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ACRONIMOS

CL: Cleft Lip (Labio hendido)

CLP: Cleft Lip and Palate (Labio y paladar hendido)

CP: Cleft Palate (Paladar hendido)

CPA: Cleft Palate alone (Paladar hendido solamente)

UCL.: Unilateral Cleft Lip (Labio hendido unilateral)

BCL.: Bilateral Cleft Lip ( Labio hendido bilateral)

UCLP: Unilateral Cleft Lip and Palate (Labio y Paladar hendido unilateral)

BCLP: Bilateral Cleft Lip and Palate (Labio y Paladar hendido bilateral)
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INTRODUCCION

El labio y paladar hendido son las anomalias craneofaciales congénitas mas comunes tratadas por
cirujanos plasticos." Cada afio, casi un cuarto de millén de bebés nacen con estos problemas en
las zonas méas pobres del mundo donde los recursos son muy limitados, escasos o inexistentes, y
solo 17,000 nacen en paises desarrollados. La mayoria que nacen en los paises mas pobres
reciben muy poco o ningin tratamiento en absoluto. Para agregar a esta carga, debe tenerse en
cuenta que esto ocurre sobre una base acumulativa anual, lo que representa muchos millones de
personas, nifios y adultos, tratados y no tratados. Sélo en la India y China, esto puede resultar 2.5
millones de personas con labio y paladar hendido para cada pais durante un periodo de 50 afios,

suponiendo que esta es la esperanza de vida media minima.”

Se estima que 154 millones de bebés nacen en todo el mundo cada afio, de estos 144 millones se
producen en el llamado mundo en desarrollo o menos adelantados y s6lo 10 millones en el
industrial o el mundo desarrollado. Estas estadisticas deben colocarse en el contexto de la
atencion general de la salud mundial. La asignacion de los paises en desarrollo o desarrollados se
basa en los datos de las tasas de mortalidad infantil. Uno de cada 10 nifios en el sur de Asia
muere antes de cumplir cinco afios y en el Africa subsahariana 175 por mil nifios mueren antes de
cumplir cinco afios de edad, comparado con el seis por mil en los paises industrializados. Unos
10.8 millones de nifios mueren cada afio, la mayoria por causas prevenibles, y casi todos en los
paises pobres. La desnutricion es importante como causa basica de muerte infantil. A menudo se
asocia con las enfermedades infecciosas, multiples enfermedades concurrentes, la neumonia y la

diarrea, que siguen siendo las enfermedades més asociadas con la mortalidad infantil. ®

Los médicos y los politicos en los paises en desarrollo estan reconociendo cada vez mas que los
grandes reservorios de labio hendido y los casos no tratados del paladar de sus poblaciones son
realmente una carga para su bienestar econémico y un deterioro en la vida de millones de
personas. En el nivel basico de la atencién quirtrgica sola, el costo de la reparacion es pequefia,

lo que requiere poco de equipos tecnoldgicos sofisticados. °°



ANTECEDENTES

Las malformaciones congénitas constituyen una de las principales causas de mortalidad infantil
en 22 de 28 paises de Latinoamérica, ocupando del segundo al quinto lugar entre las causas de
6bitos y del 2% - 27% de la mortalidad infantil. Sin embargo, debido a la escasez de datos sobre
la frecuencia, caracteristicas e impacto de las malformaciones congénitas este problema no es
tratado con la debida relevancia, desde el punto de vista de salud publica. Se estima que en la
region Centroamericana, las enfermedades genéticas y otros defectos congénitos afectan del 5 al

7% de recién nacidos. °

En Nicaragua, las malformaciones congénitas y otros defectos congenitos representan el 3% de
los egresos hospitalarios en el menor de un afio y constituyen la segunda causa de mortalidad
infantil, con el 17% del total, siendo las més frecuentes las del sistema nervioso central (26.4%),
sequido del sistema circulatorio (13.7%), y las del sistema digestivo (16%).° Ademas,

representan el 9% del total de causas de discapacidad en Nicaragua. *°

A nivel mundial, tres organizaciones se destacan en la exportacion de la atencion quirdrgica a los
paises en desarrollo como: Interplast, Operacién Sonrisa y El Tren de la Sonrisa. Algunos de
ellos han dado y contintan dando apoyo a Nicaragua como Eduplast, Operacion Sonrisa y El

Tren de la Sonrisa.



JUSTIFICACION

El problema de labio hendido y de paladar hendido es una de las principales malformaciones
congénitas que afectan a la nifiez en todos los paises, incluyendo Nicaragua. Como resultado se
ha incrementado la colaboracién internacional a través de muchas organizaciones que exportan la
atencion quirurgica a los paises en desarrollo, y a la vez capacitan a los cirujanos de esos paises
para que corrijan este trastorno, haciendo sostenible dichos esfuerzos de cirugia plastica.

El HEODRA tiene colaboracion con esos organismos y se hace necesario un estudio que describa
las limitaciones e impacto de las cirugias realizadas y el tipo de abordaje multidisciplinario.
Ademas, los insumos de este estudio servirian para retroalimentar el proceso de entrenamiento de
cirugia plastica y proveeria evidencia a los organismos donantes o patrocinadores del impacto de

la cirugia plastica en esta poblacion vulnerable.

No existen antecedentes previos similares a nivel nacional, siendo este estudio un esfuerzo para

mejorar la calidad de la cirugia plastica en Nicaragua.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los resultados del manejo quirdrgico y abordaje multidisciplinario
de pacientes con labio y paladar hendido que son atendidos en el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva - HEODRA, de Abril 2010 a Febrero 2013?



OBJETIVOS

Objetivo general
Identificar el manejo integral y los resultados de pacientes con labio y paladar hendido,

ingresados al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HEODRA, Leon.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes.

2. ldentificar los principales diagndsticos y tratamientos quirtrgicos realizados.
3. Describir el abordaje multidisciplinario en estos pacientes.
4

Identificar las complicaciones y resultados a corto plazo de las cirugias realizadas.



MARCO TEORICO
Epidemiologia y embriogénesis®®**
Entre el labio hendido y paladar de la poblacién, el mas comdn diagndstico es el labio hendido y
paladar hendido en 46%, seguido de solamente el paladar hendido en 33%, a continuacion, labio
hendido aislado en un 21%. La mayoria de labio hendido bilaterales (86%) y labio hendido
unilateral (68%) son asociadas con un paladar hendido. Hendiduras unilaterales son nueve veces
tan comunes como las fisuras bilaterales, y se producen el doble de frecuencia en el lado
izquierdo que en el derecho. Los varones son mayoria en el labio hendido y paladar de la
poblacién, mientras que el paladar hendido aislado es mas frecuente en las mujeres. En la
poblacién blanca, labio hendido con o sin paladar hendido se presenta en aproximadamente
1 de cada 1.000 nacidos vivos. Estas entidades tienen el doble de comun en la poblacion asiética,
y aproximadamente la mitad mas comdn en los afroamericanos. Esta heterogeneidad racial no se
observa para el paladar hendido aislado, que tiene una incidencia global de 0,5
por cada 1.000 nacidos vivos. En la tabla 1 se presenta algunos hechos reportados por Robin.

