UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de Posgrados

Nivel de conocimiento sobre el manejo odontologico de pacientes con
fisura labio palatina del gremio de odontopediatras del Ecuador para

el trimestre diciembre -febrero del afio 2021-2022.

Karla Salgado Rodriguez

Jose Miguel Pinto, Especialista en Odontopediatria

Director de Trabajo de Titulacion

Trabajo de titulacion de posgrado presentado como requisito para la obtencion del

titulo de Especialista en Odontopediatria

Quito, mayo de 2022



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ
COLEGIO DE POSGRADOS

HOJA DE APORBACION DE TRABAJO DE TITULACION
Nivel de conocimiento sobre el manejo odontoldgico de pacientes con
fisura labio palatina del gremio de odontopediatras del Ecuador para

trimestre diciembre-febrero del afio 2021-2022

Karla Salgado Rodriguez

Dra. Constanza Nahir Sanchez Davila

Especialista en Odontopediatria

Coordinadora del Programa de Odontopediatria

Dra. Paulina Aliaga Sancho

Especialista en Cirugia Oral

Decana del Colegio de Odontologia

Hugo Burgos, PhD

Decano del Colegio de Posgrados

Quito, mayo 2022



© DERECHOS DE AUTOR

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las Politicas y
Manuales de la Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Politica de
Propiedad Intelectual USFQ, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los
derechos de propiedad intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en

esas Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y publicacion de este
trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en la Ley Organica de

Educacién Superior.

Nombre del estudiante: Karla Salgado Rodriguez
Caodigo de estudiante: 00210054
Cl.: 1309125142

Lugar y fecha: Quito, mayo 2022



ACLARACION PARA PUBLICACION

Nota: El presente trabajo, en su totalidad o cualquiera de sus partes, no debe ser considerado
como una publicacidn, incluso a pesar de estar disponible sin restricciones a través de un
repositorio institucional. Esta declaracién se alinea con las practicas y recomendaciones
presentadas por el Committee on Publication Ethics COPE descritas por Barbour et al. (2017)
Discussion document on best practice for issues around theses publishing, disponible en
http://bit.ly/COPETheses.

UNPUBLISHED DOCUMENT

Note: The following graduation project is available through Universidad San Francisco de
Quito USFQ institutional repository. Nonetheless, this project — in whole or in part — should not
be considered a publication. This statement follows the recommendations presented by the
Committee on Publication Ethics COPE described by Barbour et al. (2017) Discussion
document on best practice for issues around theses publishing available on
http://bit.ly/COPETheses.


http://bit.ly/COPETheses

DEDICATORIA

A mis padres y mis hermanos, por ser mi motivacion para ser mejor personay
profesional. Este es nuestro logro.

A mi compafiero de vida Martin Iturralde, por su apoyo, su compromiso, paciencia y su
amor.

A mis amigas y gente querida por su incondicionalidad y granito de arena.

Y a mis abuelos, en donde su orgullo era y son mi motivacion.



AGRADECIMIENTOS

A mis profesores, Martha Pérez, Isabel Salazar, Nathaly Chavez, Paulina Sempertegui,
entre otros. Gracias por el carifio y la generosidad que demuestran en sus ensefianzas,
siempre innovando, exigiendo y motivando a sus alumnas; me llevo mucho de cada una
de ustedes.

A mi tutor José Miguel Pinto por su paciencia, su gran conocimiento y su amistad.
A la Dra. Constanza Sanchez, por siempre tener fe en mi, su amor al ensefiar y al

ayudar. Me llevo de usted siempre hacer las cosas con amor y ética. Gracias por su
amistad siempre.

Por ultimo, a mis compafieras de posgrado, por su amistad y su solidaridad gracias por

su apoyo siempre. Ha sido un honor compartir con ustedes, me llevo una linda amistad.



RESUMEN

La fisura de labio y paladar es una anomalia congénita resultante de una fusion
incompleta de los procesos palatinos entre la cuarta y doceava semana de vida
intrauterina, producto de una combinacion de factores genéticos y ambientales. Ocurre
aproximadamente en 1 de 700 nacimientos en el mundo, con una alta incidencia en
paises de Sudamérica como Bolivia, Ecuador y Paraguay. La alta prevalencia en
Ecuador, 14.97 de cada 10000 nacidos vivos, crea la necesidad de formar profesionales
especializados y capacitados para manejar pacientes con FLP y brindar la mejor
atencion a este grupo vulnerable. EI odontopediatra se ha considerado como un
profesional esencial que debe incluirse en el equipo de hendiduras labio palatinas, o
que nos lleva a evaluar el conocimiento del manejo odontolégico de pacientes
pediatricos con fisura labio palatina de los odontopediatras y residentes de
odontopediatria del Ecuador en el trimestre de diciembre del 2021 a febrero de 2022.
Materiales y métodos: Corresponde a un estudio de tipo observacional, descriptivo con
un disefio de campo no experimental, con una encuesta electronica transversal. La
encuesta se baso en 20 preguntas, estructuradas en cuatro dimensiones: 1)generalidades,
2)caracteristicas fisiologicas, 3) prevencién y 4)tratamiento, con alternativas de
respuestas correspondientes a la escala de Likert. La muestra estuvo conformada por 79
individuos entre especialistas y residentes de odontopediatria de las universidades del
Ecuador. Resultados: En base a las respuestas obtenidas se pudo deducir que el nivel de
conocimiento de los especialistas y residentes de odontopediatria del Ecuador en el
periodo de diciembre del afio 2021 a febrero del 2022, fue del 75%, con un 25% de
desconocimiento. Conclusiones: Un equipo multidisciplinario para el manejo de
pacientes con FLP, debe conformarse por profesionales con cualidades y aptitudes
basadas en conocimiento y experiencia en el manejo de pacientes con FLP
respectivamente.

PALABRAS CLAVES: Conocimiento, odontopediatras, fisura labio palatina.



ABSTRACT

Cleft lip and palate is a congenital anomaly resulting from an incomplete fusion of the
palatal processes between the fourth and twelfth week of intrauterine life, due to a
combination of genetic and environmental factors. It occurs in approximately 1 in 700
births worldwide, with a high incidence in South American countries such as Bolivia,
Ecuador and Paraguay. The high prevalence in Ecuador, 14.97 per 10,000 live births,
creates the need to train specialized and trained professionals to manage patients with
FLP and provide the best care to this vulnerable group. The pediatric dentist has been
considered an essential professional that should be included in the cleft lip and palate
team, which led us to evaluate the knowledge of pediatric dentists and residents of
pediatric dentistry in Ecuador on the management of pediatric patients with cleft lip and
palate in the quarter from December 2021 to February 2022. Materials and methods:
This were an observational, descriptive study with a non-experimental field design, with
a cross-sectional electronic survey. The survey was based on 20 questions, structured in
four dimensions: 1) general, 2) physiological characteristics, 3) prevention and 4)
treatment, with response alternatives corresponding to the Likert scale. The sample
consisted of 79 pediatric dentistry specialists and residents from the universities of
Ecuador. Results: Based on the answers obtained, it was possible to deduce that the
level of knowledge of the pediatric dentistry specialists and residents in Ecuador from
December 2021 to February 2022 was 75%, with 25% of ignorance. Conclusions: A
multidisciplinary team for the management of patients with FLP, should be made up of
professionals with qualities and skills based on knowledge and experience in the
management of patients with FLP respectively.

KEY WORDS: Knowledge, pediatric dentists, cleft lip and palate.
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INTRODUCCION

La fisura de labio y paladar es una anomalia congénita resultante de una fusion
incompleta de los procesos palatinos entre la cuarta y doceava semana de vida
intrauterina, producto de una combinacion de factores genéticos y ambientales (Varela,
2011). Esta malformacion puede ocurrir de manera aislada (no sindromica) o ser parte
de otras anomalias congeénitas o sindromes (sindromica) (Worth et al., 2017). Ocurre
aproximadamente en 1 de 700 nacimientos en el mundo, con una alta incidencia en
paises de Sudamérica como Bolivia, Ecuador y Paraguay. De acuerdo a registros del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Ecuador presenta una tasa de 14.97 de cada
10000 nacidos vivos (0,15%) (E. Lombardo-Aburto, 2017) (2017 Lombardo-Aburto,
2020).

Los pacientes con FLP, son determinados como un grupo heterogéneo tanto
clinica como genéticamente, sus fenotipos se definen por el tipo de fisura y se suelen
presentar otros signos clinicos menos significantes como defectos a nivel orbicular,
lengua y anomalias dentales. (PDFlib PLOP: PDF Linearization , Optimization ,
Protection Page Inserted by Evaluation Version Subclinical Features in Non-Syndromic
Cleft Lip with or without Cleft Palate ( CL / P ). Review of the Evidence That
Subepithelial Orbicularis Oris Muscle Defe, n.d.) Es por esto que presentan multiples
problemas de alimentacion y nutricion, enfermedades del oido medio, deficiencias de
audicion, problemas en el habla, anomalias dentofaciales y problemas psicosociales
(Revision, 2018). Segun la ubicacion del defecto, determinard el tipo de hendidura, por
ejemplo, cuando sucede a nivel de la fusion del paladar primario o medial se producira
una hendidura primaria, mientras que la falla dada entre los dos procesos del paladar
secundario, es decir de los procesos laterales, llevara a una hendidura palatina
secundaria (Weissler et al., 2016)

Una caracteristica usual en pacientes con FLP, principalmente en nifios y
adolescentes, es el alto riesgo de presentar caries dental y enfermedad periodontal
(Chopra et al., 2014)(Boloor & Thomas, 2010)(Shashni et al., 2015). Worth V (2017) y
Sundell AL (2018), comprobaron que los pacientes con FLP presentan un mayor indice
de caries (CPO), en comparacién con nifios sin esta anomalia. Dentro de las principales
causas encontramos, la presencia de una higiene oral deficiente, dificultad para

cepillarse alrededor del sitio de la hendidura, la denticion desalineada en el maxilar y el
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acceso limitado después de la reparacion quirurgica del labio superior. Ademas, se ha
demostrado que la ortopedia y la ortodoncia facilitan la colonizacion temprana de S.
mutans y Lactobacilo, por lo que el uso de aparatologia en fases de denticién temprana,
mixta y/o adulta facilitan el aparecimiento de lesiones cariosas (Hlongwa et al.,
2019)(Richter et al., 2011)(Worth et al., 2017)(A. L. Sundell et al., 2018).

La Asociacion Americana de Odontopediatria y la Asociacion Americana de
Paladar Hendido enfatiza la necesidad del manejo en equipo multidisciplinario de
especialistas para tratar pacientes con FLP. Es decir, que campos como la medicina,
cirugia, odontologia, psicologia, trabajo social, logopedia, entre otros, deberan tener la
capacidad de manejar y tratar a pacientes con FLP, trabajando como un sistema unido y
coordinado (Shaye et al., 2015)(“Standards for Approval of Cleft Palate and
Craniofacial Teams,” 2019)(Evaluation & Differences, 2018). El papel del
odontopediatra en el equipo multidisciplinario de pacientes con FLP, comienza desde el
periodo prenatal y neonatal hasta la denticién permanente (Kaul et al., 2017). Este esta
directamente familiarizado con el manejo y el cuidado oral del bebé, en donde incluye
la promocidn, orientacion del cuidado oral y de lactancia anticipada prenatal y posnatal,
técnicas de prevencidon y educacién oral desde la aparicion de su primer diente,
tratamientos restaurativos y en algunos casos la aparatologia pre quirurgico (Alzain et
al., 2017)(Freitas et al., 2012)(Mossey et al., 2009)(Samman et al., 1994). La necesidad
odontoldgica de los pacientes con FLP es muy diferente a las de la mayoria de
pacientes, los odontdlogos generales no van a estar familiarizados en ciertos
tratamientos clinicos y en el manejo de pacientes no colaboradores, por lo que derivar a

un especialista va ser necesario (Gallagher, 2020).

La intervencion odontoldgica més temprana inicia en las primeras semanas de
vida con un tratamiento ortopédico infantil, el cual puede ser dado por un
odontopediatra u ortodoncista. Su objetivo es restablecer la relacién anatomica entre el
esqueleto, los cartilagos y los tejidos blandos y de esta manera mejorar los resultados
quirargicos posteriores (Yates et al., 2020). En ciertos grupos de FLP la aparatologia
prequirudrgica esta en desuso, esto se debe a que no se ha demostrado una efectividad en
el aumento de peso de nifios con FLP, por lo que su primera intervencion es la
reparacion quirargica del labio (Britton et al., 2011). También algunos estudios en el

2005, indicaron que la ortopedia prequirargica los primeros dias de vida, puede tener un
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impacto adverso del crecimiento del maxilar demostrando ser a largo plazo una

intervencion no eficaz (Brattstrom et al., 2005; Mglsted et al., 2005).

Entre los 10 y 18 meses de pacientes con FLP se realiza generalmente una
palatoplastia, reparacion del paladar primario con hendidura, con el objetivo de
conseguir un crecimiento y desarrollo del paladar sin restricciones. Durante este periodo
hasta los 12 afios de edad el odontopediatra deberd llevar a cabo controles, cada 6
meses, de higiene oral, prevencion y de ser el caso, tratamiento odontologico para evitar
patologias e infecciones en la cavidad oral (Yates et al., 2020). Se ha declarado que
cualquier procedimiento quirtrgico, no debe ser realizado hasta que las encias se
declaren saludables, ya que la salud gingival preoperatoria del paciente con FLP puede
determinar el éxito de las cirugias proximas (Bragd et al., 1987) (Samman et al.,
1994)(Freitas et al., 2012)(Mossey et al., 2009). De igual manera si existe una infeccién
dental o una pérdida dental, la ausencia de carga funcional dsea, puede conducir a una
atrofia de la encias, o del injerto, a causa de su desuso (Eichhorn et al., 2009).

