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1. Resumen.

Desde el momento del primer contacto deben realizarse todos los esfuerzos para asistir
al paciente y a su familia en la adaptaciéon al nacimiento de un nifio fisurado, a las

demandas consecuentes y al estrés que esto les genera.

Los padres deben ser informados acerca del tratamiento recomendado, los

procedimientos, opciones, factores de riesgo, beneficios y costos para asistirlos.

La influencia benéfica del equipo multidisciplinario sobre el grupo familiar es
innegable. Los padres se sienten apoyados al encontrar un gran coordinador para la
atencion de su hijo, esto facilita su orientacion dado que poco se conoce acerca de esta
patologia y de los excelentes resultados conseguidos por el tratamiento del paciente con

fisura.

Nuestro propdsito es explicar que es una fisura alveolopalatina, dar informacion de
sus posibles causas, tratamiento y como obtener una adecuada recuperacion, con la
intencion que se facilite el didlogo entre padres y profesionales ya que el buen

entendimiento es importantisimo para los objetivos pretendidos.

Los nifios fisurados tienen al nacer su malformacion pero conservan intacto el
potencial de crecimiento necesario para el desarrollo normal del maxilar, solo que esta
capacidad puede necesitar de alguna guia. En este sentido las técnicas de ortopedia se

disefian para guiar el crecimiento 6seo mediante distintos aparatos.

En los primeros meses de vida se puede modificar la disposicion de los segmentos
palatinos para favorecer el cierre del paladar y el labio, utilizando placas que se apoyan en

la encia.

Igualmente se controlara el proceso de erupcion dental. Se tomaran las decisiones
oportunas en funcion de la ausencia o la presencia de algunos dientes supernumerarios en la

zona de la fisura.



El objetivo es llegar a la edad de 12 o 13 afios, cuando se han cambiando todos los
dientes de leche, en funcion de tener una arcada dentaria continua que engrane de modo

armoOnico con los dientes mandibulares.

De cuanto se ha expuesto resulta claro que el tratamiento de un nifio con fisura
labiopalatina va mas alla de la mera intervencion quirurgica. Su finalidad es obtener un
resultado satisfactorio en los diversos aspectos (psicoldgicos, estéticos, de la audicion,

desarrollo de la denticion y del habla) que estan afectados por la malformacion.



Abstract:
From the moment of the first contact, all efforts must be made to assist the patient
and his family in adapting to the birth of a fissured child, to the consequent demands and

stress that this generates.

Parents should be informed about the recommended treatment, procedures,

options, risk factors, benefits and costs to assist them.

The beneficial influence of the multidisciplinary team on the family group is
undeniable. Parents feel supported by finding a great coordinator for their child's care, this
facilitates their guidance given that little is known about this pathology and the excellent

results achieved by the treatment of the patient with cleft.

Our purpose is to explain that it is an alveolopalatine fissure, give information
about its possible causes, treatment and how to obtain an adequate recovery, with the
intention that dialogue between parents and professionals is facilitated since good

understanding is very important for the intended objectives.

Cracked children have their malformation at birth but retain the growth potential
needed for normal development of the maxilla intact, only this ability may need some
guidance. In this sense, orthopedic techniques are designed to guide bone growth through

different devices.

In the first months of life the layout of the palatal segments can be modified to

favor the closing of the palate and the lip, using plates that rest on the gum.

The process of dental eruption will also be controlled. Appropriate decisions will
be made based on the absence or presence of some supernumerary teeth in the area of the

fissure.



The objective is to reach the age of 12 or 13 years, when all the milk teeth have
been changed, in function of having a continuous dental arch that meshes harmoniously

with the mandibular teeth.

From what has been exposed, it is clear that the treatment of a child with cleft lip
and palate goes beyond mere surgical intervention. Its purpose is to obtain a satisfactory
result in the various aspects (psychological, aesthetic, hearing, development of dentition

and speech) that are affected by the malformation.
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2. Introduccion.

Las razones que me motivaron para la eleccion del tema de esta tesis son los
grandes problemas que traen aparejados esta malformacion congénita y las fases de
tratamiento que se realizan para minimizar la repercusion que tiene este acontecimiento en

la vida del paciente con fisura alveolopalatina (FLAP) como en su entorno familiar.

El medio familiar puede aceptarlo o rechazarlo con actitudes de sobreproteccion o
abandono, ambas son psicoldogicamente muy nocivas. De lo que se trata es abordar las
expectativas y preocupaciones con respecto a la patologia para promover una vinculacion

afectiva.

Las madres tienen gran ansiedad y en algunos casos llegan a pasar varios dias sin
ver al bebe. También puede ser que el personal médico con evasivas dilaten la posibilidad
de conocer a su hijo/a por temor a la reaccion que tengan, pudiendo existir sucesos de
llanto, desesperacion y depresion. En casos extremos pueden llegar a abandonarlos

totalmente.
Por lo tanto luego de shock se debe:

1. Fomentar la aceptacion plena por parte de los padres de su hijo colmando el impacto

emocional de diagnostico en la familia.
2. Promover el desarrollo de una vinculacion afectiva normal.

3. Entregar a los padres herramientas que le permitan estimular el desarrollo socio —

emocional del nifno.

4. Estimular el compromiso familiar al tratamiento.

5. Diagnostico completo preventivo de la situacion del nifio y la familia.

6. Orientar a los padres respecto de las medidas de estimulacion y estilo de crianza.
7. Promover y estimular el desarrollo de la autonomia y autoconcepto positivo.
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8. Preparacion para cirugias de modo que se realicen en un contexto no estresante para

el nifo.

A su vez tengo el agrado de estar becada en el Centro de Alta Complejidad en la
Facultad de Odontologia de La Plata, en el Area de fisurados a cargo de la Dra. Pinola
Lidia Beatriz, donde el término problema se puede definir que es una dificultad intelectual,

cuya solucion exige un esfuerzo por resolverla, tanto mental como practico.

