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b. RESUMEN

Una fisura en el labio puede ser completa o incompleta involucrando un solo lado
(unilateral) o ambos lados (bilateral), la encia superior (alveolo) y la nariz pueden verse
afectados por este tipo de fisura, varia desde una pequefia fisura hasta una division
completa del labio que alcanza el orificio nasal o el proceso alveolar y cursar o no con
paladar hendido. En el labio hendido existen todos los elementos anatomicos del labio
normal, solo que no estan bien ubicados. La frecuencia de mal formaciones congenitas
en nuestro medio resulta alta en especial la de labio y paladar hendido debido a que se
presenta en cualquier nivel social, econémico, de educacion, y racial. Su etiologia es
multifactorial pero lo factores mas importantes son: congénitos, hereditarios Yy
ambientales. Este estudio fue dirigido para determinar las fisuras labio palatinas
presentes segun la clasificacion de lowa de los Estados Unidos en los neonatos del
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, con diagndstico de labio y paladar hendido,
y establecer la frecuencia. Se realiz6 una revision documental de las historias clinicas de
los pacientes de neonatologia del Hospital isidro Ayora de la cuidad de Loja atendidos
entre el 2010 y 2014, el universo fue de 2080 neonatos atendidos en este periodo, los
casos relacionados con la problematica correspondié a 29 neonatos. La metodologia
utilizada fue descriptiva y se utilizé una ficha de recoleccion de datos de las historias
clinicas. Los resultados obtenidos corresponden: el sexo masculino con un 63% fue el
mas afectado, la fisura labio alveolo palatina completa derecha ocupo la lesién frecuente
con 42%, los otros tipos de hendiduras encontradas en los neonatos fueron la fisura
unilateral derecha completa, fisura de paladar blando, fisura bilateral completa siendo la
de menos frecuencia la fisura de Gvula. Como conclusion la frecuencia segun el sexo
en ese periodo de tiempo corresponde a un 63% de pacientes del sexo masculino, y 37%
del sexo femenino que presentaron algun tipo de fisura labio palatina y la hendidura de
mayor prevalencia fue la fisura labio alveolo palatina completa derecha.




ABSTRACT

Congenital anomalies have a high frequency in our social environment but one of the
most common is cleft lip and palate. This anomaly can be present at any social class,
economic and educational level and in any racial group. Clefts are thought to be of
multifactorial etiology, the most important factors include: congenital, hereditary and
environmental. The purpose of this study was to make a frequency of the most cleft lip
and palate based on the classification of lowa university in newborn of Loja, with a
diagnose of left cleft lip and palate. The poblation was of 2080 newborns attended in
this period, and the sample was 29 newborns. The results says that the most frequency
was the masculine gender with a 63%, the fissure most frequent was the right alveoli
palate complete with a 42%, and the year who give more newborns with cleft palate was
in 2011. With this information we can show who is de most of the problems in our city

an help to the doctors and they could be prepare for made the right treatment.




c. INTRODUCCION

Las anomalias congénitas son una de las causas mas importantes de muerte e
incapacidad infantil. Alrededor del mundo estas afectan del 2 al 3% de recién nacido al
afio. Una de las anomalias que se presenta con mas frecuencia y que causan mayor
repercusion psicoldgica en los individuos que la padecen es el labio y paladar hendido.
Se presenta en cualquier nivel social, econdémico, de educacion, y racial. Su etiologia es
multifactorial pero los factores mas importantes son: padres muy jovenes o de edad
avanzada, herencia, genético, deficiencia en la ingesta de &cido folico, tabaquismo,
alcoholismo, teratdgenos ambientales entre otros.

En el Ecuador debido a muchos factores entre los que se destacan pobreza, falta de
conocimiento, mal nutricién, embarazos a corta edad, trabajos de riesgo, contaminacion,
entre otros, los estratos sociales bajos son los mas afectados por esta malformacién
congénita. Pero en paises donde se tiene mayor cantidad de recursos e informacion
sobre las causas de las malformaciones congénitas como el labio y paladar hendido, la
gente que quiere tener hijos realiza una planificacion familiar correcta que involucra un
buen cuidado de la salud materna previa y durante el embarazo, lo cual podria disminuir
la incidencia de esta patologia. Es por esto que mientras en los paises tercer mundistas

la incidencia de labio y paladar aumenta, en los paises desarrollados disminuye.

La anomalia congénita de labio y paladar hendido necesita ser valorada desde que el
nifio se encuentra en el Utero si las condiciones lo permiten, sino desde que nace
haciendo un buen diagnostico e indicando a los padres como debe ser tratado el nifio
antes de la cirugia reconstructiva, es decir como un nifio normal. Ya que el pronostico
es directamente proporcional al tratamiento temprano, adecuado y efectivo. Algunos

autores recomiendan que se realice la cirugia a penas el nifio nace.

Pero segun la literatura y lo mundialmente aceptado la intervencion quirdrgica de labio
plastia se debe realizar entre los dos y medio y los tres meses de nacido. Otros autores
dicen que se la debe realizar exactamente a la décima semana de edad del paciente.




Existen diferentes técnicas reconstructivas para realizar la cirugia, entre las mas
conocidas se encuentran las técnicas de Millard y de Tennison Randall, siendo la Gltima
la méas eficaz para hendiduras amplias, donde se hace un cierre en tres planos: mucosa
oral vestibular, miorrafia del musculo orbicular y sutura de la piel. Posteriormente a la
edad de un afio y medio se realiza la cirugia de cierre del paladar. Y asi se continda con
los demés procesos con el transcurso del tiempo mientras en nifio va creciendo. Hoy en
dia el aspecto fisico en las personas es muy importante, una de las partes que mas
sobresale en la cara son los labios. Estos tienen mucha importancia en la comunicacion
y expresion oral, como también son parte de la sensualidad y sexualidad de las
personas. Es por esto que un aspecto muy importante a tomar en cuenta es que si no se
realiza la cirugia de labioplastia tanto el individuo que padece la anomalia como sus
padres van a tener problemas psicoldgicos, debido a la discriminacién por parte de la
sociedad. (Jose, 2013)

La falta de conocimiento de la gente acerca de la aceptacion a los individuos que
padecen este problema hace que sea una necesidad imperativa su tratamiento, por lo que
en nuestro pais se convierte en uno de los principales problemas de salud publica y
social.




d. REVISION LITERARIA

CAPITULO 1

1.1 Antecedentes historicos

Las malformaciones congénitas se conocen desde los albores de la humanidad, tal como
lo muestran los grabados y figurillas testigos de pasadas civilizaciones, encontradas en
diversas partes del mundo. Algunos consideran que las fisuras labio-palatina datan del
afio 2000 A C.

El nacimiento de un nifio malformado siempre ha causado consternacion, pero la
explicacion que de este fendmeno se ha dado ha variado en las diferentes épocas, de
acuerdo con los conceptos magico-religioso o filoséficos prevalentes. Asi, en algunas
culturas un nifio malformado era considerado un ser impuro, que no debia vivir y
entonces era destruido; mientras que en otras, por el contrario, era diosificado y

adorado.

En algunas religiones se considera como fruto del pecado, y por tanto como castigo
divino; mientras que en otras era presagio de futuros acontecimientos, por

desavenencias entre los dioses 0 por guerras cosmicas.

A mediados del siglo XIX nace la teratologia como la ciencia que trata las
monstruosidades, y en las Gltimas décadas se ha acufiado el término dismorfologia para
referirse a la ciencia que estudia las malformaciones congénitas. Se consideran

malformaciones congeénitas, aquellos defectos estructurales presentes en el nacimiento.

Debido a la complejidad de la deformidad que tienen los pacientes con hendiduras

maxilofaciales se requiere un enfoque de rehabilitacion multidisciplinario.

En la mayoria de los casos el tratamiento se prolonga unos 18 afios, desde el nacimiento
hasta la operacion estética final, en otros dura para toda la vida como sucede cuando se

instalan obturadores (Borello, 2012).




1.2 Embriogénesis

1.2.1 Formacion de la cara (figura 1.1.)

Para estudiar los procesos que intervienen en la formacion de la cara debemos estudiar
al embridn en su cuarta semana. En este momento ya se produjeron las curvaturas de las
vesiculas cerebrales y el telencéfalo avanza hacia la region central del embrion,
determinando asi el mamelon cefalico (mameldn frontal o frontonasal) que limita hacia

abajo con la membrana buco faringea.

El telencéfalo no es el que participa en la formacion de la cara, sino el mesénquima
interpuesto entre el encéfalo y el ectodermo. De manera simultanea por debajo de la
membrana bucofaringea, en la porcion lateral del embrion, se estan desarrollando los
arcos branquiales, de los cuales el primero tendrd capital importancia en la
morfogénesis facial. EI primer arco branquial ya emitié los brotes o mamelones
mandibulares y empiezan a dirigirse hacia la linea media para soldarse entre si y formar

la mandibula. (Lagman, 2014)
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Figura 1.1. Formacion de la cara (Lagman, 2014)




1.2.1.1 Estomodeo.

La membrana bucofaringea se encuentra limitada por el mamelén cefalico por
arriba, los mamelones maxilares superiores a los lados y el mamel6n mandibular
por abajo. El crecimiento de los mamelones mencionados determina que la
membrana bucofaringea quede en un fondo que se denomina estomodeo 0 boca
primitiva (figura 1.2). Cada uno de los mamelones esta constituido por un macizo
de mesénquima revestido de ectodermo, a excepcion del mamelén cefélico que
ademas contiene la extremidad anterior del encéfalo La membrana bucofaringea
comienza su resorcion, apareciendo primero las perforaciones centrales que se
extienden hacia fuera hasta llegar a la desaparicion total de la membrana,
estableciéndose una comunicacion entre la porciéon anterior del intestino y el
exterior que en este momento es la cavidad amniotica. Esta resorcion se completa

antes de que los mamelones faciales alcancen su desarrollo total.

La region facial, incluyendo la cavidad nasal y la bucal se desarrollan por delante
de la membrana bucofaringea. Simultaneamente con el desarrollo de las fosas
olfatorias, los procesos globulares (rebordes inferiores del mamel6n nasal medio) se
dirigen hacia fuera para encontrarse con los mamelones maxilares superiores, los
que a su vez se dirigen hacia la linea media. La soldadura de los mamelones
maxilares con los procesos globular es constituye el paladar anterior y por detras de
ella se forma la membrana buconasal que desaparece poco después, permitiendo la

formacion de la coana primitiva.

