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RESUMEN. Las fisuras labiopalatinas son defectos
anatomofuncionalesquedisminuyen lasposibilidadesde
vidadél recién nacido quelaspadece. Son unadelasmal-
formaciones congénitas mas frecuentes en los seres hu-
manos.

Los nifios que presentan estas anomalias necesitan
mucha asistencia médica interdisciplinaria durante sus
primerosafnos.

De acuerdo al total de nacimientos vivos en el Hospi-
tal Central Militar, del 1° de diciembre de 1997 al 31 de
diciembre de 1998, que fue de 5,188, se presentaron 11
casos con algun tipo de fisura labiopalatina, siendo su
incidencia entonces de 1:472.

Nueveafectaron al sexo masculinoy dosel femenino. El
labioy paladar fisurado en cualquieradesusvariantes, se
presentd con mayor frecuencia (7 casos). Predomind lafi-
suraunilateral izquierda completaoincompleta (9 casos).
Ocho fuer on embar azos deseadosy tres no deseados.

L amayoria de casos se manejar on con obturador pa-
latino de acrilico, para mejorar su alimentacion princi-
palmentey 5 de éstos, se manej aron ademas, con r eposi-
cionador elastico de premaxilao «bigotera» (gorrodetela
y resorte elastico) como tratamiento prequir Urgico.

Palabras clave: incidencia, labio, paladar fisura, ob-
turador palatino.
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SUMMARY. Cleft lips and palate address an impor -
tant risk for survival in newborns. Unfortunately itisone
of the most common congenital malformations in our
country. Theconcour se of amultidisciplinary medical and
paramedical team isrequired along thefirst yearsof life.
Accordingtoour records, 11 out of 5,188 who wereborn
from December 1% 1997 thr ough December 31% 1998, had
some class of either cleft lipsor palateor both. Frequen-
cy was = 1:472. There were 9 boys and 2 girls. Associa-
tion of cleft lips and palate was present in 7 cases. L eft
unilateral completeor incompletecleft occurredin 9 cas-
es. Pregnancy was programmed in 8 casesand undesir ed
in 3. Initial treatment consisted on an acrylic obturator
for allowing suction feeding. An elastic repositioner of
premaxillawasused in 5 out of the 11 children asa pre-
operative aid.

Key words: incidence, lib, fissur e, palate, palatine ob-
turador, elastic repository.

Desdetiempos remotos hasido preocupacion latentelapre-
sentacion de una de las mas frecuentes anomalias congénitas,
el labio y paladar fisurados, ya sea como unaentidad unida o
separada. Se han estudiado aspectos epidemiol dgicos, clini-
cos, bioldgicos, genéticos, geogréficos, €tc., tratando de es-
clarecer cdmo intervienen éstos en laaparicion de dichamal-
formacién. Se han suscitado controversiasentrelosinvestiga-
dores debido a la gran variedad de resultados obtenidos, 10
que provoca que hastalafechano existaun criterio comn.

El paladar fisurado, con o sinlabio fisurado, esunadelas
malformaci ones congénitas mas frecuentes en los seres hu-
manos. Aunque se ha relacionado esta alteracion con mu-
chos factores, desde un punto de vista preventivo practico,
sigue sin conocerse laetiologia. Laincidencia publicada os-
cilaentre 1:600 y 1:800 nacidos vivos entre |os caucasi cos,
con unaincidenciarelativamente més elevadaentrelosorien-
talesy menor entre los negros.®
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L os nifios que presentan estas anomalias necesitan mucha
asi stenciamédicainterdisciplinariadurante sus primeros afios:
cirugia pléstica, cirugia maxilofacia o craneofacial, odonto-
logia(pediatrica, ortodoncica, cirugiaoral, etc.), cirugiaORL,
audiologia, terapiadel lenguaje, apoyo psicologicoy, enagu-
nos casos, oftalmologia y neurocirugia® Estos pacientes de-
ben mantener lamejor salud oral posible. Laconservacién de
las denticiones primaria y permanente intactas permitird un
tratamiento ortodoncico y quirdirgico éptimo para poder obte-
ner resultados satisfactorios alargo plazo.®

Embriogénesis de labio y/o paladar fisurado. Para com-
prender la produccion de estos defectos congénitos, es me-
nester conocer la embriologia normal de la cara. El centro
topogréfico del desarrollo facial es el estomodeo o boca pri-
mitiva,? alrededor del cual seforman prominenciasy surcos
gue al crecer y diferenciarse dan lugar alas diversas estruc-
turas que forman la cara.

Al inicio delacuartasemana se hace evidente una promi-
nenciacentral (nicaquelimitarostramentealacavidad oral,
denominada «proceso frontal ». Creciendo hacialalineame-
dia desde los angulos cefalolaterales de la cavidad oral se
forman |os procesos maxilares y caudal mente a éstos, se en-
cuentran dos procesos que tienden areunirse en lalineame-
dia paraformar el arco mandibular. Poco después aparecen
dos engrosamientos locales del ectodermo en las zonas late-
rales del proceso frontal, denominadas placodas olfatorias
delasqueseoriginan lasfosasnasalesy el epitelio olfatorio.

