientes

fusionados. (fig. 5)

fig. 5 cierre del paladar secundario



fig.6 fisura labio palatina

FORMAS ANATOMO - CLINICAS

Si la hendidura esta por delante del conducto incisivo, se trata de hendidura
labial o labio-alveolares, y si esta por detras, de hendiduras palatinas. En ambos

casos pueden ser en forma simples o completas.®
La forma simple solo afecta a los tejidos blandos y son:

e Hendidura labial simple: es variable en su expresién, puede ser una
escotadura en el bermellon (microforma), hasta una solucién de continuidad
de todo el espesor del labio. en estos casos el vestibulo nasal y bucal se
hallan separados por un tabique de tejidos blandos que es la banda de

simonart.(fig. 7)

e Hendidura palatina simple: puede variar entre una submucosa (falta de
union en la linea media de la musculatura velar), una Uvula bifida, hasta

una solucion de continuidad compleja del velo palatino.(fig. 5)

® TRATADO DE ODONTOLOGIA, AUTOR: ANTONIO BASCONES, EDITORIAL AVENCES CAP 15



Las formas totales interesan las partes blandas y el esqueleto:
¢ Hendidura labial total y del paladar primario(fig. 6)

e Hendidura palatina total del paladar secundario.

La expresion fenotipica de las malformaciones faciales es enormemente

variable.

fig. 7 hendidura labial simple

PRONOSTICO

El pronéstico depende de la gravedad de la enfermedad causada por la
hendidura. Consideraciones estéticas y deficiencias auditivas y del lenguaje

suelen producir problemas significativos del desarrollo.

El tratamiento sigue una secuencia cronoldgica y muchas veces se requiere
los conocimientos de un equipo multidisciplinario debido a la amplitud del

problema y su impacto sobre el nifio y sus familiares inmediatos.

Los equipos para atencion de problemas craneofaciales o de paladar

hendido se integran con odontélogos, médicos y cirujanos especialistas, ayudados



por personal de profesionales auxiliares de la salud como servicio social,

desarrollo del nifio y terapéutica de la audicion y del lenguaje.

La preparacion del labio hendido se realiza por lo regular durante la primera
infancia cuando el nifio pesa menos de 45 kg. Posee una concentracion de

hemoglobina de 10mg /100ml y su estado de salud es estable.

A menudo se requiere queiloplastia en una etapa posterior de la vida. En
lactantes se emplean dispositivos ortopédicos colocados por medios ortodoncicos
O quirlrgicos para guiar los segmentos dentoalveolares en sus relaciones

anatomicas normales y facilitar el cierre plastico.

Se recomienda el defecto del paladar blando con colgajos deslizantes o
faringeos, al cumplir un afio de edad el paciente, para facilitar el desarrollo normal
el lenguaje. A lactantes con trastornos por paladar hendido y dificultad para
alimentarse o que regurgitan alimentos o liquidos a través de la cavidad nasal, con

frecuencia se les instala obturador del paladar.

Es muy recomendable la evaluacién audiolégica del lenguaje temprana vy,
en nifios con el paladar hendido y episodios frecuentes de otitis media, a menudo
estan indicadas las ayudas para la audicidon con objeto de prevenir problemas
relacionados del aprendizaje. La otitis media crénica acompafiada de perdida de la
audicion de ondas de baja frecuencia es resultado de la orientacion impropia de
las trompas de Eustaquio y de los musculos insertados en ella se producen estasis

del liquido en el oido medio e infeccion retrograda.

Los servicios dentales preventivos son de suma importancia, puesto que
una denticion intacta es la base de la terapéutica ortodoncia futura. Se requiere
tratamiento para corregir defectos del desarrollo dental. Algunas veces el

tratamiento ortodoncico se inicia durante la denticibn primaria para corregir
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cruzamiento unilateral y bilateral maxilar posterior de la mordida y para retraer un

segmento pre maxilar anterior desplazado.

Una vez en la fase de desarrollo de la denticibn mixta, se inicia la
terapéutica ortodoncia convencional para establecer un arco maxilar de forma
normal esto suele efectuarse como preparacion de un injerto de hueso autdgeno

en la hendidura alveolar y para establecer la continuidad del arco maxilar.

Se recomienda practicar el injerto cuando se haya formado una cuarta parte
o la mitad de la raiz del diente permanente o erupcionado y relacionado con el
defecto alveolar. Se ha demostrado que estos dientes erupcionan
satisfactoriamente de manera pasiva 0 mecanica a través del sitio del injerto,
consolidando el arco, preservando el injerto y estableciendo la competencia

alveolar.

Los pacientes con deformidades dentofaciales significativa requieren por lo
general tratamiento ortodoncico adicional seguido de reparacion ortognatica.
Pueden anticiparse frecuentes procedimientos de cirugia plastica para corregir los
aspectos estético y funcional del borde rojo labial, labio, surco vertical medio del
labio y nariz. (fig. 8)

i

fig.8 hendidura labial unilateral total



DIAGNOSTICO

Gracias al desarrollo de la ecografia y de las técnicas diagndsticas
prenatales, es posible la detecciébn de malformaciones congénitas en el periodo

prenatal.’

El reconocimiento de la dismorfia mas frecuentemente se efectua tras el
alumbramiento cuando se inspecciona y mensura el craneo. Se pueden defectos
de volumen, por exceso (macrocefalia) o por defecto (microcefalia), defectos de
proporcion entre los didmetros craneales (braquicefalia o dolicocefalia) o defectos
de la forma (turricefalia, escafocefalia o trigonocefalia) debido generalmente a
anomalias de soldadura de las sutura de soldadura de las suturas y de las

fontanelas. (fig. 9)

En la observacion de la cara se pueden se pueden observar anomalias en
la posicibn de las orbitas con relacibn a la linea media (hipertelorismo o
hipotelorismo), anomalias de volumen, disposicidon anomalia de los parpados, de
los pliegues interpalpebrales interno y externo (canto interno y canto externo) o la
existencia de surcos o hendiduras anémalos en parpados (coloboma), en los
labios (cheiloschisis), en el paladar duro (gnatoschisis) o en el velo palatino

(uranoschisis)

FIG. 9 HENDIDURA PALATINA UNILATERAL TOTAL
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MALFORMACIONES CRANEOMAXILOFACIALES

Las anomalias pueden clasificarse en congénitas y adquiridas. Las primeras

incluyen aquellas malformaciones presentes en el momento del nacimiento.®

Generalmente pueden clasificarse en: craneosinostosis y hendiduras
faciales. Las adquiridas, pueden a su vez subdividirse en “crecimiento-
dependientes”, representadas por aquellas deformidades faciales que se
exteriorizan durante el crecimiento (prognatismo, retrognatismo, hiperplasia
hemimandibular, etc.) y secundarias a severos traumatismos, cirugia oncolégicas,

o a displasia fibrosas que afecten al complejo craneofacial.

ANTECEDENTES

La existencia de malformaciones craneofaciales es tan antigua como el
propio ser humano. En algunas civilizaciones su presencia se consideraba como
un signo de belleza o significaba la posicion de poderes magicos, pero en la
mayoria de los pueblos, los recién nacidos eran sacrificados al considerarlos como

algo impuro, fruto del pecado de sus progenitores o de la propia comunidad.®

En el afilo 100* de a.c. HipOcrates describié la primera creneosinostosis,
vinculando la primera deformidad craneal con el compromiso de las suturas.
Posteriormente, galeno, también Aristoteles, usaron el término de oxicefalia para

describir la cabeza en forma de torre.

® TRATADO DE ODONTOLOGIA, AUTOR : ANTONIO BASCONES, EDITORIAL AVANCES, CAP 16,
MALFORMACIONES MAXILOFACIALES.
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En 1851 vicrchow profundiza sobre las consecuencias de las
craneosinistosis al observar que la detencién del crecimiento craneal por fusion de
una sutura ocurria perpendicularmente a la misma, llevando parejo un sobre

crecimiento en todas las demas direcciones.

Mucho antes que Apert (1906) describiera el sindrome que lleva su nombre,
Lycosthenes (1557) relato el primer caso correspondiente a una acrocéfalo-
sindactilo del que se tiene noticia. Discurria el afio 1912 cuando Octavio Crouzon,
a la sazon profesor en el hospital de salpetriere de paris, presentaba las
caracteristicas malformaciones de un nifio, insistiendo sobre su caracter

hereditario.

Durante los felices afios veinte (1920-1930) se profundizo en el
conocimiento de mdultiples malformaciones craneofaciales. En 1923, pires de lima
pormenoriza las caracteristicas del denominado sindrome de treacher-collins,
poniendo en relacion su patogenia con los arcos branquiales. Previamente u
oftalmologo inglés, Collins (1900), habia descrito los rasgos fundamentales de
esta patologia. En 1944 Franceschetti y Zwahlen hacen una revision sobre el
tema, aplicando la denominacion de disostosis maxilofacial y vinculando su

patogénesis con anomalias del primer arco.

También durante estos afios, se profundizan sobre las variantes anatbmicas
de las hendiduras faciales (primera descripcion: morian en 1887), merced a las
pedagogicas observaciones de Davis (1935). A su vez, a principios de los afios
sesenta, Gorlin y Grabb publicaron sendos articulos de revision en relacion con los

sindromes del primer y segundo arco branquial.
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EPIDEMIOLOGIA

Sobre un total de 377 anomalias hereditarias descritas por jones en su
tratado, 338 afectan a los huesos craneofaciales. La mas comun malformacion

congénita del territorio facial es la hendidura labio-palatina.