1.2.1.2 Placodas olfatorias.

La formacion de la cara continlGa con la aparicién, durante la quinta semana de las
placodas o placas olfatorias en la porcion inferior externa del mamelén cefalico.
Cada placoda olfatoria es primero aplanada y se halla separada del tejido nervioso
por una lamina muy delgada de mesénquima. Luego la placa se deprime y forma un

saco o fosa olfatoria, denominada asi por contener el futuro epitelio sensorial.

El mesénquima que rodea a la placa realiza su crecimiento proyectando las zonas

vecinas hacia adelante.




Las fosas olfatorias se encuentran formando el techo del estomodeo y adquieren un
desplazamiento aparente hacia la linea media por el crecimiento de las regiones
laterales de la cara. A partir de la region anterior del epitelio que reviste las fosas
olfatorias parten terminaciones que se transformaran en el epitelio sensorial

olfatorio. El resto sera el ectodermo de revestimiento de las cavidades nasales.
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Figura 1.2. Prominencias y desarrollo de la cara (Lagman, 2014)




1.2.1.3 Mamelones nasales.

En el transcurso de la sexta semana el desarrollo de las fosas olfatorias determina
que el proceso cefalico o frontonasal sufra una modificacion en su extremo inferior,
estableciéndose asi dos zonas, una superior a las fosas olfatorias la cual no se divide
y da origen a la frente y una inferior con cuatro estructuras vecinas a las fosas
olfatorias, dos mamelones nasales internos situados hacia la linea media y dos

mamelones nasales externos situados por fuera de las fosas olfatorias.

En la siguiente etapa el macizo mediano crece hacia abajo méas rapido que los
macizos laterales, por lo cual los rebordes internos de las fosas olfatorias son mas
pronunciados que los externos y originan en su extremo inferior los procesos
globulares. Los mamelones maxilares superiores avanzan hacia la linea media, se
funden con los procesos globulares y cierran por abajo las fosas olfatorias
transforméandolas en fosas nasales que mantienen comunicacion con el exterior por

su extremo anterior.
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Figura 1.3. Coanas primitivas (Lagman, 2014) membrana buconasal que se reabsorbe
estableciendo una comunicacién entre la
cavidad nasal y la fosa nasal respectiva que se denomina coana primitiva, orificios

nasales internos o posteriores. (figura 1.3)

El paladar anterior o primitivo da origen a la porcion media del labio superior y a la
porcion anterior del paladar y mas tarde sera completado por el paladar secundario

0 posterior.
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En él se consideran tres componentes: el componente labial que formara el surco
del labio superior o filtrum, el componente maxilar superior que comprende el
segmento de reborde alveolar que contiene los cuatro incisivos superiores y el
componente palatino que corresponde a la zona del paladar. Las coanas primitivas
aumentan de tamafio relativo debido al crecimiento de la region facial y al

crecimiento mas lento del paladar anterior (Lagman, 2014).

1.2.2 Formacion del paladar posterior (figura 1.4)

1.2.21 Procesos palatinos y coanas definitivas.

Entre la sexta y la décima semana se lleva a cabo la formacion del paladar
secundario que sera responsable de la separacién de la cavidad bucal de las fosas
nasales. La cavidad buconasal durante la sexta semana presenta en su porcién
superior un tabique medio anteroposterior o tabique nasal medio en el que se
origina un cartilago hialino rodeado por tejido mesenquimatico y tapizado por
epitelio ectodérmico y ha comenzado la diferenciacion de los cornetes superiores,
medios e inferiores. Los procesos palatinos son dos laminas anteroposteriores
constituidas por mesénquima revestido de epitelio que en un principio se dirigen
hacia abajo y se ubican hacia los lados de la lengua que ya ha adquirido su forma
definitiva y actia como impedimento mecanico para que los procesos palatinos
modifiquen su direccion de crecimiento y se dirijan hacia la linea media adoptando

una posicion horizontal para asi formar el paladar posterior.

Al producirse el descenso de la mandibula y la lengua se establece una cavidad
bucal una presién menor que en el exterior por lo que el liquido amniédtico penetra
por los labios y empuja los procesos palatinos hacia arriba. La lengua ejerce presién
de abajo hacia arriba impidiendo que los procesos palatinos vuelvan a la posicion

vertical.

Al enfrentarse en la linea media, los procesos palatinos sufren una
mesodermizacion. Primero se unen entre si, luego se sueldan hacia arriba con el
septo nasal, quedando separadas las fosas nasales entre si. Hacia delante se sueldan
con el paladar anterior. El conducto nasopalatino o incisivo sefiala el limite entre el

paladar anterior y el posterior.

11



Las fosas nasales se abren hacia atrds en la regién rinofaringea, persistiendo dos

comunicaciones buconasales que son las coanas definitivas.

La osificacion del paladar puede comenzar antes de completarse el cierre. La
porcion posterior del paladar no se osifica y se extiende por detrés del tabique nasal

para formar el paladar (Gomez de Ferraris, 2011).
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Figura 1.4. Formacion del paladar (Gomez de Ferraris, 2011)

1.2.2.2  Mamelones faciales.

La porcién del mamelon cefélico situada en el extremo anterior da origen a la frente
y al hueso frontal. EI mamelén nasal medio crece hacia delante y abajo por la
proliferacion activa del mesénquima que se interpone entre el encéfalo y el

ectodermo (figura 1.5).

En su parte anterior aparece el borde nasal que determina una zona superior o area
triangular que da origen al dorso de la nariz y otra inferior o area infranasal que
corresponde a los procesos globulares comprimidos ocupando la zona entre los
orificios nasales externos y de cuyo extremo inferior se va a desarrollar el filtrum
que marca la unién de los procesos globulares en la linea media del labio superior y

forma hacia abajo el tubérculo labial.
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El mameldn nasal medio en su porcion posterior o interna formara el tabique de las
fosas nasales, a expensas del cual se desarrollard el vomer, la l[amina vertical del
etmoides y el cartilago del tabique mientras que de los mamelones nasales externos

se originaran los flancos y las alas de la nariz.

Figura 1.5. Mamelones faciales (Gomez de Ferraris, 2011)

Del mameldn maxilar se forman la parte lateral del labio superior y los procesos
palatinos. En su mesodermo se forman los huesos maxilares, malares y palatinos.
Del mameldon mandibular se origina el cartilago de Meckel y mas tarde el hueso
mandibular. De él también se desarrollan el labio inferior, el piso de la boca y la
porcion libre de la lengua. La boca reduce su extension por el desplazamiento hacia
la linea media de los angulos donde se separan los mamelones superiores de los
mandibulares, formandose asi los carrillos. En la formacién de la boca intervienen
entonces el mameldn nasal para la parte anterior superior media, los mamelones
maxilares superiores en las partes laterales superiores y el mamelén mandibular en
la parte inferior. Por el desarrollo de los hemisferios cerebrales, los ojos que
estaban ubicados en la region lateral de la cabeza se acercan a la linea media para
ocupar su posicién definitiva. El pabellon de la oreja se forma a partir de pequefios
mamelones ubicados en los extremos dorsales del primer y segundo arco branquial
(Gomez de Ferraris, 2011).

1.2.3 Cronologia de la formacién de la cara (figura 1.6)

En la cuarta semana aparece el mameldén mandibular. En la quinta semana aparecen los
mamelones maxilares superiores y el proceso frontonasal. Comienza la
individualizacion de las placodas olfatorias. En la sexta semana se profundizan las

placodas olfatorias y se individualizan los mamelones nasales internos y externos.
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A partir de los primeros se forman los procesos globulares quienes se sueldan con los

mamelones maxilares superiores y aparecen los procesos palatinos.

En la séptima semana se ha formado el sector intermaxilar y los procesos palatinos
toman forma horizontal. El paladar posterior se cierra. En la region dorsal del primer
arco branquial se origina el conducto auditivo externo y a partir de los extremos
posteriores del primer y segundo arco se van a desarrollar los mamelones que van a
formar los pabellones auriculares. En la octava semana la cara ya tiene sus estructuras
formadas. Luego se modifican las proporciones entre las zonas faciales (Gomez de
Ferraris, 2011).

Membrana oronasal Membrana oronasal
en degeneracion

Vesicula otica

Vesicula
oOptica

K—\ Cavidad nasal

Paladar primario B Paladar primario
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~
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—— Orofaringe

L

Paladar primario ——
Lengua—"
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Figura 1.6. Formacion de la cara (Gomez de Ferraris, 2011)

1.2.3.1  Formacion de los labios

Los labios son dos pliegues membranosos que rodean la entrada del vestibulo. En
su superficie externa estan cubiertos por la misma piel de la cara e internamente
estan recubiertos por una membrana mucosa. Entre esas capas estan el masculo

orbicular de los labios asi como los vasos y nervios que irrigan e inervan los labios.

La membrana mucosa que cubre la superficie interna de cada labio estd unida en la
linea media al tejido de la encia que cubre el borde alveolar adyacente por medio de
un pliegue o frenillo. En la formacion del labio inferior participa el mamelén
mandibular y en el superior los mamelones maxilares superiores y el mamelon

nasal medio. Los procesos globulares forman el filtrum y el tubérculo labial.
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Al comienzo de la octava semana los maxilares estan formados por mesénquima
revestido de un epitelio escasamente estratificado del que se origina la ldmina labial
que separara los labios de la porcion alveolar. La musculatura de labios y carrillos
proviene del mesénquima del segundo arco branquial y estan inervados por el VII
par. En los embriones jovenes la apertura bucal es una fisura horizontal muy
extensa que se va reduciendo aparentemente por el desarrollo de los carrillos
(Gomez de Ferraris, 2011).

1.3 Definicién

“Labio Leporino: es una malformacion congenita que da lugar a una hendidura labial

por hipoplasia de los elementos anatomicos del labio” (Corbo, 2011).

“Paladar Hendido: representa una alteracion en la fusiéon normal de las hojas palatinas;
es una falla en la union, debido a la falta de la fuerza, a de inferencia de la lengua o a la

disparidad en el tamafio de las partes afectas” (Corbo, 2011).

1.4 Hendiduras faciales

El labio leporino y fisura de paladar son defectos comunes que originan un aspecto
facial anormal y dificultades del habla. El agujero incisivo se considera el punto de
reparo divisorio entre las deformaciones anteriores y posteriores. Las anteriores al
agujero incisivo son el labio leporino lateral, la fisura maxilar superior y la hendidura
entre los paladares primario y secundario. Estos defectos se deben a la falta de fusion
parcial o completa del proceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o ambos
lados.

