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INTRODUCCION

El Labio y Paladar Hendido (LPH) es una malformacion congénita que tiene su
origen en el desarrollo embrionario por la falta de unién parcial o completa de las
prominencias faciales y de los procesos palatinos que daran origen al labio superior

y paladar respectivamente.

Su etiologia es multifactorial ya que esta asociada a diversos factores de riesgo
tanto genéticos como ambientales. A pesar de que su incidencia a nivel global ha
disminuido con el paso de los afios gracias al control de natalidad y asesoramiento
genético, en México sigue ocupando el primer lugar como el defecto mas comun en

el nacimiento.

Diversos problemas que caracterizan a esta patologia inciden en el correcto
desarrollo craneofacial, el habla, la audicion, su estética, afectacion de su entorno
psicosocial y calidad de vida. Sin embargo, el problema inmediato que presentan
los pacientes con esta anomalia esta asociado a su alimentacion, ya que la falta de
unién del labio y la comunicacion que existe entre cavidad oral y nasal conlleva a
limitaciones y dificulta llevar a cabo la lactancia materna de manera normal y

adecuada.

Es importante actuar de manera inmediata en el tratamiento de estos pacientes para
gue puedan llevar a cabo su alimentacion. La Lactancia materna es indispensable
y vital para el bebé, ya que esta le brindara los nutrientes necesarios en sus primeros

meses de vida para su desarrollo y crecimiento.

Si bien el tratamiento de LPH requiere de una atencion multidisciplinaria, se sugiere
comenzar un tratamiento temprano con Ortopedia Prequirdrgica que consiste en el
uso de aparatos como el Obturador Palatino, el cual permitira la estimulacion y
remodelacion 6sea de los segmentos nasales, alveolares y palatinos fisurado,
durante los primeros meses de vida, conformando las estructuras lo mas préximo a
la anatomia normal, lo que ayudara al paciente a tener una alimentacion adecuada,

preparandolo para la fase quirdrgica.



CAPITULO 1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.1 Desarrollo embrionario

Este periodo tendra lugar desde la tercera semana hasta la octava semana del
desarrollo, va a implicar morfogénesis y diferenciacién celular. En esta etapa se van
a diferenciar los tejidos principales del organismo y surgen los esbozos de los

6rganos.'?

Durante la tercera semana del desarrollo ocurre un proceso que se conoce como
gastrulacion, el cual establecera en el embrion las tres capas germinativas
(ectodermo, mesodermo y endodermo) precursoras de los tejidos y oOrganos

embrionarios.?!

El comienzo de la gastrulacion se define con la formacion de la linea primitiva sobre

la superficie del embrién en el extremo caudal (Figural).t

Membrana

)/ bucofaringea

Borde cortado
\— del amnios

Células
prenotocordales

Nodulo primitivo
(el organizador)

Linea primitiva

\. “.{ ———Membrana cloacal

Figura 1. Vista dorsal del disco germinativo?



En el extremo cefélico de la linea se forma una elevacién denominada ndédulo

primitivo el cual rodea a la fosa primitiva (Figura 2).t

T Wede pilimitive

R

Células en
desprendimiento

Hipoblasto™

Figura 2. Vista dorsal de un embrién donde se aprecian el nédulo y linea primitiva.®

En esta region, las células del epiblasto se desplazan hacia adentro, es decir, se
invaginan. Algunas de estas células desplazan el hipoblasto y forman el endodermo;
otras células permanecen entre el epiblasto y el endodermo recién creado para dar
origen al mesodermo (Figura 3).%

Las células que no migran a través de la linea primitiva y por ende se quedan en el

epiblasto daran formacién al ectodermo.!

Nodulo primitivo

Linea primitiva
Epiblasto —

Amnioblastos

Saco
vitelino

Células mesodérmicas invaginandose

Figura 3. Invaginacion de las células del epiblasto?



1.1.1 Ectodermo

Esta capa germinativa dara origen a los érganos y estructuras que se mantienen en

contacto con el mundo exterior.1:2

= Epidermis, cabello, ufias, glandulas de la piel y mamaria

=  Hipdfisis anterior
=  Esmalte dental
= Oido interno

= Cresta neural: Ganglios y nervios sensoriales y
craneales, ganglios simpaticos y parasimpaticos, médula
de la glandula suprarrenal, dentina, melanocitos, cartilagos
derivados de los arcos faringeos, huesos de la cara, tejido
conectivo de la cabeza, paredes de vasos.

= Tubo neural: Sistema nervioso central, retina, pineal e

hipofisis posterior.

Tabla 1. Estructuras derivadas del Ectodermo.3

1.1.2 Mesodermo

Esta capa germinativa esta dividida en tres zonas: mesodermo paraxial,
mesodermo intermedio y mesodermo lateral; cada una dara lugar a distintos

6rganos y tejidos (Figura 4).%?

Notocorda Cavidad amniética Mesodermo ) Mesodermo

Figura 4. Cortes transversales que muestran el desarrollo de la capa germinal mesodérmica.t
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= Créneo

= Tejido conjuntivo de la cabeza

= Cemento

= Madasculo esquelético de la
cabeza, tronco y extremidades

= Esqueleto excepto el del
crédneo

= Dermis y tejido conjuntivo

= Sistema urogenital

» Tejido conjuntivo y musculo de
las visceras

= Membranas serosas: pleura,
pericardio y peritoneo

= Corazon

= Células del tejido
linfohematopoyético

= Bazo

= Corteza suprarrenal

Tabla 2. Estructuras derivadas del Mesodermo.3

1.1.3 Endodermo

Dara origen a los revestimientos epiteliales de las siguientes estructuras:

Epitelio y glandulas de la traquea, bronquios y
pulmones

Epitelio y glandulas del tubo digestivo,
parénquima del higado y del pancreas

Epitelio de la vejiga urinaria

Epitelio de la faringe, cavidad timpéanica, tuba
auditiva y amigdalas

Células secretoras de la tiroides y paratiroides
Células reticuloepiteliales del timo

Tabla 3. Estructuras derivadas del Endodermo.3
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1.2  Arcos Faringeos

Los arcos branquiales, también llamados arcos faringeos en la actualidad, son
estructuras formadas por un nudcleo de mesénquima (tejido conjuntivo
embrionario) revestido en la parte externa por ectodermo y en la interna por
endodermo, separados por profundos surcos denominados hendiduras
branquiales o faringeas. Comienzan su desarrollo en la cuarta semana como
resultado de la llegada de las células de la cresta neural craneal y son de gran
importancia ya que contribuyen al desarrollo de componentes esqueléticos y
musculares especificos de la cabeza y el cuello. Se desarrollan en pares como

elevaciones superficiales a los lados de la faringe primitiva (Figura 5).13

Neuroporo craneal anterior %
P 1e y 20 Placoda ¢ética

— Arcos
. arcos - = ,
/<‘~{aringeos '/ 7 faringeos

Hendiduras faringeas

Prominenci ' ! 3
icé \ , ema
pericardica \Placoda \
| del de la
Borde cortado\, | cristalino extremidad
del amnios | Prominencia (/
Conducto cardiaca
vitelino Cordén —t
umbilical ™
Pediculo ) Protuberancia|
de fijacion .~ - pericérdica \
' Neuroporo \
A caudal C
posterior

Figura 5. Desarrollo de los arcos faringeos. !
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Los componentes musculares con los que cuenta cada arco son: su propio nervio
craneal y a cualquier sitio que migren las células musculares llevan consigo su

componente nervioso y arterial (Figura 6).*

1.% arco faringeo

Hendidura faringea
faringea
2.° arco

Ectodermo e

Endodermo
Orificio laringeo

Médula espinal

Figura 6. Componentes de los arcos faringeos.!

Al final de la cuarta semana, existen cuatro pares de arcos faringeos visibles desde

el exterior, el quinto y el sexto arco son rudimentarios y no son visibles en la

superficie del embrién.*

1.2.1 Primer arco faringeo

(Arco mandibular)

Constituido por la apofisis maxilar (porcion dorsal), que se extiende hacia adelante
por debajo de la regidon ocular y la apéfisis mandibular (porcién ventral). Contiene al
cartilago de Meckel, el cual va a desaparecer al continuar con el desarrollo a
excepcion de dos regiones pequefias en su extremo dorsal que van a permanecer

para constituir el yunque y el martillo (Figura 7).1-°
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J ueso temporal

Apdfisis cigomatica Yunque
Hueso cigomético )‘ Estribo
Maxilar st
Mandibula >
Apdfisis estiloides

Cartilago de Meckel

Hueso hioides

Cartilago
| tiroides

Ligamento estilohioideo
Cartilago

cricoides

Figura 7. Componentes de los arcos faringeos en fases posteriores al desarrollo. La ap6fisis maxilar y el cartilago

de Meckel son sustituidos por el maxilar y la mandibula, que se desarrollan mediante osificacion membranosa.t

ESTRUCTURAS DERIVADAS DEL PRIMER ARCO FARINGEO

Nervio Musculos Estructuras Ligamentos

esqueléticas

-Musculos de la  -Martillo -Ligamento anterior del
masticacion -Yungque matrtillo
(temporal, masetero, -Ligamento
Trigémino | pterigoideo interno y esfenomandibular
externo)
PCV -Milohioideo y vientre

anterior del digastrico
-Tensor del Timpano
-Tensor del velo del

paladar

Tabla 4. Estructuras derivadas de los componentes del primer arco faringeo.!
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1.2.2 Segundo arco faringeo
(Arco hioideo)

Este arco faringeo contiene el Cartilago de Reichert y dara origen a las siguientes

estructuras que estaran inervadas por el nervio facial®:

ESTRUCTURAS DERIVADAS DEL SEGUNDO ARCO FARINGEO

Nervio Musculos Estructuras Ligamentos
esqueléticas
-Musculos de la expresion -Estribo -Ligamento
facial (buccinador, orbicular -Apofisis estilohioideo
de la boca y del ojo, depresor estiloides del
de los labios, depresor del hueso
piramidal, mentén y ala de temporal
Facial ' la nariz, piramidal, - Parte
supraciliar y frontal) superior del
PC VII | -Estilohioideo cuerpoy
-Vientre posterior del asta menor
digastrico del hueso
-Mdusculo del estribo hioides

-Musculo auricular

Tabla 5. Estructuras derivadas de los componentes del segundo arco faringeo.!

