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Resumen.

El labio y paladar fisurado es una de las malformaciones congénitas mas comunes
que se produce por una alteracion en la fusion de los tejidos, que dan origen al labio
superior y paladar, durante el desarrollo embrionario. Representa el 2-3% de estas
alteraciones, es considerada la anomalia craneofacial mas frecuente. Objetivo:
Explicar la influencia de factores sociales, culturales y de comunicacion en el éxito
del manejo estomatoldgico, ortopédico y quirlrgico en una paciente con labio
paladar hendido. Reporte del caso: Femenina de 5 afios de edad con labio paladar
fisurado bilateral, desnutricién crénica, hipoacusia profunda derecha, operada de
cierre de persistencia del conducto arterioso en 2015 sin efecto residual con nota
de alta por el servicio de cardiologia en febrero 2016, sin tratamiento farmacoldgico.
Riesgo a caries alto, comportamiento negativo (Frankl Il), habla una lengua indigena
(amuzgo) que no permite establecer comunicacion con ella e hipoacusia, por lo que
no fue posible aplicar las guias del manejo de comportamiento, ademas de requerir
el cuidado de la premaxila, por presentar pobre soporte 6seo y de vascularidad; por
estos antecedentes, la rehabilitacién bucal fue bajo anestesia general. Posterior al
procedimiento se colocaron microimplantes para iniciar con ortopedia prequirargica.
Resultados: La rehabilitacion bucal se realizd sin complicaciones y se indicaron
las estrategias preventivas de salud bucal de acuerdo la edad del paciente y al
riesgo a caries, en un segundo tiempo se colocaron microimplantes debido a la
pérdida prematura de varios 6rganos dentarios por caries y finalmente la colocacion
de placa ortopédica, sin embargo, en el corto plazo el éxito esperado con la
ortopedia no fue el adecuado debido a que no se logré establecer comunicacion
efectiva ya que la paciente forma parte de una etnia cultural con creencias y
costumbres en el que la apariencia estética no es parte fundamental. Conclusion:
Concientizar a los padres sobre la importancia de la monitorizacion de los avances
en el tratamiento ya que de ello depende la mejoria en la calidad de vida del
paciente. Aumentar el esfuerzo para implementar programas de salud bucal
preventivos con acceso a las comunidades rurales.

Palabras clave: Labio fisurado bilateral, paladar fisurado bilateral, bucal, manejo
estomatologico.
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Abstract

The cleft lip and palate is one of the most common congenital malformations that is
produced by an alteration in the fusion of the tissues, which give rise to the upper lip
and palate, during embryonic development. Represents 2-3% of these alterations, it
is considered the most frequent craniofacial anomaly. Objective: To explain the
Ainfluence of social, cultural and language factors on the success of stomatological,
orthopedic and surgical management in a patient with cleft lip and palate. Case
report: 5-year-old female with bilateral cleft lip palate, chronic malnutrition, deep
right hearing loss, operated on for patent ductus arteriosus closure in 2015 with no
residual effect with discharge note from the cardiology service in February 2016,
without Pharmacotherapy. High caries risk, negative behavior (Frankl Il), speaks an
indigenous language (Amuzgo) that does not allow communication with her and
hearing loss, so it was not possible to apply the behavioral management guidelines,
in addition to requiring care of the premaxilla, for presenting poor bone support and
vascularity; Due to these antecedents, the oral rehabilitation was under general
anesthesia. After the procedure, microimplants were placed to start with pre-surgical
orthopedics. Results: Oral rehabilitation was carried out without complications and
preventive oral health strategies were indicated according to the age of the patient
and the risk of caries, in a second stage, microimplants were placed due to the
premature loss of several dental organs due to caries and finally, the placement of
an orthopedic plate, however, in the short term the expected success with
orthopedics was not adequate because it was not possible to establish effective
communication since the patient is part of a cultural ethnic group with beliefs and
customs in which aesthetic appearance is not a fundamental part. Conclusion:
Make parents aware of the importance of monitoring progress in treatment since the
improvement in the patient's quality of life depends on it. Increase the effort to
implement preventive oral health programs with access to rural communities.

Key words: bilateral cleft lip, bilateral cleft palate, oral rehabilitation, stomatologic
management.

Introduccién Debido a que las alteraciones que
estan asociadas, son diversas a nivel

El labio y paladar fisurado es una de facial, dental y esqueletal, es

las malformaciones congénitas mas

indispensable la atencion
frecuentes que resulta de una . o .
., - N interdisciplinaria, incluyendo a los
alteracion en la fusion de los tejidos . . .
B ) , . servicios de: Estomatologia
que daran origen al labio superior y al o o . -
Pediatrica, Cirugia  Maxilofacial,
paladar, durante el desarrollo . .
Ortodoncia, Plastica,

embrionario.! Se considera
malformacion congénita, a aquellos
defectos estructurales presentes en el
nacimiento.?