La naturaleza del problema se concreta en interrogantes sobre el qué, como, cuando,

dénde y por qué, de los fendmenos observados.

Me anima la certeza de poder ayudarles a conseguir la mejor rehabilitacion para su
hijo a lo largo de este tratamiento que dura afios y para el cual es imprescindible la méxima

colaboracion de todos, nifios, padres y profesionales.

Es por eso que me he interiorizado en el tratamiento ortopédico maxilar pre
quirurgico y protocolo de seguimiento y tratamiento en los pacientes con fisura
alveolopalatina (FLAP) desde el nacimiento hasta la cirugia reparadora del labio

(queiloplastia) y paladar.

La malformaciéon se produce en las primeras semanas de vida intrauterina y la
misma se agrava con el trascurso del tiempo, principalmente como consecuencia de la
inadecuada traccion mecénica de los musculos, ligamentos y la interposicion lingual; por lo
tanto, el tratamiento ortopédico pre quirurgico instalado cuanto antes después del

nacimiento mejora su evolucion.
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3. Definicion de tipo de TIF.

El tipo de TIF realizado consiste en la evaluacion del impacto y resultado de
los tratamientos ortopédicos en nifios recién nacidos con fisura labio alveolo

palatina.
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4. Objetivos.
A. Objetivos generales.

Iniciar el tratamiento del paciente fisurado desde su nacimiento, ya que
actuara guiando el crecimiento y desarrollo tanto de los maxilares, como de
las piezas dentarias, en forma temprana, por lo que respondera con mayor

facilidad y disminuird la severidad de la deformacion inicial.

B. Objetivos especificos.
1. Orientar la arcada maxilar previniendo y rectificando:

a) Las deformidades dseas.

b) Las anomalias de erupcion dentarias.

¢) Los trastornos de crecimiento.
2. Obtener un correcto o armoénico desarrollo 6seo del paladar primario y
secundario, corrigiendo la morfologia (separacion de la cavidad bucal de la
nasal), la funcion (mejorar la succion, la deglucién).
3. Disminuir el ancho de la fisura alveolar, (si es posible obtener el contacto
pasivo de los tejidos gingivales).
4. Lograr una buena alineacion de los segmentos maxilares y equilibrio
oclusal sabiendo los mecanismos fisioldgicos normales de la cavidad bucal.
5. Limitar interferencias de la lengua en la fisura.
6. Evitar la pérdida de piezas dentarias.
7. Efectuar un diagnostico y tratamiento precoz, para saber las fases
temporales exactas en que actuaremos con ortopedia u ortodoncia.
8. Alcanzar las condiciones mas favorables para que llegue preparado al acto
quirtrgico.
9. Especialmente auxiliar dentro del equipo interdisciplinario, para integrar

al nifo a la sociedad.
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5. Diagnostico (hipotesis).

El tratamiento ortopédico en niflos recién nacidos con fisura labio alveolo palatina, sera
eficaz para orientar y estimular el crecimiento y el desarrollo tanto de los maxilares como
de las piezas dentarias, modificando su morfologia y funcioén. Al ser una placa también con
funcion obturatriz facilitard la alimentacion, restituird el pasaje de aire por la via
fisiologica, equilibrara el sistema estomatognatico, reposicionard la lengua, como
consecuencia evitara el colapso maxilar, del cartilago alar y rotacion del reborde alveolar y

contribuira a la contencion familiar desde el punto de vista psicologico.
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6. Marco tedrico.

ETIOPATOGENIA:

Asi como la define la Dra. Pinola en su libro, las fisuras son agrupables de acuerdo con

la etiologia (génesis causal), en los siguientes grupos:

1.

Fisuras de etiologia hereditaria: resultado de la expresion clinica de genes o alelos
deletéreos.

Fisura de etiologia exdgena: producida por la accion de elementos teratogénicos
exogenos, en épocas sensibles de desarrollo embrionario.

Fisuras por aberraciones cromosdémicas: como resultado de una constitucion
anormal del huevo.

Fisuras cuyos factores genéricos y ambientales son dificiles de determinar: es decir,
que tienen una etiologia multifactorial tanto genética como ambiental. Creemos que

es el grupo mas numeroso.

Otros estudiosos tratan de explicar las malformaciones labio-palatinas a través de dos

teorias etiologicas: una, la hereditaria, otra, la toxico infecciosa. Agregan una tercera

opinidn, segun la cual el factor hereditario seria preexistente y solo se revelaria cuando el

factor toxico infeccioso se hace presente, para actuar sobre un organismo congénitamente

sensible en el momento critico de la sexta semana. >

PATOGENIA:

Hay diferencias fundamentales en la patogenia de los fisurados labio-palatinos que

hacen de ellos anomalias teratologicas diferentes.

a)

b)

Diferencias embrioldgicas: el labio deriva del paladar primario originado del
mameldn frontal. Del paladar deriva de los mamelones faringeos, originados en la
parte posterior de los mamelones maxilares.

Diferencias cronoldgicas: el paladar primario se forma entre la tercera semana de
vida embrionaria hasta los 35 dias. El paladar secundario se forma a partir de los 45
dias y finaliza aproximadamente los 60 dias.

Diferencias topograficas: estan marcadas por el agujero palatino anterior; las fisuras

labiales son laterales y las palatinas centrales.
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d) Diferencias patogénicas: persiste una teoria de penetracion mesodérmica, que ha
comprobado que a nivel de sitios de fusion de brotes nasales existe una pared
epitelial, que va del piso de nariz al techo de la boca, el llamado muro epitelial
descripto por Hochstetter en 1892. Dicho muro epitelial, dura de 5 a 9 dias y luego
es sustituido por el mesenquima de la vecindad que formara el paladar primario que

dara origen a la premaxila, el prolabio y el basamento de los incisivos anteriores.