Desde el punto de vista genético el labio hendido, con o sin paladar
hendido, es una condicién diferente del paladar hendido aislado. El primero es
mas frecuente (1 caso por 1.000 nacimientos v.s. 1 caso por 2.500 nacimientos),
afecta preferentemente a los varones, y manifiesta marcadas preferencias
raciales: muy comudn en orientales (3,6 por 1.000), moderadamente comudn en

blancos (1 por 1.000), e infrecuente en negros (0,3 por 1.000).

La hendidura palatina aislada es mas frecuente en mujeres, y no parece
presentar ningun tipo de preferencia étnica, pero se asocia con una mayor
incidencia de anomalias extragnaticas sincronizadas (8% - 72% de los casos) que

el labio hendido con o sin paladar (1% - 45%).°

La microsomia hemifacial constituye la segunda entidad en cuanto a su
preferencia de presentacién, estimada en 0,18-0,33 por 1.000 nacimientos segun
el autor que se considere. El resto de las malformaciones presentan una

frecuencia mucho mas baja.

LABIO Y PALADAR FISURADO

El territorio crAneo maxilofacial es asiento de frecuentes malformaciones
debido a la complejidad de su formacion y posterior desarrollo, en relacion con las

multiples funciones que tiene que y tiene que asumir en la especie humana.

La morfogénesis de la cara se determina entre la 5° y 8° semana y en ella
interviene los procesos nasomediales que dan lugar a la porcién central del labio
superior y a la porcién interna de la narina, mientras que la porcion lateral del labio
correspondera al proceso al proceso maxilar. La linea de separacién entre ambos

territorios se estima que es la cresta philtral.”
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Estas malformaciones se originan durante la etapa de la morfogénesis y se
conocen como malformaciones congénitas. Un segundo grupo se desarrolla en la

etapa postnatal y se conoce como malformaciones adquiridas.

La primera por lo general es efectta con el nacimiento se deben

fundamentalmente a dos causas:
e Anomalias de desarrollo de los mamelones
e Defectos de unién o coalescencia de los mamelones faciales
v" Muchos mas polimorfas se deben a:
e Trastornos de la osificacion
e Trastornos del crecimiento facial

e Proliferaciones tisulares anormales

Labio y paladar hendido son anomalias congénitas comunes que ocasionan a
menudo deficiencia funcional grave del lenguaje, masticacion y deglucion. Suele
ser mayor prevalencia de malformaciones congénitas recurrentes y discapacidad

para el aprendizaje secundaria a deficiencia auditiva.

Por lo general, labio y paladar hendido se clasifican en cuatro tipo principales:
e Labio hendido
e Paladar hendido
e Labio y paladar hendido unilaterales

e Labio y paladar hendido bilaterales
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Otras hendiduras en paladar y boca incluyen fosillas en los labios,
indentacioneslineales en los labios, hendiduras submucosas del paladar, Gvula y
lengua bifidos y un gran nimero de hendiduras faciales que se extienden a traves

de la nariz, labios y cavidad bucal.

Las deformidades por hendiduras son de caracter muy variable, desde
surcos de la piel y mucosa hasta hendiduras extensas que lesionan musculo y
hueso. La deformidad observa con mayor frecuencia en una combinacion de labio

y paladar hendido.

Normalmente es ocasionada por la falta de coalescencia y unién de los procesos
gue contribuyen a la formacién del labio superior y el paladar. Podrian ser

consideradas como formas menores de distrofias.

La ausencia de la fusién de los mamelones faciales en torno al etmoides es

lo que condiciona la aparicion de estas hendiduras faciales.

La hendidura labial lateral, se debe a la falta de fusion del mamelén
nasomedial con el maxilar. La hendidura palatina se origina por la falta de union de

los vomer, dando con ello lugar a formas uni o bilaterales o0 menos complejas.

Entre las malformaciones congénitas, una de las mas comunes son las
hendiduras orofaciales, fundamentalmente la de labio y/o paladar hendido, lo cual
las hace que representen un problema de salud bucodental. Se definen como una
apertura alargada que se deriva de una falta de fusion de determinadas partes

durante el desarrollo embrionario.
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El origen del labio paladar hendido es multifactorial, y se las puede dividir
en genéticas y ambientales. En diversos estudios se ha llegado a la conclusion de
que este tipo de anomalia se debe probablemente a la interaccion con farmacos o
cualquier otra droga, el consumo de alcohol, tabaquismo materno, edad materna,
diabetes en el embarazo, abortos anteriores, aspectos genéticos y nutricionales, el
uso de pesticidas en agricultura, radiacion ionizante, agentes infecciosos, estrés,

antecedentes familiares y presencia de otra malformacion craneofacial.

El propésito de este trabajo es presentar a un paciente con este
padecimiento y el tratamiento protésico realizado, haciendo énfasis en la

interdisciplinar que esta malformacién requiere.

En Meéxico el labio y paladar hendido, ocupa el primer lugar en
malformaciones congénitas, reportando 1.39 casos por cada 1,000 nacidos vivos
registrados, es decir un caso por cada 740 nacidos vivos, estos datos permiten
identificar que hay 9.6 casos nuevos por dia, lo que representa en México 3,521
casos nuevos al afo; cifra considerada como incidencia anual de labio paladar
hendido a nivel nacional. Su prevalencia, por tratarse de una patologia congénita,
no se incrementa y es en nimero igual a la incidencia menos la mortalidad por

ano.

Asi se obtiene la cifra global de 135,479 casos a nivel nacional, cantidad
que sumada a los 3,521 de incidencia del dltimo afio, da el niumero total de
139,000 mexicanos afectados con labio y paladar hendido en cualquiera de sus

variedades de manifestacion fenotipica.
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De acuerdo a las estadisticas, el estado de tabasco en el periodo 2003-
2009 se ha mantenido dentro de los 6 estados con mayor incidencia de labio y
paladar hendido.3,4 es de etiologia multifactorial asociada a varios factores de
riesgo, como antecedentes familiares y alteraciones cromosomicas, deficiencia
nutricional, déficit de acido folico, nivel socioecondémico, gestaciones de la madre,
edad de los padres, ingesta de sustancias nocivas, enfermedades de la madre
durante el primer trimestre del embarazo, ingesta de farmacos durante el primer
trimestre de embarazo, radiaciones ionizantes, contaminacién, pesticidas en
agricultura.2,3 a través de la historia hay existido clasificaciones de las fisuras
labio palatinas, que solo se basaban en los procesos anatdbmicos que involucran la
fisura.

Estas se han ido modificado de acuerdo a las necesidades humanas,
actualmente existen otras clasificaciones, que describen la severidad de la fisura,
la clasificacién del Dr. percy rossell fue la mas adecuada para esta investigacion,
el cre6 una nueva clasificacion de acuerdo a la severidad, partiendo de la
clasificacién de ortiz-posadas, en esta nueva clasificacion se toma en cuenta 4
componentes para describir el tipo de fisura labiopalatina unilateral y bilateral ’

a) componente nasal
b) componente labial
C) componente palatino primario

d) componente palatino secundario

Esta clasificacion consta con un esquema que muestra con detalle las
caracteristicas de la fisura labial y palatina mencionada, el esquema es un circulo
dividido en 4 cuadrantes, cada cuadrante corresponde a un componente de la
fisura. A su vez cada cuadrante se divide en tres segmentos que corresponden a

los 3 grados de severidad de cada componente.

7 REVISTA SALUD EN TABASCO, VOL. 18 N° 3, septiembre diciembre 2012
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La ortopedia pre-quirdrgica es un tratamiento que consiste en el uso de
aparatos que permiten la estimulacion y remodelacion 6sea de los segmentos
nasales, alveolares y palatinos fisurados, disminuyendo el tamafo de las fisuras,
durante los 3 primeros meses de vida, conformandolo lo mas préximo a la
anatomia normal antes de la cirugia. Se sugiere que este tratamiento se debe de
empezar .los primeros dias de vida; por los estrogenos que hay en el neonato, que
dan la elasticidad a los procesos alveolares, permitiendo a que los tejidos

fisurados se puedan mover con facilidad.

En 1511 Amathus Lucitanus disefio la primera protesis para ayudar en el
lenguaje de pacientes con labio y paladar hendido, después el cirujano francés
Ambroise pare en 1531 dio a conocer los principios generales del tratamiento con
la prétesis palatina, y en 1572, en paris en su "cing livres de chirurgie”, hace
mencién de los obturadores para paladar hendido, para 1686 Hoffman habla sobre
el uso de una gorra en la cabeza con los brazos extendidos al frente, para retirar la

premaxila y reducir la grieta.1,10 para 1950.

En la ciudad de Londres, el especialista en protesis mc Neil, considerado
como fundador de la ortopedia maxilar pre-quirirgica en pacientes con labio y
paladar hendido; hablé sobre los principios de la ortopedia maxilar precoz, y en
1954 su método se considerd una técnica, en 1958 el ortodoncista ingles Burston,
retomd esta técnica, la cual modifico y realizé6 muchas investigaciones basicas; y
en 1960 demostré casos de fisura palatina con las placas ortopédicas en el ii

congreso internacional de cirugia plastica en Londres.