Los defectos situados por detras del agujero incisivo son la fisura del paladar secundario
y la Gvula fisurada. La fisura del paladar depende de la falta de fusion de las crestas
palatinas que podria deberse al pequefio tamafio de estas, a su falta de ascenso, a la
inhibicidn del propio proceso de fusidn o a la presencia de micrognatia que hace que la
lengua no descienda entre las crestas. La tercera categoria esta constituida por una

combinacion de hendiduras tanto anteriores como posteriores al agujero incisivo.
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Las fisuras anteriores varian en gravedad entre los defectos apenas visibles en el borde
mucocutaneo del labio y los que se prolongan hasta la nariz. En casos més graves, la
hendidura llega mas profundamente y abarca al maxilar superior, que queda separado
entre el incisivo lateral y el canino. Las hendiduras de este tipo se extienden a menudo
hasta el agujero incisivo. De manera anéloga, la gravedad de las fisuras posteriores
puede variar desde las que afectan a todo el paladar secundario hasta las que dividen la

uvula (Lagman, 2014)

La hendidura facial oblicua se origina por la falta de fusion del proceso maxilar con el
proceso nasal lateral correspondiente. Cuando asi ocurre el conducto naso lagrimal
suele quedar abierto. El labio leporino mediano, anomalia poco frecuente, es causado
por la fusion incompleta de los dos procesos nasales mediales en la linea media. Se
acomparia por lo general de un surco profundo entre los lados derechos e izquierdos de

la nariz.

Los nifios que presentan defectos de la linea media tienen a menudo retardo mental y a
veces anomalias encefalicas que comprenden diverso grado de perdida de las estructuras
de la linea media. La pérdida de tejido de la linea media puede ser tan amplia que se
produce la fusion de los ventriculos laterales. Estos defectos son incluidos en periodos
iniciales del desarrollo al comienzo de la neurulacién (19-21 dias) cuando se esta

formando la linea media del cerebro anterior (Lagman, 2014).

1.5 Etiologia

Las malformaciones congénitas ocupan un lugar preponderante dentro de la patologia
humana tanto por su relativa frecuencia como por las repercusiones estéticas, sociales y
funcionales que implican.

El labio y/o paladar hendido es una malformacién relativamente frecuente que
constituye el 25% de todos los trastornos congénitos, por esta razon, la etiologia y el
tratamiento de todos los defectos de nacimiento en los seres humanos es de gran
importancia para todos los integrantes de las profesiones de la salud, incluyendo a los

odontélogos.
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El desarrollo embrionario es una interaccién de factores genéticos y ambientales. Varios
agentes ambientales o exdgenos tienen el potencial de frenar o modificar el desarrollo
de estructuras genéticamente predeterminadas. Los numerosos factores ambientales que
rodean al embarazo pueden provocar muerte embrionaria, alteraciones morfoldgicas y

supresion de ciertos érganos del cuerpo, asi como malformaciones genéticas latentes.

Estas pueden incluir agentes infecciosos, radiaciones, agentes gquimicos, hormonas,
nutricion, hipoxia, alteraciones mecanicas, traumaticas o emocionales. El labio hendido
con o sin paladar hendido es una malformacion congénita que ocurre frecuentemente y

que esta caracterizada por defectos en el cierre de labio, alveolo y/o paladar.

La etiologia multifactorial sugerida para las hendiduras no sindromicas ain no esta bien
aclarada. Hasta el momento no se ha determinado que la hendidura labio palatina se
produzca por un solo factor, sino que se deberia a la conjuncion de un terreno
genéticamente predisponente al cual se agregarian uno o mas elementos teratogénicos.
Se ha sugerido que factores extrinsecos como la edad materna avanzada, los habitos
tabaquicos maternos y la ingesta de medicamentos durante el primer trimestre de

embarazo incrementan el riesgo de presentar hendiduras labio palatinas.

Aunque, algunos linajes han mostrado herencia autosomica dominante y otros herencia
autosémica recesiva ligada al cromosoma X, el riesgo de aparicion en una gran cantidad
de casos difiere de los valores basados en un modo de herencia Mendeliano simple.
Ademas de la predisposicidn genética, los factores de riesgo ambientales pueden jugar

un rol importante en la patogénesis de estos defectos de nacimiento (Lagman, 2014).

El estudio de varios casos ha demostrado que el uso de complementos vitaminicos que
contienen &cido folico cerca del periodo de concepcidn protege contra la ocurrencia de
hendiduras labiales y/o palatinas.

1.5.1 Factores genéticos

Hasta comienzos de la década de 1940 se aceptaba que los defectos congénitos como

labio y/o paladar hendido eran causados principalmente por factores hereditarios.
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Con el descubrimiento de que la rubéola sufrida por la madre en los primeros meses de
embarazo causaba anomalias en el embridn, pronto se advirtié que las malformaciones
congeénitas en el ser humano también podian ser causadas por factores ambientales. La
etiologia de las hendiduras labiales y/o palatinas es compleja y se cree que conlleva
influencias genéticas mayores y menores con interacciones variables con los agentes
ambientales. En la etiologia del labio y/o paladar hendido se menciona que la base
genética es importante pero no predecible. ElI papel de la herencia como factor
etioldgico ha sido investigado por muchos autores y los resultados contindan siendo
controversiales.

Sin embargo, recientemente se han hecho importantes hallazgos en estudios acerca de
las formas sindromicas de la entidad. Los mismos incluyen varios genes que han
demostrado tener una mayor contribucion en la etiologia de las hendiduras de labio y/o
paladar. Esos genes han sido usados para demostrar una significativa superposicion
entre las hendiduras sindrémicas y las no sindromicas. El estudio de esos genes
sindromicos y sus patrones moleculares pueden proveer una ruta informativa para el
mayor entendimiento de las patologias craneofaciales humanas. Solo en un 20-25% de

los defectos congénitos en el hombre se reconoce que el factor causal sea la genética.

En aproximadamente el 40% de los casos se puede demostrar una aparicion familiar
acumulada de estas anomalias. Las hendiduras labiales acompafiadas o no por
hendiduras palatinas pueden ser sindromicas o no sindrémicas. Se ha d escrito un gran
namero de sindromes en los que una de las caracteristicas es el labio o paladar hendido,
0 ambos. Casi el 30% de estos sindromes son el resultado de un solo gen mutante. La
mayor parte se ellos se presenta con paladar hendido aislado. Se han identificado mas de
150 sindromes en los cuales la hendidura de labio y/o paladar puede ser un defecto
congénito asociado. Se considera que una hendidura es sindromica si el paciente tiene
mas de una malformacion que involucra mas de un area del desarrollo. Algunos de los
sindromes asociados con las hendiduras de labio y/o paladar son: sindrome de Van der
Woude, sindrome de Conradi, sindrome orofaciodigital tipo | y tipo I, Trisomia 13,
Trisomia 18, secuencia de Pierre Robin entre otros. Se considera no sindromica si solo
es una malformacion aislada, si hay multiples anormalidades que son el resultado de un
mismo evento o de una misma malformacién primaria, o si existen varias anormalidades

pero estan limitadas a un mismo campo o area del desarrollo.
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Segun los resultados obtenidos en los estudios realizados por Bixler en 1981 (Batra,
2003), solo el 1% de los casos de hendiduras de labio y/o paladar y el 8% de los casos
de hendidura palatina aislada son sindromicos, comprendiendo una minoria en las
hendiduras faciales por lo cual es importante la identificacion genética para el adecuado

asesoramiento del paciente y sus familiares.

El labio hendido con o sin paladar hendido presenta un caracter hereditario
irregularmente dominante, de escasa penetracion y preferencia por el sexo masculino,
genéticamente es independiente de la hendidura palatina aislada. Segun estudios
realizados en la raza caucésica la hendidura de labio y/o paladar hendido se presenta en

un rango de 1 caso por cada 700 nacimientos a 1 caso por cada 1.000 nacimientos.

Puede saltarse generaciones y puede cambiar en el mismo tronco hereditario. En las
hendiduras palatinas aisladas la influencia hereditaria es demostrable en un 20% de los
casos. Se presentan con menos frecuencia que las hendiduras de labio y/o paladar.
Segun el estudio epidemioldgico realizado por Milan en 1994, se presenta en 6,5 de
cada 10.000 nacimientos. El caracter hereditario aunque no ha sido del todo aclarado,
parece ser dominante, con preferencia por el sexo femenino. Otros estudios han
demostrado que la mayoria de los casos de hendiduras son poligénicos, es decir,

influidos por varios genes que actlan juntos.

En este contexto se supone que cada individuo es portador de algun riesgo genético para
la formacion de fisuras, y solo si los riesgos de los progenitores superan el umbral
minimo, aparece en su descendencia la formacion de la hendidura. Por ser en la mayoria
de los casos una etiologia poligénica, los niveles de prevencién resultan inespecificos,
solo pueden centrarse en las medidas indicadas durante el control del embarazo. Ningln
factor por si solo es causa de todos los casos observados de labio o paladar hendido. La
mayor parte de los casos responden a interacciones genéticas y ambientales, por lo que
se acepta en la actualidad que responden a mecanismos multifactoriales.

Ademas, la hendidura de labio con o sin hendidura palatina puede estar asociada a un
gran numero de sindromes. Es importante establecer si la hendidura es de etiologia
sidromica o no sindrémica para poder dar el asesoramiento adecuado al paciente y sus

familiares.
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Las guias generales para el asesoramiento de pacientes que presentan hendidura de
etiologia no sindromica son: Una mujer afectada tiene mayores posibilidades de tener
un hijo afectado que un hombre afectado, aunque ambos tienen 40 veces mas riesgo que
el resto de la poblacion. Mientras méas grave sea el defecto en el progenitor, mayor es el
riesgo de tener un hijo afectado. Un padre con hendidura bilateral completa de labio y
paladar tiene mas posibilidades de tener un hijo afectado que uno con hendidura
unilateral. Un pariente en primer grado de consanguinidad tiene el mayor riesgo (40
veces el riesgo de la poblacidn). Uno de segundo grado tiene un riesgo intermedio (7

veces el riesgo) y uno de tercer grado tiene el menor riesgo (3 veces).

1.5.2 Factores ambientales:

1521  Agentes infecciosos.

Una enfermedad durante el embarazo puede causar malformaciones congénitas ya
sea trastornando los procesos metabdlicos normales del cuerpo o debido al efecto
de las drogas administradas para controlar la afeccion patoldgica. Se ha demostrado
la relacion entre la rubéola y la presencia de labio y/o paladar hendido ademaés de
malformaciones oculares, auditivas, cardiacas y dentarias, dependiendo de la etapa

del desarrollo embrionario en la cual se produce la infeccion.