En la quinta semana, por crecimiento diferencia,” d tgido
que rodea alas placodas ol fatorias se € eva rapidamente adop-
tando una morfologia en herradura, para formar los procesos
nasales medialesy laterales. L os procesos nasomedial es parti-
cipanenlaformacion delaporcién media del maxilar superior,
del labio y del paladar primario (prolabio, premaxilay zona
medioanterior del paladar). Los procesos nasolaterales dan lu-
gar alaporcionlateral del maxilar. Los procesos mandibulares,
a reunirse en la linea media, constituyen € arco mandibular,
queese responsabledelaformacion del total delamandibula.

En la sexta semana ocurren progresos muy marcados en €l
desarrollo; |os procesos maxilares se hacen mas prominentes
y crecen hacialalineamediaacercandose al os procesos nasa-
les, los que han crecido hastael punto que laporcion inferior
del proceso frontal situada entre ellos, desaparece por com-
pleto, quedando en contacto ambos procesos nasomediales.
L os procesos nasol aterales se mueven hasta ponerse en con-
tacto con los procesos maxilares de ambos lados.

En la séptimasemana se originan dos salientesen €l inte-
rior de la cavidad oral, a ambos lados del maxilar, denomi-
nados tabi ques palatinos, los que tienden acrecer y areunir-
seenlalineamedia. Inicialmente, lalenguase encuentraentre
ellos, pero conforme avanzael desarrollo, lalenguasedirige
haciaabajo y lostabiques palatinos, medialmente haciaarri-
ba. En laregion anterior se coloca entre | os tabiques pal ati-
nos, con |os que se une una zonatriangular correspondiente
ala premaxilay proveniente del proceso nasomedial, a su
vez derivado del proceso nasofrontal. Mientras tanto, €l ta-
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bique nasal crece caudal mente, uniéndose al paladar, con lo
que se compl etala separacion entre ambasfosas nasalesy de
éstas con la cavidad oral.

La fusién de los procesos pal atinos comienza en su por-
cion anterior y se dirige hacia atrés, finalizando a término
de la semana dieciséis de la gestacion. Dicha fusién puede
verseinterrumpidaen cual quier momento, lo queexplicalos
diferentes tipos de paladar fisurado.

Se han postulado dosteorias quetratan deexplicar laforma
cion delasfisurasfaciaes; laprimera, consideradacomo clési-
ca, esaquellaqueproponelaexistenciadeunafallaenlafusion
delosextremoslibres delos procesos que forman lacara, sugi-
riendo como mecanismos patogéni cos, un retardo o restriccion
de susmovimientos, evitando asi que estos procesos se pongan
en contacto, o un desequilibrio entrelareproducciony lamuer-
te celular. Waarbick®-*2 sugirio quelascélulasepitelialesdeben
desaparecer y que s esto no ocurre, aunguelosextremosdedos
procesos se unan, e mesodermo subyacente no puedefusionar-
se ocasionando unafisura; interrupciones parciaes daran lugar
afisurasincompletas. Este mecanismo ha sido aceptado como
causante del paladar fisurado.

La segunda teoria o de la penetracion mesodérmica fue
propuesta inicialmente por Waarbick, Stark y Ehrmann?
guienes sugirieron que no existen extremoslibresen los pro-
cesosfaciales, sino que el centro delacaraestaformado por
una capa bilaminar de ectodermo-endodermo por €l interior
de la cual migra el mesodermo y que si esta migracion no
ocurre, la débil pared ectodérmica se rompe dando lugar a
una hendidura. Johnston**4 reconocié como organizadores
secundados alas células de la cresta neural, que forman una
capa suplementada al mesodermo subyacente de los proce-
sos faciales y de los arcos branquiales. Asi, las estructuras
craneofacial es pueden considerarse como derivadas de célu-
las neuroectodérmicas; si lamigracion de estas célulasno se
[levaacabo, |apenetracion mesodérmicano ocurresi seoca-
siona una fisura cuya extension sera inversamente propor-
cional alacantidad de mesodermo existente. Asi, cualquier
factor quealteralaproliferacion, migracion o diferenciacion,
tanto del mesénquima como de las células neuroectodérmi-
cas de lacrestaneural, podra causar una hendidurafacial.

Fisuras del labio y el avéolo (paladar primario). Estas
lesiones pueden ir desde un defecto minimo que afecta sdlo
al borde bermellén, hastaun defecto completo que se extien-
de desde €l limite del borde bermelldn hasta la base de la
nariz y divide el alvéolo. El paladar primario se forma por
delante del agujeroincisivo. Enel lado delafisurael cartila-
go del aladelanariz quedadesplazado y aplanado en mayor
o menor medida, dependiendo de la extensién y la anchura
delafisura. Lapuntade lanariz tiende a desviarse hacia el
lado contrario.®

La fisura puede ser unilateral o bilateral; en el segundo
caso puede ser simétricao asimétrica. En lasfisurasbilatera
leslapartemediadel labioincluyed filtrumy estaunidaala
columnelanasal y alapremaxilal En las fisuras completas
bilateralesdel labioy €l alvéolo, la premaxila protruye con-
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siderablemente en el perfil facial. Estdunidaaun vomer pe-
dunculado y al tabique nasal. La columnela aparece reduci-
day los cartilagos al ares estan aplanados en ambos |ados.*