En 1961 Matsuo habla sobre la plasticidad en el cartilago nasal, y aplico el
uso del Stent en forma de tubos de silicona, que cubria el suelo nasal, el cual no
se le podia aplicar fuerza para activacion, y los recomendaba antes y después de

la cirugia.
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En 1965 Hotz y Gnoinski modifican la técnica de mc Neil, ambos
aseguraban que era contraindicado que los segmentos se acercaran, realizaron
una placa pasiva que se encontraba cerrada de la parte anterior y recomendaban
la queiloplastia al 6to. Mes de vida, y el uso de la placa después de la cirugia para

asegurar el cierre palatino.

1965 surge la primera clinica de labio y paladar hendido en México y en
américa latina en el hospital general de México, en 1965, a cargo del doctor
Fernando Ortiz monasterio, dicha clinica se cre6 debido a la demanda de atencion
de pacientes con fisura labiopalatinas, integrandose por varios especialistas del

mismo hospital.

En 1980 Ralph Latham disefia una técnica diferente, considerada muy
agresiva, se basaba en una placa con retencién intradsea en los maxilares y se
colocaba bajo anestesia general, para hacer expansion y retraccion de la
premaxila en casos bilaterales.

Para 1989 las técnicas mencionadas de la ortopedia maxilar prequirurgica,
se practicaban a nivel mundial como tratamiento post-operatorio, fue hasta 1991
que este tratamiento se empezO a practicar como pre-operatorio. Surgieron
nuevas técnicas, modificando el Stent de Matsuo, como la de Dogliotti y Bennun
en 1991, describen el uso de un sostenedor nasal, la cual fue modificando en 1993
por el Dr. Barry grayson y cutting en nueva york, hablando por primera vez del
moldeado naseo-alveolar (nam) el cual corregia los alveolos, los labios y la nariz

de los nifios con labio y paladar hendido.
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A partir de ahi surgieron muchas modificaciones acerca de la técnica Nam
como la de Brecht, Grayson y Cutting (1995), que hablaban acerca de la
elongacion de la columnela en pacientes con labio y paladar hendido. Y siguieron
haciendo mas modificaciones, con el fin de mejorar la técnica del moldeado
naseo-alveolar.

La clinica de labio y paladar hendido, en el hospital regional de alta
especialidad del nifio "Dr. Rodolfo nieto padrén” inicio actividades en el afio 1996,
donde se empezaron a utilizar los obturadores palatinos, con el fin de obturar el
paladar y facilitar la alimentacién del neonato, en el area de odontopediatria.

En el 2003, forma parte de los sistemas integrales para la prevencion y
atencion de la discapacidad, restructurando la clinica de labio y paladar hendido.

Este tratamiento de ortopedia pre-quirdrgica inicia el 8 de junio del 2011 y
se realizd en el servicio de odontopediatria del hospital regional de alta
especialidad del nifio "Dr. Rodolfo nieto padrén”, registrandose una poblacion de
29 neonatos con fisura labio-palatina en el periodo junio- noviembre del 2011. La
ortopedia pre- quirdrgica mejorara la calidad de vida del neonato con labio y
paladar hendido en el aspecto funcional, social y psicologico, asi como la

reduccion de cirugias secundarias.
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2.2 OBTURADOR MAXILAR

TRATAMIENTO:

El enfoque terapéutico exige inexorablemente una participacion
multidisciplinaria, que se prolongara durante muchos afios y cuyo fin debe ser la

completa rehabilitacion anatémica y funcional del paciente™

Una cara armoniosa es aquella en la que todos sus elementos estan bien
proporcionados. Asi, por ejemplo, el labio normal es esencialmente eléstico,
blando y mavil, siendo indispensable esta movilidad para la articulacién de los
fonemas labiales, para la minima como factor de gracia y belleza. Lo mismo ocurre
con el paladar, por lo que se ha de conocer el funcionamiento y la interaccion de
sus musculos para poder tratarlo adecuadamente.

Aunque su diagndstico es sencillo, su tratamiento es complejo representa
uno de los problemas mas dificiles de la cirugia, debiendo aplicarse los métodos
terapéuticos que permitan un crecimiento favorable un desarrollo normal del

esqueleto facial, asi como una buena fonacion.

El tratamiento es complejo y lento, prolongadndose desde el nacimiento
hasta la edad adulta.

El primer disefio de una protesis para promover el lenguaje de un paciente
con fisura y paladar hendido fue elaborado por Amathus Lucitanus en 1511, esta
ha sido trasformada desde una sencilla tapa de plastico a una ayuda fisiologica en
la produccién de un lenguaje normal, el progreso logrado se debié a la
contribuciéon de muchos cientificos incluyendo a Ambroise pare (11531) quien

sefalo los principios generales del tratamiento.
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El labio fisurado o quelioquisis y el paladar fisurado o palatoquisis, forman
parte del sindrome del primer arco branquial. la fisura labio- palatinas contribuyen
a la formacién deficiencias estructurales congénitas por la falta de unién entre los
procesos faciales embrionarios en formacién, cuyo grado de compromiso se
localiza en ciertas zonas del macizo facial, especialmente en el labio superior,
premaxila, paladar duro, pisos dela fosas nasales, se trata de una malformacion
producida a nivel de las estructuras orofaringonasales que han sido afectadas por
una noxa actuo entre la 4° y la 12° semana de gestacion siendo la 6° la de mayor

riesgo.

Un nifio con labio fisurado o paladar fisurado tienen mdaltiples y complejos
problemas, entre ellos el principal es la alimentacion y problemas nutricionales
también pueden presentar asociados problemas de audicion, respiracion nasal,
fonacion, alteracion del lenguaje. Estos pacientes tienen con frecuencia reflujos de
alimentos que pueden ocasionar infecciones respiratorias altas relacionadas con el
flujo aéreo nasal y otitis; también presenta alteraciones psicolégicas que se
manifiestan en el comportamiento, la autoestima baja y dificultades en la relacién
con sus padres, entre las alteraciones dentales estan la variacion en la forma,
numero, tamafo y posicion en el desarrollo de los dientes y de desarrollo de los

maxilares.

La etiologia de esta anomalia es de caracter multifactorial y en su aparicion
desempefia un papel importante los factores genéticos y ambientales, entre los
factores ambientales tenemos la falta de una buena alimentacion de la madre,
alteraciones hormonales, toxicos como el alcohol y tabaco los resultados de
estudios muestran una fuerte asociacién entre labio fisurado, paladar hendido con
el alcohol y etanol consumido en el primer trimestre de gestacién y en menor

medida la exposicion de la madre al tabaco durante un afio previo a la gestacion.
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Se, establece que medicamentos como ansioliticos, barbitlricos y fenitoinas
o hidantoina constituyen medicamentos con comprobable efecto fetal y son
responsable de 2% de todos los defectos congénitos; otros autores mencionan
gue la sulfamidas, dipiridona, nitrofurantoina, metronidazol, metildopa y aminofilina

constituyen drogas con riesgo potencial de producir afectaciéon embrio-fetal.

El consumo de acido félico disminuye los riesgos de los efectos del tubo
neural; las investigaciones indican que la mitad de los efectos del tubo neural
pueden prevenirse si la mujer consume acido folico antes de la concepcion y

durante el embarazo en su etapa precoz.

Gonzalez establece que el 65% de las madres con hijos fisurados en su

muestra presentaron deficiencias de consumo de acido félico durante la gestacion.

Entre las enfermedades se presentaron las madres durante el primer
trimestre de gestacion, se encontraron que la hipertension arterial se present6 en
un 14.28% de las madres, diagnosticandose durante el primer y segundo semestre
de embarazo, asma bronquial a 12.4% desde el primer y dltimo trimestre y las
infecciones intrauterinas se observaron en 11.60% en madres con hijos fisurados
la mayor incidencia de la misma fue el primer trimestre de embarazo. Se ha
descrito que él bebe adquiere la infeccidon del Utero de la madre y puede nacer con

secuelas de esta.

La hipertension arterial y la diabetes crénica, la diabetes mellitus y las
cardiopatias son antecedentes patoldégicos mas peligrosos en la embarazada y

sobre todo en las de edad avanzada.

Las infecciones virales cola la rubiola y sarampioén, las infecciones
parasitarias como la toxoplasmosis también durante los primeros meses de

gestacion.
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La alimentacion de estos recién nacidos representa una gran preocupacion,
ya que el labio o el paladar se encuentran afectados y esto conduce a una
alimentacion deficiente y a veces una desnutricion severa de los infantes
afectados durante los primeros meses de vida; ademas existen pruebas del
retraso en el crecimiento de los nifios con fisura en comparacion con aquellos sin

fisura.

La fisura de labio o paladar, pueden dificultar el cierre hematico alrededor
del pezoén, porque son incapaces de generar suficiente presion entradora negativa
para adecuarse a succionar el pezén de la madre, ademas los liquidos que bebe
el nifio se van a las fosas nasales y en casos mas serios provocan bronco

aspiracion.

Varios estudios investigacion el peso del recién nacidos con labio fisurado o
paladar fisurado. Los resultados varian, pero sugieren que los recién nacidos con
labio fisurado y paladar fisurado tienen menor peso y son mas pequefios que los

recién nacidos sin fisura.

También se asocio la fisura con aumento del riesgo de retraso del crecimiento y
deshidratacién grave. Aparentemente existen otros retrasos del desarrollo en
algunos nifilos con labio leporino o fisura palatina que también podrian estar

vinculados al estado nutricional durante la ninez.

