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I. INTRODUCCION

Durante el desarrollo y crecimiento prenatal del ser humano ocurre una serie de
eventos morfoldgicos, fisioldégicos y bioquimicos sincronizados y coordinados. Las
alteraciones de este proceso pueden dar origen a malformaciones congénitas
tales como Fisuras Labio Alveolo Palatinas (FLAP), términos y sigla utilizados en
este trabajo para generalizar las fisuras orofaciales.

Cuando nace un nifio con fisura, no soélo es el problema anatomico lo que
inquieta a los profesionales que lo atienden y a los padres, sino también las
alteraciones estéticas, funcionales, fonatorias y psicoldgicas que presenta.

Existen tantas clasificaciones, modalidades de técnicas, programacion y
planificacién de tratamientos como equipos asistenciales. No obstante, algunos
objetivos y principios terapéuticos son universalmente aceptados. Los estudios
efectuados hasta ahora por los distintos autores (1, 2) no alcanzan a satisfacer un
abordaje interdisciplinario mas amplio, porque no cubren las necesidades segun
la consideracion de otras variables como etiologia, nivel socioeconémico, etc.
para alcanzar las condiciones éptimas de salud.

Ademas, la literatura disponible no contempla la aplicacién de una ficha clinica
Gnica que abarque las mdultiples variables asociadas con el tratamiento
interdisciplinario necesario para esta patologia. Considerando el ecosistema bucal
como parte de la salud general no se conocen publicaciones acerca de fichas
clinicas utilizadas por otros servicios de salud.

El Ministerio de Salud de Chile en el afio 2005 (3), a través de un Programa de
Atencion de Salud y mediante una guia para la aplicacién del tratamiento de nifios

con fisuras que incluye un formato estandarizado de ficha clinica publicado en
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Internet, es un proyecto valioso en cuanto a su procedencia institucional porque
aseguraria un tratamiento unificado para el nifio fisurado, desde su nacimiento y
hasta los 15 afios de edad segun protocolo y red de atencion. No obstante, el
relevamiento de datos relacionados con etiologia (herencia, factores ambientales),
diagndstico prenatal, condicidbn socio-econOmica-cultural y evolucion del
tratamiento no estan considerados totalmente.

Camerdn y Widmer (1) refieren que en Australia realizan una ficha dental con el
registro del momento de erupcion del primer diente, y el paciente posee un Libro
de Registro Sanitario donde estan contemplados los datos del médico pediatra,
pero no se menciona una ficha donde se registre minuciosamente todo lo referido
a salud bucal, etiologia y otras variables, y su protocolo de tratamiento muestra un
abordaje escasamente preventivo.

Los servicios de asistencia al nifio FLAP de la ciudad de Cordoba tales como el
“Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad” y el “Hospital Pediatrico del Nifo

Jesus?”

, adonde asistimos al comienzo de esta investigacion, cuentan con fichas
donde se registran los datos Unicamente de filiacion, tipo de fisura y fecha de
controles.

Informacién obtenida de un trabajo publicado por Wybert y col. (4) presenta un
estudio retrospectivo observacional, a pacientes FLAP, realizado por miembros
del Equipo de Cirugia Infantil del ex Hospital de Nifios “Emilio Civit” de la
Provincia de Mendoza. Se analizaron las fichas de una poblacién de 590

pacientes asistidos odontolégicamente entre los afios 1977 a 1997, concluyendo

que contenian informacion insuficiente, y destacando la falta de integracion

! Servicios que nos autorizaron a presenciar el tipo de asistencia que realizan a los nifios FLAP.
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interdisciplinaria, la falta de apoyo psicolégico familiar, asistencia social, apoyo
estatal o privado, llamando a realizar campafias de prevencion, educacion y
proteccion para patologias de este tipo.

La American Cleft Palate Craniofacial Association, de acuerdo a lo publicado
por Philips y col. (2000) en la Guia clinica del Ministerio de Salud de Chile (3)
realiza una serie de recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con
estas malformaciones, entre las que incluye que es responsabilidad de cada
grupo de trabajo ser sensible al lenguaje, cultura, etnia, perfil psicolégico,
econdmico y factores fisicos que afectan la dinamica de la relacion entre el equipo
y los pacientes y su familias. Se destaca que es responsabilidad de cada equipo
monitorear los resultados a corto y largo plazo, realizando el seguimiento
longitudinal de los pacientes, incluidos la documentacién y la manutencion de los
registros (3).

Losoviz y Ganiewich (5) presentan su protocolo de trabajo para la atencién de
nifios FLAP en el Ateneo Argentino de Odontologia y plantean que el mismo
serviria para ser discutido por los distintos grupos de trabajo existentes en nuestro
pais, para que, estandarizando la informacion permita conocer la situacion actual
y generar un proyecto futuro de trabajo conjunto en aras de la superacion
permanente, aunque consideran que aun no se ha logrado una unificacion de
criterios. Es por ello que nos propusimos diseflar un nuevo instrumento con
aquellos aspectos fundamentales que permitan analizar variables, como la
etiologia, efectos psicosociales, tratamiento integral y su evolucién en el nifio

FLAP.
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Il. MARCO TEORICO

I1.1. Fisuras Orofaciales

a. Aspectos Generales

El recién nacido normal comienza, precisamente con las estructuras orales,
a construir sus primeros esquemas de movimiento, para lograr respirar y
alimentarse, urgido por la necesidad de supervivencia, se siente protegido en los
brazos de su madre durante la succion del pecho: puede olerla, mirarla, tocarla, y
asi, a través de esos contactos, puede ir diferenciando el concepto de “si mismo-
boca”, como primera organizacién. Disfruta con esta actividad que lo ayuda a
nutrirse, crecer y desear vivir. La erupciéon de los elementos dentarios le permitira
el importante acto de la masticacion.

A medida que evoluciona, su rostro sera su mejor carta de presentacion.

Con él expresara sus alegrias, sus angustias y despertara en los que lo rodean
conductas adecuadas, iniciando el proceso de comunicacion e integracion social.
Las funciones que desarroll6 para alimentarse y respirar seran la base
fisiologica y emocional que, gracias a la audicion, lo capacitaran para el acto
motriz mas complejo: la palabra hablada (2).
Estas adquisiciones son sucesos naturales en un “niflo sano”, pero no son

posibles en un nifio portador de una “malformacién congénita maxilofacial”’, como

es el caso de las “fisuras”, anomalias de desarrollo que pueden presentarse como
entidad nosoldgica independiente, o asociadas a otros sindromes del primer arco
branquial y consideradas de etiologia poligénica multifactorial (6, 7). Estas

malformaciones son producidas por defectos embrioldgicos en la formacién de la
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cara focalizandose en ciertas zonas del macizo facial, especialmente labio,
maxilar y reborde alveolar, con el consiguiente compromiso a nivel de los
elementos dentarios, paladar, piso de fosas y alas de la nariz. El dafio de estas
estructuras produce diferentes grados de alteraciones: respiratorias, deglutorias,
masticatorias, fonatorias, auditivas y sin duda afectivo-emocionales. “Es una
patologia que se puede VER, OIR y PALPAR” (2).

El significado y el manejo de las malformaciones congénitas humanas,
desde la época arcaica hasta la moderna, reflejan globalmente el estilo de vida y
la cultura de los diferentes pueblos.

De acuerdo con extensos estudios etnolégicos, tribus primitivas y
comunidades del continente americano dispusieron de los nifios malformados
inmediatamente después del nacimiento, eliminandolos por ahogamiento,
estrangulacion, sofocacion o enterrados vivos. Algunos consideraban que era un
ser “impuro” que no debia vivir y otros lo “deificaban” y lo adoraban (8).

Los datos histéricos expresan la existencia de malformaciones maxilo
faciales desde épocas muy remotas. En la Dinastia China Tang, 650 a.c.,
aparecen en libros de medicina menciones respecto de la reparacién de labio
hendido.

Segun Perelld, citado por Habbaby (2), los intentos para cerrar fisuras de
labio y paladar datan del siglo XIX; sin embargo, se pueden encontrar datos
desde la época de las culturas preincaicas peruanas, 500 a.c., documentados a
través de los huacos (retratos de ceramica).

Segun Plenot, referido por Romero Maroto y col. (9), los incas, mayas Yy

aztecas creyeron que estas malformaciones eran debidas al comportamiento
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“‘perdido” de la madre durante el embarazo. En México, tierra inca y tierra
colombiana se encontraron figuras de terracota de personas con fisuras. Se
suponia que esta deformacion solo podia afectar a los nifios nacidos en noches
de luna llena, posiblemente porque para los aztecas el hombre lunar era un
conejo, animal que presenta un parecido con la boca de estos pacientes. De alli la
denominaciéon de labio leporino (de leporis=liebre) que por ser un término
peyorativo nosotros preferimos no utilizar, a pesar de ser una expresion
fuertemente arraigada en el imaginario social.

Revueltas y Fuentes (8), en un estudio acerca de las malformaciones

craneofaciales, realizan varias citas interesantes para destacar:

- Smith y col., hallaron una momia egipcia con una fisura palatina.

- A lo largo de la historia y hasta la época medieval en Europa, el cuidado
para el débil y el enfermo fue propiciado por la iglesia, “Res Sacra
Miser”: el miserable es una causa sagrada.

- El tratamiento operatorio de los niflos con malformaciones craneofaciales
se inicid en la segunda mitad del siglo XIX. En Alemania en 1860, Von
Langebeck fue uno de los iniciadores de las técnicas quirdrgicas para el
cierre de las fisuras.

- Los primeros intentos reconstructivos con pensamiento integral fueron
realizados en Inglaterra por Gillies en 1920 y Tessier en Francia, en 1958,
marcando el inicio de la etapa Moderna en la cirugia craneofacial.

- Karfik, en 1966, consider6 las -caracteristicas embriolégicas vy

morfologicas de las malformaciones, en tanto los trabajos de Ortiz
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Monasterio y col. en México reflejan el gran interés y avance en el manejo
de estas malformaciones en Latino América.

De acuerdo a lo citado por Habbaby (2), “existen publicaciones aisladas en
grupos de investigadores en Latino Ameérica, que reflejan la preocupacion y el
interés por el problema de las malformaciones maxilofaciales de modo especifico,
tales como: Ortiz Monasterio y col., 1981 en México; Pinto y col., 1990 en Brasil;
Nacer y col., 1995 en Chile; Berrocal y col., 1998 en Colombia; Fuente del Campo
y col., 1998 en México; Dogliotti y col., 1998 en Argentina y otros”.

Teniendo en cuenta que en los nifios con fisuras se hallan afectadas su
fisonomia (o estética) y sus funciones respiratoria, deglutoria, masticatoria y
fonatoria, es necesario considerar su tratamiento como un largo proceso que
requiere del “trabajo interdisciplinario” de un equipo integrado por neonatélogo,
genetista, odontopediatra, cirujano plastico, otorrinolaringdlogo, fonoaudidlogo,
psicologo, asistente social, ortodoncista, etc. (8, 9), cuyo Unico objetivo es el
bienestar biopsicosocial del nifio FLAP y su insercién en la sociedad. En Canada
se incluye a la enfermera (10).

La revision bibliografica muestra una tendencia mundial a la integracion de
la atencion en equipos de salud. El “trabajo de equipo” significa una tarea
conjunta que comprende el diagndstico, plan de tratamiento y seguimiento
compartido del paciente (5, 11-13).

Es asi como, a partir del afio 1978, en la Catedra de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba (U.N.C), donde

se asistia a los nifios con fisuras, en forma aislada, comprobamos que la atencién
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temprana de estos nifios juntamente con la colaboracion del grupo familiar,
mejoraba los resultados del tratamiento.

Cuando nace un nifio con fisura, el problema mas urgente a solucionar (por
la comunicacion buconasal) es su “alimentacion”, de alli que para nosotros es
importante la colocacion de una proétesis ortopédica obturadora que le permita
alimentarse correctamente al pecho, lo que es bastante dificil, o con biberon
evitando la tetina larga con que se alimenta a los terneros o la sonda nasogastrica
lo que determina la internacién del nifio (14-16).

El incluir otras disciplinas al tratamiento de estos nifios para interrelacionar
los diferentes tratamientos que recibe, nos motivé a incorporar una fonoaudidloga,
un ortodoncista, posteriormente un cirujano y una psicéloga. De este modo se
constituye el Equipo de Atencion a Nifios Fisurados de la Facultad de Odontologia

(integrado por miembros de diferentes catedras).

b. Aspectos Odonto-estomatolégicos

Se denominan “Fisuras Labio Alveolo Palatinas” (FLAP) a las
malformaciones craneofaciales congénitas, producidas por defectos embriolégicos
en la formacion de la cara, cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas
zonas del macizo facial, especialmente el labio superior, el reborde alveolar, el
paladar y el piso de fosas nasales, afeccibn que se manifiesta a través de
sintomas caracteristicos que alteran los mecanismos respiratorios, deglutorios,
articulatorios del lenguaje, la audicion y la voz y lo esencial: su fisonomia. Segun
los distintos autores existe una amplia gama de clasificaciones de las fisuras.
Todos coinciden en clasificarlas de acuerdo a su dimension y al alcance

anatémico de cada tipo de fisura, desde las formas mas simples hasta las méas
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complejas. En Estados Unidos, las de Davis y Ritchie (1922) y en Europa, la de
Veau (1931) constituyen las clasificaciones basicas sobre las cuales se agrupa la
amplia variedad de clasificaciones que engloba a las diferentes formas clinicas de
presentacion de las fisuras (Moroni 1986). Fogh Anderson C. (1942; 1963; 1966),
al categorizar las fisuras, establece una mayor preocupacion e interés por los
factores de tipo embriogénicos, clinicos y genéticos. Las clasificaciones de Pfeiffer
(1964), Kernahan (1971) y Millard (1976) son simples, demostrativas y adecuadas
en relacién con la historia clinica y tienen ademas una clara representacion
gréfica (2).

Nuestro equipo de trabajo clasifica a las fisuras de acuerdo a las

estructuras anatémicas afectadas:

Unilaterales . ) Unilaterales
1- Fisuras Labiales 2- Fisuras Labio Alveolares
Bilaterales Bilaterales
/r
Uvula
3- Fisuras Labio Unilaterales Paladar Blando
Alvéolo Palatinas < Bilaterales 4- Fisuras Palatinas < Paladar DUro
Centrales Submucosa
~
/

Entran en este grupo aquellas fisuras que no pueden ser
categorizadas como las anteriores y que son mas
5-Otras formas < infrecuentes, como es la fisura horizontal (que afecta
de fisuras ambas comisuras labiales y carrillos), el Coloboma: fisura
oblicua que llega hasta el éangulo interno del ojo,

provocando una ptosis ocular del lado afectado, etc.
~
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Fisura Labial Unilateral

Fisuras Labio Alveolares

Fisura Labio Alveolar Unilateral Fisura Labio Alveolar Bilateral

Obsérvese diente neonatal.

Fisuras Labio Alvéolo Palatinas

Fisura Labio Alvéolo Palatina Unilateral: A) Cara B) Boca.

Fotografias tomadas de nuestra casuistica. (Sorokin S./ G. de Bolesina M.)
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Fisuras Labio Alvéolo Palatinas (cont.)

Fisura Labio Alvéolo Palatina Bilateral: A) Cara B) Boca.

Fisura Labio Alvéolo Palatina Central con ausencia de premaxila y tabique
nasal: A) Perfil B) Boca.

Fotografias tomadas de nuestra casuistica. (Sorokin S./ G. de Bolesina M.)
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Fisuras Palatinas

FP de Uvula FP de Paladar Blando

FP Completas

FP Submucosa

Fotografias tomadas de nuestra casuistica. (Sorokin S./ G. de Bolesina M.)
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Colobomas

Fotografias tomadas de nuestra casuistica. (Sorokin S./ G. de Bolesina M.)

La frecuencia de esta malformacion indica que la incidencia, considerada
en conjunto, varia entre cifras que van de 1 en 600 a 1 en 1000 nacimientos,
dependiendo de la zona geografica, grupo racial, etc. (2, 7, 17, 18).

Segun la localizacion de la malformacion, las mas frecuentes son las
fisuras labio alveolo palatinas del lado izquierdo, ligeramente menos frecuentes
las fisuras palatinas aisladas y ocupando un lugar inferior, las fisuras centrales y
los colobomas.

En relacion al sexo, los varones son los méas afectados, salvo la fisura
palatina aislada que es mas comun en mujeres.

En relacién con la edad de la madre en el momento de la concepcion, la
frecuencia de los casos aumenta con la misma. Segun Mazaheri, citado por
Habbaby (2), la incidencia varia entre 0,37 x 1000 entre los nacimientos de
madres menores de 23 afios y 1,41 x 1000 para las madres mayores a 37 afios.

En cuanto al grupo racial, la fisura es tres veces mas frecuente en

individuos de raza blanca que en los de raza negra (2, 7).
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EL Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC), es un programa internacional de investigacion de las
anomalias congénitas del desarrollo, avalado por la OMS, que tiene como objetivo
su prevencion. Este organismo destaca que la incidencia de FLAP es mayor en
nifos de niveles socioecondmicos bajos y que del 100% de malformaciones
humanas las fisuras ocupan un 13%, correspondiendo el 97% a fisuras aisladas,
es decir nifios cuya Unica problematica es su fisura, y el 3% restante a fisuras
asociadas a otros sindromes: Trisomia “21” (Sindrome de Down), Trisomia “13-
15” (Sindrome de Patou), Trisomia “17-18” (Sindrome de Edwards), Sindrome de
Tricher-Collins, Sindrome de Apert y otros. Hay aproximadamente 100 sindromes
gue se presentan asociados con fisuras orales (19).

En cuanto a la embriogénesis de las fisuras, la cara y todas sus

estructuras se forman a partir de mamelones o procesos que derivan del primer
arco branquial y parte del segundo y tercero. Estos mamelones embrionarios
estan formados por tejido mesodérmico y recubierto por tejido ectodérmico (7, 20,
21). Alrededor de la cuarta
semana de vida intrauterina, en
la extremidad cefalica del
embrién se forma una depresion:
el ‘“estomodeo” (0 boca

primitiva).

Embrién humano de cuatro semanas.
(Fotografia de Lennart Nilsson)
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Las principales etapas en la formacion de la cara son (20-22):

1- Los procesos mandibulares crecen hacia la regién central y media y terminan
fusionandose y constituyendo asi la mandibula.