Otorrinolaringologia, Foniatria, entre
otros. En la mayoria de los pacientes
el tratamiento inicia desde el
nacimiento con la colocacién de
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obturadores, y hasta los 18 afios de
edad cuando se realiza la cirugia
estética 3 4.

El presente trabajo tiene como
objetivo explicar la influencia de
factores sociales, culturales y de
comunicacion en el éxito del manejo
estomatolégico en una paciente con
labio paladar fisurado Dbilateral,
desnutricion  cronica, hipoacusia
profunda derecha, operado de cierre
de persistencia del conducto arterioso
en 2015, sin efecto residual, con nota
de alta por el servicio de cardiologia en
Febrero 2016; riesgo a caries alto y
colocacion de una placa obturadora
con 3 microimplantes para iniciar con
la ortopedia prequirdrgica.

Etiologia

La etiologia de la fisura labio-palatina
se asocia a factores hereditarios,
genéticos, ambientales y
nutricionales.®

La exposicién de la madre, durante el
primer trimestre del embarazo, a
plaguicidas, herbicidas, fungicidas,
rociamientos antimalaricos y
antidengue con DDT, tiene una clara
relacion con la presencia de este tipo
de anomalias. Asi mismo, el consumo
de farmacos estimulantes del Sistema
Nervioso Central, tranquilizantes,
opiaceos, alcohol, cigarro,
antidepresivos, han sido reportados
como posible causa de las anomalias
labio-palatinas.

Las enfermedades exantematicas
durante el primer trimestre de la
gestaciéon, asi como el empleo
indiscriminado de antibioticos,

antieméticos, deficiencias de vitamina
A, riboflavina, acido fdlico, el uso de
corticosteroides y la hipoxia neonatal,
también se deben considerar en la
etiologia de estas malformaciones.

Hay 104 sindromes asociados a labio
y paladar fisurado, 215 solo a paladar
hendido. De origen cromosomico:
trisomia 21 (Down), 18 (Edwards), 13
(Patau), por citar algunos ejemplos; de
trasmision mendeliana el Sindrome de
Apert, Van Der Woude, Treacher
Collins, esporadicos; Displasia
frontonasal, holoprosencefalia, entre
otros.5

Epidemiologia

De los nacidos vivos 2 a 3% tiene
malformaciones congénitas, de estas,
el 15% presentan labio y paladar
hendido, por lo que es la anomalia
craneofacial mas frecuente. La
incidencia general del labio y paladar
hendido es de 1 por cada 800 a 1000
nacidos vivos y en México es 1 de
cada 850 nacidos vivos.®

Embriologia de |la cara

La cara se forma a partir de cinco
procesos o primordios faciales que
eleva al ectodermo de la extremidad
cefalica del embrion, alrededor de la
boca primitiva, conocida como
estomodeo, estructura central
alrededor de la cual se formara la cara.
Este proceso se inicia alrededor de la
cuarta semana del desarrollo
embrionario. ’

Los primordios faciales son: el
proceso frontonasal, dos procesos
maxilares y dos procesos
mandibulares (Figura 1).
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Provoaso Fronbonasal

Proceso Maxilar

Estomoidan

Proceso Mandibular

Figura 1. Sadler T, Langman J.
Primordios faciales.

El proceso frontonasal es una
proliferacion de mesénquima, de
localizacion ventral y anterior al lugar
en donde se desarrolla el
prosencéfalo. Se encuentra por
encima del estomodeo y forma la
mitad superior de la cara, el septum
nasal, filtrum labial, premaxila y
paladar duro.

Los dos procesos maxilares, derivan
del primer arco branquial y son los
limites laterales del estomodeo. Estos
dan origen a la mitad superior de las
mejillas, las porciones laterales del
labio superior y el paladar posterior.

Los dos procesos mandibulares,
también provienen del primer arco
branquial. Son el limite inferior del
estomodeo y forman la mandibula, la
mitad inferior de las mejillas y parte de
la lengua.

Al final de la cuarta semana de
desarrollo aparecen en el proceso
frontonasal, en su porcién infero-
externa, dos engrosamientos
ovalados (uno a cada lado), llamados
placodas nasales que forman
rebordes en forma de herradura, por
proliferacion del mesénquima; estos
rebordes (Figura 2) se conocen como
procesos nasales externo e interno.