Los pacientes con FLP presentan arcos maxilares asimétricos y colapsados y por
ende manifiestan mordidas cruzadas posterior y anterior. El odontopediatra u
ortodoncista requieren expandir ese maxilar, con el fin de prepararlo para el
procedimiento de un injerto 6seo maxilar a partir de los 5 y 10 afios de edad (Yates et
al., 2020). El objetivo de un injerto 6seo maxilar es poder proporcionar el cierre de la
fistula nasal para que pueda establecerse la base de lo que es la fosa nasal y por ende
una erupcion normal y el mantenimiento de la denticion de la zona afectada (Precious,
2009).

Duran y colaboradores coinciden con lo anteriormente expuesto. Dentro de las
alteraciones méas frecuentes en los nifios con hendidura estan: caries dental, la
hipoplasia, la maloclusién y la gingivitis en infancia temprana (Durhan et al., 2019). Es
por esto que, en el Reino Unido, el odontopediatra se ha considerado como un
profesional esencial que debe incluirse en el equipo de hendiduras labio palatinas. El
asesoramiento preventivo general a los padres dentro del primer afio de vida del nifio
con FLP y servicios dentales pediatricos durante toda la infancia y adolescencia,

proporciona una alta calidad de atencion (Mc Donagh et al., 2000)(Gallagher, 2020).
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Hoy en dia la especialidad de odontologia pediatrica no estd representada de
forma rutinaria en el equipo de fisura labio palatina, el 39% de padres de nifios con FLP
manifiesta que resulta dificil acceder a un odont6logo especializado en servicios
nacionales de salud (Gallagher, 2020). Estudios indican que los odontologos generales
suelen ser los responsables de la salud oral y la adaptacion a la consulta de estos
pacientes, y en muchos de los casos el ortodoncista es el especialista que elabora y
proporciona el tratamiento de la aparatologia pre quirdrgica y posquirdrgica junto el
manejo de la salud oral de estos pacientes (Gallagher, 2020)(Alzain et al., 2017)(Freitas
etal., 2012).

Para poder incentivar a la participacion del odontopediatra en el grupo de FLP y
determinar una alta calidad de atencidn hacia estos pacientes, habra que indagar sobre el
nivel de conocimiento de los futuros y actuales odontopediatras que manejan pacientes
pediatricos con FLP. Diferentes estudios de diferentes partes del mundo (Corea,
Nigeria, Egipto y Lima) evaluaron el nivel de conocimiento sobre el manejo
odontoldgico de pacientes con FLP en diferentes profesionales como ortodoncistas,
cirujanos plasticos, cirujanos maxilofaciales y odontdélogos. Y coincidieron con la
necesidad de mejorar la formacién de los futuros profesionales que manejaran pacientes
con FLP y que la unificacion de criterios clinicos y terapéuticos para el manejo de
pacientes con FLP debe comenzar desde las instituciones. (Cho et al.,
2012)(Akinmoladun et al., 2017) (Abulezz et al., 2019)(Gopalakrishna & Agrawal,
2010)(Nacional et al., 2015)

En Ecuador, el nivel de conocimiento de los profesionales especialistas en
odontologia pediatrica sobre el manejo odontoldgico de pacientes con FLP no ha sido
evaluado. Tres Universidades a nivel nacional cuentan con la preparacion de
especialistas en odontologia pediatrica. Solo uno de ellos cuenta con la capacitacion
sobre el manejo de pacientes con FLP. La alta incidencia de nifios con FLP que tiene el
Ecuador, crea la necesidad de formar profesionales especializados y capacitados para

manejar pacientes con FLP y brindar la mejor atencion a este grupo vulnerable.

La evaluacion del nivel de conocimiento de los profesionales especialistas en
odontopediatria y los futuros odontopediatras del Ecuador, sobre el manejo de pacientes

con FLP, busca determinar la calidad de atencion en pacientes con FLP en Ecuador.
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Basandose en esto se formula la siguiente pregunta ¢Cual es el nivel de conocimiento
del manejo odontoldgico de pacientes pediatricos con fisura labio palatina de los
odontopediatras y residentes de odontopediatria del Ecuador en el periodo de diciembre
del 2021 a febrero de 2022?

OBJETIVOS
Objetivo General
Evaluar el nivel de conocimiento del manejo odontoldgico de pacientes con

fisura labio palatina que tiene el gremio de Odontopediatras del Ecuador para el

trimestre diciembre- febrero del afio 2022.

Objetivos Especificos

o Determinar la inclusion y vinculacién de los odontopediatras del Ecuador en el
equipo multidisciplinario de atencién al paciente FLP.

o Establecer los conocimientos generales sobre los pacientes con FLP que tiene el

gremio de odontopediatras del Ecuador.

o ldentificar el abordaje de tratamiento odontolégico en pacientes con FLP del

gremio de odontopediatras del Ecuador.

o Socializar los resultados obtenidos para generar un cambio cientifico,
académico y social con respecto al manejo odontoldgico de pacientes con fisura

labio palatina en el gremio de odontopediatras del Ecuador.
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HIPOTESIS

Hipétesis nula (Ho)

El gremio de odontopediatras del Ecuador para el trimestre diciembre- febrero
del afio 2022, no presenta un nivel de conocimiento aceptable sobre el manejo

odontolégico en pacientes con FLP.

Hipétesis alternativa (Ha)

El gremio de odontopediatras del Ecuador para el trimestre diciembre- febrero
del afo 2022, presenta un nivel de conocimiento aceptable sobre el manejo

odontolégico en pacientes con FLP.
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JUSTIFICACION

La alta incidencia de fisura labio palatina en Ecuador, exige la necesidad de un
grupo de profesionales capacitados especialmente en hendiduras craneofaciales. La
complejidad de deformidad congeénita de pacientes con FLP requiere de un manejo
multidisciplinario de profesionales experimentados especialmente en esta anomalia.
(Kaul et al., 2017).

Hoy en dia, el rol del odontopediatra se ha convertido en una parte esencial
dentro del equipo de FLP. Diferentes protocolos del manejo de pacientes con FLP
involucran la participacion de un odontopediatra con el objetivo de dar una calidad de
atencion a estos pacientes. (Kaul et al., 2017)(Rivkin et al., 2000)(Khan & Midlands,
2020)(GANESH et al., 2012)(Rangeeth et al., 2013) Existen estudios donde evallan el
conocimiento de profesionales especialistas que manejan pacientes con fisura labio
palatina, como ortodoncistas, cirujanos plasticos, cirujanos maxilofaciales y
odont6logos generales; con el fin de determinar si su conocimiento sobre el manejo de
pacientes con FLP coincide con consensos existentes en la literatura actual. (Cho et al.,
2012)(Akinmoladun et al., 2017) (Locke & Bishop, 2011)(Gopalakrishna & Agrawal,
2010) Actualmente, no se han encontrados estudios que evalten el conocimiento de los
odontopediatras para el manejo de pacientes con FLP en Ecuador.

Por lo tanto, con la siguiente investigacion se busca evaluar si el nivel de
conocimiento del manejo odontoldgico de pacientes con fisura labio palatina que tiene
el gremio de odontopediatras del Ecuador para el trimestre diciembre- febrero del afio
2022, es aceptable con respecto a los conocimientos y protocolos actuales sobre el
manejo de pacientes con FLP. Asimismo, determinar la necesidad de reorientar criterios
de ensefianza sobre el manejo de pacientes con FLP, dirigidos a futuros profesionales
especialistas en odontopediatria, con el objetivo de mejorar la calidad de atencion
pacientes con FLP en Ecuador. Adicionalmente, se busca motivar la realizacién de
futuras investigaciones con el fin de establecer programas de formacion en
odontopediatria para pacientes con FLP en Ecuador, para fomentar la participacion de

estos en el equipo de FLP.
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MARCO TEORICO

Incidencia y concepto de la fisura labio palatina

La fisura de labio y paladar es una anomalia congénita resultante de una fusion
incompleta de los procesos palatinos entre la cuarta y doceava semana de vida
intrauterina, producto de una combinacion de factores genéticos y ambientales. (Varela,
2011) Es una de las anomalias de cabeza y cuello mas frecuentes en el mundo, la
prevalencia es de 1 de 700 nacimientos, pero varia mucho dependiendo de la zona
geogréfica, las etnias y el tipo de hendidura. (Geneser & Allareddy, n.d.) (Worth et al.,
2017)

Se conoce que las etnias asiaticas y amerindias tienen mayores tasas de
prevalencia al nacer, con 1 de cada 500 nacidos. Mientras que las poblaciones europeas
presentan una menor prevalencia con 1 de cada 1000 nacidos, al igual que los paises de
origen africano con 1 en 2500 nacidos (Geneser & Allareddy, n.d.). Las tasas més altas
se registran en la Columbia Britanica (25-31 por cada 10.000 nacidos vivos), Finlandia
(15 a 31 por cada 10.000 nacidos vivos) y Malta con una tasa de prevalencia de 14 por
cada 10.000 nacidos vivos. En Estados Unidos la prevalencia general de FLP es de 5,9
por 10.000 nacidos vivos y se estima que es de 3,18 por 10.000 para la FLP no
sindromica Las tasas mas bajas se registran en Sudafrica, Colombia y Cuba con

prevalencias de 1.93, 1.69 y 1.35 por cada 10.000 nacidos vivos (Burg et al., 2016).

Ahora, la gravedad de la hendidura también puede estar relacionados con el
tamafio de los procesos faciales, ya que el tamafio del proceso frontonasal va a
contribuir a su capacidad de contacto con los procesos vecinos. Por ejemplo, en el 2016
Burg y colaboradores determinaron que los procesos frontonasales intrinsecamente méas
pequefios, se da debido a la combinacién de una cara media mas pequefia con una cara
superior mas ancha, es decir una cabeza braquicéfala con un paladar eliptico; como se
encuentran generalmente en los asiaticos. Esta caracteristica en los procesos
frontonasales, pueden contribuir a que sus de hendiduras sea mas alta. Los africanos
mientras tanto, presentan narices mas anchas y grandes que implica un proceso
frontonasal mas grande y un paladar grande, contribuyendo a su menor frecuencia de
hendiduras. (Burg et al., 2016)
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En el 2015 se indicé que aproximadamente el 35% de los pacientes con FL/P
presentan otra anomalia congénita. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015) La FLP a
puede presentarse de forma aislada (61,6%), o asociado con anomalias congénitas o
sindromes genéticos (38,4%). (Worley et al., 2018) (Geneser & Allareddy, n.d.) Las
hendiduras pueden afectar al labio, al alvéolo y al paladar en varias combinaciones. La
mitad de las fisuras oro faciales afectan tanto al paladar como al labio, mientras que las
fisuras aisladas de paladar se presentan con menor frecuencia (1 de cada 1500 nacidos
vivos en U.S.A). (Geneser & Allareddy, n.d.) Estudios en el 2016 indican que el paladar
hendido de forma aislada es la menos comun, aproximadamente el 33% de todas las
hendiduras orales y afectando 1 y 25 de cada 10.000 recién nacidos en todo el mundo.
(Burg et al., 2016) En lo que respecta a la ubicacion de las hendiduras, la afectacion del
lado izquierdo se da con mayor frecuencia que la del lado derecho. (Mossey et al.,
2009)

La Organizacion Mundial de la Salud ha informado de que la proporcion de
varones afectados con respecto a las mujeres es de 0,93 (IC 95%: 0,89-0,96),
registrando una frecuencia mayor en las mujeres que en los hombres. Una de las
explicaciones a este fendmeno corresponde a las hormonas sexuales femeninas. Burg et
al, indica que las hormonas sexuales femenina puede desempefiar un papel en el
aumento de las hendiduras tanto en labio como en el paladar. De igual manera el
momento de la fusion del paladar va a diferir entre hombres y mujeres. Se conoce que
en el caso de las mujeres la fusion del paladar se da una semana mas tarde que el
masculino, pudiendo influenciar en un riesgo mas alto en presentar una hendidura. De
igual manera este mismo autor establece que los patrones de herencia sugeridos para la
hendidura palatina son el autosémico dominante y el recesivo ligado al cromosoma X.
La afeccidn recesiva ligada al cromosoma X se ve mas en mujeres. Esto se debe a que
existe una inactivacion del cromosoma X en el Gtero de las mujeres que puede explicar
el mayor espectro de fenotipos observados en el género femenino. Esto se puede dar en
un 50% de posibilidad dejandolas menos afectadas o no afectadas en lo absoluto,
considerando que las mujeres también van a presentar un doble riesgo de heredar un

cromosoma X mutado. (Burg et al., 2016)
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Anatomia

El paladar humano es una estructura anatomica que conforma el techo de la
cavidad oral. Esta divido en paladar duro 6seo y paladar blando fibromuscular. El
paladar duro se conforma por estructuras dseas y se divide en una porcién anterior o
primaria y una secundaria o posterior. El paladar primario es una zona triangular del
paladar duro, se extiende por delante del agujero incisivo e incluye la premaxila, una
porcion de la cresta alveolar, asi como los cuatro dientes incisivos, el labio, la punta
nasal y la columela. El paladar secundario/posterior/blando/velo se extiende
posteriormente desde el foramen incisivo hasta el conducto nasal de la faringe,
incluyendo paladar duro, blando y uvula. (Evaluation & Differences, 2018) (Taib BG,
Taib AG, Swift AC, 2015) (Geneser & Allareddy, n.d.) (Burg et al., 2016)

_— Primary palate
- Incisive foramen

-7 _-Palatoglossal arch

- (ant.tonsillar piltar)

L/ “Palatopharyngeal arch
(post. tonsillar pillar)

Figura 1. Paladar primario y paladar secundario. (Taib BG, 2015)