Tabla 1 Datos sobre el labio hendido / - paladar hendido (CLP) y
paladar hendido solamente (CPA)

La incidencia general de CLP y CPA es 1-2/1000 nifios

CPA es aproximadamente 1/ 1500, pero es mas comun si se incluye CPA submucosa.
La uvula bifida se produce en 1 de 80 pacientes y con frecuencia se produce en aislamiento, sin fisura palatina ni

de los musculos.

La incidencia de CLP varia segln la raza. Es la méas alta entre los indios americanos, en 3.6 casos por 1000 nacidos
vivos, y el més bajo entre los afroamericanos, con 0,3 casos por 1000 nacidos vivos. La incidencia de la CPA no

varia segun la raza.

De todos CLP y de la CPA:

20% de todas las hendiduras son el labio hendido aislado (18% unilaterales, bilaterales 2%)
50% son CLP (38% unilaterales, 12% bilaterales)

30% son CPA

CLP es dos veces mas comin en los hombres; CPA es dos veces mas comln en las mujeres.




Ambos factores teratbgenos ambientales y genéticos estan implicados en la génesis de labio
hendido y el paladar. La exposicion intrauterina a la fenitoina, se asocia con un aumento de 10
veces en la incidencia de labio hendido. El tabaquismo materno durante el embarazo duplica la
incidencia de labio hendido. Otros teratogenos, como el alcohol, los anticonvulsivos, y el &cido
retinoico, se asocian con patrones que incluyen malformaciones de labio hendido y el paladar,

pero no han estado directamente relacionados con hendiduras aisladas.

Las anomalias genéticas pueden dar lugar a sindromes que incluyen hendiduras de los paladares
primario o secundario entre el campo de desarrollo de los afectados. Mas del 40% de los
paladares hendidos aislados forman parte de los sindromes de malformaciones, en comparacion
con menos de 15% de labio hendido y el paladar de los casos. El sindrome mas comun asociado
con el labio hendido y el paladar es el sindrome de Van derWoude con o sin labio inferior, pozos
ciegos o los senos paranasales. Microdelecciones del cromosoma 22q que resulta en DiGeorge
velocardiofacial, o sindromes conotruncales de anomalia son los diagnosticos mas frecuentes
asociadas con el paladar hendido aislado. A pesar de que se reconoce un componente genético no
sindrémico de labio hendido y / o paladar hendido, parece ser multifactorial. Entre otros recientes
estudios, un meta-analisis de 13 exploraciones del genoma por Marazita et al. (2004) reveld

multiples genes de labio hendido o paladar en las regiones del cromosoma.

Los padres de un nifio con una hendidura no sindrémica, o una familia con historia de la fisura, a
menudo preguntan sobre su riesgo de fisuras en posteriores embarazos, el riesgo depende de si
tiene un labio hendido solo (CL), labio hendido con fisura palatina (CLP), o un paladar hendido
solamente (CP). Si la familia tiene un nifio afectado o el padre con CLP, el riesgo del nifio del
siguiente embarazo de tener CLP es del 4%. Si dos hijos anteriores han tenido CLP, el riesgo
aumenta a un 9%, y si uno de los padres y un nifio fueron previamente afectados, el riesgo para
los nifios de los embarazos posteriores es del 17%. Para las familias con una historia de la CP, el
riesgo de CP para los nifios de los embarazos subsiguientes es del 2% si previamente fue afectado
un nifio, el 1% si dos nifios se vieron afectados con anterioridad, el 6% si un padre tiene paralisis

cerebral, y el 15% si uno de los padres y el anterior hijo tiene paralisis cerebral.



Atencién multidisciplinaria®®

El labio hendido y el paladar hendido son las mas comunes anomalias congénitas craneofaciales
tratadas por los cirujanos plésticos. El éxito del tratamiento de estos nifios requiere habilidad
técnica, conocimiento en profundidad de la anatomia anormal, y la valoracion en tres
dimensiones de la estética facial. La atencion del labio hendido requiere que el cirujano plastico
sea un miembro de un equipo multidisciplinario de colaboracion. A través de un cercano auto-
escrutinio, la evaluacion disciplinada de los resultados, y mucha imaginacion, los cirujanos

plasticos siguen avanzando en la atencion de estos pacientes.

Las personas que nacen con labio hendido o el paladar, requieren una accion coordinada de
atencion de multiples especialidades para optimizar los resultados del tratamiento. Lo ideal es un
centro con un equipo multidisciplinario de hendidura, dedicado a tratar cuestiones relacionadas
con hendidura desde el nacimiento hasta la edad adulta. Los miembros tipicos de un equipo
hendido incluyen un audi6logo, un dentista, genetista, enfermera, nutricionista / dietista, cirujano
oral, ortodoncia, otorrinolaring6logo, pediatra, cirujano plastico, un psicélogo, trabajador social y

terapeuta del habla.

Se hace hincapié en la coordinacion para reducir al minimo el namero de cirugias realizadas y
maximizar el beneficio para el paciente. Aunque el nimero de procedimientos quirirgicos
necesarios antes de la edad adulta ha disminuido con técnicas mejoradas, la atencion de un nifio
con una hendidura todavia requiere un plan de tratamiento quirdrgico complejo y extenso (Tabla
3). El objetivo de la atencion de hendidura es eliminar tantos pasos en el plan de tratamiento
como sea posible mediante la optimizacion de los resultados y beneficios de cada intervencion
esencial. Los recientes avances en ortopedia prequirdrgica, como moldeos nasoalveolares
y gingivoperiostioplastia, son ejemplos de optimizacion de la intervencién temprana con el
objetivo de reducir al minimo cirugias secundarias y eliminar los pasos anteriormente esenciales

como el hueso alveolar secundario, injertos y la rinoplastia.



Equipos Interdisciplinarios1
Composicién®
El personal del equipo interdisciplinario puede incluir a personas de las siguientes areas de
practica profesional: anestesiologia, audiologia, diagndstico por imagen de radiologia, asesoria
genética, dismorfologia, neurologia, neurocirugia, enfermeria, oftalmologia, cirugia oral y
maxilofacial, ortodoncia, otorrinolaringologia, pediatria, odontologia pediatrica, antropologia
fisica, cirugia plastica, protesis, psiquiatria, psicologia, trabajo social, y patologia del habla-
lenguaje. Consultar con otros profesionales también puede ser apropiado. El personal especifico
sera determinado por la disponibilidad de personal calificado y por el tipo de pacientes atendidos
por el equipo. Cuando el equipo no puede proporcionar todos los tipos de examenes u otros
servicios requeridos por sus pacientes, los miembros del equipo son responsables de hacer las
referencias apropiadas, y para comunicarse con aquellos a los que los pacientes son remitidos
para facilitar la aplicacion de los planes de tratamiento adecuadas y coordinadas.

Tabla2 Personal de salud en una clinica tipica de labio hendido.®

Directora Clinica

Coordinador de la Clinica (asistente del director de la clinica)
Audiblogos

Cirujano Craneofacial

Genetista

Neurocirujanos

Enfermeras

Terapeutas ocupacionales

Cirujanos Orales y Maxilofaciales
Ortodoncistas

Otorrinolaring6logos (ORL)

Pediatra

Anestesiologia Pediatrica

Dentistas pediatricos y Prostodoncistas
Radidlogos pediatricos

Terapeutas fisicos

Cirujanos Plasticos

Patologos del Habla Lenguaje
Asistente del Cirujano

El director de la clinica puede ser cualquier miembro del equipo. No hay un solo modelo, pero lo méas comdn es que

el director sea el pediatra de la clinica o uno de los cirujanos craneofaciales.