2- Los procesos maxilares crecen hacia la region central y se fusionan por un
lado con el proceso fronto-nasal para formar el filtrum y el labio superior, y por
el otro con los procesos nasales laterales para formar la mejilla y el ala de la
nariz.

3- En las partes laterales los procesos mandibular y maxilar se fusionan
superficialmente terminando de formar la mejilla y disminuyendo asi la

amplitud de la abertura bucal.

Surco
nasolacrimal

Oio

Oreja

Boca =

Ala de
la nariz

B i

Oido externo

Parte media fusion Pr Nmr
(filtrum)

Regidn de la cabeza del embrién a la cuarta semana. Reproducido con autorizacién. Gémez de Ferraris M2. E. —

Campos Mufioz — Histologia y embriologia Bucodental (Ed. Médica Panamericana. 22 edicién, 2002).
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Regién de la cabeza del embrién a la octava semana. Reproducido con autorizacién. Gémez de Ferraris M2, E. —

Campos Mufioz — Histologia y embriologia Bucodental (Ed. Médica Panamericana. 22 edicién, 2002).
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En el interior de la cavidad bucal al mismo tiempo que van ocurriendo los
procesos anteriormente descriptos, dos tabiques en forma de “estantes” van
desarrollandose desde las partes laterales de la boca, formadas a esta altura por
los procesos maxilares. Estos tabiques “procesos palatinos” crecen hacia la linea
media, donde se fusionan formando el paladar alrededor de la 82 semana de vida
intrauterina. Por encima del paladar quedan constituidas las fosas nasales
(resultado de la unién de estos procesos con el tabique nasal). El desarrollo de los
procesos palatinos no se hace en forma horizontal uniforme, sino que tiene que
adaptarse al obstaculo que, en su crecimiento, presenta la lengua, que alrededor
de la 72 semana desciende con todo el piso de la boca, permitiendo asi la unién

normal de los procesos palatinos y la formacion del paladar normal (20).

Corte frontal de un embrién: A) se observa la lengua entre los procesos palatinos

B) se observa la fusion de los procesos palatinos, quedando separada la cavidad bucal de la nasal
Reproducido con autorizacion. Gémez de Ferraris M2, E. — Campos Mufioz — Histologia y embriologia Bucodental (Ed. Médica
Panamericana. 22 edicién, 2002).
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Reproducido con autorizacion. Gémez de Ferraris M2, E. — Campos Mufioz — Histologia y embriologia Bucodental (Ed. Médica

Panamericana. 22 edicion, 2002).
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Entre la 5% y 62 semana de vida intrauterina, el
ectodermo que recubre los mamelones embrionarios,
correspondientes a los rebordes alveolares, penetrara
en el espesor del mesodermo dando lugar a la “Lamina
Dental”, de donde se originaran los esbozos o brotes
dentales (22, 23), esto explica la presencia de toda la

amplia variedad de anomalias dentarias en este tipo de

pacientes. Formacion del listén dentario
Para explicar la patogenia de las fisuras, dos Procesos palatinos Epitelio
laterales T
teorias son las mas importantes: e *f.;j;g R
; PPy " ¢  Membrana
B P

. basal
S

. Vo 457
1- El defecto de coalescencia de las membranas 24

faciales.

2- Ausencia de mesodermizacion del muro

Epitelios
en contacto,

pero sin fusion

epitelial (Qque es la mas aceptada en la

actualidad) (2, 7, 21).

Desintegracion
de los epitelios y unién de
los mesénquimas enfrentados

Mesodermizacién. Fusién real.

Reproducido con autorizacion. Gémez de Ferraris M2. E. — Campos Mufioz — Histologia y embriologia Bucodental (Ed. Médica

Panamericana. 22 edicion, 2002).

Veau y Politzer, citados por Tressera (7), admiten que la hendidura de labio
no es primitiva, sino que es secundaria. Un engrosamiento del ectodermo, el muro
epitelial, crece entre los mamelones. El mesodermo debe aportar vasos y nervios
al muro epitelial. Si no penetra este muro se produce una reabsorcién y por ende

una fisura. Los mamelones maxilares superiores emiten por su cara profunda dos
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laminas horizontales que se reunen para constituir el paladar y el velo. Esto
explica las fisuras palatinas.

Investigadores como Kernahan y Rosenstein (24) consideran que la
etiologia de esta malformacién es multifactorial. Las alteraciones que se
producen por una noxa que afecta entre la 42 y 8 6 92 semana de vida
intrauterina en el momento en que se estan desarrollando el paladar y las
estructuras de la cara, provocan la malformacion.

Se han expuesto diferentes teorias con distintos fundamentos para explicar
esta malformacion (del labio y/o paladar y sus formas combinadas). Unas
sostienen el caracter hereditario (2). Algunos autores (2, 19) opinan que por el
caracter hereditario predisponente en presencia de factores toxico-infecciosos
determinantes se produciria la malformacion. “Otras teorias toman en cuenta los
factores psiquicos que actuarian por mecanismos de estrés posiblemente
expresadas en las descargas de adrenalina. En tanto, la teoria de Hsia (1966) se
refiere a las alteraciones morfologicas de las afecciones hereditarias debido a
secuelas quimicas genéticamente inducidas durante las primeras etapas del
desarrollo embrionario. El concepto de la teoria poligénica esta cambiando. En la
actualidad se piensa que las fisuras de labio son producto de la mutacién de un
gen mayor responsable que, cuando se modifica, determina la aparicion de la
fisura. La Universidad de Houston en investigaciones recientes esta estudiando al
cromosoma 19 como candidato. Las investigaciones se realizan en las familias de
los fisurados de labio y/o paladar aislado y con varios miembros afectados por
esta malformacién. Se investiga el codigo genético (area de genomas) a traves de

un test de filiacion y paternidad y se estudian las regiones de genomas que no
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estan afectadas, comparandolas con las regiones heredadas de cada uno de los
progenitores. Se busca una regién que es variable de un individuo a otro. Si los
individuos heredan la region variable del padre o madre con fisura se supone que
el hijo también portara fisura” (2). Por su parte, los factores hereditarios, segun
Tressera (7), incidirian favorablemente. Se ha comprobado que si los padres son
normales y tienen un hijo con fisura, la probabilidad de que el hijo siguiente la
presente, es de un 4,0%. Si tiene dos hijos, la posibilidad de que el tercer hijo se
vea afectado es de un 9,0%. Sin embargo cuando un padre es fisurado y un hijo
nace con esta malformacion, la posibilidad para el siguiente es del 17,0%. Esto es
valido para las fisuras labio alveolo palatinas, no asi para la fisura palatina
aislada, donde la herencia no juega un papel tan importante (7). Segun Talarova y
Harris (25) (1993) el riesgo de recurrencia se manifiesta con mayor frecuencia en
familiares mas cercanos. Ademas, considerando que la célula somética humana
normal cuenta con 46 cromosomas dispuestos en 23 pares: 22 pares autosémicos
y un par sexual (gonosomas), se ha comprobado que algunas personas tienen un
namero anormal de cromosomas. Si hay un cromosoma adicional el sujeto es
trisomico. Ej. Trisomia “21” o Sindrome de Down, en donde las fisuras se
presentan en un 4,0% a 6,0%, Trisomia “13-15" o Sindrome de Patau, donde las
fisuras se presentan en 70,0% a 80,0%; Trisomia “17-18" o Sindrome de
Edwards, donde las fisuras se presentan en un 15,0% de los casos (2, 7).

El embridon humano esta protegido de lesiones mecénicas externas por el
Gtero, membranas fetales y liquido amnidtico, y contra los agentes lesivos que
existen dentro del organismo por la placenta, que durante largo tiempo se

consider6 una barrera casi impenetrable. Hasta mediados del siglo XX se
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considerd que las malformaciones congénitas eran causadas principalmente por
factores hereditarios. En 1945 Gregg descubrido que la rubéola sufrida por la
madre en etapas incipientes de la gestacion produce malformaciones oculares,
cardiacas, auditivas, bucales, etc. Se han atribuido malformaciones a otros
agentes infecciosos. Asi se advierte que las malformaciones congénitas podian
también ser causadas por factores ambientales (7, 18). Castilla y Lopez (19)
mencionan los importantes estudios de Warkany y Kalter, realizados en ratas, que
demostraron que una alimentacion deficiente durante la gestacion es teratogénica
para el embrion de los mamiferos. Es asi como se comienza a dar importancia a
los factores ambientales, dentro de los cuales se pueden considerar:

- Agentes infecciosos agudos: gripe, sarampion, hepatitis, rubéola (en el primer

trimestre del embarazo).
- Agentes infecciosos cronicos: tuberculosis, toxoplasmosis, sifilis, etc.
- Enfermedades cronicas: asma, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, etc.

(1, 7).

De acuerdo al ECLAMC (18), la importancia de las enfermedades maternas
no reside so6lo en el probable papel teratogénico que la enfermedad en si o su
agente causal pueden tener, sino también por las drogas usadas para su
tratamiento. Con respecto a las enfermedades febriles existen actualmente serias
sospechas de que la hipertermia materna podria tener por si misma un efecto

teratogénico sobre el embrién.
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Otro de los factores a considerar es el geografico, tal es el caso de la
incidencia de la altura sobre la presion de oxigeno en relacion al nivel del mar (a
mayor altitud, menor cantidad de oxigeno) (8).

Por su parte los factores quimicos también parecen tener importancia. Se
menciona por su posible incidencia a drogas del tipo de los salicilatos,
benzodiacepinas, corticoides, anticonvulsivantes y acido retinoico (7). La
aminopterina, droga usada en algunos paises para producir aborto terapéutico, en
algunos casos en que éste no se produjo, provocé malformaciones como FLAP y
otras. Lo mismo ocurrié con el Cytotec que es una prostaglandina E usada como
inductor del aborto. Contaminacion con plaguicidas, herbicidas y otros productos
usados para fumigaciones (8, 19). Ademas el consumo de drogas ilegales,
cigarrillos y alcohol actuan, también, como teratégenos.

Por ultimo, se reconocen factores nutricios: deficiencias vitaminicas, de
acido fdlico, dieta incompleta, etc. (19); factores fisicos tales como: radiaciones,
rayos X, en dosis elevadas (7), y factores psiquicos: emociones fuertes,
exposicion prolongada a ruidos intensos producen un aumento de adrenalina que
determina una hipoxia fetal (7). De acuerdo al ECLAMC (1977) todo agente
ambiental puede ser teratdgeno mientras exista un factor genético predisponente
(19).

En la actualidad se estima que un 10% de las malformaciones humanas
depende de factores genéticos y cromosémicos, otro 10% de factores
ambientales y el 80% restante de una interaccion complicada de ambos. Es decir
que una malformacién dada, serd el resultado de una combinacion de ambos

tipos de factores en proporcion determinada y actuando en un momento preciso
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del desarrollo embrionario, por lo que es valido pensar que idénticos factores
pueden producir resultados diferentes si se combinan en distintas proporciones y
actuan en distintos momentos (19).

Si el factor teratbgeno actia en la primera semana de gestacion

generalmente se produce el aborto espontaneo, ya que aun no hay implantacion

del huevo. En la segunda semana ya hay implantacion pero es aun débil, por lo

gue también es probable que se produzca el aborto, mientras que en la tercera
semana (que coincide clinicamente con la primera falta del periodo menstrual), la
implantaciéon ya es muy buena por lo que si la madre esta expuesta a factores
teratdgenos, puede producirse una malformacion. En este momento se esta
formando el cerebro, hay un desarrollo exagerado de la extremidad cefélica y hay

tres capas embrionarias. En la cuarta semana el corazon comienza a latir, se

forman los ojos y oidos, se empiezan a esbozar las estructuras de la cara,
aparecen los dos pares de arcos branquiales: 12 y 22 yemas de brazos y piernas,
el estomodeo, etc. (22).

Como lo refieren Castilla y Lépez (19) y Talarova y Harris (25), teniendo en
cuenta todos estos factores, se puede hacer prevencion preembrioldgica,
asesorando a los padres y familiares de nifios fisurados y posteriormente a los
mismos pacientes en su etapa adulta procreativa: prevencion de recurrencias e
informando a la poblacién en general: prevencién de ocurrencias.

De acuerdo a Warkany y Nelson citados por Talarova y Harris (25) “El
desarrollo saludable del feto depende en gran parte del estado nutricional de la
madre en el momento de la concepcion y de la calidad de su dieta durante el

embarazo”. Los estudios en Checoeslovaquia de Shaw et al (26) y Talarova y
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Harris (25), han demostrado que las madres que ingieren complejos vitaminicos
conjuntamente con acido folico antes, durante y después de la concepcion
disminuyen el riesgo de tener hijos con fisuras orofaciales. El acido fdlico, una
vitamina del complejo B, se usa en los suplementos vitaminicos y se agrega a los
alimentos fortificados. Su funcion principal es el mantenimiento del cdédigo
genético de las células y la regulacién de la division y transferencia de rasgos
hereditarios de una célula a otra. El proceso mas importante en el que interviene
es la sintesis de ADN. Las mejores fuentes de acido fdlico son la levadura de
cerveza, las verduras de hoja verde oscuro, el higado, naranja, remolacha, etc.
Las investigaciones demuestran que una gran proporcion de la poblacion no
ingiere la cantidad suficiente de &cido félico en su dieta. Actualmente se
recomienda para las mujeres, antes y durante el embarazo, una dosis de 800
microgramos de acido fdlico por dia, cantidad que esta incluida en los
multivitaminicos.

En cuanto al diagndéstico prenatal, hasta hace un tiempo la ecografia
clasica nos mostraba una placa sin relieve en blanco y negro donde era muy dificil
diagnosticar una fisura. Los avances en el diagndstico por imagenes, la ecografia
en tres dimensiones (3D), nos permiten ver al feto en todo su volumen, pudiendo
diagnosticarse malformaciones del tipo de las fisuras orofaciales. Con el
surgimiento de las ecografias en cuatro dimensiones (4D), se logro visualizar los
movimientos fetales, siendo ésta una variable sumamente importante para
abordar el tratamiento de este tipo de pacientes, desde antes de su nacimiento

(19).
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El estudio genético postnatal, a cargo del médico genetista, permite no solo
realizar el diagnéstico preciso de la malformacion y su asociacién o no a un

sindrome mas complejo, sino también efectuar el consejo genético asesorando a

los padres sobre lo heredable de esta patologia.

Secuencia de un paciente FLAP unilateral: A) Ecografiaen 4D B) Recién nacido C) 1 afio 4 meses

Secuencia de un paciente FLAP bilateral: A) Ecografiaen 4D B) Recién nacido C) 8 meses

El paciente fisurado presenta serias alteraciones estéticas, deglutorias,
fonatorias, audiologicas, asi como anomalias dentarias de numero, forma,
estructura, tamafio, posicion y retraso en la erupcion. Es decir se trata de un nifio
en minusvalia, lo que plantea la necesidad de apoyo psicoldgico a él y a su
familia.

Por lo tanto, el tratamiento integral de estos pacientes requiere de una

adecuada coordinacion entre neonatélogo, genetista, odontopediatra, cirujano
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plastico y maxilofacial, fonoaudiélogo, psicologo, otorrinolaringélogo, asistente
social, etc., constituyendo un “Equipo interdisciplinario” (1, 9, 27, 28).

La interaccidon disciplinaria debe actuar con criterio de sistema hacia un
objeto comun donde el conjunto es mas que la suma de las partes, se potencializa
con permanente retroalimentacion y los planteamientos interdisciplinarios surgen
y se desarrollan apoyandose en las disciplinas. Por lo tanto, la propia riqueza de
la interdisciplinariedad esta supeditada al grado de desarrollo alcanzado por las
disciplinas y éstas a su vez se veran afectadas positivamente como punto de sus
contactos y colaboraciones interdisciplinarias (5, 29).

De acuerdo a Antiseri (30) la interdisciplina es una filosofia que requiere de
la conviccidn y la colaboracion de todos los miembros, dado que no es posible
desde una sola area abarcar una determinada patologia, debido a que cada
especialidad puede, en forma mas directa, detenerse en un aspecto en particular.

Cuando el nifio fisurado nace, el problema mas urgente a solucionar es su
alimentacion por la comunicacion buconasal, la dificultad para la succién y el
riesgo a una broncoaspiracion, por lo que se considera de fundamental
importancia, previa evaluacion del neonatélogo, la intervencion del
odontopediatra confeccionando e instalando una prétesis obturadora—ortopédica
gue le permita una correcta alimentacién con pecho (que es lo ideal) o con
biberon, evitando el uso de sondas nasogastricas u otros métodos de
alimentacion.

Segun Valencia y col. (31), las primeras protesis ortopédicas datan

aproximadamente de 1950 (Placa de Mc Neil).
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Para nuestro equipo, asi como para otros autores (14, 15, 31-36), esta

placa cumple una funcion protética porque:

Reconstruye artificialmente la béveda palatina.

Evita la comunicacién existente entre cavidad bucal y fosas nasales
impidiendo el pasaje de alimentos a las vias aéreas superiores,
disminuyendo asi la posibilidad de una broncoaspiracién.

Permite la erupcion de los elementos dentarios mediante orificios que se

realizan a medida que van apareciendo las piezas dentarias.

Y ademdas una funcién ortopédica porque:

Estimula el crecimiento transversal, ya que impide que la lengua se
interponga en la fisura.

Favorece el estimulo del crecimiento al estar ligeramente floja, ya que la
lengua la empuja permanentemente contra los procesos palatinos.
Favorece la posicion lingual contra el paladar, evitando una deglucion
atipica.

Estimula la remodelacion de un arco maxilar aproximado al ideal
determinado por su confeccién sobre un modelo de yeso modificado de
acuerdo al tipo de fisura.

Contiene y evita la protrusion de la premaxila sobre todo en la FLAP

bilateral

Cuanto mas tempranamente se coloque esta protesis al recién nacido para su

alimentacion, sentira que su primera gratificacion oral esta en intima relacién con
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la misma, asociando alimento-placa-placer al succionar el pezén o la tetina,
logrando una mejor aceptacion.

Existen diversas formas de confeccion de la protesis, previa toma de impresion
con una cubeta muy pequefia, adaptada a las dimensiones de la boca del bebé,

cargada con silicona pesada (14, 15, 31-34).

Fotografias tomadas de nuestra casuistica. (Sorokin S./ G. de Bolesina M.)
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En el Hospital de Pediatria Dr. Garraham (Buenos Aires) el equipo que
atiende a los nifios fisurados le agrega a la protesis una prolongacion llamada
“tutor nasal’ que, paralelamente, va produciendo una remodelacion de la
deformidad nasal (35, 36).