Placodas r [

Placoda dplica

lacrirmal

Sunco N
Proceso Maxilar

Proceso Mandibualar

Figura 2. Sadler T, Langman J.
Placodas nasales

La porcion central de la placoda
origina las fosas nasales. En ese
mismo momento los  procesos
maxilares crecen rapidamente e
inician su fusion con los procesos
nasales externos; estan separados de
ellos por el surco naso-lagrimal.

Durante la quinta semana del
desarrollo los pabellones auriculares
inician su desarrollo en una posicion
baja y las placodas Opticas son
laterales.

Durante la séptima semana los
procesos nasales internos se unen
entre si y forman el segmento
intermaxilar (Figura 3) que da origen a:
1) el filtrum (componente labial) que es
la porcién media del labio superior, 2)
el conjunto gnatogingival que forma la
premaxila, 3) el componente palatal
gue da origen al paladar primario o
anterior, cuando se fusiona con el
septum nasal.

Proceso nasal intemo

Proceso nasal externo

Segmento intermaxilar

Figura 3. Sadler T, Langman J.
Séptima semana de desarrollo.
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El tejido conectivo del segundo arco
branquial da origen a los musculos de
la expresion y de la masticacion, al
llegar a los labios y mejilla primitivos.
Al final de la décima semana la cara
del embrion se encuentra
completamente formada.

Desarrollo del paladar

El paladar inicia su desarrollo al mismo
tiempo que el proceso frontonasal y
los procesos maxilares para formar la
cara a partir de la quinta semana de
vida embrionaria. 56

El paladar anterior o paladar primario
se desarrolla de la porcién interna del
segmento intermaxilar y se fusiona
con los procesos maxilares. El paladar
secundario o posterior se forma a
partir de dos porciones del
mesodermo de los  procesos
maxilares. La separacion entre el
paladar primario y el secundario es el
agujero incisivo.

El paladar primario da origen a la
premaxila superior, por osificacion
membranosa, ahi erupcionaran los
dientes incisivos. La osificacion se
extiende a los procesos palatinos
laterales y anteriores para formar el
paladar  duro. Las  porciones
posteriores de estos procesos no se
osifican; se extienden por detras del
septum nasal para fusionarse y dan
origen al paladar blando y la uvula.
(Figura 4). Por lo que las alteraciones
en paladar y labio se presentan al final
de la quinta semana intrauterina que
es cuando empieza el desarrollo
intrauterino de ambos.

Figura 4. Sadler T, Langman J
Porciones del paladar.

Clasificacion

La clasificacibn méas conocida vy
utilizada es la de Kernahan y Stark
(1958), que utiliza bases
embriologicas para el diagnostico de
la hendidura. (Gréfica 1)

Labio Unilateral Completo

Hendido Bilateral Incompleto

Paladar Unilateral Unilateral | Completo
Hendido Secundario Bilateral Incompleto

Grafica 1. Rozen Fl. Clasificacion
Kernahan y Stark (1958)

Con la finalidad de esquematizar el
diagnostico, Kernahan ide6 un
diagrama en forma de “Y”, que
posteriormente modificarian Millar y
Nabil Elsahy en 1977 (Figura 5). En
donde en cada cuadrante de dicho
diagrama se representan los 6rganos
anatomicos a  diagnosticar. A
continuacion se muestran ejemplos de
acuerdo a esta clasificacion. (Figuras
6-11)
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Figura 5. La banda en “Y” de

Kernahan, modificada por Millard y
Nabil Elsahy.
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Figura 6. Rozen Fl. Labio hendido
derecho incompleto.
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Figura 7. Rozen FIl. Labio y paladar
hendido derecho primario completo.
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Figura 8. Rozen FIl. Labio y paladar
hendido derecho completo.

Lerecho lzquierdo

Figura 9. Rozen FIl. Labio y paladar
hendido bilateral primario completo.

Derecho [zquierdo

Figura 10. Rozen FI. Labio y paladar
hendido bilateral completo.
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Figura 11. Rozen FI. Labio y paladar
hendido bilateral primario completo.

Tratamiento

El tratamiento debe ser individualizado
y con un grupo multidisciplinario.® Los
lineamientos  generales pueden
modificarse de acuerdo a la edad,
estado nutricional, disponibilidad de
los familiares, recursos de equipo
médico, etc. El programa
recomendado® seria el siguiente:
(Tabla 1)

3 meses Queiloplastia primaria,
en labio y paladar
hendido uni o bilateral

8-12 meses | Palatoplastia uni o
bilateral

6-12 afios Cirugia de secuelas

Adolescencia | Rinoplastia secundaria,
cirugia ortognatica.