Calificaciones de los miembros del equipo1

El interés primordial tanto de la Oficina de Salud Materna e Infantil y la Asociacion Americana
del Paladar Hendido-Craneofacial es la calidad de la atencion para los pacientes. Por tanto, es
esencial que todos los miembros del equipo deban ser entrenados y con experiencia en el cuidado
de los pacientes con anomalias craneofaciales. Los requisitos educativos y la experiencia de las
especialidades representadas en los equipos son diversas y esta determinado por sus consejos de
especialidad, las asociaciones profesionales, las juntas estatales de licencias, etc. Estos requisitos
estan continuamente sujetos a cambios. Cada equipo debe asumir la responsabilidad de asegurar
que los miembros del equipo no sélo poseen las credenciales apropiadas y actuales, sino también
tienen la experiencia necesaria en la evaluacion y el tratamiento de pacientes con anomalias
craneofaciales. Los equipos deben ayudar a los miembros actuales de acuerdo con sus
especialidades, apoyando y fomentando su participacion en actividades de formacion permanente

y la asistencia a reuniones profesionales.

Responsabilidades del equipo*

El papel principal del equipo interdisciplinario es proporcionar el manejo de casos integrados
para asegurar la calidad y continuidad de la atencién al paciente y el seguimiento longitudinal.
Cada paciente atendido por el equipo requiere de una planificacion integral, el tratamiento
interdisciplinario para lograr la habilitacion maxima con el uso eficiente del tiempo de los padres,

el paciente y los recursos. Cada equipo interdisciplinario tiene responsabilidades especificas.

Evaluacién quirargica y clasificacion®

Lo ideal seria que el recién nacido con una hendidura sea evaluado por el equipo de hendidura en
las primeras semanas de vida. El creciente nimero de las fisuras detectadas por imagenes permite
una preparacion prenatal temprana de la familia y la introduccién al plan de tratamiento. Los
pacientes con labio hendido y / o paladar hendido no son un grupo homogéneo. Se pueden dividir
en labio hendido solamente (CL), paladar hendido solamente (CP), y labio hendido con paladar
hendido (CLP); sin embargo, el plan de tratamiento quirargico requiere un proceso mas complejo
y esquema de clasificacion. La deformidad del labio hendido se divide tipicamente
en unilaterales o bilaterales y, a continuacion subdivide en completa, incompleta, o en

microfichas.
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La anchura de la deformidad leporina y el grado de colapso del arco alveolar también juegan un
papel en la planificacion quirdrgica, ya que estos se relacionan directamente con el grado de
deformidad nasal asociada y a la tension y la dificultad de la reparacion. La categoria de
deformidad nasal asociada puede considerarse como leve, moderada o severa. Deformidad nasal
leve se caracteriza por un desplazamiento lateral de la base alar, pero con contorno alar normal,
acortamiento minimo de la columela, y proyeccion normal de la clUpula. La deformidad nasal
moderada tiene desplazamiento lateral y posterior de la base alar, deficiencia de la columela, y
depresion de la cupula. La deformidad nasal severa tiene la clpula alar con colapso total del
cartilago lateral inferior y una deficiencia severa de la altura de la columela. Graves deformidades
nasales a menudo tienen una curvatura invertida en el borde alar. La deformidad nasal es
secundaria a una distorsion en tres dimensiones del cartilago lateral inferior, descrito por algunos
como la inclinacion "tripode. " No es causada por la hipoplasia o deficiencia del cartilago en si
mismo. Si el paladar hendido se presenta, es quirdrgicamente clasificado como unilateral,
bilateral o sub-mucoso. La anchura de la hendidura se observa como afecta a la dificultad de

cierre.

Aunque la mayoria de los cirujanos utilizan la clasificacion descriptiva de las deformidades
hendido durante la evaluacion inicial de un paciente, otros sistemas de clasificacion son a
menudo usados para la investigacion de resultados y mantenimiento de registros. El esquema de
clasificacion de Kernahan y Stark "Y" y sus modificaciones contindan siendo utilizado en

muchos centros.

Clasificacion®
Aunque no hay clasificacion universalmente aceptada de las fisuras, la clasificacion Y
Kernahans, modificada por Millard y Jackson, es una util representacion esquematica. La

clasificaciéon de Veau es descriptiva:

Clase I: Paladar blando
Clase I1: Paladar blando y el paladar duro
Clase IlI: Labio hendido, paladar blando y duro unilateral

Clase IV: Labio hendido, paladar blando y duro bilateral.
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Tabla3 Tratamiento quirargico de labio hendido y paladar hendido por edad

Edad Tratamiento Miembros del equipo

Prenatal Iméagenes prenatal, diagndsticoy Multidisciplinario
consejeria.

Neonato® Evaluacion de la alimentacion, evaluacion Multidisciplinario
médica, consejeria genética, informacion
terapéutica.

0-3 meses Ortodoncista prequirdrgico. Ortodoncista, cirujano

plastico

3 meses (0 después de
ortopedia prequirdrgica) ®

Reparacion primaria del labio hendido y la
punta

* rinoplastia

gingivoperiostioplastia

Cirujano plastico

12 meses (si se retrasa
via aérea o preocupaciones
médicas) *

Reparacion primaria del paladar hendido con
veloplastia intravelar + miringotomia bilateral
y tubos

Cirujano plastico,
otorrinolaringélogo

Diagnéstico de la
insuficiencia
velofaringea (3-4 afios)

Paladar secundario o alargamiento o
faringoplastia, obturador del habla.

Patologo del habla,
cirujano plastico,
otorrinolaringélogo,
ortodoncista

Afios en edad escolar

Tratamiento secundario del labio y
deformidades nasales.

Cirujano plastico

De 7-9 afios
(denticion mixta)®

Injerto secundaria hueso alveolar.

Ortodoncista, cirujano
pléstico, cirujano oral.

Injerto post alveolar ?

Ortodoncista prequirurgico.

Ortodoncista

Pubertad

Rinoplastia abierta definitiva.

Cirujano pléastico

Madurez 6sea

LeFort | + cirugia ortognética de la mandibula

Cirujano plastico,
cirujano oral

® Tratamientos esencial de la deformidad del labio hendido y paladar hendido.

® Requerido si la gingivoperiostioplastia no se hace o no se realiza correctamente.

Planificacion a corto y largo plazo®*?