Nuestro equipo confecciona placas ortopédicas en acrilico
autopolimerizable respetando frenillos y estructuras anatomicas, aliviando el
acrilico en las zonas de la fisura y tratando de que éstas realicen dentro de la
boca un verdadero trabajo ortopédico (gimnasia remodeladora) (14, 15).

Si bien las placas ortopédicas pueden ser colocadas desde el nacimiento
(33), hasta la fecha existe considerable controversia respecto a la ortopedia
temprana. Nosotros somos partidarios de la ortopedia precoz (14, 15) porque la
mayoria de los pacientes sometidos a cirugia sin este tratamiento llega a la vida
adulta con una relacion alterada de los segmentos maxilares, ocasionando
mordidas cruzadas de diversa gravedad, en sentido transversal, antero-posterior o
ambas, generando maloclusiones de dificil tratamiento ortodoncico y de
prondstico reservado (37), y como consecuencia la estética es deficiente.

El odontopediatra es quien, a medida que el nifio crece y luego de cada
cirugia, renueva las proétesis, realiza los desgastes necesarios para la
remodelacion 6sea y los orificios a fin de no interferir en la erupcion de los
elementos dentarios. También entrena a la madre acerca de la higiene de la boca
y de la protesis luego de cada comida y asesora respecto de la dieta.

De acuerdo a la opinién de Cameron y Widmer (1) asi como las de otros
autores, los nifios FLAP tienen una alta prevalencia de anomalias dentarias:

dientes natales y neonatales, agenesias, supernumerarios, hipoplasias, anomalias
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de forma, retraso en la erupcion, etc. (9, 27, 37, 38). Dahlof et al (39) sostienen
que también son muy frecuentes las caries, motivo por el cual el odontopediatra
debe implementar medidas preventivas desde el nacimiento, realizar controles
periodicos y los tratamientos pertinentes. La presencia de problemas
odontolégicos compromete el éxito de la cirugia y la ortodoncia y, por ende, el

resultado final del tratamiento (24, 38, 40-43).

Incisivos supernumerarios parafisurarios Incisivos fusionados

Risler (14), integrante del nuestro equipo interdisciplinario, sostiene que el
fonoaudidlogo participa activamente en el tratamiento de los nifios FLAP desde
el nacimiento. El nifio fisurado tiene una importante dificultad para conseguir la
presion negativa necesaria a fin de que sus esfuerzos de succion logren los
resultados deseados. Es el fonoaudiélogo quien junto con el odontopediatra
recomienda a los padres como amamantarlo, qué tipo de biberdn usar, la posicion
correcta de amamantamiento, etc. Ysunza y Pamplona (44) realizaron la
estimulacién y sensibilizacion orofacial necesarias para lograr un buen lenguaje
oral. También trabajaron con praxias alimentarias y respiratorias, asi como con

errores del habla y la voz asociados a insuficiencia velofaringea, lo que produce
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escape nasal de aire e hipernasalidad, consonantes orales débiles vy
articulaciones compensatorias. Si se producen patrones fonéticos anormales
durante el desarrollo prelinguistico, se puede predisponer al nifio a adquirir
patrones fonoldgicos inusuales, que si persisten en el tiempo se incorporan en el
sistema de reglas linglisticas, conformando un retraso o trastorno del lenguaje,
pudiendo derivar en problemas de conducta (14, 44, 45). Por lo tanto, el objetivo
final del tratamiento fonoaudioldgico de los niflos FLAP es lograr un habla normal
o lo mas cercana a ella. El fonoaudidlogo es el profesional que mas tiempo esta
con el nifio a lo largo del tratamiento y el que tiene mas protagonismo cuando éste
comienza a hablar (1, 2, 14, 46). Garabedian et al (47) enfatizan en la estrecha
relacion entre fonoaudiologo y otorrinolaring6logo. Entre las patologias asociadas
a las fisuras estan la hipoacusia y la otitis media crénica por la relacion con la
Trompa de Eustaquio, por lo que es importante destacar que el tratamiento precoz
y correcto de las fisuras palatinas se relaciona con un mejor pronostico otoldgico.

El psicologo, en el Equipo Interdisciplinario, es el profesional que permite
a los padres del nifio FLAP un espacio de contencion emocional ante la
desestructuracion que sufren en un momento de crisis y promueve las actitudes
de cooperacion para el tratamiento de su hijo (48, 49).

Tal como lo sostiene Moncunill (50, 51), este profesional trabaja sobre el
esclarecimiento de las fantasias etiolégicas, la reelaboraciéon de culpas y la
aceptaciéon de su hijo. También en la psicoprofilaxis pre-quirargica, los post-
operatorios, etc., y a veces cumple el rol de calibrar el equipo de trabajo. Mas aun:
en la actualidad, Strauss (52) afirma que frente a los casos de diagndstico

prenatal de las fisuras, el psicélogo actia a nivel preventivo, ayudando a los
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padres a aceptar a su hijo en el momento del parto comenzando con el
tratamiento de rehabilitacion sin la carga que provoca esta malformacion
“‘impactante” a la mirada de los otros, aliviando el shock inicial.

Los padres de un nifio FLAP viven una permanente situacion de duelo por
la pérdida del nifio que ellos habian imaginado, debiendo adaptarse a este nifio
extrafio. Puede surgir en ellos una tendencia a rechazar a su hijo o
sobreprotegerlo, lo que impactara negativamente en el desarrollo del paciente.

Segun autores como Richmann y Eliason (53) es muy valioso el trabajo del
psicologo para lograr que los padres puedan estimular el desarrollo psicosocial
del nifio y el compromiso familiar para el tratamiento integral y oportuno del
paciente en cada etapa, fortaleciéndolos con las posibilidades de reparacion,
siempre basado en la realidad.

En cuanto al paciente portador de la fisura el tratamiento psicologico
contribuye a que se sienta mejor consigo mismo, aliviando sus preocupaciones
referidas a la apariencia fisica, a su relacion con los demas, a la satisfaccion
laboral y a conseguir metas a largo plazo.

Otro de los miembros del equipo interdisciplinario es el cirujano, existiendo
numerosas técnicas quirdrgicas y escuelas. La reparacion intra-Utero de la fisura
labial ha sido un gran desafio. Kaban y Dotson (54), asi como Longaker y Whitby
(55), realizaron trabajos de experimentacion y no la recomiendan por el alto riesgo
de muerte fetal y morbilidad materna y por complicaciones menores. Bennun y
col. (56) se inclinan por la cirugia temprana, es decir en el periodo neonatal

debido a que en esta etapa hay un menor nimero de fibroblastos en la zona
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reparada, lo que indica que este proceso sera mas compatible con la
regeneracion que con la cicatrizacion.

El Equipo de Atencion a Nifios FLAP de la Facultad de Odontologia
(U.N.C.), al igual que otros equipos (2, 7, 28), prefiere realizar la primera
intervencion quirdrgica, que es la de labio, cuando el nifio pesa mas de 6 kg, tiene
como minimo 10 g de hemoglobina en sangre y esta en condiciones de recibir
una anestesia general sin riesgos.

Segun el cirujano el paladar blando se interviene entre los 12 y 18 meses,
antes de que el nifio comience a hablar. Y el paladar duro varia de acuerdo a la
evolucion del tratamiento, realizandose generalmente antes de los 3 afios, de tal
manera que cuando el nifio haya completado su denticibn temporaria tenga
resuelto el cierre quirdrgico de labio y paladar. Las cirugias adicionales dependen
del tipo y severidad de fisura, del resultado de las anteriores, etc. Nuestro equipo
brega por el menor nimero de tiempos quirdrgicos.

Autores como Enfinger y Leppanen (57), Jaramillo y Alonso Cano (58) y
otros, para reconstruir el reborde 6seo alveolar y estabilizar la expansiéon del
maxilar superior, realizan injertos 6seos, siendo los mas usados la cresta iliaca, el
hueso corticoesponjoso de la boveda craneal y el del mentdén. Generalmente se
realiza cuando tiene que erupcionar el incisivo lateral o el canino parafisurario, a
fin de que lo haga a través de la matriz del injerto (1).

Tal como lo manifiesta Tressera (7) y Contreras Villamizar y Parra (37), el
nifilo FLAP es asistido por el ortodoncista en denticidbn mixta y permanente luego
de un completo andlisis clinico, radiografico y cefalométrico. La terapia

ortoddéncica varia de acuerdo a la severidad de la malformacion y a los resultados
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de tratamientos anteriores en las otras areas, sobre todo ortopedia precoz y
cirugia. En determinadas situaciones el ortodoncista debe crear una técnica
especial para cada caso en particular. Estos tratamientos se prolongan hasta los
16 afios de edad, o méas. En algunas oportunidades cuando existe una
discrepancia esquelética marcada entre los maxilares, la ortodoncia debe ser
complementada con cirugia ortognatica (1, 24).

La complejidad del tratamiento completo del nifio FLAP, su duracion y su
elevado costo hacen que a veces se lo abandone; de alli que hay paises como
Australia donde, a partir de la primera visita, el nifio es inscripto en el Programa
de Paladar Hendido, que establece la concesion de ayudas gubernamentales
para costear el tratamiento completo, ademas de los grupos de Ayuda a Familias
de Nifios FLAP, generalmente coordinados por los profesionales de los equipos
(1).

El Equipo de Atencién a Nifios FLAP de la Facultad de Odontologia, a lo
largo de 23 afios, ha trabajado con un instrumento muy sencillo pudiendo registrar
datos como filiacion, sexo, fecha de la primera consulta, tipo de fisura, lugar de
nacimiento, peso del nifio al nacer, edad y ocupacion de los padres,
consanguinidad, antecedentes hereditarios, uso de protesis ortopédica, etc. La
evolucion del tratamiento fonoaudiolégico, quirdrgico y psicolégico no fue
metddicamente registrada. No incluyd el tratamiento ortodoncico a partir de la
denticiébn mixta, ya que en ese momento fueron derivados a los ortodoncistas
integrantes de nuestro servicio, docentes de la Catedra de Ortodoncia “B” donde

tienen su ficha propia y especifica.
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El control y evolucion de la salud bucal no siempre fue realizada en el
servicio, sino que se efectuaba en el dispensario mas cercano al domicilio del
niios FLAP o en la localidad donde residen.

En una hoja titulada “Labor Diaria” se consigno la fecha en que se atendio
al paciente y los tratamientos que recibid. Estos datos fueron registrados por los
diferentes miembros del equipo y por asistentes ad honérem con muy buena
voluntad, ademas de la labor docente-asistencial que cada uno desempefaba en
su catedra. Sin embargo, estas variables resultan insuficientes a la luz de los
nuevos abordajes interdisciplinarios sustentados por el avance de los
conocimientos y mayor interés y preocupacion en la resolucion de esta compleja
problematica.

Actualmente:

- Los avances en el descubrimiento de algunos factores genéticos y
ambientales en la produccion de estas fisuras (7, 19, 23) y el diagnéstico pre-
natal mediante el ultrasonido (52), hace que los padres puedan conocer
anticipadamente al parto que su hijo nacera con una malformacion orofacial.
Esta informacion no so6lo debe ser conocida por los padres, sino que ademas
debe ser el motivo de iniciaciébn de un proceso psicoterapéutico breve con
objetivo focalizado de re-elaboracién y preparacién emocional.

- La posibilidad de registrar el grado de estudio de los padres y su nivel
sociocultural para poder comunicarnos con ellos en un lenguaje comuan (48).

- El conocimiento del tipo de lactancia y sus beneficios, que influird en el
desarrollo de sus maxilares, la evolucién de su oclusion y el resultado de su

tratamiento (59).
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La existencia frecuente de anomalias dentarias (hipoplasias, dientes
supernumerarios, anodoncias, anomalias de tamafo, de forma, etc.) y la alta
prevalencia de caries (38-43), que puede ser debido:

a) al consumo frecuente de carbohidratos por una concepcion errénea de
sobreproteccién de los padres,

b) a la retencion de alimentos por el uso de la prétesis,

c) a la dificultad de una buena higiene bucal en zonas inaccesibles (zona de
la fisura),

d) al impacto que sufren los tejidos duros y blandos de una flora patogénica
no habitual por la comunicacion buconasal, trayendo aparejado
desequilibrios evidentes en el ambiente bucal,

hacen necesario completar la evaluacion de la Salud Bucodental del nifio

FLAP. Por su parte, un monitoreo permanente de la misma y la

implementacion de medidas preventivas son imprescindibles, ya que se trata

de un pacientes de alto riesgo cariogénico, a los fines de que el nifio FLAP
llegue a la etapa ortodoncica en condiciones Optimas, teniendo en cuenta que
sus piezas dentarias van a ser anclaje de su aparatologia por un tiempo

prolongado.

Todo esto lleva a la necesidad de elaborar un instrumento que contemple todas

estas variables y que pueda ser utilizado de modo sistemético y con una

terminologia comun, por todos los servicios donde se asisten a nifios 0

adolescentes fisurados.
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Por todo lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente:

Il.2. HipoOtesis de Trabajo
La aplicacion de un instrumento completo, agil, metodizado y de uso
sistematico, mediante un trabajo interdisciplinario, optimizaria la rehabilitacion

biopsicosocial del nifio FLAP.
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I1.3. Objetivo general

Evaluar la aplicacion sistematica de un nuevo instrumento para la valoracion

de la salud integral de nifios FLAP.

Il.4. Objetivos especificos

1. Analizar retrospectivamente al instrumento utilizado con los nifios FLAP
concurrentes al Servicio de Fisurados de la Facultad de Odontologia en el
periodo 1978 a 2001.

2. Disenar un nuevo instrumento basado en un abordaje interdisciplinario y
actualizado del nifio FLAP, de uso sistematico, teniendo en cuenta nuevas
variables.

3. Aplicar el nuevo instrumento a los nifios FLAP a los efectos de realizar un
estudio prospectivo a dichos pacientes.

4. Evaluar el uso del nuevo instrumento analizando la evolucién de la salud

integral en nifios FLAP.
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lll. Materiales y métodos

Poblacién y tipo de estudio

a) El estudio longitudinal retrospectivo consideré6 como unidad de analisis a
342 nifios FLAP, de ambos sexos de 0 a 14 afos de edad, tratados durante el
periodo 1978-2001 en el Servicio de Atencion a Nifios Fisurados de la Facultad de
Odontologia. La informacion obtenida evalué las variables presentadas en el
instrumento que figura en el Anexo 1, que fuera utilizado en el periodo
anteriormente mencionado.

b) En el estudio descriptivo correlacional prospectivo se analiz6 transversal y
longitudinalmente, un grupo de 32 nifios FLAP, de ambos sexos de 0 a 4 afios de
edad, que asisten al Servicio de Atencién a Nifios Fisurados de la Facultad de
Odontologia de la U.N.C.

Para ello se utilizo el nuevo instrumento disefiado durante el desarrollo de este
trabajo bajo la consideracién de otras variables ampliando el campo de andlisis
del abordaje interdisciplinario del paciente FLAP (ver pagina 71).

Se aplicaron pruebas de hipétesis correspondientes al tipo de variables
analizadas. Se utilizé el método no probabilistico secuencial como procedimiento
de recoleccion de datos. El tamafio de la muestra (32 nifios) estuvo en relacion
con la probabilidad de ocurrencia del fendmeno (1 cada 800 a 1000 nacimientos).

Los padres prestaron el consentimiento informado para la realizacion de esta
investigacion (Anexo 2).

Las etapas metodoldgicas correspondieron a:

e Operacionalizacion y medicion de variables
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e Examen bucodental

e Tratamiento ortopédico

e Estudio microbiolégico

e Protocolos clinicos aplicados

e Componente psicolégico y sociocultural
e Tratamiento quirargico

e Tratamiento fonoaudiolégico

e Tratamiento ortodéncico

e Operacionalizacion y medicion de variables

Mediante la entrevista por cuestionario con el nuevo instrumento se analizo:
- La condicion de hijo biologico o adoptivo.
- Numero de hermanos y lugar que ocupa el nifio FLAP en el orden de
nacimiento.
- Grado de instruccion de los padres.
- Ingestién, por parte de la madre, de medicamentos, tabaco, alcohol, drogas
ilegales, etc., durante el embarazo, sobre todo en los tres primeros meses.
- Consumo de polivitaminicos y especialmente de acido folico.
- Condiciones ambientales del lugar de residencia de la familia (zona
agricola, uso de insecticidas, contaminacibn con productos toxicos,
disminucién de la presion parcial de oxigeno de acuerdo a la altitud, etc.).
- Tipo de lactancia: pecho, sonda nasogastrica, tetina larga, tetina especial,
tetina corta, etc.

- Tipo de fisura.
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- Deteccion de la malformacion durante el embarazo mediante ecografia.

- Estudios genéticos.

- Presencia de malformacion asociada.

- Enfermedades de los padres, consanguinidad, presencia de

malformaciones en algunos miembros de la familia.

e Examen bucodental

Se realizé el examen clinico mediante el uso de bajalenguas y espejos bucales
considerando el tipo de fisura y la magnitud de la misma (leve, moderada o
severa).

Se consider6 el comienzo y la secuencia de erupcion de las piezas dentarias
primarias, numero de dientes, presencia de anomalias dentarias (agenesias,
supernumerarios, hipoplasias, anomalias de forma, etc.). Se determiné el indice
ceo-d (suma del nimero de elementos dentarios cariados, extraidos y obturados)
al que se le aplico el ceo-d relativo, teniendo en cuenta las piezas dentarias
presentes en la boca (por la corta edad de los nifios) (60-62).

Se evaluo la higiene oral mediante el indice de Green y Vermillon simplificado
(IHO) (63).