Tabla 1. Programa recomendado de
acuerdo a la edad, para correccion
quirargica.

Manejo Estomatoldgico %1911

Diagnostico  prenatal:  Consejos
sobre alternativas de alimentacion e
higiene bucal. La salud bucal de los

padres/cuidadores afecta la salud del
bebé.? Mostrar a los padres los
aditamentos, como los chupones de
las mamilas, para facilitar la succion
en los pacientes, asi como la
importancia de realizar la higiene
desde el nacimiento, después de la
lactancia materna y/o formula.
Explicarles que mientras mas
temprano sea el manejo de esta
patologia menos secuelas presentara
el paciente a futuro. En esta etapa es
recomendable iniciar la Queiloplastia
a los 3 meses de edad.

Etapa neonatal (entre 0 a 3 meses
de edad):

A los padres se recomienda cual es la
posicion ideal para realizar la
alimentacion, en esta etapa, se
sugiere que debe estar sentado en
sentido vertical, frente al seno
materno, si no es posible la lactancia
materna, se recomienda la extraccion
de la leche y de preferencia que el
biberon, este lleno, para evitar la
aerofagia; al chupén se le hacen
varios orificios o cortes para que fluya
mejor la leche. Actualmente existen
mamilas comerciales, especiales para
ayudar a la alimentacién, cuentan con
un chupon alargado, que cubre la zona
del paladar para facilitar la deglucion.
Es importante que los padres después
de la alimentacion realicen la higiene
bucal con gasa hiumeda sobre toda la
cavidad, incluyendo los tejidos
blandos. Solicitar valoracion por
fonoaudiologia y nutricion.
Preparacion para ortodoncia pre
quirdrgica, a traves de la colocacion de
placa de contencion ylo
conformadores nasales, esto es de
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gran ayuda desde el nacimiento para
evitar el colapso de los segmentos
laterales y lograr que se lleve a cabo
una mejor alimentacion y la
elaboracion de un gorro para la
retrusion de la premaxila desde el
nacimiento hasta los 6 meses.

Etapa lactante menor (entre 3-12
meses de edad):

Valoracion extraoral e intraoral,
dependiendo los tejidos afectados, se
revisan los segmentos laterales, labio,
paladar duro y blando, evaluacién
clinica de la denticibn, haciendo
énfasis en el aseo bucal, con cepillo
dental de cabeza redonda, pequefia,
cerdas suaves, pasta dental con fluor
a 950 ppm de flaor con una porcion del
tamafo de un arroz. Revisiones cada
3 meses, para control y aplicacion
tépica de fldor. Inicio o continuacion
del tratamiento de  ortopedia
prequirurgica.

Etapa lactante mayor (entre 1-3
afios de edad):

Valoracion y funcion de las estructuras
del sistema estomatognatico:
fonacién, deglucién, masticacion,
respiracion y succion.

Platica motivacional y educativa a los
padres sobre los cuidados bucales. Se
puede realizar ejercicios con el dedo
indice de la madre haciendo presion
digital sobre el paladar para estimular
la succion y favorecer el crecimiento
del maxilar. Revisiones cada 3 meses
con el odontopediatra para control y
aplicacion topica de fldor. Indicar
cepillado bucal con cepillo de cabeza
redonda y pequefia con cerdas

suaves, utilizar un roce de pasta
dentifrica con 950 ppm de fluor
(aproximadamente 0.1 mg de
fldor).1112 En cuanto a la dieta, reducir
la cantidad de alimentos con azucar y
almidon.'?Manejo preventivo y
restaurativo, si requiere manejo
operatorio realizarlo a la brevedad,
antes de colocar cualquier obturador o
placa prequirargica para prevenir
infecciones de origen dental. El
manejo del obturador y/o aparato de
contencion, si se encuentra indicado,
teniendo en cuenta la limitante que se
presenta por el recambio de la
erupcion dental.

Etapa Preescolar (entre 3y 5 afios
de edad): Manejo del desarrollo de la
fonoarticulacién con ayuda de placa
obturadora. Prevencion y/o
eliminacion de habitos orales como
deglucion atipica o respiracion bucal
con ayuda de aparatologia y/o terapia
miofuncional como inflar globos.
Cuidado dental preventivo, curativo,
restaurativo y de mantenimiento.
Indicar cepillado dental después de los
alimentos con pasta dentifrica
aproximadamente del tamafio de un
chicharo con 950 ppm de flaor
(aproximadamente 0.25 mg de flGor).1t
Revisiones cada 3 meses con
aplicacion tépica de fluor ya que estos
pacientes por su patologia estan
categorizados como pacientes de alto
riesgo a caries.*?