Cirugia Plastica®

Durante la visita inicial a la clinica, el cirujano plastico discutird los procedimientos quirdrgicos
pertinentes. Esta discusion incluira las edades aproximadas de los procedimientos quirdrgicos asi
como una explicacion de los detalles pertinentes de los procedimientos incluyendo los riesgos y
la duracién estimada de la estancia hospitalaria, asi como la espera en el hospital y la

recuperacion posthospitalaria. Fotografias de antes y después de casos similares en los que el

cirujano ha operado son revisadas con la familia del nifio.
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Para entender CLP, cirugia CPA, uno debe tener alguna comprension de su embriologia. El labio
superior se desarrolla a partir de tres subunidades anatémicas que se funden aproximadamente a
las seis semanas de gestacion. En el labio no hendido, estas tres subunidades son los dos
elementos laterales del labio y la unidad central bordeada por las dos columnas philtrales. Las
columnas philtrales marcan la linea normal de la fusion entre estos segmentos. El fracaso de la
fusién (hendidura) se produce a lo largo de la linea de la columna philtral y puede extenderse a la
nariz. Un CL unilateral (UCL) implicard una columna philtral. Un CL bilaterales (BCL)
implicard ambas columnas philtrales, dejando un segmento central prolabial conectado a la
columela de la nariz. ElI musculo orbicular oris (que se desarrolla a partir de derivados del arco
branquial, cursos dirigidos por células de la cresta neural cefélica) cursa lateral a medial a lo
largo de cada segmento de labio lateral. Con la UCL, el masculo no cruza la hendidura, y en su
lugar se ejecuta a lo largo del margen de la hendidura con adjuntos aberrantes en la columela y
base alar de la nariz en el lado de la hendidura. Esta mala alineacion del musculo ha sido
implicada en la etiologia de la fisura y en la deformidad nasal. En el caso de un BCL, el musculo
por lo tanto esta ausente del segmento central (prolabial). Este conocimiento es importante para
explicar a los padres que todas las partes criticas del labio estan presentes, por lo que el objetivo
de la cirugia es simplemente para reorganizar los tejidos y reconstruir la anatomia normal, con

especial atencion a la simetria.

Planificacion de la cirugia®

Procedimientos quirargicos primarios se refieren a aquellas operaciones que van
dirigidos al defecto anatdmico congeénito en el labio, la nariz, el paladar / o reborde alveolar
(queiloplastia, rinoplastia, palatoplastia y gingivoplastia, respectivamente). El objetivo es
reconstruir la parte del cuerpo de manera adecuada anatdmica y estética. Los procedimientos
secundarios puede ser dirigida a las complicaciones de las operaciones primarias, que son
deficiencias residuales funcionales o estéticas y los fracasos de crecimiento que puede ser
secundario a cicatrices de la cirugia o una predisposicién genética subyacente a la hipoplasia.
Aunque la mayoria de los nifios necesitaran varias operaciones, el nimero exacto depende de
varias variables. Algunos pueden ser predicho por el grado del defecto (por ejemplo, un BCLP
requerird mas procedimientos que una UCL), mientras que otros son mas dificiles de predecir,

como la probabilidad de problemas del habla residuales o complicaciones de ortodoncia.
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El tiempo de las operaciones®

La primera reparacion de CL ("queiloplastia™) se produce normalmente cuando el nifio tiene de
10 a 12 semanas. Sin embargo, el tiempo puede modificarse para nifios con condiciones médicas
asociadas, tales como una malformaciébn cardiaca, o0 la mala nutricion.
La regla "de los Diez " proporciona una guia sencilla para la sincronizacion de la primera
operacion: diez libras de peso, diez semanas de edad, 10 mil de globulos blancos y la
hemoglobina en 10 g. EI cumplimiento de estos pardmetros significa que el nifio se encuentra con

un balance positivo de nitrdgeno, que reciben una nutricion  adecuada.

Las preguntas sobre la alimentacion son especialmente importantes para los nifios
PCL, como dificultades en la alimentacién son muy comunes en la primera infancia. El terapeuta
ocupacional es responsable de la vigilancia permanente de la alimentacion del bebé y el estado
nutricional. Esto es muy importante en el tiempo de los enfoques de la cirugia, y durante el
periodo de recuperacion. Durante el postoperatorio, el progreso en la alimentacion puede ser mas

lento o incluso revertir, por lo que una estrecha vigilancia se necesita en este momento.

Algunos equipos de clinicas multidisciplinarias de paladar hendido (MCC) defienden la ortopedia
prequirargica en los meses antes de la cirugia. Esto puede ser tan simple como tocar los dos
segmentos de labios juntos a traves de la hendidura, lo que artificialmente aproximar el esfinter
oral y permitiendo al musculo del labio dar forma a los huesos de los segmentos maxilares. Los
protocolos mas complejos implican visitas semanales y varias ferulas de acrilico para guiar a los
dos segmentos de las encias juntos. Otros dispositivos, como el aparato de Latham, implican un

sistema mecanico conectado a las crestas palatinas con alfileres.

Técnica quirtrgica®

Hay varias técnicas aceptadas y utilizadas ampliamente para la queiloplastia. La mayoria de las
técnicas son variaciones del procedimiento de avance-rotacion descrito por primera vez por
Millard. Muchos cirujanos también realizan simultaneamente una rinoplastia primaria para tratar
la deformidad nasal asociada al labio hendido al mismo tiempo que la queiloplastia. Esta fue una

vez condenada, ya que se creia que las operaciones extensas sobre la nariz del bebé puede dar

-14 -



lugar a alteracion del crecimiento. Sin embargo, ahora se sabe que la rinoplastia primaria no tiene
un efecto adverso en la nariz.

Para los bebés con CLP, la colocacién del tubo de miringotomia es generalmente realizado en el
momento mismo que el queiloplastia. Como se describe a continuacion, los nifios con CLP o
CPA tendrén disfuncion de la trompa de Eustaquio y la mayoria tiene una enfermedad del oido

medio.

Reparacion del Paladar Hendido®

El paladar hendido (CP) se puede manifestar como unilaterales, bilateral o sub-mucoso. Una
manifestacion del CP es tipicamente aparente en la exploracion fisica, pero si se perdi6 en ese
momento, presentara a principios de después del nacimiento cuando el nifio muestra una succion
ineficaz durante la lactancia. Una CP unilateral se extiende anteriormente en el paladar duro y
puede implicar el alvéolo también. Un pasaje nasal es visible en la hendidura con el vomer
adjunto al segmento mas grande del maxilar. Un bilaterales CP puede ser una hendidura en la
linea media y puede afectar solo al paladar blando. En este caso las dos mitades de la Uvula se
veran en ambos lados de la hendidura. A medida que la fisura se extiende hacia delante, puede
involucran el paladar duro lo mas adelante del agujero incisivo. En este caso, el vomer se
visualiza como una estrecha linea media estructura en la profundidad de la hendidura. Si la
hendidura implica el reborde alveolar, la hendidura después se desviara a uno o ambos lados del
pre maxilar. En todas estas variaciones, la reparacion es similares, en los que el paladar se repara
en capas, en primer lugar el cierre de las mucosa nasal, a continuacion, se vuelve a colocar el
musculo elevador del velo del paladar (Veloplastia intravelar) y por altimo el cierre de la mucosa
oral para la reconstruccion anatomica del paladar. Con una submucosa del CP el paladar parece
intacto a la inspeccion visual, y puede ser normal la alimentacion. En consecuencia, el
diagnodstico se puede hacer mucho mas tarde, cuando el nifio demuestra habla hipernasal. En
retrospectiva, un examen detenido puede revelar el diagnostico de la triada
de una campanilla submucosa CP-bifida, una muesca palpable en la parte posterior
borde del paladar duro, y una linea central de color azul o zona pelicida que indica que los
musculos elevador del velo del paladar van paralelamente a la linea y no forman un mecanismo

eficaz de honda a través del paladar blando. Estos nifios pueden manifestar frecuente
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regurgitacion nasal en la infancia, plagada de mdultiples episodios de otitis media y

posteriormente desarrollar el habla hipernasal.

