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RESUMEN

El Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA)
principal centro de salud de la Region Andina cuenta con el servicio de Cirugia
Pediatrica desde aproximadamente 47 afos, el cual brinda atencion a pacientes con
hendiduras labiales y/o palatinas (HLP), siendo esta la malformacion craneofacial
congénita mas frecuente, producida por una falla en la fusion de los procesos faciales
durante el desarrollo embrionario, de etiologia multifactorial. Existen diferentes
clasificaciones segun las estructuras comprometidas, pudiendo ser unilateral,
bilateral, incompleto o completo. EI manejo de las hendiduras labio palatinas requiere
una colaboracién multidisciplinaria. Objetivo: Describir el protocolo en el manejo de
pacientes pediatricos con hendiduras labiales y/o palatinas en el Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes. Justificacion: en virtud de que no se han
encontrado estudios que describan el protocolo utilizado en el servicio de Cirugia
Pediatrica del IAHULA, que englobe todas las areas multidisciplinarias que
intervienen en el tratamiento y seguimiento, surge el presente estudio, resaltando
fortalezas y debilidades observadas en dicho manejo. Resultados: Se elabord y
describi¢ el protocolo multidisciplinario para la atencion de pacientes con HLP desde
su nacimiento hasta la adolescencia, culminando con la presentacion de un caso
clinico que explica dicho protocolo. Conclusion: Son escasos los protocolos
quirdrgicos para el manejo de pacientes pediatricos con HLP publicados, asi como la
inexistencia del mismo en IAHULA; por lo tanto, es necesario que se llegue a
consensos sobre el arbodaje terapéutico para la creacion de protocolos con estandares
de calidad basados en la evidencia cientifica.

Palabras Clave: Labio Paladar Hendido, Protocolo, Cirugia Pediatrica.
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INTRODUCCION

El labio y paladar hendido es una malformacién congénita que afecta a un
gran namero de personas, que varia entre 1 a 4 de 1000 nacidos alrededor del mundo,
rango que dependera de diversas variables. Esta condicién puede tener un impacto
significativo en la calidad de vida de los individuos que la padecen. Durante la cuarta
y octava semana de vida intrauterina puede ocurrir esta malformacion al producirse
una falla en la fusion de uno é méas de los cinco procesos faciales, que permiten la
formacion del labio superior y el paladar, pudiendo involucrar tanto tejidos blandos,
como duros.

Los pacientes generalmente dependiendo de la patologia, requieren mas de
una cirugia reconstructiva como tratamiento, ademas de la evaluacion de diferentes
especialidades médicas como lo son: pediatria, genética, nutricion, cardiologia,
otorrinolaringologia, anestesiologia, cirugia pediatrica, cirugia maxilofacial y cirugia
plastica, asi como tambien especialidades odontoldgicas como: odontopediatria y
ortodoncia, lo que implica un tratamiento multidisciplinario. La etiologia del labio y
paladar hendido es multifactorial, debido a causas tanto genéticas como ambientales.
También se consideran como factores predisponentes, el tabaquismo, alcoholismo y
deficiencias nutricionales de la madre y edad tanto de la madre como del padre.

Al ser una patologia multicausal y que presenta diversas caracteristicas de
expresion variable, se requiere de tratamientos individualizados para cada paciente,
por lo cual este trabajo especial de grado, detallara rigurosamente el protocolo llevado
a cabo para el manejo de un infante con hendidura labiopalatina atendido en el
servicio de Cirigia Pediatrica del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes Mérida- Venezuela (IAHULA)



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicion y contextualizacion del problema
Las hendiduras labiales y/o palatinas son malformaciones generadas en el

embrion durante la gestacién, caracterizadas por fallas en el desarrollo del proceso
maxilar, donde se forma el paladar blando, dando como resultado una comunicacion
entre la cavidad bucal y nasal interfiriendo el mecanismo respiratorio, deglucion,
fonacion y oclusion dental(1). AbouEI-Ella et al(2) lo definen como la malformacion
craneofacial congénita mas frecuente, producida por una falla en la fusion de los
procesos faciales durante periodos cruciales en el desarrollo embrionario.

Asi como tambien Habbaby(3) las define como malformaciones craneofaciales
congénitas producidas por defectos embriologicos en la formacion de la cara, cuyo
grado de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo facial. Se trata, por
tanto, de una malformacion producida a nivel de las estructuras orofaringonasales que
han sido afectadas por una noxa que actud entre la cuarta y doceava semana de
gestacion, siendo la sexta la de mayor riesgo.

Las repercusiones de esta malformacion se ven reflejadas negativamente en la
alimentacidn, la respiracion nasal, alteraciones en el crecimiento facial, la fonacién,
audicion, asi como afectaciones en el desarrollo dental, ademéas de que las personas
son mas propensas a padecer caries y enfermedad periodontal(4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2007, indica que este
defecto congénito se da en 1 de cada 700 nacimientos a nivel mundial(5). Figueroa et
al(6) establecen que estas malformaciones afectan a 1 de cada 500 nacidos en
poblaciones asiaticas, 1 de 2500 nacidos en el continente africano y 1 de 1000

nacidos en el continente europeo y poblaciones latinas.



La fisura de labio y/o paladar repercute en la salud integral del paciente, pues
las implicaciones funcionales y estéticas afectan tanto al ndcleo familiar como a su
entorno social. Los pacientes generalmente requerirAn mas de una cirugia
reconstructiva como tratamiento, ademas de frecuentes visitas al odontélogo,
tratamientos de audicion, terapias de lenguaje, de crecimiento facial y psicoldgicas,
necesitando asi de un tratamiento multidisciplinario, ya que es indispensable la
colaboracion de maltiples profesionales de la salud para obtener como resultado una
buena calidad de vida para el paciente(7).

La etiologia del labio y paladar hendido es multifactorial, pudiendo verse
afectado tanto por causas genéticas como ambientales(7,8).

Esta malformacion congénita ocurre especificamente en dos puntos del
desarrollo embrionario. Entre la semana cinco y siete de gestacion por la ausencia de
fusion de los procesos frontales y entre la semana siete y doce por la ausencia de
fusién de los procesos palatinos; o por formacion inadecuada de tejido estructural (ya
sea tejidos Gseos 0 blandos, de estructuras como labio, paladar, reborde alveolar)(7).

Estas alteraciones se producen por dos razones, por un lado, tenemos el
componente genético en el cual se han postulado modelos que favorecen las
anomalias sindromicas y no sindromicas. Las sindromicas poseen patrones de
herencia mendeliana, los genes implicados producen también otras alteraciones,
alrededor de 300 sindromes se han reportados asociados a las fisuras labio palatinas.
Las fisuras labio palatinas no sindrémicas tienen patrones de herencia poligénicos y
los genes que se han estudiado son genes que han sido detectados en fisuras
sindromicas y que podrian contribuir con la etiologia(9). Cuando se encuentra un
componente genetico y existen familiares afectados, se tiene 3% de riesgo de
presentar hendidura labio palatina; cuando hay un hermano afectado, el siguiente hijo
tendra un riesgo del 5%; mientras que con hermanos y padres afectados el riesgo
aumenta a un 14%(10).

El componente ambiental se subdivide de acuerdo con el tipo de exposicion a
la cual una paciente gestante puede estar sometida, que altere la organogénesis y

proceso de estructuracion en el producto de la concepcién; los factores ambientales



relacionados con el labio paladar hendido incluyen: tabaquismo, diabetes
pregestacional, gestacional, abuso de alcohol y ciertos anticonvulsivantes (fenitoina y
acido valproico), cortisona, salicilatos vitamina A, solventes organicos,
organofosforados, entre otros. Algunas deficiencias nutricionales especificas pueden
influir en el desarrollo de hendiduras labio palatinas, como deficiencia de folatos,
vitamina B6 y B12(11,12).

En esta malformacion congénita se ven alteradas varias estructuras como el
labio, el proceso alveolar, el paladar duro y el paladar blando. Aparte de eso se debe
considerar que se puede presentar de manera aislada, combinada, unilateral o
bilateral.

Partiendo de esto se han planteado diversas clasificaciones segun diferentes
investigadores como Davis y Ritchie (1922), Veau (1931), Pfeiffer (1964), Kernahan
(1971), Millard (1976) y Tessier (1979), sin embargo estas clasificaciones no reflejan
que tan severamente estan afectadas las estructuras anatomicas(8).En cuanto a las
clasificaciones que se usan actualmente se encuentran, fisura labial uni o bilateral
incompleta, la cual afecta exclusivamente al labio, puede incluir el alveolo por
delante del orificio palatino anterior (paladar primario) sin extenderse hasta la nariz
(fosas nasales), fisura labial uni o bilateral completa, la cual afecta exclusivamente al
labio, puede incluir el alveolo por delante del orificio palatino anterior (paladar
primario) involucrando la nariz (fosas nasales), fisura labio palatina unilateral
completa, que afecta al labio, paladar primario y paladar secundario, fisura labio
palatina bilateral completa, afecta al labio, paladar primario y paladar secundario en
ambos lados, y fisura de paladar secundario, afectando al paladar por detras del
orificio palatino anterior (Gvula)(13).

Teniendo en cuenta la complejidad de esta patologia, es necesario un
tratamiento multidisciplinario, que puede mejorar el manejo y las soluciones ante
posibles complicaciones (14). Este equipo multidisciplinario incluye especialidades
médicas como lo son: pediatria, genética, nutricion, cardiologia, otorrinolaringologia,

anestesiologia, cirugia pediatrica, cirugia maxilofacial y cirugia plastica, asi como



tambien rehabilitacion odontoldgica por parte de odontopediatria y ortodoncia
(12,15).

Los pacientes con labio y/o paladar fisurado presentan alteraciones
anatomicas especificas que se suman a un bajo potencial de crecimiento y desarrollo
de las estructuras maxilofaciales, que pueden ser desde moderadas hasta muy severas,
por lo que se amerita durante la etapa de crecimiento tratarse adecuadamente,
integrando a cada caso programas generales pero individualizados de control y
estimulacion(16).

Actualmente el manejo de la ortopedia prequirdrgica con el uso de la placa
obturadora se estandariza como protocolo idéneo en el paciente con labio y paladar
fisurado garantizando una rehabilitacion optima desde su nacimiento. El uso de la
placa obturadora palatina tiene una accion estimuladora y permite mejorar los
aspectos anatoémicos y fisioldgicos del paciente, asi como tambien el uso de estas da
un mayor control en el reflujo nasal, o la ingesta excesiva de aire permitiendo asi el
uso de biberén normal o lactancia materna(17).

Una vez realizado todos los procedimientos prequirdrgicos por parte de
odontdlogos en conjunto con otras especialidades médicas para lograr la correccion
de las patologias de labio fisurado y paladar fisurado, el paciente debera someterse a
un proceso quirurgico que incluye diversas etapas(1).

El manejo quirdrgico se realiza en tres tiempos, un primer tiempo quirdrgico para
el cierre de la hendidura labial, un segundo tiempo quirurgico para el cierre de la
hendidura palatina y un tercer tiempo quirdrgico donde se realizan otras cirugias
reconstructivas. Entre los tres y seis meses de vida se aborda la reconstruccion del
labio afectado, disefiando una serie de colgajos gingivoperiosticos desde los margenes
laterales de la fisura cerrandola, estimulando el crecimiento, desarrollo facial y
recuperacion de la forma del componente maxilar debido a la neoformacién 6sea,
posteriormente al afio se aborda la reconstruccién del paladar, y en algunos casos se
efectlan cirugias de seguimiento hasta los 21 afios(18)

Existen diversas técnicas quirdrgicas para tratar la patologia de labio fisurado,

que cumplen con un mismo fin, que es reconstruir el labio de manera funcional y



estética, como lo son la queilorrafia, la rinoqueiloplastia y la queiloplastia. La
queilorrafia se realiza durante las diez primeras semanas de vida de los pacientes, se
trata de una cirugia destinada a reparar y suturar la henidura labial, procurando dejar
un minimo tejido cicatricial como resultado. La rinoqueiloplastia, combina la cirugia
de la nariz (rinoplastia) y la cirugia del labio (queilorrafia) con la finalidad de corregir
tanto las deformidades del labio como las anomalias nasales que puedan estar
asociadas a esta malformacion. La queiloplastia se realiza con el objetivo de corregir
secuelas de intervenciones realizadas atenriormente dando asi mejores resultados
estéticos como la continuidad del borde cutdneo mucoso del labio y el volumen del
bermellon.

El abordaje quirtrgico del paladar fisurado consiste en realizar la estafilorrafia
que se encarga de corregir el defecto en el paladar para poder llevar a cabo los
procesos de fonacion, masticacion y deglucion correctamente, la cual puede llevarse a
cabo mediante diferentes técnicas(1).

Se han encontrado estudios que mencionan diversos protocolos para el manejo
de esta patologia, en Europa varia de un pais a otro, tal es el caso de Alemania donde
se realiza primero el cierre del paladar posterior o blando y hasta los 15 afios el
paladar anterior o duro(19).

Ahora, especificamente, en Noruega(19,20), el protocolo incluye el cierre del
paladar blando al mismo tiempo que la queiloplastia, entre los cuatro y seis meses
mientras que el cierre del paladar duro entre los 18 y 36 meses.

En Zurich(19,21) (Suiza) cierran el paladar duro a los siete afios y en el
Centro de Goteborg(19,22) (Suecia) a los nueve afios.

Adicionalmente la escuela Norteamericana guia por la American Cleft Palate-
Craneofacial Association (ACPA) establece que el cierre labial debe realizarse
durante los primeros 12 meses de vida, monitoreando que las condiciones generales
de salud sean las adecuada para ser sometido a procedimientos bajo anestesia general,
seguido por el cierre palatino que se realiza entre los 6 y 18 meses de vida (23).

En Latinoamérica, también se han descrito diferentes protocolos que no solo

abarcan el ambito quirargico, asi como en Chile donde se inicia con una prevencién



primaria, seguida de atencion psicoldgica, intervencién quirurgica propiamente dicha
con cierre labial y palatino, tratamiento odontologico para la rehabilitacion y
posterior seguimiento(24). En México, la pauta descrita incluye como base primordial
la edad del paciente, asi como un primer tiempo quirurgico para la correccion labial y
segundo tiempo para el cierre palatino, estando en concordancia con protocolos
establecidos en algunos paises europeos(25).

En lo que respecta a Venezuela se han conseguido protocolos en cuanto al
manejo ortoddéntico en pacientes con labio y paladar fisurado, asi como también,
protocolos de consecucidn post intervencion quirtrgica en el servicio de cirugia
pediatrica del IAHULA (5), sin embargo no se ha conseguido un protocolo que
englobe todas la areas multidisciplinarias que intervienen en el diagnostico,
planificacion pre quirdrgica, cirugia propiamente dicha y el seguimiento post
intervencion de este tipo paciente, por lo tanto, se pretende describir un caso clinico
donde se puedan observar y describir el protocolo utilizado en el servicio de Cirugia
Pediatrica del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes en pacientes

pediatricos con labio y/o paladar fisurado.

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general
Describir el protocolo en el manejo de pacientes pediatricos con hendiduras
labiales y/o palatinas en el Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes
1.2.2 Objetivos especificos
o Identificar las especialidades médicas y servicios involucrados en el manejo
de pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas en IAHULA
o Identificar los instrumentos relacionados con el seguimiento de pacientes con
hendiduras labiales y/o palatinas en el servicio de Cirugia Pediatrica del
IAHULA



1.2.3

Caracterizar las maniobras realizadas por los diferentes servicios que
intervienen en el manejo de pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas en
el IAHULA

Identificar la evidencia de algoritmo de trabajo en el IAHULA que describa el
manejo de antencidn a pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas

Justificacion
A continuacién, se presenta las razones por las cuales se justifica la

realizacion de esta investigacion:

No se han encontrado estudios que describan el protocolo utilizado en el
IAHULA, que englobe todas las areas multidisciplinarias que intervienen en
el diagndstico, planificacion pre quirdrgica, cirugia propiamente dicha y el
seguimiento post intervencién de pacientes pediatricos con labio y/o paladar
hendido.

El describir los diferentes protocolos de acuerdo al servicio de atencién podria
servir de guia a odontdlogos, estudiantes de pre grado de medicina y
residentes de diversas especialidades que intervienen en el manejo de estos
pacientes, asi como también serviria de apoyo emocional y psicolégico a cada
representante legal de estos pacientes, brindandoles conocimiento de cada
paso a seguir durante el tratamiento, fortaleciendo asi la confianza y la
seguridad.

Finalmente, esta investigacion podra servir como punto de partida para futuras

investigaciones relacionadas con pacientes labio paladar hendido.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

A continuacion, se citan estudios previos internacionales y nacionales en orden
geografico y cronoldgico, en los cuales se estandariza el protocolo para el manejo en
las clinicas y hospitales de pacientes con labio paladar hendido, asi como también el

manejo especifico de estos pacientes segn determinadas areas clinicas.

2.1.1 Estudios en Europa
Mcheik et al (26) en Francia en el 2006, estudiaron los resultados 10 afios

después de la reparacion quirtrgica temprana de labio y/o paladar hendido, tomaron
en cuenta para su estudio 123 reparaciones tempranas manejadas en un equipo
multidisciplinario de acuerdo con un protocolo estricto, dentro del cual tomaron en
cuenta todos los tipos de hendiduras, no se utiliz6 tratamiento ortopédico pre
quirurgico, y los 123 pacientes fueron intervenidos durante el primer mes de vida.
Este protocolo fue uniforme para todos los pacientes, iniciando con la
rinoqueiloplastia pimaria neonatal mediante la técnica clésica de Millard, seguida de
esta, a los 6 meses se realizd la palatoplastia mediante el cierre simultaneo de paladar
duro y blando, los pacientes fueron anestesiados mediante anestesia endotraqueal
general, fueron dados de alta al tercer dia, luego fueron evaluados los resultados
operatorios por cirujanos plasticos pediatricos para asegurarse de que la operacion
inicial fue satisfactoria o si en algunos casos requeria una revision posterior, el
crecimiento facial y las relaciones dentales se evaluaron mediante radiografias
cefalométricas laterales y mediante modelos dentales, posterior a esto se realizd
tratamiento de ortodoncia a través de un dispositivo palatino para moldear y

posicionar los procesos alveolares, todo esto durante la erupcion de los dientes



permanentes, luego fue colocado los aparatos de ortodoncia fijos para formar las
arcadas dentales. La mayoria de los pacientes presentaron los mismos resultados, solo
en un paciente se presentd una dehiscencia total del labio, por lo cual fue sometido de
nuevo a cirugia para el reposicionamiento del labio; se observo una excelente calidad
estética en la reparacion del labio y la nariz. La reparacion neonatal conlleva a una
morbilidad minima, dando buenos resultados y ofreciendo ventajas a los nifios, por lo
cual se esta fomentando la reparacion temprana para esta malformacion.