El paladar blando es una pared fibromuscular posterior al paladar duro y esta
formado por cinco pares de mdasculos: palatogloso, palatofaringeo, el elevador
velopalatino, el tensor velo palatino y el uvular. EI muasculo palatogloso y
palatofaringeo son superficiales a nivel oral y ayudan a atraer el paladar blando hacia
abajo y las paredes faringeas laterales hacia adentro. Mientras que los uvulares,
ubicados a mas profundidad, empujan la Gvula hacia adelante y arriba. El tensor velo
palatino tensa y deprime el paladar blando abriendo también la trompa de Eustaquio. El
musculo mas grande de este grupo, es el elevador velo palatino, el cual eleva el paladar

blando y abre secundariamente la trompa de Eustaquio. (Burg et al., 2016)
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Segun estudios, el masculo con mayor afectacion de hendidura es el elevador del velo
del paladar. Cuando existe una hendidura este musculo suele unirse a nivel de la cara
lateral y posterior del paladar blando, atravesando el velo y fusionandose en la linea
media del velo, lo que ocasionaria una deficiente funciéon del tubo auditivo y una
disminucion de ventilacion a nivel del oido medio. (Evaluation & Differences, 2018)
(Schénmeyr & Sadhu, 2014)

Embriologia

El desarrollo embrionario del paladar sucede entre la 4ta y la 12va o 13va
semanas de vida intrauterina. Durante este tiempo la formacién morfoldgica bésica de la
cara se da con la fusion de cinco prominencias faciales basicas o primordios faciales
que se estan formando alrededor de la cavidad bucal primitiva (estomodeo). Entre ellos
estan: el proceso frontonasal, que constituye el techo del estomodeo o el paladar
primario, dos procesos maxilares formando las paredes laterales del estomodeo y los
dos procesos mandibulares correspondientes al piso de la cavidad bucal formaran juntos
el paladar secundario. (Luis et al., 2009)(Vellini, 2001) (Burg et al., 2016)

Estas prominencias se derivan de la cresta neural, maduran independientemente
hasta contactar entre si y por medio de sus epitelios se llegan a fusionar alrededor de la
7ma semana. En el caso de los procesos mandibulares, se fusionaran aproximadamente
en el dia 26, formando lo que seré el mentdn en el adulto. Mientras que la fusion de las

prominencias nasal medial con la prominencia maxilar, dara lugar para la formacion de

la nariz, labio y paladar del adulto a la 5ta semana embrionaria. (Luis et al.,

2009)(Vellini, 2001) (Geneser & Allareddy, n.d.)(Burg et al., 2016)
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El paladar primario comienza a formarse a las cinco semanas de edad
gestacional continuando hasta la doceava semana embrionaria. El paladar primario se
forma alrededor de las placodas olfativas en desarrollo, por una rapida proliferacion del
epitelio lateral controlada por el gen FGF, la BMP, el SSH vy el &cido retinoico (Burg et
al., 2016). Posteriormente, la fusion de la apofisis nasal media, nasal lateral y el maxilar
se forma el labio superior y el paladar primario (semana 6 y 7). La separacion de las
cavidades oral y nasal se produce por la fusién del proceso frontonasal y los procesos
maxilares. La fusion requiere un crecimiento coordinado entre los procesos y la
apoptosis del epitelio que forma el puente nasal transitorio (aleta). Esto sucede antes
que las apofisis laterales nasales se unan al maxilar, sufriendo una division mitética que
hace que ya desde este punto sean susceptibles a sufrir alteraciones teratogénicas o de
crecimiento, dando lugar a defectos primarios del paladar (Taib BG, Taib AG, Swift
AC, 2015).

La fisura en el paladar primario se produce entre el paladar primario y
secundario en el foramen incisivo que separa los incisivos laterales y los dientes
caninos. La deficiencia mesenquimatosa inicial, el retraso de la osificacion, la
disminucion del volumen de la premaxila, el aumento de la apoptosis o el incremento de
la reabsorcion 6sea debido a la falta de fuerzas funcionales en el paladar primario

pueden provocar una hendidura en la zona (Burg et al., 2016).

La fusion del paladar secundario se produce de anterior a posterior, comenzando
en el agujero incisivo y concluyendo con la fusion uvular. Desde la octava semana los
dos blogues palatinos rotan desde una posicion vertical a los lados de la lengua. Con la
extension de la cabeza y el crecimiento de la mandibula, la lengua se retira, lo que
permite que los blogues o estantes palatinos se unan en una linea media. Siguiendo
posteriormente a la fusion en la linea media del paladar duro y blando y se elevan a una
posicién horizontal. Es decir que comienzan a fusionarse alrededor de la séptima
semana de embriogénesis, poco después de la fusién del paladar primario, comenzando
su fusidn a nivel del agujero incisivo (octava semana embrionaria) y terminando en la
Uvula (duodécima semana embrionaria). Este movimiento suele verse ligeramente
retrasado en el género femenino. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)(Worley et al.,
2018)(Geneser & Allareddy, n.d.)(Burg et al., 2016)
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Figura 3. Formacion del paladar secundario. (Taib, 2015)

La hendidura del paladar secundario puede surgir por un fracaso de los bloques
palatinos para cambiar de posicion o fusionarse, lo cual puede deberse a factores
genéticos, mecanicos o teratogénicos que puedan alterar el crecimiento, la rotacion,
migracion y fusion de las prominencias. Entre estos factores que impidan el contacto
entre los bloques palatinos se encuentran: un retraso en la rotacion hacia una posicion
horizontal, un tamafio reducido de los bloques palatinos, acumulacion deficiente de
matriz extracelular, retraso en el crecimiento de las prominencias mandibulares, la
extension de la cabeza o morfologia craneofacial anormal, desarrollo anormal del
primer arco, obstruccion del movimiento lingual, secundario a una retrognatia
mandibular y rotura del saco amniotico que conduce a una postura de la cabeza y el

cuerpo del feto gravemente constrefiidos. (Burg et al., 2016)

Por lo tanto, al final de la décima semana, el paladar primario, el paladar
secundario y el tabique nasal ya se han fusionado. (Tewfik et al., 2012) La presencia de
una fisura labial se da durante la fusion de los maxilares, ya que estos aumentaran de
volumen migrando en direccion medial, haciendo que los procesos nasales internos se
vayan acercando entre si en el plano medio. La fusién epitelial dara lugar al labio
superior y la parte media de la nariz, por lo tanto, si la fusidbn no ocurriera nos

encontrariamos con la presencia de una fisura labial. (Nacional et al., 2015)

Las hendiduras palatinas abarcan muchos grados de gravedad y pueden variar

incluyendo o no el paladar blando, duro y el alvéolo. El grado de la hendidura del
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paladar serd una consecuencia del momento del desarrollo fetal en el que se interrumpio
la formacion. Ahora es importante considerar que el paladar femenino se cierra una
semana mas tarde que el masculino, lo que aumenta el riesgo de formacion de paladar
hendido. Se demostrd en el 2008 que la semana critica de cierre de paladar es en

varones la 7ma semana y en mujeres la 8va semana. (Burg et al., 2016)

Etiologia de la fisura labio palatina

La etiologia de la FLP se atribuye a factores hereditarios y ambientales
asociados con el desarrollo de la anomalia. La genética desempefia un papel muy
importante, pero se sabe que este no es el unico factor determinante para que un nifio
desarrolle o no hendidura. Esta puede ocurrir de forma aislada (61,6%), o asociado con
anomalias congénitas o sindromes genéticos (38,4%). (Worley et al., 2018) (Geneser &
Allareddy, n.d.)

Para la formacion del paladar primario y secundario se necesita de una
migracion de células de la cresta neural hacia los diferentes complejos craneofaciales y
faringeos. Segun estudios en animales en el 2006, esta migracién de células esta
determinada por eventos inductivos del cerebro, las cuales dependeran de un complejo
patron de sefializacion genética que incluye genes como Hox, Ssh, Otx, Gsc, Dix, Msx,
Lhx y Prrx. Cuando existe una deficiencia en la migracién o proliferacion de las células
de la cresta neural daran origen a diversas malformaciones craneofaciales incluyendo la
FLP. (Burg et al., 2016)

Muchas teorias también sugieren que algunas hendiduras del paladar secundario
se producen por que la lengua interviene e impide la elevacion y una fusion posterior de
los blogues palatinos. (Tewfik et al., 2012) El crecimiento deficiente de uno o ambos
procesos 6seos provoca una dificultad el contactar con su homélogo, o un contacto
extremo de las dos estructuras por una falta de fusién de sus epitelios. La presencia de
quistes, fistulas o tumores, originarios de una reabsorcion parcial del epitelio, pueden
crear una anomalia orofacial. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)
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Factores congénitos y sindromicos:

Las anomalias asociadas mas comunes que se observan en pacientes con FLP
incluyen defectos cardiacos congénitos (31,1%), deformaciones orofaciales (22,4%),
hidrocefalia (11,2%) defectos del tracto urinario (9,7%) y polidactilia (9,2%). Dentro de
los sindromes genéticos asociados con FLP se han encontrado 200 sindromes que se
asocian con fisura labial y 400 con fisura palatina. (Worley et al., 2018)(Burg et al.,
2016)

El sindrome mas frecuente asociado a la fisura labio y paladar es el sindrome de
Van der Woude, representando el 2% de todos los casos de FL/P, mientras que el
sindrome mas frecuente asociado a la fisura palatina es el sindrome de 22911 o de
DiGeorge. Este sindrome suele asociase con la secuencia de Pierre Robin. Cuando la
secuencia de Pierre Robin se presenta sola no se la considera sindromica. Otro estudio
afirma que el sindrome genético mas asociado a hendiduras orofaciales son el sindrome
CHARGE (CHDY), el sindrome velocardiofacial (TBX1, COMT) y el sindrome de
Apert (FGFR2). (Burg et al., 2016)

A través de la compresion de estos sindromes se han identificado muchos genes
que pueden contribuir a la etiologia de FLP no sindrémico. Sin embargo, no se ha
establecido un gen aislado como Unica causa. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)
Existen estudios que indican que los pacientes que tienen el marcador genético del
sindrome de FLP no siempre muestran todos los rasgos caracteristicos y pueden
también mostrar rasgos adicionales. Las investigaciones han demostrado que algunos
genes responsables de la FLP sindromica también puede ser genes candidatos para la
FLP no sindromica, indicando ademdas que estas condiciones pueden representar

diferentes expresiones de un Unico espectro. (Burg et al., 2016)

Factores hereditarios:

Se han descubierto varios genes influyentes, tres de ellos (gen 22 factor de
transcripcion T-box, gen 1 receptor de polio virus y el gen 6 factor de regulador de
interferon IRF6), son responsables de causar una hendidura labial o palatina sindromica
ligado al cromosoma X, como son el sindrome de displasia ectodérmica, sindrome de

Vander Woude (VWS) y sindrome pterigion popliteo. (Burg et al., 2016)
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Estos genes también influencian en FLP no sindrémicos. La presencia de una
mutacion en IRF6 esta asociada al aumento en el riesgo de tener un nifio con FL/P de
4% a 6%, el riesgo de una aparicion de hendidura aislada del 50% y el riesgo de una
transmision mendeliano dominante (VWS). La hendidura labio palatina no sindrémica
es vista con una mayor prevalencia en Asia y baja en Africa. (Kaul et al., 2017) Un
estudio centrado en la FLP no sindromica, los resultados en 24 familias tailandesas,
mostraron una vinculacion sugestiva para los loci 1p34, 2p24-p25 y 12g21lpara el
paladar hendido. (Burg et al., 2016)

En el caso de una hendidura no sindromica, el riesgo de que los padres no
afectados con un nifio con FL/P, tengan otro hijo afectado es del 4%, del mismo modo
si uno de los padres esta afectado por una hendidura no sindromica, la probabilidad de
tener un hijo afectado es del 4%. En el caso de que el padre y un hermano estén
afectados, el riesgo de que se forme una hendidura en los siguientes hijos es del 14%.
En el caso de un paladar hendido aislado, se ha demostrado una afectacion de
agrupacion familiar, para la FL y/o P se estima un 60% de concordancia en gemelos
monocigéticos y un 10% en gemelos dicigéticos. (Taib BG, Taib AG, Swift AC,
2015)(Worley et al., 2018)

Factores ambientales:

Dentro de los factores ambientales involucrados estd el tabaquismo y el
consumo de alcohol de la madre durante el embarazo. Se estima que el tabaquismo
contribuye al 4% de las hendiduras labio y/o paladar. En un metanalisis reportado se
encontré que el tabaquismo pasivo también presentaba un riesgo para la FLP no
sindromica. (Sabbagh et al.,, 2015) El consumo de esteroides, anticonvulsivos
(fenobarbital y fenitoina) y retinoides, al igual que deficiencias nutricionales (zinc,
acido fdlico y vitamina A), infecciones viricas, diabetes y edad de la madre en
concepcién también son factores ambientales que aumentan el riesgo del paladar
hendido principalmente aislado. (Yates et al., 2020)(Taib BG, Taib AG, Swift AC,
2015)(Gatti et al., 2017)(Worley et al., 2018) En el 2011 se publico un estudio donde no
se encontrd ninguna relacién significativa entre la presencia de FLP con la edad de la
madre. (Britton et al., 2011) Estudios, presentan evidencia en donde mujeres mayores
de 35 afios de edad presentaban un mayor riesgo de que su hijo tuviera FLP, las mujeres
mayores de 39 afios presentaban el triple de riesgo a presentar esta anomalia, y los



33

matrimonios consanguineos también han aumentado el riesgo de nacimientos con FLP.
(Kaul et al., 2017)(Herkrath et al., 2012)

Burg y colaboradores, determinan que las odds ratio del uso de corticoesteroides
en madres embarazadas, tanto para la FLP sindromica como no sindrémica, son mas
significativas que el tabaquismo, consumo de alcohol de la madre y la deficiencia de
acido fdlico. Siendo también identificada el estrés de la madre embarazada frente al
acontecimiento de una muerta de un pariente cercano (duelo durante el periodo
prenatal) como un aumento en el riesgo de hendiduras orales. Esto puede deberse a los
niveles de cortisol aumentados por la presencia del estrés. Como se ha mencionado la
exposicién materna a corticoesteroides, tanto de origen endégeno como iatrogénico, es

un factor de riesgo potencial de FLP. (Burg et al., 2016)