La reparacion de CP se realiza generalmente de 6 a 12 meses de edad. Reparaciones mas
tempranas resulta en mejores resultados del habla, mientras que una reparacion después puede
tener un crecimiento maxilar mas favorable y por lo tanto mejor oclusidn dental. La eleccién de 6
a 12 meses representa un equilibrio entre estos dos resultados. La mayoria de Reparacion de CP
se hace en una sola operacién, y, como con la cirugia de CL, existen varias técnicas aceptadas.
Todos incluyen un cierre por planos de la mucosa nasal y el revestimiento oral, pero algunas
técnicas incluyen el paso adicional de la reparacion de los musculos en el paladar (elevador del
velo del paladar), con lo que recrean el cabestrillo muscular del paladar.

En algunos casos, la cirugia del CP se aplazara hasta que se de un crecimiento suficiente de los
segmentos maxilares para permitir la reparacion bajo una tension minima. Esto se hace para
minimizar las complicaciones de cicatrizacion tales como la ruptura de la incision con formacion
de fistulas. La formacién de fistulas entre las cavidades orales y nasales es una complicacion
grave de la cirugia del CP, como negativamente afecta el habla con escape de aire nasal, y
permitir regurgitacién nasal de los alimentos. Las fistulas requieren reparacion quirdrgica, pero
debido al tejido cicatrizado, la tasa de éxito es tan baja como 50%, incluso en manos

experimentadas.

Procedimientos secundarios®

Los procedimientos quirtrgicos secundarios estan dirigidos a mejorar los resultados o hacer
frente a las complicaciones de las operaciones primarias. Por lo tanto, podra resolver deficiencias
residuales funcionales o estéticas y fracasos de crecimiento. Este resultado no planificado puede
ser secundario a cicatrices quirdrgicas, o debido a una predisposicion genética subyacente al
pobre crecimiento, como se ve con muchas relacionadas con el sindrome de las formas de CLP.
El déficit residual mas comdn incluye habla hipernasal debido a la insuficiencia velofaringea y

deformidades residuales menores de la nariz y el labio.

-16 -



La rinoplastia secundaria®

Una rinoplastia secundaria es un procedimiento funcional y estético, ya que mejora
apariencia nasal, asi como la permeabilidad nasal. El uso generalizado de Ila
rinoplastia en fisura primaria ha reducido la necesidad de cirugias nasales secundaria, pero
todavia se necesita para méas defectos unilaterales severos y la mayoria de defectos bilaterales.
En general, la rinoplastia es aplazada hasta que la plataforma dentoesqueléticas se ha abordado
con injerto en la hendidura del hueso alveolar y ortodoncia.

Insuficiencia velofaringea y Evaluacién del habla®

El objetivo principal de la cirugia del CP es el lenguaje normal. Sin embargo,
independientemente de la técnica quirtrgica, la experiencia del cirujano, o cualquier otra variable
medible, alrededor de 10 a 20% se manifiesta insuficiencia velofaringea (\VVPI). El nimero es ain
mayor para aquellos nifilos con un sindrome genético subyacente, como el sindrome
velocardiofacial. VVPI se produce cuando existe una incapacidad del paladar blando para lograr un
cierre hermético con las paredes faringeas laterales y posterior, lo que hace que el aire que debe
ser dirigido a través de la boca se escape a través la nariz. VPI se manifiesta en el discurso a
través del escape de aire nasal sonoro (ANAE) y la resonancia hipernasal. VPI puede ser causado
por anormalidades estructurales, las etiologias neurogeénicas o trastornos del aprendizaje, todo lo

cual se puede observar en pacientes CLP.

Otras evaluaciones relacionadas pueden ser:

. Dentales y problemas Oral y Maxilofacial
. Higiene Bucal

. Audiencia y CLP

. Problemas a largo plazo

Periodo neonatal y la infancia®
El momento Optimo para las primeras evaluaciones de un nifio con anomalias congénitas se

encuentra dentro de los primeros dias de vida. Las siguientes evaluaciones se deben programar a
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intervalos regulares, la frecuencia y el contenido especifico de cada una de esas evaluaciones se

determina por la condicion y necesidades del nifio individual y familiar.

El equipo debe controlar el desarrollo del nifio durante el primer afio de vida, y proporcionar o
hacer referencia a todas las intervenciones necesarias. Areas de interés especifico incluyen (a) de
altura, el aumento de peso, nutricion, trastornos de la alimentacion y el crecimiento, (b) la
continuidad de la atencion pediatrica de rutina, incluyendo vacunas, (c) del motor, cognitivo, y el
desarrollo social; (d) el desarrollo del habla y el lenguaje (E) salud otoldgica, (f) estado de la
audicién, (g) la adaptacion entre padres e hijos, las habilidades de los padres, manejo de la
conducta y crianza, (h) el estado de la denticién en desarrollo y los tejidos de soporte, con el
asesoramiento en materia de higiene oral y principios de prevencion de la caries por enfermeria,
(i) el estado fisico del nifio en lo que respecta a la preparacion para el manejo quirurgico, y (j) las
modificaciones del plan de tratamiento necesarios por cualquier informacion adicional, como

diagnosticos genéticos dismorfologico mas completo o nuevos desarrollos en situacion familiar.

Evaluacion longitudinal y tratamiento’

Una relacion continua entre el equipo, el paciente y la familia permite el control longitudinal de
progreso y permite la identificacion de nuevas preocupaciones en el momento oportuno. Aun
cuando la visita del primer equipo se lleva a cabo en la infancia tardia o la edad adulta, la
optimizacion de la atencion requiere de evaluaciones periddicas del equipo para la evaluacion de
los resultados del tratamiento y la actualizacion de los planes de tratamiento. Continuidad de la

atencién mejora el proceso de evaluacidn y tratamiento para pacientes de cualquier edad.

Cirugfa Labio Hendido y Paladar *

Ademas del cierre primario quirargico del labio y paladar de los pacientes, muchos de ellos
requieren procedimientos quirdrgicos secundarios que implican el labio, la nariz, el paladar y las
mandibulas que por lo general se organizan desde la infancia hasta la edad adulta. Estos
procedimientos normalmente se celebran en un periodo de varios afios. En todos los casos, las
técnicas quirdrgicas deben individualizarse de acuerdo a las necesidades y el estado del paciente.
Los procedimientos quirargicos deben ser coordinados para reducir al minimo el nimero de

exposiciones de anestesia y hospitalizacion. La evaluacion de complicaciones (morbilidad y
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mortalidad) de labio hendido y paladar debe ser completada con una periodicidad anual y se

someten a revision por pares. El principal factor en la calidad del resultado quirdrgico es la

habilidad, entrenamiento y experiencia del equipo de atencion quirtrgica del labio paladar
hendido.

Cirugia primaria de labio hendido/paladar hendido primario:

Un anestesiélogo con conocimientos y experiencia en anestesia pediatrica debe estar presente
para todos los procedimientos quirdrgicos que involucren a los nifios.

La reparacion quirurgica del labio hendido se inicia generalmente en los primeros 12 meses
de vida y pueden llevar a cabo tan pronto como se considera seguro para el bebé.

Ortopedia maxilar pre-quirdrgica para mejorar la posicion de los segmentos alveolares
maxilares antes del cierre quirdrgico del labio puede estar indicada para algunos nifios.

La deformidad nasal es una parte integral del labio hendido. Dependiendo de la gravedad,
naso plastia primaria se puede hacer en el momento de la reparacion primaria de labio.

La adherencia del labio preliminar es un procedimiento que puede ser utilizado en pacientes
seleccionados antes de la reparacion del labio definitiva.