Se analizaron los depdésitos blandos acumulados sobre los tejidos duros y
blandos de la cavidad bucal, tomando las superficies dentarias representativas de
los segmentos anteriores y posteriores de la boca, superficies vestibulares de
elementos 55-51-65-71-75-81 (o de las piezas presentes en boca segun la edad),
clasificando estos restos segun una escala de “0” a “3”, donde “0” significa que no

hay restos en la boca, “1” restos blandos que cubren hasta un tercio de la
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superficie dentaria o se aprecian manchas sobre la misma, “2” significa la
presencia de restos blandos que cubren mas de un tercio de la superficie dentaria
pero menos de los dos tercios y el valor “3” se trata de casos en los que los restos
blandos cubren mas de dos terceras partes de la superficie expuesta. El valor del
indice se obtuvo sumando los valores encontrados en cada superficie dentaria y
dividiendo el valor total por el namero de superficies examinadas. Los criterios
clinicos para la evaluacion son los siguientes: 0,0 a 1,2 como “bueno”, 1,3 a 3,0

como “regular” y finalmente de 3,1 a 6,0 como “malo”.

e Tratamiento ortopédico

A todos los nifios se les coloc6 la aparatologia correspondiente para cada tipo
de fisura, consistente en prétesis obturadoras-ortopédicas de acrilico auto
polimerizable confeccionadas en el Servicio, cuya funcion es separar la cavidad
bucal de la nasal para permitir una alimentacion correcta y estimular los procesos
palatinos, produciendo una remodelacibn de los rebordes alveolares y el
acercamiento de los bordes de la fisura hacia la linea media reduciendo el ancho
de la misma y preparandolos para la cirugia.

Se evalu6 el desarrollo del arco maxilar superior midiendo en los maxilares
desdentados el ancho posterior mediante el trazado de una linea trasversal que
pasa por los puntos méas distantes y medios del reborde alveolar
(correspondientes a la tuberosidad del maxilar) y el ancho anterior mediante el
punto mas anterior de los rebordes alveolares trazando una linea paralela a la
linea posterior. En los maxilares dentados, el ancho se tomo a nivel de los

segundos molares temporarios y a nivel de caninos.
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Estas medidas fueron tomadas sobre los modelos de yeso que se obtuvieron

para la confeccion de las protesis ortopédicas y comparadas con las anteriores

del mismo paciente.

Evolucion del tratamiento ortopédico
a través de los modelos de yeso de un
paciente con FLAP unilateral desde su
nacimiento hasta casi completada su
denticion primaria.

El objetivo de estos controles fue evaluar la tendencia a lograr la forma
semicircular de las arcadas en la denticiébn primaria por la accion del tratamiento
ortopédico.

Ademas se registré el numero de prétesis que se fueron colocando, si se
incorporé algun aditamento a la misma, la fecha y la edad del nifio, la aceptacion
y tolerancia, y los resultados al completarse la denticion temporaria,

” 11} ” 113

clasificandolos en: “Muy bueno”, “Bueno”, “Regular” o “Deficiente” (64).

e Estudio microbiolégico
Las muestras de saliva para cultivo y tipificacion de Streptococcus,
Lactobacillus y Candida Albicans fueron recogidas con pipeta Pasteur y colocadas

en tubos estériles, los que fueron conservados a 4° C hasta el momento de la
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siembra. El cultivo y tipificacion se realizé segin métodos descriptivos citados por

Holt y col. (65) y Kerger-van (66).

Para el cultivo de Streptococcus el material del tubo con caldo tioglicolato y un

volumen de 1 cm? de saliva fueron sembrados en agar base Columbia adicionado
con sangre de carnero al 5% esparciendo la muestra en toda la superficie de las
placas de Petri.

La incubacion de las placas fue realizada a 35°-37° C en atmosfera
incrementada en CO, por un lapso de 72 horas antes de considerar negativo el
cultivo. La identificacién a nivel de la especie fue realizada utilizando pruebas de

sensibilidad segun técnicas estandarizadas, citadas por Bauer y col. (67).
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La actividad de Lactobacillus se midi6 segun la técnica de Snyders modificada
por Alban (68) mediante una escala ordinal que consideré los siguientes
resultados: (- 6 +): “baja actividad”, (+++): “moderada actividad” y (++++): “intensa
actividad”.

Para el cultivo de levaduras, el material del tubo con solucién fisiologica y 1
cm? de saliva fueron sembrados en placas de Sabouraud-dextrosa con la adicién
de antibidticos para inhibir la flora bacteriana acompafiante y cuidando el
adecuado esparcimiento de la muestra en toda la superficie de la placa. Las
mismas fueron incubadas a 35°-37° C y controladas durante 8 a 10 dias después
de la siembra antes de descartar la presencia de levaduras.

A todos los aislamientos se les realizé la prueba del tubo germinativo en suero,
la prueba de formacion de clamidomiconidios en agar harina de maiz para
identificar la especie Candida Albicans (69). Las levaduras que dieron negativas a
las pruebas anteriores fueron informadas como Candida Spp, en base a
caracteristicas macromorfolégicas y filamentos.

Estos estudios fueron realizados en el Laboratorio de Microbiologia del

Hospital Privado Centro Médico de Cordoba.

e Protocolos clinicos aplicados

A los nifios desdentados se les realizd higiene de todas las mucosas y de la
fisura con solucién de bicarbonato aplicada con el dedo con guante envuelto en
una gasa, tarea que también fue realizada por los padres, previo entrenamiento,
tres veces al dia y con dedil de silicona. La higiene de las protesis también fue

realizada con solucidn de bicarbonato y cepillo de dientes.
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Cuando erupcionaron los primeros elementos dentarios se comenzaron a
cepillar con el dedil de silicona seco. A medida que fueron apareciendo mas
piezas dentarias, el odontopediatra comenzé a realizar, con un cepillo de dientes
(el mas pequefo), la aplicacibn de una minima cantidad de gel de fluoruro de
sodio de pH neutro, una vez por mes, en consultorio.

Se realizd asesoramiento dietético a los padres para evitar el consumo de
bebidas azucaradas, ademas de regular la frecuencia del consumo de
carbohidratos.

Los nifios que a la primera consulta presentaron caries fueron tratados con gel
de fluoruro de sodio al 1,23% acidulado con acido ortofosforico, aplicado una vez
por mes y luego cada tres meses.

Se realizo la inactivacion de dichas caries utilizando Material de Restauracion
Intermedia (IRM) o Di Amino Fluoruro de Plata al 38,0%, sobre todo en los nifios
poco colaboradores, aprovechando su accion cariostatica y desensibilizante como
el “Fluoroplat” de laboratorio Naf. Posteriormente estas lesiones fueron obturadas
con iondmeros vitreos.

También se utiliz6 la Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA) en base a la
obturacién con ionédmeros vitreos, materiales de alta densidad y autocurado, que
mediante la liberacion de fluoruros producen la remineralizacion de la lesiéon vy
promueven la formacién de dentina secundaria, siendo de facil aplicacién en nifios

pequenos.
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Los siete niflos FLAP con hipoplasias adamantinas fueron tratados con laca
fluorada al 2,26% de fluoruro de sodio (Nafresin, Laboratorio Tedequim). Este
producto, una vez aplicado sobre la superficie del elemento dentario, forma una
pelicula con un tiempo de duracion de aproximadamente 12 horas, durante el cual
el fluoruro es continuamente liberado con el fin de lograr la remineralizacion de la
lesion. Es importante indicar a los padres y al nifio (de acuerdo a la edad) que no
ingiera alimentos durante tres horas posteriores a la aplicacién, que evite la
ingesta de jugos o gaseosas durante ese periodo y que no se cepille los dientes el
dia de la aplicacion para lograr la mayor efectividad del producto. De acuerdo al
grado de destruccion del elemento, se utilizaron coronas de acero inoxidable

cementadas con cemento de ionédmero vitreo, para devolver forma y funcion.

e Componente psicolégico y sociocultural

Fue estudiado mediante un cuestionario indagatorio especifico, incluido en el
instrumento, elaborado junto con el area de psicologia, a través de entrevistas
realizadas a los padres del nifio desde el momento en que ingresaron al Servicio,
teniendo en cuenta el componente afectivo emocional que involucra al nifio

portador de la FLAP y a su entorno (48-51).
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El nacimiento de un nifilo con FLAP produce un fuerte impacto emocional que
desestructura al grupo familiar. Dado que la interaccion de los profesionales del
equipo con pacientes nifilos esta siempre mediatizada por su familia, se tuvieron
en cuenta, como indicadores saludables en el proceso de reorganizacion familiar,
las siguientes conductas registradas en el encuadre de entrevistas psicolégicas:
Referidas a los padres:

- Distribucién complementaria de los roles familiares para asumir las

distintas etapas del tratamiento.

- Aceptacion y colaboracion activa ante indicaciones psicoeducativas.

- Actitud demandante y participativa en las distintas etapas del proceso

de rehabilitacion.

- Aceptacion de tiempos y momentos de los distintos tratamientos.

- Demanda espontanea del area de psicologia ante situaciones

problematicas y/o estresantes, tales como psicoprofilaxis prequirdrgica.

- Continuidad en el tratamiento.

- Actitud de confianza y baja resistencia en las interrelaciones con el

equipo de salud.
En lo referente al nifio:

- Colaboracion activa en los tratamientos en las distintas areas.

- Actitud de seguridad y confianza en el trabajo de rehabilitacion.

- Insercién positiva en el sistema educativo acorde a su edad (guarderias

y prejardin).

Respecto al equipo interdisciplinario:
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- Trabajo complementario y colaborativo entre los distintos profesionales

y participacion activa en las reuniones grupales.

Las entrevistas se realizaron en gabinete cerrado con la finalidad de que la
familia tenga el clima adecuado para expresar sus emociones y dudas. Ademas
del protocolo utilizado, en un item denominado “Observaciones” se registraron
hechos y situaciones familiares importantes.

e Tratamiento quirurgico

Se registro el tipo de cirugia, la fecha en que se realizd, si tuvo complicaciones
y el nombre del profesional actuante. Se consider6 el resultado del mismo al
momento de finalizado el estudio categorizdndolo en “Muy Bueno”, “Bueno”,

“‘Regular” o “Deficiente”.

e Tratamiento fonoaudiolégico

A través de un apartado especifico incluido en la ficha se evalu6 el
funcionamiento de las distintas estructuras orofaciales que intervienen en la
succion, alimentacion, deglucion, fonacion, respiracion y su resultado en las
diferentes etapas del tratamiento (2, 14, 17). En todos los controles las
fonoaudidlogas fueron asesorando a los padres acerca del uso de tetinas,
chupetes adecuados, posicidbn para amamantamiento y posteriormente todo lo
relativo al habla. Para ello se realizaron sesiones de re-educacion
correspondientes a los nifios de la muestra que viven en la ciudad de Cordoba y
para los pacientes residentes en otras localidades, se elabor6 un plan terapéutico

con controles periodicos en el servicio.
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e Tratamiento ortoddncico

Se dispuso de un espacio en la ficha destinado a registrar este tratamiento.
Teniendo en cuenta que la cohorte de nifilos de este estudio fue de 0 a 4 afos, no
se realizd el registro, debido a que la etapa ortoddncica se inicia en la denticion
mixta y permanente.

Cabe destacar que para iniciar esta etapa el especialista revalla clinicamente
al paciente FLAP, realizando los modelos, fotografias, estudios radiogréaficos y
cefalométricos, que requieren una carpeta especifica para ortodoncia, por lo cual,
en el instrumento, soélo se registran los datos de relevancia para el resto del

equipo.

En cada éarea del instrumento hay un espacio donde se pudieron registrar
“Observaciones” que complementan los datos consignados, asi como se
asentaron las conclusiones de cada reunién del equipo interdisciplinario con el

paciente.

Procedimientos estadisticos

Se procesaron estadisticamente los datos provenientes del estudio
retrospectivo, para lo cual se realizaron estadisticas descriptivas tanto para las
variables de respuestas excluyentes como asi también para aquéllas de

respuestas mdltiples.

Se realizaron tablas de frecuencias para cada variable especificada,

acompafadas de gréficos en los casos mas relevantes.
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Se confeccionaron tablas de frecuencias para los conjuntos definidos de
respuestas multiples o de dicotomia multiple, identificando los casos de “no

respuesta” y de inconsistencia en la ficha.

Se realizaron tablas cruzadas de dos entradas, utilizadas para contar el nimero
de casos que tienen las diferentes combinaciones de valores de dos variables,

incluyendo los porcentajes por fila o columna segun el caso.

Luego del estudio retrospectivo se disefié el nuevo instrumento que se evalud
mediante un estudio prospectivo tipo piloto, descriptivo y correlacional.

Con la informacion proveniente de este estudio se realizaron tablas de
frecuencia para variables excluyentes y de respuestas multiples, tablas cruzadas
y graficos. Para las variables relacionadas con la salud bucal se hicieron calculos
correspondientes para la comparaciéon de las medias de dos muestras no
independientes (prueba de Student para muestras apareadas).

En ambos estudios, para mostrar la correlacion entre dos variables, se utilizé la
prueba de Chi-Cuadrado, fijando el valor p<0,05 para aceptar asociaciones

significativas.

Programa estadistico utilizado
El programa computacional estadistico utilizado en el procesamiento de las
bases de datos es el SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 12,

2003 y programas de Microsoft Office.
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V. Resultados
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IV.1. Estudio Retrospectivo para la valoracion del instrumento anterior

La distribucion de la poblacién bajo estudio, (n=342), segun sexo, correspondio
a un 52,0% masculino y 48,0% a femenino.

Segun la ocurrencia del nacimiento el 71,7% provenia de hospitales publicos,
mientras que el 20,2% procedia de clinicas privadas (obras sociales). Un 8,1%
representd otro lugar de procedencia: en la casa, en el campo o sin especificar.

En cuanto al peso del nifio al nacer se observé que el 85,9% oscilé entre 2.500
y 3.999 gramos, considerando que solo se registraron 184 nifios (53,3%), ya que
en el resto de la muestra no consigno dicha informacion (Tabla 1).

La distribucion de nifios segun la edad en que acudieron a la consulta por
primera vez, tanto en meses como en afos, se observa en las Figuras 1y 2. El
12,3% tenia menos de un mes de edad, el 27,7% mas de un mes y el 60,0% mas

de un afo.

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PESO AL NACER

(n=184)

Peso en gramos ‘ ] ‘ % ‘
Menos de 1.000 1 0,5
1.000-1.499 3 1,6
1.500-1.999 5 2,7
2.000-2.499 13 7,1
2.500-2.999 46 25,0
3.000-3.499 68 37,0
3.500-3.999 44 23,9
4.000 y méas 4 2,2

Total 184 100,0
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FIGURA 1: DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN MESES DE EDAD (n= 95)
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FIGURA 2: DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN ANOS DE EDAD (n=200)
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El cuanto a los antecedentes familiares, en la Figura 3 se observa la edad de
los padres al momento del nacimiento del nifio con fisura, donde el 30,0% de las

madres tenia entre 20 y 24 afios de edad, en tanto el 65,0% de los padres oscilo

entre 20 y 34 afos.

Od. Silvia Sorokin 63



FIGURA 3: EDAD DE LOS PADRES AL NACIMIENTO DEL NINO (n=342)
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La derivacién de estos pacientes provenia en un 45,0% de hospitales
publicos, mientras que el porcentaje restante se distribuyd entre familiares, otros
profesionales del &rea de la salud, alumnos de la Facultad de Odontologia U.N.C.
y clinicas privadas.

El 41,0 % de la poblacion estuvo relacionado con antecedentes familiares
asociados a la malformacion (Figura 4), en tanto la relaciébn familiar con el
pariente malformado se muestra en la Figura 5.

FIGURA 4: ANTECEDENTES FAMILIARES ASOCIADOS O NO A LA
MALFORMACION (n=342)
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FIGURA 5: RELACION FAMILIAR CON EL PARIENTE MALFORMADO
(n=140)
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Por otra parte, la ocupacién de los padres revelé una distribucion laboral de

las diferentes categorias consideradas en las Tablas 2a y 2b.

TABLA 2a: DISTRIB’UCIC')N DE LA POBLACION SEGUN
OCUPACION DE LA MADRE (n=342)

Ocupacion n ‘ % ‘

Ama de casa 185 54,1
Desocupada 88 25,7
Empleada doméstica/Casa de familia 20 5,8
Oficios/empleos 19 5,6
Docente/maestra/maestra jardinera 14 4,1
Comerciante 6 1,7
Estudiante 4 1,2
Tareas rurales 3 0,9
Otros 3 0,9

Total 342 100,0
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TABLA 2b: DISTRIBQCION DE LA POBLACION SEGUN
OCUPACION DEL PADRE (n=342)

Ocupacion n ‘ % ‘

Empleados 91 26,6
Desocupado 89 26,1
Trabajador por cuenta propia (oficios) 67 19,6
Tareas rurales 35 10,2
Empleado de una fabrica 21 6,1
Changas 21 6,1
Comerciante 15 4,4
Estudiante 3 0,9

Total 342 100,0

e Empleados: policia, guardias de seguridad, empleados municipales, plan trabajar, hospital,
enfermero, etc.

e Los trabajadores cuentapropistas son: albafil, carpintero, jardinero, herrero, cerrajero, tornero,

panadero, técnico electricista, ceramista, panadero, plomero, etc.

Tareas rurales: tambero, jornalero, peodn, agricultor, etc.

Fabricas: metallrgicas, polvora, industrial, etc.

Choferes: camioneros, colectiveros, taxistas, remiseros, transportista, etc.

En la categoria “Sin especificar” se agregaron casos de ‘fallecidos” y ‘jubilados”.

Al considerar una posible asociacion entre la ingestion de medicamentos
durante la gestacion y la presencia de fisura en el nifio, en un 25,0% de casos
hubo consumo en el primer trimestre de embarazo y soélo la mitad de este
porcentaje correspondié a medicamentos reconocidos como causales de este tipo

de malformacion.

El diagndstico clinico de los pacientes con fisura mostré la prevalencia de la

FLAP, tal como lo indican las Figuras 6y 7.
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FIGURA 6: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TIPO DE FISURA (n= 342)
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FIGURA 7: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TIPO DE FISURA Y SEXO (n= 342)

Varones Mujeres

Labio Labioalveolar Labioalveolo Palatina Labio Labioalveolar Labioalveolo Palatina
palatina palatina

Al aplicar la prueba estadistica del Chi-cuadrado segun el sexo de los

pacientes, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,07).
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La categorizacion de los diferentes tipos de fisuras segun la severidad de la
malformacion permitié detectar que el 14,2% correspondié a formas “leves”, el
64,3% formas “moderadas” y el 8,7% formas “severas”. Cabe destacar que en el
12,8% no hubo registros de datos.

Al estudiar el nUmero de pacientes que recibio tratamiento ortopédico precoz
(a partir del nacimiento o en los primeros meses de vida) se observo que solo 242
nifios lo hicieron, de los cuales el 68,2% fue asistido en el Servicio de Fisurados
de la Facultad de Odontologia. El resto lo hizo en otros servicios asistenciales,
como lo muestra la Figura 8.