Labioy paadar fisurado. Lasfisurasdelabioy paladar pue-
den ser unilaterales o bilaterales, completas o incompletas.®

Labioy paladar fisurado bilateral. Lafisura puede ser si-
métrica o asimétrica. En las fisuras bilaterales completas
ambas cdmaras nasal es quedan comuni cadas directamente con
la cavidad oral. Los procesos palatinos estén divididos en
dos partesigualesy los cornetes son claramente visibles en
ambas cavidades nasales. El tabique nasal formauna estruc-
turaen lalinea media firmemente anclada alabase del cr&
neo, pero bastante maévil en su parte anterior, que soportala
premaxilay lacolumela.®

Paladar fisurado. La fisura puede afectar sdlo a paladar
blando o también al paladar duro, pero en menor porcentaje
aeste Ultimo. Lafisura puede afectar de formavariable ala
Gvula, desde una Gvula bifida hasta una fisura en forma de
«V» querecorretodo el paladar duro hastael agujeroincisi-
vo. Laprincipal caracteristicadelasfisurasdel paladar duro
esla deficiencia de mucosay hueso.®®

Biggerstaff en 1969, concluy6 que la combinacion de la-
bio y paladar fisurados es la mas comin, ya que ésta com-
prende el 50% delos casos. Cada entidad por separado com-
prende el 25%.2

En cuanto a cada tipo de malformacion se ha dicho lo
siguiente: el paladar fisurado unilateral o bilateral incluye
aproximadamente el 20% del total defisuras, cuando es uni-
lateral, lafisura se presenta mas frecuentemente del lado iz-
quierdo (70%).111619202333 | 3 entidad de labio fisurado bila-
teral se presentamas frecuentemente cuando se combinacon
paladar fisurado en un 25%, segin Altemus y Ferguson
(1975).%

Kobayashi ha dicho que las fisuras labiales y palatinas
son mas comunes en el sexo masculino, y que Unicamente €l
paladar fisurado es méas comuin en mujeres, pero que no to-
daslasrazastienen unapredileccion similar referenteal sexo.
En estudios posteriores observé que los caucasicos difieren
de los japoneses, ya que €l sexo femenino en estos Ultimos
demostro un leve aumento en lapresentacion delabio fisura
do, esto demuestra que hay diferencias de unarazaaotraen
cuanto al sexo que prevalece. En este estudio también en-
contré que las mujeres fueron predominantes en casos pre-
sentados con labio y paladar fisurados tanto en caucésicos
COMo en japoneses.>162

Otro factor que ha sido estudiado, paratratar de encon-
trar la causa de estamalformacion, hasido lalineade naci-
miento o relacién que guarda el nifio afectado con el lugar
ocupado en su familia.

Mazaheri y Donahue (1978) describen unarelacion si-
milar entre lalineade nacimiento y fisurasfaciales, y con-
cluyen que las fisuras faciales tienden a ocurrir en tardias
posiciones del nacimiento.51017:33
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Mc. Mahmy Mc. Keown, Wolf y col., desmienten cual-
quier efecto en el orden de nacimiento con la aparicion de
fisuras de labio y paladar.®

Observacionesde Greeney col., (1979), indican que los
nifios caucasi cos con fisuras tienden abajar de peso, y que
el 14% de los recién nacidos con fisuras pesaron por deba-
jo de 2500 g, y el 10% de ellos nacieron alas 31 semanas
de gestacion. Ellos concluyeron que larelacion entre peso
al nacer y fisuras faciales son grandes, asi como entre fisu-
rasfacialesy el periodo de gestacion.51°

Mazaheri (1970), encontrd que la posibilidad de que un
nifio nazca con unafisuralabial, palatinao ambas, esdirec-
tamente proporcional alaedad de lamadre, esto es, a ma-
yor edad, mayor esla posibilidad. En el mismo estudio en-
contrd una asociacion de este hecho con la linea de naci-
miento; concluye que estos resultados no fueron diferentes
aspectos del mismo fenémeno y muestra que €l primer na-
cido de madres de mayor edad fueron dos veces mas defec-
tuosos que el primer nacido de madres jévenes.”

Rank, Thomsony Knox (1973), examinaron las edadestanto
del padre como de lamadre en todos los tipos de fisuras y no
encontraron diferencias significativas. Los efectos de la edad
del padre fueron descritos asi: existe un mayor riesgo de pre-
sentar fisurasfaciaess e padre es 10 afios mayor que lama-
dre, esto incluye todas las categorias de edad del padre pero
especia mente para padres de 30 afios 0 més,51829.34

Materialesy métodos

Se consideraron para este estudio todos los nifios recién
nacidos vivos atérmino y pretérmino de maximo 28 sema-
nas, en el Hospital Central Militar, en el periodo comprendi-
do del 1° de diciembre de 1997 al 31 de diciembre de 1998,
segun los siguientes criterios:

a. Criterios deinclusion.

1. Recién nacidos vivos atérmino.

2. Recién nacidos vivos a término con fisuras labio-
pal atinas.

3. Recién nacidos vivos a pretérmino de maximo 28
semanas.

4. Recién nacidos vivos a pretérmino de maximo 28
semanas, con fisuras labiopalatinas.

b. Criterios de exclusion.