Entonces, las fisuras labiales son debidas a un defecto de soldadura por persistencia del
muro epitelial y se agrega un déficit en el crecimiento del mesoblasto adyacente de los
mamelones faciales.

La expresividad clinica, es decir el tipo de fisura labial completo o incompleto,
dependera de la fase sensible o periodo teratogénico, cuando se produzca la embriopatia,
condicionada al grado de involucién del muro epitelial.

La restante teoria es la vascular: explica que, por un defecto de vascularizacion, los
tejidos insuficientemente nutridos no se desarrollan en forma correcta.

Dentro de las diferencias patogénicas, encuadramos también a las fisuras palatinas.
Estas son debidas a un defecto de confluencia de los procesos palatinos, en razéon de un
proceso mecanico o histoquimica.

Peter (1906), Wemy (1912), Pourtois (1917), consideraron a la lengua como el
impedimento mas importante para que se produzca la union de los procesos palatinos. El
descenso de la lengua es imprescindible para el cambio de orientacion de los procesos
palatinos que, de verticales deben hacerse horizontales para poder fusionarse en la linea
media. A su vez para que descienda la lengua, debe alargarse y crecer a la mandibula, pues
esta arrastra a la lengua, desplazandola fuera del espacio existente entre las dos laminas
palatinas verticales. Una alteracion en el ritmo de crecimiento embrioldgico mandibular con
retraso de descenso lingual produciria fisura palatina, y aunque posteriormente, descienda

la lengua en la cavidad oral la alteracion en los procesos palatinos no se corregira.
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En algunas malformaciones congénitas, como el sindrome de Pierre Robin, la lengua
queda enclavada en los procesos palatinos durante todo el periodo fetal. Esto provoca la
fisura palatina por interposicion de la lengua, retrognatia congénita y glosostosis con distrés
respiratorio.

La fisura medial del maxilar inferior es resultante de una insuficiencia de las masas
mesodérmicas de los procesos maxilares inferiores del primer arco branquial, para
fusionarse por completo entre si.

Las fisuras faciales oblicuas (orofaciales) son resultado de insuficiencia de las masas
mesodérmicas, de los procesos maxilares, para fusionarse con las elevaciones nasales
laterales y mediales.

Las fisuras transversas (de boca a oido): las hendiduras bilaterales dejan una boca muy
amplia; denominada macrostomia. Esta anormalidad resulta de la insuficiencia de masas

mesodérmicas laterales, de los procesos maxilares superiores e inferiores para fusionarse.

EMBRIOLOGIA:

El curso formal y temporal del desarrollo, lo mismo que su resultado final, esta
determinado en primer lugar por el plan estructural tipico de cada organismo y tiene por
base el patrimonio hereditario. Diversos factores endogenos y exogenos, de los cuales se
hablara mas adelante, pueden producir desde luego desviaciones mas o menos intensas de
este plan estructural; pero incluso en condiciones Optimas solo pueden desarrollarse
aquellas estructuras y funciones para las que existen las correspondientes bases
hereditarias.’

En consecuencia, para entender las fisuras labio alveolo palatinas es necesario

revisar algunos conceptos fundamentales de la embriologia normal.

La célula llamado cigoto resulta de la fecundacion de un ovulo por un
espermatozoide y es el principio del ser humano. Después, comienza la division mitotica
del cigoto y dard por resultado dos células hijas, denominadas blastomeros. Continuaran las
divisiones hasta llegar a un numero de dieciséis blastomeros aproximadamente,

denominada a la esfera solida de células en este momento, moérula.
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La morula, cuando llega al ttero, se carga de liquido y forma una cavidad en su

interior, convirtiéndose en blastocito que esta constituido por (figura 1):

mapLed.
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Fig. 1. Reproduccion del Prof. Norberto Pinola del Trayecto recorrido desde la fecundacion hasta

implantacion del blastocisto. Fuente: Moore y col (1975)

a) Masa celular interna(embrioblasto) que origina el embrion

b) Cavidad blastocistica

¢) Masa celular externa (trofoblasto) que rodea a la masa celular interna y a la cavidad
del blastocito.

Mientras esta ocurriendo la implantacion del blastocito en la capa endometrial, se esta

formando el endodermo embrionario, en la superficie ventral de la masa celular interna.

En tanto contintia la implantacion, ocurren cambios morfoldgicos en la masa celular interna
que producen un disco embrionario bilaminar, compuesto por ectodermo y endodermo.

Luego se formara el embrion trilaminar con la aparicion del mesodermo intraembrionario.

Al principio, el disco embrionario trilaminar es aplanado y luego sufre dos plegaduras
una dorso ventral y otra céfalo caudal. Con el plegamiento dorso ventral se forma un
embrion cilindrico. La plegadura en el plano longitudinal produce pliegues cefélicos y
caudales que originan que las regiones craneal y caudal se tuerzan en sentido ventral.

(Figura 2). > ®
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Fig. 2. Esquema ilustrado por Prof. Norberto Pinola que muestra el inicio de la formacion de

la cara. Fuente: Moore y col. (1975)

Desarrollo:
En general se distinguen dos grados de desarrollo o periodos siguientes:
1. Desarrollo prenatal: desde la fecundacion hasta el nacimiento (ciematogénesis).

2. Desarrollo postnatal: comprende las etapas posteriores del desarrollo corporal.

Desarrollo maxilofacial:

En la etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en desarrollo es una
depresion ectodérmica llamada estomodeo u hendidura bucal primaria. Los
procesos o apoéfisis mandibulares se advierten caudalmente al estomodeo; los
procesos maxilares, lateralmente, y la prominencia frontal, elevacion algo

redondeada en direccion craneal. A cada lado de la prominencia e inmediatamente
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por arriba del estomodeo se advierte un engrosamiento local del ectodermo
superficial, la placoda nasal.’