FIGURA 8: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TRATAMIENTO ORTOPEDICO (n= 242)
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Con relacion al tratamiento quirdrgico que esta poblacion recibio, se
comprob6 que fue el 73,7%. En la Figura 9 se muestra la distribucion de la

poblacién segun tipo de cirugia.
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FIGURA 9: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TIPO DE CIRUGIA (n= 252)
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Las intervenciones quirargicas fueron realizadas en un 27,1% por cirujanos del
Servicio de la Facultad de Odontologia, el 24,5% por el Hospital Infantil Municipal,
22,3% por el Hospital de Nifios de Cordoba y el 17,7% por servicios de otras

provincias (Tabla 3).

TABLA 3: DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN SERVICIO DE CIRUGIA

(n =310)
Servicio ‘ n %
Fac. de Odontologia 84 27,1
Hospital Infantil 76 24,5
Hospital de Nifios 69 22,3
Otros 55 17,7
Sin especificar 26 8,4

Los resultados hallados en este estudio revelaron que el instrumento utilizado
hasta la actualidad muestra una informacion parcializada de antecedentes

hereditarios, de datos de filiacién y de las caracteristicas clinicas odontoldgicas y
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de otras disciplinas relacionadas al tratamiento de esta patologia; mas adn ciertas
variables como la ingestion de medicamentos de la madre en el primer trimestre
del embarazo no se pudieron analizar en el 75,0% de los casos.

A partir del estudio retrospectivo del instrumento anterior y como resultado de
su evaluacion, se propone el disefio de un nuevo instrumento para ser aplicado
en el estudio prospectivo, que contempla otras variables, basado en el abordaje

interdisciplinario, de aplicacidn sistematica, el cual se presenta a continuacion.
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NUEVO INSTRUMENTO DISENADO

SERVICIO DE ATENCION A NINOS FISURADOS \Ficha N T
DATOS DE FILIACION Fecha: | | |
Dia | Mes Afio
APEIldO: .o NOMDIES: ..ot
Sexo 1. Masculino 2. Femenino Domicilio de residencia actual
Fecha de nacimiento Edad Calles Ne
' | DO,

. : - : L BAITIO: i CP.
Dia | Mes Afo Dias | Meses | A0S | | ealidad: oovveeeveeereeeeeseesseeeeereesseneee Provincia: ................
Lugar de nacimiento Teléfono particular: ...
Servicio® ... ;e:cef. tra.bafjo 0 PANTENTE: Lot
Localidad: ................... Provincia: .........ccecene.. BTETENCIAL oo

Derivacion del paciente:

Hospital, CliNICa, MEICO, OLIO.......ciiiieeiie ettt sttt te s se e e e s e re et e sae e e e reeneeneens

INFORMACION FAMILIAR

Hijo adoptivo 1. Si 2. No Hermanos
; ; CUantos?
Informacion acerca de los padres biologicos L Si (CUANTOS? oo
. ) 2. No
Apellido y nombres:
MAATE. .....veoveeeesees e ¢Cual es el lugar que ocupa en orden de nacimiento?
PaOIE. e
ade 777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 1. Primero 2. Segundo 3. Tercero
Edad: madre.......................... padre.......cccceueuneene, 4. Cuarto 5. Quinto 6. Sexto
777777 . 7. Séptimo 8. Octavo o0 post. 9.N/C
Ultima ocupacion:
Madre: ......ccccooveeviveiinennn, padre: ....ccccoeevee e

Sin estudios
Primarios
Secundarios
Superiores

o &M WD

No sabe/No contesta

————————————————————————

ffffffffffffffffffffffff

Institucion educativa donde concurre
No concurre
Guarderia
Jardin de infantes
4. Primaria
5. Secundaria
6. Superior
Nombre de la Institucion: ........c..ccccecveevieieeiiecnenn,

LN e
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¢ Se trata de una zona agricola? ¢ Trabajaron en contacto con fumigaciones?

1. Si T Y o111 2
aNo B NO ]

¢ Se trata de una zona de fabricas? ¢ Estuvieron expuestos a otros productos toxicos?

1. Si DL Si GCUAIES? oo

2.No 2. No

Enfermedades de la madre Enfermedades del padre Consanguinidad

1.Si 1. Si 1. Si

¢Cuales? ¢Cuales? ¢Cual es la relacion familiar?

2.No 2. No 2. No

Malformaciones en la familia Relacion familiar con el pariente malformado

1. Si¢Cual? 1. Madre 2. Padre
......................................................... 3. Abuelolamaterno 4, Abue|0/a paterno
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' 5. Primo/a materno 6. Primo/a paterno
2N0 ............................................ 7. Primola segundo matsmo 8. Primofa segundo paterno

9. Tio/a materno 10. Tio/a paterno

11. Hermano/a 12. Medio hermano

Hijo fallecido Tipo de Embarazo Nacimiento Peso al nacer
1. Si Causa: ...ccceevrvenenn, 1. Normal 1. Atérmino (en kg)
2. No 2. Patoldgico 2. Prematuro |
Aborto espontaneo L
) ODSEIVACIONES.......cuveieieieeie e
1. Si 2.No N/C
Medicacion durante la gestacion (hasta los 4 meses | Consumo de:
de embarazo)
Alcohol 1. Trans. 2. Perm. 3.No
1) Trans. Perm.
Tabaco 1. Trans. 2. Perm. 3. No
2) s Trans. Perm.
3) s Trans.  Perm. Drogas 1. Trans. 2. Perm. 3. No
4) Acido folico y polivitaminas  Si No
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ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Tipo de Lactancia

1. Natural 2.Sonda nasogastrica 3. Tetina larga 4.Tetinacorta  5.Tetina especial
DIAGNOSTICO
Fisura labial (FL) Fisura labioalveolar . Fisura labio alvéolo - Fisura palatina (FP)
(FLA) palatina (FLAP) '11. Uwula

1. Unilateral derecha
2. Unilateral izquierda
3. Bilateral

4. Unilateral derecha
5. Unilateral izquierda
6. Bilateral

7. Unilateral derecha
8. Unilateral izquierda
9. Bilateral

12. Paladar blando
13. Paladar duro
14, Fisura submucosa

10. Central

15. Otro tipo de malformaciones asociadas:

GCUAITES? ettt ettt ettt et e et e et e e at e e be et e e aeeeteebeeabeebeeteeaeeebeenbeeteeneers
Estado de la malformacion | Diagndstico prenatal Estudios Genéticos
al nacimiento (ecografias, otros) 1. Si
ReSUItAdOS: ......ocvveieeeccceecce e
1.Leve 1. Si
2 Moderada 5 No |
3. Severa 2. No

EXAMEN BUCODENTAL

N° de dientes primarios presentes

Comienzo de la erupcion (meses)

Anomalias Dentarias

N° de dientes supernumerarios Elementos

ZONA 0 JUQAN © oo Agenesias

Anomalias estructurales Elementos

Anomalias de forma

Pigmentacion Dientes conoides

Hipoplasia Formaciones dobles

Hipocalcificacion (fusion, geminacion)

Amelogeénesis imperfecta Otras anomalias:
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Ortopantomografia Radiografias periapicales:
Fecha: .....[........ l...... Hallazgo: .....ccccooiiiiiiin
Edad dentaria: .........ccooeveiiieiiiie
Fecha: .....[........ l...... Hallazgo: .....ccccooiiiiiiin
Edad 0S€a: ......ccoovviiiiiieiee e
Fecha: .....[........ [...... Hallazgo: .......ccccovevvvevreenen,
Higiene bucal Elementos que usa para la higiene
1. Buena 1. Gasa 4. Hilo dental 7. Otros
2. Regular 2. Dedil de silicona 5. Pasta dentifrica ..o
3. Deficiente 3. Cepillo de dientes 6. Buches

INDICE DE CARIES

Derecha Izquierda
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

FECHA: ..../..../...

N° de cariados
N° de obturados
N° de perdidos

indice ceo-d: ]

indice ceo-d relativo ]
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i INDICE DE HIGIENE ORAL
Indice de Greene y Vermillon (simplificado)

INICIO FECHA: ..../..../....
V
S
55 51 65 P 0,0a1,2=Bueno
85 71 75L Total: 1,3 a3,0 = Regular
3,1a6,0=Malo
I
V
DURANTE FECHA: ..../........
V
S
55 51 65 P 0,0 a1,2 = Bueno
85 71 75L Total: 1,3 a3,0 = Regular
3,1a6,0 =Malo
I
V
FINAL FECHA: ..../........
vV
S
55 51 65 P 0,0a1,2=Bueno
85 71 75L Total: 1,3 a 3,0 = Regular
3,1a6,0=Malo
I
vV
ESTUDIO MICROBIOLOGICO
ETAPA
INICIAL FINAL

Streptococcus Mutans

Lactobacillus

Candida Albicans
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TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Tipo de paciente 1. Paciente no tratado 2. Paciente secuelar
Prétes o ) Adaptacion Tornillo de expansion
rotesis Edad Servicio o Profesional Bl B I R I M
1
2
3
4
5
Resultado del Tratamiento en Denticion Temporaria
1. Muy Bueno 2. Bueno 3. Regular 4. Deficiente
TRATAMIENTO QUIRURGICO
Tipo de paciente 1. Paciente no tratado 2. Paciente secuelar
Tipo de cirugia Edad Cirujano Complicaciones

. Labio

. Paladar blando

. Paladar duro

. Reborde alveolar

. Columela

. Cirugia ortognatica

1
2
3
4
5. Reposicion de premaxilar
6
7
8

. Otros

Resultado del Tratamiento Quirdargico
1. Muy Bueno 2. Bueno 3. Regular 4. Deficiente
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EVALUACION PSICOLOGICA Y SOCIO CULTURAL

¢ Quién le informo del ¢, Qué sintio cuando se lo ¢ Estuvo el nifio internado?
nacimiento del nifio fisurado? informaron? 1. Si  Cuantos dias? ...........
1. Médico 1. Dolor — Pena 2. No
2. Partera 2. Disgusto
3. Enfermera 3. Rechazo ¢Le dio de mamar el pecho?
4. Familiar 4. Indiferencia 1. Si
5. Otro: oo 5. Desesperacion 2. NO (POF QUE?: oooveveveeee,
6.No se lo dijeron B. OO s |

Intento de aborto ¢Ha tenido en el ultimo afio Respuesta de los familiares ante
1. Si ¢Con qué?: .....ccceevevennene. antes de su embarazo el nacimiento del nifio fisurado
......................................................... situaciones de: 1. Muy buena
........................................................ 1. Estres familiar 2. Buena
2.No 2. Estrés laboral 3. Regular
3. No ha tenido 4. Mala
Consulta ante el nacimiento del Creencia del nacimiento del ¢, QuE le preocupa?
nifio fisurado nifio con fisura 1. Que se alimente mal
1. Médico 1. Herencia 2. Que hable mal
2. Sacerdote 2. Es un castigo 3. La falta de estética
3. Pastor 3. Esuna prueba de Dios 4. Temor alas cirugias
4. Curandero 4. No sabe 5. Que no sea aceptado
5. Psicélogo 5. OtroS @ covveeeeceeeeeeee e 6. OtrOS: e
6. Nadie
NIVEL SOCIOECONOMICO DEL PADRE (O TUTOR)
Vivienda Nivel de ingresos ¢,Con quién vive?

1.Propia 1. Menos de 300 pesos 1. Padres-hermanos
2. Alquilada 2. Entre 301 y 800 pesos 2. Familiares
3. De familiares 3. Mas de 800 pesos 3. No familiares

4. Compartida

Evolucion del tratamiento psicologico
1. Muy Buena 2. Buena 3. Regular 4. Deficiente

Observaciones
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VALORACION FONOAUDIOLOGICA

FUNCIONES ALIMENTARIAS:

[ Materna: No [ Si [
Oa 6 meses [10]

7 a12 meses []
13 a 18 meses []

19 a 24 meses [J

+ de 25 meses []
LACTANCIA

Artificial: No [] Si [

O0a 6 meses [ 1]

7 a 12 meses []

13 a 18 meses []

19 a 24 meses []

\ + de 25 meses []

[ Uso del chupete: No [ Si U
Oa 6 meses [ 101

7 a 12 meses [J
13 a 18 meses []

SUCCION < 19 a 24 meses []

+ de 25 meses []

Tipo de tetina: ~ Corta [ Larga [
Latex L1 Silicona [

Succién digital: Si [ No U

Otros habitos orales disfuncionales:
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MASTICACION: Normal [J Disfuncional [

Observaciones:

DEGLUCION: Normal [ Disfuncional [

Observaciones:

RESPIRACION: Nasal [ Bucal [ Mixta []

Tipo: Abdominal [ Costal superior []

Clavicular [ Costo-diafragmatico-abdominal [

Permeabilidad Nasal: Suficiente [ Insuficiente []

Capacidad respiratoria: Suficiente [ Insuficiente []
Control O.R.L.: Si [ No []
¢Tratamiento?: Si [ No [

Estudios realizados:

Observaciones:

AUDICION: Control de rutina;: Si [ No [

Audiometria: Si [ No [ Fecha:

Observaciones:

Impedanciometria: Si [ No [ Fecha:

Observaciones:

¢Tiene TTT (tubos transtimpanicos)?: Si UJ
No [

Observaciones:
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FUNCIONES LINGUISTICAS:

a) Aparicion del lenguaje: Dentro de los parametros normales []
Tardia [J

Observaciones:

b) Voz: ;manifiesta alteraciones? No [0 si [

¢) Fonemas: ¢manifiesta alteraciones? No [ Si []

d) Mimica compensatoria: No L1 Si [

TRATAMIENTO FONOAUDIOLOGICO:

a) ¢Realizo interconsulta con fonoaudiologia?  No [ Si [

en este servicio [
en otro servicio []
con otra fonoaudiologa bajo indicaciones de este servicio []
b) ¢En qué momento concurrid a la primera evaluacién / consulta?
- 0a 2 afios (etapa pre-lingtistica) [
- 2 ab afios (etapa linguistica) L]

-+ de 5 afios (etapa secuelar) L]

c) ¢Asiste regularmente?  Si [J  No [ motivo:

d) ¢Sigue las indicaciones pautadas? Si 1 No [ motivo:

e) ¢El paciente evoluciona favorablemente?

Si 1 No [ motivo: Fecha: Edad:
Si 1 No [ motivo: Fecha: Edad:
Si [ No [ motivo: Fecha: Edad:

OTRAS OBSERVACIONES - SEGUIMIENTO
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TRATAMIENTO ORTODONCICO

Profesional 0 ServiCio dONAE SE FEALIZA: .....ovvvveeeeeee s

Diagndstico clinico, radiogréafico, cefalométrico, estudios complementarios, plan de tratamiento y
seguimiento, constan en carpeta_especifica para ortodoncia.

Expansién transversal Expansidn antero-posterior Aparatologia fija
1. Si 2. No 1. Si 2. No 1. Si 2. No
1. Quad Helix 1. Mascara Extracciones
2. Plan Helix 2. Otro 1. Si 2. No
3. Six Helix
4. Disyuntor Elementos

Evolucion del tratamiento ortodoncico
1. Muy Buena 2. Buena 3. Regular 4. Deficiente
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Fecha

Prestaciones realizadas y conclusiones del equipo
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IV.2. Estudio Prospectivo para la valoracion del nuevo instrumento

Del total de nifios participantes (n=32), el 65,6% pertenecieron al sexo

femenino y el 34,4% al sexo masculino.
El instrumento disefiado contempla los siguientes puntos:

La distribucion de la poblacion segun edad se observa en la Figura 10.

FIGURA 10: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD (n= 32)
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Referido a la procedencia de estos nifios, el 72,1% pertenecieron a Cérdoba

Capital, tal como lo muestra la Figura 11.
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FIGURA 11: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LUGAR DE ORIGEN

(n=32)
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EL 100% de la poblacion correspondié a hijos biologicos.

Con respecto a la derivacion, el 65,7% de los casos provino de hospitales
publicos y el 12,3% de hospitales privados (obras sociales), un 19,0% de
odontdlogos, cirujanos y fonoaudidlogos y el 3,0% restante, por otros pacientes
del servicio.

El rango de edad de la madre fue de 16 a 48 afios, siendo mas amplio que en
el estudio retrospectivo, mientras que con respecto a la edad del padre la
distribucion de la poblacién se comportd de manera similar, en el rango de 18 a
55 afios.

En cuanto a la ocupaciéon del padre se observé un numero mayor de padres
con trabajos en relacion de dependencia, oficios y cuentapropistas, y un 18,7% de
los casos son desocupados. Un 62,5% de las madres son amas de casa, el resto

docentes, trabajadoras en diversos oficios y estudiantes.
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Con respecto a los niveles maximos de estudios alcanzados por el padre,
el 50,0% habia cursado estudios primarios (completos o incompletos), el 34,0%
secundarios y solo el 9,0% tiene estudios superiores. En tanto para las madres, el
37,4% curso la educaciéon primaria, el 40,6% el nivel medio y un 22,0% estudios
superiores. Estos dos ultimos porcentajes fueron mayores en las madres que en
los padres.

En cuanto a la composicién del nacleo familiar, el 62,5% de la poblacion en
estudio respondié que tiene hermanos, mientras que el orden que ocupa el nifio
fisurado es variado y no se observa un predominio marcado. Dentro del total de
nifos que tienen hermanos, se observo que un 25,0% se trata del primer hijo,
mientras que el 50,0% ocupa el segundo lugar, el resto ocupa otros lugares en el
orden de nacimiento. Hubo sélo un caso donde el nifio tiene 9 hermanos y ocupa
el décimo lugar.

Con respecto a la residencia de los padres referida a los 5 afios anteriores a
la concepcidn, el 60,0% correspondié a Cérdoba Capital, mientras que el 31,0% a
Cordoba Interior, el 9,0% a otras provincias y hay un solo caso de nifio que
procede del extranjero (Bolivia).

En relacién a la zona en que vivieron los padres durante el embarazo, se
comprob6 que el 22,0% residié en regiones agrarias sometidas a fumigaciones, el
18,9% fueron vecinos a fabricas y el 28,2% estuvieron expuestos a otros
productos téxicos.

Al evaluar la incidencia de afecciones de salud de los progenitores que por su
etiologia o por su tratamiento puedan tener relacion con la malformacién, un

53,2% de las madres y un 19,1% de los padres contestaron afirmativamente.
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No se constataron casos de consanguinidad, pese a que en el 46,9% de los
casos se observo la presencia de malformaciones en la familia.