Vlastos et al (27) en Grecia en el 2009, evaluaron el proceso de atencion y los
resultados de las operaciones de labio y paladar hendido realizado por un equipo
multidisciplinario en un centro de anomalias craneofaciales con un alto volumen de
pacientes, mediante una revision retrospectiva de todos los casos de labio y/o paladar
hendido tratados desde 1995 hasta 2007, se observo la incidencia de complicaciones
directas y a largo plazo, clinicas, audioldgicas, la comprension del habla y se
analizaron las evaluaciones de la arcada dental, todo esto realizado con la
participacion de un equipo multidisciplinario de pediatras, cirujanos maxilofaciales,
otorrinos, audiologos, ortodoncistas, los cuales registran un historial médico detallado
incluyendo historia del embarazo, descripcion esquematica de la hendidura y otras
alteraciones, también se incluyeron en el analisis el area de la cabeza y cuello, el
cierre del labio y/o paladar hendido se realiz6 mayoritariamente con la técnica de
Millard al tercer mes de edad, también se estudié la reparacion labial entre fisuras
unilaterales y bilaterales, cierre de paladar hendido independientemente de si es
unilateral o bilateral, la técnica de palatoplastia fue realizada entre los 10 y 14 meses
de edad en la mayoria de los casos, en algunos casos de pequefias fisuras la
restauracion se realizé con una aproximacion simple de los tejidos de la hendidura sin
elevacion del vomer u otros colgajos y sin énfasis en la reconstruccion muscular, solo
pequefias incisiones relajantes de 1-2 cm en el sitio lateral del paladar, justo medial a
la denticion. Aunque existen varias limitaciones y posibles sesgos al comparar los
resultados de los informes de un solo centro, se obtuvieron resultados relativamente
satisfactorios, a los cuales se le pueden atribuir el saber, tener claro un protocolo y un

enfoque multidisciplinario, en este protocolo se trata a la fisura labio palatina en solo
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dos operaciones: una alrededor de los 3 meses de edad con la técnica de Millard y
otra para el cierre del paladar duro y blando con la palatoplastia en dos colgajos. El
cuidado de las fisuras labio palatinas es un tema complejo, pero teniendo un
protocolo establecido nos da grandes ventajas tanto en términos de aplicabilidad
como de menores tasas de complicaciones.

Teissier et al (28) en Francia en el 2016, presentan los principios anatémicos
y quirurgicos de la queilorrafia primaria, asi como sus ventajas y sus inconvenientes,
ademas describieron un calendario quirdrgico para el manejo de ese tipo de pacientes.
Los protocolos de tratamiento pueden variar dependiendo de los equipos y no existe
ningln consenso a pesar de muchas publicaciones. Teissier et al, describieron el
calendario quirdrgico establecido por Talmant y Lumineau, en el que el primer
tiempo consiste en un tratamiento quirargico de la hendidura labio-velopalatina hacia
los 6 meses de edad, produciendo el cierre velar mediante una veloplastia intravelar
de Sommerlad y una queiloplastia segun el trazado de Millard, el cierre palatino se
efectlla secundariamente hacia los 18 meses de edad cuando los macizos palatinos se
han aproximado, esto permite cerrar el paladar sin dejar zonas o6seas desnudas y
limitar los defectos de crecimiento maxilar, posterior a esto se realiza la
gingivoplastia con un injerto 6seo hacia los 4 o 5 afios de edad, autores como Millard
proponen una queiloplastia hacia los 3 meses de edad, seguida de un cierre
velopalatino a los 6-9 meses de edad, otros autores proponen una queiloplastia
asociada a una rinoplastia primaria para segun ellos modificar el crecimiento nasal,
otros proponen la utilizacion de una placa palatina pre y postoperatoria, por lo general
el tiempo de hospitalizacion dura menos de 2 dias en el 43% de los pacientes y un dia
en el 39% de los casos. Se puede decir finalmente que la cirugia primaria tiene un
objetivo doble, debe permitir una reconstruccion estética y generar una rehabilitacion

funcional del labio y del velo.

2.1.2 Estudios en América

En el afio 1966, en el Centro Infantil de Estomatologia (CIE) en Antigua

Guatemala, Asensio(29) creo el protocolo de atencion a nifios con hendiduras labiales
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y/o palatinas, dicho protocolo inicia con la atencion pediatrica quien diagnostica y
clasifica la malformacion y sindromes asociados, asi como el desarrollo nutricional y
ponderoestatural, logrando conseguir la condiciones adecuadas para la intervencion
inical, cumpliendo la regla de los 10 ( dos meses y medio minimo, hemoglobina de
10g/dsl, peso de 10lbs 6 4.5kg y por debajo de 10.000 recuento de leucocitos po
mm®) Una vez conseguidos estos parametros inicia el protocolo quirtrgico
propiamente dicho. El cierra de la fisura labial se realiza a los 2 meses y medio de
vida con seguimiento intrahospitalario de 7 dias; el cierre de la fisura palatina es
realizado a los dos afios de edad con un seguimiento intrahospitalario por 5 dias;
posterior a esto se realiza el cierre alveolar a traves de un injerto 6seo a los 5 afios de
edad. En edad adolescente (a partir de los 14 afios) se realizan intervenciones
quirdrgicas estéticas funcionales.

Este protocolo es manejado por el equipo multidisciplinario a lo largo del
tratamiento, que esta constituido por pediatras (quien realiza el seguimiento durante
todo el protocolo), cirujanos —maxilofaciales (quienes realizan todos los
procedimeintos quirurgicos), odontologos generales y odontopediatras (para los
tratamientos pre y post quirdrgicos), ortodoncistas (quienes realizan ortopedia u
ortodoncia a partir de los 4 afos), foniatras (quienes realizan terapias del habla a
partir de los dos afios), psicologia, anestesiologia, enfermeria, cardidlogos vy
genetistas.

En el afio 2005, Murillo(30), presenta un resumen de la guia de manejo y linea
de investigacion en pacientes con labio y/o paladar hendido, en la Universidad Santo
Tomas en Bucaramanga, Colombia. En esta guia de manejo se exponen los
procedimientos odontoldgicos realizados en pacientes con labio paladar hendido, el
tratamiento se divide en 4 fases que dependeran de la edad del paciente y si obedece a
las guias de manejo de la institucion. Fase I, del nacimiento hasta los 18 meses, esta
fase inicia con la atencion inmediata a las necesidades del recién nacido; en estos
nifios se observan trastornos de alimentacion por lo que parte de la labor es ensefiar a

la madre como alimentar a su bebe y realizar una higiene adecuada en la hendidura,
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esta primera fase ocurre el primer acercamiento del grupo con el paciente y su
familia, se debe procurar despejar todos los temores y brindar confianza y
asesoria en todas las dudas de los padres. Fase Il, fase de denticion temporal, aqui es
fundamental establecer y mantener una adecuada salud bucal, se debe manejar una
meticulosa higiene oral diaria e insistir en el papel de los padres en este campo, se
realizan visitas cada tres o cuatro meses que permitan al odont6logo interceptar los
signos de darfio este régimen preventivo se mantiene durante todas las fases de
manejo del paciente y debe ser objetivo comin de todos los integrantes del grupo,
el esquema de prevencion es de manera individual en cada paciente, segin su
susceptibilidad y dafio de las estructuras dentarias, ademas el paciente es valorado
conjuntamente por el ortodoncista y el odontélogo pediatra para realizar el
diagndstico y la valoracion de cada caso en particular y asi establecer sus prioridades
y objetivos de tratamiento. Fase Ill, fase de denticién mixta, muchos de los problemas
que surgen al ortodoncista durante esta fase de desarrollo dental se originan con
la erupcion ectopica de los incisivos permanentes centrales y laterales, o en las
mordidas cruzadas de los segmentos posteriores o anteriores, los problemas que
mas se presentan en esta edad son: mordidas cruzadas posteriores, incisivos
permanentes mal alineados, discrepancias anteroposteriores, anomalias dentales y
discrepancias verticales, para corregir las mordidas cruzadas posteriores se realiza
una expansion ademas, se debe considerar que en la denticion permanente
probablemente se necesitara una re expansion ya que el crecimiento continua. En
relacién con esta situacion, en la clinica se utilizan aparatos fijos o removibles segun
las necesidades y el estudio diagnéstico de cada paciente, para el tratamiento de
discrepancias anteroposteriores el tratamiento de eleccion es la mascara facial, los
injertos Gseos se realizan con el objetivo de dar continuidad al maxilar, permitir la
erupcion dental, de tal modo que el injerto debe al integrarse proveer una via de
erupcion para el canino. Fase IV, fase de denticién permanente, en el caso de la
denticion permanente el tratamiento ortoddntico se dirige a la correccion de dientes
mal alineados, correccion de discrepancias sagitales, horizontales y verticales, el

establecimiento de unas relaciones oclusales 6ptimas y un largo periodo de retencion

13



algunos pacientes sélo necesitaran tratamiento ortodontico correctivo, otros
ortodoncia pre quirdrgica, mas cirugia, y otros ortodoncia mas rehabilitacion. El ideal
es que el paciente llegue a esta etapa de tratamiento con un minimo de discrepancias,
éste ha de ser el objetivo comun de todo el grupo.

Las hendiduras labiales y/o palatinas (HLP) son las principales
malformaciones de nacimiento a nivel mundial, el manejo actual busca ofrecer una
atencion integral y de calidad donde intervienen diversas especialidades que
conforman el equipo interdisciplinario el cual debe tener unas bases cientificas, fruto
de la experiencia que sustente la guia de manejo que en el momento se tiene, por lo
que Noriega(31)en el 2015 realiza una investigacion de caracter cualitativa centrada
en la sistematizacion de la experiencia como método principal de analisis en el
trabajo de HLP con 20 afios de retrospeccion, con el objetivo de sistematizar la
experiencia del manejo a pacientes con Labio y Paladar Hendido sustentado en la
produccién académica de la Universidad Nacional de Colombia y la Fundacién
Hospital Universitario Pediatrico de La Misericordia (HOMI), Bogota, Colombia,
donde se encontraron trabajos de grado, articulos y monografias realizados en la
Universidad Nacional de Colombia = (HOMI) los cuales fueron clasificados por afio,
tematica, especialidad y tipo de documento, se compararon con las guias de manejo
de la American Cleft Palate-Craniofacial Association ACPA, European Cleft
Organisation EUROCLEFT y la Organizacién Mundial de la Salud OMS, dando
como resultados los fundamentos y el sustento tedrico para el manejo de la
malformacién de Labio y Paladar Hendido presentes en la Guia actual de manejo en
el HOMI, concluyendo que es necesario realizar con mayor frecuencia evaluaciones e
investigaciones sobre las guias y protocolos a nivel mundial que nos permitan
justificar la actualizacion de los manejos interdisciplinarios y mejorar el pronostico de
los pacientes asi como también la importancia de tratar los pacientes con Labio y
Paladar Hendido con un equipo de trabajo interdisciplinario para su respectivo
tratamiento, sustentado en la guia de manejo sumado a la experiencia propia de los

profesionales.
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En la actualidad todavia existe el dilema en cuanto al momento 6ptimo para la
palatoplastia. El cierre palatino temprano, antes del afio de edad evita problemas en el
habla, sin embargo, provoca una alteracion en el maxilar que se manifiesta con
colapso facial, mordida cruzada y pseudoprognatismo. Si se retarda el cierre del
paladar para no afectar el crecimiento maxilar, entonces existe el riesgo de problemas
en el habla por lo cual Sigler et al (19) en México en el afio 2015 realiza un estudio
de tipo serie de casos con el objetivo de comparar ambas tendencias de cierre de
paladar, en uno o en dos tiempos, para valorar el impacto que tienen en el crecimiento
del maxilar. Se estudiaron a 72 pacientes divididos en dos grupos de 36 cada uno,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion. En este estudio llevado a cabo en
condiciones similares en pacientes seleccionados en forma aleatoria, hemos podido
demostrar que las alteraciones de crecimiento facial son concluyentes a favor de la
opcion de reparacion palatina en dos tiempos. Con esta opcion, el control y
seguimiento de los pacientes es mas facil y de menor costo, por no requerir la
utilizacion de aparatologia extra o intraoral para estimular el crecimiento, lo que

resulta muy adecuado para el manejo de los pacientes.

Para el afio 2015, el Ministerio de Salud de Chile(24), propone el plan de
Acceso Universal a Garantias Explicitas (AUGE) para el manejo de pacientes con
fisura labio palatina. Esta guia inicia con la prevencion primaria en donde se sugiere
la indicacion de acido folico en dosis de 1 mg al dia a madres con un hijo o hija con
fisura labial, palatina o labio palatina, incluir en el consejo genético de madres con
algin hijo o hija con fisura orofacial aislada, no sindromica, la identificacion de
factores de riesgo, con el fin de disminuir la probabilidad de una nueva malformacién
orofacial en una siguiente gestacion. Se recomienda usar ecografia bidimensional a
las 20-25 semanas para hacer screening de fisuras orofaciales en pacientes de bajo
riesgo, y ecografia tridimensional en pacientes de alto riesgo, una vez realizado el
diagndstico antenatal, referir al paciente al equipo que tratara al recién nacido y su
familia, una vez que este nazca. Posterior a esto se debe iniciar con el tratamiento

psicolégico de forma antenatal y mantenerlo durante el crecimiento del paciente.
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Sobre el tratamiento de la fisura labial, inicia con la cirugia primaria del labio para
restaurar la anatomia y la funcion naso labial, esta debe realizarse a los 3 meses de
edad, junto con la cirugia labial, se realiza la rinoseptoplastia primaria y secundaria,
para el alineamiento del septum nasal. Tratamiento de la fisura de paladar,
primeramente se realiza la cirugia primaria del paladar, mediante la cual se logra
separar la cavidad bucal de la cavidad nasal, restablecer el esfinter velo faringeo y se
evita las alteraciones secundarias del crecimiento alveolar y maxilar. El cierre del
velo del paladar se debe realizar entre los 7 y los 12 meses de vida, mientras que el
cierre del paladar duro entre los 8 y los 24 meses de vida. Seguidamente inicia el
tratamiento odontologico, en el cual esta presente el tratamiento de ortodoncia, que
sera un tratamiento especifico para cada paciente, dependiendo de sus necesidades, el
odontopediatra juega un papel importante en estos pacientes, ellos deben estimular la
higiene bucal, promover una alimentacion adecuada y realizar controles periédicos
que permitan hacer un diagndstico y tratamiento precoz de caries y gingivitis. Como
ultimo paso los pacientes deben ser sometidos a un tratamiento fonoaudioldgico, para
evaluar el desarrollo psicomotor y de lenguaje del nifio con fisura labial, detectar
fisura submucosa no diagnosticada previamente en pacientes con alteraciones
anatomicas de labio o dentomaxilares, evaluar y tratar la articulacion de fonemas
bilabiales, labiodentales o la ejecucién de praxis bucolinguofaciales prevenir y tratar
malos hébitos orales y funciones alteradas del sistema estomatognatico, estos

pacientes deben permanecer bajo seguimiento clinico. (Ver Anexo A)

Guerrero et al (32) en el 2016 identificaron las guias clinicas para el
tratamiento de labio fisurado y/o paladar hendido en menores de un afio publicadas en
Colombia y en el exterior. Para este estudio se realiz6 una busqueda de guias clinicas
en bases de datos como PubMed, Scielo, Lilacs, ademas se revisaron las paginas
electrénicas de los hospitales pediatricos de Colombia. Luego de realizada la
busqueda seleccionaron y revisaron 3 guias: la primera realizada en Estados Unidos
en el 2009 por American Cleft Palate-Craniofacial Association, en el cual se presenta

de manera diferenciadora los diez principios fundamentales para el cuidado éptimo de
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los pacientes con anomalias craneo faciales sin importar un tipo en especifico, este ha
servido de base para la elaboracion de varias guias en paises tales como: Espafia,
Chile y Argentina. También enumera directrices y practicas contemporaneas del
equipo interdisciplinario durante los primeros meses de vida del paciente,
describiendo el papel de cada profesional participante. La segunda guia elaborada por
el ministerio de salud publica de chile, en la cual se desarrollan flujogramas de
atencion separando a los pacientes en tres grupos; fisura labial, fisura palatina y fisura
labio palatina. Esta guia fue realizada con el objetivo de apoyar la toma de decisiones
del equipo de salud multidisciplinario en relacién con el diagnostico precoz,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de los pacientes y enfatizar la necesidad de
una atencién coordinada, comprehensiva y accesible a las necesidades individuales
del paciente y su familia. Un tercera y ultima guia en Colombia en la cual se presenta
varios elementos diferenciadores, como la opinién sobre los servicios prestados por el
sistema general de seguridad social en salud para la poblacién, la division de la
atencion por etapas: prenatal, neonatal, lactante menor, lactante mayor, preescolar,
escolar y adolescente y los requerimientos que deben cumplir los registros para
realizar el diagnostico general y el diagnostico periodontal, ademas cuenta con un
flujograma de atencion para el servicio de salud oral. Finalmente los autores exponen
que el abordaje terapéutico para la poblacion con labio fisurado y/o paladar hendido
se ha venido discutiendo desde hace muchos afios a nivel mundial, pero sin embargo
no hay unificacion de los criterios de atencién, ya que existen diversas formas de

intervencion y varios equipos interdisciplinarios.

Sigler(33) en el 2017 estandariz6 el manejo quirargico de las fisuras de labio
y paladar en los pacientes atendidos en las clinicas ubicadas en México llevandose a
cabo un estudio de serie de casos donde se tuvo la colaboracion de profesionales en
Cirugia Plastica, Odontologia Pediatrica, Ortodoncia, Otorrinolaringologia, Terapia
de Lenguaje, Terapia Familiar, Psicologia Pediatrica y otras disciplinas, con el
objetivo de protocolizar la atencion de los pacientes con labio y paladar hendidos para

cubrir todas sus necesidades tanto en estética, fonacion, salud bucal, estado
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psicolégico y social, lo cual han logrado un seguimiento del tratamiento
multidisciplinario de hasta 10 afios. En los resultados de este estudio se observé que
siguen un protocolo dependiendo de la edad del paciente, iniciando con la primera
cirugia que seria la queiloplastia o correccion primaria del labio, la cual se realiza
alrededor de los 3 a los 6 meses de edad. Las técnicas mas usadas para la correccion
de la fisura unilateral de labio son: Millard cuyo principio se basa en colgajos de
rotacion y avance buscando minimizar la pérdida de tejido y maximizar la utilizacion
del mismo para logarar una reconstruccion lo mas anatomica posible; Asensio cuyo
principio se basa en la técnica de rotacion y avance para la queiloplastia del labio
unilateral o bilateral; Tennison Ran-Dall cuando los segmentos labiales de la fisura
son muy cortos y Fisher que se ha popularizado en Norteamérica y América Latina, al
mismo tiempo se realiza la correccion de la nariz, ya que es en este momento cuando
los cartilagos nasales son aun moldeables y se pueden conformar para dar un
resultado muy cercano a la anatomia normal. Si se trata de una fisura de labio
bilateral, las técnicas guirtrgicas que mas utilizamos son la de Garcia-Velasco, la de
Mendoza o la de Mulliken. Al afio de edad, la cirugia a realizarse es la palatoplastia,
la cual presenta varias técnicas para abordarla, que dependeran de la severidad de la
deformidad y de la experiencia del cirujano. Las mas comunes son las de Push back y
Wardill Kilner en las que se liberan las inserciones anémalas de los mdsculos del
paladar y se realinean para suturar en la linea media a proporcionar un esfinter
reconstruido para lograr el habla adecuada del paciente. Otra conducta adoptada ya
desde los afios 70 por grupos europeos es el cierre del paladar en 2 tiempos, iniciando
con el cierre del paladar blando, o velo del paladar, alrededor del afio de edad y el
paladar duro alrededor de los 3 a 5 afios o hasta la adolescencia. Luego
Odontopediatria, Psicologia en el area de Terapia Familiar y Desarrollo Infantil y
Terapia del Lenguaje se interdigitan mas tarde, durante toda la infancia y
adolescencia para proporcionarle un mejor funcionamiento de la cavidad oral y nasal
asi como su mejor adaptacion posible al ambiente escolar. Entre los 8 y los 12 afios se
valora la erupcion del canino permanente mediante radiografias. Previa expansion

ortopédica de los segmentos, se coloca injerto de hueso esponjoso de cresta iliaca en
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la fisura alveolar para restaurar la integridad del arco y proporcionar tejido 0seo para
la erupcion del canino; también durante la infancia se deben corregir las fistulas del
paladar para evitar que los liquidos y a veces los sélidos salgan por la nariz durante
las comidas o que algunos alimentos se alojen en la cavidad nasal y produzcan mal
olor. Durante toda la infancia y la adolescencia se puede llevar a cabo la correccion
labial y nasal para lograr la simetria de labio y nariz para dar las proporciones
adecuadas a cada estructura. Las Gltimas cirugias se realizan en la edad adulta, donde
encontramos la rinoplastia y las cirugias ortognaticas. Finalmente, los autores
concluyeron que los resultados estéticos y funcionales han sido 6ptimos cuando la
cirugia reconstructiva se ha complementado con otras disciplinas y la importancia de
la elaboracion un protocolo de actuacién y tratamiento para la planificacion

quirdrgica de los pacientes con labio y paladar hendido.