1. recién nacidos muertos a término.

2. Recién nacidos muertos a término aun con fisuras
|abiopal atinas.

3. Recién nacidos vivos 0 muertos a pretérmino me-
nores de 28 semanas.

4. Recién nacidos vivos 0 muertos a pretérmino menores
de 28 semanas aun con fisuras |abiopa atinas.

Método de recoleccion de datos. Los datos estadisticos de
nacimientos vivos con y sin fisuras |abiopal atinas se obtuvie-
ron revisando mes con mes a partir del 1/o de diciembre de
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1997 a 31 de diciembre de 1998, lashojas de enfermeriadla
boradas en la sala de tocacirugia (Iabor y expulsion); las cua-
les fueron facilitadas por la jefatura de enfermeriade la sda
antes mencionada. L os aspectos arevisar fueron: recién naci-
dosvivosatérmino o pretérmino de maximo 28 semanas, Sexo,
tipo de parto (eutdsico o distésico), nimero de productos, peso
a nacer (clasificandolo por intervalos de 1600-1900, 2000-
2300, 2400-2700, 2800-3100, 3200-3500, 3600-3900 y 4000-
4300 g) y s presentaron fisuras labiopal atinas; en este Ultimo
caso se revisd ademés de lo anterior: fecha de nacimiento del
paciente, nombre delamadrey del padre, lasituacion del mi-
litar dentro del gjercito mexicano, para determinar su nivel
jerérquico: tropa-bgjo, oficiales-medioy jefes-alto (los gene-
rales por su edad y pensando en lamuy remota posibilidad de
que pudieran tener un hijo recién nacido, no se consideraron
en este estudio), edad de los padres (agrupandolos por inter-
valosy por separado: 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-
44 y 45-49) y su origen, tipo de fisura presentada (segiin la
clasificacion de Kernahan y Stark de 1958) (Cuadro 1), linea
de nacimiento (lugar ocupado por € nifio dentro de la fami-
lia), nivel de educacién de los padres (analfabetas, primaria
completa o incompleta, secundada completa o incompleta,
bachillerato y estudios superiores), embarazo deseado o no,
uso de anticonceptivos (en caso de ser un embarazo no desea
do) y qué tipo: local, anovulatorio o dispositivo intrauterino
(DIV), antecedentes hereditarios, administracion de medica-
mentos durante el embarazo (antihistaminicos, antibidticos,
analgésicos, sulfato ferroso y otros), historiaobstétrica (desde
el Ultimo periodo menstrual : radiaciones, nauseas y mareos,
cuadros producidos por virus, enfermedades infecciosas, do-
lores de cabeza, articulares o estomacalesy otros) y fechade
nacimiento del paciente.

Se habl6 ademas a los padres de cada paciente, lo refe-
rente al presente estudio y cudles eran sus metas, asi como
de los riesgos inherentes al padecimiento y manejo del re-
cién nacido, solicitandoles su consentimiento para conside-
rarlos en este trabgjo, a fin de obtener datos y fotografias
parala exposicion de los casos.

Al término de la recoleccion de datos, se clasificaron és-
tos y se elaboraron las tablas y gréficas para su andlisis e
interpretacion y con esto la obtencién de resultados que de-
terminaron la incidencia de fisuras labiopal atinas presenta-
das en este estudio, asi como su clasificacion.

Método para el mangjo inicia de los pacientes que pre-
sentaron fisuras labiopalatinas. Al nacer un nifio con algin
tipo defisuralabiopalatinay despuésde quelasaladerecién
nacidos informa del caso al servicio de odontopediatria, se
valor6 al paciente identificando €l tipo de fisura presentada
y si se encontrabaen condiciones estables de salud, parapro-
ceder en un lapso de tiempo no mayor a48 horas a elaborar-
le un obturador palatino (solo en los casos que lo requirie-
ron) para mejorar su condicion de vida y favorecer su ali-
mentaci on permitiéndol e succionar tanto del pezén materno,
como del biberon (Figura 1); en tanto no se elaborara este
obturador y se dieran instrucciones alos padres para su cui-
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Cuadro 1. Clasificacién de Kernahan y Stark (1958)

Hendidura unilateral incompleta del paladar primario
Hendidura unilateral completadel paladar primario
Hendidura bilateral incompleta del paladar primario
Hendidura bilateral completa del paladar primario
Hendidura unilateral incompleta del paladar secundario
Hendidura unilateral completadel paladar secundario
Hendidura bilateral incompleta del paladar secundario
Hendidura bilateral completa del paladar secundario
Hendidura unilateral incompleta del paladar primario y
secundario
10. Hendidura bilateral incompleta del paladar primado y
secundario
11. Hendiduraunilateral completadel paladar primadoy se-
cundario
12. Hendidura bilateral completa del paladar primarioy se-
cundario

CoNoU~WDNPE

dado y mantenimiento, el paciente no podriaser dado deata
del Hospital Central Militar.