El objetivo de la reparacion del labio es restablecer las funciones normales funcional y
anatomica.

En los nifios con desarrollo normal, la boca debe estar cerrada a la edad de 18 meses v,
preferentemente, antes, cuando sea posible.

El objetivo de la cirugia del paladar es lograr la funcion normal. El paladar blando puede
incluir la reconstruccion muscular.

Los pacientes con hendiduras submucosas deben ser controlados de cerca y sus paladares

reparados solo si hay pruebas de la alimentacion, otoldgico, o problemas del habla.

Cirugia secundaria de labio hendido/paladar hendido primario:

Aunque la cirugia del tabique nasal y la rinoplastia son generalmente defendido s6lo después
de la finalizacion del crecimiento nasal, una intervencion anterior por razones de los

problemas de las vias respiratorias o deformidad punta de la nariz puede ser indicada.
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Reparacion de la deformidad nasal de la fisura del labio se puede lograr con pocas incisiones
externas en la nariz.

El momento de la cirugia nasal se debe discutir con el paciente y los padres para que los
objetivos se entienden y las expectativas son realistas.

La permeabilidad de la via aérea nasal se debe considerar en la planificacion o los
procedimientos de reconstruccion nasal o secundaria operaciones velofaringea como un
colgajo faringeo o de otro tipo de faringoplastia.

La cirugia secundaria palatino y faringeo por incompetencia velofaringea debe ser realizado
solamente después de la evaluacion del mecanismo velofaringeo vy la revision por el equipo.
La cirugia o el cierre de fistulas palatinas pueden ser necesarias proétesis si las fistulas son
sintomaticas.

El tiempo de injerto 6seo de la fisura alveolar debe ser determinada por la etapa de desarrollo
dental. El injerto debe ser colocado antes de la erupcion de los dientes permanentes superiores
en la region de la hendidura, aunque a finales de injerto de hueso-que presentan los pacientes
necesariamente tienen lugar después de la erupcion completa de los dientes permanentes. El
momento de la intervencién quirdrgica debe determinarse en colaboracion con el
ortodoncista. El hueso autdgeno se debe utilizar cuando el movimiento del diente a través del
injerto se preve. La oclusion debe ser estabilizado antes de los materiales que tienen el
potencial de impedir el movimiento de los dientes se utilizan.

En algunos casos, agrandamiento de las amigdalas pueden interferir con
funcion velofaringea, y una amigdalectomia puede ser indicada.

La amigdalectomia y / o adenoidectomia puede estar indicada para permitir un

funcionamiento seguro de un colgajo faringeo o de otro tipo de faringoplastia.

Gestion de la Calidad

La calidad de la atencion para los pacientes con anomalias craneofaciales y trastornos

relacionados debe ser cuidadosamente monitoreados por el equipo de proporcionar el

diagnostico, planificacion del tratamiento y los servicios de tratamiento. Para ello es necesario (1)

evaluaciones longitudinales de los resultados del tratamiento, (2) del equipo de revision periddica

de los datos de los resultados clinicos, y (3) la adaptacién del equipo de los procedimientos de

tratamiento cuando las evaluaciones de resultados clinicos no alcanzan los criterios de referencia.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: El estudio se realizo en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
HEODRA. Esta area cuenta solamente con 2 camas, y un area en consulta externa. Ademas,
proveen atencion 3 cirujanos plasticos, un residente y personal de enfermeria asignado en el

departamento de cirugia.

Poblacidn de estudio: fue el total de pacientes que ingresaron con diagnostico de labio hendido o
paladar hendido y durante el periodo de estudio Abril 2010 a Febrero 2013 (n=71).

Definicion de caso: Se define como caso a todo paciente con diagnostico de paladar hendido
(Q35), labio hendido (Q36) o paladar hendido con labio hendido (Q37) clasificados de acuerdo a
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10)."* No se aplicaron

criterios de exclusion para ser exhaustivos en este estudio.

Tamano de la muestra y muestreo:
Dadas las caracteristicas del disefio, no se calculd la muestra, ya que se estudiaron todos los casos

registrados durante el periodo de estudio.

Recoleccion de datos

Inicialmente se solicitd autorizacion a la direccion del hospital y el consentimiento informado
escrito de los pacientes o padres de los menores de edad. La fuente de informacién fue primaria y
secundaria. Primaria, a través del manejo directo de los pacientes por el autor del estudio; y

secundaria a través de la informacion contenida en los expedientes clinicos.
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Analisis
Los datos fueron procesados y analizados en el software SPSS versién 18.0. El analisis fue

descriptivo a través de porcentajes, razones y medidas de centro/dispersién, como promedio
mediana, desviacidn estandar y rango.

Aspectos éticos:

Se solicitd autorizacion para realizar el estudio a la direccion del hospital. Ademas, se solicitd

consentimiento informado escrito a los pacientes para que acepten participar en el estudio.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION ESCALA

Edad Edad en afios reportada en el expediente. <3 mes
4-5 meses
6-11 meses
1-4 afios
5-9 afios
10-19 afios
>20

Sexo Caracteristica fenotipica que distingue al Masculino

hombre de la mujer. Femenino

Procedencia Lugar de residencia u origen del paciente. Urbano

Rural

Diagnéstico

Clasificacion de la causa de ingreso, clasificada
de acuerdo a la CIE-10.

Labio hendido unilateral

Labio hendido + Paladar blando
hendido unilateral

Labio hendido + Paladar blando y
duro hendido bilateral

Labio hendido + Paladar blando y
duro hendido unilateral

Paladar blando y duro hendido
Paladar blando

Cirugia

Se refiere a las cirugias empleadas para realizar

la correccién de la malformacion congeénita.

Se especificaré

No. de cirugias

Numero total de cirugias realizadas.

Se especificaré

Enfermedades Enfermedades maternas asociadas durante el | Se especificara
maternas embarazo.

asociadas

Antecedentes Antecedentes familiares de malformaciones | Se especificaréd
familiares congénitas.  Se  especificara el  tipo

malformacion y el parentesco del familiar.
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VARIABLE DEFINICION ESCALA
Edad de la Edad que tenia el paciente al realizarse la cirugia. Se especificara.
cirugia

Complicaciones | Evolucion desfavorable relacionada al procedimiento | Si
posquirurgicas quirdrgico. No
Control en Referencia del paciente a manejo odontoldgico u | Si
consulta externa | ortoddncico. No
Control en Cita con fecha especifica dada al paciente para su | Si
consulta externa | seguimiento. No
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se estudiaron a 71 pacientes con labio y paladar hendido,
ingresados a Cirugia Plastica y Reconstructiva, HEODRA, Leo6n. La mayoria de pacientes
tenian de 1-4 afios de edad (35.2%) y 3 meses 0 menos (28.1%). La razén de masculinidad fue de
1.6:1, y la mayoria procedia de areas rurales (54.9% vs. 45.1%) (Cuadro 1). El promedio de edad

fue de 3.8 afos, la mediana de 2 afios y el rango de 0 a 27 afios.

Cuadro 1 Caracteristicas demogréficas de pacientes con labio y paladar hendido, ingresados
a Cirugia Plastica y Reconstructiva, HEODRA, Ledn, abril 2010 a febrero 2013.