La relacién de la malformacion con el pariente malformado permitio
evidenciar un mayor porcentaje en primo/a paterno (33,3%), hermanos (26,7%),
tio/a materna (20%) y madre (13,3%).

De la poblacién analizada se determind que el 12,5% de las madres tenia
historia de un hijo fallecido en relacion con alguna malformacion.

En cuanto al tipo de embarazo que las madres de los nifios FLAP habian
tenido fueron normales en su mayoria, solo el 18,8% manifestd6 embarazos
patoldgicos.

Referido al peso al nacer de los nifios bajo estudio, se comprob6 que fue
normal en la gran mayoria de los casos (2.200 a 3.900 g). Sdlo el 6,3% de los
nifios tuvieron peso por debajo de los 2.000 g, lo que se considera como “bajo
peso”.

Al evaluar la incidencia de consumo de medicacion teratogénica en el primer
trimestre del embarazo, se observé que el 65,6% de las madres ingirieron este
tipo de medicamentos. En tanto, el consumo de tabaco fue de 34,0%, alcohol
9,4% y drogas adictivas ilegales (cocaina y/o marihuana) 7,4%.

En cuanto al diagnéstico prenatal de la fisura sélo lo realizé el 12,5%, en
tanto, el estudio genético posterior al nacimiento fue efectuado en el 28,1% de los
nifos.

En relacion al tipo de fisura la mayor distribucion de la poblacién comprendio
FLAP unilateral, siguiendo las FLAP bilateral junto a fisura palatina, las FLA

unilateral y las FLA bilateral, tal como lo muestra la Figura 12.
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FIGURA 12: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TIPO DE FISURA
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La distribucion de la poblaciéon segun tipo de fisura y sexo se observa en las

Figuras 13 ay 13 b.

FIGURA 13 a: DISTRIBUCION DE LA  FIGURA 13 a; DISTRIBUCION DE LA
POBLACION MASCULINA SEGUN POBLACION FEMENINA SEGUN
TIPO DE FISURA (n = 11) TIPO DE FISURA (n = 21)
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Tipo de fisura Tipo de fisura

Al evaluar la magnitud de la fisura de acuerdo a su gravedad, se comprobd

qgue en el 75,0% fue moderada, el 12,5% leve y el 12,5% severa.
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Con respecto a la cronologia de erupcion del primer diente, se produjo entre
los 8 y 12 meses (73,7%), lo que evidencid un ligero retardo.

Dentro de las anomalias dentarias en los 19 nifios con dientes, se registraron
7 casos con hipoplasias (36,8%), 3 de hipocalcificacion (15,8%) y 1 (5,3%) de
fusion. La observacion de las condiciones de higiene bucal permitié evidenciar
que en el 69,0% de los nifios fueron deficientes.

Al considerar los elementos de higiene utilizados, la gasa y el cepillo dental

mostraron mayor frecuencia, como se observa en la Figura 14.

FIGURA 14: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ELEMENTOS DE
HIGIENE UTILIZADOS (n= 32)
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En cuanto a la experiencia de caries en la poblacion se observo que sélo el
25,7% no estaba afectado, en tanto la historia de la enfermedad se evidencia en

la Figura 15, por lo que se observa un crecimiento del indice ceo-d relativo.

FIGURA 15: EXPERIENCIA DE CARIES EN LA POBLACION
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(n=32)
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El estudio de microorganismos presentes en saliva revel6 los siguientes datos:

el recuento de Streptococcus Mutans informados en UFC/ml de saliva fue alto en

el 18,8%, medio en el 59,4% de los casos y, bajo en el 18,8%, como se observa

en la Figura 16.

FIGURA 16: NIVELES DE STREPTOCOCCUS MUTANS EN LA POBLACION
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El recuento de Lactobacillus fue alto en 46,9%, medio en el 12,5% y bajo en
37,5%, como se indica en la Figura 17.

FIGURA 17: ACTIVIDAD DE LACTOBACILLUS EN LA POBLACION
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En cuanto al recuento de Candida Albicans en el 62,5% fue inferior a 1.000
UFC/ml, mientras que el 37,5% fue superior a 1.000 UFC/ml.
El indice de higiene oral estuvo comprendido entre 1,3 y 3,3 (regular y malo) en

el 70,3% de los casos y fue inferior a 1,3 (bueno) en el 29,7% (Figura 18).

FIGURA 18: HIGIENE ORAL EN LA POBLACION (n= 32)
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Evaluacion del componente psicosocial

Ante la pregunta de qué sinti6 la madre cuando se le inform6 sobre el
nacimiento de su hijo con fisura, el 34,4% respondié dolor y pena, el 28,1%
desesperacion, un 9,4% enojo y el resto: indiferencia, rechazo y otros

sentimientos, como lo muestra la Figura 19.

FIGURA 19: SENTIMIENTO DE LA MADRE AL NACER EL FISURADO (n=32)
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El 81,3% de los nifios estuvo internado y un 65,0% de los mismos no fue
amamantado. A la mayoria se los interné en unidades de neonatologia por varios
dias, no por el bajo peso ya que el 43,7% peso entre 3,0y 3,5 kg, y el 25,0% peso6
mas, sino por ser portadores de fisuras y por las dificultades que tuvieron para su
alimentacion, afectando el vinculo madre-hijo tan importante en el recién nacido.

En ninguno de los casos hubo intento de aborto, mientras que en el 71,9% las

madres relataron situaciones de estrés familiar y laboral durante el embarazo.

Od. Silvia Sorokin 91



La respuesta del nucleo familiar ante el nacimiento del nifilo fisurado esta

representada en la Figura 20.

FIGURA 20: VALORACION DE LA RESPUESTA FAMILIAR DEL NINO
FISURADO (n=32)
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Los profesionales quienes fueron mayormente consultados después del
nacimiento de los nifios fisurados fueron médicos (78,1%) y psicélogos (12,5%).
El resto acudi6 a otras personas y en dos casos no consultaron a nadie.

En tanto a la creencia por tener un hijo fisurado el 28,1% suponia que fue una
“prueba de Dios”, el 18,8% fue herencia y el 15,6% un castigo, asi como lo

muestra la Figura 21.

FIGURA 21: CREENCIA FAMILIAR DEL ORIGEN DE LA FISURA (n=32)
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Ante la pregunta qué es lo que mas le preocupa de su hijo que padece esta
afeccion, el 34,4% respondié que hable mal, el 18,8% le teme a las cirugias y el
12,5% contesto que se alimente mal, la falta de estética y que no sea aceptado
socialmente.

Este nuevo dato permite un contacto interdisciplinario mas directo con los
profesionales del area correspondiente a la preocupacion (fonoaudiélogos,
cirujanos, psicologos) para la informacion del tipo y momento de sus
intervenciones, generando mas tranquilidad a los padres.

Solo el 34,4% de los padres tienen vivienda propia, el 15,6% alquilada y el
50,0% la comparte con familiares u otros.

En relacién a los ingresos econémicos de los padres se observo que el 43,8%
de los mismos percibia menos de 300 pesos mensuales, el 31,3% entre 301 y 800
pesos, sblo un 12,5% mas de 800 pesos, comprobandose que el 84,5% no

llegaba a cubrir los gastos de la canasta familiar.

El seguimiento y evolucion de la poblacion bajo estudio en relacién al examen
bucodental, mostré que los primeros elementos dentarios en erupcionar fueron
los incisivos centrales inferiores en 31 nifios, s6lo se presenté un caso donde el
primer elemento fue el incisivo central superior.

Referido a la cronologia de la erupcion dentaria en el 73,4% la erupcién se
inicié entre los 10 y 12 meses de edad, el 22,6% entre los 6 y 10 meses y el 4,0%
restante antes de los 6 meses, lo que demuestra un leve retardo en la aparicion
de los elementos dentarios. La distribucion de la poblacion segun la edad al

finalizar la etapa de estudio, se observa en la Figura 22.
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FIGURA 22: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD
(Estudio longitudinal) (n=32)
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Se realizaron en total 9 ortopantomografias a nifios cuyas edades oscilaron
entre 5 y 7 afios, correspondiente al 75,0% del total de nifios que pertenecen a
ese grupo etario. El 25,0% restante de nifios no participé del estudio por tratarse
de pacientes poco colaboradores para la toma de la radiografia.

En la totalidad de los estudios estos nifios presentaron anomalias dentarias de
forma, de estructura, de posicion y de numero, localizadas fundamentalmente en

los elementos parafisurarios.

Ortopantomografia FLAP Unilateral
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Ortopantomografia FLAP Bilateral

En cuanto a la experiencia de caries en la poblacién se observd que el 40,0%
de los nifios presentaron un valor de indice ceo-d nulo, es decir en condiciones de
boca sana, otro 40,0% presentd un valor entre 0 y 0,4 y el 20,0% restante se
encontré entre valores 0,4 y 0,7 (Figura 23).

Vale destacar que hubo un importante aumento en el porcentaje de pacientes

con boca sana (14,3%).

FIGURA 23: EXPERIENCIA DE CARIES EN LA POBLACION (n=32)
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Al comparar con el estudio anterior se observo un mejoramiento sustancial en
relacion a la presencia de placa bacteriana, importante factor de riesgo asociado a
caries dentales, aun teniendo en cuenta que el numero de dientes presentes en
boca al momento del examen fue menor.

El estudio de microorganismos presentes en saliva revel6 los siguientes datos:
el recuento de Streptococcus Mutans informados en UFC/ml de saliva fue alto en
el 6,5%, medio en el 58,6% de los casos y, bajo en el 34,9%, como se observa
en la Figura 24. Es notable el descenso registrado en el caso de nifios con
resultados dentro del nivel alto, ya que estuvimos en presencia de un porcentaje

con 12,3 de puntos menos que en el estudio anterior.

FIGURA 24: NIVELES DE STREPCOCCUS MUTANS EN LA POBLACION
(UFC/ml) (n=32)
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El recuento de Lactobacillus fue alto en 12,9%, medio en el 45,2% vy, bajo en
41,9%, como se demuestra en la Figura 25. Se observdé una mejora en las
condiciones de estos nifios, disminuyendo en un 40,0% la actividad alta, a

expensas de un incremento de los niveles medios (27,1%).
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FIGURA 25: ACTIVIDAD DE LACTOBACILLUS EN LA POBLACION (UFC/ml)
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En cuanto al recuento de Candida Albicans en el 65,4% fue inferior a 1.000
UFC/ml, mientras que el 34,6% fue superior a 1.000 UFC/mI, observandose un
leve aumento (3,1 %) con respecto a la etapa anterior.

Los resultados del tratamiento ortopédico al momento actual segun tipo de
fisura (en %) se observa en la Figura 26.

El 86,0% de los nifilos con resultados Muy bueno y Bueno fue atendido en
nuestro servicio de la Facultad de Odontologia (U.N.C.), mediante el empleo de

protesis ortopédica.
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FIGURA 26: EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO SEGUN
TIPO DE FISURA DE LA POBLACION
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En cuanto a la evaluacion del tratamiento quirdrgico segun el tipo de fisura,

hubieron dos nifios que no fueron intervenidos quirdrgicamente al momento de la

finalizacion del estudio, uno debido a su corta edad y otro a su estado general de

salud. Los resultados se muestran en la Figura 27.
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FIGURA 27: EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO SEGUN
TIPO DE FISURA DE LA POBLACION
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Al estudio del componente psicolégico que fuera presentado oportunamente se
agrega que el rol del area de psicologia en esta etapa consisti6 en apoyar
prioritariamente a aquellos padres y nifios que presentaron conflictos

psicoemocionales como consecuencia de la malformacion.

En relacion a la evolucién del tratamiento psicolégico se constaté que en el

83,0% de los casos fue Muy bueno y el 17,0% Bueno.
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En cuanto a la valoracion fonoaudioldgica, los resultados referidos a las
funciones alimentarias hallados en la poblacién, segun tipo de fisura
correspondieron a que el 28,0%, el 66,6% y el 27,0% fue amamantado
parcialmente con lactancia materna y complemento de lactancia artificial en los

nifios con FP, FLA y FLAP uni y bilateral respectivamente (Tabla 4).

TABLA 4: EVALUACION FONOAUDIOLOGICA SEGUN FUNCIONES Y TIPO
DE FISURA DE LA POBLACION

. FP FLA FLAP uni y bilateral
Funciones

n=7 n=3 n=22
Al|mentar|as_ (Iagtanua 28.0% 66.6% 27.0%
materna y biberén)
Respiratorias (mixta) 100,0% 66,6% 82,0%
LingUisticas (aparicion 28.0% 66.6% 77.0%
del lenguaje)

El 100,0%, 66,6% y 82,0% correspondieron a la respiracion mixta (buconasal)
en los nifios con FP, FLA y FLAP uni y bilateral respectivamente.

El momento de aparicion del lenguaje, en el 28,0% en las FP, el 66,6% en la
FLA y el 77,0% en la FLAP uni y bilateral estuvo dentro de los parametros
normales. El porcentaje restante estuvo asociado con un retraso en la funcién.

Al considerar el momento del lenguaje, el periodo en que estos nifios se
encontraban al iniciar el estudio, el 86,0%, 100,0% y 64,0% de los grupos
correspondid a la etapa pre-linguistica, mientras que el 14,0%, 0,0% y 36,0% lo
fue para la linglistica.

El seguimiento de estos grupos mediante la asistencia al Servicio al considerar
su evolucion fue bueno, teniendo en cuenta el momento adecuado segun la edad

del paciente y considerando que la poblacion estuvo conformada por nifios de
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corta edad y que algunos residen en zonas geogréficas vecinas donde realizan el

tratamiento.

Por ultimo, es importante mencionar que el instrumento disefiado, permitio
registrar en la totalidad de los casos (el 100,0%) informacion sobre las consultas
realizadas dentro del Servicio. Se tienen datos sobre todas las areas, informacion
de gran importancia a la hora de evaluar de manera integral la situacion en la que

se encuentran los nifos fisurados.
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Resultados del tratamiento interdisciplinario:

Paciente con FLAP Unilateral

a) Recién nacido b) Colocacion de la protesis ortopédica

c) Postcirugia de labio d) Completada la denticion
(7 meses) temporaria (3 afios 6 Meses)
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Paciente con FLAP Bilateral

b) Recién nacido: boca

d) Oclusion a los 3 afios 3 meses.
Obsérvese corona de acero en
elemento 51 parafisurario hipoplasico
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V. DISCUSION

Autores como Ferré (70) y otros sostienen que un paciente con la patologia
FLAP que no es tratado adecuadamente, sufre y se aparta de una vida social
activa para refugiarse en un ambiente familiar y de personas allegadas que
resultan mas comprensivas y acogedoras. Tal es la complejidad de esta
malformacion y tantos los aspectos a considerar que el tratamiento debe ser
llevado a cabo por un equipo de especialistas con una sélida formacion basica del
problema y una vocacion de trabajar conjuntamente para conseguir el mejor
resultado posible para el paciente.

La valoracion correcta de un paciente con FLAP puede realizarse mediante un
buen relevamiento con un instrumento clinico adecuado, que considere todos los
aspectos involucrados en la misma. Este concepto de “trabajo interdisciplinario”
que caracteriza a nuestro equipo (14-16), coincide con otros anteriores (1, 9, 27,
28). El resultado final del tratamiento dependera de los procedimientos
terapéuticos llevados a cabo, del patrén de crecimiento craneofacial de cada
individuo y muy especialmente de la severidad de las alteraciones anatomicas,
funcionales, estéticas y psicoldgicas del nifio FLAP, asi como de la experiencia de
los profesionales, la planificacion, investigacion y seguimiento metodico de los
casos y capacitacion constante, tal como lo plantea, en el afio 2005, el Ministerio
de Salud de Chile en su Guia Clinica Fisura Labio Palatina (3).

Uno de los componentes considerados en ambos estudios lo constituye el
tratamiento ortopédico, aunque la modalidad de analisis varid6 segun el

instrumento aplicado, lo que sera descrito a lo largo de esta discusion.
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El nuevo instrumento disefiado por nosotros incluye todos aquellos aspectos
gue permiten analizar desde la etiologia, historia familiar, tratamiento y evolucion
del niflo FLAP en todas las disciplinas, obteniéndose asi un registro ordenado,
secuencial y permanente de todos los fendbmenos clinicos, con la finalidad de que
cada uno de los profesionales tengan un acceso directo al mismo pudiendo
informarse acerca de la evolucion de los distintos tratamientos ademas de facilitar
la valoracién del paciente en las reuniones de Equipo.

Dentro de las nuevas variables bajo analisis se destaca por la incidencia en la
salud integral del nifio FLAP: el nivel de educacion de los padres, el consumo
de agentes teratbgenos (medicamentos, tabaco, agrotéxicos, drogas
ilegales, radiaciones, etc.), estudio prenatal y genético, tratamiento
ortopédico, salud bucal, valoracion psicolégica y fonoaudiolbégica y

quirdrgica.