Lombardo (15) en México en el 2017, definid la intervencion del pediatra en
el nifio con labio y paladar hendido, describiendo en su estudio la importancia del
manejo pediatrico en este tipo de pacientes y expone un cronograma terapéutico para
pacientes con labio y paladar hendido, iniciando a los 3 meses de edad con el cierre
de la fisura labial y plastia de punta nasal ademas del seguimiento pediatrico para el
control de alimentacion, desarrollo psicomotor integral e inmunizaciones, foniatria
estimulacion de balbuceo y continuacion de masajes orofaciales y estimulacion
multisensorial audiologia y otorrinolaringologia. A los 6 meses terapias para la
pronunciacion de onomatopeyas, entre los 12 y los 18 meses cierre de paladar y
faringoplastia, estimulacion para la pronunciacion de primeras palabras, prevenir
complicaciones 6ticas, control por estomatologia de la erupcién dental, seguimiento
por psicologia y pediatria, intervencion de foniatria para terapia del lenguaje al cierre
del paladar para aprender a usar el masculo del velo del paladar una vez que ha sido
aproximado a su sitio anatomicamente adecuado. En los 2 afios aplicar medidas de
ortopedia funcional.
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Durante los 3 afios inicia la terapia intensiva del lenguaje y la correccion de
los errores de pronunciacion y seguimiento de instrucciones. Entre los 4 y 6 afios
vigilancia por psicologia para adaptacion escolar, prevencion del acoso escolar
(bullying) y manejo integral con los padres. El injerto 6seo alveolar debe realizarse
antes de la erupcion del canino permanente, es decir, entre los 6 y los 8 afios, en esta
edad de ser necesario se pueden hacer correcciones secundarias de labio paladar y
nariz. En la etapa entre los 8 y los 12 afios se continua el tratamiento de ortopedia
funcional e inicio de ortodoncia en caso de ser necesario. Finalmente, de los 14 afios
en adelante se pueden realizar cirugias estéticas faciales, medidas protésicas y
ortodoncia, seguimiento pediatrico en su etapa puberal, terapia intensiva por
psicologia durante la etapa de adolescencia y seguimiento por foniatria. El pediatra
debe formar parte del grupo y manejo multidisciplinario de labio y paladar hendido
ya que, como otras malformaciones, esta puede ser prevenible, diagnosticada y
manejada oportunamente. Es importante que conozca el manejo integral de estos
pacientes, incluyendo los tiempos quirargicos, la coordinacion con las
subespecialidades involucradas para una adecuada atencién oportuna y la evolucion

satisfactoria.

Galeno, et al (34) en el afio 2018 realiz6 una revision temaética sobre los
diferentes criterios de éxito en el seguimiento y tratamiento de nifios con labio y
paladar hendido desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad segun lo reportado en la
literatura cientifica, para contrastar y fundamentar los propuestos en la guia
establecida para el programa en convenio con FISULAB en la ciudad de Bogota, para
la blsqueda sistematica de articulos cientificos se usaron las bases de datos
PUBMED, MEDLINE, EMBASE, PROQUEST, OvidSP, teniendo en cuenta ciertos
criterios de inclusién asi como también se identificaron guias, protocolos, estudios
epidemioldgicos observacionales en seres humanos, revisiones narrativas, revisiones
sistematicas y meta analisis de donde se obtuvo una serie de articulos con mayor
nivel de evidencia reportados en la literatura acerca de criterios de éxito en el

tratamiento interdisciplinario para labio y paladar hendido, que se clasificaron por
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especialidad, los cuales sustentaron los criterios descritos en el manejo integral y
protocolo de FISULAB, concluyendo que la mayoria de la literatura existente sobre el
manejo del labio y paladar hendido en nifios del nacimiento a los 5 afios estan
centradas en la practica y experiencia personal de cada especialista. A pesar de esto,
el manejo del labio y paladar hendido ha ido evolucionando constantemente y cada
dia es necesaria més evidencia que incluya los criterios de éxito establecidos a corto,
mediano y largo plazo del tratamiento integral, el uso de diferentes protocolos puede
variar el resultado de un centro a otro y la evaluacion de resultados es un factor
determinante para saber si el tratamiento fue exitoso o no, asi como también la falta
de evaluacion de los efectos generados en el tratamiento es uno de los mayores
problemas para intentar unificar un protocolo de manejo de la hendidura orofacial,

debido a que no hay forma de comprobar que una técnica es superior a otra.

Hasta hace unos afios, la cirugia plastica reconstructiva en nifios y nifias con
labio y/o paladar hendido, habian sido ignorados o subestimados por los especialistas
de la salud, que s6lo pensaban en realizar la cirugia reconstructiva para concluir con
su tratamiento, obviando el hecho de que, aunque la cirugia fuese “perfecta”, desde el
punto de vista psicoldgico, el nifio y su familia son sometidos a un serio estrés que
puede comprometer su bienestar futuro por lo que Oliveira et al (35) en el afio 2018
caracterizan la influencia de la cirugia plastica reconstructiva en el comportamiento
de nifios y nifias con labio y/o paladar hendido. A través de un estudio descriptivo y
de campo, para el cual se utilizd una lista de cotejo mediante de la técnica de la
encuesta donde se obtuvo los datos del estudio. La poblacion la constituyeron 120
pacientes operados en el Hospital Ledn Becerra, en la ciudad de Guayaquil, Ecuador,
en la que se pudo apreciar, en el 45% de los pacientes, poseian una conducta que
difiere de la de un nifio propio de su edad, concluyendo que posterior a su operacion
han mejorado pasando de ser un nifio introvertido y de autoestima bajo con una
tendencia a ser extrovertidos. Fue posible constatar rechazo y discriminacion en los
pacientes investigados por extrafios a sus familias y comunidad a la que pertenecen,

por los estereotipos culturales de belleza imperantes y el rechazo a la diferencia social
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por lo cual la importancia de la cirugia plastica reconstructiva en el grupo
multidisciplinario tratante pacientes con labio paladar hendido ya que no solo brinda
una terapéutica fisica sino también psicoldgica al paciente y a sus representantes,
permitiéndoles asumir una conducta por igual a sus pares que no padecen la patologia
y elevandoles de esta forma su autoestima y aceptacion dentro del ambiente familiar.

Las ciencias ortopédicas maxilares generan iniciativas encargadas de corregir
dichas anomalias, las cuales se encuentran en la busqueda de ofrecer mediante una
intervencion manual la incorporacion de aparatologia fija y/o removible durante todas
las etapas de vida de los pacientes, los mismos que son los encargados de establecer
las condiciones de control que estimaran finalmente los resultados obtenidos en el
complejo naso maxilar, por lo cual Ramos et al (36) en el afio 2019 buscan analizar la
evolucion de la ortopedia pre quirdrgica en pacientes con labio o paladar fisurado
mediante una investigacion documental, apoyada en la revision bibliogréafica para
tener una posicion determinada por razonar observaciones particulares que permitan
la produccion reflexiva y generar conclusiones consonas a los planteamientos
previamente considerados como - parte fundamental del abordaje tematico
concluyendo que la utilizacion de estos aparatos no solo favorecen al bebé, sino
también genera en el entorno familiar confianza, pues, se logra visualizar cambios
progresivos en la hendidura orofacial, cabe agregar, que la evolucion de esta
ortopedia pre quirdrgica se ha visto como un progreso permanente, este progreso en
materia odontoldgicas abre nuevos caminos para implementar en el tiempo el uso
frecuente de aparatos que tienen efectos positivos y le ofrecen a los padres o madres
oportunidades viables antes de llegar a cumplir la respectiva cirugia, asi como
también se hace necesario establecer un verdadero plan donde participen los

diferentes especialistas vinculados con el desarrollo integral del nifio y nifia.
Guerrero et al (37) en su trabajo de investigacion documental realizada en

México en el 2021, describieron el manejo estomatolégico integral de pacientes con

labio y paladar hendido y ademas propusieron un protocolo de atencién odontolégica.
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Actualmente el manejo de los pacientes con labio paladar hendido consiste en que
tanto el diagnostico como el tratamiento requiere de un equipo multidisciplinario
integrado por: cirujano maxilofacial, cirujano plastico, protesista maxilofacial,
foniatra, odontopediatra, ortodoncista, otorrinolaringélogo, pediatra y psicologo para
atender los problemas y alteraciones de este tipo de pacientes. El protocolo propuesto
por Guerrero et al inicia con el tratamiento ortopédico pre quirdrgico, el cual consiste
en separar la cavidad oral de la nasal, este tratamiento comienza desde los primeros
dias de vida, de ser posible inmediatamente después del nacimiento, se realiza la
confeccion de las placas palatinas, las cuales son de acrilico y se colocan sobre la
mucosa gingival del maxilar superior para cubrir la fisura entre la boca y la nariz,
posteriormente se realiza la toma de fotografias intra y extra orales, la toma de
impresion del proceso alveolar con silicon pesado para la obtencion de modelos de
estudio, esta placa palatina busca alinear y aproximar los segmentos maxilares,
ademas permitira una adecuada alimentacion para el recién nacido. Posterior al
tratamiento ortopédico pre quirdrgico, sigue el tratamiento quirurgico, los pacientes
antes de ser sometidos a cirugia, deben tener un peso de 5kg, tener al menos 10gr de
hemoglobina y no presentar ninguna patologia aguda o crénica descompensada. El
objetivo de la cirugia es restaurar la funcion y la estética, corrigiendo alteraciones
anatomicas del labio y paladar, dando asi una respiracion normal y buena voz. La
primera cirugia es la queiloplastia primaria del labio, lo que se conoce como cierre de
labio hendido, esta se realiza alrededor de los 3 a los 6 meses, en fisuras aisladas del
velo se hace plastia del velo a los 6 meses y a los 12 meses en el caso de fisuras
completas del paladar. Para los bebes con labio paladar hendido, generalmente se
coloca un tubo de miringotomia en el mismo tiempo quirargico de la queiloplastia.
Las técnicas mas utilizadas para la correccion de la fisura unilateral del labio son la
Millard, Randall y Fisher, para la fisura de labio bilateral son la de Garcia-Velasco,
Mendoza o Mulliken. Al afio de edad del paciente la siguiente cirugia a realizar es la
palatoplastia, por lo general se hace en dos tiempos, primero se hace el cierre del velo
del paladar o paladar blando al afio de edad y luego el paladar duro a los 3 afios 0 a

los 5 afios, en algunos casos es necesario un tercer tiempo, en el cual se corrige la
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posible insuficiencia velo faringea secundaria. Luego de todo el proceso quirdrgico se
abre paso al tratamiento fonoaudiologo, este inicia entre los 16 meses y los 2 afios de
edad, cuando el paciente comienza a balbucear y a unir palabras, se realiza terapias
del habla para asi optimizar un mejor prondstico. Finalmente se habla de un
tratamiento protésico, en el cual se necesita un buen plan que tenga en cuenta todos
los dientes restantes y las raices, asi como también la deformacion de los segmentos
maxilares, posibles defectos residuales y la desproporcion entre la cresta alveolar

maxilar y mandibular.

Los principales estigmas predominantes en nifios con labio y paladar hendido
siguen siendo la asimetria facial, (narinas, depresién de una de ellas, y la falta de una
proyeccion de la columnela en los casos bilaterales, con poca proyeccion de la punta).
Para su tratamiento después de la queiloplastia se han colocado un sin nimero de
conformadores nasales que no han logrado resultados alentadores, sin embargo, se ha
considerado que el modelado nasoalveolar puede corregir la forma de la ventana
nasal puesto que el mecanismo de traccion que emplea esta basado en la condicion
natural de elasticidad y plasticidad de las estructuras anatémicas del neonato y gracias
a esto se puede modelar el ala nasal antes de la cirugia por lo que Vasco y Salinas
(18) en el 2022 llevan a cabo un estudio descriptivo documental en la Universidad
Regional Auténoma de los Andes, Ambato, Tungurahua-Ecuador con el objetivo de
identificar la importancia del uso de ortopedia pre quirtrgica en el tratamiento
temprano de nifios con labio y paladar hendido, donde realizaron el analisis de 15
articulos ubicados en la base de datos PubMed que arrojaron como resultado la
importancia de una rehabilitacion optima desde el nacimiento con aparatologias pre
quirudrgica las cuales dan un mejor prondéstico al momento de la primera cirugia pues
esta ejerce un estimulador y permite observar una mejoria en los aspectos anatomicos
y fisioldgicos por parte del paciente, asi como el aspecto psicoldgico por parte de los
padres, aunque el tratamiento pre quirdrgico no ha sido plenamente establecido en
estudios basados en la evidencia, se ha convertido en parte de la atencion estandar de

los pacientes con labio y paladar hendido como una técnica preliminar incluida en los
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protocolos de tratamiento, concluyendo que el tratamiento multidisciplinario es de
suma importancia en los pacientes fisurados, mejorando en varios aspectos como
social, emocional y autoestima durante el crecimiento. Aunque no existe evidencia
suficiente estos autores concluyen los pacientes tratados con ortopedia pre quirdrgica

tienen un mejor resultado quirdrgico.

Paredes(38) en Guatemala en el 2022 report6é un caso clinico en el cual se hizo
uso de la ortopedia pre quirdrgica en un recién nacido con labio paladar hendido. El
Ortodoncista es un miembro importante en el proceso de rehabilitacion de los nifios
con labio paladar hendido, junto con un equipo de trabajo multidisciplinario como
pediatria, nutricion, cirugia plastica, se puede brindar una mejor calidad de vida e
incorporacion a la sociedad a estos pacientes. Se tratd de un paciente con 15 dias de
nacido que presenta paladar hendido unilateral derecho completo, al cual se le realiz6
una placa ortopédica pre quirdrgica de acrilico, que al estar en continuo contacto
estimula el crecimiento del hueso y ademas contribuye a una mejor alimentacion en
esta etapa, al siguiente mes se tomo una nueva impresion con silicona, en la cual se
evalUa el crecimiento del maxilar y cuanto se ha cerrado la distancia entre los
procesos maxilares, para finalmente a los 3 meses de edad comenzar con todos los
procedimientos quirdrgicos. Paredes considera que con un dispositivo simple se
puede transformar la vida de bebés con labio paladar hendido, ya que al redireccionar
el crecimiento y cerrar la hendidura se obtiene una mejor oclusion en la denticidn
decidua, ademas de otros beneficios como mejorar la alimentacion del bebé y evitar

infecciones por comunicacion bucosinusal.

Castro(39) en México en el 2022, describio el manejo clinico de pacientes con
paladar hendido, haciendo referencia a que el tratamiento de estos pacientes debe
iniciarse desde el nacimiento hasta la edad adulta, por medio de la realizacion de
cirugias y posterior preservacion para observar su evolucién, con el desempefio
profesional multidisciplinario en las areas de salud. Castro describe primeramente un

tratamiento ortopédico preoperatorio durante los primeros dias de vida del paciente,
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para este tratamiento se emplea el uso de placas ortopédicas antialérgicas para cubrir
en lo posible la fisura y unir los segmentos del labio, en este procedimiento
preoperatorio de remodelacion maxilar, la dilatacion del cartilago alar afectado se
puede realizar mediante botones acrilicos que se unen a la placa maxilar mediante
alambres para aplicar presion en la parte del cartilago alar que lo necesita. En el
tratamiento quirdrgico Castro habla sobre la implementacion de injertos 0seos
alveolares, los cuales permiten la neoformacion dsea, uniendo los segmentos
alveolares divididos por la fisura, estos injertos pueden ser colocados entre los 8 y 12

afos de edad o durante la denticién mixta.

Para la correccion de las discrepancias maxilomandibulares suelen estar
indicados tratamientos de ortodoncia y cirugia ortognaticas, sin embargo,
dependiendo de la evolucion del caso, puede haber indicacion de protesis parciales
removibles. También se hace importante mencionar los cuidados pre operatorios y
post operatorios, dentro de los pre operatorios se pueden mencionar: mantener al nifio
en una posicion semisentada al ofrecer comida para evitar la aspiracion, tomar
descansos durante la lactancia para estimular el eructo, ejercitar la musculatura oral,
proporcionar estimulos en el lado hendido a través del contacto con el pico del pecho
o del biberon, colocar al nifio en decubito lateral después de amamantar para reducir
el riesgo de asfixia. Con respecto a los cuidados post operatorios podemos decir que,
se recomienda inmovilizar los brazos del bebé los primeros dias para que no se lleve
las manos a la cara, en recién nacidos la lactancia materna debe realizarse con
cuchara, taza o biberones especiales que tienen una tetina en forma de cuchara y son
de silicona, en nifios desde 6 meses se debe cortar los alimentos s6lidos hasta nuevo
aviso, prefiriendo los alimentos pastosos o liquidos. Los tratamientos para pacientes
con paladar hendido se comprenden mediante un equipo multidisciplinario donde el
cirujano es el lider del equipo y puede derivar los consiguientes tratamientos con
odontologos o logopedas, la cirugia es el primer método de rehabilitacion mediante
injertos 0seos y plasmas. El profesional Odontdlogo a través de placas ortopédicas

removibles ayudara a la estimulacion de crecimiento de hueso a través de protesis

26



parciales removibles en adultos que aun padecen de esta fisura, mejorando su

alimentacion, brindando una estabilidad morfo funcional y estética.

2.1.3 Estudios Nacionales
Para el afio 2016, Paredes et al (5) describieron la consecucion del protocolo

quirdrgico de labio y/o paladar hendido llevado a cabo en el servicio de cirugia
pediatrica del IAHULA. Su estudio estuvo conformado finalmente por 86 historias
disponibles en el Servicio de Registro y Estadisticas de la Salud del IAHULA,
conforme a la informacion obtenida, este protocolo inicia con una fase pre quirdrgica,
donde los pacientes son atendidos por el servicio de odontopediatria, quien coloca un
obturador palatino posterior al nacimiento del nifio, con el fin de facilitarle su
alimentacidn, favorecer el cierre de la hendidura, evitando deformaciones dseas y mal
posiciones dentarias. Luego de este primer paso, son realizadas cuatro cirugias:
queiloplastia que es realizada a los 3 meses de vida, utilizando la técnica quirdrgica
Tennison Randall modificada. Estafilorrafia se realiza después de los 10 meses de
edad, haciendo el cierre del paladar blando por medio de la técnica de Langenbeck
modificada por Sabanero Roseli. Uranorrafia, llevada a cabo a los 3 afnos de edad
produciendo el cierre de paladar duro por la técnica quirdrgica de Veau. Rinoplastia,
que se realiza a los 5 afos de edad y consiste en el levantamiento del ala de la nariz.
En su estudio Paredes et al, encontraron que la queiloplastia, estafilorrafia y
rinoplastia cumplieron en un mayor porcentaje con el tiempo establecido en el
protocolo, a diferencia de la uranorrafia que cumplié en menor medida con el

protocolo.