Estudios en animales en el 2015 demostraron que el desacoplamiento de los
procesos celulares embrionarios que gobiernan el tercio medio facial, a través de
alteraciones en proteinas como la sonic Hedehog, morfogenética dsea y crecimiento de
los fibroblastos, puede dar lugar a la presencia de labio y/o paladar hendido o una
hendidura palatina aislada (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015). Se ha observado
también diferencias en la morfologia del cerebro en pacientes con hendiduras orales e
incluso volumenes cerebelosos reducidos (Burg et al., 2016). Los nifios con FLP tienen
una tasa de mortalidad 15 veces mayor en comparacion con la poblacién general y un

riesgo de 10 veces mayor en comparacion con otras hendiduras. (Kang et al., 2012)

Clasificacion de la fisura labio palatina

La FLP tiene una larga historia de sistemas de clasificacion variados y a veces
contradictorios. En 1931 Veau, agrupo las hendiduras palatinas basadas en la posicion
anatomica: 1) hendidura del paladar blando, 2) hendiduras del paladar duro y blando, 3)
labio y paladar hendido unilateral y 4) hendiduras labio y paladar hendido bilateral. Hoy
en dia, aunque esta clasificacion se sigue usando, no aborda hendiduras primarias del
paladar ni distingue las hendiduras incompletas frente a las completas del labio y
paladar. (Geneser & Allareddy, n.d.)(Yates et al., 2020)(Burg et al., 2016)
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Figura 4. Clasificacion de hendidura palatina. 1) hendidura incompleta de paladar secundario. I1) hendidura
completa de paladar secundario. I11) hendidura completa unilateral de paladar primario y secundario. 1V)
hendidura completa bilateral paladar primario y secundario. (D. Yates, 2020)

Las hendiduras pueden clasificarse por su lateralidad, en unilateral (izquierda o
derecha) o bilateral, segun afecte a uno o ambos lados, siendo la unilateral mas comun
que la bilateral. (Shaye et al., 2015) También puede clasificarse en funcién de su
extension: completa o incompleta y afecta al labio y/o paladar en varias combinaciones.

Una hendidura incompleta del labio, por ejemplo, no afecta a todo el grosor del
labio, si no que tiene una banda de tejido intacta a lo largo de le hendidura. Mientras
que la hendidura completa, ya implica todo el grosor vertical del labio y se asocia con
una hendidura del alvéolo. La hendidura completa del paladar en cambio implica tanto
el paladar primario como secundario y el alveolo. (Yates et al., 2020) (Geneser &
Allareddy, n.d.) El paladar primario y el labio, presenta origenes de desarrollo distintos
que el paladar secundario, es por esto que las hendiduras de estas areas pueden
subdividirse en FL/P (60%) y paladar hendido aislado (40%), las cuales son Unicas en el
punto de vista epidemiolégico, embriolégico y etioldgico. (Taib BG, Taib AG, Swift
AC, 2015)

Kriens modificando la version de Veau introduce una clasificacion
palindromica, sistema que se utiliza actualmente en el registro de resultados de la
American Cleft Palate and Craniofacial Association. Este consiste en usar las iniciales
LAHSHAL, describiendo la anatomia bilateral del: labio (L), alvéolo (A), paladar duro
(H) y paladar blando (S) de derecha a izquierda. EI primer caracter corresponde al labio
derecho del paciente y el ultimo al labio izquierdo. Este codigo indica la hendidura

completa con una letra mayuscula y la hendidura incompleta con una letra minuscula.
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Es decir que una hendidura completa unilateral derecha del labio, alvéolo, paladar duro
y blando seria: LAHS. (Burg et al., 2016)

Una forma de paladar hendido puede también ser la hendidura submucosa, la
cual es una deformidad en la que se presenta una unién muscular defectuosa a través del
paladar blando pero la mucosa oral esta intacta, representandose como una Gvula bifida,
una espina nasal posterior ausente y una banda transparente de mucosa en la linea media
del paladar, llamada zona pelicida. Esta anomalia es dificil de diagnosticar en la etapa
prenatal, por lo que su exploracion clinica ayudara a identificarla al nacer, aunque la
mayoria de veces se diagnostica por un habla hipernasal del paciente. Este patron de
habla anormal es el resultado de una disfuncion velo faringea. (Geneser & Allareddy,
n.d.)

Existen otras clasificaciones mas especificas que incluya la definicion vy
descripcion de las fistulas palatinas en la localizacion, tamafio, competencia

velofaringea y la dehiscencia, si es que la hay. (Fayyaz et al., 2019)

Diagndstico de la fisura labio palatina

Las exploraciones prenatales que suelen realizarse a las 20 semanas de gestacion
proporciona hasta un 45% de los diagndsticos de FLP (Association, 2007). El
diagndstico prenatal permite a los padres prepararse para el nacimiento del bebé y un
itinerario de atencion posterior, lo cual en el caso de nacimientos con FLP puede tener
un impacto negativo en el resto del embarazo, por lo que es importante proporcionar a
los padres un apoyo adecuado y oportuno apenas sea identificado. (Taib BG, Taib AG,
Swift AC, 2015)

La fisura labial se puede diagnosticar facilmente por medio de una ecografia en
el segundo trimestre. Su efectividad de deteccion de la fisura labial ha sido del 16% a
75% con un ultrasonido bidimensional, mientras que el uso de un ultrasonido
tridimensional facial mejora significativamente la tasa de deteccién. Sin embargo, el
examen ecografico puede verse limitado por factores como son la edad gestacional
avanzada, la obesidad materna, oligohidramnios (poca cantidad de liquido amniotico en

el embarazo), anomalias fetales complejas, posicion del feto, extremidades superpuestas
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o incluso las habilidades técnicas del operador. Estudios indican que el diagndstico de la
fisura palatina prenatalmente es mas dificil, al menos que este asociado con una
hendidura palatina grande, debido a la deficiente visualizacién del paladar de manera
directa. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)(Kaul et al., 2017)

Recientemente la resonancia magnética ha sido reconocida como un método de
diagndstico eficaz y preciso para la deteccién de anomalias fetales, con una precision
del 92,05% en el diagndstico de pacientes con FLP, mostrando la clasificacion de la
hendidura y el grado de afectacion. Una desventaja de la resonancia magnética puede
ser su costo y su dificil acceso, por lo que se la puede usar, en el caso que la ecografia
no pueda diagnosticar claramente una deformidad o como técnica auxiliar para una

mayor precision. (Zheng et al., 2019)

Manifestaciones Extraorales

Los problemas principales de estos pacientes son deformaciones faciales,
incapacidad para alimentarse y regurgitacion de liquidos nasales. Los defectos de
audicion se observan con mucha frecuencia en pacientes con FLP, debido a un trastorno
del oido medio. Un porcentaje muy alto de nifios con FLP necesitan tubos
transtimpanicos en el oido y , a menudo, como resultado de las infecciones recurrentes,
varios juegos de tubos en el oido durante la infancia. La intervencion temprana de este
problema ayuda en gran parte para el correcto desarrollo del habla. Aunque en algunos
pacientes los problemas del habla pueden persistir con una dificultad en la articulacién y

un acento nasal de la voz. (Kaul et al., 2017) (Geneser & Allareddy, n.d.)

Otra de las caracteristicas comunes en pacientes con FLP son las complicaciones
al momento de alimentarse. Esto se debe a una obstruccion respiratoria, que se da por la
mala posicién de la lengua (hacia atras) y una mandibula pequefia que se desplaza
posteriormente; reflejandose en un retraso del crecimiento y problemas de nutricion
(Kaul et al., 2017). Cuando el paciente con FLP presenta micrognatia y glosoptosis
(retraccién de la lengua), toma el nombre del sindrome de Pierre Robin, en donde en
muchas ocasiones la necesidad de una osteogénesis de distraccién mandibular a una
edad muy temprana para evitar la obstruccion de las vias respiratorias superiores es

necesaria. (Geneser & Allareddy, n.d.)
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Figura 5. Paciente con el sindrome de Pierre Robin. Preparandose para recibir una cirugia que mejore la posicion
mandibular por medio de una osteogénesis por distraccion. (D. Yates, 2020)

Los nifios solo con hendidura labial presentan pocas dificultades para
alimentarse tanto del seno materno como del biberdn, mientras que nifios con hendidura
palatina suelen tener mayores complicaciones debido a la limitada o nula capacidad
para crear succion y alimentarse. Para esto existen biberones y métodos de alimentacion
Unicos para determinar qué es lo que funciona mejor para cada nifio y familia. (Geneser
& Allareddy, n.d.)

Otra de las caracteristicas habituales de los pacientes con FLP y ocasionalmente
incluyendo a la familia, son alteraciones psicoldgicas y familiares. Kaul y colaboradores
indicaron que la deformidad facial de los pacientes con FLP, hace que a menudo sean
personas con objeto de curiosidad y rechazo de sus homologos normales en la sociedad,

resultandose en un trauma psicoldgico en la vida de este paciente. (Kaul et al., 2017)

Manifestaciones orales

Los individuos con FLP tienen una mayor incidencia de anomalias dentales que
los individuos sin hendiduras. Las anomalias dentales varian en grado de severidad y
pueden incluir: dientes perdidos congénitamente, dientes neonatales, erupcién ectdpica,
dientes supernumerarios, anomalias del tamafio y la forma de los dientes, micro y
macrodoncia, dientes fusionados, hipoplasia del esmalte, mordida profunda, mordida
cruzada, apifiamiento o diastema de los arcos. (Kaul et al., 2017) (Geneser & Allareddy,
n.d.)
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Anomalias dentales:

Se ha revelado en diferentes estudios que existe una mayor prevalencia de
anomalias dentales en nifios con FLP que en la poblacion general. Esto se debe a que el
momento critico para la formacion del labio y/o paladar se da entre la 4ta y 10ma
semana de la embriogénesis, sucediendo casi simultaneamente con la odontogénesis.
(Tannure et al., 2012)(Paradowska-Stolarz et al., 2014)(Rullo et al., 2015) (Geneser &
Allareddy, n.d.)(Mangione et al., 2018)

Las anomalias dentales tienen una mayor prevalencia sobre el incisivo lateral
superior, siendo la prevalencia méas alta en el lado de la hendidura. Las anomalias
dentales pueden asociarse con traumas por tratamientos quirdrgicos, provocando una
reduccion de suministro de sangre por la tension del tejido y cicatrices excesivas. La
periosteoplastia en ausencia de un tratamiento ortopédico, es una de las causas mas
frecuentes para la aparicion de anomalias dentales en pacientes con hendidura labio
palatina principalmente en la formacion de los incisivos laterales permanentes.
(Korolenkova et al., 2019) Dentro de las anomalias dentales mas comunes, siendo los
dientes superiores frontales los mas afectados, la hipodoncia en este sector es la méas
frecuente (70%). La agenesia dental afuera de la hendidura (1,6-24%), con una mayor
frecuencia en los segundos premolares maxilares, y la ausencia congénita del incisivo

lateral (45,3% -58,6%), en la mayoria de los casos del permanente.

Esta ausencia del incisivo lateral permanente se sospecha que es causada por:
una deficiencia grave de masa mesenquimal, el suministro de sangre o por el
tratamiento quirdrgico reparador. Si es que la deficiencia fuera menos grave puede
acompariar a la formacién de un diente supernumerario en pacientes con FLP, con una
prevalencia de un 37.8 a 45,2%. Otras anomalias dentales comunes en estos pacientes
son la rotacion del incisivo central o lateral permanente (25%), posiblemente debido a la
reduccion del espacio alveolar después de la reparacion. Seguido por defectos del
esmalte con una prevalencia del 21.6%, el incisivo lateral en forma de clavija (5,5%) y
microdoncia en el incisivo lateral (2.7%). (Aspinall et al., 2014)(Korolenkova et al.,
2019)(Kuchler et al., 2011) (Geneser & Allareddy, n.d.)(Yilmaz et al., 2019) (Mangione
et al., 2018) El incisivo lateral primario maxilar presenta dos origenes: una pequefia
contribucion de la lamina dental en el proceso nasal medial y una mayor contribucion

de la lamina dental en el proceso maxilar. El defecto en la fusién del epitelio dental hace
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que los dos subcomponentes del incisivo lateral maxilar primario corran el riesgo de

formar anomalias dentales. (Yow et al., 2020) (Mangione et al., 2018)

Estudios indican que las anomalias de la denticion en pacientes con FLP, en
términos de desviaciones en el niumero de dientes, malformacion de los dientes y retraso
en la maduracion y erupcion de los dientes, afecta tanto a la denticion primaria como la
permanente, en el lugar de la hendidura o a la distancia. (Rizell et al., 2020)(Asllanaj et
al., 2017)(Howe et al., 2015) Esto podria deberse a las condiciones ambientales que
pueden modificar las caracteristicas de una denticion normal y su maduracion,
especialmente los de la denticion permanente, que se desarrolla de forma postnatal.
(Howe et al., 2015)

Se conoce que el 50% de los pacientes con FLP no tienen incisivos laterales en
el lado afectado, este otro 50% que, si presentan incisivos laterales, estan malformados
y con una posible necesidad de extraccidn antes del injerto 6seo. La presencia de dientes
supernumerarios y otros dientes en la zona de la hendidura suele ser un reto para el
momento del injerto 6seo maxilar. Esta manifestacion es muy comun y se recomienda
eliminar estos dientes para poder permitir el relleno 6seo en los lugares de la exodoncia
antes del injerto, y asi esta zona también tenga un menor tamafio para cuando se realice

el injerto y mayor tejido posible manipulable durante la cirugia. (Yates et al., 2020)

Maloclusiones:

Las maloclusiones es la segunda enfermedad mas frecuente en los pacientes con
FLP después de las caries. La alta prevalencia de maloclusiones en estos pacientes se da
por la importante pérdida de crecimiento que se presenta en el maxilar y las estructuras
adyacentes. Este ha sido un tema de controversia para la toma de decisiones sobre la
técnica y tiempo de intervencion quirdrgica en estos pacientes. (Yilmaz et al.,
2019)(Wong & King, 1998)

El tipo de hendidura puede influir significativamente en el desarrollo de una
maloclusion y el grado de afectacion de la hendidura del paladar incrementa el
predominio en esta maloclusion. Como sabemos la hipoplasia maxilar, puede ser

causada por un potencial de crecimiento deficiente congénito o por restricciones en el
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crecimiento del maxilar, como un resultado de los tejidos cicatrizados despues de las
intervenciones quirdrgicas, a lo largo del tratamiento del paciente con FLP . Por lo que
las hendiduras del paladar duro pueden estar asociados a cierto grado de hipoplasia
maxilar, oclusion dental clase 111, mordida cruzada anterior y/o posterior (discrepancia
transversal maxilar o mandibular relativa o absoluta), altura facial anterior reducida

(causada por el sobre cierre). (Tan et al., 2015) (Yilmaz et al., 2019)

Yilmaz y colaboradores en un estudio del 2019, determinaron que mientras mas
tardia sea la reparacion en pacientes con hendidura labial, mayor tendencia habra en una
pro inclinacion de los incisivos maxilares. Esto puede deberse a que la traccion del
musculo orbicular de los labios no reparado y de otros musculos adyacentes, contribuye
a una proinclinacion a medida que el paciente crece. Ademas, el overjet maxilar
excesivo en individuos con hendidura, puede ser causado por la incompetencia labial y
el fallo del musculo orbicular maxilar. Por lo que la reparacion oportuna de la hendidura

puede limitar a esta anomalia dental. (Y1lmaz et al., 2019)

Figura 6. Imagen cortesia de Karla Salgado R.