Técnica. Paralaelaboracion del obturador palatino, secon-
feccionaron manuamente portaimpresiones en varios tama-
fios pararecién nacido, en acrilico répido (Figura 2) y toméan-
dose unaimpresion de la arcada superior con silicon pesado;
seuso este material por su caracteristicaderesistencia, adife-
renciadel alginato que por ser mas suave, secorreel riesgo de
gue se seccione al momento de retirado de la boca, pudiendo
quedar una fraccion de materia dentro de la fisura, ocasio-
nando la asfixia 0 ahogamiento del nifio por obstruccién. La
tomadeimpresién siempre se hace con un ayudante, que pue-
deser lamadre del paciente, unaenfermerao un cirujano den-
tista; se colocaal nifio bocaabaj o sosteniéndolo con unamano
por el pechoy ligeramente mas el evadalacabezadel resto del
cuerpo. Agregando el doble de acelerador del acostumbrado
para cada porcion de silicon, para permitir que € tiempo de
impresién seael minimo, observando quelacantidad del men-
cionado silicon seasuficiente, sin excederse paraevitar €l em-
paguetamiento y obstruccion total delafisuradel paciente (Fi-
gura 3), lo que se busca es solamente su impresion, evitando
asi laasfixiadel paciente. Serequieretener apoyo de oxigeno,
paraadministrado a 100% unavez terminadalaimpresionya
gue se pueden presentar signosde cianosisy desvanecimiento
por ladificultad respiratoriaque e procedimiento implica. Es
recomendabl e conocer |as técnicas de reanimacion cardiopul -
monar para pacientes lactantes y pediatricos, ademas de con-
tar con €l equipo bésico y necesario en caso de requerir su
aplicacion, como serian; mascarillay bombaparainsuflar (para
lactantes en este caso); una vez tomada laimpresién se corre
éstaen yeso piedray sobre el model o que se obtiene se disefia
el obturador palatino (Figura 4), elaborandose con acrilico
rapido, de lasiguiente manera: unavez delimitadael &reaque
ocupara €l obturador, sin llegar al vestibulo o fondo de saco,
sino mésbien pasado ligeramente el reborde alveolar, se mez-
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Figura 1. El obturador palatino favorece laalimentacion del paciente tan-
to del pezén materno como del biberon.

clan polimero y monémero de acrilico répido «Nic-Tone» y
en sufaseliquidase vierte sobre el modelo detrabajo, adosan-
dose con € dedo himedo en monémero, afin de formar una
capa homogénesa, se recorta €l excedente con una espétula,
después se colocadentro de unaollade presion parapolimeri-
zadorapido, lacual contiene aguacaiente, setapay seinyec-
taaire hasta que marque €l regulador 2 kg/cm?® de presion, se
dejapolimerizar por 15 minutosy posteriormente, seextragel
aire apresion de la olla se retira e acrilico del modelo, se
recortan los excedentes con fresones y piedras, se pule con
tierrapomez y enseguida con «Pulecril», dandose el termina-
do con pulimento rosa para acrilico. Se hace un orificio a
frentedel obturador y se pasaun cabo de hilo dental parasuje-
tarlo mientras éste se encuentre en boca (Figura 5).

Se prueba el obturador en el paciente y se gjusta cuando
es necesario, verificando que no llegue al paladar blando,
parapermitir lalibre funcién del velo del paladar. Seinstru-
yealos padres como colocarloy retirarlo, lamaneraen como
deben asegurarlo con el hilo dental alasropasdel nifio, para

Figura 3. Toma de impresion con silicon pesado, seleccionado por pre-
sentar mayor resistenciay menor riesgo de seccionarse.

que éste no lo trague o intente tragarl o por descuido (Figura
6), asi como laformade como darle mantenimiento, que se-
rialavado por lo menos unavez a dia; serecomienda que el
obturador permanezca en boca, pegado con pasta adherente
(por ejemplo «Corega») con la finalidad de acostumbrar al
nifio a no introducir lalengua en la fisura, para que llegado
el tiempo del cierre quirdrgico no desprenda los puntos de
sutura, por esta mala costumbre, ademés de impedir €l paso
de alimento ala cavidad nasal y cornetes.

A los primeros 8 dias se citaal paciente en el Servicio de
Odontopediatria de la Unidad de Especialidades Odontol 6-
gicas para revisado y pesarlo, con lafinalidad de llevar un
control con respecto a si se ha mejorado su crecimiento y
desarrollo, con la nueva forma de alimentacion, asi como
verificar quelos procedimientos que efectlian |os padres son
correctos; las dudas se resuelven en ese momento y se les
comenta sobre | os diferentes servicios médicos alos cuaes
en su oportunidad deberan acudir para la rehabilitacion de
su hijo, como son: cirugia maxilofacial, otorrinolaringolo-

Figura 2. Para la toma de impresién se elaboran portaimpresiones de di-
ferentes tamarios en acrilico répido.
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Figura 4. Una vez tomada la impresién, se corre en yeso piedray sobre
este modelo se elabora el obturador palatino.
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Figura 5. Detalle del orificio que se elabora en la parte més gruesa del
obturador, por donde se pasa un cabo de hilo dental.