Estudios han demostrado que un ataque de rubéola en el primer trimestre de
embarazo produjo defectos congénitos en el 50-90% de los casos, con un promedio
de 75%. La sifilis también es considerada una causa destacada de malformaciones
congeénitas, pero se ha probado que esta teoria carece de fundamento. Al disminuir
la frecuencia de la enfermedad, también disminuyd la relacion que guardaba con

éstas malformaciones (Lucas, 2004).

15.2.2  Radiaciones.

Estd demostrado que la administracion de grandes dosis de rayos X a la
embarazada, ademas de su efecto mutagénico, puede dar origen a microcefalia,
espina bifida, ceguera, defectos craneanos, fisuras de paladar y defectos de las
extremidades. Diversos estudios han demostrado que aun pequefias dosis de

radiacion pueden provocar un retraso en el crecimiento fetal de moderado a grave.
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El caracter de la malformacion dependera de la dosis de radiacion y de la etapa de
desarrollo en la cual se administra (Goldman, 2009).

1.5.2.3  Quimioterapia.

La mayoria de las drogas usadas en la quimioterapia son antineoplasicas por lo que
inhiben la mitosis. Son potentes teratdgenos que pueden ocasionar hendiduras
labiales y/o palatinas. La aminopterina es una droga que tiene efectos
antimetabolicos, es antagonista del é&cido fdlico y ha sido usada como
antineoplasica. Se conoce que puede producir meningocele, anencefalia,
hidrocefalia y fisura de labio y/o paladar (Nazer, 2012).

1.5.2.4  Agentes quimicos.

Cualquier agente quimico ingerido o recibido durante la etapa critica de la
organogénesis tiene potencial de producir anomalias congénitas en madres
altamente susceptibles. La mayor parte de las anomalias congénitas son resultado
de la interrelacién entre factores genéticos y ambientales. Ninguna droga carece de

peligro durante el embarazo desde el punto de vista teratoldgico: (Nazer, 2012)

a) La talidomida es un medicamento antiemético y somnifero que ya para el afio
1962 habia sido identificado como agente causal de numerosos sindromes,
incluyendo malformaciones tipo hendiduras labiales y/o palatinas. El periodo
critico para la talidomida resultd ser de la cuarta a la séptima semana de
gestacion y una sola dosis de 50 mg. es suficiente para provocar anomalias
congénitas de amplio espectro. Se sospecha también que la aspirina puede ser
un agente potencialmente teratégeno ya que estudios experimentales en monos
han demostrado que grandes dosis de salicilatos pueden provocar gran

variedad de malformaciones congénitas.

b) En cuanto a los antibioticos, su efecto en seres humanos no estd muy claro.
Los estudios en animales tienden a confirmar el alto potencial teratogeno

debido a su posible efecto antimetabolico.
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c)

d)

f)

9)

h)

Drogas anticonvulsivantes tipo acido valproico, difenilhidramina y
trimetadiona, producen efectos tales como hendiduras faciales, microcefalia,
defectos del tubo neural, malformaciones auriculares, fisuras palatinas y

anomalias esqueléticas.

También drogas ansioliticas, tranquilizantes mayores y menores Yy
anfetaminas han demostrado que producen grandes efectos teratdgenos,

incluyendo anomalias cardiovasculares y fisuras en la cavidad oral.

La isotretinoina (acido 13-cis-retinoico), analogo de la vitamina A ocasiona
un cuadro caracteristico de malformaciones que comprende desarrollo
reducido o anormal de la oreja, puente nasal aplanado, hipoplasia mandibular,
fisura de paladar, hidrocefalia, defectos del tubo neural y anomalias cardiacas.
Los analisis realizados en estudios recientes, indican que el uso de
suplementos multivitaminicos protege contra las hendiduras labiales y/o
palatinas. Un nivel adecuado de vitamina A, proveniente de vitaminas
sintéticas no mayor a 10.000 U.l., o el consumo de alimentos ricos en dicha
vitamina, son necesarios para el desarrollo normal del paladar primario, asi
como de una respuesta inmune adecuada y un buen desarrollo visual, pero su
deficiencia no va acompafiada de ningun sindrome de deficiencia neto como

ocurre con otras vitaminas.

El acido retinoico es teratdgeno en humanos en muy bajas dosis. El tiempo
critico de exposicidn es entre las 3 y las 5 semanas de embarazo, pudiendo
resultar en malformaciones fetales. Se ha demostrado que la presencia del
locus del alfa receptor para el &cido retinoico, puede interactuar con sus
componentes, aumentando en algunas personas el riesgo de presentar

hendiduras de labio 60 y/o paladar.

El alcohol produce anomalias craneofaciales, hendiduras de labio y paladar,

deformaciones de los miembros y defectos cardiovasculares.

Igualmente estdn las anomalias producidas por el cigarrillo en madres
fumadoras durante el primer trimestre de embarazo.
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1.5.25 Hormonas.

Se ha comprobado repetidamente que los corticosteroides aplicados en animales de
experimentacion producen efectos teratdgenos, siendo la anomalia congénita mas
encontrada la hendidura de paladar. Sin embargo en seres humanos el potencial
teratogeno parece ser muy bajo. Existen estudios que reportan solo 5 casos de
paladar hendido de 300 madres tratadas con corticosteroides durante el embarazo
(Medline, 2011).

15.2.6  Diabetes materna.
Se ha demostrado que la diabetes es una de las enfermedades metabdlicas mas

frecuentes que afectan el crecimiento embrionario normal del feto (Nazer, 2012).

1.5.2.7  Hipertension o hipotension.
Son afecciones patolégicas que pueden aumentar los efectos nocivos de ciertos
agentes exogenos, ya que modifican el flujo de sangre a través de la placenta y

afectan el intercambio normal de liquidos entre la madre y el feto (Enrique, 2010).

1.5.2.8 Edad de los padres.

Varias observaciones clinicas y experimentales han demostrado que los embarazos
en mujeres de edad avanzada muestran un mayor porcentaje de malformaciones
congénitas. La edad de la madre ha sido ligada intimamente con la frecuencia de
nifios con sindrome de Down. A medida que aumenta la edad, aumenta el riesgo de
tener un hijo con labio hendido. Se ha sugerido que esto sucede con mayor

frecuencia en funcién de la edad paterna (Nazer, 2012).

1.5.2.9 Hipoxia.
Puede causar malformaciones congénitas debido a defectos en el suplemento

vascular hacia el area afectada (Medline, 2011).

1.5.2.10 Alteraciones traumaticas y/o emocionales.
Si la madre es sometida a stress, emociones fuertes, problemas familiares, disgustos
0 accidentes, puede presentar pérdida de liquido amni6tico o cualquier otra

alteracion del medio intrauterino.
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Estas alteraciones pueden ocasionar defectos congénitos si se producen en el primer
trimestre de embarazo, durante las etapas de embriogénesis u organogénesis (Nazer,
2012).

1.5.2.11 Nutricion.

Una madre bien alimentada automéaticamente brinda a su hijo un medio intrauterino
bien nutrido, con equilibrio de todos los elementos. La dieta de la madre puede
influir aumentando o disminuyendo el efecto teratégeno de los agentes exdgenos.
Las deficiencias caloricas en la dieta, asi como una ingestion inadecuada de
alimentos esenciales, también pueden trastornar potencialmente el desarrollo del
embrion. En este punto debe incluirse como factor las dietas no terapéuticas
Ilevadas a cabo por la madre, que pueden también alterar el equilibrio de nutrientes.
Las deficiencias nutricionales, principalmente vitaminicas, son teratdgenas. Por
ejemplo, las deficiencias de vitamina E presente en alimentos como vegetales,
huevos, leche y carnes, se ha visto asociada a hendiduras de labio y/o paladar.

Las madres con dietas bajas en folatos o que no usaron suplementos de acido félico
cerca del periodo de concepcion, tienen un riesgo incrementado de tener un hijo con
hendidura labial o palatina. Existen fuertes evidencias del rol de los suplementos
de &cido fdlico como proteccion contra la ocurrencia y recurrencia de defectos del

tubo neural.

Las hendiduras de labio y/o paladar estan inversamente relacionadas con la ingesta
de vitaminas en los alimentos 0 en suplementos vitaminicos durante el periodo

periconcepcional y los primeros 4 meses del embarazo (Nazer, 2012).

1.5.2.12 Periodo critico y teratogénesis.

El periodo de la primera a la novena semana del embarazo es el mas critico o
sensible desde el punto de vista de la teratogénesis. En forma similar, durante este
periodo, todos los Grganos presentan una etapa critica en la que pueden deformarse

gravemente.

Al avanzar la organogeénesis, el feto se hace cada vez mas resistente a las acciones

teratdgenas de los agentes ambientales.
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En los embriones humanos el paladar se une cuando se forman las crestas palatinas
durante la séptima u octava semana. Asi un agente teratdgeno puede provocar
paladar hendido si actia durante cualquiera de las etapas mencionadas
anteriormente. Aunque también puede producirse en el periodo de blastocisto (dia
6), durante la gastrulaciéon (dia 14) o en la primera etapa de los esbozos (quinta

semana) (Enrique, 2010).
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CAPITULO 2

2.1 Clasificacion de fisuras labio-palatinas:

La Universidad de lowa maneja una clasificacion para las hendiduras dividiéndolas en 4

grupos dependiendo de cuéles son las estructuras involucradas en el defecto (Hérnadez,

2013).

2.1.1 Grupo I: fisuras labiales: (Figura 2.1)

Una fisura en el labio puede ser completa o incompleta involucrando un solo lado

(unilateral) o ambos lados (bilateral). La encia superior (alveolo) y la nariz pueden

también verse afectados por este tipo de fisura. Puede variar desde una pequefia fisura

hasta una division completa del labio que alcanza el orificio nasal o el proceso alveolar

y cursar 0 no con paladar hendido. En el labio hendido existen todos los elementos

anatémicos del labio normal, solo que no estan bien ubicados. Sus caracteristicas van a

variar de acuerdo al tipo de hendidura:

Fisura unilateral izquierda completa.

o &

Fisura unilateral derecha completa.