1.2.3 Tercer arco faringeo

(Arco Glosofaringeo)

El cartilago del tercer arco faringeo origina la parte inferior del cuerpo y asta mayor

del hueso hioides y los musculos estilofaringeos que estaran inervados por el nervio

glosofaringeo (Figura 8).1°
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Cartilago de Meckel

Ligamento estilohioideo

Asta menor del hueso hioides

Asta mayor del hueso hioides

Cuerpo del hueso hioides

Cartilago tiroides

Cartilago cricoides

Anillos tragueales

Figura 8. Estructuras definitivas originadas por los componentes cartilaginosos de los arcos

faringeos.!

ESTRUCTURAS DERIVADAS DEL TERCER ARCO FARINGEO
Nervio Musculos Estructuras esqueléticas
Glosofaringeo -Asta mayor del hueso hioides
-Estilofaringeo | -Parte inferior del cuerpo del hueso
PC IX hioides

-Asta superior del cartilago tiroides

Tabla 6. Estructuras derivadas de los componentes del tercer arco faringeo.*

1.2.4 Cuarto y sexto arco faringeo

Los componentes cartilaginosos de estos arcos faringeos se fusionan para formar
los cartilagos tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado y cuneiforme de la laringe.

16



Los musculos del cuarto arco son inervados por la rama laringea superior del vago
mientras que los musculos intrinsecos de la laringe reciben su inervacion de la rama

laringea recurrente del vago (Figura 9).%°

C Cavidad Glandulas
nasal

Paladar

Faringe

Lengua

—_

Laringe E :?L‘?f;lRC

Figura 9. Inervacion de las mucosas de lengua, laringe y faringe por los nervios facial, glosofaringeo y

vago.?

ESTRUCTURAS DERIVADAS DEL CUARTO Y SEXTO ARCO FARINGEO

Nervio Muasculos Estructuras esqueléticas
Rama laringea -Cricotiroideo -Cartilago tiroides
superior del -Elevador del velo
nervio vago del paladar -Cartilago cricoides
PC X -Constrictores de la
(Cuarto arco) faringe -Cartilago aritenoides
Rama laringea -Musculos -Cartilago corniculado
recurrente del intrinsecos de la
nervio vago laringe -Cartilago cuneiforme
PC X -Musculos estriados
(Sexto arco) del esofago

Tabla 7. Estructuras derivadas de los componentes del tercer arco faringeo.!
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1.3 Bolsas faringeas

Son evaginaciones endodérmicas que se desarrollan en el interior de los arcos
faringeos. EI embrion humano consta de cuatro pares, la quinta se considera
rudimentaria (dependiente de la cuarta bolsa o puede ser inexistente). El
revestimiento epitelial endodérmico de las bolsas dard origen a varios érganos

importantes de cabeza y cuello (Figura 10).13

Prominencia
mandibular

timpanica

primitiva

Bolsas
faringeas

‘Glandula
paratiroides (inferior)

Seno |
cervical

Timo

Glandula
Orificio paratiroides (superior

laringeo

Borde —Y
epicardico

Orificio
laringeo

Cue
uItimobr?r?quial

A B

Figura 10. Desarrollo de las Bolsas faringeas y estructuras generadas.!

= Cavidad timpanica (oido

1 medio)
= Conducto auditivo (trompa de
Eustaquio)
5 = Amigdala palatina
= [Fosa amigdalina
= Glandula paratiroidea inferior
8 = Timo
= Glandula paratiroidea
superior
4 = Cuerpo ultimobranquial

(células parafoliculares [C]
de la glandula tiroidea)

Tabla 8. Estructuras derivadas de las Bolsas faringeas.!
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1.4 Cara

Al final de la cuarta semana surge el desarrollo de los procesos 0 prominencias
faciales, constituidas principalmente por mesénquima derivado de la cresta neural
y formadas de manera primordial por el primer par de arcos faringeos, estas van a

contribuir a la formacion de la cara.l#

Las prominencias maxilares se distinguen de manera lateral al estomodeo,
mientras que las prominencias mandibulares se disponen de manera caudal a

esta estructura (Figura 11).%°

La prominencia frontonasal originada por la proliferacion de mesénquima,
constituye el borde superior del estomodeo. A ambos lados de esta prominencia se
originan engrosamientos localizados de ectodermo superficial, denominadas
placodas nasales (olfativas), bajo la influencia inductiva de la porcién ventral del

prosencéfalo (Figura 11).1°

5 : \
\
\

\
\

\_ Prominencia frontonasal

/,Placoda nasal

Prominencia maxilar
Estomodeo ——m/

( _,—Arco maxilar

2 ‘
L Arcos faringeos
Prominencia T \; 20.y 3o0.
cardiaca l

Figura 11. Vista frontal de un embrion de 4.5 semanas en donde se distinguen las
prominencias maxilares y mandibulares. Las placodas nasales pueden verse a cada lado de

la prominencia frontonasal .t

Durante la quinta semana, las placodas nasales se invaginan y forman las fosas
nasales, al hacerlo forman una cresta tisular alrededor de cada fosa y dan origen a
las prominencias nasales. Las que estan ubicadas en el borde externo de las fosas
reciben el nombre de prominencias nasales laterales y las que se encuentran en

el borde interno son las prominencias nasales mediales (Figura 12).1
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Prominencia
frontonasal

Fosa nasal
Prominencia Fosa .nasa!
maxilar Prominencia
: : nasal lateral
Prominencia : ;
mandibular Prominencia

nasal medial
nasolagrimal

Estomodeo

Figura 12. Aspecto frontal de la cara de un embrién de 5 semanas (A) y 6 semanas (B) en donde se

observa la aparicion de las prominencias nasales.

En la sexta y séptima semana posteriores, las prominencias maxilares seguiran
aumentando su tamafio en sentido medial, comprimiendo las prominencias nasales
mediales hacia la linea media. Esto lograra que la prominencia nasal medial y la
prominencia maxilar se fusionen, por lo que el labio superior se formara a partir de
dos prominencias nasales mediales y dos prominencias maxilares. Las

prominencias nasales laterales no participan en la formacion del labio superior.*

El labio inferior y la mandibula se van a desarrollar a partir de las prominencias

mandibulares que convergen a través de la linea media.!

En un inicio las prominencias maxilares y las nasales laterales estan separadas por
el surco nasolagrimal. Tras la canalizacion, el cordon forma el conducto
nasolagrimal y su extremo superior se ensancha para constituir el saco lagrimal. Al
separarse del cordon, convergen las prominencias maxilares y las nasales laterales
por lo que el conducto nasolagrimal va desde la esquina medial del ojo hasta el
conducto inferior de la cavidad nasal; las prominencias maxilares se agrandan para

constituir las mejillas y el maxilar superior e inferior (Figura 13).*
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La nariz se origina en cinco prominencias faciales, la prominencia frontal formara al
puente, la unién de las prominencias nasales dara origen a la cresta y la punta de

la nariz, finalmente las prominencias laterales forman las alas de la nariz.1®

Prominencia
nasal lateral

Promlinencia
n medi z
asal media Ojo
Prominencia

maxilar

Prominencia
mandibular

Surco
nasolagrimal

A B

Surco subnasal

Figura.13. Aspecto frontal de la cara de un embrién de 7 semanas (A). Las prominencias maxilares se
han fusionado con las prominencias nasales mediales. Embrién de 10 semanas (B).!

PROMINENCIA Estructuras derivadas

Frontonasal Frente, puente nasal, prominencias

nasales mediales y laterales

Maxilar Mejillas, porcion lateral del labio
superior
Nasal Medial Filtrum del labio superior, cresta y

punta de la nariz
Nasal Lateral Alas de la nariz

Mandibular Labio inferior

Tabla 9. Estructuras que contribuyen a la formacién de la cara.!
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1.5 Segmento intermaxilar

Es la estructura creada a raiz del crecimiento de las prominencias maxilares hacia
la linea media dando como resultado la fusion de las dos prominencias nasales
mediales tanto en la superficie como en el nivel mas profundo durante la séptima

semana.l®

Crece en direccion dorsal para poder constituir el paladar primario o proceso
palatino medial, que continuard creciendo hasta encontrarse con el paladar

secundario, con el cual se fusionara.!
Consta de 3 componentes:

1) Componente labial: forma el surco subnasal (filtrum) del labio superior.
2) Componente maxilar: espacio donde se dara origen a los 4 dientes incisivos
superiores.

3) Componente palatino: forma el paladar primario triangular.*

Sera determinante en la formacion del labio, encia superior y paladar primario,
también permite la formacién de la nariz definitiva en el centro del tercio medio facial
y que los ojos alcancen su posicion final al frente de la cara, separados solo por la

raiz nasal.?