La hendidura bucal revestida de ectodermo se extiende hacia adentro hasta
encontrar el extremo ciego craneal o seno bucal del intestino inicial o faringeo.
Ambos estan separados por una doble capa de epitelio: la membrana bucofaringea
(Figura 2). Esta membrana sufre una ruptura cuando el embrion tiene tres
milimetros de longitud, estableciendo comunicacion entre la cavidad bucal y el
intestino faringeo.

El primer cambio importante en el desarrollo de la cara, lo origina la rapida
proliferacion del mesodermo que cubre el extremo anterior del cerebro y que
formara una prominencia amplia entre las prolongaciones maxilares, que constituye
la parte media superior de la cara denominada curvatura frontal o fronto-

nasal(Figura 3).2
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Fig. 3 Reproduccion del Prof. Norberto Pinola que ilustra la formacion de la
cara. Fuente: Orban (1964)

Durante la quinta semana aparecen los pliegues de crecimiento rapido, los
procesos nasolaterales y nasomedianos, que rodean a la placoda nasal, la cual forma
el suelo de una depresion, la fosita nasal. Los procesos nasolaterales formaran las
alas de la nariz y los procesos nasomedianos originardn las porciones medias de

nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar primario.
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En consecuencia, el labio superior es formado por los dos procesos
nasomedianos y los dos procesos maxilares. Ademas de participar en la formacion
del labio superior, los procesos maxilares también se fusionan en un breve trecho
con los procesos del arco mandibular, lo cual forma los carrillos y rige el tamafio
definitivo de la boca.

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie y también a nivel
mas profundo y reciben, en conjunto, el nombre de segmento intermaxilar.
Consisten en lo siguiente: 1. Region central del labio superior, llamada filtrum; 2.
Hueso premaxilar, que lleva los cuatro incisivos; y 3. Componente palatino, que
forma el paladar primario. En direccion craneal, el segmento intermaxilar se
contintia con la porcion rostral del tabique nasal, el cual proviene de la prominencia
frontal.

La porcion principal del paladar definitivo es formada por las llamadas
prolongaciones o crestas palatinas que apareen en el embrién de seis semanas y
descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. En la séptima semana la
lengua se desplaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se hacen
horizontales. Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se acercan
entre si en la linea media, se fusionan y se forman el paladar secundario. >

El tejido que separa las dos coanas primarias, cuando la cavidad bucal
primaria aumenta de altura, crece hacia atrds y hacia abajo para formar el futuro
tabique nasal. . Las partes interiores de las placas palatinas, no solo se fusionan
entre si, sino que también se unen con el borde inferior del tabique nasal.

El paladar 6seo se desarrolla en esta zona. Las partes posteriores de las
placas palatinas que forman el paladar blando y la Gvula no tienen relacion con el
tabique nasal. La transposicion de las placas palatinas solo puede producirse
cuando la lengua se ha desplazado hacia abajo y, en consecuencia, ha evacuado el
espacio entre esas protuberancias. Esto es posible gracias a un crecimiento subito

del arco de la mandibula (longitud y altura).
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Al principio se puede observar una sutura epitelial entre ambas placas
palatinas y entre estas y el tabique nasal. Ulteriormente, esta pared epitelial es
perforada y desmenuzada por el crecimiento del mesodermo. El epitelio solo
persiste en el extremo anterior donde las placas palatinas se fusionan con el paladar

primitivo, en su lado bucal se formaran los esbozos de conductos naso palatinos
(Figura 4). 2

|

8
P 0
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Fig. 4. Tlustracion del Prof. Norberto Pinola que muestra la vista de la formacion del paladar

secundario. Fuente: Orban (1964:8)

Embriogénesis del labio leporino:

Dos teorias pueden explicar el labio leporino: el defecto de coalescencia de las
membranas faciales y la ausencia de mesodermizacion del muro epitelial.

Clasicamente, sobre el abultamiento cefalico, cinco mamelones esbozaran la cara:
uno es medio y superior, el mamelon frontal, los otros laterales y simétricos, son los
mamelones maxilares superiores e inferiores. El mamelon frontal desciende verticalmente
entre los dos mamelones maxilares superiores y lleva ¢l mismo cuatro mamelones. Los dos

internos se fusionan para formar el tubérculo incisivo y los externos forman el ala de la

nariz.
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Para Goethe y Kolliker la hendidura del labio leporino pasa entre el mameldn nasal
interno y el mamelon maxilar superior. Para Albrecht y Broca, pasa entre el mamelon
maxilar superior.

Segun Fleischmann, la teoria de los mamelones de la cara y el esquema de His no
son exactos y Victor Veau y Politzer admiten que la hendidura del labio leporino no es
primitiva sino secundaria. Un engrosamiento del ectodermo, el muro epitelial, crece
progresivamente en espolon, esbozando asi detras de ¢l la cavidad de las fosas nasales. El
mesodermo debe aportar vasos y nervios al muro epitelial. Si no penetra este muro se
produce una reabsorcion y, por consiguiente, una hendidura que constituye el labio
leporino.

La division palatina se explica facilmente. Los mamelones maxilares superiores
emiten por su cara profunda dos ldminas horizontales que se retinen para constituir el
paladar y el velo. Victor Veau estima que este proceso apenas esta esbozado para el paladar
primario y que la malformacioén sobreviene en la fase del paladar secundario, ya que los

repliegues palatinos no realizan su union en la parte media. 3

ANATOMIA:

Caracteristicas del labio normal y sus diferencias con el labio malformado.