Fisura bilateral completa

o o

Fisura unilateral izquierda incompleta.
Fisura unilateral derecha incompleta.
Fisura bilateral incompleta

Fisura bilateral incompleta derecha y completa izquierdo

> @ — oo

Fisura bilateral incompleta izquierda y completa derecha

\ / A 2 /
S S - Lo J '_. ey (N { L
%t 2 13 N . K )
> D s <

Figura 2.1. Grupo 1: fisuras labiales (Hérnadez, 2013)
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2111 Fisura unilateral izquierda o derecha completa:

Es una hendidura que afecta el bermellon y el labio blanco hasta la base nasal. La
aleta nasal del lado afectado esta aplanada e hipertrofiada. Los cartilagos alares no
confluyen en la punta de la nariz y la porcion externa de la aleta nasal afectada
tiene una implantacién més baja que la aleta sana. La base de la columela esta

desviada hacia el lado sano.

La punta de la nariz es mas ancha y presenta en su centro una muesca creada por
la separacion de los cartilagos alares. EI mdsculo semiorbicular superior presenta
retraccion por falta de union de las fibras musculares con la parte opuesta. El arco
de Cupido vy el filtrum estan afectados. La cresta filtral del lado hendido es mas
corta, mas oblicua y menos sobresaliente que su homologa. La linea cutaneo-
mucosa Yy la parte mucosa del labio estan desviadas en direccion al suelo de la
nariz (Santana, 2011).

2112 Fisura bilateral completa.

El prolabio se encuentra totalmente separado de las dos partes laterales y se
encuentra hipoplésico. El arco de Cupido no es reconocible. El filtrum y las
crestas filtrales no estan claramente desarrolladas. La columela es corta y a veces
inexistente. Las aletas nasales presentan las mismas caracteristicas que en el labio

hendido unilateral.

2113 Fisura unilateral izquierda o derecha incompleta.

Abarca todo el bermellén y se extiende al labio blanco o cutaneo sin afectarlo en
su totalidad. En la capa muscular se encuentran fibras no continuas y desviadas en
direccion cefalica del musculo semiorbicular superior. Existen fibras que si
conservan su integridad, ubicadas en la vecindad de la columnela, conformando la

banda de Simonart.
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2114 Fisura bilateral incompleta

El pro labio o parte central del labio se encuentra totalmente afectado por la
hendidura en un solo lado abarcando labio blanco y bermellon, mientras que en el
otro lado se encuentra afectado solo parte del labio blanco y la totalidad del
bermellén. El arco de Cupido no es reconocible, al igual que el filtrum y las
crestas filtrales que no estan claramente desarrolladas. En las capas musculares se

encuentran las mismas alteraciones que en los casos unilaterales.

2.1.2 Grupo II: fisuras palatinas (sin fisura alveolar): (figura 2.2)

La fisura del paladar afecta alguna o toda la parte del paladar blando y puede alcanzar al
paladar duro hasta llegar cerca de la zona posterior del alveolo. En algunos casos,
podemos ver una pequefia division a nivel de la uvula (Gvula bifida) constituyendo la

minima expresion de una fisura. Aqui se encuentran:

Fisura de Gvula

a.
b. Fisura de paladar blando

o

Fisura de paladar grado |

o

Fisura de paladar grado |1

Figura 2.2. Grupo li: fisuras palatinas (sin fisura alveolar) (Hérnadez, 2013)

2121 Fisura de Uvula

Es el caso méas leve de hendidura palatina. Clinicamente se observa la Uvula
dividida, conservando la integridad de la bdveda palatina y parte del paladar
blando
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2122 Fisura de paladar blando

La deformacion se limita al paladar blando o velo del paladar. Puede comprender
1/3, 2/3 o los 3/3 del paladar blando. A esta division palatina simple también se le
denomina estafiloquisis. No falta ningn mdsculo, tan solo hay falta de union o
coalescencia entre ellos. Puede encontrarse mayor o menor grado de hipoplasia

muscular

2123 Fisura de paladar grado | o grado 11

La deformacion comprende paladar blando y paladar 6seo hasta la papila

incisiva. Puede presentar amplitud variable.

2.1.3 Grupo IlI: fisuras labio-alveolo-palatinas: (figura 2.3)
Incluyen principalmente la fisura labial con o sin fisura palatina y la fisura palatina,

aisladas o sindrémicas. Son las anomalias craneofaciales méas conocidas.

Fisura unilateral izquierda incompleta.

T &

Fisura unilateral derecha incompleta.

Fisura completa derecha.

o o

Fisura completa izquierda

@

Fisura bilateral incompleta derecha y completa izquierda

=h

Fisura bilateral incompleta izquierda y completa derecha

g. Fisura bilateral completa.

BN G b

P

Figura 2.3. Grupo lll: fisuras labio-alveolo-palatinas (Hérnadez, 2013)
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2131 Fisura completa derecha o izquierda:

La hendidura abarca paladar blando, boveda palatina y reborde alveolar derecho o
izquierdo. Al momento del nacimiento, la deformacion Gsea se caracteriza por la
separacion de los segmentos maxilares y en algunas ocasiones el desplazamiento
divergente del segmento mayor que es el que contiene la premaxila. EI segmento
es desplazado hacia delante posiblemente por la presion ejercida por la lengua, la
cual no es contrarrestada por la banda muscular existente en el labio normal. Las
apofisis palatinas del maxilar, los huesos y cartilagos de la nariz se ubican
transversalmente, resultando una desviacion del subtabique nasal con

desplazamiento de la punta de la nariz.

2.13.2 Fisura bilateral completa.

La hendidura comprende paladar primario y secundario. El hueso intermaxilar
esta completamente separado del reborde alveolar de ambos lados. Esta
desplazado hacia delante y arriba. La premaxila se encuentra como una isla
totalmente separada de los hemimaxilares derecho e izquierdo. El desplazamiento
anterior de la premaxila trae como consecuencia la atrofia de la columela nasal.
Los segmentos maxilares laterales estdn poco desplazados pero suelen presentar
hipoplasia considerable.

2.1.4 Grupo IV: fisuras alveolares:
Se localiza Unicamente a nivel del

reborde alveolar. Puede ser unilateral o

bilateral, acompafiada de hendidura

labial unilateral o bilateral: Figura 2.4. Grupo IV: fisuras alveolares (Hérnadez, 2013)

a. Fisura alveolar izquierda
b. Fisura alveolar derecha

c. Fisura alveolar bilateral.
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CAPITULO 3

3.1 Cuidados del neonato con labio fisurado y paladar hendido

Los cuidados durante las primeras semanas de vida de los bebés con fisura labial y
palatina o labio leporino estan destinados a asegurar una buena alimentacion, intentar
evitar que la comida se dirija hacia las vias respiratorias (aspiracion), y que la via aérea

esté permeable.

Cada caso es diferente, pero las dificultades de alimentacion pueden llevar a que estos
niios noganen peso correctamente. Dependiendo del defecto, la lactancia
materna puede ser dificil, pero si el pezdn o el pecho tapan el defecto, el bebé puede
hacer succion de manera adecuada. Los casos de labio leporino aislado sin paladar

hendido suelen alimentarse bien al pecho. (Lucia, 2010)

Como es bien sabido, la lactancia materna es lo mejor para el bebé, tanto a nivel
nutricional como afectivo. En los nifios con fisura labial requiere una gran inversion de
tiempo y paciencia por parte de la madre, que puede no estar en las mejores condiciones
emocionales, por lo que algunas familias pueden encontrar alivio si el padre ayuda

alimentando al nifio con biberones.

Se aconseja que las tomas no pasen de media hora para evitar que se cansen demasiado,
y que se hagan con el nifio semiincorporado. Se aconseja hacer paradas cada cinco
minutos para descansar, facilitar que expulsen los gases, y evitar regurgitaciones y
aspiraciones (Sonrisa, 2011).

Existen tetinas de biberdn adaptadas, pero puede ser dificil conseguirlas. Inicialmente se
debe dirigir la tetina hacia la mejilla del lado sano, y no directamente hacia la garganta.
El flujo de leche debe ser suave para que la deglucion sea refleja y sin problemas.
También existen obturadores para el paladar hendido que ayudan hasta la cirugia.

31


http://www.webconsultas.com/categoria/bebes-y-ninos/el-bebe
http://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/el-bebe/por-que-mi-bebe-no-coge-peso-11968
http://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/el-bebe/lactancia/lo-mejor-778
http://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/el-bebe/lactancia/lo-mejor-778
http://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/el-bebe/la-alimentacion-del-bebe-el-biberon-8159
http://www.webconsultas.com/dieta-y-nutricion/nutricion-y-enfermedad/gases-771
http://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/afecciones-tipicas-infantiles/regurgitaciones-y-vomitos-del-bebe-11831

3.2 Tratamiento:

3.2.1 Tratamiento ortopédico

En la actualidad y en forma ideal se debe captar inmediatamente a estos pacientes para
efectuar la valoracién multidisciplinaria en la etapa neonatal, ya que el inicio de su
tratamiento debe ser inmediato, con la aplicacién de conceptos ortopédicos pre-
quirdrgicos que ayudan a estimular y controlar las posiciones anémalas de los diferentes

segmentos, por medio de:

3.2.1.1  Ortopedia tridimensional.

Concepto complejo que involucra la adecuada valoracién de la fisura y de la
posicién de los segmentos en los tres planos del espacio. Con esta valoracion se
implementa el disefio del aparato ortopédico que ejercera presiones dirigidas y/o
expansion maxilar selectiva y de remodelacion, para lo cual se deben considerar
los principios de crecimiento y desarrollo del maxilar al realizar la conformacion
del arco, y/o en la retro posicion de la premaxila cuando asi se requiera (Gonzalo
Restrepro, 2012).

3.2.1.2  Presiones dirigidas.

En el LPH unilateral se debe prestar particular atencion al andlisis tridimensional
de la fisura; la observacion continua permite saber que los segmentos presentan en
la mayoria de los casos, una rotacion superior en su porcion mas anterior. El
segmento mayor es el mas afectado por esta condicion; el resultado de pasar por
alto dicha alteracion son las erupciones anomalas de los dientes cercanos a la
fisura y en algunos casos el atrapamiento de los mismos en el area de la fisura,
impidiendo su correcta erupcion por la propia deformacion vertical del arco.
Actualmente la correccion de dicha alteracion se realiza de manera temprana
durante la ortopedia prequirdrgica, por medio de presiones dirigidas que inducen
la correccion vertical de la porcion anterior de los segmentos, logrando formas de
arco correctas en el sentido vertical y erupciones dentarias adecuadas en las etapas

tardias.
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La correccién vertical temprana evitara la necesidad de la cirugia ortognatica
tardia que pretenda establecer un plano oclusal y funcion adecuados. En los casos
bilaterales, la asimetria de la premaxila en el plano transversal se debe corregir

antes de su reproposicion y en algunas situaciones en forma simultanea.