En un intento de combatir el bajo peso en los nifios con labio y paladar
fisurado, se recomienda una serie de consejos y dispositivos para favorecer la
alimentacion de los recién nacidos. Estos incluyen una serie de tetinas y biberones
adaptados, mientras que suplementan la lactancia, obturadores palatinos,

consejos y entrenamiento para los padres.

El obturador palatino es un dispositivo acrilico que se coloca sobre la

mucosa gingival del maxilar superior de los recién nacidos para cubrir la fisura
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entre la boca y la nariz. Pueden ser pasivas o utilizarse en ciertas ocasiones para

corregir la conexion entre los segmentos de la mandibula antes de la cirugia.

El obturador palatino resuelve los problemas de alimentacién, impide la
regurgitacién nasal, la asfixia, y la ingestion excesiva de aire y permite un mejor

crecimiento del maxilar antes de la cirugia.

Los controles del obturador, deben ser mensuales, en la mayoria de los
casos el aparato se utiliza hasta el inicio del cierre del labio, alrededor de los 3
meses de edad. En esta fase la ventaja principal del aparato es que mejora la
capacidad del nifio para nutrirse.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO MAXILAR PRECOZ

Es también llamado ortopedia neonatal, tratamiento del recién nacido y

tratamiento ortopédico pre-operatorio.*

Mac Neil en 1954, fue unos de los primeros en describir la técnica para la

ortopedia precoz del maxilar en caso de fisura en labio-palatino.

El objetivo principal de iniciar la atencion en la maternidad, es propiciar
inmediatamente al nacimiento, la seccibn adecuada, proporcionando el
amamantamiento materno o artificial a través del uso de obturadores maxilares,

sustituyendo la alimentacion por sondas nasogastricas, cuentagotas y cucharadas.

PRE-OPERATORIOS
En esta fase se tornan diferenciadas las alteraciones Oseas que provienen

del desequilibrio muscular y de la insuficiencia intrinseca en el desarrollo facial.*

Los aparatos utilizados en la fase pre-operatoria del labio son: placas
ortopédicas (ortemas), y los esparadrapos antialérgicos extrabucales apoyados en

el labio. Estos aparatos deben ser instalados en las maternidades.
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La duracion de esta fase depende de respuesta del tratamiento ortopédico
maxilar y del acompafamiento pediatrico. La criatura debe alcanzar el peso

adecuado para la cirugia y estar en buenas condiciones nutricionales y fisicas.

La orientacion ortopédiatrica a través de la odontologia para criaturas esta
instituida también precozmente a través de la limpieza de la placa y del reborde

alveolar del lactante después de cada amamantamiento.

La cirugia del labio, esta indicada alrededor de los tres meses de edad, en

el fisurado unilateral y de los seis meses de edad, en el fisurado bilateral.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO MAXILAR

La rehabilitacion de los pacientes portadores del superior debe ser realizada

por un equipo multidisciplinario.*

El tratamiento ortopédico-ortodontico, como en los portadores de labio-

palatinas deben iniciarse en la maternidad, y es dividido en:
e Tratamiento ortopédico maxilar precoz pre y post- operatorio.
e Tratamiento ortopédico maxilar preventivo en la denticién caduca
e Tratamiento ortopédico maxilar preventivo ortodoncico en la denticion mixta

e Tratamiento ortopédico maxilar preventivo ortodoncico en la denticion

permanente

El tratamiento ortopédico maxilar precoz pre-operatorio es realizado a través
del uso de placa ortopédica palatina (otema), que se confecciona en resina
acrilica, presentando una prolongacion hacia el velo y el surco en toda la
extension palatina, que proporcionara de la lengua, auxiliando al tratamiento

fonoaudiolégico.
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En la presencia del paladar ojival, ayudara en su remodelacion, permitiendo
una mejor ventilacion nasal, y en los casos e fisura palatina, va a orientar el
crecimiento de los segmentos 6seos maxilares, reduciendo el tamafio de las

fisuras, facilitando las cirugias reparadoras.

Como en los casos de fisuras labio-palatinas, los ortemas (placas palatinas)
seran empleados hasta la cirugia del paladar hasta alrededor de los dieciocho

meses.

El objetivo principal de este tratamiento ortopédico es orientar el crecimiento
mandibular, que en los portadores de spr esta alterado, proporcionando mejor
respiracion, seccion, deglucién (nutricion) y el deslizamiento de la lengua hacia

adelante.

Ademas del tratamiento ortopédico, la orientacion adecuada de los recién
nacidos portadores del spr, es necesaria para evitar las obstrucciones
respiratorias, y deben ser realizadas inmediatamente después del nacimiento,
todavia en la maternidad, pues llevaran a un adelantamiento de la lengua de forma

natural, aprovechando el efecto de la gravedad.
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CUIDADOS Y ALIMENTACION DEL PACIENTE CON HENDIDURAS LABIO-
PALATINAS

Aunque no haya disponible un equipo multidisciplinario, es nuestra
obligacion estar preparados y responder a nuestras muchas preguntas que nos

haré la familia del nifio con hendiduras labiales, palatinas o ambas.®

La asesoria familiar empieza con una actitud positiva hacia el resultado y
una explicacion inicial del programa de procedimientos correctivos, incorporando
la compresiéon del origen de estas hendiduras, sus consideraciones congénitas y

teratogenia; mencionando los riesgos verdaderos de recidiva.

El tratamiento empieza en la sala de cuna del hospital al descartar
anomalias congénitas (cardiopatia congénita, de las vias urinarias, sindromes,

etc.).

Al mismo tiempo el personal de enfermeria debe de superar los problemas

alimentarios de estos nifos.

Es muy importante lograr el apoyo paterno ante el shock que supone un hijo
con un defecto de este tipo.

Sin la guia del apoyo conveniente los problemas de alimentacion de estos
beben.

Si no existen problemas neurolégicos concomitantes, la alimentacion debe
de ser igual a la de cualquier otro recién nacido. Sin embargo, la hendidura
palatina, en ocasiones, dificulta la seccion y facilmente salen liquido por la nariz;
aconsejando dar el biberén méas despacio y con el nifio algo incorporado. Existen

biberones con tetinas especiales para fisurados, pero raramente son necesarias.
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Serd mucho maéas sencillo si logramos que se adapten a las tetinas
normales, alentando a las madres a que encuentren una técnica que funcione bien

para su hijo.

FISURA LABIO-ALVEOLO-PALATINA

Es una malformacién congénita que afecta el desarrollo de los tejidos duros
y blandos maxilo-faciales, donde la hendidura maxilar, el desequilibrio muscular y
la hipoplasia 6sea seran responsables de alteraciones en el crecimiento de la

cara.®

CONSIDERACIONES ANATOMO-PATOLOGICAS

Si analiuno de los tipos mas comunes como es la fisura unilateral total con
division palatina, vemos que la hendidura divide al maxilar en dos fragmentos de

diferentes tamafios, uno mas grande y otro mas pequefio.

En el segmento anterior del maxilar, los muasculos tomaran insercion
solamente en el gran fragmento (que incluye la espina nasal) produciendo un
tironeamiento hacia el lado no afectado. También el crecimiento septal, cuya
direccién es hacia abajo y adelante, influencia entre hemimaxilar con su potencial

de cremiento propio.

Todo esto se traduce clinicamente por una deformacion y desviacion hacia

el lado no afectado del maxilar de la cara y de los planos horizontal y frontal.

Pero el que origina las principales alteraciones Oseas es el pequefio fragmento
maxilar que no tiene inserciones musculares y no recibe el estimulo del

crecimiento septal (segun algunos autores seria el origen de la hipoplasia).

® PROTESIS BUCO-MAXILO-FACIAL, DRA. ISABEL JANKIELEWICZ Y CO-AUTORES EDITORIAL QUINTESSENCE,
S.L, CAP 4. FISURA LABIO-ALVEOLO-PALATINA.
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Este hemimaxilar hipoplasico de menor tamafo, sigue la desviacion del
conjunto desplazandose de forma concéntrica hacia el lado no afectado, lo que se

hace mucho mas evidente del tercio mes de vida.

En el caso de las fisuras bilaterales, la hendidura divide el maxilar en tres

partes, una central, el amelon medio y dos laterales.

Este tipo de fisuras se caracteriza por el empuje hacia delante del mameldn
medio, o pre-maxilar, desprendiendo de los fragmentos laterales. Esta proyeccion
hacia delante se produce por el crecimiento del tabique y por el empuje lingual, o
sea, la premaxila sufrird una rotacién alrededor de un punto que estaria localizado

a nivel de la espina nasal anterior.

Los dos fragmentos laterales estan poco desplazados con una tendencia en
Su sector anterior a aproximarse uno sobre el otro. La hipoplasia de los dos
fragmentos puede ser comparada a aquella del pequefio fragmento del caso
anterior. Las dos laminas palatinas no sufren la influencia del crecimiento del

tabique y del vomer.

Es interesante tener en cuenta lo que ocurre en la cavidad bucal primitiva;
entre el dia 37 y 55 de vida intrauterina se produce tres fendmenos relacionados
entre si: cambia la orientacion cambia la orientacion de la extremidad cefélico, se

horinzontalica los procesos palatinos y la lengua desciende hacia la cavidad bucal.

Esta concordancia embriolégica entre la lengua y el velo permite
comprender el rol del mismo en la estancia normal y patologica del macizo lingual,

importante motor interno del crecimiento facial.