El labio normal estd formado por repliegues musculos membranosos ubicados en la

parte anterior de la boca. Esta constituido por el musculo orbicular de los labios, recubierto
por piel en su parte externa y por mucosa, la parte interna. Se presentan dos labios, uno
superior y otro inferior. En el superior es posible considerar dos zonas: una cutanea o labio
blanco y otra mucosa o bermellén. El limite entre la zona cutanea y el bermellon lo marca
una linea sinuosa (linea cutanea mucosa) que en el centro marca una concavidad superior,
denominada arco de Cupido. En la parte cutinea de labio en su centro se describe una
depresion limitada por dos crestas verticales, que se extienden desde la base de la columela
a las partes externas del arco de Cupido. Se trata del filtrum y las crestas filtrantes. La zona

de union de la punta de la nariz con el labio superior, se denomina columela.
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El surco nasolabial separa el labio superior de la mejilla. La longitud y altura del
labio superior e inferior deben ser iguales. El labio normal estad formado por dos mitades
simétricas: derecha e izquierda.

En el labio malformado existen todos los elementos anatdmicos del labio normal,

aunque estén desplazados y, muchas veces, hipoplésicos. En el labio leporino unilateral, la
fisura esta por fuera de la cresta filtral. E1 Arco de Cupido y el filtrum son diferentes. El
labio fisurado no tiene altura. Las zonas proximas a la fisura tienen la mucosa seca y
delgada y el musculo mal desarrollado. El borde externo de la fisura esta en mejores
condiciones; su mucosa es abundante y de conformacion normal. El orbicular de los labios,
aunque bien conformado, presenta una retraccién muscular.

En el labio bilateral, el centro, el prolabio, estd separado a veces completamente de
las dos partes laterales. Esta parte central es la que presenta insuficiente desarrollo. El Arco
de Cupido no se reconoce; directamente no hay cresta cutanea por encima de la linea
cutdnea mucosa. No se ve bien el desarrollo ni el filtrum ni las crestas filtrales. La parte
media del musculo orbicular no estd perfectamente desarrollada. La columela es cortay a

veces, no esta presente.

Caracteristicas del paladar normal

El paladar esta formado, en sus dos tercios anteriores, por la boveda palatina y en su
tercio posterior, por el velo del paladar.

La boveda palatina esta formada por tres capas: 6sea, mucosa y glandular. La capa
Osea, estd constituida por las apofisis horizontales del maxilar superior soldadas a las
laminas horizontales de ambos palatinos. En la linea media y por delante, se abre el agujero
palatino anterior que marca el limite entre el paladar primario por delante y el paladar
secundario, por detras. En la zona posterolateral de la boveda se describen los agujeros
palatinos posteriores.

Una linea que parte de cada lado desde el agujero palatino anterior y pasa entre los

incisivos laterales y caninos sefialan el hueso premaxilar.
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Deformaciones dseas en fisurados labio — alveolo palatino unilateral

La hendidura 6sea divide al maxilar superior en dos partes situdndose a cada lado
del agujero palatino anterior. Las deformidades oOseas primitivas se observan en el
nacimiento y primer mes de vida del malformado. Se advierte un desplazamiento
divergente de los dos fragmentos del maxilar superior. El gran fragmento que comprende
toda la region incisiva y el tabique de las fosas nasales efectian una rotacidon externa
alrededor de un eje vertical que corresponde a la tuberosidad del maxilar.

La separacion normal que existe entre la apofisis pterigoidea y la tuberosidad
posterior del maxilar esta aumentada. Hay hipoplasia en el piso medio de la cara y estd mas
acentuada en los bordes de la fisura.

La apofisis palatina del lado hendido es mas estrecha que la homologa del lado
sano. Esto hace que la cresta alveolar se desvi¢ hacia atrds y adentro.

El reborde alveolar, sector anterior y sentido vertical, se encuentra hipoplésico.

En el labio fisurado bilateral total, con fisura palatina, las deformidades 6seas son similares
a la del fisurado unilateral, la diferencia se encuentra en la region incisiva, denominada
premaxila, que es la que sufre mayor deformidad. Se encuentra adelantada por el
crecimiento del vomer, y la presion que ejerce la lengua. Los fragmentos laterales estan

pocos desplazados y sufren una hipoplasia considerable.’

CLASIFICACION:

Los estudios de las malformaciones que se han ocupado de dar una clasificacién son
multiples y a medida que se fueron difundiendo, se hicieron cada vez mas pulidas y
ajustadas a las distintas caracteristicas de estas anomalias.

Podemos citar entre ellas:
a) Clasificacion de la confederacion internacional de cirugia plastica y
reconstructiva, 1957.
b) Fogh-Andersen, 1942.
c) Clasificacion de Santo-Vilar.
d) Clasificacion de Schuschardt.
e) Clasificacion de Veau.

f) Clasificacion de Kilner.
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g) Clasificacion embriologica.

h) Clasificacion de Harkins y sus colaboradores.

Sin descartar que las clasificaciones dadas sean de utilidad para otros tipos de
trabajos, en este en particular utilizaré la clasificacion propuesta por Stricker (1970),
derivada de las de Kernahan. Esta clasificacion descansa sobre argumentaciones
embriolégicas (paladar primario y secundario separados por el agujero incisivo) y

quirurgicas, adaptadas segiin constataciones morfologicas.

PALADAR PRIMARIO (P1) desde 4ta .a 7ma. Semana
P1p Paladar primario parcial

Plc Paladar primario cicatrizal

P1T Paladar primario total (unilateral/ bilateral)

P1b Labio parcial

P1L Labio total (unilateral/ bilateral)

Pla Labio y alveolo parcial

P1A Labio y alveolo total (unilateral/ bilateral)

PALADAR SECUNDARIO (P2) desde 7ma. a 12ma semana

Duro
Paladar secundario parcial <
Blando

Duro

P2p

Fisura submucosa
Blando

P2T Paladar secundario total
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FORMAS ASOCIADAS (Paladar primario + paladar secundario)
Asimétricas (ej. P1p+P1T+P2T.)