Dicha alteracion se debe corregir a temprana edad por medio de un aparato que
induce presiones dirigidas en sentido opuesto a la desviacion. Es sabido que existe
una deformacion de los cartilagos nasales por las malas inserciones musculares y
la falta de soporte en el piso nasal, especialmente importante en los casos
bilaterales cuando no se ha corregido completamente en etapas tempranas, por lo
que se buscan alternativas para remodelar los cartilagos nasales en una fase

prequirargica, aplicando fuerzas especificas (Gonzalo Restrepro, 2012).

3.2.1.3  Expansion maxilar selectiva y remodelacion.

Este concepto se utiliza con mayor frecuencia en los casos unilaterales. Los
inductores de la fuerza son tornillos de expansion en paralelo, o en V. La
complejidad del principio radica en los recortes y escalones que se deben realizar
a la base acrilica del aparato. Por otro lado, la frecuencia de activacién del tornillo
es lenta, permitiendo que se efectlle una adecuada remodelacion de la base dsea y
con ello se evite la importante recidiva que sigue a un procedimiento de

expansion.

3.2.1.4  Rehabilitacion de la musculatura peribucal.

El crecimiento facial tiende a ser complejo, en donde ninguna estructura funciona
de manera aislada, por lo que para lograr un excelente resultado en la estética
facial, se tiene que rehabilitar a los tejidos blandos, lo que se logra con aparatos
miofuncionales). Los beneficios que proporciona esta terapia son una adecuada
rehabilitacion de los tejidos peribucales, que mejora la condicién de la cicatriz

labial y con ello la adecuada expresion de la sonrisa.

Esta aparatologia es ademas un estimulo para las matrices funcionales de las

estructuras esqueléticas, con lo que mejoran su balance.
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3.2.15 Aparatos ortopédicos: (figura 3.1)
Que se han recomendado para nifios con hendidura unilateral de labio y paladar

durante la primera etapa de la denticion, se encuentran:

La placa de acrilico

o o

El moldeado nasoalveolar
La ortopédica maxilar de acrilico mixto o hotz plate

o o

La placa doble ¢

@

El quadhélix modificado

=h

Y el aparato ortopédico funcional bioelastico

Figura 3.1. Aparatos ortopédicos (Gonzalo Restrepro, 2012)

3.2.2 Teécnicas quirargicas: Disefios de diferentes técnicas para reparar el labio
hendido:

a) Mirault (1884)

b) Rose (1891)

c) Hagedorn - Le Mesurier (1892 - 1949)
d) Tennyson (1952)

e) Win, 6. Millard (1957)

f) Asensio (1971).
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3.2.2.1  Técnica de Millard (figura 3.2)

Se marca del arco de cupido (1.2.3), se mide la altura del labio, lado mediano
desde la nariz (5) hasta el punto mas elevado del arco; esta medida se transporta al
lado interno de la fisura (3-6), luego se marca el punto 7 pasando ligeramente la
linea media por debajo de la columela. En el lado externo del labio fisurado a
nivel del piso nasal se marca el punto 10, transportdndose luego la medida 3-6
hasta el borde mucocutaneo (punto 11); luego se marca el punto 9 en la base del
ala nasal del lado hendido (Leon Perez, 2008).

"'H.-...___\_-_'_

Figura 3.2. Técnica de Millard (Leon Perez, 2008)

e Incisiones: (figura 3.3y 3.4)

Lado interno: Se realiza primero la incision interna desde el punto 3 del arco
de cupido hacia el piso nasal 6; seguidamente se practica otra incisién desde
el punto 3 en forma curva sobre el filtrum y por debajo de la columela hasta
llegar al punto 7; la longitud de esta incisién esta en funcién de la hipoplesia
del labio y debe extenderse hasta que la porcidn interna pueda descender a su
posicion normal. Queda delimitado un colgajo de base superior que ayudara a

formar el piso nasal anterior.
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Lado externo: Se realiza la incision desde el punto 10 hasta el punto 11 y
luego se hace el trazado de 10 al punto 9 del ala nasal, rodeandola
inmediatamente por debajo. Estas incisiones delimitan un colgajo triangular
de base lateral cuyo vértice se lleva al lecho que deja el descenso del colgajo
hecho en la porcion mediana del labio hendido, es decir, se entrecruzan
formando una z plastia. El desplazamiento del colgajo externo hacia la linea
media, lleva el ala nasal a una posicion anatomica correcta. El colgajo interno
que se lleva hacia afuera corrige la posicion de la columela, que se encuentra

desviada hacia el lado sano (Antonio, 2006).

Figura 3.3 Incisiones (Leon Perez, 2008) Figura 3.4. Incisiones (Leon Perez, 2008)

3.2.2.2  Técnica de Asensio: (figura 3.5)
Se marcan con azul de metileno los puntos anatdmicos que se deben reubicar en

su posicién normal con respecto a los ejes de la cara (Jose, 2013).

Figura 3.5. Técnica de Asensio (Jose, 2013)
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Arco de cupido: formado por estos tres puntos anatémicos: (figura 3.6)
a) Extremo de la rama del labio sano.
b) Veértice del arco.

c) Extremo de la rama del lado afectado

Figura 3.6 Arco de cupido (Jose, 2013)

e Comisuras:

Puntos 15 y 14: Se demarcan con los puntos 15 y 14 respectivamente; la
longitud del punto 15 al 1 se traslada con un compés desde 14 al borde
mucocutaneo del lado fisurado y después de distenderlo con una ligera

traccion a una posicion aproximadamente normal, se identifica el punto 9.

e Alas nasales:
Puntos 8 y 13: La insercion del ala sana se identifica con el niamero 8 y del
lado hendido con el 13,

e Columela:

Puntos 5y 6: Elevando con un retractor el ala nasal afectada y llevandola a la
posicion que le corresponde normalmente, se identifica facilmente la base
piramidal de la columela, por un angulo formado al unirse la piel y la mucosa.
Estas ramas, una se desplaza hacia la fisura labial y otra hacia el septum
nasal; en el vértice de este angulo se marca el punto N° 5. Con la misma
maniobra se hace evidente la insercién del septum al maxilar, inmediatamente

por detras de la porcion dérmica de la columela marcando el punto N° 6.

Punto 12: Se repite la maniobra anterior de elevacion del ala nasal, se marca
el N°12 en el borde mucodérmico donde se inicia la zona pilosa del piso nasal

anterior hendido o no.
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Punto 11: Dos o tres milimetros por debajo del punto 12 segun la edad,
dimension del labio y buen criterio del cirujano, se marca el punto 11 que

formara el colgajo cuadrilateral del mufién.

Punto 10: La distancia 1-8 tomada con un compés, es la dimension
longitudinal del lado sano; esta se divide en dos partes iguales y se traslada
sobre la porcién externa del labio hendido, formando un angulo redondeado,
cuyas ramas parten de los puntos 9 y 11, que al unirse forman el vértice de
dicho &ngulo marcando el punto 10. Cada una de estas ramas es la mitad de la
dimension del lado sano, al distenderlas posteriormente a la incisién, dado la

longitud normal del labio.

Punto 4: Con un alambre y una pinza se toma la longitud 1-8
proporcionandole una curvatura similar a la marca del filtrum del labio, se
traslada a partir del punto 3, sobre la porcion interna del labio fisurado y se

proyecta sobre la base de insercion de la columela, obteniéndose el punto 4.

Punto 7: Luego del paso anterior, se traslada con un compas la longitud 11-
12 sobre la marca cutanea del filtrum y desde el punto 4 nos da el 7. Para
completar el disefio se unen los puntos con lineas trazadas con azul de

metileno.
Puntos 3-7: Linea curva
Puntos 7-4: Linea recta.

Puntos 9-10-11: esta linea une los puntos, formando un angulo el cuél debe

ser redondeado a nivel del 10.

e Incisiones.

Porcién interna del labio fisurado:

Se practica una incision desde el punto 4, siguiendo la linea curva marcada
que termina en el punto 3. La porcion libre del labio se incide en todo su
espesor, pero la parte musculosa que estd adherida al periosteo es separada

por diseccion para conservar la totalidad del musculo orbicular.
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Se prolonga la incision hacia el fondo del vestibulo incidiendo la mucosa
hasta llegar al periosteo, pero respetandolo; la incision se prolonga hasta el

ala nasal sana.

Con una tijera haciendo diseccién roma se separa el musculo del periosteo,
hasta socavar el ala sana y la columela; se hace traccion con una erina para
rotarlo a su posicion, luego se hace la incision 4-7 para terminar la rotacion

sin traccion y elongar el mufén.

Seguidamente se realiza la incision 5-6 siguiendo la base de insercion del

septum nasal y en &ngulo recto a la anterior se incide la mucosa nasal.

Se elimina una porcidn triangular que sera el lecho cruento que recibira la
porcion de igual forma de la base del ala nasal al ser trasladada a su posicion

anatémica. Con una incision recta se unen los puntos 4-5.

Porcién externa del labio hendido

Se practica una incision 11-10-9 de todo el espesor del labio recordando que
el vértice es redondeado y se conserva el bermellén extirpando una pequefia
porcion de forma triangular, con esta maniobra se obtiene la dimension del
lado sano 1-8. Seguidamente se hace la incision 13-12 con la profundidad
hasta el plano muscular, ya que su objetivo es separar la zona nasal de la
labial, con el fin de manejarlas en formas separadas.

En el fondo del vestibulo se hace una incision desde las inserciones del

musculo buccinador que llegue hasta el borde de la coana anterior.

Se socava con diseccion roma supraperiostica amplia, luego con un corte de
tijera se separa el musculo de su insercion del borde de la coana hasta el

meato inferior.

Con esta Ultima seccion obtenemos la relajacién del colgajo constituido por la

porcion externa del labio fisurado y facilitar el traslado a su posicion.
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e Reconstruccion del ala nasal afectada (figura 3.7)

Para reconstruir la narina en forma anatémica, se debe liberar el ala nasal
afectada con todo y su base cutanea del plano muscular y del meato inferior.
En el borde dérmico de la porcidn del piso nasal fisurado, que se inserta en el
borde anterior de la coana y partiendo del meato inferior a la altura del tercer
cornete, se practica una incision, la cual termina en el punto 12, uniéndola un
angulo recto a la incision 12-13; luego, separando los bordes de la incision y
con una tijera usada para diseccion roma, se separa el musculo de la porcion

dérmica de la base del ala nasal.

En el meato inferior frente al tercer cornete se hace un corte de tijera en
angulo recto a la incision que liber6 el ala, obteniéndose un ala nasal libre,
facilmente manejable y modelable, la cual se traslada con un punto de
contencion horizontal por transfixion al septum, al lecho cruento tallado en el

mismo.