Aparatologia: ortopedia maxilar vy
ortodoncia preventiva.l° Colocacion de
obturador de fisura o de fistulas
residuales del paladar. Se recomienda
a partir de los 3 afios la colocacion de
placa con tornillo de expansién para
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prevenir o controlar el colapso de los
segmentos, buscando la alineacion
del arco.

Etapa escolar (denticion
transicional temprana tardia):
Manejo preventivo de la denticion
temporal y permanente que esta
erupcionando porque cualquier
alteracion por caries va a repercutir en
el atraso del tratamiento ortopédico.
Manejo preventivo después de los
alimentos con uso de pasta fluorada
1450 ppm, el aseo de la placa también
es fundamental como medida
preventiva para caries, se recomienda
revisiones cada 3 meses con en el
Servicio de Odontopediatria para
control 'y aplicacion de flaor.
Ortodoncia interceptiva, ortopedia
maxilar, para mejorar el crecimiento y
desarrollo del maxilar. Preparacion
para la cirugia de injertos 0seos
alveolares. Previo a la erupciéon del
incisivo lateral o canino en la zona de
la hendidura.

Etapa adolescente: Manejo vy
cuidado de la denticién permanente en
el tratamiento de ortopedia maxilar y
ortodoncia correctiva.

Reporte de caso clinico

Paciente femenina de 5 afos de edad
con labio paladar fisurado bilateral,
desnutricibn  crénica, hipoacusia
profunda derecha, operado de cierre
de PCA 2015 sin efecto residual, con
nota de alta por el servicio de
cardiologia en febrero 2016
actualmente sin tratamiento
farmacoldgico. Es referida al servicio

de Odontopediatria del Hospital
Infantii de  México para su
rehabilitacion  bucal por caries
temprana de la infancia y manejo
interdisciplinario para colocacion de
microimplantes y ortopedia
prequirdrgica.

En los antecedentes perinatales, la
paciente es producto de la gesta 11,
abortos 0, parto eutécico a término, al
nacer peso 2kg, talla 47cm, APGAR
desconocido.

La paciente fue apoyada por la
Fundacién World Vision, organizacion
gue ayuda a familias mexicanas de
bajos recursos. Esta fundacion la
traslada a este Instituto de Salud para
iniciar tratamiento interdisciplinario, a
la edad de 3 afios. Cabe mencionar
gue los padres no le permitian mayor
convivencia fuera de su comunidad
por su padecimiento, por lo que
también los aspectos sobre cuidados y
hébitos bucales eran nulos.

Manifestaciones Clinicas

Frente amplia, hirsutismo, cejas
pobladas asimétricas, ptosis palpebral
del lado izquierdo, labio y paladar
hendido bilateral completo, puente y
punta nasal ancha, sin proyeccion,
cartilagos alares aplanados, fosas
nasales planas y asimétricas, labio
superior con pérdida de la continuidad
con dos fisuras (lado derecho 3mm e
izquierdo 5mm), prolabio corto,
premaxila protruida con presencia de
3 incisivos, comisuras Yy labios
deshidratados, incompetencia labial
(Figura 12-1).
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Figura 12-1. Fuente Hospital
Infantii de Meéxico Federico
Gbmez. Fotografia  extraoral

frontal

En la fotografia lateral izquierda
aparente macrotia izquierda con baja
implantacion auricular y rotada hacia
atras. Del lado derecho observamos:
microtia con baja implantacion
auricular, rotada hacia atras, apéndice
preauricular,  protrusion de la
premaxila de 4mm e incompetencia
labial. (Figura 12-2).

Figura 12-2. Fuente Hospital Infantil
de Meéxico Federico Godmez.
Fotografia extraoral laterales.

MANIFESTACIONES BUCALES

En la fotografia intraoral frontal se
observa perdida de la continuidad del
proceso alveolar superior, premaxila
protruida, fisura bilateral (derecha
3mm, izquierda 5mm), denticion
temporal incompleta, deficiente
higiene bucal, presencia de

biopélicula, caries de diversos grados,
perdida de dimension vertical en zona
posterior, sobremordida vertical vy
horizontal aumentadas debido a la
protrusion de la premaxila (Figura 13-
1).

Figura 13-1. Fuente Hospital Infantil
de Meéxico Federico Gomez
Fotografia intraoral frontal.

En la fotografia de la arcada superior
se observa labio superior fisurado,
falta de fusion de procesos palatinos
provocando fisura palatina de grado Il
(moderada), vOmer ligeramente
curvado, una arcada incompleta con
premaxila protruida, denticion
temporal incompleta, lesiones
cariosas de diferentes grados (Figura
13-2).
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probable supernumerario en zona de
premaxila (Figura 14-1).