¢ Nivel de educacion de los padres y/o tutores. Se conoce que el nivel de
educacion de los encargados del nifio resulta importante en el tratamiento y
evolucion del nifio FLAP. Los resultados obtenidos en la investigacion
longitudinal revelaron escasa formacion universitaria con predominio de
estudios primarios completos y secundarios incompletos. Como revela la
informacion de la bibliografia la procedencia de estos nifios corresponde en
su mayoria a niveles socioculturales bajos, por lo que su capacidad para
colaborar en un tratamiento complejo y prolongado estd disminuida o
dificultada. Los datos del entorno familiar permiten orientar la prevencion

preembrioldgica, coincidiendo con los objetivos del ECLAMC (Encuentro
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Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas) (19). La
literatura disponible al respecto no provee informacion relacionada, por lo
gue consideramos la importancia del registro de esta variable para el
tratamiento del nifio FLAP.

e Agentes teratdgenos. Esta variable resulta de gran interés, como lo
demuestra la investigacion realizada en el Hospital Pediatrico Provincial
Docente “José L. Miranda” de Villa Clara, Cuba, sobre 35 fichas clinicas de
pacientes FLAP, donde se registrd que el 71,43% estuvo expuesto a estos
agentes por vivir en zonas rurales y porcentajes menores a radiaciones,
estrés, anticonvulsivos, tabaco, etc. Ademas, se conoce que el aumento
sostenido en el consumo de teratégenos durante los primeros meses de
embarazo incremento la prevalencia de malformaciones congénitas en los
EE.UU. (71). Nuestros resultados concuerdan con lo anteriormente
mencionado, puesto que la incidencia de los agentes teratdgenos quedoé
evidenciada por elevado consumo de medicacién (65,5%) y de tabaco
(34,0%) en el primer trimestre del embarazo, ademas de la zona de
residencia de los padres, que estuvo asociada con el agro, fumigacion y
fabricas (69,0%). Autores como Boj y col. (72) mencionan que no sélo hay
que hacer el diagnéstico morfoldgico, sino también el etiopatogénico en
cada caso, para lo que se requiere de una busqueda interrelacionada de los
antecedentes familiares que incluya formas minimas de exposicion a
posibles agentes teratdgenos y de las condiciones de salud de la madre
durante el embarazo y exploracion clinica tanto del paciente como de sus

padres y hermanos.
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e Estudio prenatal y genético. En relacién a estos estudios es importante
destacar la incidencia de los factores socioeconémicos y culturales los que
afectan al diagndstico precoz ya que solo el 12,5% accedié a la ecografia
4D vy el 28,1% realiz6 valoracién genética posterior. La deteccion temprana
de estas malformaciones hubiera permitido realizar un tratamiento
psicologico adecuado a los padres del niio FLAP. A su vez el estudio
genético post natal permite efectuar el consejo genético asesorando a los
padres sobre lo heredable de esta patologia.

e Tratamiento ortopédico. Uno de los componentes considerados en ambos
estudios lo constituye esta variable, aunque los datos no se registraron
sistematicamente en el instrumento anterior. Existe aun en la actualidad
considerable controversia. Los procedimientos de manejo en los distintos
centros de rehabilitacion de FLAP varian desde los que lo utilizan a partir
del nacimiento, o recién a los tres meses, como los que no lo realizan. La
ortopedia maxilar precoz para el tratamiento de los nifios FLAP fue iniciada
por los ingleses; en 1954-1956, Mc. Neil disefid una placa ortopédica y
Burston en 1960, en el Il Congreso Internacional de Cirugia Plastica en
Londres destaco la correccion lograda con el uso de estas placas (31, 73).
Boj y col. (72) no realizan tratamiento ortopédico precoz, corrigiendo las
deformaciones maxilares post quirdrgicas creadas por las fuerzas
musculares vy cicatrices recién a partir de los seis a ocho afios de edad. En
nuestra experiencia (14, 15) la confeccion de una placa ortopédica para un
nino FLAP en el momento de su nacimiento le permite una correcta

alimentacion, preferentemente con el pecho — o, cuando no lo logra, con el
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biberon — por sus ventajas psicolégicas (contacto directo madre-hijo),
nutricionales, digestivas, inmunologicas y economicas. Coincidiendo con
otros autores (32, 33, 36, 74) facilita la cirugia de labio y paladar colocando
los fragmentos 6seos en que se halla dividido el maxilar en una mejor
posicion respecto a sus bases Oseas y a la mandibula, evitando que el
desplazamiento de los fragmentos origine tensiones en los tejidos blandos
gue dificultarian la labor del cirujano, mientras que al separar la cavidad oral
de la nasal permite que la deglucion se aproxime a parametros normales y
no se produzcan patrones musculares anémalos. Consideramos que el uso
de la sonda nasogastrica debiera limitarse a pacientes con reflejo de
succion y deglucion disminuidos o inexistentes —debido a problemas
neurologicos asociados—, micrognatismo severo y/o prematuridad, ya que
resulta traumatico para el bebé, puede lesionar la mucosa, dificulta la
relacion madre-hijo y retrasa el aprendizaje para la alimentacion. Centros
asistenciales como los del Reino Unido y otros abogan por la ortopedia
temprana, obteniendo beneficios similares a los nuestros (14, 15, 31, 33, 75,
76), mientras que otros autores (1, 72) argumentan dificultad en la toma de
impresiones en el recién nacido por no contar con personal entrenado para
este procedimiento o porque intentan corregir las deformaciones
ortodéncica o quirdrgicamente -0 ambas a la vez- cuando el nifio es mas
grande, o por considerar que las deformaciones producidas por las cirugias
no son de gran magnitud, lo que los lleva a obtener resultados poco
satisfactorios. Otros autores como Dogliotti y col. (35) no so6lo estan

absolutamente a favor de la ortopedia desde el nacimiento, sino que
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ademas incorporan a la protesis un tutor nasal para ir remodelando también
el ala de la nariz, obteniendo muy buenos resultados (5, 36, 56, 77). Los
integrantes del Servicio de Cirugia del Hospital Garraham de Buenos Aires,
asi como otros nosocomios, defienden a ultranza la labor del odontopediatra
realizando la remodelacién ortopédica desde el nacimiento ya que la
alineacion de los segmentos maxilares no solo facilita la cirugia sino que
también permite un crecimiento mas armoénico del macizo facial. Ball et al
(78), en un estudio clinico retrospectivo sobre los modelos de 26 nifios
FLAP unilaterales al nacer, a los tres y a los seis meses, tomando
mediciones similares a las nuestras, comprobaron que la ortopedia precoz
beneficia la calidad de la alimentacion, impide el reflujo, es bien tolerada por
el bebé, permite mas tempranamente el cierre quirdrgico del paladar y no
interfiere en el crecimiento, sino que lo estimula. Koezlj (79) comparé el
crecimiento de los arcos maxilares de 21 nifios FLAP con el de 21 nifios
sanos y los resultados fueron que con la ortopedia precoz los arcos
superiores podian alcanzar las dimensiones de los nifios sanos. Los
resultados hallados en nuestro estudio revelaron que el tratamiento
ortopédico precoz posibilité una optimizacién de las condiciones anatémicas
y funcionales, con mejor evolucion para aquellos nifios con fisuras
complejas y sélo el 20,0% de los hallazgos fueron menos alentadores. Cabe
destacar que estos tratamientos resultaron eficaces en ambos grupos
poblacionales bajo estudio, puesto que lo que se obtuvo como hallazgos
positivos en el estudio retrospectivo se confirmé con una metodologia

similar, utilizada en la investigacién prospectiva.
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Teniendo en cuenta que la estética en la actualidad es tan importante, lo
gue se busca es una buena plastia labial y nasal reconstituyendo la cincha
muscular, conformando el arco de cupido, filtrum y alas nasales simétricas
en el menor tiempo posible. Coincidimos con Velazquez y col. (34) en que
todos los tejidos involucrados en el acto quirdrgico deben haber adquirido
un tamafo y estabilidad adecuados para tener éxito en la técnica elegida,
ya que una cirugia inoportuna o con una técnica no adecuada al caso
interferird en el desarrollo de los tejidos dejando secuelas de mayor o menor
grado. No fue propdsito de esta investigacion detallar técnicas quirdrgicas,
las que dependen de cada cirujano (o0 equipo), sino evaluar sus resultados,
no solo referidos a lo estético sino también al aspecto de los tejidos
blandos, a la funcionalidad del labio, paladar y a la oclusién dentaria
respecto a las bases Oseas, es decir la organizaciéon del sistema
estomatogmatico y su funcién. Estudios realizados en Cuba por Estrada
Sarmiento (80) mediante un tratamiento quirdrgico de 53 pacientes FLAP
intervenidos en el Servicio de Cirugia Maxilo Facial del Hospital General
Prov. Docente “Carlos Manuel Céspedes” en un periodo de dos afios,
mostrd buenos resultados funcionales y estéticos en el 88,7% de los casos,
donde el resto de los pacientes fueron operados nuevamente después de
los tres aflos de edad. En nuestra investigacién prospectiva, solo el 17,0%
de la poblacién demostré una evolucion regular y comprendié a nifios con
fisuras complejas, correccidn prevista para otros tiempos quirdrgicos.

No fueron considerados en este trabajo cirugias posteriores, como

injertos 6seos del reborde alveolar, correcciones estéticas de labio, nariz o
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cirugia ortogmatica, debido a que se traté de una muestra de nifios de Oy 4
anos.

e Salud Bucal. Es conocido que la comunicacién buconasal trae aparejado
un desequilibrio en la flora microbiana asociado a la existencia de
patologias tanto en los tejidos blandos como en los elementos dentarios.
Nuestros resultados hallados en la poblacion de nifios en el estudio
retrospectivo revelaron informacion incompleta al respecto, lo que no
permiti6 un seguimiento metédico de las condiciones de dicho entorno
bucal. Este déficit de datos justificé el uso del instrumento aplicado al grupo
de estudio prospectivo (n=32), donde se comprobé que la alta prevalencia
de caries en los nifios con denticion primaria (74,3%), los niveles elevados
de Streptococcus Mutans (78,2%), de Lactobacillus (59,4%) y de Candida
Albicans (37,5%) y las condiciones deficientes de higiene oral (70,0%), asi
como el relevamiento de datos asociados a las anomalias dentarias,
revelados en la etapa diagnostica de esta poblacion, determinaron un
cuadro de situacion a considerar en un futuro inmediato. Estudios realizados
por otros autores reconocen la alta frecuencia de anomalias dentarias
(hipoplasia adamantina, hipocalcificaciones, agenesias, etc.) y caries dental
en los nifios FLAP (81). En la primera infancia diversas pesquisas han
confirmado que en la enfermedad infecto contagiosa caries participan
también factores no biologicos, donde la clase social a la que el nifio
pertenece esta asociada con esta patologia. Alvarez y col., citados por
Figuereido y col. (81) demostraron que los nifios con situacion de

malnutricion en edades tempranas, presentaban una prevalencia mayor de
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caries en el futuro. Las diferencias sociales que implican distintas calidades
de dietas, representan un significativo potencial cariogénico. Goran et al
(82) en Suecia, realizaron un estudio en 49 nifios FLAP entre 5 a 6 afios de
edad, cuyos resultados mostraron un aumento estadisticamente significativo
en la prevalencia y actividad de caries en los nifios fisurados comparados
con en el grupo control, asi como enfermedad gingival y anomalias
dentarias, llegando a la conclusibn que estos pacientes deben ser
considerados de alto riesgo cariogénico y que debieran ser incluidos en
programas preventivos adicionales. En el Departamento de Biologia Oral de
la Universidad WUHAN, China (83) realizaron un estudio para investigar la
prevalencia de caries en nifios de 3 a 6 afos portadores de fisuras labiales
comparandolos con nifios con fisuras labio alvéolo palatinas. De igual modo
evaluaron las actitudes de los padres hacia los hébitos alimenticios e
higiene oral de sus hijos concluyendo que ambos grupos tenian una
prevalencia importante de caries, siendo mayor para la fisura mas compleja,
y los dos factores mas importantes obedecian a la persistencia del uso del
biberén y el bajo nivel educacional alcanzado por la madre. Un estudio que
analiz6 el estado de salud de nifios FLAP en Rusia (84) concluy6 que los
altos porcentajes de higiene oral deficiente y caries dental hallados se
debian a las dificultades en realizar una limpieza adecuada, al alto costo de
los productos utilizados y al limitado conocimiento de los padres acerca de
la importancia de la higiene bucal y una dieta apropiada para la prevenciéon
de enfermedades bucales. Estos y otros estudios similares (85-89)

coincidieron con nuestros hallazgos en el estudio retrospectivo
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determinando la inclusion y analisis metédico de estas variables en el
estudio prospectivo. Bokhoul et al (90) realizaron un estudio a 62 nifios
FLAP de 18 meses, tomando muestras de placa bacteriana y saliva. El
45,0% presento Streptococcus Mutans y el 16,0% Lactobacillus en saliva,
mientras que el 48,0% de Streptococcus Mutans y el 8,0% de Lactobacillus
en placa dental, concluyendo que el uso de prétesis de acrilico para el
tratamiento ortopédico desde el nacimiento esta relacionado a la presencia
de Lactobacillus en saliva y que los nifios con fisuras orales tienen un riesgo
mayor de ser infectados por este tipo de bacterias a muy temprana edad, lo
gue lleva al riesgo de caries en la denticién primaria. Estudios realizados
por otros autores (91-95) analizaron la composicion microbiana de la placa
en las prétesis en general, no parece ser muy diferente de aquéllos que
constituyen la placa dental, salvo por la mayor proporcion de levaduras del
género Candida, sobre todo Candida Albicans, ademas de Streptococcus,
Lactobacillus y otros. Con respecto a Candida Albicans, “Cahn fue el
primero en sugerir (1936) que su presencia en la placa bacteriana se
relacionaba con la produccién de estomatitis causada por el uso de protesis,
y fue Olsen quien se refirié a la presencia fungica en la placa microbiana de
la prétesis, considerando que su estructura, al examen microscopico,
presentaba caracteristicas semejantes a las de la placa microbiana
presente en la boca” (93). Si bien la bibliografia disponible no evalta la
actividad fangica en la boca, la patologia mas frecuente, Mouguet Bucal (o
candidiasis), sobre todo en el periodo neonatal (92-94) no alcanzé a

manifestarse en el grupo de estudio debido a las medidas de higiene
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implementadas desde el inicio de esta investigacion. La aplicacion de este
tratamiento preventivo, mejoré sustancialmente las condiciones del
ecosistema bucal, logrando un incremento de nifios con boca sana (14,3%),
un aumento en la categoria “baja” para los niveles de Streptococcus Mutans
(10,9%) y un aumento en la actividad “media” de Lactobacillus. Las medidas
preventivas efectuadas para este grupo de nifios no alcanzaron a cubrir en
su totalidad la salud bucal de esta poblacion. Teniendo en cuenta que
dichos nifios son tratados ortopédica y ortodoncicamente durante 15 a 16
afos y son portadores de aparatologia que actia como verdaderos nichos
ecoldgicos, intensificar aun mas el tratamiento preventivo — curativo
garantizara el éxito de un tratamiento integral.
e Aspectos psicoldgicos

El nacimiento de un nifio con una malformacién produce en los padres una
serie de reacciones emocionales que incluye dolor, ira, decepcion, culpa,
depresion, etc.; mas aun cuando esta “falla” esta instalada en una de las
zonas de mayor expresividad en el ser humano como es su rostro (96, 97).
De alli que sea importante, y es por ello que se incluye, la intervencion en el
equipo del profesional psicélogo, con el objeto de lograr la contencién
emocional de la familia en las diferentes etapas por las que pasa (negacion,
rechazo y aceptacién). Coincidiendo con nuestros resultados,
investigaciones realizadas por Hickey y Salter (98) analizaron el efecto
psicolégico de las malformaciones congénitas craneofaciales en los
pacientes, sosteniendo que solo el 20,0% de equipos de atencidén a nifios

fisurados incluyen estos aspectos. Por otra parte, la American Cleft Palate
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Association, en 1993, establecio parametros de evaluacion y cuidado
reconociendo que tanto lo anatomo-fisiologico como lo psicolégico deben
ser tenidos en cuenta en el tratamiento de estas patologias, reconociendo
gue estos nifios presentan una baja autoestima, imagen desagradable de si
mismos Yy sintomas tales como ansiedad, depresion, etc. Byrnes et al (99),
en investigaciones realizadas en el Cleft Palate Craniofacial Center
recabaron informacion sobre las experiencias y preferencias de los padres
de nifios FLAP. Los progenitores de estos niflos mencionaron no estar
conformes debido a que no recibieron informacion adecuada al momento
del nacimiento, que tenian dificultades para alimentar a sus bebés y que
requerian mayor cuidado y atencion para expresar sus sentimientos en un
ambito confidencial, solicitando no so6lo mayor contencién sino también
reuniones adicionales informativas acerca de las dificultades de
aprendizaje, expresion, estética, etc. (100, 101). En nuestro equipo se
trabaja este aspecto con un enfoque psicoeducativo.

Otros estudios sobre los aspectos psicologicos de estos nifios comparados
con nifios sanos controles, realizados en Japon por el grupo de Masayo
Kasuya (102), concluyeron que los nifios FLAP expresan ansiedad y temor
hacia sus familias y no veian a sus hogares como un lugar tranquilo y
seguro.

Nuestro equipo considera que el rol del psicélogo es esencial desde el
nacimiento o desde el momento en que se detecta esta patologia, es por
ello que esta variable fue incluida en el nuevo instrumento, permitiendo un

enfoque mas claro acerca de aspectos emocionales de padres y/o nifios
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FLAP, a partir del cual se puede realizar un seguimiento del grupo familiar.
Como resultado de dicho seguimiento se observé que la contencion
psicolégica de los progenitores evoluciond muy favorablemente (83,0%),
guedando un menor porcentaje en un nivel aceptable por lo que valoramos
especialmente la participacion del psicélogo como miembro activo del
equipo interdisciplinario.
e Aspectos fonaudioldgicos

La inclusion de esta variable en nuestro nuevo instrumento nos permitio la
valoracion fonoaudiol6gica y realizar un seguimiento minucioso de todo lo
referido a alimentacién, respiracion, fonacion y audicién. EI 100,0% de los
nifios de la poblacion bajo estudio pudo cumplir su alimentacion con biberén
y un pequeio porcentaje con lactancia materna. Las alteraciones
morfolégicas de las estructuras orofaciales que se producen en los nifios
FLAP y que modifican las funciones neuromusculares que conforman el
aparato fonoarticulatorio, involucran al lenguaje. Es por ello que la
participacion del fonoaudi6logo, en estrecha relacion con el odontopediatra
y el cirujano, es determinante para un adecuado tratamiento de estos
pacientes desde su nacimiento (2, 14).