2.2 Bases conceptuales
2.2.1 Labioy paladar hendido

El labio y paladar hendido (LPH) también conocido como fisura labio palatina,
es considerado como la malformacion craneofacial congenita mas frecuente,

producida por una falla en la fusion de procesos faciales durante periodos cruciales en
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el desarrollo embrionario(7). El desarrollo de la cara es un proceso coordinado que
incluye la formacién del labio, paladar, nariz y boca; lo cual ocurre entre la cuarta y
doceava semana de gestacion(40). Las células especializadas de la cresta neural
migran hacia las regiones fronto-nasal y visceral en la cuarta semana de gestacion,
dando como resultado las cinco estructuras faciales del primordio, estas constituyen
el maizo maxilofacial, procesos mandibulares, procesos maxilares y el proceso fronto
nasal(41).

Durante la cuarta y octava semana de vida intrauterina puede ocurrir esta
malformacién al producirse una falla en la fusion de los cinco procesos faciales. A
nivel embrioldgico se da una hipoplasia de la capa mesenquimatosa, que causa un
fallo de fusion de la apdfisis nasal, maxilar medial y el paladar(14). Por ende el
desarrollo orofacial es un proceso de multiples etapas, que implica una secuencia de
eventos altamente coordinados y oportunos, que incluye la proliferacién, migracion,
apoptosis, diferenciacién y la fusion celular y tisular, lo que implica una multitud de
vias de sefializacion y eventos transcripcionales, cuya interrupcion podria provocar
esta malformacion(42). Dicha malformacion incluye desde desarrollo incompleto del
labio superior en el que se presenta una hendidura o hasta una prolongacién de esta
gue incluye el hueso del maxilar, el paladar blando y duro, las fosas nasales, llegando
incluso hasta la Uvula(14). Los infantes con labio, paladar hendido presentan ciertas
caracteristicas comunes como incompatibilidad labial y velo faringeo, trastornos de la
succion y la deglucion, maloclusion, problemas para la fonacion, respiracion oral,
hipoplasias de esmalte, caries dental, dilaceraciones, anodoncia en relacion con la
hendidura, erupcién ectdpica, retraso de la erupcion, gingivitis y periodontitis,
también presentaban defectos funcionales intraorales como anquiloglosia, torus y
Uvula bifida viéndose afectada su calidad de vida(28). Es importante resaltar que esta
malformacién impacta al paciente desde el punto de vista psicoldgico y socio
afectivo, el cual presenta ansiedad, depresion, baja autoestima, sobreproteccion por

parte de los padres, entre otros(39).
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Figura 1. Desarrollo facial humano. (a) Las células migratorias de la cresta neural pueblan los
procesos faciales. (b) Los procesos nasales medial y lateral (mnp y Inp, respectivamente) se fusionan
con los procesos maxilares (mxp) para formar el labio superior. (c) labio hendido bilateral. (d) El
paladar secundario se desarrolla a partir de los procesos maxilares. (e) Los pares de plataformas
palatinas (ps) crecen verticalmente antes de elevarse a una posicidn horizontal por encima de la lengua
y fusionarse a través de la sutura epitelial de la linea media. Posteriormente, el mesénquima palatino se
diferencia en hueso y musculo, formando el paladar duro y blando, respectivamente. (f) La falla de
estos procesos resulta en un paladar hendido con el tabique nasal (ns) visible(42). Hammond NL,
Dixon MJ. Revisiting the embryogenesis of lip and palate development. Oral Dis [Internet].
2022;28(5):1306—26. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1111/0di.14174
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2.2.1.1 Epidemiologia

Estudios epidemiolégicos han reportado que el labio paladar hendido presenta
una incidencia global de 1 por cada 700 nifios nacidos vivos. Figueroa et al(6)
establecen que estas malformaciones afectan a 1 de cada 500 nacidos en poblaciones
asiaticas, 1 de 2500 nacidos en el continente africano y 1 de 1000 nacidos en el
continente europeo y poblaciones latinas. En paises norteamericanos como en Canada
la incidencia es de 1 por cada 1000 nacimientos, mientras que en Estados Unidos se
maneja una tasa de 4 por cada 1000 nacidos, teniendo un impacto significativo en la
region(43). En centroamérica se ha observado una variabilidad epidemioldgica
significativa, atribuida a factores étnicos, geogréficos y socioeconémicos. En un
estudio realizado en Guatemala, se estim6 una incidencia de 2 por 1000 nacidos,
mientras que en México en un estudio realizado por Hernandez et al en el 2018
detectaron una incidencia promedio de 4 por cada 1000 nacidos, estas cifras sugieren
que las comunidades centroamericanas podrian presentar una mayor predisposicion
genética 0 ambiental asociada (44).

Asi mismo se resena que en America del Sur una tasa de incidencia de labio
y/o paladar hendido de 2 por 1000 nacidos vivos, encontrandose una alta frecuencia
en Bolivia con 2, Ecuador 2 y Paraguay 2, y una tasa menor de afectados en
Venezuela con 1, Perd 1, Uruguay 1 y Brasil 1, todas calculadas con base a 1000
habitantes(5).

En el estado Mérida-Venezuela Pardes et al (5) en el afio 2003 realizaron una
investigacion en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes
(IAHULA), hallando una incidencia de 1 por cada 1000 recién nacidos entre los afios
1991 a 2001, asi mismo entre los afios 2006 y 2013 Barrios et al (45) cohinciden en

los resultados de su investigacion con lo expresado por Paredes et al en el afio 2003.

De acuerdo a la estructura involucrada la incidencia se ve reflejada de la
siguente manera, las hendiduras labio palatinas es de 1 por cada 1300 naciemientos,
hendidura labial 1 por cada 1000 nacimientos, y la hendidura palatina 1 por cada

2500 nacimientos. En el caso de Venezuela, de acuerdo a la clasificaion, en el centro
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norte costero del pais se ha determinado que 1 por cada 2294 nacidos presentan
hendidura labial bilateral, mientras que la hendidura unilateral y labial palatina es de

1 por cada 2867 nacidos y con hendidura palatina 1 por cada 1469(46).

En relacion al sexo el 70% de los afectados son varones con una relacion
masculino:femenino de 7:3. El lado mas afectado es el izquierdo, ya que se encuentra
relacionado con diferencias en la vascularizacion o la fusién embrionaria asimétrica
de las prominencias faciales durante la semanas seis y nueve de gestacion. Con
respecto a la frecuencia de aparicion de las hendiduras labiales, se encuentra en un
mayor porcentaje la hendidura labial unilateral izquierda 45%-50%, seguida por la
hendidura labial bilateral en un 20%-25% , en cuanto a las hendiduras palatinas, la
mas comun es la hendidura labio palatina que representa entre el 45% y el 50% de
todos los casos, le sigue la hendidura palatina con un 25% y finalmente la hendidura

palatina bilateral con un 5% (47).

2.2.1.2 Etiologia

El desarrollo de la cavidad oral es complejo y se puede dividir en diversos
procesos, que tienen lugar de forma simultdnea o secuencial y que requieren una alta
regulacién. Diversas alteraciones en cualquiera de los niveles pueden derivar en
defectos de cierre de las estructuras y, consecuentemente, en fisuras labio palatinas.
Por lo que es importante conocer los diferentes factores que estan directamente
relacionados con su desarrollo para reducir su posible impacto(48). Fogh-Anderson
propuso la implicacion genética para la herencia de las fisuras labio palatinas en
1942. Un afio despues, Warkany, Nelson y Schraffenberger concluyeron que existian
componentes ambientales que influian en el desarrollo de estas anomalias. Los
factores ambientales tienen una capacidad predictiva menor que los genéticos, sin
embargo, son los Unicos que pueden ser potencialmente manipulados(49). El
componente genético se encuentra subdividido de acuerdo al tipo de herencia que
confluyen en las fisuras labio palatinas. Herencia monogenica denominada

autosdmica dominante, autosdémica recesiva, recesiva ligada a X, dominante ligada a
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X y dominante ligada a Y. Herencia poligénica la cual es la causa mas comun de
labio y paladar hendido, esta herencia se entiende como aquellos rasgos controlados
por gran cantidad de genes, pero que a su vez pueden ser afectados e influenciados
por el ambiente. Esta teoria se reafirma, ya que varios estudios han demostrado que la
mayoria de las madres de hijos con labio y paladar hendido contaban con
antecedentes de ingestion de drogas, como los AINES (diazepam) o anticonvulsivos
(fenitoina), historial de abortos recurrentes, edad materna de riesgo, patologias
psiquiatricas (depresidn) e incluso diabetes gestacional, mostrando la asociacion entre
el componente genético y el externo de caracter ambiental en la organogénesis y
desarrollo del embrion(50).

Diversos autores describen que un 70 % de la incidencia esta ligada a factores
ambientales como: nutricionales, infecciosos, edad de los padres, tratamiento
anticonceptivo en el embarazo, consumo de AINES, exposicidn a sustancias toxicas y
radiaciones, el tabaquismo en la embarazada o en el seno familiar; siendo la herencia
la representante de un 30% con caracteristica polignéticas(51). El componente
ambiental de igual forma se subdivide de acuerdo con el tipo de agresion a la cual la
paciente gestante puede estar expuesta, alterando la organogénesis y el proceso de
estructuracion en el producto de la concepcion, teniendo el comportamiento de
agentes teratdgenos. Estas pueden ser agresiones fisicas, quimicas y bioldgicas.
Dentro de los agentes ambientales méas comunes durante el primer trimestre se
encuentran: plaguicidas, herbicidas y fungicidas ya que estudios en animales y
humanos evidencian que la exposicidbn materna a insecticidas organofosforados
aumenta el riesgo de presentar defectos del tubo neural y del sistema nervioso,
anencefalia, espina bifida, labio paladar hendido, reducciones de las extremidades y
muerte, asi como también el consumo de alcohol, tabaco, opioides, isotretinoina,
antidepresivos, uso excesivo de antibidticos y antieméticos, asi como la deficiencia de
vitamina A, vitamina B2 y acido folico(9,50).

Si bien no esta definido el mecanismo exacto en el cual el alcohol aumenta el
riesgo de desarrollar esta anomalia, se sabe que reduce los niveles de folato y a la vez

inhibe su metabolismo; de la misma manera inhibe la sintesis del &cido retinoico, el
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cual es necesario para la formacion de la cresta neural(52). El consumo de tabaco
durante la gestacion es considerado como uno de los principales agentes causales de
esta anomalia ya que existen dos teorias que los vinculan, la primera apunta a que
existe una interaccion directa entre los productos del tabaco con los tejidos
neonatales, induciendo una hipoxia debido a la alteracion en la angiogénesis y
vasoconstriccion mediada por la nicotina, lo cual interrumpe la fusion palatina en
modelos animales. La segunda teoria menciona que el tabaquismo afecta la
metilacion del ADN en el feto, lo que tiene un impacto directo en la expresion
genética, responsable de la formacion del labio y el paladar(53).

El consumo de medicamentos durante los primeros meses de gestacion esta
ligado al desarrollo de anomalias bucales. Medicamentos empleados en tratamientos
para el acné, psoriasis, artritis y cancer aumentan el riesgo de que el feto desarrolle
una fisura labio palatina, al igual que vasoactivos como la aspirina y el ibuprofeno,
sumado a esto, farmacos antiepilépticos como la Primidona, Carbamazepina y
Lamotrigina son
teratogénicos, pues contienen propiedades antagonistas del folato, por lo que ademas,
aumentan el riesgo de padecer enfermedades cardiacas congénitas(54). Asi mismo un
déficit vitaminico afectan directamente a la sintesis de proteinas especificas que estan
relacionadas con la formacion del paladar, por lo cual las vitaminas son componentes
organicos esenciales que catabolizan las reacciones metabdlicas, y su deficiencia
resulta en complicaciones sistémicas multiples. Diversos estudios sefialan que la
deficiencia de Tiamina (B1), Acido Pantoténico (B5), Biotina (B8) y Folato (B9) se
encuentran especialmente ligados al desarrollo de las fisuras labio palatinas(55). La
edad de los padres en el caso de la fisura labial se ve altamente relacionada en el
desarrollo de esta, el riesgo aumenta si la edad de la madre excede los 30 afios al
igual si ambos padres son mayores a esta edad. Sin embargo, las fisuras palatinas no
se encuentran asociadas directamente a este factor(56).
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Las fisuras labio palatinas sindromicas presentan patrones de herencia
mendeliana, donde la alteracion genética implica la aparicion de multiples anomalias
simultaneas; mientras que las no sindrémicas muestran patrones de herencia
poligénica, donde los posibles genes implicados se denominan genes candidatos, es
decir genes que han sido detectados en fisuras sindrémicas y que podrian contribuir
con la etiologia de las fisuras labiales o palatinas(57). La presencia de estas anomalias
también se vincula a una amplia gama de sindromes, diversos estudios demuestran
gue aproximadamente el 30% de pacientes con fisura labial o palatina padece de
sindromes como Pierre Robin, Van der Woude, Ectrodactilia y displasia ectodérmica
entre muchos otros. Adicionalmente, pacientes con esta malformacion estan
expuestos a limitaciones funcionales como el crecimiento maxilofacial, anomalias del

lenguaje, déficit nutricionales y perdida de la audicion(52).

Etiologia. Factores asociados a la aparicidn de hendiduras labiales y/o palatinas.

Factores Géneticos 30% Factores Ambientales 70%
e Herencia Monogénica e Agentes Quimicos
Autosomica dominante Insecticidas organofosforados
Recesiva Medicamentos
Recesiva ligada a X Radiaciones

Dominante ligada a X
Dominante ligadaa Y
e Herencia Poligénica e Agentes Bioldgicos
Es la causa méas comun de LPH Deficit nutricional
Edad de los padres
Deficit vitaminico

e Agentes Fisicos
Asociado a Sindromes 30%
Pierre Robin
Van der Woude
Ectrodactilia
Displasia ectodérmica
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2.2.1.3 Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones segun las estructuras comprometidas,
necesidades quirlrgicas y anatomia expuesta, esta Gltima considera el compromiso
del labio hendido clasificAndolo en labio unilateral derecho o izquierdo, bilateral
incompleto o completo si involucra tejidos nasales, la otra manera de clasificarlo es
dependiendo del compromiso del paladar hendido en completo o incompleto, un
tercio o dos tercios, o si compromete simultaneamente paladar, labio y reborde
alveolar que se denomina labio paladar hendido. Estas malformaciones a su vez
pueden ser parte de un sindrome o encontrarse aisladas, lo que implica que su
prondstico y tratamiento difieran, para ello su clasificacion debe permitir una detalla
descripcion de la fisura(58). Las fisuras pueden dividirse en dos grupos, siendo el

agujero incisivo el punto de referencia entre las fisuras anteriores y posteriores(40).

Para comprender las siguientes clasificaciones 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 delante del agujero incisivo. A su vez el
paladar secundario o posterior estd por detras del foramen incisivo y va hasta la
uvula(59). Las deformidades del sector anterior son la fisura labial lateral, maxilar
fisurado y fisura entre el paladar primario y secundario, las deformidades del sector
posterior son, la fisura palatina secundaria y la fisura de la Gvula. Las fisuras faciales
oblicuas, se forman ya que la prominencia maxilar no se fusiona con la prominencia
nasal lateral, cuando no existe union entre proceso nasal medio y el proceso maxilar
se forma la fisura labial lateral, si no existe unién entre los procesos nasales medio se
forma la fisura labial medial y cuando no existe unién entre el proceso nasal lateral y
el proceso maxilar se forma la fisura labial oblicua(40). Principalmente el LPH se
puede encontrar de cuatro formas: labio fisurado (LF), paladar fisurado (PF), labio y
paladar hendido unilaterales (LPHU) y labio y paladar hendido bilateral (LPHB)(14).

El labio y paladar hendido pueden ocurrir juntos o separados(9).
Se han planteado diversas clasificaciones segun diferentes autores:
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Clasificacion segun Davis y Ritchie (1922):

Estos autores fueron de los primeros en abogar por un sistema estdndar de
clasificacion, en el cual proponen un sistema que permitio una descripcion separada
en grupos del labio, el alveolo y el paladar(60). Grupo | hendiduras prealveolares las
cuales pueden ser unilateral, mediana o bilateral. Grupo Il hendiduras postalveolares
que involucran paladar blando, paladar blando y duro (reborde alveolar intacto).
Grupo Il hendiduras alveolares dentro de las cuales se encuentran hendiduras

submucosas del paladar unilateral o bilateral(8).

Clasificacion segun Victor Veau (1931):

Esta clasificacion esta basada en el grado de ruptura anatomica del paladar
primario y secundario, es una de las clasificaciones més utilizadas debido a su
simplicidad y relevancia clinica. Divide a las fisuras segin su aspecto morfol6gico en
cuatro tipos caracterizados para hendiduras palatinas y anomalias del labio(61).
Anomalias de paladar, tipo | hendidura del paladar blando; tipo Il hendidura de
paladar blando y duro que compromete solo el paladar secundario; tipo 111 hendidura
completa unilateral desde la Gvula pasando por el agujero incisivo llegando hasta uno
de los lados de la premaxila; tipo IV hendidura completa bilateral desde la Gvula
pasando por el agujero incisivo y llegando hasta ambos lados de la premaxila. En
cuanto a las anomalias de labio clasificd, labio hendido completo que se caracteriza
cuando no ha habido fusion del proceso maxilar superior con el filtrum labial y el
piso de la nariz no se ha formado; labio hendido incompleto se presenta cuando hay
fusién parcial del proceso maxilar con el filtrum labial, el piso de la nariz esta
cerrado, pero el masculo orbicular de los labios no esta debidamente orientado en

forma circular; labio hendido bilateral se da cuando no hay fusion del filtrum labial
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con los procesos maxilares superiores; labio hendido cicatricial hay fusion completa
del proceso maxilar con el filtrum labial, pero hay una pequefia hendidura en forma
de cicatriz(59).

Clasificacion segun Stark y Kernahan (1958):

El punto de partida para esta clasificacion segun estos autores es el foramen
incisivo ya que es el punto de partida y division entre el paladar primario y
secundario.Hendiduras de paladar primario las cuales pueden ser, unilateral que a su
vez se clasifica en total y subtotal, hendidura mediana encontrandose total (premaxila
ausente) subtotal (premaxila rudimentaria) y hendidura bilateral clasificandose en
total y subtotal. Hendidura del paladar secundario la cual se puede presentar como
hendidura total, subtotal y submucosa. Hendidura del paladar primario y secundario

que pueden ser unilaterales, mediales y bilaterales y a su vez total y subtotal(58).

Clasificacion segun Stark y Kernahan (1971):

Stark y Kernahan establecieron otra clasificacion denominada la Y, la cual
esta formada por tres zonas, la unidon es el origen del paladar primario, las zonas
superiores representan el lado derecho y el izquierdo, y la zona inferior corresponde
al paladar, esta clasificacion abarca todos los tipos de fisuras, hendidura de paladar
primario la cual puede ser subtotal, unilateral y bilateral. Hendidura del paladar
secundario se caracteriza por ser total o subtotal. Hendidura del paladar primario y
secundario que puede presentarse de manera unilateral subtotal, unilateral total o
bilateral(62,63).
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Figura 3. Representacion grafica de la fisura en forma de “Y” de la clasificacion de Stark y
Kernahan(64). Acitores, I.Trabajo de fin de grado Deformidades Congénitas del desarrollo facial:
Labio fisurado y paladar hendido DC. Trabajo Fin de Grado [Internet]. Unizar.es. [citado el 28 de
marzo de 2025]. Disponible en: https://zaguan.unizar.es/record/111185/files/TAZ-TFG-2021-
895.pdf?version=1

2.2.1.4 Tratamiento

El tratamiento quirdrgico de las hendiduras labio palatinas requiere una
colaboracién multidisciplinaria, como la cirugia maxilofacial, la cirugia plastica y la
otorrinolaringologia; dependiendo del momento del desarrollo embrioldgico en el que
se haya producido la interrupcion de la fusién de los procesos, la hendidura puede ser
méas o menos compleja y dependiendo de la extension de las malformaciones se

determina la necesidad de tiempos quirurgicos diferentes(28).