El segmento intermaxilar se continla con la porcion rostral del tabique nasal,

constituido por la prominencia frontal.*

Maxilar superior
con cuatro
dientes incisivos

Surco subnasal

Segmento intermaxilar
Paladar
primario

Placas
palatinas

Apofisis
e fusionadas

maxilar
superior

Figura 14. Segmento intermaxilar (A) y su evolucién (B).!
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El paladar inicia su desarrollo al final de la quinta semana y lo concluye en la décimo

segunda semana.?

Forma el techo de la boca y el piso de las cavidades nasales, va a separar la cavidad

bucal de las cavidades nasales y la nhasofaringe.
Consta de 2 regiones:

» Paladar duro: Corresponde a los dos tercios anteriores, tiene forma de
boveda y esta formado por los procesos palatinos de los maxilares y las

lAminas horizontales de los huesos palatinos.®

» Paladar blando: Conforma el tercio posterior del paladar, carece de esqueleto
0seo y es movil, posteroinferiormente tiene un borde libre curvo del cual

surge una prolongacién llamada tvula.®

Embriolégicamente, el paladar se desarrolla a partir de dos primordios: el paladar
primario que se forma del segmento intermaxilar y el paladar secundario (Figura 15),

que se origina de los procesos palatinos laterales.*3

Agujero
c  Incisive

Paladar
primario

Paladar
secundario

Figura 15. Conformacion del Paladar definitivo.®
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1.6 Paladar primitivo

El paladar primitivo o prolongacion palatina medial tiene su origen en el segmento
intermaxilar y comienza su desarrollo al inicio de la sexta semana. Inicialmente, este
segmento, formado por la fusidn de las prominencias nasales mediales, es una
masa cuneiforme de mesénquima situada entre las superficies internas de las
prominencias maxilares, de las cuales van a originarse dos protuberancias en forma
de cresta que se van a dirigir oblicuamente y hacia abajo a ambos lados de la lengua
(Figura 16).14

Tabique nasal

Cresta

Lengua palatina

A

Figura 16. Crestas palatinas situadas en posicion vertical en cada lado de lalengua (A). Vista ventral
de las crestas palatinas y paladar primario (B).!
El paladar primitivo forma la porcion anterior y media del maxilar, la porcion
premaxilar del maxilar que solo representa una pequefia parte del paladar duro del

adulto, es decir, la zona anterior al agujero incisivo.*

Hacia el final de la séptima semana, la fusion del proceso nasal medial con el
proceso maxilar, seguido de la fusibn de ambos procesos nasales completa la
formacién de las estructuras palatinas primarias o prepalatinas. El defecto en la

fusion de estos procesos da lugar a la fisura del labio.3

1.7 Paladar secundario

Es el primordio de la mayor parte del paladar duro y de todo el paladar blando. Se

origina a partir de la fusién de las crestas palatinas procedentes de las prominencias
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maxilares, las cuales tienen su aparicion en la sexta semana del desarrollo, en la
séptima semana ascienden para ocupar una posicion horizontal por arriba de la
lengua y se fusionan, dando origen al paladar secundario. A medida que se produce
este ascenso y también el proceso de la fusion, la interferencia con la elevacién de
las crestas palatinas es la causa de la mayoria de los casos de hendidura palatina.’?

Tabique nasal

Cavidad oral

palatina

Lengua

A

Figura 17. Desplazamiento de la lengua hacia abajo y las crestas palatinas en posicion horizontal (A).

Vista ventral de las crestas palatinas después de extirpar la mandibulay la lengua (B).!

En la parte anterior, las crestas se fusionan con el paladar triangular primario, el
agujero incisivo y este sirve de linea media entre los paladares primario y
secundario. Al mismo tiempo que se fusionan las crestas palatinas, el tabique nasal
se extiende hacia abajo uniéndose a la cara cefélica del paladar recién formado.3

i: “ N n J f Camara Foramen incisivo

nasal

Cornetes

/A Tabique nasal [ /
nasales - /

" _ Crestas palatinas /

/ —

\ ’ / fusionadas '
s
Cavidad oral N
Xv\ W~ Uvula
A { B

Figura 18. Corte frontal de la cabeza de un embrién de 10 semanas, se observa la fusién de las crestas

palatinas entre siy con el tabique nasal (A). Vista ventral del paladar, el agujero incisivo constituye la

linea media entre el paladar primario y el paladar secundario.t
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CAPITULO 2. LACTANCIA MATERNA

2.1 Lactancia Materna

La Lactancia Materna Exclusiva (LME) o natural es la alimentacion ideal y optima
gue se le brindara a los recién nacidos, se realiza de modo exclusivo mamando
directamente del pecho de su madre sin inclusién de sdlidos u otros liquidos.

La OMS y UNICEF recomiendan que se lleve a cabo durante los primeros 6 meses
de su vida a libre demanda e iniciar una alimentacion complementaria, adecuada y
segura a partir de los 6 meses de edad, manteniendo la lactancia materna hasta los

dos afios 0 mas (Figura 19).%7

.

Figura 19. Lactancia Materna.’®

-

Las caracteristicas nutricionales de la leche materna van a favorecer a la formacién
de un sistema inmunitario eficiente, el cual ayudara a la prevencion de mdultiples
infecciones y enfermedades, asi como también permitira el crecimiento y desarrollo

armonico del bebé.8
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Contiene gran cantidad de componentes inmunolégicos tanto humorales como
celulares que constituyen su funcion protectora contra virus, bacterias y parasitos
(Tabla 10).1°

Tabla 10. Inmunologia de la leche humana.t°

2.2 Beneficios de la Lactancia Materna.

> Para el bebé:

* Es el alimento ideal para una adecuada nutricion y promover el desarrollo y el

crecimiento optimo.
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» Tiene la cantidad adecuada de liquido y electrolitos para mantenerlo bien
hidratado.

* Facil de digerir y causa menos estrefiimiento que las férmulas infantiles.

* El tipo, contenido y calidad de proteinas, azucares, grasas y minerales son los
adecuados para el bebé.

* No se contamina, ya que no existe manipulacion en su preparacion y siempre esta
a la temperatura adecuada.

* Tiene la mejor biodisponibilidad de hierro, calcio, magnesio y zinc.

» Ayuda a la formacion de los dientes y el desarrollo de los musculos de la cara, que
se ejercitan a través de la succion.

* En la edad adulta, hay menor probabilidad de presentar enfermedades como
sobrepeso, obesidad y diabetes tipo 2.

» Contiene factores protectores contra infecciones y enfermedades (diarrea, otitis
media, infeccion respiratoria baja severa, dermatitis atopica, asma, sindrome de

muerte sUbita infantil, enfermedades crénicas, caries dental).1?

La leche materna se considera la primera vacuna y un érgano inmunologico de
transicion del recién nacido, al transferir anticuerpos, especialmente IgA secretora
y células vivas (macréfagos) con capacidad antiinfecciosa, por lo que disminuye el

nimero y la gravedad de enfermedades e infecciones (Tabla 11).13
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Patologia Porcentaje de disminucion de riesgo Tipo de Lactancia Materna
Gastroenteritis 64 Cualquiera
Infecciones respiratorias altas 63 LME > 6 meses
Infecciones respiratorias bajas 72 LME = 4 meses
77 LME 2 6 meses
Bronquiolitis por VRS 74 > 4 meses
Otitis media aguda 23 Cualquiera
50 LME 2 3 0 6 meses
Otitis media aguda recurrente 77 LME 2 6 meses
Dermatitis atépica 27 > 3 meses sin historia familiar
42 > 3 meses con historia familiar
Asma 26 2 3 meses sin historia familiar de atopia
40 2 3 meses con historia familiar de atopia
Obesidad 24 Cualquiera
DM Tipo 1 30 > 3 meses
DM Tipo 2 40 Cualquiera
Leucemia 15-20 > 6 meses
Enterocolitis necrotizante 77  Leche humana exclusiva durante hospitalizacion
Enfermedad celiaca 52 > 2 meses con exposicion al gluten durante la LM
Enfermedad inflamatoria intestinal 31 Cualquiera
Sindrome de Muerte Sibita del Lactante (SMSL) 36 LME 2 6 meses

Tabla 11. Porcentaje de disminucidn de riesgo de presentar patologias, segun el tipo de LM.1213

» Para las madres lactantes:

e Mejor establecimiento de vinculo afectivo madre-hijo.

e Disminuye la hemorragia postparto por la secrecién de la hormona oxitocina
(la succion del bebé estimula su produccion).

e Mejora la anemia y aumento de las reservas de hierro.

¢ Inhibe la ovulacién (ayuda a espaciar las gestaciones).

e Favorece la contraccion uterina.

¢ Reduce el riesgo de padecer cancer de mama y de ovario.

e [Favorece a la recuperacion del peso corporal previo al embarazo.

e Disminuye el riesgo de presentar fracturas de cadera por osteoporosis en la
postmenopausia.

e Reduce las necesidades de insulina en madres diabéticas.
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e Disminuye la presién arterial a corto y largo plazo.
e Brinda mayor comodidad por la ausencia de preparacion y manipulacion de
las férmulas.

e Ahorro econémico.11.13

2.3 Tipos de Leche Materna

La leche materna constituye el alimento natural ideal para el bebé, sin embargo,
mas alla de ser un alimento, es un fluido vivo y cambiante que es capaz de
adaptarse a los diferentes requerimientos del bebé a lo largo del tiempo, logrando
modificar su composicion y volumen.