P1+P2 Unilaterales (ej. P1T+P2T. izq. o der.)
Bilaterales (ej. P1T+P2T.b)

FISURAS FACIALES RARAS

. . ., . 24
Se sigue para estos casos la clasificacion de Tessier “*:

Medianas

Oblicuas

Transversas

Asociadas

Fig5. Fisuras faciales raras. Clasificacion de Tessier.
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PROTOCOLO DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO:
El recién nacido fisurado es un paciente de alta complejidad y en mayoria de los

casos de alto riesgo médico . Flujograma de atencion. >

FLUJOGAAMA DEL PACIENTE QUE CONCURRE AL COMITE FOR FRIMERA VEZ

| I
| Berwicion o N |
it 2 B ey ofr s astablecimianiog |

| inlagran = camelh
| ]

Crlesbcingin Peinoicgin

COKITE
Planiica

< COHITE
| Senirciae pancdicox

Fig. 6. Flujograma de atencion.

Ante el nacimiento de un nifio con fisura, el neonatdlogo debe llamar a la
interconsulta al equipo interdisciplinario. Las estrechas relaciones de trabajo con los
proveedores de atencién primaria permiten el mejor enfoque posible para el manejo de
situaciones agudas y cronicas que involucran las estructuras orales y faciales. La
colaboracion entre odontélogos y médicos también mejora la capacidad del paciente para

lograr una salud total.’. El que actuara de inmediato ser4 el odontélogo especializado quien
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luego de proceder a la inspeccion, palpacion, reconocimiento del tipo de fisura, debera
tomar una impresion de dicho paladar. Antes de realizar el procedimiento, se debera tener
precauciones; por ejemplo, que el bebé no haya sido alimentado por lo menos dos horas
antes, para evitar riesgos de una bronco aspiracién por vomito y también se colocard al
paciente en posicion dorso ventral (boca abajo).

No dejar de lado la existencia de un respirador o tubo de oxigeno por cualquier
emergencia. Cuando atendemos al paciente recién nacido, no olvidar que no sabemos si
padece alguna cardiopatia que generalmente acompana a esta patologia.

Para la toma de impresion, previamente, se procede a la eleccion de una cubeta que
retna las condiciones para este tipo de fisura. Otro método util es individualizar una cubeta
metalica estandar, la mas pequena, y cubrirla totalmente con cera utility en su superficie
interna.

En un segundo paso, se prepara la pasta para impresion. La ideal es el compuesto de
siliconas (siclona- normal), por la gran fidelidad que ofrece la impresion. Por otra parte, el
periodo de endurecimiento es breve y si la impresion resulta defectuosa o incompleta, es
posible rebasar la misma, en el mismo momento con dicho material.

El mercaptano queda descartado, ya que puede correr hacia vias aéreas, produciendo
una bronco aspiracién. Otro elemento negativo es el alginato cuya recomendacion estd
proscripta por los riesgos que ofrece su poder de disgregacion hacia dentro de la fisura, por
los peligros que exponen su fluidez y su largo periodo de gelificacion.

El compuesto no es posible utilizar en la practica, pues debe elevarse a alta
temperatura. Su uso provocaria quemaduras en la mucosa del lactante; ademds al
endurecer quedaria atascado dentro de la fisura.

Una vez realizado el modelo se rellenaran las zonas de fisura con cera utility, de
esta forma, lo transformamos en un paladar normal. A continuacién, se pintara la superficie
integra del modelo con separador de acrilico. Se preparard acrilico de autocurado y se
realizara la placa ortopédica tipo Mc Neil. Cuando el acrilico se halle polimerizado se
desarrollaran todas las secuencias para el pulido de la misma. En primer lugar, con piedras
de distintos granos para acrilico; en segundo lugar, con pomez, oxido de zinc y agua,

aplicadas con brochitas.
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En alrededor de dos horas se podra instalar la placa, en el recién nacido, evitando asi
el uso de sondas nasogéstricas para su alimentacion. Estas son porque no solo produce
decubitos en la mucosa que puede llegar a lesiones importantes, sino también, por
hipoventilacion del paciente (ya que hasta los 4 o 5 meses de vida el bebé no puede
reemplazar la respiracion nasal por la bucal).

El acrilico transparente es ventajoso, pues deja ver las zonas de mucosa que sufren
presiones. Por lo tanto, podemos realizar luego los alivios necesarios a través del desgaste
de la placa. Sin embargo, al acrilico rosa se usa preferentemente puesto que mejora la
apariencia del paciente.

La instalacion de la placa, inmediatamente después del nacimiento hace que el
paciente la incorpore como si fuese parte misma de su organismo; la somatiza.

Instalada la placa tipo Mc Neil, se llamaréa al fonoaudidlogo para que indique las
técnicas de alimentacion.

El odontologo debe explicar a quienes tenga a su cargo el cuidado del bebé que el
uso de la placa debe ser durante las 24 horas del dia en forma continua (se recomienda el
uso de adhesivo para proétesis). Solo se quitara después de cada alimentacién para
higienizarla (con cepillo y agua). También se debera higienizar las mucosas del paciente
con agua y bicarbonato, para prevenir la formacién de muguet.

Otra informacion importante es dar a conocer las secuencias del tratamiento, para
que tengan una vision global de los objetivos que se persiguen, de las técnicas y
procedimientos que emplearemos, de la confiabilidad y la necesaria continuacioén de las
acciones, del compromiso que se asume al final del tratamiento que sin interrupciones sera
feliz.

La placa deberda ser cambiada cada 15 dias para acompainar el crecimiento del
paladar porque en los primeros meses es muy rapido. A los dos meses de vida puede
distanciarse a una vez por mes. Por supuesto, estos periodos no son absolutos, dependen de

cada paciente.
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Funciones de la placa:

1.

Ayudar en la alimentacion del recién nacido, por su funcion obturatriz,
reconstituyendo el piso de fosas nasales y el techo de cavidad bucal.

Mejorar la respiracion; se evitaran los continuos resfriados y las complicaciones de
las vias aéreas superiores, tan comunes en los nifios fisurados. También se evitara
que se ocupe el oido medio, durante la alimentacion, evitando asi que se produzcan
otitis media por falta de ventilacion del mismo.