En general existe bibliografia acerca de las implicancias de las cirugias
craneofaciales y las funciones del lenguaje y la masticacion (103-107) pero,
a excepcion de autores como Habbaby (2), Ministerio de Salud de Chile (3)
y Risler (14), quienes describen una sistematizacion de los aspectos
fonoaudioldgicos, no se encuentran citas detalladas sobre esta variable en

el tratamiento de esta malformacion.
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La intervencion de un equipo interdisciplinario con la participacion de todos
los integrantes en la toma de decisiones y en un mismo espacio fisico, generaron
en nuestra investigacion un ambito importante de enriquecimiento mutuo con
excelentes beneficios para los pacientes y sus familias tal como lo demuestran
nuestros resultados. Al ser tratamientos prolongados, complejos y costosos
suelen producirse interrupciones que afectan los resultados finales de los mismos.
Canady y col. (108) de la Universidad de lowa en un estudio realizado a través de
encuestas consideran que un aspecto importante de la satisfaccion del paciente
con la evolucion del tratamiento es el manejo integral del caso por un equipo que
asegure la calidad y continuidad de su atencién, concluyendo que los familiares
sostienen que una manera de evitar las interrupciones del tratamiento seria un
sistema de apoyo econOmico que facilite el mismo. Villamizar Contreras y
Perdomo (109) realizaron un estudio descriptivo experimental donde evaluaron
algunas de las variables por nosotros analizadas, entre las que se destaca que la
mayoria de los pacientes ingresaron a tratamiento en edades superiores a los 6
afos, practicamente con escaso tratamiento previo y con recomendacion de una
terapéutica de abordaje integral, haciendo hincapié en una verdadera interaccion
“interdisciplinaria”. Tal como lo manifiesta Storckiner (110): “el funcionamiento de
un equipo asistencial interdisciplinario requiere de la inclusion programada de las
actividades, puesto que la estructuracién conceptual comun del problema supone
un marco de representaciones entre disciplinas y una cuidadosa delimitacién de
los distintos niveles del mismo y de su interaccion, donde las disciplinas existen a

través de los sujetos que las disponen, las reproducen y las transforman”.
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Al analizar la constitucion del equipo, nuestros resultados muestran que el
81,3% de la poblacion bajo estudio estuvo internado en unidades de neonatologia
y que a pesar de tener un buen peso y salud general no comprometida, un 65,0%
no fue estimulado para recibir alimentacion materna debido a la desinformacion
que hay respecto a éste y otros aspectos del cuidado de estos pacientes, por
parte de neonatdlogos y personal de enfermeria. Autores como Chapados (10)
coinciden con nuestros hallazgos en que existe la necesidad del entrenamiento y
la inclusidon de la enfermera y el personal de neonatologia en estos equipos
interdisciplinarios.

Destacamos el valor que tuvo en nuestro trabajo, la interaccion padres-
pacientes-profesionales, a través de reuniones grupales periddicas, donde se
encontré un ambito para que canalicen dudas y compartan distintas vivencias con
sus pares. Estos grupos de autoayuda actian preventivamente ante la

vulnerabilidad emocional del grupo familiar con un nifio/adolescente FLAP.

Cabe destacar que estas investigaciones constituyen una experiencia
enriguecedora mutua y por tal motivo consideramos que hay que promover
e intensificar este tipo de acciones en los equipos de salud.

El desarrollo y la aplicacion del instrumento disefiado pretenden
constituirse en un modelo de funcionamiento que pueda ser utilizado por
servicios especializados, para que mediante un trabajo interdisciplinario se
complete la rehabilitacion biopsicosocial de los nifios portadores de

malformaciones congénitas maxilo-faciales.
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Es nuestro interés difundir el uso del nuevo instrumento a los servicios
especializados del pais a los fines de sistematizar la asistencia del nifio

FLAP para optimizar la evolucion del tratamiento de estos pacientes.
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VI. CONCLUSIONES

Estudio retrospectivo:

e La distribucion de la poblacién segun sexo fue casi homogénea, aunque la
ocurrencia de la malformacién fue ligeramente mayor en los varones para la
FLAP y en las mujeres para fisura palatina.

e No se observd relacion entre el peso al nacer y la malformacion,
permitiendo un tratamiento para una alimentacién correcta.

e SOlo el 12,3% de la poblacién correspondid a la etapa neonatal, 1o que
indicaria un elevado porcentaje de nifios que acuden a la consulta para
buscar una solucion ortopédica-ortodoncica por secuelas de tratamientos
anteriores.

e El mayor porcentaje de la poblacion provino de servicios asistenciales
publicos, lo que estaria asociado a condiciones socioecondmicas culturales
bajas, donde parecerian tener incidencia ciertos indicadores relacionados
con la calidad de vida de los progenitores.

e El estudio de la edad de los padres nos mostr6 que ambos fueron
relativamente jovenes.

e La carencia de registros completos de los antecedentes hereditarios y de
los factores ambientales que pudieron estar vinculados con este tipo de
malformacion, nos indicaria datos insuficientes para el diagndstico

etiologico.
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e Al analizar la evolucion de los tratamientos fonoaudioldgico, psicolégico y
quirargico, se observé que no hubo un registro sisteméatico de las distintas
etapas de los mismos.

¢ No se evidenci6é una evaluacion y evolucion de la salud bucal mediante los
indices que determinan el estado de la misma.

e Los hallazgos obtenidos a través del instrumento resultarian insuficientes a
la luz de nuevos abordajes interdisciplinarios y en un mayor interés y

preocupacion en la resolucién de esta compleja problematica.

Estudio prospectivo: aplicacion del nuevo instrumento:

e Alrededor del 20,0% de los nifios correspondié a la etapa neonatal, y el
resto a los dos primeros afios de vida, notandose un incremento en
relacion al estudio retrospectivo, lo que indicaria un conocimiento mayor de

la importancia del tratamiento a edades tempranas.

e Al evaluar el tipo de fisura segun sexo los resultados revelaron un
comportamiento similar al estudio retrospectivo, coincidente con lo

informado en la bibliografia.

e La medicacion teratogénica que recibié la madre en el primer trimestre de
embarazo, podria incidir en el desarrollo embriolégico, especificamente en
la unién de los mamelones embrionarios. El consumo de agentes como el

alcohol, tabaco vy drogas ilegales, incorpora datos ambientales que al
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asociarse con factores genéticos predisponentes podrian ser responsables

etiologicos.

e Un mayor grado de concientizacion de los padres se expreso a traves de
un aumento en la cantidad de estudios genéticos, donde se evalué la

posibilidad de riesgo frente a otro nacimiento con malformacion.

e En el 12,5% de los casos se efectud diagndstico prenatal, lo que permitid
preparar emocionalmente a los futuros padres para el nacimiento de un

nifio FLAP, con un prondstico de tratamiento muy favorable.

e Las condiciones de higiene observadas requeririan la instalaciéon de una

higiene bucal temprana.

e La evolucién de la caries dental revelaria la presencia de infeccién que
estaria en relacion con niveles moderados de Streptococcus Mutans,

Lactobacillus y Candida Albicans hallados.

e El instrumento actual completa y focaliza los datos recabados, facilitando la
anamnesis y la continuidad del tratamiento del nifio fisurado en todas sus

etapas.

e EI 100 % de los nifios bajo estudio con fisura, evidencio la presencia clinica
y/o radiogréfica de anomalias dentarias, de erupcion, de estructura, de
posicién y de numero, lo que demostraria una alteracion en el ciclo vital de
la denticién de estos nifios, coincidente con lo informado en la bibliografia.

e EIl estudio radiografico sugiere que la edad ideal para la toma de la

ortopantomografia seria a partir de los 6 afios para lograr el mayor nimero
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de hallazgos y una colaboracion del nifio que permita lograr una placa con
nitidez en la imagen.

e La aplicacion de medidas preventivas incidio favorablemente sobre la salud
bucal, expresado segun los indices de caries e higiene oral y los niveles de
microorganismos hallados. EI mayor nimero de dientes presentes en
boca no incidié en la salud bucal, ya que se registré6 un incremento del
14,3%, lo que sugeriria un mayor grado de concientizacion de los padres
en el cuidado de la boca de su hijo.

e EI tratamiento ortopédico pre y post quirirgico desde el nacimiento,
permitié al niflo cumplir sus funciones alimenticias y respiratorias, asi como
guiar el alineamiento de los segmentos maxilares para lograr una oclusion
armonica.

e Las reparaciones quirdrgicas de labio y paladar en el momento oportuno y
determinadas con el apoyo de la interdisciplina en las areas
fonoaudiologia, odontopediatria y psicologia, permitieron lograr resultados
altamente satisfactorios.

e La asistencia permanente del psicélogo tanto al nifio FLAP como a su
entorno familiar, completaria el trabajo interdisciplinario indispensable para
el tratamiento integral de estos nifios.

e El apartado final del instrumento permite registrar, con la fecha
correspondiente, las prestaciones realizadas en cada sesion, asi como las
conclusiones del equipo y los planes a futuro, lo que resulta de gran utilidad

para el seguimiento sistematico.
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VIl. RESUMEN

El nacimiento de un nifio FLAP, ademas del problema anatomico trae
aparejadas alteraciones estéticas, funcionales, fonatorias y psicologicas.

En la literatura disponible hasta el momento no se ha incorporado aun la
aplicacion de una ficha clinica que comprenda las multiples variables asociadas
con la interdisciplina especifica de esta patologia.

El objetivo de este trabajo fue disefar y evaluar la aplicacion sistematica de un
nuevo instrumento con enfoque interdisciplinario, para la valoracion de la salud
integral de nifios FLAP.

Se analiz6 mediante un estudio retrospectivo longitudinal, el instrumento
aplicado en el periodo 1978-2001, por el Servicio de Atencién a Nifios Fisurados
de la Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Cérdoba, a 342 nifios,
ambos sexos, de 1 mes a 14 afos de edad,

Se aplico el nuevo instrumento mediante un estudio descriptivo correlacional,
prospectivo, transversal y longitudinal, a 32 nifos FLAP, ambos sexos, de 0 a 4
afios de edad, que asisten al mismo Servicio.

En la comparacion de ambos instrumentos se observo una distribucién variable
al considerar el sexo y edad, el peso al nacer estuvo dentro de los limites
normales para ambas poblaciones, el porcentaje de padres desocupados oscild
entre un 26,0% y un 18,7%, respectivamente. La ingestibn de medicacion
teratogénica en el primer trimestre de embarazo fue elevada en las madres de los
nifos del segundo grupo. Se observé una relacion similar de la malformacion con

el pariente malformado. La mayor prevalencia de malformacion correspondié a
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FLAP, 67,1% y 65,7% para cada uno de los grupos, un comportamiento
semejante para las Fisuras Labio Alveolares (FLA) y las Fisuras Palatinas
superaron en un 27,9% en los nifios del primer grupo, segun el tipo de fisura y
sexo. Si bien ambos grupos tuvieron tratamientos ortopédico y quirurgico, en el
segundo grupo se valoré la severidad y evolucion de la fisura, considerando
categorizacion de: “muy buena” y “buena” para el 80,0% de los nifios segun el tipo
de fisura. El 20,0% que correspondié a la categoria “regular’ no incluyé a todos
los tipos de fisuras. Dicho seguimiento permitié la intervencidon oportuna para
lograr la correccion en tiempo y forma.

El enfoque interdisciplinario aplicado con el nuevo instrumento analizo variables
relacionadas con el nivel de estudios de los padres: primarios entre el 37,4% y
50,0%, secundarios 37,0%, evidenciando mayor porcentaje de las madres en el
cursado de estudios superiores (22,0%). El lugar de residencia de los padres
durante el embarazo revel6 que un 69,1% estuvo relacionado con regiones
agricolas sometidas a fumigaciones, zonas de fabricas y areas expuestas a
productos téxicos. El diagndstico prenatal de la fisura fue realizado en el 12,5%,
en tanto que en el 28,1% se hicieron estudios genéticos posteriores.

Al considerar el ecosistema bucal se detectaron retardo en la erupcién (73,7%),
anomalias dentarias (58,0%), hipocalcificacion (15,8%), prevalencia de caries
dental (74,3%), condiciones deficientes en la higiene (69,0%), elevados niveles de
St Mutans (81,2%), actividad de Lactobacillus media y alta (59,4%), y recuento de
Candida < a 1000 UFC/ml (62,5%).

La evaluacion del componente psicosocial permitid discriminar el sentimiento

de la madre al nacer el nifio, prevaleciendo el dolor/pena y la desesperacién. Se
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hizo evaluacion fonoaudiolégica con diferencias en las funciones (alimentarias,
respiratorias y linguisticas)

El tratamiento preventivo, seguimiento y evoluciéon de la poblacion, revelo leve
retraso en la aparicion de los elementos dentarios, recuperacion del indice ceo-d
con valor 0 (40,0%) y del indice de placa dental con valores bueno y muy bueno
(61,2%) y descenso de los niveles de microorganismos en la actividad alta.

La evolucion psicologica del grupo de estudio fue considerada como muy
buena (83,0%) y buena (17,0%), en tanto la fonoaudiolégica como buena,
considerando la edad del paciente al momento.

Nuestros resultados demostraron que el diagnéstico precoz y seguimiento
metddico y sistematizado del nifio FLAP permiten la continuidad del tratamiento
integral en todas sus etapas y el logro de una mayor eficiencia, reforzando el
tratamiento ortopédico, odontopediatrico, quirdrgico, psicolégico, fonoaudiol6gico
y, en un futuro inmediato, ortodéncico. Dicho abordaje interdisciplinario logra una

mayor integracion del nifio a la sociedad desde etapas tempranas de su vida.
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Vill. SUMMARY

When a CLCP (Cleft Lip and Cleft Palate) child is born, we encounter not only
an anatomical disorder but also aesthetic, functional, hearing and psychological
alterations.

Until now, available information did not include a medical history that covered
multiple variables associated with specific subject area of this disorder.

The aim of this research study was to design and evaluate the systematic
application of a new instrument with an interdisciplinary approach to assess
integral health in children suffering from CLCP.

Through a longitudinal and retrospective study the Care Centre for CLCP
Children at Dental School from Cordoba National University (Servicio de Atencién
a Nifios Fisurados de la Facultad de Odontologia Universidad Nacional de
Codrdoba) analyzed the applied instrument in 342 children of both genders form 1
month to 14 years of age in a timeframe ranging from years 1978 to 2001.

Another new instrument was used through a descriptive, correlational,
prospective, transversal and longitudinal study in a group of 32 CLCP male and
female children from O to 4 years of age who were cared at the same centre.

From the comparison of both instruments we can see a variable distribution as
regards gender and age. Birth weight was within regular limits for both groups.
Percentage of unemployed parents was between 26.0% and 18.7%, respectively.
Teratogenic medication taken during first quarter of pregnancy was high in second
group mothers. A similar relationship of the malformation was observed in the
relative that also has this disorder. For each group, the highest malformation

prevalence of CLCP was 67.1% and 65.7%, respectively. A similar observation
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was made with respect to cleft lips, but cleft palates were over 27.9% in first group
children, according to the cleft type and gender. Although both groups underwent
orthopedic and surgical treatment, severity and progression were assessed in
second group as “very good” and “good” in 80.0% of the patients considering the
type of cleft. A “regular’ category corresponded to 20.0% of children but did not
include all clefts types. This kind of follow-up procedure allowed for proper
interventions to achieve early correction duly and timely.

The interdisciplinary approach applied with this new instrument analyzed
variables related to parents literacy (between 37.4% and 50.0% had primary level
of studies, and 37.0% attended high school). A higher level of education was
observed in 22.0% of mothers. During pregnancy, a study revealed that 69.1% of
parents came from countryside areas where they were exposed to wastes of
pesticides, factory fumes and high toxicity products. Cleft prenatal diagnosis was
done en 12.5%, and 28.1% of the subjects involved undertook a subsequent
genetic study.

When oral ecosystem was analyzed, some of the problems detected were:
delayed teeth eruption (73.7%), dental disorders (58.0%), hypocalcification
(15.8%), high level of dental cavities (74.3%), poor dental care or oral hygiene
(69.0%), high level of St Mutans (81.2%), high and medium level of Lactobacillus
activity (59.4%), and Candida count of < 1000 CPU/ml (62.5%).

Psychosocial impact allowed us to assess the mother’s feelings when her CLCP
child was born that were mainly sorrow, pain and despair. A phonoaudiological
evaluation was done taking into account the different functions (feeding, breathing

and speaking).
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A preventive, follow-up and evolution treatment of the study subjects revealed a
mild delayed teeth eruption, recovery of ceo-d index with O value (40%), dental
plague index was good and very good (61,2%) and a decrease in the levels of
microorganisms during high level of activity.

Study group psychological evaluation was considered as very good (83%) and
good (17%), whereas phonological aspect was evaluated as good according to
patient age and time of evaluation.

Our results showed that early diagnosis as well as systematized and methodical
follow-up of a CLCP child enables continuity of an integral treatment in all stages
and we could achieve more efficacy in reinforcing orthopedic, odontopediatric,
surgical, psychological, phonoaudiological and, later on, orthodontical treatment.
This interdisciplinary approach favors a greater integration of a CLCP child to

society from an early stage in his life.
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“Tratemos a un niflo con fisura y no a la fisura de un nifio”

Chait B.
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X. ANEXOS

X.1. Instrumento utilizado en el estudio retrospectivo

Facultad de Odontologia - U.N.C.

Servicio de Fisurados

Historia Clinica N°: ..........ccccceeiinnee. Fecha: ...... [ ... [ ...
APellido Y NOMDIES: ... e e
DOMUCHIO: ..ttt e et e e e e e e e e e e
Fecha de Nacimiento: ...... /... [ ... Edad: ...............
0o F= Tao [N NN = Tod [ 41T o1 o LS

(24 (0)V/1 g [ T- H TR

Edades de los padres al nacer el nifio: Padre: ............... Madre: ................
Ocupacion de padre Y MAAIE: ......ccccccviriiiiiiiee e ee e e e et er e e e e e e e e e e e s e e s s s naareeeeees

D=1 41 V7= To (o 1 oo ] oo PO POPPTPPPPO

ANTECEDENTES HEREDITARIOS
Enfermedad de [0S PAAresS: ... e
(0] g IST=T a0 181191 e F=To o PP TP PPPPPPPPPPP

Antecedentes de malformaciones en la familia: ........oevveeeeeeeee i e,

P S0 Al MO C T et e
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DIAGNOSTICO:

BOCA

ElemMENtOS CaliatoSs: .. cun e et e

ANOMAITAS ENLATIAS: ..nee e et e

Nota: el tratamiento ortopédico, tratamiento quirdrgico, la evaluacién
fonoaudioldégica y psicoldgica se registran en la pagina correspondiente a

“labor diaria”.
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LABOR DIARIA

Fecha Prestacién realizada
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X.2 Consentimiento informado de los padres o tutores del

paciente

1) Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segin mi
conocimiento.

2) Autorizo a la Od. Silvia Sorokin a realizar el siguiente tratamiento:

3) He sido informado/a por el profesional sobre la naturaleza y propositos del
tratamiento, las posibles complicaciones y posibles alternativas del mismo.

4) Autorizo a la Od. Silvia Sorokin a proveer los servicios o tratamientos
adicionales, la administracion de anestesia local, practicas radioldgicas,
métodos de diagndstico, asi como toma de impresiones y fotografias para el
seguimiento del caso y con fines docentes.

Firma del padre o tutor Aclaracion N° de documento
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