Caries dental:

Los estreptococos mutans y los lactobacilos son los principales patdgenos
implicados en el inicio y progresion de la caries dental (Chokshi et al., 2016). Su
establecimiento temprano en boca depende mucho de la transmision intrafamiliar,
principalmente la materna. Por otro lado, se conoce la existencia también de una
correlacion positiva entre la presencia de defectos dentales, pobre higiene oral, consumo
frecuente de alimentos azucarados y la presencia de una placa acrilica con un alto riesgo

de presentar caries dental. (Durhan et al., 2019)(Kirthiga et al., 2019) Las levaduras, son
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los hongos maéas frecuentemente aislados en la cavidad oral con una tasa
significativamente mayor de colonizacion oral por candida en pacientes con hendiduras
que los individuos sin hendiduras. La presencia de un material sintético, como los
aparatos de ortopedia, altera el entorno local y disminuye el flujo salival, disminuyendo
los valores de pH, facilitando la adherencia de este microrganismo. El hongo se conoce
como el microorganismo mas aciddgeno de la boca, ain mas que el Lactobacillus,
asociado con lesiones de caries iniciales y caries de infancia temprana severa. (Durhan
etal., 2019) (Thomas et al., 2016)(Xiao et al., 2016)

El Staphylococcus aureus es una bacteria que pertenece principalmente a la flora
nasal, aunque también puede encontrarse en la boca en la hora de nacer. Los nifios con
FLP presentan una comunicacion entre el espacio nasofaringeo y la cavidad oral,
predisponiendo asi una alteracion de la flora normal en ambos sitios. (Tuna et al., 2008)
Por lo tanto los pacientes con FLP van a presentar diferente flora oral en comparacion a
los lactantes normales. Estas diferencias implican principalmente en el nivel de riesgo
de formacion de caries y de infecciones del tracto superior en pacientes con FLP.
(Durhan et al., 2019) Los estudios basados en la evidencia demostraron una mayor
colonizacion por S. aureus en nifios con FLP en comparacion con nifios sin esta
anomalia, y este recuento disminuia significativamente tras la reparacion quirargica de
la fisura. (Arief et al., 2005)

Varios estudios indican que los nifios con FL/P presenta un mayor riesgo a
presentar caries dental. (Yilmaz et al., 2019)(Durhan et al., 2019) (Chopra et al.,
2014)(Anna Lena Sundell et al., 2015)(Shashni et al., 2015) Como consecuencia su
indice de caries suele ser mayor que el resto de la poblacion, con un 48% de caries no
tratadas segun Gallagher. (Gallagher, 2020) Existe una discrepancia en las tasas de
caries en pacientes con FLP. (Anna Lena Sundell et al., 2015) Esto se debe a la
complejidad de la salud general de los nifios con hendiduras orofaciales. Muchos de
ellos presentan sindromes y otras condiciones que puedes predisponerlos a la caries
dental. (Geneser & Allareddy, n.d.) Aun asi, los nifios con FLP presentan trastornos
funcionales y anomalias dentales que requiere de una rehabilitacion médica a largo
plazo multidisciplinar. Los problemas de salud oral mas importantes son la caries, la

hipoplasia, la maloclusién y la gingivitis. (Durhan et al., 2019)
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En la mayoria de pacientes con FLP existe dificultad fisica para la higiene
rutinaria y la eliminacién de la placa, ya que es habitual que los dientes de la hendidura
y sus alrededores estén mal dispuestos, dificultando el acceso para su higiene haciendo
mas probable la retencion de la placa (Worth et al., 2017). Los nifios con FLP
reconstruidos quirargicamente, suelen perder la elasticidad del labio superior, afectando
el movimiento oral y la tasa de flujo salival, promoviendo a la formacion excesiva de
placa dental en el segmento anterior. Por lo que se ha demostrado que los nifios con FLP
presentan un riesgo significativo de padecer caries principalmente en incisivos
primarios (Durhan et al., 2019) (Anna Lena Sundell et al., 2015).

Hay que tomar en cuenta que, en el caso de nifios con multiples problemas de
salud, posiblemente la odontologia no ocupe un lugar tan importante en la lista de
prioridades y que la higiene rutinaria se ve perjudicada por preocupaciones
aparentemente mas urgentes. (Geneser & Allareddy, n.d.) La falta de una atencion
odontoldgica rutinaria aumenta el riesgo de presentar caries en la infancia temprana. La
fobia dental esta vinculada directamente con el dolor y la infeccién a causa de una
caries dental. Un paciente no colaborador puede disminuir el éxito del tratamiento y
conllevar a una pérdida temprana de una unidad dental primaria, relaciondndose con

necesidad de tratamiento ortodontico complejo en el futuro. (Gallagher, 2020)

Tratamiento de la fisura labio palatina

Manejo multidisciplinario

El tratamiento de la FLP requiere un equipo multidisciplinario con un
seguimiento a largo plazo. (Shaye et al., 2015) Segun la Academia Americana de
Pediatria recomienda que los nifios con FLP reciban una atencion coordinada a través de
un equipo multidisciplinar de hendiduras o craneofaciales. (Lewis et al., 2017) El
equipo de labio y paladar hendido se conforma generalmente por miembros de multiples
especialidades, de los cuales cada uno jugara un papel fundamental en el cuidado de los
pacientes con FLP. Cada procedimiento e intervencion clave se da a lo largo de la
infancia, aunque la secuencia y los momentos van a depender de las caracteristicas de la
hendidura del nifio y la doctrina de los miembros del equipo de FLP. (Geneser &

Allareddy, n.d.) Pai y colaboradores determinan que un protocolo de tratamiento ideal
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deberia lograr una funcion oclusal y del habla, apariencias faciales normales, reducir la

carga de cuidados y evitar problemas secundarios. (Pai et al., 2019)

Padovano sefiala que las evaluaciones longitudinales, a través de equipos
multidisciplinarios de hendidura, ha sido el estandar de atencion para pacientes con
anomalias craneofaciales durante las ultimas décadas. Esto se debe a que los equipos de
FLP, permiten a las familias recibir una evaluacion integral durante una sola visita. De
igual forma se ha demostrado que la coordinacion entre los profesionales mejora la
calidad de atencion y reduce los costos de la atencion sanitaria. (Padovano et al., 2020)
En el afio 1987 y en el 2005 (EE.UU), se enfatizd que la atencion de nifios con
anomalias craneofaciales debe ser integral, coordinado, culturalmente sensible, de facil

acceso Yy especifico a las necesidades del individuo. (Service, 2017)

Generalmente el equipo multidisciplinario de FLP se conforma por: un cirujano
plastico, otorrinolaring6logo, pediatra, cirujano maxilo facial, genetista, odontopediatra,
ortodoncista, fonoaudiélogo, enfermera, terapista del lenguaje, psicologo y trabajador
social. (Geneser & Allareddy, n.d.)(Lewis et al., 2017)(Uzel & Alparslan, 2011)

Periodo prenatal y perinatal
El tratamiento oportuno evita eventos catastréficos en pacientes con FLP, como
son la muerte prematura y dificultad de alimentacion, habla, audicion, relaciones
psicosociales y autoestima. (Geneser & Allareddy, n.d.) La intervencion méas temprana
inicia en las primeras semanas de vida con un tratamiento ortopédico infantil, el cual

puede ser dado por un odontopediatra u ortodoncista (Yates et al., 2020).

Tratamiento odontopediatrico
El odontopediatra esta directamente familiarizado con el manejo y el cuidado
oral del bebé, en donde incluye la promocién, orientacion del cuidado oral y de
lactancia anticipada prenatal y posnatal, técnicas de prevencion y orientacion de
alimentacion desde la aparicion de su primer diente, tratamientos restaurativos y en
algunos casos la aparatologia pre quirdrgico. (Alzain et al., 2017)(Freitas et al.,
2012)(Mossey et al., 2009)(Samman et al., 1994)
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Es por esto que el primer especialista dental que ve el paciente con FLP deberia
ser el odontopediatra. Su rol comienza desde el periodo prenatal y neonatal hasta la
denticion permanente. Proporcionando la integracion de regimenes orales de higiene y
prevencion dental en nifios. De esta manera los representantes puedan establecer en sus
nifios un protocolo de habitos y salud bucal deseable antes de la cirugia reparadora y

tratamientos dentales complejos. (Kaul et al., 2017)

Lactancia por el odontopediatra:

El primer rol del odontopediatra en el manejo de pacientes con FLP, esta en dar
las recomendaciones sobre lactancia, alimentacion y de higiene oral. Los bebés con FLP
rara vez presentan dificultades para alimentarse. Incluso la lactancia se considera un
periodo importante para estos pacientes. Un consenso clinico actual, es que la lactancia
materna es la opcion mas indicada para la alimentacion del bebé. La OMS recomienda
la lactancia materna exclusiva durante 6 meses de edad, ya que esta ayudara a fomentar
la participacion muscular fisiolégica normal de la boca y cara, beneficiando el
desarrollo del habla y proporcionando proteccion contra infecciones del tracto
respiratorio superior. En efecto, Patel y colaboradores sugieren que la lactancia materna
en los bebés con FLP si es posible. (Patel et al., 2010)

En un estudio, Britton y colaboradores (2011), determinaron que la prevalencia
de la lactancia materna en pacientes con FLP inicialmente fue del 64%. Al cabo de una
semana se redujo al 49% y a las 6 semanas al 30%. Solo el 13% de los sujetos con FLP
fueron amamantados durante 6 meses 0 mas, ahora solo el 10% no informd ningun
problema durante la alimentacion. Como resultados obtuvieron que la prevalencia de la
lactancia materna a las 6 semanas en los nifios con FLP, fue significativamente menor a
la de los nifios con fisura labial y el 70% de estos lactantes experimentaron un descenso
de liquido por la nariz; con un 52% de presencia de colicos por ingesta excesiva de aire.
(Britton et al., 2011)

Por lo tanto, los pacientes lactantes con fisura palatina presentan una dificultad
considerable de alimentacion. Freitas y cols. indican que cuanto mas compleja es la
hendidura, mayor es la dificultad del nifio para extraer la leche directamente del pecho.
La falta de sellado existente en la fisura labial, al momento de lactar, hace que sea
imposible la alimentacion por succién tanto del pecho como de la botella. En el caso de
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una hendidura palatina, a pesar que haya el reflejo de deglucidn, la deficiente presion
negativa intraoral causada por el paladar hendido, hace que la succién sea ineficaz.
(Freitas et al., 2012)

En estas situaciones, estos pacientes deben manejar técnicas de alimentacion
especial e incluso biberones especiales de ser necesario; como son la botella Mead
Johonson y el alimentador Haberman. (Kaul et al., 2017) (Freitas et al., 2012) Las
tetinas de los biberones en pacientes con FLP se recomienda ser de latex, ya que las
tetinas de silicona son mas rigidas y suelen crear lesiones ulceradas en la zona de
hendidura. La tetina deberd tener una forma ortodontica con un orificio de 0,8 a 1mm,
para que el nifio ejerza fuerza para succionar, ejercitando asi la musculatura orofacial.
En el caso que el biberdn no sea opcion, el uso de vasos o cucharas desechables pueden

ser una alternativa. (Freitas et al., 2012)

Figura 7. Botella Mead Johonson. Botella Haberman. (Fundation, 2009)

Tanto en la alimentacion natural como en la artificial del paciente con FLP, se
deberd instruir a la madre lactante la posicion correcta para facilitar su alimentacion. Se
recomienda que la posicién del nifio con FLP el momento de lactar sea vertical
(semisentado en una inclinacion de 45 grados), ayudandose con la gravedad que la leche
no salga por la nariz del bebé y reduciendo el riesgo de asfixia. Con esta posicion
evitamos también la formacién de gases y disminuye el riesgo de las infecciones del
oido medio. El deficiente filtrado y calentamiento del aire inspirado y la dificil
humidificacion del paciente con FLP, predispone a las infecciones de las vias
respiratorias, provocando desde refriados comunes hasta bronquitis y bronconeumonia

.(Freitas et al., 2012) Aun asi, esta posicion no evita completamente que estos pacientes
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tienden a tragar mucho aire durante sus comidas, por lo que el control de expulsién de
gases es necesario. En cuanto al tiempo de alimentacién del bebé con FLP, segin Kaul
y colaboradores, debe ser de 2 a 3 onzas (60 a 85ml) por 30 minutos. También se
sugiere lavar y secar el area alrededor del cuello, debido al exceso de saliva que este

gotea constantemente. (Kaul et al., 2017)

Figura 8. Posicion del nifio con FLP el momento de alimentarse. (Fundation, 2009)

Promocion, Higiene oral y prevencion:

Pacientes con FLP y sus padres pasan por varias visitas médicas, con
tratamientos tanto paliativos como quirdrgicos. Los aspectos méas importantes de estas
primeras visitas son: tranquilidad, informacion, asesoramiento preventivo y
aclimatacion. La explicacion y el entendimiento de los padres sobre el valor de una
buena salud dental desde un principio en estos pacientes principalmente va ser la clave
para el éxito de sus futuros tratamientos. Sobre todo, establecer un correcto habito oral
desde edades tempranas ayudara a asegurar la salud de la denticién tanto decidua como

permanente. (Kaul et al., 2017)

Se recomienda que la examinacién en un neonato con FLP se la realice con el
método rodilla sobre rodilla. En donde la cabeza del bebé se apoya sobre las rodillas del
odontopediatra y frente a esta esta la madre sosteniendo el resto del cuerpo con sus
rodillas y controlando las manos de este. El espejo dental a usar se recomienda que sea

un pequefio de No. 2. Durante la atencion dental primaria se debe considerar:

- Explorar algun sindrome asociado, problemas médicos adicionales o sindrome
de secuencia como Pierre Robin, ya que la presencia de estas debera ser tratadas
o discutidas con el especialista correspondiente.