Caracteristicas demograficas No. %

Edad:

< 3 meses 20 28.1
4-5 meses 3 4.2

6-11 meses 3 4.2

1-4 afios 25 35.2
5-9 afios 7 9.8
10-19 afios 12 16.9
>20 1 1.4
Sexo:

Femenino 27 38.0
Masculino 44 62.0
Procedencia:

Rural 39 54.9
Urbano 32 45.1
Total 71 100

Las principales enfermedades asociadas durante el embarazo fueron preeclampsia y amenaza de
aborto (Cuadro 2). Por otro lado, en once casos (15.5%) se registraron antecedentes familiares de
malformaciones congénitas (No.) de pacientes con labio y paladar. Los principales parentescos

eran primos, tias y madres, con 6, 3 y 2 casos, respectivamente (Cuadro 3).
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Cuadro 2 Enfermedades maternas asociadas durante el embarazo de pacientes con labio y
paladar hendido ingresados a Cirugia Plastica y Reconstructiva, HEODRA,
Leon, abril 2010 a febrero 2013.

Enfermedades maternas asociadas No. %
Preeclampsia 3 4.2
Amenaza de aborto 3 4.2
Anemia 1 1.4
Placenta previa 1 1.4
Tuberculosis pulmonar 1 1.4
Ninguna 62 873
Total 7 100

Cuadro 3 Antecedentes familiares de malformaciones congénitas (No.) de pacientes
con labio y paladar hendido ingresados a Cirugia Plastica y Reconstructiva,
HEODRA, Ledn, abril 2010 a febrero 2013.

Antecedentes familiares*  Labio hendido  Labioy paladar  Polidactilia

hendido
Primos (as) -- 6 --
Tias 1 2 --
Mama 1 1 --

* Las cifras en las celdas son nimeros absolutos.

Solamente en un caso se reportaron malformaciones congenias mdaltiples (Microtia +

craneocinostosis + polidactilia), en 98.6% no se reportaron malformaciones asociadas (Cuadro 4).

La mayoria de pacientes tenia 9 meses de edad gestacional al momento de nacer de pacientes con

labio y paladar hendido y el restante 18.3% tenian 8 meses (Cuadro 5).

Cuadro 4 Otras malformaciones congénitas asociadas a labio y paladar hendido de
Pacientes ingresados a Cirugia Plastica y Reconstructiva, HEODRA,
Leon, de abril 2010 a febrero 2013

Malformaciones congeénitas No. %

Microtia + craneocinostosis + polidactilia 1 1.4
Ninguna 70 98.6
Total 71 100
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Cuadro 5 Edad gestacional al momento de nacer de pacientes con labio y paladar hendido
Ingresados al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HEODRA,
Leodn, de abril 2010 a febrero 2013

Edad gestacional No. %

8 meses 13 18.3
9 meses 58  81.7
Total 71 100

En el cuadro 6 se presenta la clasificacion de los pacientes. La mayoria o 50.7%, tenia Labio
hendido + Paladar blando y duro hendido unilateral, seguido principalmente por labio hendido
unilateral (15.5%), labio hendido + Paladar blando y duro hendido bilateral (14.1%) y Paladar
blando y duro hendido (12.7%) (Cuadro 6). Se determiné que la mayoria de las malformaciones
eran unilaterales (69%) y 15.5% bilaterales o palatinas, respectivamente. Por otro lado, en las

lesiones unilaterales por casa caso derecho se registran dos izquierdos.

Cuadro 6 Clasificacion de labio y paladar hendido de pacientes ingresados a Cirugia
Plastica y Reconstructiva HEODRA, Leon, abril 2010 a febrero 2013.

Clasificacion (CIE-10) No. %
Labio hendido unilateral 11 155
Labio hendido + Paladar blando hendido unilateral 3 4.2
Labio hendido + Paladar blando y duro hendido bilateral 10 141
Labio hendido + Paladar blando y duro hendido unilateral 36 507
Paladar blando y duro hendido 9 12.7
Paladar blando 2 2.8
Total 71 100.0

Las principales cirugias realizadas fueron la queiloplastia (81.7%) y la palatoplastia (73.1%), en
menor frecuencia fueron la rinoplastia (26.8%). Otros tipos se presentan en el cuadro 7. En total

se realizaron 159 cirugias, con un promedio de 2 y un rango de 1 a 6 (Cuadro 8).
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Cuadro 7 Tipo de cirugias realizadas a pacientes con labio y paladar hendido ingresados
a Cirugia Plastica y Reconstructiva, HEODRA, Leo6n, Abril 2010 a Febrero

2013.
Tipo de cirugias No. %
Queiloplastia 58 817
Palatoplastia 52 73.1
Rinoplastia 19 26.8
Alveoloplastia 10 141
Revision de labio 9 12.7
Injerto 6seo 8 11.3
Faringoplastia 3 4.2
Pendiente 1 2.8

Cuadro 8 NUmero de cirugias realizadas a pacientes con labio y paladar hendido ingresados
a Cirugia Plastica y Reconstructiva, HEODRA, Leo6n, Abril 2010 a Febrero

2013.
Numero de cirugias No. %
Una 21  29.6
Dos 25 352
Tres 10 141
Cuatro 7 9.9
Cinco 5 7.0
Seis 1 1.6
Pendientes 1 1.6
Total 160 100.0

En el cuadro 9 se presenta la media, mediana y rango de la edad en que se realizaron los
diferentes tipos de cirugias. Por ejemplo, las que se realizaron a edades mas tempranas fueron la
queiloplastia, la palatoplatia y la faringoplastia, sin embargo, las cirugias que se realizaron a

mayores edades fueron el injerto éseo y la alveoloplastia, respectivamente.

Cuadro 9 Medidas descriptivas de la edad de las cirugias realizados a pacientes con labio y
paladar hendido ingresados al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
HEODRA, Ledn, de abril 2010 a febrero 2013

Cirugias Media Mediana Rango
Queiloplastia 5.5 meses 4.0 meses 2 — 35 meses
Palatoplastia 17.0 meses 11.0 meses 6 meses— 11 afios
Rinoplastia 5 afios 2 afios 8 meses — 10 afos
Alveoloplastia 8 afios 7.5 afos 2 — 15 afios
Revision labio 4.5 afos 3 afos 8 meses — 10 afos
Injerto 6seo 9 afos 9 afos 6 — 14 afos
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Faringoplastia 8.5 afos 12 9 meses — 13 afos

En el 84.5% de los pacientes no se presentaron complicaciones posquirirgicas, pero en el restante
15.5% se presentaron complicaciones predominando la fistula de paladar con 7 casos,
dehiscencia en paladar con 3 casos y un caso de fistula alveolar (Cuadro 10).

Cuadro 10  Complicaciones posquirdrgicas en pacientes con labio y paladar hendido
ingresados al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HEODRA,
Leodn, de abril 2010 a febrero 2013

Complicaciones posquirurgicas  No. %

Dehiscencia en paladar 3 4.2
Fistula alveolar 1 1.4
Fistula paladar 7 9.8
Ninguna 60 845
Total 71 100

La mayoria de pacientes fueron referidos a servicios de odontologia en el 80.3%, predominando
el manejo en odontologia y ortodoncia, seguido por el manejo solamente en odontologia. Sin

embargo, en el 19.7% de los pacientes no fueron referidos a este servicio de salud (Cuadro 11).