Los diferentes tipos de leche que se producen en la glandula mamaria son:

Precalostro, Calostro, Leche de transicién, Leche Madura y Pretérmino (Tabla 12).2

TIPOS DE LECHE MATERNA

= Acumulado en los alvéolos durante el Ultimo trimestre de la gestacion.
= Composicién: exudado plasmatico, células, inmunoglobulinas,
Precalostro lactoferrina, seroalbmina, cloro, sodio y lactosa.

= Se secreta de cuatro a siete dias después del parto, es de consistencia
pegajosa y tiene un color amarillento por la presencia de 3-carotenos,
(volumen de 2 a 20 mL/dia).

= Tiene mayor cantidad de proteinas (97% en forma de inmunoglobulina
A-IgA-), vitaminas liposolubles, lactoferrina, factor de crecimiento,
lactobacilos Bifidus, sodio y zinc. En concentraciones menores se

Calostro encuentran las grasas, la lactosa y las vitaminas hidrosolubles.

= Protege contra infecciones y alergias ya que transfiere inmunidad
pasiva al recién nacido por absorcion intestinal de inmunoglobulinas;
ademas, contiene 2000 a 4000 linfocitos/mm3 y altas concentraciones
de lisozima.

=  Su produccioén se inicia después del calostro y dura entre cinco y diez
dias, es de color blanco.

= Se elevan sus concentraciones de lactosa, grasas, por aumento de
colesterol y fosfolipidos y vitaminas hidrosolubles.

Leche de
3R A = Disminuyen las proteinas, las inmunoglobulinas y las vitaminas
Transicion liposolubles debido a que se diluyen por el incremento en el volumen
de produccién, que puede alcanzar 660 mL/dia hacia el dia 15
postparto.
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Pretérmino

Comienza su produccion a partir del dia 15 postparto y puede continuar
por mas de 15 meses. Su volumen promedio es de 750 mL/dia, pero
puede llegar hasta 1,200 mL/dia en madres con embarazo multiple.

Perfil estable en su composicién:

Agua: Representa el 87% del total de sus componentes y cubre
satisfactoriamente los requerimientos del bebé.

Energia: Aporta de 670 a 700 kcal/lL en su mayoria a través de los
hidratos de carbono y las grasas.

Hidratos de Carbono: Aportan energia al sistema nervioso central. La
lactosa es el principal hidrato de carbono que contiene.

Proteinas: Hay entre 8.2 y 9 g de proteina por litro; su concentracion
se reduce con el progreso de la lactancia.

Vitaminas: Tienen una concentracion 6ptima; la niacina y la vitamina C
son las mas abundantes. La vitamina K nunca es Optima en leche
materna por lo que debe aplicarse a todo recién nacido 1 mg
intramuscular en dosis Unica.

Minerales: Destaca el hierro, sus concentraciones se reducen a lo
largo de la lactancia hasta mantenerse estable a los seis meses.

Oligoelementos: El zinc es parte de los sistemas activadores de las
enzimas; su concentracion en la leche humana es de 2 a 4 mcg/mL, el
flor, a pesar de su baja cantidad en leche materna, es Util para evitar
las caries, el magnesio se mantiene en equilibrio muy estable con el
calcio en la leche humana para prevenir hipocalcemia en el recién
nacido.

Esta presente en mujeres que han tenido parto prematuro, se adapta
a las caracteristicas del bebé pretérmino

Con niveles superiores de vitaminas liposolubles, lactoferrina e IgA, y
deficiente en lactosa y Vitamina C. Tiene mas proteinas, grasas,
calorias y cloruro sédico.

Tabla 12. Tipos de Leche Materna 810

2.4 Técnica de Lactancia

Para brindar una transferencia de leche materna eficaz durante el amamantamiento,

es importante que la madre mantenga una postura adecuada para que esta a su

vez posicione al bebé apropiadamente al pecho y por consecuente generar el

correcto agarre del seno materno. De esta manera se busca tener una Lactancia

exitosa.l4

» Postura de la madre lactante: Es la forma en que se colocara la madre para

amamantar. Hay diversas posiciones, puede estar sentada, echada o parada
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si asi lo desea, sin embargo, la eleccion de esta va a depender del lugar y
circunstancias en las que la madre se encuentre y de la que le brinde mayor

comodidad, relajacion y el mejor apoyo posible (Figura 20).14

a) Sentada b) Echada

Figura 20. Postura de la madre lactante sentada (A). postura de la madre lactante echada (B).®

» Posicion del lactante: Sera la forma en que la madre colocara al bebé para
que sea amamantado. El cuerpo del bebé debera estar bien apoyado y frente
a la madre, se debe formar una linea recta imaginaria que cruce el |6bulo de
la oreja, hombro y cadera del bebé y su cabeza debera permanecer a nivel o

ligeramente por debajo del pezén de la madre (Figura 21).1314

Figura 21. Posicién correcta del lactante.®®
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Para estimular y extraer la leche del pecho, el lactante necesita de un buen agarre

para que pueda llevar a cabo la succiéon de manera efectiva (Figura 22).6

Figura 22. Agarre correcto (A), agarre incorrecto y deficiente (B).

Los signos que nos indicaran un buen agarre son (Figura 23):1415

o La madre dirige su pecho al bebé colocando la mano en forma de de “C” para
provocar el reflejo de busqueda, con ello se asegura el agarre correcto.

o El mentdn del bebé debe contactar con el seno de la madre.

o Las mejillas estan redondas (no hundidas) cuando succiona, la deglucion
debe ser visible y audible.

« Siel bebé se coge bien al pecho, la lactancia no duele.

« La boca esta bien abierta y los labios se mantienen evertidos (hacia afuera),
cubren la mayor superficie de la aréola inferior y un poco menos la superior.

o La lengua debe quedar sobre la encia inferior para hacer movimientos
efectivos que extraigan correctamente la leche, de esta manera el lactante

estara succionando todo el pecho de la madre y no solo el pezon.
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"INDICADORESDEUN AGARRE CORRECTO

-

~ T

Figura 23. Indicadores mas importantes de un agarre correcto del pecho.'®

Posiciones para amamantar:

% Posicion de crianza biolégica:
La madre se colocara recostada (entre 15 y 65°) boca arriba y el bebé boca
abajo. Mas indicada para los primeros dias o cuando haya problemas
de agarre. Esta postura permite al bebé liberarse de su peso y desarrollar los

reflejos de gateo y busqueda (Figura 24).17

A « 4 L - L . -
[ 74 /
| (7~ ~

Figura 24. Posicién de crianza biolégica.'®
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Posicion sentada (posicion de cuna):
El tronco del bebé debe estar de frente y pegado al de la madre, que sujetara
con la mano su espalda apoyando la cabeza en el antebrazo, resulta mas

comoda con elevacién de los pies, es la posicion mas utilizada (Figura 25).17

Figura 25. Posicién sentada.'®

Posicién acostada:

En esta posicion, la madre se sitla acostada de lado, con la cabeza
ligeramente elevada (sobre una almohada) con el bebé también de lado,
acostado sobre la cama, con su cuerpo pegado y frente al cuerpo de la
madre. La madre puede acercarlo para facilitar el agarre.

Cdémodo para las tomas nocturnas y los primeros dias si la madre todavia

presenta molestias tras el parto (Figura 26).%’
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Posicién invertida o balén de Rugby:

Se coloca al bebé a lado de la madre, con el cuerpo y los pies bajo su brazo
y hacia atras, esta a su vez sujeta con su mano la cabeza del bebé a nivel
del pecho. El brazo de la madre también puede apoyarse en una almohada
en esta posicion. Comodo para amamantar gemelos o prematuros y también
se recomienda a las madres con partos mediante cesarea ya que el peso del

bebé no descansa sobre el abdomen (Figura 27).17

Figura 27. Posicién de balén de Rugby.®

Posicion de caballito:

Estando la madre sentada, se situa el bebé sobre una de las piernas y
contactando el abdomen del bebé con el de la madre. Puede ser Uutil, en el
caso de: grietas, reflujo gastroesofagico, prematuros, labio hendido,

mandibula pequefia y problemas de hipotonia (Figura 28).'7
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2.5 Importancia de la Lactancia Materna Exclusiva en el Crecimiento y

desarrollo Craneofacial

La Lactancia materna es de vital importancia no solo en el ambito nutricional,
psicolégico y bienestar general del recién nacido, también es fundamental para el
crecimiento y desarrollo craneofacial ya que induce a una actividad funcional
constante y optima en el lactante, llevandolo a un buen desarrollo estomatognatico.
El recién nacido llevara a cabo la coordinacion de procesos basicos para su
alimentacion, como son la succion, la deglucion y la respiracion, que ocurren de

forma simultanea.l®

La succién corresponde a una actividad muscular que promueve movimientos de
protrusion y retrusion mandibular, simultaneamente con movimientos linguales que
permiten la deglucién y que producen la fuerza necesaria para obtener el alimento.
Fungira un papel muy importante en el crecimiento y desarrollo ya que es el principal
factor estimulador, ejercera una funcidon sobre los meniscos articulares de la
articulacion temporomandibular (ATM) y del sistema muscular para la correcta
ejecucion de este reflejo (Figura 29). Los masculos que participan son: el pterigoideo
externo, pterigoideo interno, masetero, temporal, digastrico, genihioideo,
milohioideo que van a estabilizar la mandibula durante los movimientos de
descenso, protrusion, elevacidbn y retrusibn necesarios en el acto de

amamantamiento (Figura 30-31).1920

Proporcién

nasal .