- Pacientes jovenes con FLP suelen asociarse con infecciones del oido medio,

asociandose con el uso seguido de antibioticos, si es asi deberan realizarse una
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cirugia bajo anestesia general, lo cual puede ser una oportunidad para el
odontopediatra de realizar su tratamiento simultdneamente.

- Su uso constante de medicacion puede ser la causa de la presencia de caries
dental, ya que muchos de ellos contienen sacarosa. La necesidad de una correcta
higiene oral correspondiente a su edad debera ser advertida después del consumo

de estas medicaciones. (Kaul et al., 2017)

La dieta es fundamental en la prevencion de patologias dentales, en donde desde la
lactancia se debe aconsejar que solo agua y leche hervida son las unicas bebidas inocuas
desde el punto de vista dental para usar en un biberon. Bebidas de frutas incluido los
jugos de frutas para bebés tienen un efecto erosivo potencial, las bebidas azucaradas
deben mantenerse en un minimo de consumo Yy debe administrarse solo si es necesario y
debera entrenarse a la introduccion de un vaso o taza en la edad de 6 meses. El
momento del destete, los alimentos y bebidas deben estar libres de azlcar extrinseco en
lo posible.(Freitas et al., 2012)

El uso de chupodn en pacientes con FLP puede ser frecuente, aunque es mejor evitar
su uso, con la excepcion en el sindrome de Pierre Robin, en donde el uso de uno de
estos aditamentos puede estimular a el reflejo de succién. Se recomienda que todas estas

indicaciones se den escritas a los padres, una vez dicha. (Kaul et al., 2017)

Figura 9. Imagen cortesia de Karla Salgado R.

Tratamiento de ortopedia prequirdrgica
El labio fisurado se repara entre los 3 a 6 meses de edad mediante un tratamiento
ortopédico infantil. Antes, en algunos centros craneofaciales optaban por realizar una

cirugia previa a la reparacion del labio, Ilamada adhesion naso labial, aunque este
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procedimiento ha caido en desuso en los Estados Unidos. Esto se debe a que cualquier
intervencion quirdrgica en un nifio pequefio es riesgosa, por lo que actualmente se debe
considerar la “regla de los 10”. Esta regla establece que un nifio debe pesar 10 libras,
tener un valor de hemoglobina superior a 10 g/dL y tener, méas de 10 semanas de edad
antes de una intervencion quirdrgica. Por lo tanto, hoy en dia los protocolos de
tratamiento en un paciente con FLP en su mayoria, comienzan con un modelado
nasoalveolar no quirdrgico, hasta que el paciente este apto para realizar la reparacion

quirdrgica del labio. (Geneser & Allareddy, n.d.)

Un metanalisis determiné que de 15 estudios que abordan la ortopedia infantil,
solo tres de ellos encontraron un beneficio de este tratamiento, una mejora del habla del
paciente a casi 2,5 afios de edad, pero con el inconveniente que, con un seguimiento a
largo plazo, a partir de los 6 afios de edad no hubo diferencias del desarrollo del
lenguaje entre el grupo experimental y control. Cabe recalcar que en estos estudios no
nombraron el uso de la terapia de modelado nasoalveolar. (de Ladeira & Alonso, 2012)

El uso de aparatos y fuerzas para modelar el alvéolo y disminuir la severidad de
la hendidura ha existido durante décadas. En su manera mas sencilla, el uso de cinta
elastomérica es usada con el objetivo de disminuir la anchura de la hendidura alveolar.
La ventaja es su costo, ya que es relativamente barata, pero con una desventaja de
aplicar fuerzas indiscriminadamente pudiendo producirse una constriccién palatina. Este
puede realizarse solo o junto otras técnicas de modelado, como aparatos intraorales.
(Geneser & Allareddy, n.d.)

Figura 10. Cinta Elastomérica (A) Paciente con hendidura unilateral. (B) Paciente con hendidura bilateral. (D.
Yates, 2020)

El aparato obturador es una placa rigida elaborada que evita que la lengua entre
por el defecto e interfiera con el crecimiento espontaneo de los huesos palatinos,

también reduce la regurgitacion nasal y disminuye la incidencia de asfixia
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contribuyendo al desarrollo de los maxilares y el habla. Se conoce que el uso de placas
acrilicas se ha considerado util en la mayoria de veces para pacientes que no logren
realizar la lactancia materna con la modificacién de posicién vertical del nifio. Se debe
dar las indicaciones del cuidado del obturado a los padres o cuidadores, en donde este
debe ser retirado y limpiado con agua normal después de cada comida, y debera
remojarse durante 20 minutos en solucion de clorhexidina y luego enjuagarse. (Kaul et
al., 2017) Los aparatos intraorales suelen ser mas incomodos de usar, pero mantienen la
anchura del paladar. Esto se debe a que las fuerzas pueden ser aplicadas en zonas mas

pequefias y con mayor precision.

El aparato de Latham, es un aparato que se coloca quirdrgicamente en la boca de
un nifio pequefio y se retiene al paladar con un tornillo reduciendo el tamafio de la
hendidura, por lo que vendria a ser un aparato obturador definitivo. Este aparato tiene la
ventaja de que no requiere su cumplimiento, pero la desventaja es el aumento de las
intervenciones quirargicas en un nifio muy pequefio, tanto en el momento de la
insercion como en la retirada, convirtiéndolo en una opcién no muy valida por los
padres. (Geneser & Allareddy, n.d.)

Figura 11. (A yB) Aparato de Latham. (D. Yates, 2020)

La capacitacion en el manejo de bebés pequefios por parte del especialista,
principalmente en la técnica de impresion es muy importante. La toma de impresion
deberé realizarse en un hospital y por un profesional con la experiencia suficiente, para
que se pueda prevenir cualquier complicacion o emergencia. Sin embargo, el que lleva
a cabo el tratamiento en pacientes con FLP depende principalmente de la configuracion
del equipo dentro de un hospital especifico. (Alzain et al., 2017)
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Modelado nasoalveolar:

El método NAM (con siglas PNAM en inglés) o modelado nasoalveolar
prequirdrgico es un método menos invasivo realizado por el Dr. Barry Grayson y su
equipo de la Universidad de Nueva York en 1999, siendo el aparato prequirirgico mas
utilizado hoy en dia. (Geneser & Allareddy, n.d.) (Yates et al., 2020) EIl objetivo de
estos aparatos ortopédicos es reposicionar el segmento en la primera infancia antes de
que se cierre los labios, también es usado para facilitar la alimentacion en los bebés,

como aparato obturador. (Kaul et al., 2017)

El modelado nasoalveolar se compone de una placa acrilica intraoral que moldea
el alveolo 6seo, de forma similar al aparato de Latham, pero con la diferencia de que es
extraible y utiliza una endo protesis nasal para dar forma al cartilago de la nariz. Se
debe llevar durante todo el dia y se sujeta con cinta adhesiva a las mejillas del nifio. El
odontopediatra deberd realizar cambios en la placa de manera gradual. (Geneser &
Allareddy, n.d.)

Figura 12. Modelado nasoalveolar (NAM). (A) Fabricacion del NAM. (B) NAM. (C) Cinta adhesiva y NAM como

tratamiento de ortopedia prequirdrgico (D. Yates, 2020)

Este tipo de tratamiento es considerado activo, en donde se consigue una
expansion seguido por un tratamiento de retencion de 3 a 6 semanas que consiste en un
aparato retenedor. Ingrid Barillas y colaboradores demostraron que cuando el
tratamiento se da desde la primera semana de edad y se continda durante 3 0 4 meses. El
NAM posiblemente aproxime la hendidura y mejore los resultados estéticos nasales.
(Barillas et al., 2009) La cirugia debera realizarse una vez finalizado el modelado. (Kaul
etal., 2017)

El objetivo de este método es: reducir el tamafio de la hendidura, guiar el
crecimiento y la rehabilitacion, restaurar la continuidad fisiol6gica del arco dental,

ayuda a lograr una alineacion optima de los segmentos de la hendidura dentro de los
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primeros meses de la infancia, antes de la queiloplastia, permite una reparacion
quirdrgica con minima tension, reduce la posicion retrusiva de los procesos alveolares,
evita que la lengua se asiente en la region palatina para facilitar el crecimiento
transversal, modela y reposiciona los cartilagos de la nariz deformados, alarga y
endereza la columela, corrige el cartilago alar y reduce la necesidad de injerto de hueso

alveolar secundario. (Trenouth & Campbell, 1996)

En un estudio del 2012, solo el 26% de los pacientes con FLP que utilizé un
aparato prequirurgico obtuvo mejoria de alimentacion y estética. Esto justifica que en la
actualidad la mayoria de los centros de FLP del Reino Unido no utilizan aparatologia
prequirdrgica. (Britton et al., 2011) Ademaés, al ser un material sintético altera el entorno
oral disminuyendo el flujo de saliva y reduciendo los valores de pH, creando
condiciones que facilitan la adherencia de microorganismos como Estreptococos
mutans y los Lactobacilos. (Durhan et al., 2019) Segun Aslihan Uzel en el 2011 y Pedro
Ribeiro en el 2012, por medio de una revision sistematica, analizaron la utilidad de los
aparatos prequirdrgico y concluyeron que no hay pruebas suficientes para sugerir una
mejora en la forma de arco maxilar/ crecimiento facial/oclusion, satisfaccion de los
padres, alimentacion, habla y estado nutricional con el aparato prequirdrgico. (Uzel &
Alparslan, 2011)(de Ladeira & Alonso, 2012) Otros argumentos en contra, incluyen la
recidiva nasal y la constriccidn del crecimiento maxilar a largo plazo. (Brattstrom et al.,
2005; Mglsted et al., 2005) Pai y colaboradores, por ejemplo, en el 2019, obtuvo que los
casos que recibieron un modelado nasoalveolar no tuvieron una aproximacion de la
hendidura alveolar consistente, y el 16,7% de los casos requirieron una queiloplastia de
adhesion inicial y un colgajo lingual para cerrar la fistula oro nasal anterior. (Pai et al.,
2019)

Aun asi, se sugiere que la mitad de los equipos que tratan pacientes con FLP
utilizan ortopedia prequirurgica infantil, siendo la técnica de modelado nasoalveolar la
mas popular. (Khavanin et al., 2019)(Sheean, 2013) Esto se debe a que el modelado
nasoalveolar se asocia directamente con mejoras en la simetria alar nasal, altura y la
anchura columelar y la proyeccion de la punta nasal. (Nazarian Mobin et al.,
2011)(Barillas et al., 2009)
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Por lo tanto, existe una gran controversia con respecto a la eficacia a largo plazo
del tratamiento de ortopedia infantil prequirtrgico en pacientes con FLP. Es decir que
algunos centros o profesionales optan por usar el NAM solo si hay un defecto grande;
mientras que otros no realizan ningun tratamiento de ortopedia infantil prequirdrgica.
(Yates et al., 2020) En lo que no difieren, es que la reparacion labial se ha utilizado de
forma rutinaria y la aproximacion de la hendidura alveolar es indispensable para el

injerto 6seo alveolar posterior. (Pai et al., 2019) (Khavanin et al., 2019)

Tratamiento quirdrgico

Debido a las anomalias faciales de los pacientes con FLP, su dificultad para
poder alimentarse puede perjudicar a su crecimiento normal. Por lo que se recomienda
una cirugia reparadora de la fisura los primeros 12 meses de vida. (Kaul et al., 2017) A
esta edad generalmente su peso ya varia entre 5 y 10 kg, con un volumen de sangre
entre 400 y 700ml, evitando complicaciones quirdrgicas y aumentando la seguridad de
someterse anestesia y mejorando los resultados estéticos, permitiendo que la
musculatura labial crezca. (Fillies et al., 2007)(Shaye et al., 2015)(Taib BG, Taib AG,
Swift AC, 2015)