gia, genética, ortodoncia, entre otros. Se da una siguiente
citaalos 15 dias parasu revision y registro de peso, pidién-
doles (quieneslo requirieron) el material necesario paracon-
feccionar un reposicionador eléstico de premaxila («bigote-
ra») parael paciente, con el fin de que de manerapaulatinay
lentamente reposicioneslapremaxila, alaformay lugar que
anatémicamente deberiatener. Se pide que confeccionen un
gorro de tela no eléstica, un resorte eléstico de 1.5 cm de
ancho y seguros metélicos o un trozo de velcro, para gjustar
€l resorte, que seraaplicando unapresién ligerasobrelapre-
maxila, que seralaqueresulte después de colocar el extremo
libre del resorte, 1 cm aproximadamente, més alla de su po-
sicién en reposo; en estos casos se debe colocar en combina-
cion con el obturador, €l cual se abocardaen lasreas que no
deseamos se muevan, desgastando acrilico, hasta obtener €l
resultado deseado; esto se hace con la finalidad de aproxi-
mar los dos procesos maxilares separados para facilitar la

Figura 6. Se instruye a los padres la manera de como colocar y retirar
el obturador, asi como la forma de asegurarlo. El hilo dental tiene la
finalidad de asegurar el obturador palatino a las ropas del paciente,
para que éste no intente tragarlo por descuido.
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suturay por ende el cierre delafisuraen lafase quirdrgica,
yaque en caso de no hacerlo, seproduciriaunarecidivadela
aperturadelafisura, originandose el desgarro delasuturay
tejidos comprometidos (Figura 7).

Unavez elaborado €l reposicionador eléstico de premaxila
(«bigotera») se daunanuevacitaen 15 dias parasu revision
y nuevo registro de peso. Al comprobar que los padres han
aprendido el manejo del obturador y/o «bigotera» se dan ci-
tas cada 2 0 3 semanas para hacer |0s gjustes que fueran ne-
cesarios en |os aparatos elaborados o bien su reposicion, si
asi lorequieren, yaqueel tiempo en bocadependeradel gjuste
que€l aparato requiera, ademas de su funcionalidad. En cada
cita se debe registrar el peso del paciente.

Se orienta a los padres para que por medio de intercon-
sultas, acudan alos servicios de cirugia maxilofacial y/o ci-
rugia reconstructora para la programacion del tratamiento
quirargico del paciente e indicaciones correspondientes a
estos tratamientos, proporcionadas preferentemente por 1os
cirujanos implicados en cada caso; asi como a servicio de
genética para su consultay orientacion adecuada al respec-
to, y finalmente en su oportunidad al resto de serviciosrela-
cionados con estos pacientes.

Resultados

A. De acuerdo a total de recién nacidos vivos en el Hospi-
tal Central Militar en el periodo del 1° de diciembre de
1997 al 31 de diciembre de 1998, que fue de 5,188, se
presentaron 11 casos con algun tipo de fisura labiopala-
tina. Por lo que laincidenciafue de 1:472.

De los casos presentados, 9 afectaron a sexo masculino
y 2 a femenino (Figura 8).

B. En total la entidad de fisuras |abiales, palatinas y labio-
palatinas en cualquiera de sus variantes se present6 se-
gun se muestraen lafigura 9.

Figura 7. La accion del reposicionador elastico de premaxila o «bigo-
tera» es aproximar los dos procesos maxilares separados para facilitar
el cierre quirdrgico.
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C. En cuanto a cada tipo de fisura los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

» Lasfisuras unilaterales labiales, palatinas o |abiopa-
latinas derechas, no se presentaron en ninguno de los
Casos.

» Lafisuralabial unilateral izquierda se presenté en
una sola ocasion, siendo el afectado el sexo masculi-
no, constituyendo esto el 9.1%.

» Lasfisuras labiales bilaterales no se presentaron en
ninguno de | os casos.

» Lasfisuras palatinas se presentaron en 3 casos, co-
rrespondiendo esto al 27.3%; 2 casos sucedieron en
el sexo masculino (18.2%) y 1 caso en €l sexo feme-
nino (9.1%); 2 casos fueron del lado izquierdo
(18.2%), 1 femenino y 1 masculino) y 1 caso fue bila-
teral (9.1% masculino).

» Las fisuras labiopalatinas unilaterales izquierdas
afectaron a 6 casos en total (54.5%); 5 del sexo mas-
culino (45.5%) y un caso del sexo femenino (9.1%).

» Lasfisuras labiopalatinas bilaterales se presentaron
en un solo caso (9.1 %) del sexo masculino.

» Hay un predominio de las fisuras unilaterales izquier-
das (completas o incompletas) por presentarse en 9
delos casos (Figura 10).

D. Laincidenciade acuerdo a mesfue asi: en febrero, mar-
zo, mayo, agosto, septiembre, octubre y noviembre, no
se presentd ningln caso.

» Enabril y junio, un caso en cada mes.

» Endiciembre de 1997, enero y diciembre de 1998, 2
casos en cadames, y

* Enjulio 3 casos.

E. Por estaciones del afio, no se aprecian cambios sobresa-
lientes ya que los resultados son similares.

F. En cuanto al peso al nacer el 36.4% de los nifios pesaron
entre 2,800-3,100 g, que es el promedio del recién naci-
do, y € 27.3% entre 2,000-2,300 g, como peso minimo,
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Masculino
Fuente: directa
Figura 8. Incidencia de labio y/o paladar fisurado por sexo. Hospital Cen-
tral Militar. Servicio de Odontopediatria.