Cuadro 11  Referencia a servicios de odontologia a pacientes con labio y paladar hendido
operados en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HEODRA,
Leon, de abril 2010 a febrero 2013

Referencia No. %

Solo odontologia 17 239
Odontologia y Ortodoncia 40 56.3
Ninguna 14 197
Total 71 100
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DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en el presente estudio, los grupos de edades més frecuentes fueron
de 1 — 4 afios y < 3 meses, con 35.2% Yy 28.1% respectivamente, lo cual demuestra el esfuerzo
realizado por la captacion temprana de los pacientes con este tipo de malformacion para lograr el
mejor resultado estético y funcional posible. Sin embargo, se considera que a pesar de que la
mayoria de los pacientes son captados a edades tempranas, ain falta lograr la captacion completa
a los pocos dias de nacido, ya que la evaluacion 6ptima de un nifio con malformaciones es en las
primeras semanas de vida, con posteriores evaluaciones regulares, programadas de acuerdo a las
necesidades propias de cada deformidad. Es imperante la necesidad de que los padres de nifios
con estas malformaciones, tengan acceso a informacion y atencidn para este tipo de

padecimientos, especialmente en zonas rurales.

La mayoria de los pacientes atendidos fueron del area rural con 54.9%, esto se relaciona con la
etiologia multifactorial del labio y paladar hendido en cuanto a las pobres condiciones
socioecondmicas, educacion, exposicion a contaminantes y limitado acceso a los servicios de
salud, asi como disponibilidad de atencion especializada. El sexo masculino fue el més afectado

con 62%, lo cual es similar segun lo reportado por la literatura internacional.

Otros resultados encontrados similares segun la literatura internacional, es la mayor prevalencia
de labio y paladar hendido completo unilateral 50.7%, seguido por labio hendido unilateral
15.5%. Por otro lado, de las lesiones unilaterales por cada caso derecho se registran dos

izquierdos, confirmando la prevalencia de las lesiones unilaterales de predominio izquierdo.
Se encontr6 que en la mayoria de los casos la edad gestacional al momento de nacer fue a

término (9 meses) con 81.7%, por lo que no se considera segun este resultado la prematurez

como factor de riesgo desencadenante para este tipo de malformacion.
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Respecto a los antecedentes familiares se encontrd 11 pacientes con historia de tener un pariente
con secuelas por labio y paladar hendido. De estos solamente 2 con primer grado de
consanguinidad (mamd), que segun la literatura son los reportados como responsables de
aumentar el riesgo de aparicion de esta patologia en los siguientes hijos. Sin embargo, se conoce
dentro de la etiologia, la predisposicién genética de esta malformacion por lo que para nosotros

son datos relevantes.

Segun los resultados obtenidos en el cuadro 9 se estan realizando las etapas de reconstruccién
quirargica de acuerdo a protocolo de atencion por grupos de edades, sin embargo en lo que
respecta a la Insuficiencia velofaringea, hay retraso en el tratamiento (Faringoplastia), debido a la
captacion tardia de los nifios en las edades correspondientes.

Los resultados reportan 15.5% de complicaciones posquirargicas, de las cuales la fistula palatina
fue la mas frecuente con 9.8%, lo que obedece a varios factores; estado nutricional del paciente,
descuido del familiar, cierre a tension, etc. Se considera que a pesar de las caracteristicas de
nutricion inadecuada de los pacientes, por la patologia misma, el grado de pobreza, y las

limitaciones en equipos y material de sutura, esto fue aceptable.

Se realiz6 un promedio de dos cirugias por paciente, con un rango entre 1 — 6, esto de acuerdo a
las necesidades propias de cada uno. Se hizo referencia al servicio de odontologia y ortodoncia al
80.3% de los pacientes, de estos segln datos obtenidos en un estudio realizado por Bravo en su
tesis para determinar las caracteristicas socio demogréaficas, anomalias bucodentales, y
tratamientos ortoddnticos, en pacientes con labio fisurado y paladar hendido, atendidos por la
fundacién NICAPLAST en el periodo 2008-2011",* se sefiala que los pacientes que se
encuentran bajo tratamiento no reciben atencién odontoldgica integral, Gnicamente se limita a la
atencién ortoddntica, ya que no existen colaboradores para odontologia general preventiva,

curativa y restaurativa dentro del programa.
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Como se puede observar con este trabajo, no se cuenta con todo el personal multidisciplinario
para la atencion integral de los pacientes con secuelas por labio y paladar hendido. Se tiene
muchas limitaciones econdmicas, socioculturales, dificil acceso por caracteristicas demogréficas
de la poblacién, limitados recursos materiales ya que dependemos de las donaciones de
fundaciones extranjeras, pero se considera que a pesar de todas estas limitaciones los resultados

posquirdrgicos funcionales y estéticos, son satisfactorios.
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CONCLUSIONES

De los 71 pacientes, la mayoria tenia de 1-4 afios de edad, sexo masculino y procedencia

rural.

Las principales enfermedades maternas asociadas fueron preeclampsia y amenaza de aborto;

en el 15.5% se registraron antecedentes familiares de malformaciones congénitas.

La mitad de casos tenia labio hendido + Paladar blando y duro hendido unilateral. La mayoria

de las malformaciones eran unilaterales (69%), con predominio izquierdo.

Las principales cirugias realizadas fueron la queiloplastia y la palatoplastia. En total se
realizaron 159 cirugias, con un promedio de 2 y un rango de 1 a 6.

El indice de complicaciones posquirdrgicas fue de 15.5%, predominando la fistula de paladar

y la dehiscencia en paladar.

El 80% de pacientes fueron referidos a servicios de odontologia y ortodoncia.
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RECOMENDACIONES

Mejorar en la captacion del paciente con esta malformacién desde la etapa prenatal y posnatal

temprana, mediante imagenologia y referencia oportuna para su tratamiento.

Brindar mayor apoyo institucional a programas como este, que tiene beneficios a corto y
largo plazo en los pacientes atendidos.

Desarrollar un mejor sistema de comunicacion y colaboracion mutua con los servicios de

Odontologia y Ortodoncia, para obtener resultados mucho mas satisfactorios.

Implementar un programa multidisciplinario en el HEODRA a corto o mediano plazo, para

lograr una atencion mas integral a este tipo de pacientes.

Continuar en la busqueda de grupos colaboradores para poder continuar trabajando en pro de

la nifiez con esta afeccion.
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Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos
Manejo integral del pacientes con secuela de labio y paladar hendido en el Servicio de
Cirugia Pléastica y Reconstructiva ingresados al HEODRA, Abril 2010 a Febrero 2013,
Leon.

Datos generales:
No. Ficha:

No. Expediente:
Fecha de nacimiento: / /

Fecha de ingreso: / /

Fecha de egreso: / /

Edad al momento del ingreso (especificar semanas, meses 0 afos):
Sexo: a) Masculino b) Femenino

Procedencia: a) Urbano  b) Rural

NGk wWNE

Datos clinicos:
9. Diagnostico:
a) Labio hendido
b) Paladar hendido
c) Labio leporino + paladar hendido

10. Procedimiento quirdrgico realizado:
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11. Complicaciones de la cirugia actual: a) Si b) No
12. Tipo de complicacion:

13. Seguimiento en consulta externa: a) Si b) No
14. Evaluacién de los resultados: a) Satisfactorio b) Insatisfactorio
15. Explicacion de los resultados:

16. Abordaje multidisciplinario (Especialidades que participaron en el tratamiento):
a.

Se@ o o000
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