En un primer instante se puede iniciar con la Ortopedia Pre quirurgica, el cual

es un tratamiento que consiste en el uso de aparatos que permiten la estimulacion y
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remodelacion d6sea de los segmentos nasales, alveolares y palatinos fisurados,
disminuyendo el tamafio de las fisuras, durante los 3 primeros meses de vida,
conformandolo lo més proximo a la anatomia normal antes de la cirugia, este
tratamiento se debe empezar los primeros dias de vida; por los estrégenos que hay en
el neonato, que dan la elasticidad a los procesos alveolares, permitiendo a que los

tejidos fisurados se puedan mover con facilidad(65).

Existen diferentes técnicas para lograr un efecto ortopédico optimo, donde se
incluye el moldeo alveolar, el cual se utiliza en las primeras 4 semanas de vida con la
finalidad de lograr repocicionar los procesos alveolares de extremo a extremo antes
de la operacion del labio, este moldeo alveolar se puede llevar a cabo a traves de
aparatos activos, los cuales reposicionan los procesos alveolares aplicando fuerzas
activas sobre ellos, con la finalidad de que crezcan y se muevan a una posicién mas
favorable para la posterior intervencion quirurgica, asi como tambien los aparatos
pasivos que se caracterizan por ajustarse directamente a los procesos alveolares con la

finalidad de que estos crezcan pasivamente segun lo planeado(66).

Otra técnica utilizada es el moldeado nasoalveolar, que se caracteriza por el
uso de un stent nasal anclado a la aparatologia intraoral, este se utiliza con la
finalidad de obtener mejoras anatomicas, dando como resultado el alargamiento de la
columnela del filtrum labial y proyeccion de la punta nasal, de esta manera podemos
reducir la deformidad presentada por esta patologia en estructuras afectadas como

tejidos duros y blandos(67).

La cinta labial suele utilizarse como técnica prequirdrgica en pacientes con
esta malformacion, esta cinta se utiliza simultaneamente con placas obturadoras
intraorales, donde se sujetan cintas y elasticos en las mejillas para dar fuerzas
externas en el proceso de moldeado alveolar, estas fuerzas clasticas ejercen una
presion de retraccion contra la premaxilar que sobresale, mientras que el uso
cuidadoso de fuerzas en los segmentos fisurados mejorard sus posiciones logrando

una mejor reparacion de la piel y musculos del labio(68).
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Otro abordaje fundamental es la ortopedia tridimensional, la cual se
caracteriza por una estimacion adecuada de la posicion de la fisura en el espacio
tridimensional. El disefio del dispositivo de ortopedia aplica presion directa con una
expansion maxilar especifica, donde se deben considerar los principios de

crecimiento y desarrollo craneofacial(69).

Aunque existen discrepancias sobre el momento adecuado para la realizacion
de la intervencion quirurgica, la regla de los “10” es ampliamente utilizada en la
practica clinica, esta establece que el paciente debe cumplir con los siguientes
criterios, pesar al menos 10 libras (4,5 kg), presentar 10g/dl de hemoglobina, tener al
menos 10 semanas de vida, y un recuento de 10.000 leucocitos por mm?®, ademas, es

crucial que el pacientes no padezca infecciones al momento de la cirugia(70).

El abordaje quirurgico se realiza en tres tiempos. Durante los primeros tres a
seis meses de vida se aborda la reconstruccion del labio afectado, posteriormente al
afio se aborda la reconstruccion del paladar, y en algunos casos se efectlan cirugias
de seguimiento entre los dos y 21 afos(8). La reconstruccion del labio fisurado o
queiloplastia permiten la reconstruccion anatémica y funcional del labio mediante el
cuidadoso cierre de sus estructuras superficiales (piel y mucosa) y musculares
minimizando las cicatrices(64). Los objetivos de esta cirugia reconstructiva son:
unificacién simétrica de segmentos labiales, restablecimiento de la funcion del
musculo orbicular de la boca mediante su sutura y horizontalizacion, correccion de la
asimetria nasal y conformacion de un suelo nasal nuevo. Funcionalmente, se persigue
una adecuada oclusion labial, asi como una correcta ventilacion nasal, evitando las

complicaciones derivadas de la respiracion bucal(28).

Las técnicas de reconstruccion del labio fisurado unilateral son varias,
destacando la de Millar, la de Asensio y la de Tennison-Randal. Todas ellas requieren
que se realice una liberacion tisular adecuada que permita la disposicion
tridimensional de las estructuras, seguida de un cierre sin tension. La ventaja

presentada por la técnica de Millard es la produccion de una leve cicatriz que pasa

40



inadvertida por su localizacion: la sutura vertical se ubica en uno de los relieves del

arco de cupido y la horizontal se oculta en la base nasal(71).

La técnica de Millard, tambien Ilamada como la rotacién-avance de Millard,
descrita en 1955, consiste en hacer una incision en forma de "C" en la fisura y en el
tejido circundante. EI segmento de labio fisurado se rota hacia abajo y se avanza
hacia el centro para cerrar el defecto. Luego, el tejido restante se reorganiza y se
sutura en su lugar para dar al labio un aspecto més natural, permitiendo una mayor
flexibilidad para ajustar la forma y la posicion del labio durante la cirugia, lo que
lleva a mejores

resultados
estéticos(72).

Figura 4. Técnica de Millard(64). Acitores, |.Trabajo de fin de grado Deformidades Congénitas del
desarrollo facial: Labio fisurado y paladar hendido DC. Trabajo Fin de Grado [Internet]. Unizar.es.
[citado el 28 de marzo de 2025]. Disponible en: https://zaguan.unizar.es/record/111185/files/TAZ-
TFG-2021-895.pdf?version=1

La técnica de Asensio tiene sus inicios en el afio 1953 con su creador el Dr
Oscar E. Asensio del Valle, los principios de esta técnica son la restitucion de los
elementos normales del labio y nariz con resultados anatomicos y fisiologicos
aceptables. Los objetivos de esta técnica es mantener la simetria en la altura labial,
restitucion de los complejos alares, restitucion del musculo orbicular de los labios y la

reconstruccion del tubérculo del bermellén(73).
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Figura 5. Técnica de Asensio(73). Asensio O. A variation of the rotation-advancement operation for
repair of wide unilateral cleft lips. Plast Reconstr Surg [Internet]. 1974;53(2):167-73. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/00006534-197402000-00007.

Referente al cierre de la fisura palatina, la edad recomendada varia entre los
nueve y los doce meses de edad, coincidiendo con el inicio del balbuceo favoreciendo
asi el desarrollo correcto del lenguaje. La finalidad de la palatoplastia incluye el
cierre de la fisura presente en el paladar duro y la reorientacién de las fibras de los
musculos gue constituyen el paladar blando, corrigiendo la disfuncion velofaringea
que impide el correcto desarrollo del habla y una adecuada alimentacion(64).

Existen diversas técnicas reconstructivas para el cierre de la fisura palatina
siendo la palatoplastia en dos colgajos o técnica de Bardacho Wardill-Kilner la mas
utilizada, esta constituye una modificacion de la técnica de Von Langenbeck, y se
basa en la realizacién de una incision bilateral retroalveolar a lo largo de ambos
bordes de la hendidura, produciendo dos colgajos mucoperidsticos que seran
suturados en la linea media, tras disecar el musculo elevador del velo del paladar y
tras realizar una veloplastia intravelar. La palatoplastia en dos colgajos permite el
cierre de la fisura sin tension, manteniendo una buena irrigacion y consiguiendo

alargamiento palatino(28,64,70).

Adicionalmente se encuentra el cierre alveolar a través del empleo de un
injerto 6seo. Este tejido se obtiene principalmente de la cresta iliaca o de la meseta
tibial y suele ser incorporado en el reborde alveolar, entre los siete y los once afios, la
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técnica mas extendida fue descrita por Boyne y Sands y se conoce como cierre
alveolar en la época de denticion mixta, permitiendo el restablecimiento de la salud
de los tejidos periodontales y favoreciendo la adquisicion de una adecuada oclusion
dentaria(64,74,75).

Las consecuencias derivadas de las fisuras orofaciales son a nivel, buco-
dental, estético, auditivo, lenguaje, cognitivo, psicoldgico, social, por lo cual es
fundamental el manejo multidisciplinario, que incluya cirujanos plasticos, cirujanos
pediadtricos  cirujanos  maxilofaciales, otorrinolaringdlogos, fonoaudi6logos,
genetistas, psicologos, odontopediatras y ortodoncistas, este trabajo debe ser

integrado y no fragmentado mejorando asi la rehabilitacion del paciente(24)
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2.2.1.5 Complicaciones de las hendiduras labiabes y/o palatinas

Por lo general, al ser un diagnéstico que se hace con suma facilidad al
momento del nacimiento, el abordaje terapéutico es inmediato; sin embargo, si no se
corrige esta
malformacidn congénita los pacientes pueden presentar una serie de complicaciones

que se suman al reto de la intervencion multidisciplinaria(8).

Una de las complicaciones mas severas del labio y/o paladar hendido es la alta
incidencia de malformaciones congénitas adicionales que pueden acompafiar a esta
condicion. Sindromes craneofaciales como el de Treacher Collins o el de Pierre
Robin son ejemplos de trastornos que con frecuencia se presentan en combinacion
con el labio y paladar hendido, y estos sindromes conllevan complicaciones
adicionales, como vias aéreas dificiles que complican procedimientos médicos como
la intubacion. En estos casos, la presencia de micrognatia y paladar hendido no solo
afecta la apariencia facial, sino que también plantea retos médicos significativos,

especialmente en contextos quirdrgicos(76).

Existen diversas complicaciones que pueden clasificarse en inmediatas, que
cursan desde la dificultad en la alimentacion, ya que se presentan problemas al
momento de succionar el pezdn o el biberon por anomalias del paladar, asi como
también puede causar disfagia debido a la falta del sellado adecuado de la cavidad
oral, por ende no se produce el efecto de vacio y afectard la succion y deglucion
pudiendo llegar a tal grado que los alimentos y liquidos ingeridos se expulsen a través
de las narinas por la dificultad que presenta el paciente al pasar el alimento, lo que
conlleva a que la cantidad de leche o alimento ingerido no sea suficiente, afectando

también el crecimiento, peso y nutricion del neonato(8,77).
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El mismo mecanismo por el cual ocurren las infecciones en el oido medio
aumenta el riesgo de ocasionar broncoaspiraciones debido a la comunicacién entre la
cavidad oral y las fosas nasales ya que existe mala manipulacién de las secreciones
nasofaringeas y la leche materna en estos pacientes, incrementando también el riesgo

de infecciones respiratorias(78).

Las Complicaciones mediatas también pueden presentarse, tales como
alteraciones auditivas, infecciones o hipoacusia debido a la disfuncion y
horizontalizacion de la trompa de eustaquio, que comunica el oido medio con la
faringe, condicionando el drenaje del oido medio debido a la funcion anormal de la
abertura de la trompa de eustaquio, el cual evitara la transmision adecuada del sonido
hacia el oido interno, lo que puede ocasionar retraso en el lenguaje que aumenta
progresivamente a mayor edad del paciente(79). Adicionalmente un 90% de los
pacientes con fisura palatina, con o sin fisura labial asociada, presentan episodios de
otitis ya que hay reflujo anormal de alimentos y liquidos en la cavidad nasal, lo que
puede establecer cambios inflamatorios crénicos alrededor de los orificios de la
trompa de eustaquio(80). La ruptura de la barrera mecanica entre la boca y la
nasofaringe altera la flora bacteriana de la region permitiendo el crecimiento excesivo
de bacterias predominantemente patogenas, dando lugar a otitis media recurrente.
Ademas, los nifios con fisuras labio y/o palatinas presentan dificultades para abrir
efectivamente la trompa de eustaquio, en esta situacion, la trompa de eustaquio es
incapaz de igualar la presion y drenar las secreciones formandose una presion
negativa; esta presion sostenida da como resultado una membrana timpanica retraida
con produccidn de secrecion en el espacio del oido medio de la membrana mucosa, lo

que se denomina otitis media con efusion(81).
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Como cuadro clinico tardios también existen complicaciones como la
alteracion del lenguaje debido a la insuficiencia velofaringea, el paladar blando no
puede ascender y establecer contacto con la cavidad nasal, lo que caracteriza al
paciente por hablar con voz nasal (hipernasal) y emision del aire por nariz. Si no se
cierra el esfinter velofaringeo, el nifio carece de condiciones aerodinamicas para la
articulacion normal durante el desarrollo del habla, lo que conlleva a una articulacion

patoldgica e incomprensible(82).

Desde el punto de vista odontoldgico, existen complicaciones tardias con
implicaciones profundas, ya que los nifios que nacen con esta malformacion suelen
presentar una serie de anomalias dentales que afectan tanto la forma como la funcién
de los dientes(83). Entre las alteraciones méas comunes se incluyen anomalias en el
namero de dientes, pérdida de maultiples dientes, hipodoncia, agenesia generalmente
los incisivos laterales superiores, dientes ectopicos, impactacién dientes
supernumerarios, microdoncia, caninos retenidos en el maxilar y transposiciones de
premolares. De estos los incisivos laterales superiores son los méas susceptibles a las

anomalias dentales en la region de la fisura(84).

Se ha determinado también la adherencia de placa bacteriana en los dientes de
estos pacientes debido a la regurgitacion del alimento por la fisura en el paladar,
siendo este el factor desencadenante de la actividad cariogénica de las bacterias si se
mantienen por un tiempo prolongado(85). Estas anomalias no solo complican la salud
bucal de los pacientes, sino que también incrementan complejidad adicional al

manejo odontolégico(86).

La region facial es la mas afectada de esta malformacion por lo que el

tratamiento también debe enfocarse en mejorar la estética del paciente, generalmente
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los nifios con labio y/o paladar hendido presentan anomalias dentofaciales clase Ill,
un perfil concavo, un soporte inadecuado para la proyeccion tanto de la punta de la
nariz como de la parte anterior del labio superior, a menudo presentan mordida
cruzada e invertida, todo esto debido a la hipoplasia maxilar que contribuye a la
deformidad facial, por lo cual si no se realiza un tratamiento adecuado y certero las

complicaciones estéticas pueden surgir a lo largo de los afios(77).

Aunado a esto suelen surgir problemas emocionales ya que 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. De
igual manera sucede para el paciente en edad escolar y no poder tener comunicacion
adecuada o entre otros familiares condicionando falta de aceptacion o bullying

pudiendo ocasionar en el nifio baja autoestima, ansiedad y hasta depresion(15).

Complicaciones Postquirurgicas:

Se ha reportado en la literatura que pacientes sometidos a cirugia correctiva de
fisuras labio y/o palatinas pueden cursar con complicaciones. La frecuencia de estas
varia dependiendo de factores como el estado socioeconémico, estado nutricional y
desarrollo tecnol6gico de los paises, son méas frecuentes en los paises en via de
desarrollo(87). Entre las complicaciones mas frecuentes posteriores a la correccion de
la fisura labial, se encuentran la dehiscencia de la herida, la infeccion y notching del
bermelldn, reduccion de la altura del labio, en relacion a las complicaciones menos
frecuentes, incluyen el granuloma por cuerpo extrafio, necrosis por presion,
compromiso de la columnela y cicatriz hipertrofica(88).

Respecto a las complicaciones postcirugia del cierre del paladar, encontramos

principalmente fistulas oronasales, insuficiencias velofaringeas puediendo causar
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alteraciones en la fonacidn, deshicencia de la herida, infecciones y restriccion del

crecimiento maxilar(88).

Estudios demuestran que existen diferentes factores de riesgo para presentar
estas complicaciones. En el caso de la fistula oronasal, uno de los méas importantes es
el cierre bajo tension, especialmente en defectos que afectan la union entre el paladar
blando y duro. Ademas, la severidad de la patologia puede influir en el desenlace.
Diferentes condiciones clinicas pueden incurrir en la presencia de infeccion, como el
caso de las hendiduras completas o bilaterales, cuyas correcciones quirurgicas tienen
mayor riesgo de presentar dehiscencia de la herida o infeccién del sitio

quirargico(89,90).

2.2.1.6 Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes Mérida- Venezuela
(IAHULA)

El Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, es el hospital
Tipo IV con las especialidades mas importante del eje Centro-Occidental del pais,
Instituto de referencia regional y nacional, actualmente tiene un area de influencia
aproximada de 907.938 habitantes, correspondiente al Estado Mérida, brindando
ademas atencion a las zonas aledafias de los Estados Tachira, Trujillo, Barinas, Zulia
y Zona Oriental del pais con capacidad resolutiva que responda cabalmente a la
demanda asistencial mediante atencion médica especializada de alta complejidad
diagndstica y terapéutica, centrada en el paciente, basada en los principios de
gratuidad, oportunidad, integralidad, calidad, eficacia y eficiencia(91).

Actua como sede para el desarrollo de docencia e investigacion del més alto

nivel académico en ciencias de la salud mediante los objetivos de brindar atencidn
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médica y especializada de cuarto nivel para la plena satisfaccion del usuario asi como
también el desarrollo de actividades docentes de pre-grado y post-grado en carreras
del area de las ciencias de la salud impulsando la investigacion, las actividades
académicas y de extension para fortalecer la integracion al sistema nacional de salud
y al sistema educativo en ciencias de la salud(91).

La construcciéon del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes es oficiada el 29 de diciembre de 1962 segun contrato N° 4013, con
aprobacién de la Contraloria bajo el N° TN Oficio Il 15/63 fijando como fecha de
inicio de la obra el 13 de febrero de 1963 y fecha de culminacién el 13 de abril de
1966. La obra estuvo a cargo del Ingeniero Inspector Aldemaro Uzcategui. El
Hospital Universitario de Los Andes se inaugurd el 23 de diciembre de 1972 en el
Gobierno de Dr. Rafael Caldera, siendo su primer director el Dr. Raul
Arellano, contando entonces con 188 médicos, 187 profesionales de enfermeria y 302

auxiliares de enfermeria(91).