Femenino
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Fuente: directa

Figura 9. Incidencia de fisuras en tres grandes grupos. Hospital Central
Militar. Servicio de Odontopediatria.

asi como el 9.1% de un caso con peso menor a minimo
y 0% entre 4,000-4,300 g como peso maximo.

G. De acuerdo alalinea de nacimiento la investigacion re-
vel6 que 5 nifios (45.5%) fueron los primeros en dicha
linea, 2 nifios (18.2%) los segundos, 3 nifios (27.3%)
ocuparon la tercera posicion y solamente 1 (9.1%) la
Cuarta posicion.

H. Las inferencias obtenidas en cuanto a la edad de los pa-
dres fueron las siguientes:

» Edad de las madres. Tres de ellas estuvieron entre 15-
19 afios, 4 entre 20-24 afios, 2 entre 25-29 afios, ningu-
na entre 30-34 afios y 2 entre 35-39 afios (Cuadro 2).

» Edad de los padres. Ninguno entre 15-19 afios, 2 en-
tre 20-24 afos, 5 entre 25-29 afios, 1 entre 30-34
anos, 1 entre 35-39 afos, 1 entre 40-44 afosy 1 entre
45-49 afios (Cuadro 3).

|. Deacuerdo asi el nifio habiasido deseado o no, se obtu-
vieron los siguientes resultados. de los 11 nifios afecta
dos, 8 de ellos fueron hijos deseados (72.7%) y 3 no lo
fueron (27.3%). Por otro lado el 90.9% de todas las ma-
dres (10 en total) no utilizo métodos anticonceptivosy €l

6
5
4
9.1% 18.2% 9.1%  45.5% 9.1%

3 o oQ o 5019 o
2
1 1
0 4

A B C D E F G
A.F.Lab. Pa.y L/PUni. Der E. F. Pa. Bil.
B. F. Lab. Uni. Izq. F. F. L/PUni. Izq.
C. F. Lab. Bil. G. F. L/PBiIl.
D. F. Pal. Uni. Izq

Fuente directa

Figura 10. Incidencia de fisuras por tipos presentados. Hospital Central
Militar. Servicio de Odontopediatria.
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Cuadro 2. Edad de las madres. Hospital Central Militar
Servicio de Odontopediatria.

Edades Madres %

15-19 3 27.2
20-24 4 36.4
25-29 2 18.2
30-34 0 0.0
35-39 2 18.2
Total 11 100.0

Fuente: directa

9.1% o seaunade €llas, si usd alguno de ellos, siendo €l
método de anovulatorios V.O. grageas «Gynovin 21»,
sin precisar si hubo alguna alteracién en cuanto alasin-
dicaciones de su uso.

J. Delos datos més sobresalientes de la historia obstétrica
desde el Ultimo periodo menstrual se obtuvo que una de
ellas estuvo expuesta a radiaciones durante los 9 meses de
embarazo, 6 presentaron nauseas y mareos, 10 dolor de
cabeza, 2 dolor estomacal, 3 presentaron infeccion de vias
urinarias, 5 tuvieron diarrea, 9 presentaron cuadros gripa-
lesy 1 presentd herpes simple tipo |. Cabe la aclaracién
gue més de una presenté varias entidades de las evaluadas
anteriormente.

K. En cuanto a medicamentos administrados (tomados o in-
yectados) durante el embarazo, dos de €ellas ingirieron
anthistaminicos, 3 antibidticos, 7 sulfato ferroso, 3 vita-
minas, 1 hipoglucemiantesy 2 analgésicos.

L. Las condiciones socioeconémicas de los padres revela-
ron lo siguiente:

» Educacién. De los 22 padres en total, uno de ellos es
analfabeta, 10 que corresponde a 4.5%, 2 de ellos no
terminaron laprimaria (9.1%), 4 de ellos con primaria
completa (18.2%), 5 de ellos no terminaron la secun-
daria (22.7%), 4 de ellos con secundaria completa
(18.2%) y 6 con estudios de bachillerato completos
(27.3%) (Cuadro 4).

* Nivel jerérquico. De acuerdo alajerarquiadel militar
en cada matrimonio, ya que las madres en su totalidad
se dedicaban a las labores del hogar; destacé el nivel
bajo en 7 casos por €l personal de tropa (63.6%), 4
casos en nivel medio por los oficiales (36.4%) y fue
nulo el nivel alto por los jefes.

Cuadro 3. Edad delos padres. Hospital Central Militar.
Servicio de Odontopediatria.

Discusion

El presente estudio confirma algunos resultados previos,
asi como también presentaresultados diferentes a otros pun-
tosyainvestigados.

Entrelosresultados similares, encontramos que: Altemus
y Ferguson, concluyen que cuando lafisuralabial, palatinao
labiopalatinaes unilateral, ésta es més frecuente del lado iz-
quierdo;® el presente estudio mostré que 9 de los 11 casos,
se presentaron en el lado izquierdo (81.8%), 7 en hombresy
2 en mujeres.