La reparacion del labio hendido es la primera intervencion en muchos centros
con FLP. Se ejecuta por el cirujano plastico normalmente antes de los 3 meses de edad o
entre los 3 y 6 meses de edad. (Shaye et al., 2015) Una encuesta realizada a cirujanos
plasticos y reconstructivos de Egipto en el 2019, indic6 que la mayoria de reparaciones
de labio fisurado es realizada entre los 3 a 6 meses de edad. (Abulezz et al., 2019) La
finalidad de este es devolver la competencia labial por medio de la unificacion del
masculo orbicular de los labios. (Ghali & Ringeman, 2009) Esta cirugia es
indispensable para la alimentacion, el habla y el control de las secreciones orales. (Yates
et al., 2020) Debido a esto, el control de la funcion, la estética, junto a evaluacion
psicoldgica, evaluacion del lenguaje y aceptacion social desde los 12 hasta los 7 afios va

ser importante. (Padovano et al., 2020)

Existen varias técnicas para la reparacion de la fisura labial, en donde tienen
como finalidad aumentar la altura del labio por medio de colgajos geométricos
regionales, en el lado afectado. En la fisura unilateral las técnicas méas usadas son la

técnica de Millard, la técnica de Fisher, la técnica de Mohler y la técnica Tennison.
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(Yates et al., 2020)(Shaye et al., 2015)(Abulezz et al., 2019) En un estudio se compard
los resultados de la técnica de Millard por la de Randall (reparacion triangular
geométrica) para la reparacion del labio, y se determindé que no hubo diferencia

significativa en los resultados estéticos entre los dos grupos. (Shaye et al., 2015)

Mientras que para la fisura bilateral de labio se utiliza una técnica méas estandar
en la mayoria de centros, en Egipto la técnica mas usada en estos casos es la de Millard
y Manchester. (Abulezz et al., 2019) Uno de ellos es la reparacion en dos fases con
elongacion columelar con un segundo procedimiento entre 1 y 5 afios de edad. Como
alternativa se ha recomendado un enfoque de una fase con rinoplastia primaria en el
momento de la reparacion del labio hendido para los casos simétricos. (Chen et al.,
2005) Muchas veces durante la reparacion del labio fisurado se suele realizar el colgajo
de vomer que ayudara a cerrar el paladar primario, facilitando asi la reparacién posterior
del paladar, convirtiendo una hendidura completa, de ser el caso, en una hendidura
incompleta. (Gatti et al., 2017)

Cuando nos encontramos con un labio hendido bilateral muy ancho con una
premaxila proyectada, puede requerir una reparacion de labio en dos etapas, un
modelado nasoalveolar y un retroceso premaxilar. (Shaye et al., 2015) Esta técnica
palatoplastia push back (de empuje hacia atras), se asocia a una alta incidencia de una
amplia fistula palatina anterior, considerandose una complicacién normal y planificada
en algunos casos. (Gatti et al., 2017) En el caso de una hendidura muy asimétrica o con
un prolabio con menos de 6mm de altura, se realiza una adhesion labial, seguida de una
reparacion definitiva del labio hendido, después que se haya logrado un acercamiento
efectivo de los tejidos blandos y arcos maxilares con la adhesion de estos. (Shaye et al.,
2015) Si no hay disponibilidad de ortopedia infantil prequirtrgica, se puede realizar el
retroceso de la premaxila con osteotomia del vdmer, teniendo en cuenta el riesgo de des
vascularizacion de la premaxila, asi como la inhibicién del crecimiento del maxilar.
(Aburezq et al., 2006)

Una de las urgencias posoperatorias inmediatas que suelen presentar los
pacientes con FLP después de una cirugia primaria de la hendidura, es la hemorragia y
la obstruccion de las vias respiratorias. Estas dificultades respiratorias son ocasionado

por el estrechamiento de la via aérea nasal durante la reparacion del labio y el paladar.
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Por lo tanto, técnicas como de aspiracion y colocacion de una via aerea nasofaringea
puede ayudar aliviar los problemas de la via aérea. En cuanto a la hemorragia se espera
que sea minima dentro de las primeras 12 horas de la cirugia. Los puntos de sangrado
mas comunes son el paladar 6seo y los de los bordes del colgajo mucoperiostico, los
cuales hay que tomar en cuenta. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)

Es importante durante esta etapa distinguir la presencia de anomalias auditivas
en pacientes con FLP. EI 90% de los pacientes con hendidura presentan una pérdida
auditiva secundaria. En Estados Unidos representa el 20% de las cirugias pediatricas.
Esta deficiencia es causada por que existe un drenaje incompetente de la trompa de
Eustaquio en la nasofaringe. Por lo que el tratamiento de colocacion de los tubos
transtimpanicos en estos pacientes permitiran una ventilacion del oido medio adecuada,
disminuyendo la incidencia de otitis media y el riesgo a una pérdida auditiva. Para esto
es necesario una anestesia general, por lo que se aprovecha la cirugia de la reparacion
labial. De igual manera la adenoidectomia y/o amigdalectomia también son
procedimientos quirurgicos habituales en pacientes con FLP pudiendo también
aprovechar la anestesia de reparacion del labio para estos procedimientos. (Yates et al.,
2020)(Padovano et al., 2020)

Periodo de denticion primaria

Tratamiento odontopediatrico:

Manejo preventivo:

En el periodo de denticion primaria, mantener un correcto habito oral va ser
fundamental para el éxito de los tratamientos futuros de los pacientes con FLP. Se
conoce que la salud bucodental desempefia un papel importante en los resultados
relacionados con la hendidura. (Lewis et al., 2017) Por ejemplo, segun Kaul y
colaboradores, la extraccién de dientes primarios con hendidura esta contraindicado.
Esto de se debe a la pérdida de espacio y de reborde alveolar que provoca dicho
tratamiento. (Kaul et al., 2017)

Ademas de ser susceptibles a los factores de riesgo de caries tipicos, los nifios

con FLP se enfrentan a otros factores de riesgo de caries y otras enfermedades
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especificas de su condicion. Por ejemplo, es comun presentar en los padres nerviosismo
por el cepillado en la hendidura, especialmente después de una cirugia primaria de labio
y paladar. Las cicatrices después de las cirugias, restringe el espacio en el vestibulo oral,
resultando también una oclusion alterada, que dificultara en gran magnitud el cepillado

de los dientes y el uso de hilo dental. (Lewis et al., 2017)

Después de una cirugia el odontopediatra debera explicar a los padres las
consecuencias de la acumulacion de placa alrededor de la region quirdrgica y la
importancia de eliminarla. Las indicaciones de como levantar el labio superior reparado
sin causar ningun dafio a la cicatriz deberan ser anotadas y explicadas detenidamente.
Para su higiene oral post quirdrgica se recomienda estirar el labio con cuidado
deslizando el dedo indice a lo largo de la encia labial. De esta manera van a tener una
vision mas clara de la hendidura y un buen acceso a los dientes anteriores y margenes
gingivales para la eliminacion de placa. La posicion del padre debe ser de pie detras del
nifio con la barbilla y la cabeza apoyada sobre el padre. (Kaul et al., 2017)

Estudios indican que la pasta dental de nifios con FLP debera tener una
concentracion de fldor desde 1000ppm en nifios menores de 6 afios con alto riesgo a
caries. La Academia Americana de Pediatria recomienda que la pasta dentifrica con
fldor debe aumentarse a una cantidad del tamafio de un guisante. De igual manera deben
beber agua 6ptimamente fluorada y recibir al menos de dos veces al afio aplicaciones de
flbor barniz, aunque la cantidad establecida para cada edad debe respetarse y explicarse
para evitar alteraciones de esmalte en dientes permanentes. Por lo que el uso de fltor
dependera de varios factores, como es el contenido de fluoruro del agua local, la
probabilidad de cumplimiento, el riesgo y experiencia de caries y otros factores
relacionados con la familia y circunstancias sociales. (Kaul et al., 2017)(Lewis et al.,
2017)

El cepillo dental de igual manera debera corresponder segun su edad. Un cepillo
interdental es una ayuda adicional que puede ser util en casos de apifiamiento de dientes
o0 la retro inclinacidn o giro version de estos principalmente los anteriores. (Kaul et al.,
2017)
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Manejo restaurativo:

En los pacientes con FLP es muy importante restaurar los dientes cariados lo
antes posible. Una radiografia y una planificacién es importante para la programacion
del tratamiento. Se indica que cualquier extraccion, unidad dentaria con un mal
prondstico, cirugias que se van a realizar y el tiempo, deberan ser discutidas entre el
equipo de especialistas de FLP. Segun Freitas y cols., la rehabilitacion de los individuos
con FLP esta directamente relacionada con el estado oral, el cual es un requisito basico
para la realizacion de las cirugias de reparacion, que requieren un entorno libre de

infecciones para un resultado satisfactorio. (Kaul et al., 2017)(Freitas et al., 2012)

Dentro del manejo odontoldgico restaurativo en pacientes con FLP, hay que
considerar que el hueso dentro de un sitio de hendidura es extremadamente valioso y la
patologia periapical tiene un alto potencial de destruir un injerto. Por lo tanto, el control
rapido de la infeccion es esencial. Es decir, que cuando existe una infeccion periapical
de un diente en un sitio de hendidura se esperaria la extirpacion de la pulpa con el
objetivo de prevenir el dolor y la infeccidn, y por lo tanto la exodoncia de la unidad
dental. (Gallagher, 2020) Es por esto que el odontopediatra deberd educar, motivar e
informar a los padres constantemente sobre la necesidad de mantener la salud oral de
sus hijos para el éxito de la rehabilitacion tanto dental como quirdrgica. (Freitas et al.,
2012)

Durante una rehabilitacion dental en nifios con FLP, hay que considerar aspectos
como la anestesia cerca de la reparacion labial, en donde su cicatrizacion suele provocar
una fibrosis secundaria en la regién, haciendo que la mucosa sea mas resistente y en
consecuencia la puncién sea mas dolorosa. La puncion de infiltracion anestésica inicial
debera ser paralela al eje largo del diente. Debido al defecto dseo, la inervacion de los
dos segmentos de la hendidura esta separada, por lo que la region adyacente debera
también ser anestesiada. Se recomienda también anestesiar la region palatina. Por otro
lado, el asilamiento absoluto en casos de paladar hendido no reparado, es recomendable.
Esto evitard que agua, caries y restos de material de restauracién penetren en la via
aérea en estos individuos. Las exodoncias de dientes supernumerarios deberan ser
discutido con el equipo de FLP si este se encuentra cerca o en la anomalia alveolar. Con

respecto a los procedimientos dentales generales el tratamiento deberd realizarse de
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manera convencional, siempre y cuando el paciente sea colaborador. (Freitas et al.,
2012)

Manejo del comportamiento:

El nifio con FLP puede ser timido, nervioso o con problemas de
comportamiento. Esto puede deberse a las visitas frecuentes hospitalarias, o la
sobreproteccion de los padres. La necesidad de una buena comunicacidn y paciencia por
parte del profesional, en esta edad principalmente, demostrara ser beneficioso durante el
transcurso del tratamiento. (Kaul et al., 2017)

Es comun que exista dificulta del odontopediatra en entender al paciente con
FLP. La dificulta del habla y audicion que presentan estos pacientes presenta una
barrera para una comunicacion satisfactoria con la sociedad. También hay que
considerar que, debido a los problemas de cooperacion relacionados con la edad, la
necesidad de tratamiento y el cuidado de salud dental, el estrés emocional acumulado de
estos pacientes en los periodos posteriores es muy dificil. Por lo tanto, es preciso que a
los pacientes con FLP se lo trate con el tiempo necesario desde edades tempranas, para

poder conocerlo, ganar su confianza y aclimatacion. (Durhan et al., 2019).

Figura 13. Imagen cortesia Karla Salgado R.

Tratamiento quirdrgico
En la denticion primaria, entre los 9 a 18 o 24 meses de edad, se realiza la
reparacion primaria del paladar en pacientes con fisura palatina. (Yates et al., 2020) Una
encuesta realizada en cirujanos plasticos y reparadores de pacientes con FLP de Egipto,
determind que el paladar hendido suele repararse entre los 9 y los 12 meses de edad,
siendo la técnica de push-back con dos colgajos la mas utilizada. (Abulezz et al., 2019)

Es decir que el momento, la fase y el tipo de cirugia siguen siendo diferentes entre los
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centros. Pai y colaboradores concluyen que el tiempo de reparacion del paladar hendido
se ha oscilado entre poco tiempo después del nacimiento hasta los 6 afios de vida. (Pai
etal., 2019)

A diferencia de la naturaleza artistica de la reparacion del labio hendido, la
reparacion del paladar hendido es de naturaleza netamente funcional. Su reparacion
temprana aporta ciertamente en el cierre del defecto, pero se centra principalmente en la
calidad del habla. Aun asi, la inhibicién del crecimiento facial que causa su reparacion
temprana, al igual que las importantes restricciones en el habla con una reparacion

tardia ha sido de gran controversia. (Burg et al., 2016) (Pai et al., 2019)

El paladar permite la competencia velofaringea, la cual permite una correcta
alimentacion, lenguaje y un crecimiento del maxilar sin restricciones. La reparacion del
paladar o la palatoplastia durante cierto tiempo cumplira sus objetivos durante el mayor
periodo de tiempo posible, hasta que el habla exija una reparacion secundaria de este y
la evaluacion final s6lo puede hacerse después de la madurez (Yates et al., 2020) (Pai et
al., 2019).