Proporcion
oral 4

Figura 29. Movilidad de la mandibula durante la succién.?!
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M. Pterigoideo
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S

Figura 31. Masculos involucrados en la succion.?

Su funcion se caracteriza por inducir la actividad mandibular y evitar la tendencia
constante de una posicion retrusiva, logrando el avance mandibular con respecto al
maxilar.

Esto se lleva a cabo en dos fases:

-Fase 1: Se basa en la formacion de un selle hermético entre los labios y el pezon-
aréola, caracterizado por un movimiento de descenso mandibular, la compresién se
logra gracias a la contraccion del musculo orbicular de los labios y a la presiéon de
los rodetes por el movimiento de la mandibula en sentido anterosuperior (Figura
32).1°

Figura 32. Masculo orbicular de los labios.?*
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-Fase 2: La lengua adquiere una posicion de forma céncava, lo que brinda
estabilidad para recibir el alimento y ejerce un movimiento en sentido posterior,
genera una presion de succion subatmosférica o negativa y es el resultado de la
retraccion y descenso mandibular por contraccion de los musculos suprahioideos, y

la estabilidad lateral de los carrillos (Figura 33).%°

Figura 33. Posicidn de la lengua durante la lactancia materna.?®

Se recomienda iniciar la ingesta de alimentos sélidos a partir de los seis meses de
edad ya que establece un factor potenciador de la adquisicion de la funcion motora
oral en el lactante, esto se debe a que los intentos iniciales por adquirir su alimento,
dard como resultado movimientos mandibulares en sentido superior e inferior que
mas adelante estaran presentes en el proceso de masticacion.

En este proceso se van a observar cambios sutiles en el desplazamiento y posicién
lingual entre los 5 a los 12 meses de edad, no obstante, serd hasta los 12 meses
cuando la lengua empiece a desplazar el alimento hacia el borde oclusal dental y la
mandibula adquiera movimientos rotatorios necesarios para la trituracion de

alimentos de textura mas fibrosa o dura.®

Dado que el mayor incremento de crecimiento craneofacial ocurre durante los
primeros cuatro afios de vida, es importante la estimulacién funcional y muscular
del componente articular, mandibular y musculos masticatorios desde los primeros

meses de vida para lograr un crecimiento armonioso a nivel facial.
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Existe una relacion entre el periodo de lactancia materna y un desarrollo adecuado
de los maxilares. La lactancia materna va a contribuir a la disminucion de la
incidencia de indicadores de maloclusion como apifiamiento, retrognatismo
mandibular, rotaciones dentarias, mordida abierta, mordidas cruzadas y protrusion
dental. También ayudara a una correcta posicion dental y de la mandibula con
relacion al maxilar y la base del craneo.

Un periodo corto de lactancia (menor a 6 meses) se relaciona a la aparicion de

habitos parafuncionales.*®
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CAPITULO 3. LABIO Y PALADAR HENDIDO

El Labio y Paladar Hendido (LPH), también conocido como fisura labio palatina, es
la malformacion craneofacial congénita mas frecuente y tendré su origen debido a
problemas en la fusion o de hipoplasia de los procesos faciales durante el desarrollo
embrionario en una etapa crucial.?®

La afectacion existente tanto anatémica y funcional de los tejidos blandos y
estructuras 6seas del labio y paladar dan como resultado problemas importantes en
el desarrollo y crecimiento craneofacial, la audicion, fonacién, respiracion, la
estética, entorno psicosocial, la alimentacion y calidad de vida en general del

paciente.

3.1 Labio Hendido

Es el tipo de fisura facial mas frecuente y se caracteriza por la falta de continuidad
del labio superior, este defecto comunmente se extiende desde una de las narinas
hasta la boca a nivel de los dientes incisivos, laterales y caninos. Puede presentarse
del lado derecho o izquierdo, de manera unilateral que seria la forma mas frecuente
o de manera bilateral o medial como la forma menos frecuente. Se origina por la
falta de fusidén de los procesos maxilares con las prominencias nasales mediales
(Figura 34).2

Figura 34. Labio Hendido bilateral (A). Labio Hendido medial (B).*
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3.2 Paladar Hendido

Se caracteriza por un defecto a nivel del paladar que permite la comunicacion
anomala entre la cavidad nasal y la cavidad bucal. Puede afectar al paladar en toda
su extension o so6lo una pequefia porcion (p. €j., Uvula bifida).

Se origina por la falta de fusion o fusion incompleta de las crestas palatinas entre si
o con el segmento intermaxilar, esto puede deberse a que sean cortas, no
asciendan para tomar su posicién horizontal y se fusionen o la lengua permanezca

interpuesta por la presencia de micrognatia (Figura 35).13

Figura 35. Paladar Hendido.!

3.3 Etiologia

Entre la sexta y doceava semanas del desarrollo embrionario, se pueden presentar
alteraciones por la deficiencia de tejido mesenquimatoso de las prominencias
nasales mediales y maxilares que daran origen al labio superior y el tejido
mesenquimatoso presente en las prominencias palatinas que daran origen al
paladar, dando como resultado la falta de fusién parcial o completa de estos

procesos.
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Su origen se describe multifactorial, ya que puede presentarse por la combinacién

de factores genéticos y ambientales que se consideran teratbgenos especialmente

en el primer trimestre del embarazo. Existe la identificacion de diversos factores de

riesgo que también se consideran como desencadenantes o contribuyentes para

que se presente esta anomalia como la edad de los padres.?527

-Genéticos:

Herencia monogénica: autosomica dominante, autosOmica recesiva,

recesiva ligada a X, dominante ligada a X y dominante ligada a Y.?¢

Herencia poligénica: Esta es la causa mas comun, se muestra la asociacion
entre el componente genético y ambiental en la organogénesis y desarrollo

del embrién.26

Aberraciones cromosomicas: Secuencia de Pierre-Robin, sindrome De
Treacher-Collins, trisomias 13 y 18, sindrome de Appert, sindromes de
Stickler y Waardenburg y la participacion de mudltiples genes, incluyendo
homeobox MSX1, el factor de crecimiento TGF 8 53, el receptor del acido
retinoico RARA y el factor de transcripcion ARNT2 entre otros.26:28-29

-Ambientales (agentes fisicos, quimicos y biolégicos):

Ingesta de alcohol y/o tabaco.

Consumo deficiente de acido félico y acido retinoico.

Exposicion a radiaciones, pesticidas y toxinas.

Consumo de farmacos como benzodiazepinas, antibiéticos, antieméticos,
corticoesteroides, diazepam, antiepilépticos (difenilhidantoina, trimetadiona,
fenitoina).
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Edad de los padres, 40 o mas afios en la edad del padre tiene un 58% mas
probabilidades de tener un hijo con fisuras orales que el grupo de padres de
20 a 29 afos. De igual forma, las madres de 40 o mas afos tienen 1,56 veces
mas riesgo de tener un hijo con fisura de labio y paladar, en comparacion con
madres de entre 20 y 29 afios. Se concluye que entre mayor edad paternal y
maternal se asocia a un mayor riesgo de tener un hijo con fisura de labio y/o
paladar, sin embargo, una edad mayor paternal y no maternal sélo se
asociara a un mayor riesgo de fisura de paladar.

Diabetes gestacional.

Antecedentes de aborto.

Trastornos emocionales.

Metrorragia en el primer trimestre del embarazo.

Infecciones virales (Herpes simple, VIH) y bacterianas (tuberculosis,
Treponema pallidum).

Antecedentes familiares con presencia de LPH.

Habitos nutricionales y estilo de vida.?6-33
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3.4 Epidemiologia

De acuerdo con diversos estudios epidemiolégicos, se ha demostrado que en
promedio 3% de los recién nacidos al momento del parto presentan algun tipo de
malformacion congénita siendo LPH la mas predominante, sin embargo, si se
consideran solo los recién nacidos vivos se presenta en 1%.

Diferentes autores han propuesto que la incidencia mundial de esta anomalia se
observa en un rango de 1:500 y 1:700 nacimientos. Los paises con una mayor
incidencia y prevalencia son Bolivia, Ecuador y Paraguay, basado en el estudio
colaborativo latinoamericano de malformaciones congénitas (ECLAMC).2®
Conforme al origen racial, las malformaciones son variables, desde 1 en 500
nacimientos en poblaciones asiaticas, 1 en 2,500 en raza negray 1 en 1,000 entre

caucasicos, hispanicos y latinos.*°

En México, el labio y paladar hendido ocupan el primer lugar en malformaciones
congeénitas, la incidencia varia entre 1/2,000 y 1/5,000 nacimientos por afio siendo
Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Puebla y Veracruz los estados con mayor prevalencia.
Los reportes epidemiolégicos demuestran que mas de la mitad de todos los casos
gue se presentan son hendiduras mixtas (0o combinadas), entre el labio y paladar, y
25% de los casos pueden presentarse bilateralmente. 2630

Se reporta 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 en México
3,650 casos nuevos al afio de LPH a nivel nacional.?’

Se ha observado que las hendiduras de labio aislada tienen mayor incidencia en
pacientes masculinos, mientras que en pacientes femeninos muestran mayor
incidencia las hendiduras de paladar aisladas. De manera combinada (labio y
paladar) es mas comudn en varones. También el compromiso del labio fisurado es
mas frecuente del lado izquierdo que del derecho, esto se confirma por un estudio
de los casos de fisura de labio en México reportado por la Direccion General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud de 2015, en el que se informa que 60% de

los nuevos casos son en varones, en tanto que el 40% restante se da en mujeres.?®
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Se ha planteado que gracias al asesoramiento genético preconcepcional y durante

la gestacion estas cifras tienden a disminuir.