De acuerdo a las afirmaciones de Kaobayashi, Altemusy
Ferguson, de que lasfisuras|abiopal atinas son mas comunes
en el sexo masculino,'®? en nuestros resultados se aprecia
guedelos7 casos presentados, 6 sucedieron en el sexo mascu-
lino (54.5%) y 1 en el sexo femenino (9.1%).

Enrelaciéon alosresultadosde Lawry y Renwick, quienes
dicen que el paladar fisurado esraro (14%),° en estainvesti-
gacion se encontrd unaincidenciadel 27.3%. Y queel labio
y paladar fisurados, eslaentidad mas cominmente presenta-
da (78%),° afirmacion que este estudio confirma, a encon-
trar una incidencia del 63.6% en diferentes tipos de fisuras
|abiopalatinas.

L os resultados de estas observaciones, adiferenciade la
bibliografia consultada (Mazaheri y Donahue), que afirma
gue lasfisurastienden a ocurrir en tardias posiciones de na-
cimiento,'” fue que 5 nifios de los 11, fueron los primeros en
la linea de nacimiento y de la cuarta posicion en adelante
sblo se presentd un caso.

Knox, Ingalls, Mc Mahm y Mc Keown y Wolf y cols.,
desmienten el efecto de lalinea de nacimiento con la apari-
cion de fisuras | abiopal atinas. 103334

Esta investigacion no muestra unarelacion entre el peso
al nacer y la presentacion de fisuras, ya que el 36.4%, pesa-
ron entre 2,800-3,100 g, considerado como el promedio en
los nifios recién nacidos sin fisurasy sélo el 9.1 % con peso
menor a minimo, que va entre 2,000-2,300 g; a diferencia
de Greeney cols. quienes afirman que larelacion entre peso
al nacer y fisuras faciales son grandes.®

Algunos investigadores han encontrado relacion signifi-
cativaentrelaedad delos padresy lapresentacion de fisuras
faciales (Mazaheri, Mc. Mahan y Mc. Keown, Fraser y Cal-
nan, Rank Thompsony Knox, Greeny cols.y Mezkiny Pru-

Cuadro 4. Educacion de los padres. Hospital Central Militar.
Servicio de Odontopediatria.

Edades Padres %

Nivel cultural Padres %
15-19 0 0.0
20-24 2 18.2 Analfabetas 1 45
25-29 5 45.4 Primaria incompleta 2 9.1
30-34 1 9.1 Primaria completa 4 18.2
35-39 1 9.1 Secundaria incompleta 5 22.7
40-44 1 9.1 Secundaria completa 4 18.2
45-49 1 9.1 Bachillerato 6 27.3
Total 11 100.0 Total 22 100.0
Fuente: Directa. Fuente: Directa
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zansky);®17182934 | g5 observaciones de esta investigacion
muestran que: 4 de las 11 madres (36.4%), estuvieron entre
los 20-24 afios de edad y solamente 2 con més de 30 afios
(18.2%). Y que 5 delos padres (45.5%) estuvieron compren-
didos entre 25-29 afios y 4 (36.4%) con mas de 30 afios.

Conclusiones

L as fisuras |abiopal atinas son una de las malformaciones
congeénitas més frecuentes en | os seres humanos y de etiolo-
giamultifactorial. Se present6 unaincidenciade 1: 472 (11
casos de 5,188 nacidos vivos). En total el sexo masculino
fue el més afectado con 9 casosy sdlo 2 al sexo femenino.

El labioy paladar fisurado en cualquierade sus variantes,
fue € que se presentd con mayor frecuencia (7 casos), Si-
guiendo € paladar fisurado (3 casos) y por ultimo el labio
fisurado (1 caso). No se presenté ningun caso defisuras uni-
laterales derechas ni fisuras labiales bilaterales. Predomind
la fisura labiopalatina unilateral izquierda (completa o in-
completa) por presentarse en 9 de los casos.

Se observé un decremento de la incidencia en febrero,
marzo, mayo, agosto, septiembre, octubrey noviembre, y un
aumento en diciembrey julio. Con respecto alas estaciones
del afio, no se aprecian cambios considerables, ya que los
resultados son similares: En invierno 3 casos, en primavera
2 casos, en verano 3 casos 'y en otofio 3 casos.

No hay relacion entre el peso d nacer y lapresenciadefisu-
ras|abiopaatinas. Latendenciaal aumento delabio y/o paladar
fisurado fue significativamente aumentada en la primera posi-
cion de lalinea de nacimiento, habiéndose presentado 5 casos.

L os padres con més de 30 afios no tuvieron mayor influen-
ciaen € incremento de fisuras | abiopal atinas que los de me-
nosde 30 afios. L a cuarta parte aproximadamente delos nifios
afectados fueron hijos no deseados (3 casos). Radiaciones,
cuadros gripales y dolor de cabeza, en la historia obstétrica
tienen relacion con la aparicion de fisuras | abiopalatinas.

No se observo relacion directa entre un medicamento es-
pecifico administrado alamadrey la posibilidad de presen-
ciadelabio y/o paladar fisurado.

Lamayoriade casos se manejaron con obturador palatino
de acrilico, paramejorar su alimentacion principalmentey 5
de estos, se mangjaron ademas con reposicionador el astico
de premaxila o «bigotera» (gorro de telay resorte €l astico)
como tratamiento prequirdrgico.
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