Evitar que la fisura se agrave por interposicion lingual que el paciente realiza por
comodidad. Ocurre también, con el uso del chupete que no tendra efectos negativos
si usa la placa.

La mas importante de las funciones es que la placa actia guiando la direccion de
los mamelones en periodo de crecimiento. Los procesos palatinos siguen su
crecimiento en un mismo plano, cerrando cada vez mas la fisura y favoreciendo las
condiciones para el futuro acto quirargico.

En el caso de bilaterales es destacable también que la placa evita el adelantamiento

y la rotacion de la premaxila.

Atencion incorrecta de pacientes con fisuras:

1.

2.

Paciente con fisura bilateral completa, que llega a la consulta con placa que cubre
solamente el paladar secundario, la premaxila queda sin contenciéon y se hace
demasiado procidente, impidiendo el cierre del paladar primario correctamente.
Paciente con placa de incorrecta confeccion, pues contiene el reborde alveolar
(placa sin contencidn por la parte vestibular, en el sector de la fisura).

Placa de inadecuada confeccion, con relieve de acrilico que se introduce en la fisura

en la zona palatina, que detiene el crecimiento de los procesos palatinos.

Paciente que llega a la consulta con una placa de acrilico parcial (irregular confeccion),

para cubrir solo la fisura es totalmente riesgoso
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Placa ortopédica:

1. A la placa ortopédica cuando se insinia la aparicion de las piezas dentarias
temporarias, debemos modificarla, realizando orificios que corresponderan uno para
cada pieza dentaria.

La placa ortopédica simple, no es la panacea. Muchas veces nacen los pacientes con
colapsos palatinos, premaxilas prominentes en bilaterales o vestibuloversiones en los

) . Tne 7
unilaterales, debemos entonces trabajar precozmente con placas con tornillos.
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7. Materiales y métodos.

A. Materiales.

1- Pacientes: El trabajo se llevd a cabo sobre una poblacién de 100 nifios recién

nacidos, de ambos sexos.

2- Historias clinicas para fisurados.
3- Modelos iniciales
4- Radiografias: Panoramicas.

5- Fotografias.

B. Métodos.

Los procedimientos que se emplearon para el seguimiento, control de los grupos y

recoleccion de datos, se basaron en técnicas puestas en funcion para el tratamiento del

paciente fisurado, que se enumerard a continuacion:

1.

nok WD

6.

Confeccionar la historia clinica para fisurados, que se debi6 realizar personalmente;
a través de la interrogacion de padres y a los parientes directos, mediante
entrevistas.

Realizacién de modelos.

Radiografias panoramicas.

Fotografias.

Instalacion de las placas ortopédicas.

Realizacion de los controles y cambios de aparatologia.

A su vez se debi6 realizar la observacion, palpacion y descripcion minuciosa de la

malformacion a fin de obtener la mayor precision del lugar y la mas amplia informacion de

identidad de la anomalia que son de relevante importancia para la estadistica y la casuistica

de la malformacion.
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Incluimos el modelo de historia clinica

HISTORIA CLINICA PARA FISURADOS
Dra. Lidia B, Pinola

Apeliido y Nombre del Paciente ..........

Lesion ...
Ubicacion

tras lesiones ...

Fecha de alta

Facha de INQrEBO0 ... issmimssmiassmmmsessismns Derivado por .......eeee

Fecha de nacimiento ......

SO - .. T d

Otras residencias

T @ N@mg kW

Domicilio 8EtUAL ....uemeeareiserein i e

10. Nombre y-apellido de la madre

Provincia

11. Edad .. Lugar de nacimiento
12. Ocupacién ...

13. Enfermedades

14. Nombre y apellido del padre

Provinci

15. Edad .. Lugar de nacimiento
16. Hermanos :

Nombre

17. Antecedentes familiares

18. Historia Clinica del Embarazo

19. Nacimianto ........ceeeesee

Talla

20. Peso .....coe
21, Alimentacidn

22, Tralamientos reGIIIOS ...cviviiriimrirsinecre s e s s s s ar e s s s s

23, Operaciones ..
Interconsultas ...

24. Diagrama de las plezas dentarias

o it
L

”
=

26, Cronograma del trabajo y malerial usado

[Facha | Trabajo T Waterhai Usade
| e
(
|- S| i o
1 i
| |
| W
e 1 — ! =
....... ‘ |
T ‘
i |
i ' |
| il
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8. Resultados

Se realizo un registro sobre una poblacion de 100 nifios recién nacidos, de ambos
sexos a través de las historias clinicas para fisurados de la Facultad de Odontologia de La
Plata. Analizandose edad promedio de 41,3+/- 51,2 dias, siendo el 44 % (44 pacientes) eran

de sexo masculino (graficol).

Grafico 1: Distribucion de acuerdo al sexo.

De estos casos observamos una frecuencia de ubicacion de la fisura para P1 (Paladar
Primario) 15 pacientes; P1+P2 (Paladar Primario mas Paladar Secundario) 54 pacientes
y P2 (Paladar Secundario) 31 pacientes. Grafico 2. Posteriormente los dividimos segun

el sexo para analizar la frecuencia de cada uno representandose en el Grafico 3.

W Ubicacion de la fisura

Grafico 2: Frecuencia de ubicacion de la fisura.
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Frecuencia de ubicacion de la fisura de acuerdo al sexo

Grafico 3: Frecuencia de ubicacion de la fisura de acuerdo al sexo.

La resolucion de dias de tratamiento con el uso de las placas, fue en promedio

476+/-218 dias, continuando el seguimiento hasta su adolescencia.