La programacion y estructura organizacional del IAHULA se proyecta y se
inicia impartiendo la atencion progresiva del usuario, sugerida por el Dr. Juan
Montesina Guinari y bajo este nuevo esquema abre sus puertas a la atencion de la
comunidad con las Unidades de Emergencia, Cuidados Intensivos Intermedios y
Minimos, Departamentos Clinicos y Especialistas, Departamentos de Colaboracion,
Diagnostico y Terapéutica y los de Administracion y Servicios Generales. El 14 de
agosto de 1995 se crea como Instituto Auténomo con personalidad juridica y
patrimonio propio adscrito a la Corporacion de la Salud del Estado Mérida, prestando
los servicios medico asistenciales que le son propios, teniendo estructura definida en
la Ley de Salud del Estado Mérida (Gaceta Oficial N° 4 extraordinario). Actualmente
se encuentra en funcionamiento los siguientes servicios(91):

Unidad de medicina interna
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Unidad de nefrologia

Unidad de neumonologia

Servicios de emergencias de adulto
Unidad de cirugia general

Unidad de traumatologia y ortopedia
Unidad de anestesiologia

Unidad de cirugia cardiovascular
Unidad de neurologia

Unidad gastroenterologia

Unidad de reumatologia

Unidad de inmunologia

Servicio de hospitalizacion

Unidad de cirugia maxilofacial
Unidad de oftalmologia

Unidad de cirugia de térax

Unidad de dermatologia

Unidad de hematologia

Unidad de psiquiatria

Unidad de toxicologia

Servicio de hospitalizacion

Unidad de urologia

Unidad de otorrinolaringologia
Unidad de cirugia pléstica y reconstructiva
Unidad de endocrinologia

Unidad de cardiologia

Unidad de cuidados intensivos
Unidad de medicina fisica y rehabilitacion
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Unidad de cirugia ambulatoria
Unidad de neurocirugia

Unidad de oncologia

Unidad de medicina interna pediatrica
Unidad de cirugia pediatrica

Unidad de neonatologia

Unidad de medicina critica pediatrica
Unidad de obstetricia

Unidad de ginecologia

Unidad de odontologia

Departamento de enfermeria

Servicio de Cirugia Pediatrica

La sub-especialidad de Cirugia Pediatrica, nace de la vinculacion de los
aspectos quirurgicos y pediatricos, que involucran al paciente infantil. Aspectos estos,
que eran tratados anteriormente por los cirujanos generales, tratando al paciente
pediatrico como un pequefio adulto.

Desde el punto de vista histérico en nuestro pais, nace la idea a nivel nacional,
en el afio 1964, en el Congreso Nacional de Puericultura (Ponencia Oficial).
Ratificandose en el 111 Congreso de Pediatria en el afio 19609.

En la Universidad de Los Andes el Postgrado de Cirugia Pediatrica, tiene sus
inicios en 1977 — 1978, segin Gaceta Oficial nimero 39 del mes de marzo de 1982.
La primera promocion egresé en el afio 1981. Tomando en cuenta la ubicacion
geografica de la ciudad de Mérida, la cercania con los Estados Trujillo, Barinas,
Tachira y zona sur del Lago de Maracaibo y utilizando el Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes como centro de referencia de la zona se cuenta
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con un porcentaje importante de pacientes pediatricos que permite conocer y manejar
una amplia gama de patologias de manejo quirdrgico, por lo que el propésito
fundamental de esta especialidad de cuarto nivel es formar especialistas altamente
capacitados y competentes en el contexto cientifico de una sociedad en constante
cambio, con habilidades especiales éticas, cognitivas, responsables y con capacidad
de emprender, interpretar, explicar, realizar y aplicar los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos, quirtrgicos y preventivos necesarios para el correcto tratamiento de las
patologias quirargicas en nifios y adolescentes enfermos y la consecucién del mayor
grado de salud posible en la poblacion infantil.

La estructuracion organizacional del Servicio de Cirugia Pediatrica se
encuentra distribuido de la siguiente manera: coordinador de Postgrado, profesores,
colaboradores y residentes de diferentes afios, cada uno de ellos con sus respectivas

funciones (92).
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO
En esta seccion se explicara la metodologia llevada a cabo en este trabajo de
investigacion, describiendo el disefio de investigacion, lo cual nos permitira alcanzar

los objetivos propuestos.

3.1 Disefio de investigacion

Segun la clasificacion taxonémica de Alvaro Ruiz(93), el disefio corresponde a una
investigacion de tipo observacional, descriptiva, ya que, se detalld rigurosamente el
protocolo llevado a cabo durante la intervencion quirdrgica de un infante con
hendidura labio palatina atendido en el Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de
Los Andes Mérida- Venezuela (IAHULA).

3.2 Principios éticos
Los aspectos éticos seran inherentes a describir el protocolo y respetar los resultados
para que puedan ser confiables, de tal manera que no sean alterados a conveniencia
del investigador, sin que presenten conflictos de interés, por lo cual en esta
investigacion se tomaran los siguientes principios éticos:
e Se realiz6 una busqueda bibliografica referente a los objetivos de
investigacion lo mas exhaustiva posible
e Serespetd la integridad de los resultados
e Se realizd6 un protocolo adecuado al momento de las intervenciones
quirdrgicas
e Se respetaron la descripcion de los procedimientos realizados en cada uno
de los individuos, llevado a cabo en cada servicio
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En esta seccion se describird el Protocolo Quirargico del Manejo En Pacientes
Pediatricos Con Labio Y Paladar Hendido en el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes Meérida-Venezuela (IAHULA), como resultado del

presente estudio observacional, finalizacién con la presentacion de un caso clinico.

4.1 Protocolo quirurgico del manejo en pacientes pediatricos con labio y paladar
hendido en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes Mérida-
Venezuela (IAHULA).

El manejo del neonato con hendiduras labiales y/o palatinas en el Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, sigue una ruta clinica estructurada
que inicia desde el momento del nacimiento, pudiendo darse en un entorno
hospitalario (IAHULA) o en el medio rural. En los casos rurales, si al momento del
nacimiento se detectan signos como cianosis o falta de peso, se realiza la remision

inmediata para su atencion especializada en el IAHULA mediante consulta externa.

En el entorno hospitalario, el neonato es evaluado por el servicio de cuidados
neonatales especiales (P28), tomando en cuenta varios factores, como la edad
gestacional del recién nacido, clasificandolo como pretérmino o término, ademas, se
indican una serie de examenes complementarios diagnosticos que permiten evaluar el
estado clinico general y descartar otras malformaciones asociadas, que incluyen
ecografia toracica la cual es til para valorar la integridad pulmonar, presencia de
derrames, atelectasias o consolidaciones, ecografia transfontanelar indispensable para
la deteccion de hemorragias intraventriculares, hidrocefalia o malformaciones del

sistema nervioso central, ecografia abdominal para descartar anomalias viscerales
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congénitas entre otras, radiografia de térax permite visualizar el patron respiratorio,
estructuras cardiotoracicas y signos de enfermedad pulmonar y radiografia de

abdomen para evaluar aire intestinal, hernias 0 malformaciones gastrointestinales.

Como parte del protocolo institucional, se realiza interconsulta con los
servicios de Genética para identificar posibles sindromes asociados como el sindrome
de Pierre Robin, Treacher Collins 0 Van der Woude, entre otros, asi como también la
gestion de interconsultas con el servicio de Cardiologia Pediatrica ya que las
malformaciones faciales pueden estar asociadas a cardiopatias congénitas. Segun la
estabilidad clinica del paciente y la presencia de patologias asociadas, se define la
estadia hospitalaria en el servicio de Cuidados Especiales Neonatales, diferenciando
entre, paciente de corta estancia cuando el neonato presenta evoluciéon clinica
favorable, sin complicaciones mayores y paciente de media estancia en aquellos casos
que requieren vigilancia prolongada, tratamiento respiratorio continuo o nutricion

especial.

En cuanto a las dificultades respiratorias, si el neonato presenta labio o
paladar hendido, se puede administrar oxigeno por camara ceféalica o, si es necesario,
realizar una intubacion orotraqueal. En los casos de hendiduras palatinas, puede
utilizarse CPAP nasal (presion positiva continua en la via aérea) como apoyo
respiratorio. Ademas, estos pacientes se alimentan a través de una sonda nasogastrica,
debido al alto riesgo de broncoaspiracion, e hidratacion parenteral, para evitar

complicaciones mientras se estabilizan.
Simultaneamente durante las primeras 48 horas de vida, el paciente es referido

por el servicio de Cuidados Neonatales Especiales a odontologia, siempre y cuando
las condiciones de salud del neonato sean Optimas, siendo atendidos por
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odontopediatras y asi iniciar el protocolo odontoldgico, el cual se divide en tres fases
(94):

Fase 1 (94):

Se realiza entrevista con los padres, tomando en cuenta su cultura, etnia,
lenguaje, perfil psicolégico y econdmico, con la finalidad de dar las pautas del
tratamiento: factores de riesgo, beneficios, costos entre otros y, por ende, motivar el
compromiso familiar. Se procede a llenar la historia clinica, para la recoleccion de la
informacidn se solicita previamente el consentimiento informado al padre, madre o
tutor para realizar los procedimientos clinicos, fotogréaficos, radiograficos y técnicas
de manejo del comportamiento (cuando el caso lo amerite), asi como, el uso cientifico
de esos registros. Seguidamente, se procede a la toma de impresion del maxilar, la
cual se hara con materiales como alginato o silicona de cuerpo pesado, para asi
obtener un modelo sobre el que se confeccionara un obturador palatino
(individualizado para cada nifio) en acrilico de autocurado; dicho obturador se
colocara en boca y se verifica la adecuada adaptacion de los margenes con relacion a
la insercién muscular de frenillos y labio. Este procedimiento no se realiza en los
casos donde la hendidura es sélo de labio o del velo del paladar, pues la misma no
necesita del obturador.

Seguidamente, se dan las instrucciones a la madre, padre o representante del
nifio con relacién a la alimentacion, sugiriendo mantener el obturador en la boca del
bebé para alimentarse directamente del pezén con la leche materna o formulas
especiales en biberon evitando asi la regurgitacion, asi como también se da
indicaciones sobre la postura del bebé para alimentarse la cual debe ser semisentado o
ahorcajada sobre las piernas de la madre, durante la alimentacion con biberdn, el bebé

debe mantener su cabeza mas levantada, 45° aproximadamente con relacion a su
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cuerpo. Es importante recalcar a la madre que debe mantener el lado fisurado adosado
al pecho materno, para proporcionar el sellado labio-alveolar. El bebé no debe ser

girado de posicion cuando se cambia de un lado a otro.

El uso del obturador palatino debe ser continuo, ya que éste, separa la cavidad
nasal y bucal lo que impedira el paso de liquidos durante la alimentacion, mejorara la
respiracion y de esta manera se evitara la rinitis cronica, infecciones respiratorias y
erosion de la mucosa nasal y bucal expuesta, asi como también, favorece la induccion
del crecimiento de los segmentos maxilares para que confluyan hacia la linea media y
se cierre en lo posible la brecha. Cabe resaltarle a los padres o representantes del
nifio, que se debe limpiar el obturador palatino cada vez que se alimente al bebg,
haciendo uso de cepillo dental y agua.

La higiene de la cavidad bucal en estos pacientes es fundamental por lo que se
debe remover cualquier residuo que haya quedado después de la alimentacién, para
ello se puede utilizar una gasa que se pasara suavemente por las mucosas, asi como
también deben limpiarse los tejidos circundantes y nariz para evitar lesiones
micoéticas en esos tejidos. Al erupcionar los dientes, debera incorporase un cepillo
dental adecuado segun la edad. El control del obturador palatino debe realizarse cada
8, 15 0 30 dias para su reemplazo, segun sea el caso. En caso de pérdida o fractura,

deben asistir a consulta para su respectiva sustitucion.
La fase I constituye el primer acercamiento del bebé y su familia al equipo
odontoldgico. Por lo que es importante brindar la confianza necesaria, asi como,

despejar cualquier duda gue se genere al inicio del tratamiento.

Fase 11 (94):
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Esta fase inicia aproximadamente a los 6 meses de vida, se realiza un examen
clinico intraoral para verificar que no exista lesion alguna en la mucosa de la boca
producto del uso del obturador palatino durante el periodo inicial y se procede de
nuevo a la toma de impresion para la confecciéon del siguiente obturador palatino
segun lo descrito en la fase I. Esto permite observar los cambios anatomicos al
comparar el nuevo modelo con el anterior o simplemente permite modificar el
obturador en uso. A partir de la aparicién del primer diente, el disefio de la placa deja
libre esas piezas; el limite del acrilico junto a los cuellos se hace bien definido,
ajustado a ellos sin excesos, evitando problemas periodontales. También pueden

hacerse agujeros en el acrilico sobre la pieza dentaria en erupcion.

Luego de las cirugias del labio y/o paladar se continda con el uso del
obturador palatino para evitar secuelas tales como fistulas vestibulares, deformidades
del maxilar por cicatrices, entre otras complicaciones. Cuando las piezas dentarias
sean suficientes como para colocar un aparato de ortopédia u ortodoncia, se valorara
cada caso en particular estableciendo prioridades en el tratamiento a continuar y
lograr asi que se mantengan las relaciones interdentarias adecuadas durante el

crecimiento y desarrollo de los maxilares.

Adicionalmente se supervisa la técnica de alimentacion propuesta a los padres
y en interconsulta con el pediatra, se evalta el incremento ponderal del bebé ya que el
mismo podria tomar mayor tiempo, en caso de que la fisura involucre el paladar. En
esta fase se refuerza nuevamente las sugerencias de higiene, aln en ausencia de
piezas dentarias y se vigila el riesgo de infecciones en las vias respiratorias altas en

interconsulta con el otorrino.
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En la fase Il, es importante solicitar informes contentivos de la evolucién de
todo tratamiento que el paciente vaya recibiendo por parte de las diferentes
disciplinas que conforman el equipo multidisciplinario, a fin de monitorear los
resultados a corto, mediano y largo plazo, especificamente con cirugia pediétrica, se
mantiene una interconsulta continua por aquellos casos que no evolucionan
satisfactoriamente o cuando no se ha dado el acercamiento de los segmentos
maxilares, 1o que en ocasiones hace necesario posponer la cirugia del labio y/o
paladar.

Fase 111 (94):

Se harén ajustes en el protocolo implementado, de acuerdo a los cambios
propios de la edad, desarrollo dentario y psicomotor, asi como, al riesgo a caries y a
la utilizacion de aparatos, en los casos en que esté indicado. Lo ideal en esta etapa, es
que exista un minimo de discrepancias maxilares u alteraciones en la estructura

dental.

Es importante preservar la higiene y asi mantener una dentadura sana, que
eventualmente servira de sostén a algun tipo de aparato de ortodoncia u ortopedia 0 a
una proétesis y evitar el colapsos alveolar que producen las extracciones dentarias

prematuras.
En esta fase 11, el éxito del tratamiento dependeréa de la eficacia con que cada
especialista desempefie su papel, asi como, del conocimiento que cada uno tenga

sobre el trabajo del resto del equipo.

Una vez el paciente ha sido atendido simultdneamente por el servicio de
Cuidados Neonatales Especiales y Odontopediatria, el neonato es referido al servicio
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de Cirugia Pediatrica iniciando con la valoracion y realizacion de una historia clinica
completa incluyendo talla, peso, examenes de laboratorio y estudios
complementarios. Como parte del tratamiento prequirtrgico en caso de hendiduras
labiales, se puede indicar el uso de la cinta labial, cuyo objetivo es mejorar la
alineacion y confrontacion de los segmentos labiales, favoreciendo un cierre
quirdrgico méas funcional y estético. El seguimiento clinico incluye consultas
programadas al mes y medio y a los dos meses de edad, permitiendo evaluar la
evolucion nutricional y el desarrollo ponderoestatural del neonato determinando la
denominada regla de los 10 (minimo 10 semanas de vida, 10 libras de peso, recuento
de 10.000 leucocitos por mm®, 10 gramos de hemoglobina) como criterio para las

futuras intervenciones quirdrgicas.

El primer tiempo quirtrgico se realiza entre los 3 y 6 meses de edad, mediante
una rinoqueiloplastia utilizando la técnica de Asensio, disefiada para corregir la
continuidad anatémica y funcional del labio superior. Seguidamente el manejo
postoperatorio contempla un seguimiento estricto mediante controles medicos
periddicos, establecidos a las 24 horas, a la semana, a los quince dias y al mes de la
cirugia. Durante estos controles se evallan aspectos como la cicatrizacion, la
presencia de infecciones, la simetria labial y la adaptacion del paciente a la nueva
anatomia, con el fin de detectar oportunamente cualquier complicacion y garantizar

una recuperacion adecuada.

El segundo tiempo quirurgico constituye una fase fundamental dentro del
protocolo reconstructivo, al abordar especificamente las estructuras del paladar
blando y paladar duro, con el objetivo de restablecer tanto la anatomia como la
fisiologia del complejo orofacial. Este proceso inicia alrededor de los 9 meses de
edad, mediante la estafilorrafia, procedimiento quirdrgico destinado al cierre del
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paladar blando, esta técnica quirdrgica busca preservar y reposicionar el masculo
elevador del velo del paladar, el musculo tensor del velo del paladar, el musculo
palatogloso, el musculo palatofaringeo y muasculo de la Uvula, permitiendo asi una
adecuada movilidad velofaringea. La reparacion funcional del paladar blando en esta
etapa es determinante para la prevencion de insuficiencia velofaringea.
Posteriormente, entre los 12 y 18 meses de edad, se realiza la uranorrafia,
procedimiento quirdrgico destinado al cierre del paladar duro, completando asi la
reconstruccion anatomica del techo de la cavidad oral. En esta edad también es

importante realizar interconsultas con foniatria, otorrinolaringologia y psicologia.

Ambos procedimientos requieren un seguimiento clinico estrecho mediante
controles postoperatorios periodicos, los cuales se extienden hasta los 6 u 8 afios de
edad, permitiendo la deteccion y manejo temprano de secuelas funcionales, como
fistulas, alteraciones en el crecimiento maxilar o trastornos del habla. En la etapa
adolescente, el plan de tratamiento se complementa con intervenciones ortodéncicas
para la alineacion dental y, en casos seleccionados, cirugia ortognatica, indicada para
corregir discrepancias esqueletales residuales y lograr un adecuado equilibrio

funcional y estético del tercio medio facial.
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4.2 Presentacion Caso Clinico

Paciente masculino de nueve afios de edad , natural y procedente de Caja
Seca, Estado Zulia, quien acompafiado de sus padres acude al Servicio de Cirugia
Pediatrica, en Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes, Mérida-
Venezuela, para la evaluacién y posible tratamiento en el mencionado servicio, por

cursar con diagndstico de hendidura labio palatina bilateral completa.

Sus padres refieren y junto con un informe anexo que el nifio fue producto de
un embarazo controlado, parto a término y sin antecedentes familiares relacionados.

En relacion a sus antecedentes personales, refieren, hospitalizacion por
ictericia y dificultad para succionar, niegan otros antecedentes. Al examen clinico se
describe sin alteraciones morfo-funcionales en los demas sistemas. Ademas de estos
hallazgos, sus padres refieren que el paciente fue sometido a cuatro procedimientos
quirdrgicos previos al que se describira, dos queilorrafias a los 7 meses de vida, una
estafilorrafia a los 9 meses, uranorrafia a los 18 meses y liberacion de tejidos blandos
especificamente en el fondo del surco y la columnela, por lo tanto se explica que el
procedimiento a realizar es una correccion de secuelas por intervenciones realizadas

afnos atras.

Al examen clinico se pudo evidenciar que el paciente cursaba con una
frecuencia cardiaca de 90 latidos por minuto, asi como también una frecuencia
respiratoria de 24 respiraciones por minuto adicional a esto presentd una temperatuta
corporal de 37 grados centigrados, todos estos valores encontrandose dentro de los

parametros normales.
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Al examen clinico extraoral se pudo evidenciar discontinuidad del borde del
labio superior, asi como también una anomalia en el bermellén del mismo,
identificandose asi un Notching del Bermellon, también se pudo determinar
cicatrizacion hipertrofica a nivel del filtrum labial, ocasionando asimetria y poca
definicion del mismo, adicional a esto se pudo evidenciar colgajos superpuestos
producto de intervenciones anteriores, ausencia de linea media, punta nasal
descendida, ventana nasal izquierda amplia, asi como ausencia del piso de fosa nasal

izquierda.