Esta maniobra deja libre una porcion muscular que se traslada al labio, le da
mas volumen, permitiendo manipular quirdrgicamente la nariz en forma
separada de la region labial. Al realizar la incision 6-5 quedan dos partes, una

dérmica que coincide con el angulo agudo 12-13-11 y la otra mucosa que

disecada se gira hacia la hendidura y se sutura a
la mucosa labial en la zona que le corresponde 7
al vestibulo y asi queda el ala nasal en su
posicién anatémica correcta, obteniendo una

narina y piso nasal anterior de aspecto natural y

armonico.
Figura 3.7Reconstruccién€nsio
(Jose, 2013)
e Suturas.
Nariz:

El ala nasal se traslada a su lecho cruento en la base del septum con un punto
de contencion horizontal, con transfixién del septum y se termina su

adaptacion con puntos de nylon 5/0.
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Labio:

Con catgut cromico se sutura la mucosa del fondo del vestibulo, a la porcion
de mucosa rotada de la incision 6-5; estos puntos se anudan antes del punto
de transfixidn que tracciona el ala nasal. Luego con catgut simple 4/0 se hace
la sutura muscular, primero el colgajo 11-12 en el lecho 4-7 con un punto de
contencion y se continua la miorrafia del orbicular con puntos simples hasta
3-9.

La piel se sutura con puntos de nylon 6/0 o 5/0. Con seda 4/0 se sutura la
mucosa y porcion muscular correspondiente a la zona vestibular. Después de
hacer los cortes convenientes del bermellon para su buena configuracion, se

sutura con nylon 5/0.

Al terminar la intervencion se aplica un unguento oftalmico, gasa y luego un
esparadrapo que haga traccion de la mejillas para contrarrestar la tension de la
sutura cuando el nifio llora. En la narina operada, se introduce un tubo de
goma para mantener el buen contacto de las zonas cruentas, dar forma

correcta y permitir la respiracion.

3.2.2.3  Técnica de Tennison-Randall: (figura 3.8y 3.9)

Se trata de un modelo matematico de disefio de colgajos triangulares que
aumentan la longitud del labio y que permiten la alineacion de los segmentos.
Dado que su planificacion se basa en un ajuste perfecto de las medidas de ambos

segmentos, su ejecucion es facil y precisa, con buenos resultados a largo plazo.

Entre sus desventajas esta la introduccién de tejido en la zona del filtrum, asi
como dibujar una columna filtral no recta. Debe asociarse a una rinoplastia
primaria, puesto que en la técnica inicial no se hacia referencia a este aspecto
(Ricardo, 2010).
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Figura 3.9 Técnica de tennison Randall (JOse,
Figura 3.8. Técnica de tennison Randal (JOSE, 2013)/

2013)/

3.2.24  Reglade los 10 de Musgrave:

La regla de los 10 de Musgrave y realizan la reparacion quirargica del labio
hendido cuando el nifio tiene una hemoglobina de 10 mg/dl, un peso de 10 libras,
menos de 10,000 leucocitos y 10 semanas de vida. Sin embargo, la mayoria de los
centros prefieren realizar la reparacion unilateral del labio cuando el nifio tiene de
1 a 3 meses: los riesgos de la anestesia son mas bajos, el nifio puede soportar
mejor la tension de la cirugia y los elementos del labio son mas grandes

permitiendo una reconstruccion meticulosa (Ricardo, 2010).

3.2.3 Tratamiento ortoddncico:

La ortodoncia juega un papel importante, en su momento, puesto que es la especialidad
que define el tiempo de algunas otras intervenciones, como en el caso de la necesidad
de ampliar el arco y del alineamiento dentario previo al injerto éseo alveolar y cirugia
ortognatica, si es necesaria. Si el protocolo incluye al ortodoncista en el moldeamiento
alveolar al nacimiento en ese momento comienza el tratamiento. El ortodoncista

interviene en la denticion mixta tardia hasta el final del crecimiento.
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En general el tratamiento ortodoncico de los pacientes con LPH esta dirigido al manejo

preventivo, interceptivo y correctivo de las alteraciones dentofaciales y la correccion de

la oclusion hasta el final del crecimiento.

Trabaja coordinadamente y en apoyo mutuo con el odont6logo pediatra, para definir

remisiones a otras especialidades odontoldgicas médicas. El ortodoncista recibe el

paciente en denticion mixta tardia luego del manejo de las necesidades del paciente, que

en la mayoria de los casos estan relacionados con:

YV V V V V

La expansion palatina.

La acomodacién de los dientes.

La proteccién del maxilar

El control de los factores de riesgo

El control y manejo de la caries y otros tratamientos preventivos.

3.23.1 Etapas del tratamiento en un paciente con labio y paladar

hendido:

En general el tratamiento ortodoncico de los pacientes con LPH esta dirigido al

manejo preventivo, interceptivo y correctivo de las alteraciones dentofaciales y de

la oclusion, hasta el final del crecimiento:

e El recién nacido:

El uso de obturadores palatinos es una de las técnicas mas utilizadas en
nuestro medio y hacen parte de la ortopedia predental. Los obturadores
palatinos se utilizan preferiblemente desde las dos primeras semanas
postnatales para que se integren mas facilmente al esquema corporal del nifio.
Ellos facilitan la alimentacion, el lenguaje pre articulado, mejora la
morfologia facial, acercando tanto los segmentos palatinos como los bordes
de los labios, cuando van acompafiados de una cinta adhesiva labial
(Alejandro Muiioz, 2010).
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Actualmente se acomparia el obturador de una extension que es utilizada para
moldear el cartilago nasal del &rea hendida. La extension nasal se puede hacer
con acrilico blando que va incrementando paulatinamente medida que la
venta nasal va levantando, la meta de estos procedimientos terapéuticos es el
reposicionar favorablemente los segmentos maxilares y facilitar el

cubrimiento de tejido blando del injerto éseo primario.

e Denticion primaria:

Esta etapa especifica del desarrollo le corresponde el manejo del paciente al
odontdlogo pediatra ya que se va a enfocar a disminuir los factores de riesgo
propios de la edad, y también puede involucrarse el ortodoncista para realizar
tratamientos de expansion palatina, reposicionamiento dentario y protraccion
del maxilar. Para este momento debe haber recibido por parte de
fonoaudiologia, el manejo que le permita hablar bien o si no la respectiva

terapia.

e Denticion transicional:
El paciente con hendiduras usualmente tiene discrepancias maxilares y mal
posiciones dentales, principalmente de los incisivos préximos a la hendidura

alveolar que debe ser reconstruida por injertos 0seos.

El proposito del tratamiento ortodoncico es el de remover las interferencias
mecanicas creadas por los dientes y los segmentos del maxilar desplazados
para lograr un acceso quirdrgico adecuado y para disefar los colgajos durante

la cirugia del injerto dseo.

El tratamiento ortodoncico no se deberd iniciar hasta que el desarrollo de los
dientes en los que se pondran los brakets este casi completo, para evitar
problemas de formacion y reabsorciéon radicular. Se requieren realizar
movimientos ortopedicos y ortodonticos que en muchas veces se lograr
realizar de manera simultanea para mejorar el colapso dental del arco
superior, las mal posiciones dentarias a un lado de la hendidura y conseguir
una buena relacion anteroposterior intermaxilar y dental de los arcos

alterados.
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e Denticion permanente: (figura 3.10)
En esta etapa correctiva se
debe reevaluar la longitud,
simetria y distancia
transversal del arco superior,
a manera de complemento del
diagnostico facial, esquelético

y dental que se debe hacer en

cada etapa, asi como los Figura 3.1. Ortodoncia en denticion permanente (Ricardo, 2010)

dientes disponibles, ya que

esta patologia se presenta con agenesias y supernumerarios en la zona de la
hendidura, por lo cual se deben evaluar las condiciones en las que llega el
paciente y si es prioritario remitirlo al odont6élogo general y periodoncia.

En la actualidad existen alternativas para rellenar el espacio hendido cuando
fracasan los injertos o estos no son viables. Estas son: la distraccion
ostegénica alveolar localizada y los corredores 6seos en los cuales se

trasportan hueso sano y se permite dar continuidad al alveolo.

El tratamiento de ortodoncia involucra, usualmente, aparatos fijos de
ortodoncia completos para alinear y nivelar los arcos dentales, cerrar los
espacios, coordinar los arcos y finalizar con brakets, elasticos y expansores

complementados con auxiliares extra orales.

3.3 Fonética del nifio con labio fisurado y paladar hendido

Como consecuencia, el habla del nifio estara afectada tanto en la articulacién de algunas
vocales (/u/, /o) como en aquellas consonantes en las que intervengan los labios (/b/,
Ip/, Im/) también tienen el golpe de glotis (un pequefio ruido al hacer algunos sonidos
tales como /p/, /t/ o /k/), ronquido faringeo, escape de aire por la nariz y el habla nasal
(Paz., 2008).
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3.4 Monitorizacion de la audicion
La fisura del paladar se puede asociar a diferentes grados de pérdida auditiva por el

acumulo de secreciones de tipo mucoso en el oido medio.

Aunque normalmente a medida que el paciente crece estas alteraciones desaparecen,

controles en los casos que se detecten perdidas de audicion deben ser realizados.

Su hijo podria necesitar la colocacion de un pequefio tubo (drenaje) para permitir la
entrada de aire en el oido medio y solucionar la obstruccion definitivamente (Julio
Nazer, 2010).

3.5 Cuidado con los dientes
Los padres deben proteger al nifio de la inflamacion de las encias y de los potenciales

dafios en los dientes frecuentemente mal formados que el paciente fisurado posee.

Como el esmalte de los dientes en la zona de la fisura suele ser pobre, es necesario
enfatizarse la higiene y mantener en una buena condicion oral todas las estructuras
orales. Es importante comenzar a cepillarlos tan pronto aparezcan en boca. Utilice un
pequefio cepillo de suave consistencia y una pequefia cantidad de pasta dentifrica.
Dependiendo del tipo de agua que exista en su lugar de residencia, el nifio podra

necesitar un suplemento extra de fltor en forma de gotas o pastillas (Torres, 2011).

En el caso de aparecer alguna caries en los dientes de su hijo, el dentista de la familia
podra realizar las obturaciones que necesite. Pero si algun diente precisa ser extraido,
recomiende a su dentista hablar antes con el ortodoncista del equipo. ElI cometido
principal del ortodoncista es corregir la posicion de los dientes planificando con

antelacion las futuras intervenciones que otros miembros del equipo puedan necesitar.