Este complejo linguo-faringo-hioideo integra dos de los sistemas musculo-
aponeurotico que siempre se encuentra afectados en las fisuras del paladar,
mientras que la afectacion del sistema musculo aponeurético orofacial o superficial

dependera del compromiso labial.
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El desequilibrio muscular producido por la malformacion es responsable de
deformaciones secundarias, las cuales seran progresivas e influenciadas por el

crecimiento craneo —maxilo-facial y la hipoplasia congénita.

Recordemos que la forma general de un hueso y su adaptacion morfo-
funcional estan ligadas a la orientacion general de la musculatura: el desarrollo

neuromuscular precede al desarrollo 6seo.

Las apdfisis pterigoides que normalmente forman las paredes laterales del
cavum, son atraidas hacia afuera por los musculos pterigoideos, acciéon a la cual

no se oponen los musculos del velo dividido.

Ello provoca una separacion de ambas apofisis o que se traduce

clinicamente por un cavum de forma triangular mas amplio en sentido trasversal.

Recordemos que en un paciente con fisura labio-alveolo-palatina los
elementos anatémicos difieren en posicion y estructura. Es notoria, por ejemplo, la

ausencia de aponeurosis palatina.

Todas as alteraciones anatémicas las disposicion muscular, la distorsion y
desplazamiento de las estructuras osteo-cartilaginosas, la ausencia de separacion
entre boca y fosas nasales, sumando a los problemas de la fisiologia de la lengua,
van a ser los responsables de desordenes funcionales, alterando dentro de la
region maxilo-facial de la deglucién, succién, respiracion, audicion, fonacion vy

masticacion.

Por otra parte, es importante el patrén de crecimiento facial, dado que la

malformacion puede agravarse segun el biotipo: meso, braqui o dolico-facial.
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PROTESIS MAXILOFACIALES

A lo largo de largo del tiempo el tratamiento protético de la fisura labio
palatinas ha evoluciona en funcién de la mejor comprensién y respeto a los
procesos biologicos involucrados en el crecimiento de desarrollo craneofacial, y en
la aplicacion de las habilidades técnicas dentro de los limites biologicos

conocidos.®

El concepto el concepto de la habilitacion global solo puede alcanzarse
satisfactoriamente de un proceso multidisciplinario, donde se rescaten los
disturbios estéticos, funcionales y psicoldgicos presentes, determinando un nuevo
enfoque para el abordaje protético, reflejando las tendencias del propio desarrollo
de las técnicas. Asi es que las oportunidades de terapia protética varian en
funcion de las filosofias de los centros de rehabilitacion y del perfil del paciente

atendido, apuntando a las distintas demandas de los diversos tipos de protesis.

De modo general se observan que el mayor acceso al tratamiento
multidisciplinario, el seguimiento de los pacientes durante toda la fase de
crecimiento y desarrollo facial y de caracter preventivo impuesto por los diversas
areas comprometidas en el proceso de rehabilitacion, minimizo el porcentaje de
secuelas graves y la necesidad de protesis complejas en la edad adulta,

optimizando el porcentaje final.

El tratamiento protético, sea como indicacién temporaria o como definitiva,
debera atender la situacion particular de cada individuo, buscando el equilibrio

estético y funcional orofacial masticatoria y fonética.

Las placas palatinas estan indicadas en el cierre de comunicaciones oronasales

para los pacientes en fase de crecimiento maxilar.

® PROTESIS BUCO-MAXILO-FACIAL , AUTOR. DRA. ISABEL JANKIELEWICZ Y CO-AUTORES. CAP 5, FISSURA
LABIO PALATINA.
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Es el arte y la ciencia de la reconstruccion funcional, anatémica y
cosmética, por medio por medio de substitutos artificiales (prétesis), de aquellas
regiones en el maxilar, mandibula y cara que se han perdido o que tienen algun
defecto fisico. el glosario de términos prostodonticos define a la protética
maxilofacial como “ la rama de la odontologia que permite obtener prétesis para
tratar o restaurar los tejidos del sistema estomatognatico y las estructuras faciales
asociadas al mismo que se afectan a causa de una enfermedad, trauma, cirugia o

defecto congénito, proporcionando la mayor funcion y estética posible”.

AREAS DE LA PROTESICA MAXILOFACIAL

Existen dos maneras de mostrar un panorama global de subespecialidad
dela protética maxilofacial. Una es de observar la clase de paciente a tratar, y la

otra es por el tipo de protesis que se prepara para el paciente.

CLASIFICACION DE PACIENTES DENTRO DE LA PROTETICA MAXILOFACIAL

Quirdrgico: en estos el defecto a corregir fue ocasionado por un
procedimiento quirargico. Con mucha frecuencia, estos son pacientes con cancer
a los que se realiz6 una cirugia para eliminar un tumor junto con una parte del

tejido sano para mayor seguridad.™

' PROSTODONCIA TOTAL, EDITORIAL. LIMUSA, AUTOR WINKLER, MALFORMACIONES CRANEO
MAXILOFACIALES, CAP 16.
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Congénitos: en estos, el defecto es causado por una anomalia congénita o
del desarrollo. Por lo general, este es el paciente que al nacer presenta labio o
paladar hendido, o ambos. En esta categoria también se incluyen otros sindromes

de cabeza y cuello.

Traumaticos: en estos el defecto de la cabeza y cuello es debido a un
traumatismo. En este grupo estan los accidentes automovilisticos, los accidentes

industriales y los intentos de suicidio.

CLASIFICACION DE LAS PROTESIS MAXILOFACIALES

Extraorales: estas restauraciones faciales se utilizan para mejorar el
aspecto fisico del paciente para obtener una estética estable. Ejemplo: proétesis

nasales y las orbitales y oculares, auriculares y las combinadas.

Intraorales: estas se utilizan para restaurar o complementar porciones de la
cavidad oral y estructuras anatdmicas cercanas. Algunos ejemplos son las
obturaciones, los auxiliares del habla, las dentaduras modificadas completas

divididas y parciales y las protesis infantiles para alimentacion.

TRATAMIENTO

En la actualidad varios aditamentos toman parte activa en el tratamiento del
paciente. Como ejemplo de esto, estan los obturadores (quirurgico), las férulas o
entablillados, las proétesis de alerta, los apotitos protéticos, los ejercitadores

mandibulares y los aditamentos radiactivas.

64



Algunas de las prétesis maxilofaciales son solo extensiones vy
modificaciones de las dentaduras completas. Esto se debe a que varios de los

defectos mas frecuentes de la cabeza y el cuello, afectan la zona maxilar.

Algunos ejemplos de estos defectos, con la maxilectomia ocasionada en
forma quirargica y el labio y paladar hendido que son congénitos. El
prostodoncista se enfrenta al reto de atender a unos pacientes con problemas
para hablar, masticar y deglutir, lo cual solo se puede corregir por medio de una

reconstruccion quirdrgica o protética.

Cuando un paciente esta dentado en el segmento 0 segmentos maxilares
remanentes, es cuando mas se requiere una buena valoracién del problema, para
obtener una solucién definitiva del mismo. Dentro de esto, es particularmente

dificil, la elaboracién de proétesis funcionales en forma de dentadura modificadas.

OBTURADOR PALATINO

Los obturadores palatinos estan indicados en los casos de comunicacion
oro-nasales en la region maxilar, luego de finalizado el crecimiento. De caracter
temporario o definitivo proporcionan, asi como las placas palatinas, la separacion
anatomica y funcional de las cavidades oral y nasal, pero difieren de aquellas al

penetrar en los bordes de la lesién buscando un cierre periférico de la hendidura.?
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DENTADURA MAXILAR CON OBTURADOR

Un obturador es una protesis o porcion de la misma que cierra una
apertura. El “el glosario de términos prostodonticos”, define al obturador como
“‘una proétesis que se utiliza para cerrar una apertura congénita o adquirida en el
paladar” por lo tanto, la dentadura con obturador, debe servir para separar la
cavidad oral de la nasal y de los senos paranasales para permitir que la cavidad

oral sea otra vez un todo y asi lograr una actividad funcional adecuada.

La parte de la protesis con el obturador, debe afiadir estabilidad y retencién
al extenderse lo suficiente en el defecto para sellarlo y obstruir algunos socavados

pequefios para asfi ayudar al sostener la prétesis en una posicién adecuada.®

La parte de la dentadura completa, se debe hacer de acuerdo a las técnicas
prostodoncicas usuales. Con frecuencia, es necesario modificar el sellado palatino
posterior y afladir para poder obtener cierta cantidad de sellado en la parte de la

dentadura.

OBTURADORES QUIRURGICOS

Uno de los principios mas importantes dentro de la rehabilitacion, es
proporcionarle al paciente los beneficios del tratamiento de rehabilitacion antes de
que se debilite en forma importante. Este principio es utilizado en forma particular

al emplear obturadores inmediatos o quirdrgicos.

Esto es debido a que es obvio que si un paciente tiene que resignarse a
tener un gran defecto maxilar, se puede debilitar con mucha rapidez tanto en el
aspecto fisico como en el emocional. Con un defecto asi, el paciente es incapaz
de ingerir bien el alimento, sin perder una parte del mismo en el defecto, ademas

de que la deglucion se hace dificil.