3.5 Diagndstico

El diagndstico clinico de esta malformacion se realiza al momento del nacimiento
del neonato, ya que su efecto morfolégico es muy evidente, sin la necesidad de
realizar algiin estudio bioquimico o de laboratorio.?®

La presencia de este defecto también se puede determinar con diagnésticos
prenatales, los cuales seran evaluados mediante estudios de imagen,
particularmente mediante una ecografia en tercera dimension.

Este estudio a través de la emision de ondas sonoras es capaz de producir una
imagen del feto, donde se pueden observar y analizar con detenimiento las
estructuras anatomicas faciales, permitiendo el diagndéstico de esta alteracion
congénita.®

Es de suma validez para la deteccion de fisuras labiales, sin embargo, para la fisura
palatina resulta complicado poder identificarla por imagenes ecograficas debido a la
transposicion de estructuras anatomicas adyacentes cuando el bebé tiene la boca
cerrada. Se recomienda realizar este estudio desde la semana 13 de gestacion
(segundo trimestre del embarazo), o bien cuanto mas cerca se esté de la fecha de

parto, ya que los hallazgos seran mas confiables y evidentes (Figura 36-37).26:34

Figura 36. Hallazgo 3D de defecto unilateral del labio .34
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Figura 37. Hallazgo 3D de defecto del paladar imagen A (flecha). Feto sano de 30 semanas

de gestacion imagen B.3*

Por otro lado, también se puede llevar a cabo una amniocentesis para descartar
sindromes genéticos asociados a esta malformacion.

En México, los hospitales, institutos y centros de salud que forman parte de la
Asociacion Mexicana de Labio y Paladar Hendido y Anomalias Craneofaciales, A.C.
basan su intervencion diagndstica en la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2
2013 para la prevencion y control de los defectos al nacimiento:

e Establece que el diagndstico es clinico, y que su clasificacion puede estar
apoyada por la toma de radiografia de craneo (en proyecciones
anteroposterior, lateral y Towne), se debe realizar una investigacion
mediante un interrogatorio clinico sobre el arbol genealdgico de los
pacientes, identificando asi factores de riesgo y de esta manera brindar un

asesoramiento preventivo.?®
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3.6 Clasificacion

Para poder tipificar este tipo de malformaciones congénitas se debe considerar que
pueden presentarse de manera aislada, combinada y que pueden ser unilaterales,
bilaterales, completas o incompletas segun el grado de afectacion a las estructuras
involucradas como el labio, proceso alveolar, el paladar duro y el paladar blando
(Figura 38).26

Paladar Foramen
primario ~—, incisivo
o\

Figura 38. Fisuras Labio palatinas. Normal (A), Labio hendido unilateral que se extiende
hasta la nariz (B). Fisura unilateral que afecta el labio y el maxilar y se extiende hasta el
foramen incisivo (C). Fisura bilateral que afecta el labio y el maxilar (D). Paladar hendido

aislado (E). Paladar hendido combinado con labio hendido anterior unilateral (F).!

Diversos autores han propuesto una clasificacion para esta anomalia, sin embargo,
las mas utilizadas hoy en dia en la practica médica para determinar el tipo de
Hendidura Labio Palatina presente encontramos la clasificacion embriogénica de
Stark y Kernahan, la del doctor Victor Veau, la de los doctores Davis y Ritchie y la
propuesta por los doctores Kernahan y Starkmencionan que para ser comprendidas
es necesario definir que el paladar primario o anterior esta constituido por la

premaxila, el septum nasal anterior, el labio y paladar duro que se localiza por
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delante del agujero incisivo. A su vez el paladar secundario o posterior esta por

detras del foramen incisivo y va hasta la tGvula.?®

-Clasificacién por los doctores Davis y Ritchie (1922)
Fue una de las primeras propuestas para categorizar las fisuras. Con un enfoque
mMas quirdrgico, este sistema las divide en tres grupos de acuerdo con su posicion

en relacion al proceso alveolar.®

-Grupo | Hendiduras prealveolares Unilateral
Mediana
Bilateral

-Grupo I Hendiduras postalveolares  Paladar blando

Paladar blando y duro (reborde alveolar intacto)
Hendidura submucosa del paladar

-Grupo llI Hendiduras alveolares Unilateral
Bilateral

Tabla 13. Clasificacion por los doctores Davis y Ritchie.?®

-Clasificacién embriogénica de Stark y Kernahan (1958)

Realizaron una clasificacion proponiendo el uso de un diagrama en Y que permitiera
esquematizar las fisuras con respecto a su ubicacion y extension, facilitando el
registro y la comprension clinica. Este esquema representa una fisura bilateral
completa, y de acuerdo con las estructuras comprometidas en el paciente, el clinico
solo debe marcar el nimero correspondiente para registrarlo en la ficha (Figura
39).35

Hendiduras del paladar Hendiduras del paladar Hendiduras del paladar

primario secundario primario y secundario
-Unilateral: Total y subtotal -Total -Unilateral: Total y subtotal
-Mediana: Total (premaxila -Subtotal -Mediana: Total y subtotal
ausente) y subtotal -Submucoso -Bilateral: Total y subtotal

(premaxila rudimentaria)
-Bilateral: Total y subtotal

Tabla 14. Clasificacion embriogénica de Stark y Kernahan.?¢
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Figura 39. Fisura labio palatina unilateral izquierda.?®

- Clasificaciéon de los doctores Kernahan y Stark (1972)

-Hendidura del paladar primario Subtotal
Unilateral
Bilateral
-Hendidura del paladar secundario Subtotal
Total
-Hendidura del paladar primario y secundario Unilateral subtotal

Unilateral total
Bilateral

Tabla 15. Clasificacion de los doctores Kernahan y Stark.?®
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-Clasificaciéon propuesta por el doctor Victor Veau

ANOMALIAS DEL LABIO

-Labio hendido completo Cuando no ha habido fusién del proceso maxilar
superior con el filtrum labial y el piso de la nariz

no se ha formado

-Labio hendido incompleto Cuando hay fusion parcial del proceso maxilar
con el filtrum labial, el piso de la nariz esta cerrado
pero el musculo orbicular de los labios no esta

debidamente orientado en forma circular
-Labio hendido cicatrizal Cuando hay fusiéon completa del proceso maxilar con
el filtrum labial, pero hay una pequefia hendidura en

forma de cicatriz en el rollo rojo labial

Labio hendido bilateral Cuando no hay fusién del filtrum labial con los dos

procesos maxilares

ANOMALIAS DEL PALADAR
-Tipo | Hendidura del paladar blando

-Tipo Il Hendidura del paladar blando y duro (compromete solo el
paladar secundario)

-Tipo 11l Hendidura completa unilateral desde la Gvula pasando por
el agujero incisivo y llegando hasta uno de los lados de la

premaxila
-Tipo IV Hendidura completa bilateral desde la Gvula pasando
por el foramen incisivo y llegando hasta ambos

lados de la premaxila

Tabla 16. Clasificacion propuesta por el doctor Victor Veau.?®
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3.7 Cuadro clinico

Al presentar un diagndéstico que se realiza al momento del nacimiento, el abordaje
terapéutico de esta anomalia deberd ser inmediato ya que si no se corrige, el
paciente presentara una serie de complicaciones y un cuadro clinico caracterizado

por:

% Complicaciones Inmediatas

-Disfagia: Debido a las limitantes que existen por las anomalias del labio y
paladar para llevar a cabo la succion y deglucion. Puede llegar a tal grado que
los alimentos y liquidos ingeridos se expulsan a través de las narinas por esta
dificultad que presenta el paciente al pasar el bolo alimenticio por lo que se
condiciona una detencion en peso o talla llegando a una desnutricion vy
problemas en el crecimiento fisiologico.

-Broncoaspiracion: Por la comunicacidon entre cavidad oral y nasal; por mal

manejo de secreciones nasofaringeas, leche o ambas.

s Complicaciones Mediatas

-Alteraciones auditivas: Otitis medias recurrentes e hipoacusias, se vera
alterada la formacién en la trompa de Eustaquio condicionando el drenaje de
oido medio que conecta con la faringe, evitara la transmision adecuada del

sonido hacia el oido interno.

% Complicaciones tardias

- Alteraciones del lenguaje: Retardo o deficiencia en el lenguaje debido a una
mala implantacién de los masculos del paladar. La ausencia de un piso nasal
gue propicia una cavidad adecuada para la transmisién oral de la voz origina
“voz nasal” al hablar. También pueden presentar dislalia, ya que la abertura del
paladar condiciona una reduccion de fuerza de las fibras musculares que
sumado a que por dicha hendidura la lengua no puede realizar sus movimientos

fisiol6gicos, condicionan y dificultan el habla del paciente.
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-Problemas odontoloégicos: Mal posicibn dentaria, agenesia, fisura o

duplicacién de los incisivos maxilares

- Problemas emocionales: El impacto que causa en los padres un hijo con
malformacion provoca culpabilidad o rechazo; lo que se traduce en un retardo
tanto psicoemocional como en el manejo terapéutico, por otro lado, el paciente
también experimenta problemas emocionales a causa del rechazo de sus

padres, familiares y medio social.?6:30
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CAPITULO 4. TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREQUIRURGICO DE
LPH CON OBTURADOR PALATINO

4.1 Antecedentes Historicos de Ortopedia Prequirurgica

El concepto de Ortopedia prequirdrgica como adyuvante para los recién nacidos
gue presentan Labio y Paladar Hendido fue empleado inicialmente por el protesista
escoces C. Kerr McNiel en Inglaterra en la década de los cincuenta, sin embargo,

no llegé a consolidarse como técnica hasta el afio 19542736

Sugirié a través suposiciones y observaciones que la reposicién de los segmentos
maxilares mediante aparatos ortopédicos produciria una maxila aparentemente
normal, creando asi la teoria de que la accion del aparato reduciria la distorsion
nasal y labial llevando los segmentos palatinos a una relacion mas cercana. McNeil
indico el uso de los aparatos de ortopedia desde el momento del nacimiento para
lograr la alineacion de los segmentos palatinos en una relacién ideal corrigiendo la

deficiencia ésea estimulando el crecimiento de los segmentos palatinos.