Figura 14-1. Fuente Hospital Infantil
Figura 13-2. Fuente Hospital Infantil de  México Federico Goémez.

de Meéxico Federico Gomez. Radiografia Panoramica.
Fotografia intraoral superior.

En la radiografia lateral es evidente la
protrusion de la premaxila con
sobremordida horizontal de 11mm vy
adecuado soporte d6seo para la
colocacion de micro implantes (Figura
14-2).

La arcada inferior se observa en forma
de herradura, denticiébn temporal con
presencia de biopélicula, manchas
blancas y lesiones cariosas multiples
con pérdida de espacio. (Figura 13-3)

-

Figura 13-3. Fuente Hospital Infantil
de  Meéxico Federico Gomez Figura 14-2. Fuente Hospital Infantil
Fotografia intraoral inferior. de México Federico Goémez.

Radiografia Lateral.
En la radiografia panordamica se
observé: condilos en buena relacién,
pérdida de continuidad en el maxilar,
formula dental incompleta, con
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Se realiza interconsulta con el servicio
de Cirugia Maxilofacial y Ortodoncia,
se planean extracciones de dientes
5.2y 6.2 en zona de premaxila ya que
estos en un futuro no permitirian el
cierre del proceso. ElI plan de
tratamiento es de acuerdo al grado de
caries de cada diente.

La paciente es programada para
rehabilitacion bucal bajo anestesia
general debido a que en la cita de

historia  clinica  presento  un Figura 15-2. Fuente Hospital Infantil
comportamiento no cooperador Frankl de México Federico Goémez.
Il, la comunicacion con la paciente es Rehabilitacion  bajo  anestesia
nula debido a que habla una lengua general. Induccion.

indigena llamada Amuzgo por lo que
acude con una intérprete (su

i . Estrategias preventivas
hermana) pero aun asi no sigue

indicaciones del operador aunado a La paciente tiene un alto riesgo a
que presenta hipoacusia profunda. La caries segin CAMBRA?®® debido a:
anestesia general es definidal®*como nivel socioeconémico bajo, alto vy
la depresion irregular reversible de los frecuente consumo de carbohidratos
centros del Sistema Nervioso Central, fermentables entre comidas, caries
estd indicada para pacientes con activa, higiene dental nula, el agua de
extrema ansiedad, miedo, la comunidad en donde vive no esta
discapacidad mental fisica, y/o fluorada, y nunca habia asistido al
sensibles.'* (Figura 15-1, 15-2) odontélogo. (Figura 16)

e FACTORESS
FACTORES DE

interproximaes

Figura 16. Balanza de factores protectores
Figura 15-1. Fuente Hospital Infantil y de riesgo a caries segun CAMBRA.

de Meéxico Federico Gobmez.

Rehabilitacion Bajo  Anestesia

General.
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El plan preventivo que se indico
consistié en una platica motivacional
con familiar, en este caso la hermana
mayor de 21 afos que es la
responsable e intérprete de la
paciente. De acuerdo a la guia de
CAMBRA el ideal para pacientes de
alto riesgo a caries incluye: enjuague
bucal con Clorhexidina al 0,12 % 10 ml
una vez al dia, durante una semana
cada mes, barniz de flior en la visita
inicial y citas de revision cada 3
meses. Técnica de cepillado bucal
Bass modificada asistida con 0,25 mg
de pasta fluorada (equivalente a el
tamafio de un chicharo) 1!, se
recomend6 reducir la ingesta de
carbohidratos entre comidas, citas de
revision cada 3 meses para revalorar
el riesgo de caries y aplicar el barniz
de fldor, control radiografico (2
radiografias oclusales y 2 de aleta de
mordida) cada 6-12 meses o0 hasta
gque no haya lesiones cavitadas
evidentes.!?

El tratamiento restaurativo se lleva a
cabo sin  complicaciones bajo

anestesia general, realizando coronas
acero cromo y extracciones. (Figura
17-1,17-2, 17-3).

Figura 17-1. Fuente Hospital Infantil
de México Federico GoOmez.
Fotografia frontal intraoral posterior
a la rehabilitacion bucal.

Figura 17-2 Fuente Hospital Infantil
de México Federico Gobmez.
Fotografia superior intraoral posterior
a la rehabilitacién bucal.

Figura 17-3. Fuente Hospital

Infantii de México Federico
GoOmez. Fotografia intraoral inferior
posterior a la rehabilitacion bucal.