Por otra parte, la incapacidad de hablar bien, es otro problema importante.
Esto es debido a que al afectarse a la integridad de la cavidad oral, en el area del

paladar duro, los intentos para articular en forma adecuada las palabras, solo le
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provocan una gran frustracién al paciente. El uso de los obturadores inmediatos,
quirargicos, pueden impedir estos problemas con lo cual se evitan también que

tenga que soportar una frustracién que el paciente tanto le debilita.®

LA TECNICA

e Primero se debe fijar la fecha para efectuar la maxilectomia sin olvidar que
es muy importante que el prostodoncista revise al paciente antes de la
cirugia. por lo general esta valoracion se puede hacer en forma correcta,
después de asistir a sesiones clinicas o conferencias sobre tumores de
cabeza y cuello o después de consultar con un cirujano especializado en

cabeza y cuello o en oido, nariz y garganta que conozca el caso

e Se debe hacer las impresiones y preparar y preparar un molde maxilar para
gue sobre este, el cirujano pueda calcular en forma aproximada la
extension de la cirugia.

Claro que es imposible que el cirujano pueda definir la extension exacta de
la reseccion antes de cirugia, ya que depende mucho de lo que se encuentre
durante la misma. Sin embargo, los factores generales, son suficientes para
reparar el obturador quirdrgico. Para esto, se debe prepara un base un base sobre
el molde. Si el paciente tiene dientes en el lado no afectado por el defecto, se
puede usar broches de alambre forjado. Por otra parte si el paciente es dentado,
se deben hacer orificios multiples en el lado no afectado, para que la protesis se

pueda suturar o fijar con alambre en el lugar en el quir6fano.
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La proétesis quirdrgica se debe colocar cuando el cirujano termine la
reseccion, antes que se suture la piel, para después de ello terminar el cierre
quirdrgico. A los 10 dias se puede remover la prétesis para reajustarla con un
material elastico de revestimiento de la dentadura (autopolimerizable), con lo cual
se convierte en un tratamiento u obturador temporal para ser usado para el

proceso de cicatrizacion.
Las ventajas del obturador quirdrgico son:

e El paciente se puede alimentar en forma normal, sin tener usar una sonda

nasogastrica inmediatamente después de la cirugia
e El habla es satisfactoria, sin alteraciones problematicas

e El obturador funcional como un soporte para los tejidos faciales al mismo
tiempo que llena el defecto quirdrgico. esta técnica resulta ser una de las
formas mas impresionantes y afectivas de la reconstruccion protética que

pueda realizar un prostodoncista.

AUXILIARES DEL HABLA

Un auxiliar del habla es aquella parte de una protesis que se extiende hacia
el &area palatofaringea. Para tratar principalmente las dificultades del habla
causadas con frecuencia por una cirugia oncolégica y por el paladar hundido

congénito.’

El auxiliar del habla, ayuda al paciente al controlar el sonido nasal y la
emision nasal del aire que provocan buenos defectos. Asi mismo, con esta
protesis del también se resuelve el problema del reflujo del alimento hacia la

nasofaringe.
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PALADAR PROTESICO MODIFICADO

Al resecar una parte de la lengua de un paciente, o cuando la lengua no se
mueve bien debido a un problema neuromuscular, se afecta el habla, la
masticacion y la deglucion. En estos casos es muy frecuente que el paciente no
pueda alcanzar en forma adecuada con la lengua a los dientes vy el paladar duro
para articular bien los sonidos o para mover el bolo alimenticio durante las

primeras etapas de masticacién y deglucién.®

La forma usual de tratar esta situacion debilitante, es simplemente al bajar
en forma protésica el area del paladar duro de la dentadura para que el paciente
pueda alcanzarlo en forma funcional con la lengua resecada. Por ejemplo: si se le
hizo una hemiglosectomia al paciente, se puede bajar la parte opuesta del paladar

duro para mejorar la actividad funcional.

DENTADURAS DIVIDIDAS

Cuando se elimina una parte de la zona edentada de soporte de la
dentadura simplemente no existe, algunas veces es necesario elaborar solo una
parte de una dentadura completa o sea una dentadura dividida. Esta situacion se

presenta con més frecuencia después de una mandibulectomia parcial.®

En estos casos, el prostodoncista tiene que ser muy habil para poder hacer
una proétesis asi en una zona tan pequefia de soporte. Ademas, se deben tomar en
cuenta que cuando se reseca una parte de la mandibula lateral, la porcion
remanente con frecuencia se desvia hacia el lado quirdrgico, con lo cual se

dificulta el obtener una oclusiéon adecuada.
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v' Los nifios que nacen con un labio leporino y paladar hendido demasiado
grandes, tienen problemas al comer debido a la comunicacion que existe
hacia la cavidad nasal y la incapacidad para succionar. aunque él bebe
tenga la tendencia natural de succionar, el problema es ocasionado el
defecto estructural del paladar. aun cuando él bebe tenga uno o dos dias de
nacido se le puede hacer un paladar protésico. la protesis cierra el defecto
palatino anterior y le da un contorno palatino adecuado a la parte superior
de la boca.

v' La proétesis pediatrica de alimentacion, proporciona un paladar formado
anatdbmicamente contra el cual él bebe puede presionar la mamila para
succionar en forma adecuada. la protesis se desecha, cuando el nifio tiene
suficiente edad y resistencia para que se le haga el cierre del labio y

paladar, con cirugia plastica.

REHABILITACION EN EL NINO

La protesis buco-maxilar-facial es la ciencia y el arte que rehabilita,
con medios artificiales, a pacientes con defectos en el area buco-maxilo-

faciales, y por extension a otras partes del organismo.**

Nelson cita: “las protesis maxilofaciales vista como arte es nueva y
revolucionaria t tiene como finalidad hacer al paciente tan bueno como sea

posible para las otras personas”.

' PROTESIS BUCO-MAXILO-FACIAL, AUTOR DRA ISABEL JANKIELEWICZ Y AUTORES EDITORIAL
QUINTESSENCE,S.L. CAP 6 REHABILITACION EN NINOS.
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La impresién se tomara con un material pesado silicona macillosa evitando
el uso de un material fluido que podria escurrir por la fisura y dificultar la
respiracion al paciente. Se usaran cucharilla del tamafio adecuado al caso. De no
contar con una cucharilla con esas caracteristicas se llevara el material se llevara
el material con nuestros dedos y sosteniéndolo en posicion hasta su completa

vulcanizacion.

Se realiza el modelo en yeso piedra, y sobre él se confecciona la placa
obturatriz en acrilico de autopolimerizacion. Este modelo puede ser usado para

hacer una cucharilla de stock (acrilico) para futuros pacientes.

Estas, y la instalacion de la placa, se realizara una sola sesion clinica. Se
dard de alta al paciente una vez comprobado que puede alimentarse

correctamente.

Contando con el consentimiento informado de los padres, se realiza la toma
de registro con una cubeta de stock previamente recortada y aliviada con cera

wax.

La impresion se realizara con zetaplus, zhermack spa, para esto la neonata
es colocada en posicién decubito ventral para permeabilizar las vias areas y se

realiza la impresion.

En el laboratorio, la impresién es variada en yeso elite rock zhermack y a
continuacion se alivian algunas zonas con cera, se coloca aislante para acrilico
para evitar que el material se adhiera al yeso el cual es cubierto con acrilico

autopolimerizable trasparente con el método convencional.

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

obturador si se requiera.
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En el consultorio de odontopediatria se prueba el obturador, este es
introducido en la boca del neonata, se evalla la extension y se realiza los

ajustes necesarios.

Luego de verificar el Optimo ajuste del obturador, se aisla,
observando una respuesta inmediata de succion por la lactante al pezon de
la madre, siendo la primera vez que se alimentaba directamente desde su

nacimiento.

Los padres fueron adecuados acerca de cOmo insertar y retirar el
obturador de la cavidad bucal de la lactante; asi como la limpieza de

ambos.

MODO DE FABRICACION

Contando con el consentimiento informado de los padres, (fig. 11) se realiza
la toma de registro con una cubeta de stock previamente recortada y aliviada con

cera wax.12(fig. 12)

La impresion se realiza con zeta plus, zhermack spa, para esto la neonata
es colocada en posicion de cubito ventral para permeabilizar las vias aéreas y se
realiza la impresion (fig. 13). En el laboratorio, (fig. 14, fig. 15) la impresion es
vaciada en yeso elite rock zhermack y a continuacion se alivia algunas zonas con
ceras se coloca aislante para acrilico para evitar que el material se adhiera al yeso
el cual es cubierto con acrilico autopolimerisable transparente con el método

convencional. (fig. 16)

La placa es que recortada y pulida y se realiza un orificio en la parte anterior
para que se pueda introducir un filamento como precaucion para remover el

obturador si se requiere. (fig. 17, fig. 18)

"2 REVISTA ADM ESTUDIANTIL ANO 2013, N°12
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fig. 10 biberdn especial, para pacientes con labio paladar hendido




fig. 13 toma de impresién con elastémero

fig. 14 impresion definitiva

fig. 15 modelo de trabajo



fig. 16 placa cortada y pulida

fig. 17 se coloca un hilo ala placa

fig. 18 se evalla la placa en boca del paciente y se observa una buena respuesta



fig.19 demostracion de la efectividad del obturador

OBTURADOR NASAL PALATINO CON EL CALIBRAR DE REBORDE
ALVEOLARES DE VELARDE

La fisura labio palatina clasificaciéon otorgada por el Dr. veau, requiere la
inmediata atencion del odontélogo ya que este tipo de pacientes manifiesta
aerofagia por el ingreso excesivo del aire durante su alimentacion, sofocamiento,
descarga nasal por encontrarse colapsados sus cartilagos nasales y comunicacion

buco sinusal al ingerir sus alimentos.13(fig.20)

El obturador maxilar superior ofrece varias ventajas al recién nacido que
suelen presentar estas manifestaciones clinicas, haciendo que él bebe pueda
efectuar succidn materna ayudandolo a mantener una nutricibn adecuada y
obtener el peso requerido para su primera cirugia reparandola ofreciendo una
estabilidad de la arcada del maxilar superior evitando su colapso después de la

quiloplastia .