Inicialmente, sus placas fueron disefiadas a partir de una serie de modelos
modificados donde el desplazamiento de la fisura palatina era reducido
gradualmente. Cada una de estas placas consecutivas corregiria gradualmente la
posicion de los segmentos palatinos. Presentaban zonas de estimulacion que
presionaban gentilmente la mucosa palatina a una distancia ligeramente corta de
los margenes de la fisura. Con esto asumia que la presién ligera estimularia el

crecimiento del hueso subyacente reduciendo asi la anchura de la fisura.?’

» En 1958 el ortodoncista ingles Burston, retom¢ la técnica de McNiel, la cual
modificé y realizo diversas investigaciones; y en 1960 demostro casos de

fisura palatina con las placas ortopédicas.

» En 1965 Hotz y Gnoinski modifican la técnica de McNeil, aseguraban que era

contraindicado que los segmentos se acercaran, realizaron una placa pasiva
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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.

» En el afo 1965 surge la primera clinica de labio y paladar hendido en México
y en América Latina en el Hospital General de México, a cargo del doctor
Fernando Ortiz Monasterio, dicha clinica se cre6 debido a la demanda de
atencién de pacientes con fisura labiopalatinas, integrdndose por varios
especialistas del mismo hospital.

De acuerdo con los aportes de Hotz y Gnoinski el objetivo primario de la ortopedia
prequirdrgica no es solo facilitar la cirugia o estimular el crecimiento postulado
inicialmente por McNeil, sino tomar ventaja de los potenciales de desarrollo
intrinsecos.

El aparato propuesto inicialmente por Hotz y Gnoinski, era una placa pasiva
compuesta por acrilicos suave y rigido, se utlizaba las 24 horas del dia
aproximadamente de 16 a 18 meses, cuando se realizaba el cierre quirdrgico del
paladar. La extension posterior de la placa tendia a que la Gvula fuera adaptada mas
cuidadosamente a la anatomia especifica del humano. La alineacién de las arcadas

se lograba realizando desgastes selectivos del acrilico en areas especificas.?’

La placa obturadora estimuladora utilizada hoy en dia es una modificacion de la
placa propuesta por Hotz y Gnoinski donde se 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 posicién
correcta en el paladar, para el lenguaje y correcta deglucién, logrando asi un sellado
en el paladar que sirve como barrera entre las cavidades nasal y oral, previniendo

infecciones y lesiones, facilitando la Lactancia materna y la respiracion normal.
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» Grayson en el afio 1999 describi6 el moldeado nasoalveolar, técnica que fue
muy bien aceptada ya que es una nueva alternativa para los pacientes en el
periodo neonatal, antes de la realizacion de la primera cirugia de labio y nariz.
Se reportan en la literatura exitosos resultados puesto que se conforma
adecuadamente el ala de la nariz y le da una forma mas estética y funcional,
al moldear y cambiar la posicion de los cartilagos nasales inmaduros y

maleables, logrando un alargamiento de la columnela.®

4.2 Ortopedia Prequirurgica

Es un tratamiento que consiste en la implementacion de aparatos ortopédicos que
van a permitir la estimulacion y remodelacién de estructuras blandas y 6seas de los
segmentos nasales, alveolares y palatinos fisurados, disminuyendo asi el tamafio
de estos defectos y conformando las estructuras lo mas proximo a una posicion
anatomica normal y favorable antes de proceder a la fase quirargica, obteniendo
resultados positivos tanto estéticos como funcionales. Esto con el fin de mejorar la
calidad de vida de estos pacientes, normalizar su proceso de alimentacién, facilitar
la cirugia primaria y en medida de lo posible la reduccion de cirugias secundarias.

Se recomienda que este tratamiento se deba comenzar los primeros dias de vida;
por los estrogenos que hay en el neonato, que dan la elasticidad a los procesos
alveolares, permitiendo que los tejidos fisurados se puedan mover con facilidad,

obteniendo un resultado exitoso.32:37

4.2.1 Objetivos de la Ortopedia prequirargica

» Favorecer y permitir una mejor deglucion.
* Prevenir una malposicion dorsal de la lengua en la fisura.

» Mejorar la forma de arcada y posicion de la base alar.

56



* Facilitar la cirugia primaria (queiloplastia) previniendo el colapso inicial por la
reduccion de la tension en los tejidos blandos y del ancho de la fisura palatina y
alveolar.

* Disminuir el riesgo de broncoaspiracion.

* Mejora la respiracion via nasal.

* Efectos psicoldgicos y sociales positivos en los padres y el paciente.

* Mejorar la estética de los tejidos y estructuras comprometidas.

* Facilitar la alimentacion durante la Lactancia Materna.

« Estimular el cierre de los procesos palatinos.??:37:38

4.2.2 Clasificacion

De acuerdo con la literatura, los tipos de aparatos que se emplean en la Ortopedia

prequirudrgica se clasifican en tres categorias:

% Aparatos activos: Son aquéllos que forzaran a los segmentos maxilares a
estar en una posicién determinada utilizando tornillos o resortes y cintas

adhesivas.

% Aparatos semiactivos: Son aquéllos donde se reorientan los segmentos en
un modelo de estudio llevandolos a la posicibn mas favorable y

posteriormente se realiza la placa sobre este nuevo modelo reconstruido.

% Aparatos pasivos: Son aquéllos que sugieren una induccion a la alineacion
de la arcada durante el crecimiento, dando ajustes a la placa en areas
definitivas para asegurar el desarrollo espontdneo apropiado de los
segmentos, la placa se sujeta en posicion por succién y adhesion anicamente

sin la necesidad de una fuerza extraoral (obturadores palatinos).?’
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4.3 Obturador Palatino

También llamado Placa Palatina, es un aparato elaborado con acrilico que funciona
como protesis parcial removible y se coloca sobre la mucosa gingival del maxilar
superior de los recién nacidos para cerrar y reparar una abertura (Hendidura
Palatina) ocupando el espacio creado por la ausencia del tejido perdido a causa de
esta anomalia congénita.

Penetra en los bordes del defecto buscando el cierre periférico del mismo, donde
su principal funcion sera la separacion de la cavidad oral de la nasal de manera
anatomica y funcional cuya finalidad es poder devolver y restablecer a los pacientes
Su estética, pero sobre todo poder facilitar sus funciones basicas alteradas.

Pueden ser pasivas o utilizarse para estimular, dirigir y guiar el crecimiento facial
antes de la cirugia. Se recomienda su uso durante los primeros 3 meses de vida ya
que en este momento se puede modificar la disposicién de los segmentos palatinos

para favorecer el cierre del paladar y del labio.

-Elaboracién

» Para llevar a cabo la elaboracién del obturador o placa palatina se debera
tomar una impresién al paciente con un material de impresion de silicon
pesado, evitando el uso de un material fluido (alginato) ya que este podria
fluir por la fisura y dificultar la respiracion del recién nacido (Figura 40). Se
recomienda el uso de una cucharilla de aluminio ya que esta es mas maleable
y se podra recortar para adaptar la forma y tamafio de la boca del paciente.
Existe la posibilidad de tomar la impresion sin cucharilla cuando no es posible
adaptarla a las condiciones del paciente, solo llevando el material con

nuestros dedos y sosteniéndolo en posicién hasta su polimerizacion.3°
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Figura 40. Toma de impresién.3°

» Se procedera a la elaboracion de la cucharilla individual, se toma la segunda
impresion y se corre en yeso tipo V. Una vez obtenido el modelo de trabajo
con ayuda de un soplete y cera toda estacion se va a derretir la cera sobre la
hendidura del modelo para cubrirla, se encera el segmento mas pequefio de
la parte bucal y el segmento mas grande de la superficie palatina.
Esperaremos a que seque en su totalidad la cera y posteriormente con ayuda
de una espatula daremos la forma de un paladar continuo, una vez
conseguida la anatomia del paladar pasaremos la flama sobre la cera con el

fin de dejar una superficie tersa y lisa (Figura 41-42).3°

Figura 41. Modelo de trabajo.%°
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Figura 42. Conformacion con cera del reborde alveolar y paladar para ir guiando los procesos.3®

» Con ayuda de un pincel se continuara con la aplicaciéon de separador,
cubriendo toda la superficie del paladar y los procesos alveolares del modelo.
Después de la fase de encerado se llevara a cabo el acrilado para la
fabricacion de la placa.

» Una vez elaborada nuestra placa, se recortara y pulirh adecuadamente para

su posterior prueba y colocacion en boca del paciente (Figura 43).

Figura 43. Placa Palatina.?”