Posterior a la rehabilitaciéon bucal se
toman impresiones con silicon de
condensacion (marca Zetalabor) para
realizar placa ortopédica de acrilico
tipo LATHAM modificada, por la
pérdida prematura de diversos
organos dentarios, ademas, de
requerir microtornillos (marca
Dewimed) en la zona de la premaxilla
para la retrusion de la misma. Esta
placa es disefiada para fijarse con los
microtornillos, que seran un anclaje
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temporal mucoperiéstico-intradseo
para sujetar la placa. En la zona de la
fisura se coloca la placa de acrilico
(marca Nic Tone) para asi permitir una
mejor alimentacion y deglucion,
ademas de evitar el acumulo de
alimento. (Figura 18)

Figura 18. Fuente Hospital Infantil de
México Federico Gomez. Impresion
con silicon de condensacion y placa
ortopédica de acrilico.

En una segunda etapa se ingresa a la
paciente a cirugia ambulatoria en
conjunto con Cirugia Maxilofacial para
colocacion de microtornillos y placa
ortopédica en maxilar e iniciar
tratamiento prequirdrgico, para lograr
la retrusion de premaxila, con el fin de
mejorar la funcién, deglucion y
fonacion (Figura 19). Se colocan
elasticos (marca American
Orthodontics) con una fuerza
aproximada de 350gr de cada lado y
se da cita en 15 dias para el ajuste de
aparato con el Servicio de Ortodoncia.
Se toma radiografia lateral de craneo
para corroborar la posicion de los
microtornillos. (Figura 20)

A‘.’\\\\l\‘ \
Figura 19. Fuente Hospital Infantil de
México Federico Gémez. Fotografia
de colocacibn de placa con
microtornillos.

Figura 20. Fuente Hospital Infantil de
México Federico Gomez.
Radiografia de colocacion de placa
con microtornillos.

En la cita de revision a los 15 dias, se
observo disminucion de sobremordida
horizontal de 11mm a 7mm, sin
embargo, la paciente se presentd con
gran acumulo de biopelicula por lo que
se indicé retirar el aparato por 5 dias
para facilitar la higiene bucal, mejorar
la condicion de los tejidos blandos y
revalorar la colocacion del aparato.
(Figura 21)
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B
Figura 21. Fuente Hospital Infantil de
México Federico GOmez. Fotografia

intraoral con acumulo de placa
dentobacteriana.

Sin embargo, debido a la condicién
socioeconémica y a los costos de
traslado por ser fordnea, se busco
alojamiento en un albergue cercano al
hospital, pero la paciente ya no acudié
a la cita de revaloracion.

Discusion

El labio y paladar hendido afecta
directamente el desarrollo vy
crecimiento de las estructuras
faciales'> y como consecuencia
diversos problemas en la
alimentacion, respiracién, fonacion,
audicion, crecimiento/desarrollo facial,
dental y estética'®l’; adicionalmente
se favorecen habitos como la
respiracion bucal'®, disminucion del
flujo salival, provocando un mayor
riesgo a caries debido a las
alteraciones en la inmunidad bucal,
vinculado a una pobre higiene bucal,
gue se exacerba por las anomalias
dentarias y de los tejidos involucrados
gue favorecen el incremento en el
acumulo de biopelicula®.

La presencia de diferentes anomalias
relacionadas con esta patologia se ha
descrito en diversas investigaciones;
Rodriguez y colaboradores?0,
evaluaron la prevalencia  de
alteraciones dentales de acuerdo a las
anomalias de tamafio, numero y
caries que presentaban los pacientes
con LPH; en dicho estudio el 80% de
los dientes tienen un incremento en el
acumulo de biopelicula y mayor riesgo
de enfermedad gingival, periodontal y
caries.

Antonarakis?!, en su estudio expone
varias causas por las cuales esta
condicion predispone a los individuos
a desarrollar caries dental, como por
ejemplo: la pérdida de elasticidad del
labio producida por su reparacion
quirdrgica, la anatomia de la
hendidura y el miedo de los padres
para realizar de forma correcta la
eliminacion de la biopelicula, tanto de
los dientes como de los tejidos
gingivales y en el é&rea de la
hendidura, produciendo como
consecuencia dificultades para
conseguir una salud bucal 6ptima.

Por lo anterior, es comdn que estos
pacientes presenten caries temprana
de la infancia, de acuerdo con la
AAPD, es una enfermedad crénica
gue resulta de una falta de balance
entre los factores de riesgo Yy
protectores sobre el tiempo. Como
refieren Clark et al, Puho et al,
Carmichael et al, y Van Roij et al?®> se
han observado que diferentes
variables como el indice de bienestar,
nivel socioeconomico, la escolaridad
del padre y de la madre se asocian
con la desigualdad en la salud y por lo
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tanto la presencia de LPH. Esto,
puede ser observado en México como
se reporta en el presente caso en
donde la desigualdad social en la
cultura Otomangue en la costa chica
entre Guerrero y Oaxaca los coloca en
mayor riesgo de defectos orofaciales y
de problemas de salud bucal.