A continuacion se observa la evolucion de un caso clinico, desde el nacimiento a la
adolescencia, con las distintas placas ortopédicas, para la correccion de la fisura labio
alveolo palatina. El tiempo de uso de las placas ortopédicas, dependera de la evolucion
y cierre quirargico. De 3 a 6 meses aproximadamente procedera al cierre del P1, y de 12

a 18 meses el P2.
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Fotos iniciales Fotos finales
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9. Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo, pudimos corroborar
que en el paciente con fisura no nos encontramos solo ante la falta de coalescencia de los

tejidos, sino con una serie de trastornos que incluyen:

Dificultad de alimentacion;

e Insuficiencia del crecimiento;

e Pérdida auditiva;

e Infecciones de oido a repeticion;

e Retraso del habla y del lenguaje;

e Problemas dentarios(anomalias de posicion, numero, tamafio y
forma);

e Problemas cosméticos;

e Discapacidad de lectura;

e Trastornos psicosociales y de conducta.

El autor J.Antonio Fragoso Ramirez, menciona en su libro Estomatologia del
Recién Nacido, que el lactante con incapacidad del mecanismo reflejo de succién no
constituyen una urgencia. En cambio la incapacidad de incoordinacion de los reflejos de
succion, deglucion y respiracion si constituyen una grave amenaza de aspiracion de
alimentos y secreciones. La importancia de considerar de estos lactantes como problemas

potenciales de alto riesgo ha sido confirmada por informes de casos mortales.

La estomatologia neonatal se enfrenta en recién nacidos con labio y/o paladar
hendido completo, al problema funcional de alimentacion por la amplia comunicacion
abierta entre las cavidades nasal y oral, impidiendo succionar y deglutir adecuadamente ,
ademas de presentar la funcion desorganizada de los musculos los palatales tensores ,
elevadores que facilitan la regurgitacion del liquido alimenticio a cavidades nasofaringeas,
con posibilidad a bronco aspirar y predisponerlo a adquirir infecciones respiratorias,

auditivas, y a interferencias en el drenado a través del tubo de Eustaquio.
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Para tratar de colaborar con el médico neonatdlogo o pediatra en el problema de
alimentacion, se penso y en la actualidad se emplea , acatando las indicaciones precisas de
su uso, la protesis palatina obturadora que permitira al noenatologo facilitar a través de esta

misma, la realizacion de sus reflejos de succion y principalmente de deglucion.

Segin la Dra Pinola, L. B, en su libro Rol del odontologo, describe que la
instalacion de la placa, inmediatamente después del nacimiento hace que el paciente la
incorpore como si fuese parte misma de su organismo; la somatiza.

Instalada la placa tipo Mc Neil, se llamara al fonoaudiélogo para que indique las
técnicas de alimentacion.

El odontélogo debe explicar a quienes tenga a su cargo el cuidado del bebé que el
uso de la placa debe ser durante las 24 horas del dia en forma continua (se recomienda el
uso de adhesivo para protesis). Solo se quitard después de cada alimentacién para
higienizarla (con cepillo y agua). También se debera higienizar las mucosas del paciente
con agua y bicarbonato, para prevenir la formacion de muguet. La misma deberd ser
cambiada cada 15 dias para acompaiar el crecimiento del paladar porque en los primeros
meses es muy rapido. A los dos meses de vida puede distanciarse a una vez por mes. Por
supuesto, estos periodos no son absolutos, dependen de cada paciente.

Las funciones de la placa, ayudar en la alimentacion del recién nacido, por su
funcion obturatriz, reconstituyendo el piso de fosas nasales y el techo de cavidad bucal.
Mejorar la respiracion; se evitaran los continuos resfriados y las complicaciones de las vias
aéreas superiores, tan comunes en los nifios fisurados. También se evitara que se ocupe el
oido medio, durante la alimentacion, evitando asi que se produzcan otitis media por falta
de ventilacién del mismo. Evitar que la fisura se agrave por interposicion lingual que el
paciente realiza por comodidad. Ocurre también, con el uso del chupete que no tendra
efectos negativos si usa la placa.

La mas importante de las funciones es que la placa actia guiando la direccion de
los mamelones en periodo de crecimiento. Los procesos palatinos siguen su crecimiento en
un mismo plano, cerrando cada vez mas la fisura y favoreciendo las condiciones para el
futuro acto quirargico. En el caso de bilaterales es destacable también que la placa evita el

adelantamiento y la rotacion de la premaxila.
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Segun el Dr. Tresserra Llaurado, L. refiri6 en su libro Tratamiento del labio
leporino y fisura palatina. Barcelona: Jims, que es imprescindible clasificar el tipo de fisura
antes de enfocar su tratamiento. Dentro de la misma malformacion existen gran variedad de
formas distintas. El enfoque terapéutico variara segun la fisura de que se trate. El
tratamiento ortopédico de los fisurados (regularizacion de las arcadas maxilares mediante
placas) es la principal arma terapéutica de que disponemos para evitar y corregir las
deformidades 6seas postoperatorias.

En las formas de labio leporino bilateral total con mediana protrusién de premaxila
es necesario instaurar un tratamiento ortopédico previo a la intervencion labial o realizar la
sutura precoz de la parte alta del labio y suelo de la nariz.

En las formas de labio leporino bilateral total, con gran protrusion de premaxila, es
absolutamente necesario colocar la premaxila en posicion normal, con anterioridad al acto
quirargico.'”

Esto permite confirmar con evidencias la hipotesis planteada en el trabajo

integrador final.
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10. Conclusion

Nuestro objetivo es contemplar los distintos aspectos del nifio que se encuentra
afectado por esta malformacion para que pueda hablar de forma comprensible sin presentar

estigmas estéticos que dificulten su relacion con la sociedad.

El tratamiento inicial a través de la ortopedia u ortodoncia, en fases tempranas, es
fundamental para guiar el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de las piezas
dentarias. Asi también orientandolos para la cirugia maxilofacial en los casos que asi lo

requiera.

Segun lo planteado en la hipdtesis y desarrollado durante la tesina se llega a la
conclusion que el método empleado alcanza la finalidad esperada de restablecer la

morfologia y la funcidn del sistema estomatognatico.
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