Las extracciones dentarias en el paciente fisurado condicionan estas decisiones
pudiendo alterar las futuras actuaciones globales del tratamiento. Es muy aconsejable la
limitacidn de la cantidad de azlcar que el nifio consuma. Dulces, caramelos, bebidas
azucaradas y bollos en general deben evitarse particularmente entre las comidas. La
costumbre de chuparse el dedo es un habito que no implica conducta diferente a los

nifios que nacen sin fisura.

46



e. MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion:

Es un estudio de tipo descriptivo, transversal ya que describe la prevalencia de
hendiduras de labio y/o paladar en una poblacion especifica en un momento

determinado.

Se realiz6 una revisién documental de las historias clinicas de los pacientes de
neonatologia del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja atendidos entre el 2010

y 2014 con algun tipo de fisura de labio y/o paladar.

Poblacion:

La poblacion estuvo conformada por la totalidad de los neonatos del Hospital Isidro
Ayora de la Ciudad de Loja atendidos en los afios 2010 y 2014 por presentar algun tipo

de fisura de labio y/o paladar.

v" Poblacién total de neonatos: 2080 neonatos.
v Muestra: 29 neonatos con labio y paladar hendido.

Instrumentos de recoleccién de la informacién:

La informacion se obtuvo a partir de la revision del archivo de las historias clinicas de
los de neonatologia del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja periodo de atencion
2010 — 2014 y la misma fue recopilada y asentada en una matriz disefiada para la
recoleccion de los datos con la clasificacién de fisuras labio palatinas segun la

clasificacion de la Universidad de lowa de los Estados Unidos (anexo 1).

47



Las variables que se consideraron en dicha matriz fueron:

Afio de ingreso: para establecer su correspondencia con el periodo estudiado
entre 2010 y 2014.
Tipo de fisura presente: para poder establecer los objetivos clasificamos los

tipos de fisuras encontrados en las historias clinicas segun la matriz realizada.

Aspectos administrativos:

Recursos humanos y materiales:

La recoleccion de los datos se realizé dentro de los archivos del Hospital Isidro
Ayora de la Ciudad de Loja entre las historias clinicas de los neonatos atendidos
durante el periodo de 2010 — 2014, por presentar algun tipo de hendidura de
labio y/o paladar.

La revision de los archivos se realiz6 con la aprobacion y autorizacién previa del

gerente del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja.

La investigacion fue autofinanciada.

Limitaciones:

Las historias presentes en los archivos del servicio han sido llenadas por
diversas personas las cuales no fueron preparadas con fines de investigacion y
presentaron informacion poco Util en varios de sus aspectos, tales como

proporcionar detalles incompletos sobre las fisuras que fueron encontradas
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f. RESULTADOS

Tabla |

Distribucion de los casos encontrados por sexo.

SEXO TOTALDE PORCENTAJE
CASOS
FEMENINO 11 37%
MASCULINO 18 63%
TOTAL 29 100%

Fuente: historias clinicas del area de neonatologia del Hospital Isidro Ayora
Autor: Salome del Cisne Costa Mora

Tabla Il

Tipos de fisuras presentes en los neonatos

Fisura unilateral derecha completa 8 27%
Fisura de Gvula 1 3%

Fisura de paladar blando 6 20%
Fisura labio-alveolo-palatina 12 42%

completa derecha
Fisura bilateral completa 2 8%
Total 29 100%

Fuente: historias clinicas del area de neonatologia del Hospital Isidro Ayora
Autor: Salomeé del Cisne Costa Mora
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Tabla 111

Distribucion de casos encontrados segun el afio.

497 7 24%
413 11 37%
401 4 13%
365 2 6%

374 ) 17%
2080 29 100%

Fuente: historias clinicas del area de neonatologia del Hospital Isidro Ayora
Autor: Salomé del Cisne Costa Mora

Clasificacion de las fisuras encontradas de mayor a menor quedaria de la siguiente

manera.

Fisura labio-alveolo-palatina completa derecha (42%),
Fisura unilateral derecha completa (27%),

Fisura de paladar blando (20%),

Fisura bilateral completa (8%).

o~ L D

Fisura de tuvula (3%),
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g. DISCUSION

En el presente estudio realizado se registraron 29 casos en un periodo de 5 afios, De
acuerdo a la mayor cantidad de casos encontrados segun el sexo nuestro estudio indica
que la mayor prevalencia fue del sexo masculino con un 68%, Al realizar la revision de
las historias clinicas se encontr6 que las hendiduras que presentaron mayor prevalencia
fueron las hendiduras Fisura labio-alveolo-palatina completa derecha, seguidas de

las Fisura unilateral derecha completa

En otro estudio realizado por (Hernandez, 2011) en Venezuela del total de la muestra
estudiada (329), de los cuales 70 presentaron hendidura de labio paladar bilateral
completa con una distribucion del 60% al sexo masculino y el 40% del género
femenino, 57 presentaron hendidura labio paladar completa izquierda con frecuencia de
59% del género masculino y 40,4% del género femenino; 51 pacientes presentaron
hendidura de labio y paladar unilateral derecha con el 56% del género masculino y 43%
del femenino y por ultimo 47 pacientes con hendidura palatina secundaria completa con

el 68% en el género femenino y el 31% del género masculino.

En el estudio realizado por (Rios, 2010) se encontré6 que en los recién nacidos se
encontré que la mayoria (15 nacidos vivos) es decir el 83.33% presentaron tanto el labio
como el paladar afectado y 2 de los recién nacidos es decir el 11.11% solo el labio y 1
recién nacido es decir el 5.55% paladar hendido Unico. En otro estudio similar realizado
por (Contreras, 2010) se encontraron 44 casos de labio y/o paladar fisurado en un total

de 37,213 neonatos registrados en los afios 2001 y 2002.
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El 55% de los casos correspondian al sexo masculino, el 68,18 del total presentaron
hendidura de paladar y labio, el 25% presentaron hendidura solamente de paladar y el

6.2% presentaron hendidura de labio.

(Ortega, 2013) en la maternidad Concepcion Palacios de Caracas en un periodo de 12
afios se encontrdé un total de 392 con fisura labio o/ palatina, siendo este el mas
predominante en todos los estudios investigados sobre el sexo masculino. La hendidura
mas frecuentemente encontrada es la fisura labio alveolo palatina completa derecha

en un 42%.
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h. CONCLUSIONES

La frecuencia segln el sexo en ese periodo de tiempo corresponde a un 63% de
pacientes del sexo masculino, y 37% del sexo femenino que presentaron algun

tipo de fisura labio palatina

La hendidura de mayor prevalencia fue la fisura labio alveolo palatina completa

derecha.

Las hendiduras encontradas en los neonatos fueron la fisura labio-alveolo-

palatina completa derecha, la fisura unilateral derecha completa, fisura de

paladar blando, fisura bilateral completa y la fisura de Uvula

La hendidura de menor frecuencia encontrada fue la fisura de Uvula.

El afio donde se encontraron mayor cantidad de casos de labio fisurado y paladar

hendido, fue en el 2011.
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i. RECOMENDACIONES

Motivar a las madres embarazadas a realizarse controles periddicos para asi que
reciban las indicaciones necesarias para sus cuidados y asi mismo motivar la

ingesta de acido folico.

Concientizar y educar a la poblacion acerca de esta anomalia, para asi poder
lograr una sociedad donde las personas afectadas con fisuras labio palatinas

tengan una oportunidad dentro de la misma.

Realizar charlas para estimular a los padres y representantes de los pacientes,
suministrando informacion sobre las fisuras de labio palatinas, y la ayuda en
tratamientos, cirugias que les pueden brindar fundaciones de ayuda que conocen

esta alteracion congeénita.

Incentivar al personal de salud de todas las ramas, para conocer a fondo todo lo

relacionado con esta anomalia congeénita.

Capacitar a todo el personal encargado de llenar las historias clinicas, para que
estas sean realizadas correctamente y especificar la informacién necesaria para

cualquier tipo de estudio.
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k. ANEXOS

ANEXO 1

Matriz disefiada para la recoleccion de los datos con la clasificacion de fisuras labio

palatinas segun la clasificacion de la Universidad de lowa de los Estados Unidos

SUBDIVISION NEONATOS CON LABIO FISURADO Y PALADAR HENDIDO
2010-2014
GRUPO I: FISURAS LABIALES
Fisura unilateral
izquierda completa.
Fisura unilateral
derecha completa.
Fisura bilateral
completa.
Fisura unilateral
izquierda incompleta.
Fisura unilateral
derecha incompleta.
Fisura bilateral
incompleta
Fisura bilateral
incompleta derecha 'y
completa izquierda
Fisura bilateral
incompleta izquierda y
completa derecha
GRUPO II: FISURAS PALATINAS (SIN FISURA ALVEOLAR):
Fisura de uvula
Fisura de paladar blando
Fisura de paladar grado
|

60



Fisura de paladar grado
11

GRUPO I11: FISURAS LABIO-ALVEOLO-PALATINAS:
Fisura unilateral
izquierda incompleta.
Fisura unilateral
derecha incompleta.
Fisura completa derecha.
Fisura completa
izquierda
Fisura bilateral
incompleta derechay
completa izquierda
Fisura bilateral
incompleta izquierda y
completa derecha
Fisura bilateral

completa.

GRUPO 1V: FISURAS ALVEOLARES:
Fisura alveolar izquierda
Fisura alveolar derecha

Fisura alveolar bilateral.
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ANEXO 2

Historias clinicas de los afios 2010 — 2014 de neonatos con fisura labio palatina del

hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)
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Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)
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Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)




Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)

Fuente: Egresos Del Hospital Isidro Ayora ( AUTORA)




ANEXO 3

Cuadro de historias clinicas seleccionadas entre el grupo de neonatos de los afios 2010 —
2014,

HISTORIAS CLINICAS

2010 2011 2012 2013 2014
279611 292135 306668 230639 274825
281537 292321 307535 294310 271415
286025 294311 310280 270343
288113 294702 310815 269431
288393 294707 269218
288766 295132
278334 297774

298233
289583
299502
300310
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ANEXO 4

Cuadro unificado del total de neonatos nacidos atendidos en los afios 2010-2014, y los

criterios de inclusion de cada afio

2010 2011 2012 2013 2014 ‘
ATENDIDOS ATENDIDOS ATENDIDOS ATENDIDOS ATENDIDOS

497 413 401 365 374
INCLUSION INCLUSION INCLUSION INCLUSION INCLUSION

7 11 4 2 5
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