3 ATLAS DE APARATOLOGIA FUNCIONAL Y APARATOLOGIA AUXILIAR, AUTOR JUAN CARLOS VELARDE
YOSITEM EDITORIAL RIPANO



Existe escasa bibliografia sobre una media aritmética del diametro
trasversal y sagital de los rebordes alveolares del maxilar superior en el recién

nacido con labio leporino.

Mediante la utilizacion del calibrador de rebordes alveolares del maxilar superior
en pacientes recién nacidos con labio leporino. Este calibrador viene a llenar este
vacio que haciendo que la labor del odontélogo a tomar la impresion para la
elaboracion de su obturador nasal para la fisura labio palatina sea de una manera
simple y sencilla. Otra de las ventajas que se puede utilizar el calibrador segun la

clasificacion i-ii iii iv de Veau.

TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se utiliza un calibrador de reborde alveolares de Velarde, que se ha
predisefiado especialmente para la obtencion de las medidas trasversal posterior,
trasversal media y el diametro de los rebordes alveolares y del diametro del
maxilar superior.12 (fig. 21, fig. 22)

Utilizacion del calibrador en la elaboracién de la cubeta para la técnica de la

impresion del obturador para o.n.f.l.p. (fig. 23)

Con el calibrador se toma la medida del ancho trasversal posterior y se
hace la trasferencia al simetrografo, luego se produce a realizar los mismos pasos
con el diametro medio y sagital. Conforme se va realizando la trasferencia se pinta
con un lapiz de cera el contorno del arco en el simetrografo. (fig. 24, fig. 25, fig. 26,
fig. 27) luego se produce en una platina de vidrio a colocar plastilina de acuerdo a
las medidas obtenidas del simetrografo (fig. 36, fig. 37, fig. 38) para por ultimo

proceder a una toma de impresion primaria para laborar la cubeta. (fig. 39, fig. 40)
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Es recomendable utilizar una lamina de acetato al vacio en la elaboracion
de la cubeta (fig. 43, fig. 44), a esta se le agregara un mango (fig. 45). Se
procederd a realizarle las retenciones lo (fig.46) suficientemente amplias como
para retener el elastbmero pesado y luego proceder a re impresionar con el
elastomero fluido. (fig. 48, fig. 49, fig. 50)

El obturador se puede elaborar para mayor comodidad del recién nacido
con una lamina de poliuretano al vacio (de las que se utilizan en los
blanqueamientos dentales) a las que se le hara una retencidén con un perforador
de dique de goma atado a una hilo dental para su rapido retiro en caso de

regurgitar el paciente. (fig. 56, fig. 57)

Para obtener un calibrador de Velarde lo puede realizar adaptando un porta
grapas y adaptarle un tornillo sin fin en sus uniones. El simetrografo es un

triangulo equilatero que puede ser fotocopiado en una lamina trasparente.

fig. 20 pacientes con fisura unilateral tota para demostracion del calibrador
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fig. 22 maxima apertura del calibrador

simetrografo
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fig. 23 se toman medidas con el calibrador de todos los

angulos

fig. 24 medida trasversal de la impresion



fig. 25 medida posterior de la impresion




fig. 27 medida media de la impresion

fig. 28 paso 1 para la Realizando la trasferencia al simetrografo



fig. 29 paso 2 para la Realizando la trasferencia al simetrografo

fig. 30 paso 3 Realizando la trasferencia al simetrografo



fig. 31 paso 4 para la Realizando la trasferencia al

simetrografo
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fig. 32 paso 5 para la Realizando la trasferencia al

simetrografo



fig. 33 paso 1 Se dibuja la forma de la arcada

fig. 34 paso 2 Se dibuja la forma de la arcada



fig. 35 paso 3 Se dibuja la forma de la arcada

fig. 36 paso 1 Con unos rodetes de plastilina se va dando forma a la

arcada de acuerdo a la trasferencia obtenida



fig. 37 paso 2 Con unos rodetes de plastilina se va dando forma a la

arcada de acuerdo a la trasferencia obtenida

fig. 38 plastilina con la forma de la arcada segun la trasferencia obtenida



fig. 39 toma de impresién con alguinato de la muestra

fig. 40 pas6 1 Modelo obtenido y pulido en laboratorio



fig. 41 pas6 2 Modelo obtenido y pulido en laboratorio

fig. 42 pas6 1 Modelo listo para elaborar una cubeta con una lamina
de acetato al vacio



fig. 43 paso2 Modelo listo para elaborar una cubeta con una lamina

de acetato al vacio

fig. 44 lamina soplada al vacio



fig. 45 recorte de la lamina

fig. 46 con la lAmina se fabrica una cucharilla para toma de impresién



fig. 47 toma de impresion con elastémero pesado

fig. 48 impresion complementaria



fig. 49 modelo obtenido

fig. 50 obturador con lamina de acetato terminado



fig. 51 adaptacion final

fig. 52 se coloca una cadena elastomera adherida



fig. 53 lamina de poliuretano al vacio

fig. 54 recorte con bisturi



fig. 55 pulido de los bordes con disco de lija

) @

fig. 56 obturadores con poliuretano terminado



fig. 57 obturador terminado en paciente

FUNCIONES DE LA PLACA OBTURADORA- ESTIMULADORA

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

comprension del aire a través de la trompa de Eustaquio.



FUNCIONES DEL MODELADOR NASAL TIPO GANCHO

Modela y corrige la mala posicion del cartilago nasal y la base alar de la
nariz, del lado afectado, dando una buena simetria a la nariz; los conformadores
nasales pueden ir adheridos en la placa en la parte anterior, o pueden ir de forma
individual, algunos son usados de manera prequirdrgica mientras que otros de
manera post-quirdrgica a la queiloplastia; entre los mas conocidos esta el
modelador naso-alveolar (Nam), el levantador nasal tipo gancho, el distractor

nasal elastico, el conformador de resina acrilica, y el conformador nasal.

CASO CLINICO

Se realizd un estudio cuasi experimental, en 26 neonatos con labio y
paladar hendido unilateral (14 neonatos) y bilateral (12 neonatos), con tratamiento
de ortopedia pre-quirtrgica de 0 a 3 meses, que acudieron a su cita en el servicio
de odontopediatria, del hospital regional de alta especialidad del nifio "Dr. Rodolfo
nieto padron”, durante el periodo 8 de junio al 30 de noviembre 2011.

Se incluyeron todos los neonatos de 0 y 3 meses de edad con labio y
paladar hendido unilateral y bilateral completo de ambos sexos, con autorizacion
de sus padres y que acudieron a sus citas semanales, neonatos originarios del
estado de tabasco y estados circunvecinos, y neonatos con otras patologias
asociadas. Fueron excluidos todos los neonatos que no cumplieron con estos
criterios. Se tomaron en cuenta variables como edad, sexo del neonato, lugar de
origen, tipo de labio y paladar hendido y efectividad del uso de la placa

obturadora-estimuladora.
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Para recolectar la informacion, se realizo una carta de consentimiento a los
padres, y los datos se obtuvieron mediante la historia clinica elaborada para esta
investigacioén, se registraron en una base de datos del programa Excel, del cual se
obtuvo el promedio y desviacion estandar de las edades de los neonatos, después
se vacio en una base de datos del programa Access, y para el analisis estadistico
se utilizé el programa estadistico spss v.19, para realizar tablas, porcentajes,
promedios y la prueba t de student.

El método que se utilizé, fueron las placas obturadoras- estimuladoras de
grayson con modificaciones de friedman, aunque se hicieron algunas
modificaciones, de acuerdo a la fisura del neonato. Las consultas se dieron cada
semana, para ver y realizar mediciones sobre el avance, asi como ver la
adaptacion de la placa obturadora-estimuladora en el paladar del neonato.

En cada cita se tom6 impresiéon y se obtuvo modelo de estudio, en el cual
se fue valorando los avances del paciente. Se les recomendoé a los padres de los
nifios con fisura unilateral que era necesario que el nifio utilizara cinta micropore
para unir el labio, y a los padres de los nifios con fisura bilateral que usaran un
elastico para ayudar a retraer la premaxila, esta se usaria hasta que se realice la

cirugia de labio.

RESULTADOS

Se recibieron 29 pacientes y se eliminaron a tres que solo tenian fisura
palatina primaria o secundaria, quedando una muestra de 26 neonatos con labio y
paladar hendido unilateral y bilateral, de los cuales el 69% (18) fueron del sexo
masculino y 31% (8) del sexo femenino, con un promedio de edad de 1.27 + 1de
1.87 meses. En cuanto al tipo de labio y paladar hendido completo el 54% (14)
tuvieron labio y paladar hendido unilateral y el 46% (12) labio y paladar hendido

bilateral.
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En cuanto al labio y paladar hendido completo con respecto al género, el
sexo masculino presentd en el 50% de la muestra tanto el bilateral como el
unilateral; mientras en el sexo femenino fue mas frecuente el unilateral 63% y 37%
en el bilateral. El lugar de origen de los neonatos con labio y paladar hendido, por
municipio de tabasco fue el 27% en el de centro, seguido de cunduacan y
macuspana con 12% cada uno, distribuyéndose el resto en los otros municipios y

por ultimo el estado de Chiapas contribuyo con el 4%.(fig. 58)

Porcentaje

>
o
o
=
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>

fig. 58 procedencias de los pacientes con labio y paladar hendido unilateral y
bilateral del hospital de alta especialidad del nifio



Se realiz6 analisis estadistico, con muestra pareada, para conocer la
variacion en el primer mes de los componentes nasal, componente labial,
componente paladar primario izquierdo y derecho y componente paladar
secundario.