En este caso también se debe
considerar que la paciente habla una
lengua indigena: “Amuzgo” cuya
caracteristica es la nasalidad de los
principales fonemas lo que provocara
una mayor insuficiencia velofaringea y
problemas de fonoarticulacién.??

También se corroboro que la
influencia de las diferentes variables?*
como las que se describen
previamente fueron factores
fundamentales que influyeron en la
falta de motivacibn para fomentar
habitos de salud bucal en la paciente,
provocando que en la primer cita de
revision (a los 15 dias) se presentara
con deficiente higiene bucal, excesivo
acumulo de biopelicula, gingivitis
generalizada y mayor riesgo de
enfermedad periodontal, pérdida 6sea
y recidiva de caries.

Awoyale, et al. 25(2015) evaluaron los
factores que afectan la calidad de vida
de las familias de nifios con labio y
paladar hendido. Los autores
declararon que es necesario
programar el asesoramiento individual
después del nacimiento del nifio, lo
que contribuiria a una mejor
comprension de las consecuencias de
la salud oral en la vida del nifio y de la
familia, y asi priorizar la atencion,
estimar estrategias e iniciativas de
tratamiento.?® Sin embargo, en este

caso, el cuidado  bucal, Ila
rehabilitacion 'y el manejo de
preparacion de ortopedia
prequirdrgica inicio hasta los 5 afios de
edad, por lo que los resultados son
reservados, sin embargo clinicamente
en este caso existe compensacion de
tejidos favorable.

Millard®” menciona que la primera
cirugia, la queiloplastia, debe
realizarse a los 3 meses de edad.
Autores como Hortz?’, Kernahan y
Stark indican que mientras mas
temprano sea los tratamientos
mejores resultados a corto plazo se
observaran. Se ha demostrado que la
intervenciéon temprana del labio
paladar hendido tiene mejores
resultados con respecto a la
fonoarticulacion, en el ambito social,
psicolégico y en el comportamiento del
paciente. Por otro lado, hoy en dia se
sabe que la ortopedia prequirdrgica
temprana es de vital importancia para
el desarrollo de la musculatura facial,
dental, esqueletal, estética y la
funcién, comparado con las técnicas
de queiloplastias habituales.

El tratamiento ortopédico por lo
regular se lleva acabo con placas
obturadoras como la placa LATHAM
cuyo objetivo es la de regenerar el
crecimiento de los maxilares,
devolviendo la funciéon. En el caso de
esta paciente se sugirio el uso de esta
placa con la colocacion de
microimplantes para realizar la fijacion
y ayudar a la retrusion de la premaxila,
gue es el principal objetivo de placa
tipo LATHAM, ademas de contribuir a
una mejoria en la alimentacién de la
paciente.?®2° Los microimplantes son
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pequefias fijaciones temporales que
se colocan anclados en el hueso para
su uso durante el tratamiento de
ortodoncia u ortopedia. Son un
pequefio “pin” colocado en la encia
sobre el que se puede apoyar para
distintos movimientos en los dientes o
sujecién para la placa, como en el
caso de esta paciente. Una vez que se
finaliza el tratamiento ortodéncico se
retiran con anestesia local.3°

conclusiones

La comunicacién entre el
odontopediatra-paciente-tutor es
fundamental para el éxito del
tratamiento  odontolégico en el
paciente con LPH a largo plazo. En
este caso la falta de comunicacion fue
una barrera debido a que se dispuso
de diferentes intérpretes como la
hermana mayor que hablaba en un
25% el espafiol o vecinos de su
comunidad.

Concientizar a los padres sobre la
importancia de la monitorizacion de
los avances en el tratamiento ya que
de ello depende la mejoria en la
calidad de vida del paciente. En el
caso de Bibiana las barreras como la
comunicacion, factores psicosociales,
la falta de educacion de los padres y
un nivel socioeconémico bajo fueron
limitantes en la atencidn de la salud
bucal. Por lo que es muy importante
para el éxito del tratamiento, conocer
las expectativas de los padres de

acuerdo al contexto cultural, étnico,
nivel educativo y econémico.

Por ello ser4 necesario aumentar el
esfuerzo para implementar programas
de salud bucal preventivos con acceso
a las comunidades rurales para
motivar y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.
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