Figura 6. Examen Clinico Extraoral
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Al examen clinico intraoral, se pudo observar presencia de hendidura alveolar
bilateral, mal posicion dentaria, agenesia de incisivos laterales superiores, presencia
de caries en unidades dentales 11 y 21, asi como tambien una fistula oronasal en el
paladar, adicional a esto se pudo determinar la presencia de hendidura de paladar
blando producto de la dehisencia de la herida por interveciones realizadas

anteriormente.

Figura 7. Examen clinico intraoral
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Figura 8. Fistula oronasal

Adicional a esto se le solicitan estudios imagenoldgicos, especificamente,
radiografia panoramica de los maxilares, esto debido a que el paciente ya se
encuentra en edad de recambio dental. Donde se pudo evidenciar agenesia de
incisivos laterales superiores, asi como también transposicion de premolares y dientes
microdonticos. Este paciente cursa con una maloclusion severa, dado a la agenesia de

dientes, debido a esto se puede presumir que sera un paciente candidato para el uso de
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ortopedia y ortodoncia en edades posteriores.

Figura 9. Radiografia Panordmica

Una vez realizadas todas las interconsultas pertinentes con los diferentes
servicos, se inicio la intervencion quirurgica propiamente dicha. El paciente es
ingresado a quirdéfano en el Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes,
en el cual el servicio de anestesiologia inicia con la oxigenacion del paciente con
mascara, para la posterior induccion y sedacién del mismo, se procede a realizar
intubacion orotraqueal y administracion de gases anestésicos, posterior a esto se
procede a vestir al paciente con campos operatorios estériles, evitando asi cualquier

contaminacion.

anestésica

Figura 10. Induccién
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Figura 11. Intubacion orotraqueal

Figura 12. Colocacion de campos oper}atorlos

Una vez realizada la induccion anestésica y luego de que el paciente ha sido

intubado, se procede a realizar el protocolo de antisepsia, el cual se realiza a través
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del uso de gluconato de clorhexidina al 0.12%, para luego dar paso a la instalacion del
separador de Dingman, el cual ofrece una mejor visualizacion del campo operatorio,

asi como un mejor acceso al mismo.

Figura 13. Protocolo de antisepsia
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Figura14. Separador de Dingman
Es importante mencionar que a este paciente se le realizaron cuatro

procedimeintos de correccion en una misma intervencion quirtrgico. Se procedio a la

identificacion de las necesidades y se inicié con el cierre de la hendidura palatina.

Se inicia con la realizacién de dos incisiones a ambos lados de la hendidura,
obteniendo dos colgajos mucoperiosticos, es decir, de espesor total. Estos colgajos
son separados Yy llevados a la linea media para suturarlos y lograr asi el cierre de la
hendidura del paladar blando y de la fistula oronasal, es importante mencionar que se
realiz6 una incisién de alivio para que el colgajo del lado izquierzo tuviera mayor

extension.
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Figura 15. Iniciones a nivel del paladar

Figura 16. Cierre de la hendidura palatina
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Seguido de esto, se inicia con el cierre de las hendiduras alveolares,
realizando dos incisiones en los margenes, a cada lado de la hendidura y se realizo la
liberacion y desperiostizacion del tejido, teniendo como resultado dos colgajos de
tejido blando. Se realizo el cierre de las hendiduras alveolares a expensas de tejido

blando, con la finalidad de darle una mejor estabilizacién a la premaxila.

Figura 18. Cierre de las hendiduras alveolares
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Posterior a esto se procede a la correcion del labio y al cierre del piso de la
fosa nasal izquierda, en el cual se realiz6 el marcaje de la futura incision con azul de
metileno, a través de una modificacion de la técnica de Millard y Asensio, ya que no
se estaba realizando el cierre de una hendidura labial sino de una correccion, posterior
a esto se realizaron las incisiones, donde se obtuvieron la diseccién de dos colgajos
mucomiocutaneo, donde se observa tejido muscular y tejido mucoso. EI cierre de
estas incisiones se realiza primero en planos profundos seguido del cierre de planos

superficiales.
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Figura 20. Colgajos mucomiocutaneos
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CAPITULO V
DISCUSION

El tratamiento para pacientes con labio paladar hendido es un procedimiento
complejo, que comprende diversas etapas debido a la afectacion de diferentes
estructuras anatomicas y funcionales como labio, nariz, encias, reborde alveolar,
paladar duro y blando. EI manejo multidisciplinario orientado desde el diagndstico
hasta la edad adulta juega un rol fundamental para la rehabilitacion de cada paciente,
tomando en cuenta las caracteristicas propias de la patologia; para ello se determina
cronoldgicamente una serie de pasos o0 etapas que se traducen en protocolos para el

éxito del tratamiento.

Estudios realizados por European Cleft Organisation (ECO) describen a traves
del documento Early care services for babies born with cleft lip and/or palete diversos
aspectos sobre el tratamiento en pacientes con labio y/o paladar hendido , haciendo
referencia al equipo multidisciplinario para el manejo de los mismos, el cual debe
estar conformado por miembros con competencia y experiencia en sus propios
campos, como: pediatras, cirujanos maxilofaciales; otorrinolaringdlogos;
odontopediatras; ortodoncistas; terapeutas de lenguaje y habla; enfermeria
especializada en el cuidado de pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas;
psicologos Yy genetistas; asi mismo establece que no todos los especialistas deberan
tomar parte en el tratamiento de todos los pacientes, ya que dependerd de las
necesidades individuales de cada uno de ellos, concluyendo que el principal rol del
equipo multidisciplinario es brindar un manejo que garantice la igualdad y

continuidad en su tratamiento y seguimiento(95).
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El articulo Standards for Approval of Cleft Palate and Craniofacial Teams
aprobado por American Cleft Palate-Craneofacial Association (ACPA) respalda lo
mencionado anteriomente, este articulo detalla que el equipo multidisciplinario para
el tratamiento de pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas debe estar
compuesto por profesionales experimentados y calificados en diversas disciplinas
médicas, quirdrgicas, odontologicas y afines, los cuales trabajan de manera
coordinada y simultanea adaptandose a cada caso en particular, con el objetivo de
garantizar una atencién eficaz, eficiente y coherente siguiendo una secuencia
secuencia de tratamientos adecuada, todo esto se enmarca en las necesidades
generales de desarrollo, necesidades médicas y psicoldgicas del paciente;
desarrollando una serie de estandares que se deben cumplir a cabalidad

cronoldgicamente(96).

Sigler(19) en su estudio retrospectivo realizado en clinicas de Labio y Paladar
Hendido de Tijuana y Ensenda, México, determiné la importancia del manejo
multidisciplinario, protocolizando la atencidn a esta patologia, cubriendo necesidades
esteticas y funcionales de cada paciente, concluyendo que la labor multidisciplinaria
y coordinada como equipo favorece a la elaboracion de protocolos y resultados
beneficiosos para cada paciente, demostrando asi afinidad con estudios anteriormente

mencionados.

En Colombia, en la ciudad de Bogota la “Fundacion Hospital Misericordia”,
realiz6 en el 2009 la guia clinica para el manejo de pacientes con labio y/o paladar
hendido, basados en la experiencia clinica interdisciplinaria de mas de 40 afios de su
equipo y el apoyo de profesionales de la Universidad Nacional de Colombia, con el
objetivo de facilitar la identificacion de los pacientes mediante la estandarizacion del
conocimiento clinico de las diferentes areas médicas y odontoldgicas proporcionando

asi una atencion de alto estandar(97).

La guia AUGE elaborada en Chile, plantea un protocolo para las

intervenciones multidisciplinarias en la prevencion, diagnostico prenatal y al
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nacimiento, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de los recién nacidos, nifios y
adolescentes con hendiduras labiales y/o palatinas, en la perspectiva de orientar
buenas préacticas con un efectivo uso de los recursos, teniendo en cuenta el trabajo

coacionado de diferentes especialidades(24).

En contraparte en el departamento de Sanidad de Castilla y Ledn, Espana,
actualmente la atencion que reciben los pacientes con hendiduras labiales y/o
palatinas no esta completamente centralizada pues carece de un equipo
multidisciplinario, siendo los pacientes tratados de manera individual por cada
servicio, que dispone de su propio protocolo, mas sin embargo, este estudio evalua la
posibilidad de un manejo multidisciplinario basado en la evidencia cientifica y
estadistica de altos porcentajes favorables en el tratamiento, seguimiento y evolucion
en cada uno de los pacientes afectados por esta patologia (98). Asi mismo Gerrero y
et al (32), en su estudio identificaron las guias clinicas para el tratamiento de
hendiduras labiales y/o palatinas en pacientes menores de un afio, publicadas en
Colombia o en el exterior donde encontraron documentos que caracterizan a manejos
multidisciplinares en un porcentaje minoritario, evidenciandose un mayor manejo
disciplinario individualizado por cada &rea, demostrando falta de unificaciéon de
criterios dando lugar a numerosas maneras de intervencion respecto al tratamiento de
estos pacientes, teniendo resultados poco favorables en la rehabilitacién de estos

pacientes.

En comparacién con lo anteriormente citado, siguiendo guias internacionales
y numerosos articulos cientificos que avalan la necesidad de equipos
multidisciplinarios en el tratamiento de los pacientes con hendiduras labiales y/o
palatinas, la presente investigacién llevada a cabo en el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes, Mérida-Venezuela, ha demostrado la importancia de la
estandarizacion, unién de criterios médicos y odontoldgicos, a traves de un equipo
multidisciplinario conformado por especialistas en cuidados especiales neonatales,
pediatria cardiologia infantil, genética, odontopediatria, cirugia pediatrica, cirugia

maxilofacial, cirugia plastica, otorrinolaringologia y nutricion, siendo parte
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fundamental y garante de resultados optimos en la rehabilitacion de pacientes con
esta malformacion, relacionados con estandares descritos a nivel mundial como la

literatura lo refiere.

En relacién a la correccion quirdrgica de pacientes con hendiduras labiales y/o
palatinas se describe en primera fase la queilorrafia, la cual se define como la
confrontacién de los tejidos a través de diversas técnicas propuestas por distintos
autores, dependiedo de las caracteristicas propias de cada paciente. Teniendo esto en
cuenta surgen diferentes directrices para la intervencion quirtrgica donde Vlastos
(27), Lombardo (15), Cuba y Guerrero (37), Paredes (38) y Paredes et al (5),
consideran mas apropiado iniciar el tratamiento quirargico a los 3 meses de edad, ya
que en este momento el paciente deberia cumplir la regla de los méas de 10, lo que
significa que el nifio llega a un peso de 10lbs, 10 semanas de vida, 10 mg/ml de

hemoglobina y mas de 10.000 recuento de leucocitos por mm®.

Por el contrario Archila (99) en su estudio denominado caracteristicas
fundamentales de labio fisurado, paladar hendido y tratamiento pre/post quirtrgico,
establece que el cierre labial puede realizarse en el primer dia de vida, sin embargo la
edad méas temprana y razonable es de 10 a 14 dias despues del nacimiento, siempre
que el neonato haya comenzado a ganar peso y se encuentre sistémicamente estable.
La intervencion a edades muy tempranas han demostrado que no mejora el resultado,
aunado a esto el manejo de las estructuras anatémicas tan pequefias dificultan el

procedimiento quirdrgico.

Autores como Sigler (33) determina que el primer tiempo quirdrgico debe
realizarse a los 6 meses de vida demostrado en su investigacién observacional; al
mismo tiempo establece realizar la correccién de la nariz, ya que los cartilagos
nasales son maleables y pueden generar resultados anatomicos favorables. Talmant y
Lumineau (100) proponen un calendario quirdrgico donde la primera intervencién se
realiza a los 6 meses de edad estando en consonancia con lo expuesto por Sigler; sin

embargo establece diferencias ya que realizan simultaneamente la correccion
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velopalatina en el mismo tiempo quirdrgico marcandose gran diferencia en el
protocolo de manejo a pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas en Francia y el

encontrado en la repablica Mexicana.

El inicio del tratamiento definitivo sera determinado por el médico tratante,
teniendo en cuenta los diferentes parametros y caracteristicas individuales de cada
paciente. En el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes, el protocolo
describe el inicio del tratamiento quirdrgico a los 3 meses de vida determinado por el
servicio de cirugia pediatrica, estando en relacion con guias y estandares
internacionales, logrando tener reultados satisfactorios en las correcciones y

rehabilitacion final de pacientes con esta malformacién craneofacial.

Como segundo tiempo quirdrgico en pacientes con labio y/o paladar hendido,
existen diversidad de critérios para la correccion de las estructuras anatémicas
involucradas en fisuras de paladar blando 6 paladar duro. En un estudio realizado por
miembros de la American Cleft Palate-Craniofacial Association (96), observaron que
el promedio de edad del tratamiento quirdrgico de las hendiduras velopalatinas era de
6-12 meses en el 74% de los casos; de forma andloga Monasterios et al (101)
determinan que en los casos de fisuras completas de paladar se realiza el cierre
completo a los 12 meses de vida mejorando la voz, asi como tambien permite un
crecimiento maxilar con caracteristicas normales y un cierre anatémico optimo del

defecto.

Asi mismo la American Cleft Palate-Craniofacial Association (96) enfatiza
que solo el 20% de los cierres palatinos se realizan a los 12-15 meses de edad,
perteneciendo a un porcentaje minoritario de intervenciones a estas edades. Estudios
como el de Vlastos et al (27) muestra similitud con lo anteriormente descrito, ya que
en su estudio hace referenciaal cierre palatino total en edades compredindas entre 10-
14 meses de nacidos, existiendo dos meses de diferencia para llevar a cabo el tiempo
quirdrgico en ambos protocolos; por el contrario Lombardo (15), Teisser et al (28)
afirman que la edad mas apropiada para la correccion quirargica de paladar duro y
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blando debe realizarse a los 18 meses de vida ya que los macizos palatinos se
encuentran mas proximos, obteniendo resultados optimos, permitiendo asi el cierre
palatino sin zonas Oseas descubiertas y evitando la progrecion de defectos en le

crecimiento maxilar.

Se ha demostrado a través de estudios, que realizar el cierre palatino en dos
etapas es favorable para el crecimiento maxilar y del resto del tercio medio facial, en
similitud la Guia Clinica Auge (24) propuesta en Chile plantea el cierre palatino
completo en dos tiempos quirdrgicos, realizando la estafilorrafia 6 cierre de paladar
blando de 7-12 meses de vida, y posterior a ello la uranorrafia 6 cierre de paladar
duro de 12-24 meses. Teniendo esto en cuenta Guerrero et al (32) en su estudio
titulado Necesidad de guias clinicas para el manejo integral de pacientes con labio
paladar hendido plantean la estafilorrafia en edad comprendida de 6-12 meses de vida
estando en concordancia con la guia Auge- Chile, sin embargo existe contrariedad en
el protocolo del cierre del paladar duro ya que este indica que la edad mas apropiada
va de 3-5 afios o hasta la adolescencia. Asi mismo Sigler (33) en su protocolo para la
planificacion quirurgica en las Clinicas de Labio y Paladar Hendido en la zona
Noroeste de la RepUblica Méxicana caracteriza como edad pertinente para el cierre de

paladar duro de 3-5 afios.

En la actualidad existe evidencia cientifica y concenso entre profesionales,
que la correccion del defecto palatino (paladar duro y paladar blando) debe realizarse
en edades tempranas en beneficio de resultados funcionales 6ptimos. El enfoque
propuesto por Alcivar (102) para el cierre en edades temparanas involucra la
prevencion de posibles complicaciones relacionadas con fonacion, deglucion y

estética de cada paciente, contrariando lo expuesto por Guerreo y Sigler.

Paredes et al (5) en su estudio realizado en Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes en Mérida- Venezuela, llevaron a cabo la consecucion de
un protocolo quirdrgico en pacientes con hendiduras labiales y/o palatinas que
caracterizo como priera etapa la queilorrafia a los 3 meses de vida, seguido de la
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estafilorrafia a los 10 meses y la uranorrafia hasta los 3 afios de edad. En contraparte

el presente estudio determind que en la actualidad el protocolo quirurgico llevado a

cabo en el IAHULA se realiza en dos fases, siendo la primera la estafilorrafia a los 9

meses de edad y la uarnorrafia entre los 12-18 meses de edad, estando en consonancia

con estandares internacionales como la Guia Auge- Chile, destacando las

intervenciones quirdrgicas en edades tempranas.

CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

El tratamiento multidisciplinario para esta malformacion congénita, ha tenido
diversidad de criterios a lo largo del tiempo, lo que llama la atencién en la
actualidad, ya que, la evaluacion y el manejo multidisciplinario engranado
tempranamente y el seguimiento a largo plazo de los pacientes con hendiduras
labiales y/o palatinas son esenciales para lograr resultados clinicos 6ptimos,
como ha sido descrito en el protocolo llevado a cabo en este estudio,
demostrando asi la importancia de un paciente tratado integralmente en todas
las areas necesarias, notandose mejorias en la calidad de vida de cada

paciente.

Existen protocolos quirargicos enfocados en mejorar la funcionalidad de las
estructuras anatomicas involucradas, y otros Unicamente enfocados en mejorar
las caracteristicas estéticas de cada paciente, sin embargo, el presente trabajo
demuestra la importancia de unificacion de criterios para asi poder brindar un
tratamiento integral donde se otorgue funcionalidad y estética en el mismo
tiempo quirtrgico, respetando el momento, desarrollo y crecimiento

craneofacial de cada paciente.
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Son escasos los protocolos quirtrgicos para el manejo de pacientes pediatricos
con labio y/o paladar hendido publicados, asi como la inexistencia del mismo
en Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, haciendo notoria
la falta de unificacién de criterios, lo que da lugar a numerosas formas de
intervencion y conformacion de equipos multidisciplinarios. Por lo tanto, es
necesario que se lleguen a consensos sobre el abordaje terapéutico para la
creacion de protocolos de atencidn con estandares de calidad basados en la

evidencia.

En el presente estudio observacional, se pudo determinar la ausencia de un
instrumento de registro y seguimiento a pacientes con hendiduras labiales y/o
palatinas que asisten y son tratados en el servicio de cirugia pediatrica en el
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes Mérida-Venezuela,
por lo cual surgi6 la idea de elaborar una ficha clinica que permite recolectar
toda la informacion pertinente de cada paciente para su tratamiento,
rehabilitacion integral y su seguimiento, que servira de aporte y ayuda para el
personal médico involucrado en el manejo de esta patologia. (Ver Apéndice
A)

6.2 Recomendaciones

Establecer el protocolo de manejo en pacientes pediatricos con labio paladar
hendido realizado en el servicio de Cirugia Pediatrica del Instituto Autonomo
Hospital Universitario de Los Andes como guia para la planificacion, atencién
y seguimiento consecutivo de estos pasientes, asi como tambien servir de
referencia a futuros residentes de la especialidad, odontologos, estudiantes de
pregrado de las carreras de medicina y odontologia, fomentando asi su

evolucion académica.
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Asegurar la disponibilidad y aplicacion de la ficha clinicaa todos los
pacientes con esta patologia y sus representantes que ingresen al servicio de
cirugia pediatrica es crucial. Esto proporciona un instrumento para
la recoleccion de datos precisos, lo que facilita el diagndstico y futuro
tratamiento, siempre considerando las caracteristicas individuales de cada

infante.

El registro de informacion a traves de la implementacion de la ficha clinica
aportada para el servcicio de Cirugia Pediatrica del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes juega un rol fundamental para futuros
estudios estadisticos enfocados en la incidencia y prevalencia de esta
patologia, por lo que se recomienda la utilizacién de la misma como método
de recopilacion de informacion, dando asi un aporte académico y cientifico

para futuras investigaciones.