Al mes de tratamiento se observd en 17 pacientes neonatos que el

componente nasal disminuyé la apertura en promedio 0.24mm. (2.59- 2.35= 0.24),
el componente labial, en 17 pacientes no disminuyo.
En cuanto al componente palatino primario derecho, en 14 pacientes disminuyo en
promedio 1.48 mm (11.19-9.71=1.48), y el componente palatino primario izquierdo
en 12 pacientes disminuyo en promedio 3.11 mm (13.52-10.41=3.11) en 18
pacientes el componente palatino secundario disminuy6 2.32 mm (17.41-15.09=
2.32). Cuadro 1.

Se realiz6 la prueba t-student entre la medicién de los componentes nasal,
labial, paladar primario y paladar secundario, al ingreso del paciente y al mes de
atencion con el tratamiento con ortopedia pre-quirdrgica, teniendo diferencia
significativa en todos los componentes como se muestra en el cuadro 2. Para
evaluar la velocidad de cierre del labio y paladar hendido, del periodo de
tratamiento ortopédico pre quirargico mensual, se utilizé la siguiente formula:
v= distancia

Tiempo

RESULTANDO LA DISMINUCION SEGUN COMPONENTE:

E | nasal tuvo una velocidad de cierre al mes de 0.24 mm (2.59- 2.35= 0.24/
1= 0.24). El labial no disminuy®.

El palatino primario derecho tuvo una velocidad de cierre al mes de 1.48mm
(11.19-9.71=1.48/1= 1.48).
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El palatino primario izquierdo tuvo una velocidad de cierre al mes de 3.11
mm (13.52-10.41=3.11/1=3.11).

El palatino secundario tuvo una velocidad de cierre al mes de 2.32 mm
(17.41-15.09= 2.32/1=2.32).

Se disefd el siguiente calculo para evaluar el porcentaje de cierre del labio
y paladar hendido, del periodo de tratamiento ortopédico pre quirdrgico mensual, a
través de la siguiente férmula por componente:
v=med. Inicial- med. Final x 100 med. Inicial

El nasal disminuyo 9.2% en el mes de tratamiento (2.59- 2.35= 0.24
x100=24/2.59=9.2) el labial no disminuyo.

El palatino primario derecho disminuyo 13.22% (11.19-
9.71=1.48x100=148/11.19= 13.22) el palatino primario izquierdo disminuy6é 23%
(13.52- 10.41=3.11x100=311/13.52=23.00)

El palatino secundario disminuyo 13.32% (17.41-15.09=
2.32x100=232/17.41=13.32)

Cuadro 1. Estadisticos de muestras relacionadas de los componentes nasal y
palatino al

Ingreso y a la cuarta semana de tratamiento.

media N desviacion tip

componente nasal | 2.59 17 51

inicial
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componente nasal

4 semana

2.35

17

.70

componente labial

inicial

2.47

17

712

componente labial

4 semana

2.47

17

.62

componente
palatino primario

der inicial

11.19

14

4.39

componente
palatino primario

der 4 semana

9.71

14

4.33

componente
palatino primario

izquierdo inicial

13.52

12

3.92

componente
palatino primario
izquierdo 4

semana

10.41

12

3.72

componente pal

secundario total

17.41

18

2.45
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inicial

componente pal 15.09 18 2.03
secundario total 4

Ssemana

Cuadro 2. Prueba t de student de muestras relacionadas de labio y paladar

hendido unilateral y bilateral del hospital regional de alta especialidad del nifio

T grados de libertad Bilateral

componente nasal - 2.219 16 .041

componente nasal4

componente labial - 0 16 1.000

componente labial4

componente palatino 2.227 13 .044
primario der -
componente palatino

primario der4

componente palatino 3.141 11 .009
primario izquierdo -
componente palatino

primario izg4
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componente pal 4.509 17 .000
secundario total -
componente pal

secundario total4

En tan solo el primer mes de atencion de uso de la placa obturadora-
estimuladora y modelador nasal, disminuyo la fisura palatina y remodelo los
procesos alveolares en los neonatos, asi como corrigié la deformidad nasal,
permitiendo una buena direccion de la punta nasal y la columnela, devolviéndole

una apariencia estética y funcional.

DISCUSION

De acuerdo a nuestros resultados obtenidos, se observé que el labio y
paladar hendido unilateral y bilateral se da un 50% en el sexo masculino y en el
sexo femenino es mas frecuente el labio y paladar hendido unilateral con 63%,
mientras que en otros estudios el labio y paladar hendido bilateral predomina en el
sexo masculino con un 20% y en el femenino con un 18%. en nuestro estudio se
vio que el 54% de los neonatos padece labio y paladar hendido unilateral y 46%
padece labio y paladar hendido unilateral, en comparacién a otros estudios que
demuestran que el 50% presenta hendiduras unilaterales y el 37.5% hendiduras

bilaterales.
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El uso del tratamiento de ortopedia pre-quirdrgica con la técnica descrita,
permitid que se demostrara nuestro objetivo principal, al igual que se evaluaron los
componentes nasales, labiales, palatinos primarios y palatinos secundarios, ya
gue son pocos estudios que evalian estos componentes, que ayudan a poder
realizar la técnica de cirugia correcta. 5,6 aunque diversos estudios describen que
los cambios de placa obturadora-estimuladora debe de ser cada 1 0 2 meses, se
apto por cambiarla cada 3 semanas, teniendo resultados similares a estos
estudios, pero en menor tiempo.

La placa obturadora- estimuladora que se utilizé en este proyecto disminuyo
2.32 mm, la fisura del paladar a las 3 semanas de tratamiento, mientras que otros
estudios que utilizan otros aparatos que causan agresion en el maxilar y que
disminuyen menos de un 1mm la fisura del paladar.19 un dato de interés es que
se observé que los padres de los neonatos, fueron cooperadores y entusiastas

para que el tratamiento fuera un éxito.
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CAPITULO Il

CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES

En esta investigacion llegue a la conclusién que la alimentacion de estos
recién nacidos representa una gran preocupacion, ya que el labio o el paladar se
encuentran afectados y esto conduce a una alimentacion deficiente y a veces una
desnutricién severa de los infantes afectados durante los primeros meses de vida;
ademas existen pruebas del retraso ene | crecimiento de los nifios con fisura en

comparacion con aquellos sin fisura.

El obturador palatino resuelve los problemas de alimentacién, impide la
regurgitacién nasal, la asfixia, y la ingestion excesiva de aire y permite un mejor

crecimiento del maxilar antes de la cirugia.
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Para los nifios recién nacidos al comer y beber son practicas intensas que
comprenden la mayor parte de su relacion social y constituyen una parte integral
del progreso de su desarrollo, por lo tanto el acto de recibir alimentacién materna
ademas de ser una buena fuente de nutricibn, proporcionar beneficios
emocionales y psicolégicos aumentando la relacion entre madre e hijos, asi como

estimula la succion y satisface sus necesidades nutricionales.

Permitiendo que su alimentacién sea adecuada para que pueda tener el

peso ideal y someterse a una cirugia reconstructiva.

Es importante conocer el desarrollo del labio en el cual el proceso consta de
tres etapas: primero, el contacto de las dos laminas epiteliales que cubren los
procesos adyacentes; segundo, la funciébn del epitelio en una Unica lamina;
finalmente, la degeneracion de esa lamina, seguida por la invasion del tejido
conjuntivo del labio que crece a costa de esa invasion. Los parpados en desarrollo
son un ejemplo de dos laminas epiteliales que se conectan finalmente pero que no
se funden ni sufren penetracibn de un tejido conjuntivo. Ellas simplemente
permaneces cerradas, con sus superficies fundidas, hasta el 7° mes de gestacion,

cuando se abren, dejando al descubierto los 0jos.

En la 6° semana, la cara superior aparece lana y ancha y las fosas nasales
representan aproximadamente el 90% del ancho de la cara. Lateralmente a esa
region estan los procesos maxilares, que aparecen en esa etapa como masas en
forma de cuya o triangulares, localizadas en las partes laterales superiores de la
cavidad bucal. En la 6 semana, el arco mandibular aparece ancho y plano y

abarca el margen inferior de la cavidad bucal.

En la linea media puede verse una leve constriccion y, lateralmente, surgira
la auricula de la oreja, de seis pequefas elevaciones de tejido que parecen

circunscribir la hendidura branquial, del arco mandibular y hioideo.
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Tres de las elevaciones surgen del aro mandibular y las tres debajo de la

hendidura surgen del arco hioideo. La primera hendidura branquial se convierte,

mas tarde, en el canal auditivo externo.

Recalcando que el obturador maxilar le va a beneficiar aparte de la

alimentacion, a la estéticamente ayudando a la autoestima del infante.

X/
o
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