» Se observan zonas compresivas que molesten y se realizan los ajustes
necesarios, se recomienda hacer una pequefia perforacion en la zona
anterior y se le ata un hilo a modo de enlazar la placa acrilica para retirarla
rapidamente si es necesario (Figura 44).
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Figura 44. Placa Palatina colocada en paciente.3®

» Los bordes circunferenciales de la placa obtenida deben ser curveados para
evitar laceraciones en mucosa. Los bordes posteriores deben estar en
contacto con el paladar blando y la extension debe estar inclinada hacia
abajo; el contacto posterior del aparato debe de revisarse detalladamente, ya
gue no debe ser demasiado larga para evitar que provoque vomito en el
paciente, ni demasiado corta como para permitir que la comida escape hacia

el area nasofaringea (Figura 45).

Figura 45. Placa obturadora estimuladora.?’

-Beneficios de la Ortopedia prequirurgica con el obturador palatino:

e Respuesta inmediata previo a su colocacion de realizar una adecuada
succién del seno materno y facilitar la alimentacién del paciente de manera
que podra adquirir los nutrientes necesarios y un aumento de peso para
poder ser intervenido en la etapa quirdrgica del tratamiento.

e Evita que el alimento y los liquidos invadan las fosas nasales previniendo asi

una broncoaspiracion.
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e Cerrara la conexion de la via aérea superior cuando la lengua se presione
sobre el aparato.

e La gran cantidad de hormonas adquiridas al alimentarse del seno materno,
principalmente los estrogenos, ayudaran a la estimulacion biolégica de los
segmentos 0seos Yy los tejidos blandos fisurados para conseguir el maximo
potencial de crecimiento y lograr una aproximacion de los mismos con mayor
facilidad.

e Se crea un paladar artificial que ayudara a impedir que la lengua se
introduzca en la cavidad nasal y separe los segmentos palatinos, eliminando
malos habitos y direccionandola a colocarse en una posicién correcta en el
paladar.

¢ Reduce y facilita cirugias secundarias.

Figura 46. (A) Masculino de seis meses de edad, con Dx de Labio y paladar fisurado unilateral derecho
completo. Fotografia inicial de agosto 2013 y (B) Dos meses después del uso de la placa obturadora
estimuladora en octubre 2013.%7

Cuidados

» Limpieza del obturador y del reborde alveolar antes y después de cada
amamantamiento, por lo menos una vez al dia. Se recomienda que la higiene
sea llevada a cabo con gasa embebida en agua previamente filtrada y
hervida.

» Después de la limpieza se coloca huevamente en la boca del bebé.
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» Los controles de las placas palatinas inicialmente deberan ser semanales y

posteriormente mensuales para realizar cualquier ajuste necesario.

4.4 Moldeador Nasoalveolar (NAM)

Grayson et al. disefiaron una placa a la que afiadieron una extensién nasal para el
moldeado nasal y alveolar simultdneamente, la combinacion de estos dos
elementos constituye el moldeador nasoalveolar. Se sugiere que el dispositivo se
coloque lo mas tempranamente posible seguido al nacimiento del recién nacido. La
extension nasal se pone cuando la distancia entre los segmentos alveolares

fisurados es menor de 6 mm (Figura 47).37

Este aparato tratara tejidos blandos, duros y cartilaginosos; ayudando a corregir de
manera no quirurgica las deformidades nasales congénitas, redirigiendo la posicién
anormal del cartilago nasal y el borde alar del lado afectado dando simetria a la

nariz previo a la cirugia.*

para casos de LPH bilaterales.*

-Objetivos de la Ortopedia prequirurgica con el uso del NAM

e Modelar activamente y reposicionar los segmentos nasales deformados y el

proceso alveolar.
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e Disminuir la asimetria alar.
e Obtener un alargamiento de la columnela deficiente no quirdrgicamente.
e Poder lograr proyeccion de la punta de la nariz, brindando una forma mas

estética y funcional.*°

-Técnica de modelado nasoalveolar

Consiste en una placa alveolar remodeladora que esta hecha a base de acrilico de
ortodoncia o Biocryl de acuerdo con el modelo de yeso de la maxila del paciente.
De esta se sostendra el conformador nasal, el cual consiste en un alambre de
ortodoncia 0,032 de diametro con una terminacion anatomica de acrilico que se ira
modificando para llevar a cabo el moldeamiento del ala nasal. Este tratamiento se

deberd iniciar aproximadamente 2 semanas después del nacimiento.

» Se llevara a cabo la toma de impresion inicial con silicona pesada en una
cubeta individual adaptada al paciente para obtener el modelo de trabajo
(Figura 48).41.42

Figura 48. Modelo de trabajo, realizado en yeso piedra.*

» En base al modelo de yeso obtenido de dicha impresion, se procedera a
realizar una placa de resina acrilica de ortodoncia la cual es pulida y colocada

en el recién nacido. Es una placa palatina que se continia modificando
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semanalmente mediante la adicion de acrilico hasta que se disminuya el
espacio, se hace de forma selectiva desgastando los segmentos hacia el lado
gue se desea se desplace el hueso alveolar; y se afiade acrilico suave a la

placa en la zona donde se desea disminuir el hueso (figura 49).4%:42

Figura 49. Moldeador nasoalveolar en acrilico.*?

Cuando los rebordes alveolares estan a menos de 6 mm se insertara en la
porcibn mas anterior de la placa palatina el conformador nasal, el cual
consiste en un alambre de ortodoncia de 0,032 de diametro con una
terminacion anatémica de acrilico suave para que no provoque lesiones al
generar presion y expansion en la columela, se coloca dentro de la nariz
debajo del apice del cartilago del lado del defecto, levantando el cartilago
alar, llevando a una elevacion y simetria normal. Se irA modificando para

llevar a cabo el moldeamiento del ala nasal (Figura 50).4%42

Figura 50. Moldeador con el conformador nasal.*?
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e El moldeador se sujeta a la cara del paciente mediante esparadrapo
hipoalergénico y/o elasticos de ortodoncia con una angulacion de 45° (Figura

51).42
\\\' —
Figura 51. NAM colocado en el paciente
apreciandose la sujecion mediante esparadrapo.*?
-Indicaciones

El Cirujano Dentista debera instruir a los padres en el manejo y colocaciéon del
moldeador.
El aparato debe permanecer colocado todo el dia excepto para llevar a cabo su

limpieza e higiene diaria mediante agua y jabon.

-Ventajas y alcances

e Disminucion en el tamafio de la fisura y por ende la tension de los tejidos.

e Mejoramiento de la posicion del cartilago nasal.

e Disminucion de la extension en la primera cirugia nasal, por ende, mejor
cicatrizacion con resultados mas estéticos y funcionales.

e Elongacion no quirargica de la columela.

e Reduce el nimero de revisiones quirdrgicas por exceso de tejido de
cicatrizacion, fistulas oronasales y deformidades labiales y nasales.
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e Disminucion de costos econdmicos ya que se someten a menos cirugias.

e Beneficios psicoldgicos tanto para los padres como para el paciente.*:

-Desventajas y complicaciones

e Ruptura de los tejidos por la modificacion excesiva de los acrilicos.

e Zonas de ulceracién por la presion ejercida del moldeado.

e Activacion excesiva o bordes irregulares en la placa.

¢ Infecciones fungicas.

e Dermatitis por contacto de las cintas adhesivas.

e Complicaciones de la técnica al incrementar la circunferencia de la pared
lateral alar si la intervencion se realiza con espacios mayores a los 6mm.

e Complicaciones de tejidos duros: cierre de los segmentos alveolares en
forma de T, en este caso sera necesario expandir y redirigir el cierre alveolar.

¢ Incumplimiento en las citas de control.

e Extravio del aparato: se pueden abrir espacios que se habian logrado cerrar
por la falta de uso.

e Colocacion inadecuada de la placa o de las cintas adhesivas por parte del
padre o tutor a cargo.*!
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CONCLUSIONES

Llevar a cabo la Lactancia Materna Exclusiva es de vital importancia para el recién
nacido, ya que la leche materna sera el alimento Unico durante los primeros meses
de vida y esta le brindara los nutrientes necesarios para su correcto crecimiento y
desarrollo. Los pacientes que presentan LPH se enfrentan a diversos problemas y
complicaciones para poder llevar a cabo de manera adecuada y eficaz su
alimentacion ya que dificulta el cierre hermético alrededor del pezén de la madre y
en consecuencia no genera suficiente presion intraoral para la succion de este y asi
poder adquirir su alimento, por otro lado la comunicacién que existe entre cavidad
oral y nasal es otro problema de relevancia ya que es posible la broncoaspiracion
debido al paso de los alimentos. Es por esta razén el gran impacto e importancia

gue tiene comenzar el tratamiento de estos pacientes de manera temprana.

La Ortopedia prequirdrgica mediante el uso de Obturadores Palatinos y las
modificaciones de estos aparatos en los primeros dias de vida ayudara a modificar
y redirigir los segmentos maxilares 6seos y tejidos blandos a una posicion mas
favorable y lo mas préximo a la normalidad permitiendo que el recién nacido pueda
llevar a cabo su alimentacion de manera Optima y por ende podra adquirir los
nutrientes y peso necesarios previo a la fase quirdrgica de su tratamiento.

El Cirujano Dentista tiene un papel muy importante en el tratamiento prequirdrgico,
ya que tiene que estar preparado y capacitado para la elaboracion y colocacién de
los aparatos, individualizando el tratamiento e implementando las modificaciones de
este de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de cada paciente, todo esto
con la finalidad de ofrecerles mejores resultados estéticos y funcionales para que
puedan alimentarse y en medida de lo posible facilitar y reducir el nUmero de sus

cirugias.
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