La importamcia del manejo y el seguimiento multidisciplinario en pacientes
con hendidura labial y/o palatina brinda seguridad y confianza tanto al
profesional como al paciente y sus familiares, por lo que se recomienda que el
presente estudio sea el punto de partida para futuras investigaciones enfocadas

en este tipo de pacientes y asi continuar con esta linea de investigacion.
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APENDICE
Apeéndice A. Ficha Clinica de pacientes con hendidura labial y/o palatina

Universidad de Los Andes
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes
Servicio de Cirugia Pedidtrica

Mérida-Venezucla

DE LOS ANDES
FICHA CLINICA
Fecha:
l. Datos del Representante:

Parentesco: Nombre y Apellidos:

C.l: Teléfono:

Direccidn:

Correo Electrénico:

Datos de los Progenitores:

Datos del Padre:

Ocupacion:

Edad: — Procedencia:

Antecedentes:
1. Enfermedades Cardiovasculares: Especifique: sil | wnol ]
2. Enfermedades Renales S5I[] NO[]
3. Diabetes SI[] NO []
4. Hipertiroidismo SI[] NO ]
5. Hipotiroidismo SI[] NO ]
6. Enfermedades Alérgicas SI[] NO ]
7. Cancer si[] NO
8. Convulsiones siL] No [
9. Enfermedades Infecciosas siC] Nno[]
10. Enfermedades de Transmisién sexual siL] no ]
11. Consumo de Alcohol sif_] nNO
12. Consumo de Drogas siL] mo
13. Consumo de Tabaco sil_| nol ]
14. Familiares con hendiduras labiales y/o palatinas | L] NO ]
15. Otros:
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Datos de la Madre:

Edad: Procedencia:

Nimero de Embarazos: Edad de los Embarazos:

Ocupacion: Nidmero de Hijos:

Antecedentes:
1. Enfermedades Cardiovasculares: Especifique: si ] nol ]
2. Enfermedades Renales sil ] nol ]
3. Diabetes st nol_]
4. Hipertiroidismo st ] wnol]
5. Hipotiroidismo st ] wo [
6. Enfermedades Alérgicas st no [
7. Cancer | ] NO ]
8. Convulsiones si] no [
9. Enfermedades Infecciosas st | no [
10. Enfermedades de Transmisidn sexual si ] no ]
11. Consumo de Alcohol st ] no [
12. Consumo de Drogas st no [
13. Consumo de Tabaco s no [
14, Control Ginecoldgico prenatal: Especifigue desde que mes: st L] no L]
15. Embarazo Deseado si ] no [
16. Estaba bajo algin método anticonceptivo cuando salio embarazada? Sl [ wol]
17. Consumo de Acido félico durante el embarazo st [ no [
18. Familiares con hendiduras labiales y/o palatinas st no [
19. Otros:

Il Datos del Paciente:

Apellidos: Nombres:

Edad (Meses): Lugar de Nacimiento:

Peso al nacer: Estatura al nacer:

Nacimiento Prematuro: Especifique: __ §| L] nol]

Nidmero de Hermanos: Lugar que ocupa:

Antecedentes:
1. El paciente recibid cuidados neonatales especiales: sil_| no[]

Especifique:
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lll. Tipo de Hendidura:
Al realizar el examen clinico en el paciente se evidencia:

1. Hendidura Labial: siC_] No ]

En caso de observarse Hendidura Labial, sefiale la hendidura correspondiente al paciente
en los siguientes graficos:

WWEAL bd

Hendidura Labial Hendidura Labial Hgndldtlnra Lab:al
Unilateral Completa Unilateral Completa Bilateral Completa
(lzquierda) (Derecha)
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2. Hendidura Palatina: SIC_INO[]

En caso de observarse Hendidura Palatina, sefiale la hendidura correspondiente al
paciente en los siguientes graficos:

Hendidura de Paladar Hendidura Palatina Hendidura Palatina
Blando Unilateral Completa Unilateral Completa
(lzquierda) (Derecha)

Hendidura Palatina
Bilateral Completa

Hendidura Palatina
Incompleta
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V. Diagnostico:
Defina el diagnodstico de acuerdo a lo seleccionado en el item anterior

V. Tratamiento prequirdargico:

Si el paciente ha recibido o recibié tratamiento prequirdrgico, rellenar los
siguientes items:

1. Uso de Placa Obturadora: SI[_| NO[_]

2. Edad en la que se uso la placa obturadora:

3. ¢Por cuanto tiempo fue utilizada la placa obturadora?:

4. ;Cuantas placas obturadoras utiliza?:

VL. Procedimientos:
Si el paciente presenta Hendidura Labial, rellenar los siguientes items:

1. Edad de la Intervencion (expresar la edad en meses y afios si
corresponde):

2. Teécnica Quirdrgica:

3. Complicaciones:

Fistula orofacial: sil_INo[ ]
Dehiscencia de la herida: sil_INo[ ]
Infecciones: sil_INO[]

4. Hallazgos:
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Si el paciente presenta Hendidura Palatina, rellenar los siguientes items:

« Primera Cirugia, Paladar Blando:
1. Edad de la Intervencion:

2. Tecnica Quirdrgica:

3. Complicaciones:

Fistula palatina: si_INno[]
Dehiscencia de la herida: sil_INo[ ]
Infecciones: sil_Inol[ ]
Sangrado: siC_Ino[]

Otras no especificadas:

4. Hallazgos:

Segunda Cirugia, Paladar Duro:
1. Edad de la Intervencion:

2. Tecnica Quirdrgica:

3. Complicaciones:

Fistula palatina: sil_INo[]
Dehiscencia de la herida: silIno ]
Infecciones: si_Ino ]
Sangrado: sil_Ino ]

Otras no especificadas:

4. Hallazgos:

Si el paciente presenta Hendidura de reborde Alveolar, rellenar los
siguientes items:
1. Edad de la intervencion:

2. Tecnica Quirdrgica:
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3. Hallazgos:

VIl. Procedimientos Complementarios:

En caso de que el paciente haya requerido algtn otro procedimiento indique

cual:

1. Frenillectomia Labial siL_] Nnol]

2. Reintervencion Labial siL_]I Nno[]

3. Reintervencion en el Paladar Blando st no[]

4. Eliminacién de Fistula en el Paladar Duro st nol]

VIIl. Paciente en Etapa Puberal:

1. Le fue solicitada radiografia panoramica: sl ] Nno[]

2. Le fue solicitada Tomografia de Haz Cénico: sl no[ ]

3. Presenta apifiamiento dental: st nol]

4. Presenta deficiencia en crecimiento maxilar: sil_ 1 no[]

5. Presenta anodoncia de piezas dentarias: si] no[]

6. Le fue realizado procedimiento de regeneracién tisular guiada: SI1 I NoO[_]
7. Injertos 6seos 6 de otro origen sl No[]

IX. Paciente Adolescente:

1. Fue realizado procedimiento de cirugia ortognatica: st nol[]

Especifique:

2. Ortodoncia Pre Quirdrgica: sil_] Nnol]
X.  Durante el crecimiento del Paciente:

1. Ha recibido terapia Psicolégica: st Nnol]
2. Ha recibido terapia del habla: st ] Nno[ ]
3. Ha sido diagnosticado con problemas auditivos: sil] nol]
Xl. Observaciones:
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ANEXOS.

Anexo A. Flujograma de hendiduras labio palatinas,Guia AUGE (24).

FLUJOGRAMAS DE MANEJO DEL PACIENTE CON FISURA LABIAL

SOSPECHA

COMFIRMACION
DIAGNOSTICA DG}
ANTES DE 15 DiA5

CONFIRRACION
DIAGROSTICA (DG

TRATAMIENTO (TR)

DG) 3 MESES

(TR)
3-6 MESES

15G)
6-18 MESES

ETAPA
PRE-ESCOLAR

TR 4-5 ARIOS

INSTRUCCION ALIMENTACION

ENFERMERIAFONG < DIAGNOSTICO PRENATAL > g;;‘iﬁg

AUDIOLOGIAMATRONA

INSTRUCCICN ALIMENTACION POTENCIALES EVOCADOS

ENFERMERIAFOND "’”":“""'Em;f""mu BUDHTIVGS ACORTADOS

ALUDICLOGIAMATRONA i {BERA- A}
EVALUACION
OUIRDRGICA 5i esta alterado
EVALUACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION
ODONTOLOGICA PEIJlIAIEIjEF:. ¥ GENETICA PSICOLOGICA i T
CARDIGLOGICA AUDITIVOS ALARGADDS
| {BERA)
| ]
| MODELAJE MASAL | CUIDADOS ENFERMERIA
[ | ]
EVALUACIHON EVALUACION
FONOALDIOLOGIA OTORRINOLARINGOLOGIA
CIERRE DE LABID AUCIEONDS
(CIRUGLA BRINARIAH {HSN BILATERALY
Ingreso GES Hipoaousia
FONOALDIOLOGIA KINESIOLOGIA-
ODONTOPEDIATRIA
HASTA 24 MESES)H CICATRIZACION EELATES Fettas
FONDALDIOLOGD
SR 2T KINESIOLOGIA PSICOLOGIA ODONTOPEDIATRIA
Interconsulta
a escuela de lenguaje
I
RINDOUEILOPLASTIA
SECUNDARIA
(CIRUGIS SECUNDARIAI
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ETAPA ESCOLAR

DG
6 ANDS

(56
9 AN0S

ETAPA ADOLESC.

(5G)
12 AROS

(TH)
12 ANOS

DG
12-14 AROS

(REHAR)
13:15 AROS

(DG
15 ARGS

{THI
15 AROS

15 AROS

DRTODONCIA ODONTOLOGIA PSICOLOGIA
' I
EVALUACION
CIRUGIA ¥ ORTODOMCIA QDONTOLOGLA FSICOLOGIA
{ANALISIS CEFALOME TRICO) |
|
CRTODONCIA ODONTOLOGIA PSICOLOGIA
TRATAMIENTO ORTODONCIA
CON APARCTOLOGI FIIA
EVALLWCION AGENESIA
AR PSICOLDGIA
REHABILITACION OfnL
EVALUACION CIRUGIA EVALUACION MAXILOFACIAL
RINDSEPTOPLASTIA IMPLANTOLOGTA
ALTA ODONTOLOGHN ALTA ORTODONCIA ALTA CIRUGEA ALTA PSICOLOGIA
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FLUJOGRAMA PACIENTES CON FISURA PALATINA

INSTRUCCION ALIMENTACION
MACIMIENTD DE NIRIO
SOSPECHA ENEERMERIA/FONDAUDIOLOGIY & » POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS
MATRONA Can FP ACORTADOS (BERA- A}
CONFIRMACICN | |
BIENBETICA EVALUACHON PEDIATRICA
DG
EVALUACION QUIRDIRGICA |
ANTES DE 15 DIAS | ‘ Siestd alterado
TR P EvALLACION | | EvaLuacion EVALUACION || EVALUACION | [POTENCIALES EVDCADOS
DIAGNOSTICA OOONTOPEDIATRIA ¥ PEDIATRICA- PSICOLOGTA FONDALDIOLOGHY ENFERMERIA BUDITIVOS ALARGADOS
0G) ORTODONCIS GENETICA (BERA) +
| ‘ | | | IMPEDANCIOMETRIA
DG 3 MESES) |
CIERRE PALADAR BLAKDO
ALUAC
TR} (CIRUGIA PRINARLA) EVALUACION 08
£ -12 MESES Altemativa 2
o |
- 24 MESES
CIERRE PALADAR COMPLETO AUDIFONDS
ACIRUIGTA PRIMARIZ) {HSH BILATERALY
Mlternativa 1 Ingress GES Hipoacusia
(et FONDAUDICLOGH PEDHATRIA -
o-18 ORL ESTIMULACION TEMPRANA, FSICOLOGIA ODONTOPECMATRIA GENETICA
MESES
GENTICA
| |
ETAPA | | |
“EEEE?'—“ DAL FONOAUDIOLOGIA PSICOLOGTA ODONTOPEDLATRIA
3-5 AROS [ | | |
OTITIS MEDIA CON EFUSION [0ME

i

AUHOMETRIA + IMPEDMNCIOMETRIA

CONTROL ORL EN 3 MESES COMN
AUDIOMETRIA + IMPEDANCIOMETRLA

TIMPANICAS

[TUBO DE VENTILACION {COLLERA © TUBO TY
SEGUN HIPOACLSIA Y ALTERACIONES
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TR}

4-5 ARGS TRATAMIENTD DDONTOPETHATRIA
ORTODONCIA
EVALLMCION FUNCION VELOFARINGEA POR
FONGAUTHOLOGIA
DG)
- EVALUACION ORL
5 ANOS
NASDFIBROSCOPLA ¥/'D
VIDECQFLUORDSCORIA
TRATAMIENTO FONCAUDIOLOGICD
MASOFIEROSCOPTA Y0
VIDEOFLUOROSCORA
GAP PERSISTENTE
W
TR
5 A0S TRATAMIENTO FONGAUDHOLOGICD FARINGOPLASTIA
ETAPA ESCOLAR
{SGH
& ANOS
ORTODONCIA QOONTOLOGIA | | FOMOAUDIOLOGLS ORL ClruGls | | pPsicoLoGla PEDIATRIA -
GEMETICA
oG EWALLACION
a9 A0S CIRUGTA ¥ ORTODONCIA EVALLAR
DISTRACCION DSTEQGENICA
|
MAXILAR CON INSUFICIENCIA DRTODONCIA INJERTD OSEQ
ALVEOLAR SIGNIFICATIVA PRECUIRDRGICA ALVEOLAR
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ADOLESCENCILA

(DG
12 AROS

(TR
12 AROS

MG
12-14 ANOS

[REHAR)
13-15 AROS

(TR
15 AROS

15 AROS

ORTODONCIA | | GDONTOLOGIA || FONOAUDIGLOGIA ORL CIRUGIA || PSICOLOGIA || PEDIATRIA -
GENETICA
TRATAMIENTO
DRTOOONCIA CON FONOOUIDIOLOGIA ORL FSICOLOGIA
APAROTOLOGIA FLIA
EVALUACION AGENESIA
DENTARLA TIMPANOPLASTIA
REHABILITACION ORAL ¥ EVALUMCION EQUIPD CIRLGEA
PREEARACION ORTODONCICA
PARA CX ORTOGHATICA
CIRUGIA ORTOGHATICA - . IMPLANTE
| |
DERTVACION O ALTA. | | nepivarion o alTa | | DERIMACIONO | | DERIVACION O | | DERIVACION O ALTA | [DERIMACIGN O ALTA
ODONTOPEDIATRIA ORTODONCI ALTA CIRUGTHS ALTS ORL FONDAUDIOLOGIA FSICOLOGIA
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FLUJOGRAMAS DE MANEJO DEL PACIENTE CON FISURA LABIO PALATINA

INSTRUCCION ALIMENTACION
SOSPECHA EVALUACION
EMNFERMERTAFONG < DIAGNOETICO PRENATAL > PSICOLOGICA
AUDIOLOGIA/MATRONA
CONFIRMACION INSTRUCCIGN ALIMENTACION POTENCIALES EVOCADOS
DIAGNOSTICA ANTES e MACIMIENTD DEL NIRIC AUDITIVOS ACORTADOS
DE 15 DiAS AUDIOLOGIA/MATRONA m'['"‘ (BERA- 1)
EVALLIACION .
QUIRORGICA Siestd alterado
EVALUACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION POTENCIALES EVOCADOS
ODONTOLOGICA PEDIATRICA, FONQALUDICLOGICA PSICOLOGICA AUDITIVOS ALARGADDS
CARTHOLOGICA ¥ (BERA)
GENETICA
| I |
ORTOPEDIA CUIDADDS
iR
PREQUIRIRGICA ENFERMERTA EVALUACION ORL
(DG} 3 MESES FONOAUDIOLOGIA BUDIFONGS
19 sesidn estimulacion [HSN BILATERAL)
| Ingreso GES Hipoacusia
3-6 MESES (TR) | QUEILOPLASTIA ¥/0 VELOPLASTTA |
(5G6-18 MESES ORL KINESIOLOGIA CIRUGHA FONDAUDIOLOGIA PSICOLOGIA || ODONTOLOGIA PEDIATRIA -
’ | ‘ Estimulacidn temprana | | GEMETICA
|

{TR) 12-18 MESES CIRUGIA PALADAR TOTAL

(CIRUGIA PRIMARIA)
Alternativa 1

CIRUGIA PALADAR DURC
(CIRUGIA FRIMARLA
Alternativa 2

(TR 18-24 MESES
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ETAPA PREESCOLAR

(DG 3-5 AROS

(TRI 4-5 AROS

DG) 5 ARDS

(TR} 4-5 ANOS

FONCALDIOLOGD QRL CIRUGTA PSICGLOGO QOONTOPEDIATRIA
OTITIS MEDIA CON EFUISION
(OMED

AUDIOMETRIA + IMPEDANCIOMETRIA

|

CONTROL ORL EN 3 MESES CON AUDIOMETRIA +
IMPEDANCIOMETRIA

TUBD DE VENTILACION
(COLLERA O TUBD TH

SEGUN HIPDACUSIA

¥ ALTERACIONES TIMPANICAS

RINOOUEILOPLASTIA SECUNDARIA

EVALUACION FUNCION VELOFARINGED POR

FONOALDIOLOGEA,

paU |

| wra | | E=3 |

EVALUACION ORL

NASOFIBROSCORIA YD
WIDEQFLUOROSCOPTA

|
TRATAMIENTC
FONDAUDIOLOGICO
|

MNASOFIEROSCORIA Y/O
VIDEQFLUOROSCORTA

TRATAMIENTO FONCGAUDIDLOGICO |<—>| FARINGOPLASTIA

AP Persistente
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ETAPA ESCOLAR

(5G] & ARDS | ORTODONCIA || ODONTOLOGIA "FDHDALIJIEILDGIA” ORL || FSICOLOGIA || CIRUGLA PEDIATRIA
GENETICA

{TRY 6 AROS TRATAMIENTO ORTOPEDIA

(561 9 AROS | omroponcia || opowtoLosia || ronoaubioogia || or. || esicowosia |

DG 9 AROS EVALUACION

CIRUGHA ¥ ORTODONCIA EVALLUAR
[HSTRACCION OSTEQGENICA
I
ST MAXILAR COM INSUFICIENCIA
ALVEQLAR SIGNIFICATIVA
|
ORTODONCIA PRECUIRDRGICA
(TR} 9-10 AROS INJERTO (YSE0 ALVEOLAR
ADOLESCENCIA
| DRTODONEIA | | OOONTOLOGL | |m~nnun|ummn| | ORL | | PSICOLOGIA
(5G) 12 AR0S
T TRATAMIENTD
DORTOOOMCIA CON
APARATOLOGLA FIIA
|
(DG 12-14 8R0S EVALLMACION AGENESIA
et ronoauoioLogia| | om | | psicoocia |
|
(REHAB) 13-15 ARDS REHABILITACION PROTESIS
REMOVIBLE ¥ PREPARACICN
ORTODONCICA PARA CIRUGTA
ORTOGNATICA | EVALUACION EQUIPD DE CIRUGIA |
(DG 15 AR0S [ |
| CIRUGIA DRTOGNATICA |(—>| IMPLANTE | | RINOPLASTIA - RINOSEPTOPLASTIA |
(TR 15 AROS | |
15 AROS
| | | | | [
DERIVACION O DERMVACION O DERIVACION O DERIVACION O DERIVACION O DERIVACION O DERVACION 0
ALTA ALTA ALTA BLTA ALTA FONO- ALTA ALTA
OOONTOLOGHS ORTODOMCIA CIRLGIA ORL AUDIOLOGIA, BSICOLOGIA KINESIOLDGIA
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