Se ha determinado que una desventaja de la reparacion del paladar temprana es
la formacion de tejido cicatrizante e inhibicién de un crecimiento adecuado del maxilar,
lo que puede conllevar a una maloclusion (normalmente maloclusiones de clase 111 'y
patron esquelético) y una mala estética facial. Aun asi, la reparacion temprana del
paladar va dar una mayor ventaja en el desarrollo del habla y la alimentacién. Por el
contrario, si la reparacion del paladar se realiza tarde, después de los 18 meses de edad
el crecimiento puede ser normal pero el habla se vera afectada negativamente. Lo que el
paciente en este caso, le convendria realizarse una cirugia velofaringea entre los 2,5 y
los 3 afios de edad. (Geneser & Allareddy, n.d.) Burg y colaboradores sugieren que los
nifilos con FLP no se benefician de la reparacion del paladar después de los 7 afios de
edad, ya que las capacidades del habla ya se han desarrollado y cambiar la anatomia en
esta etapa puede obstaculizar el progreso del habla. Por lo tanto, en la actualidad, la
mayoria de los cirujanos especializados en fisuras se centran en el tipo de reparacion
que debe realizarse en un periodo comprendido entre los 9 y 18 meses de edad. (Burg et
al., 2016)
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El objetivo de la cirugia primaria del paladar, es garantizar una longitud
adecuada del paladar y eliminar las fistulas palatinas anteriores. Unas de las
complicaciones inmediatas de la reparacion del paladar hendido son la hemorragia y la
obstruccion respiratoria, aunque son poco frecuentes, requieren intubacion y ponen en
peligro la vida del paciente. Otra complicacion es la formacion de fistulas palatinas u
oronasales, las cuales pueden ser desde pequefias comunicaciones asintomaticas hasta
grandes comunicaciones que causen problemas del habla, regurgitacion nasal y
dificultad de higiene. La formacidn de estas fistulas dependera de factores que incluyen
la anatomia de la hendidura (las hendiduras primarias tienen mayor tasa de fistulas), el
tipo de reparacion y el nivel de experiencia del cirujano. (Geneser & Allareddy,
n.d.)(Burg et al., 2016)

Existen diferentes técnicas para la reparacion primaria del paladar, las mas
usadas son la técnica de Bardach de dos colgajos, la técnica de Pushback de Veau-
Wardill-Kilner, la técnica de colgajo bipediculado de Von Langenback, la técnica de
doble oposicion de Furlow Z-Plasty, la reparacién hibrida de Clarke y el método sin
incision palatina de Sommerlad (Smith & Ugalde, 2009)(Yates et al., 2020)(Fisher &
Sommerlad, 2011)(Abulezz et al., 2019).

La técnica de Bardach, es la palatoplastia con dos colgajos. Esta técnica se
introdujo por primera vez en 1967 y consiste en elevar desde el paladar duro los
colgajos mucoperiosticos basados en la vasculatura palatina mayor y suturarlos,
dejandolos con los dos colgajos juntos en sentido anterior con el arco maxilar. Los
musculos de los bordes medial y posterior duro se separan al igual que la mucosa del
lado nasal del paladar blando. Esta técnica tiene el objetivo de cerrar lo mas posible el
hueso expuesto por medio de capas para minimizar la tension y al mismo tiempo
disminuir el tamafio de la fistula palatina anterior, en el caso de que se produzca. Esta
técnica realizada correctamente libera la tension muscular y permite cerrar la hendidura
palatina con tension reducida, dando lugar a la ausencia de fistula oronasal posterior. La
secuela de esta técnica es una elevada tasa de insuficiencia velofaringea, pudiéndose
explicar por la posicion de musculo cabestrillo muscular, el cual permanece unido al
musculo elevador en una posicion oblicua al suturar los dos colgajos. Esto podria
mejorar con un reposicionamiento anatomico del elevador o la musculatura velar para

un mejor cierre velofaringeo y reducir de tal manera las tasas de cirugia secundaria del
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habla. Las desventajas incluyen el tiempo quirdrgico adicional y la desvascularizacion
del muasculo. (Pai et al., 2019)(Gatti et al., 2017)(Shaye et al., 2015)
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Figura 14. Palatoplastia con dos colgajos. (A) Los colgajos se elevan de los huesos palatinos y se diseca el paladar
blando para crear dos colgajos basados en los neurovasculares palatinos mayores. La orientacion de los musculos
elevadores del paladar se corrige con o sin una veloplastia. (B) Se realiza un cierre por capas del colgajo. (De
Chiang T, 2015)

La técnica mas antigua es la palatoplastia de von Langenbeck. Esta técnica
consiste en levantar colgajos mucoperiosticos bipediculados del paladar duro. Se
inciden los bordes de la hendidura y se medializan tanto la mucosa nasal como la oral.
Una desventaja de esta técnica es que afiade longitud adicional del paladar blando. Por
lo que otras técnicas se han desarrollado para mejorar la funcion velofaringea mediante
el alargamiento del velo. Una de estas técnicas es la de Veau-Wardill-Kilner, una
variante del pushback V-Y. esta técnica se basa en elevar los colgajos mucoperidsticos
y reposicionarlos, alargando el velo y dejando expuesta una zona amplia del paladar
duro en la parte anterior, la cual se cura por segunda intencion. Esta técnica a caido en
desuso por los malos resultados obtenidos a nivel del crecimiento del maxilar. (Shaye
etal., 2015)

En el caso del procedimiento Furlow modificado, consiste en una pequefia
plastia en Z de doble oposicion para la reconstruccion muscular y el alargamiento del
paladar blando. El paladar blando se reaproxima de forma que se alarga y se realinea la
musculatura en una posicion mas correcta anatomicamente. Una de desventajas de esta
técnica es la gran tasa de fistulas oronasales, pero con la ventaja de una mejoria en la

tasa de competencia velofaringea. Shaye y cols., en el 2015, realizan una revision de
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literatura basada en evidencia cientifica, en donde se encontr6 una mejor funcién
velofaringea en el grupo que recibid la plastia en Z de doble oposicion Furlow en
comparacion con la palatoplastia de von Langenbeck. (Pai et al., 2019)(Shaye et al.,
2015) La técnica Von Langeenbeck, a diferencia de la técnica de Furlow, después de la
reparacion del labio, corrige la fistula anterior palatina mediante un colgajo vomer. Esta
técnica facilita al paciente disminuyendo la incidencia de una fistula palatina anterior y
por ende la ausencia de un tejido cicatricial en el paladar anterior. Como resultado de la
ausencia de este tejido disminuye la incidencia a una maloclusion posterior y la

necesidad de una cirugia maxilo facial como él Le Fort 1. (Gatti et al., 2017)

Estudios indican que, dentro de los dos afios y tres afios de edad, existe la
posibilidad de una insuficiencia o incompetencia velofaringea, la cual puede
desarrollarse como producto de la palatoplastia o en pacientes con FLP no reparada. La
necesidad de cerrar completamente el esfinter velofaringeo (que separa la orofaringe de
la nasofaringe) es importante para poder producir de manera normal todas las
consonantes, con excepcion de las nasales. Cuando existe esta insuficiencia
velofaringea, no existe un cierre adecuado de la valvula velofaringea, por ende, el habla
no podra desarrollarse de manera correcta. (Nam, 2018)(Gart & Gosain, 2014) Segun
Yates y colaboradores, entre el 5% y el 40% de los pacientes con fisura palatina
presentan una resonancia del habla anormal. El principal efecto de la insuficiencia
velofaringea es el escape de aire nasal y la hipernasalidad, produciendo errores en la
articulacion del habla. Como efectos secundarios de esta se incluye la regurgitacion
nasal de liquidos, desarticulaciones compensatorias y muecas faciales, lo que
conllevaria a una afectacién psicoldgica del paciente, desarrollo social y calidad de vida

en general. (Yates et al., 2020)

El tratamiento de la insuficiencia velofaringea consta de tres modalidades, la
logopedia, dispositivos protésicos y el tratamiento quirdrgico. Como dispositivos
protésicos tenemos los obturadores palatofaringeos/ bulbos faringeos, los cuales son los
mas usados. Estos aparatos tienen el objetivo de cerrar el puerto velofaringeo
modificando la posicion del velo, por medio de una protesis palatina o ocupando el
hueco faringeo por medio de un bulbo faringeo. (Gart & Gosain, 2014)



62

En cuanto al uso de aparatos, muchos profesionales encuentran complicaciones
en esta edad. Ya que un seguimiento cumplido es necesario para el ajuste de estos
dispositivos, de igual manera la acumulacién de placa bacteriana que producen los
aparatos y por ende una higiene deficiente, puede provocar la progresion de caries
dental y por ende una complicacién mas en estos pacientes y su tratamiento. (Yates et
al., 2020) De igual manera al elegir el tratamiento quirtrgico, por medio de una plastia
en Z con un colgajo faringeo, tiene el riesgo de presentar una insuficiencia velofaringea
de moderada a grave y de igual manera producir una restriccion del crecimiento
maxilar. Por lo tanto, los momentos, métodos y las etapas siguen siendo controversias

en cuanto al resultado ideal del tratamiento. (Pai et al., 2019)

Periodo de denticion mixta

Tratamiento odontopediatrico
La fisura alveolar provoca una inestabilidad transversal en el maxilar,
determinando una mordida cruzada, principalmente en la region canina y primer molar.
Es por esto que en el periodo de denticion mixta nos enfrentamos a pacientes con
maxilares colapsados, incompatibles con los engranajes mandibulares, manifestandose
clinicamente como mordidas cruzadas completas. La necesidad de una expansion
maxilar, entre los 5 a 10 afios de edad, para corregir las maloclusiones, permite un
correcto desarrollo craneofacial, reducira la brecha alveolar y dara lugar al injerto éseo
maxilar. La base del tratamiento de las fisuras alveolares son los injertos 6seos. La
realizacion de un injerto primario en nifios jovenes se asocia con el riesgo de un
volumen éseo alveolar insuficiente. (Yates et al., 2020) (Pai et al., 2019) (Baldin et al.,

2017)(Shaye et al., 2015)

Para esto es importante estar en contacto con el cirujano maxilo facial, ya que la
expansion maxilar deberd iniciar aproximadamente de 3 a 6 meses antes del
procedimiento del injerto 6éseo maxilar programado y se recomienda un periodo de
tratamiento ortodontico de cuatro a 6 meses. Mientras que la expansion del arco maxilar
se llevara a cabo por un odontopediatra u ortodoncista y dependiendo de la cantidad de
expansion requerida, utilizaran aparatos ortodénticos como expansores Haas/Hyrax,
quad-helix y expansion maxilar rapida, removible. (Geneser & Allareddy, n.d.) (Yates
et al., 2020) (Pai et al., 2019)



63

Ortopedia infantil

La tension de la reparacion del labio restringe el crecimiento anterior maxilar. La
palatoplastia precoz también parece presentar una influencia restrictiva, aunque menor
que la queiloplastia, sobre el crecimiento maxilar sagital. Segun Freitas y cols., cuanto
méas amplia es la hendidura al nacer, menos sobresale el maxilar en la denticion mixta.
Este efecto restrictivo del crecimiento maxilar provoca un patron clase Il esquelético
debido a la deficiencia maxilar. Por lo tanto, pacientes con hendiduras completas
operados en la infancia al igual que los individuos con FLP bilateral, suelen presentar
mordidas cruzadas anterior. En el caso de los individuos con hendiduras que afectan
solo al labio y la cresta alveolar o aquellos con solo afectacién a nivel paladar, no
presentan deficiencias en el crecimiento maxilar anteroposterior después de las cirugias
plasticas. (Freitas et al., 2012)

La ortopedia infantil en pacientes con FLP, surgi6 en 1950 en Liverpool con
Burstone como pionero. Su funcién se basa en dos movimientos: expansion de los
segmentos colapsados y presion contra la pre maxila para reposicionarla a su posicion
correcta (Kaul et al., 2017). Dependiendo de la forma de la arcada y de la cantidad de
constricciones anteriores y posteriores de la arcada maxilar se puede usar: un expansor
diferencial (cuando se requiere méas expansion anterior en contraposicién a la expansion
posterior), el mas utilizado el expansor en forma de abanico; o0 un expansor simétrico
(cuando se requieren cantidades iguales de expansiones anteriores y posteriores), los

mas usados son expansores tipo Hy-rax y Haas con modificaciones.

Los pacientes con FLP con frecuencia presentan el arco anterior maxilar
colapsado. Por lo que la expansion diferencial es utilizada con el objetivo de darle al
arco una forma ideal. Sin embargo, resultados han demostrado que la expansion
diferencial no siempre es predecible y pueden dar lugar a una sobre expansién o dar una
forma de un arco incompatible a la forma de arco mandibular. (Allareddy et al., 2020)
Faca-nha y cols., por otro lado, compararon el expansor Haas con el expansor Hyrax en
48 nifios con FLP en el 2014. En el estudio identificaron que no existié diferencias
significativas en el efecto de los aparatos y tanto el Haas como el Hyrax, los cuales son

expansores indicados para el tratamiento de pacientes con FLP. (Faganha et al., 2014)
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El tratamiento de ortopedia se recomienda iniciar en la denticion mixta
media tardia, aproximadamente a los 8 afios de edad. Como se menciond anteriormente
este tratamiento se centra en corregir la deficiencia transversal del arco maxilar y la
mordida cruzada posterior preparando asi al arco maxilar para recibir el injerto éseo
alveolar. En el caso de una expansion rapida con Hyrax o Haas, debera iniciarse cuando
los caninos maxilares permanentes presentan formacion de la mitad a dos tercios de la
raiz. Estudios coinciden que después de toda expansion maxilar se deberéd colocarle un
retenedor fijo de arco palatino y mantenerlo hasta la etapa posterior al injerto éseo.
Segun Allareddy vy cols., en pacientes con hendiduras bilaterales se recomendara un
arco transpalatino fijo durante al menos 3 meses tras la finalizacion de la expansion,
hasta que se coloquen los aparatos ortodonticos labiales. (Allareddy et al., 2020)(Freitas
etal., 2012)

Figura 15. (A) Expansor tipo Haas para corregir deficiencia transversal de la arcada maxilar. (B). Retenedor fijo
utilizado después de la expansion del maxilar.(Freitas et al., 2012)

Cuando nos encontramos frente a una mordida cruzada anterior esquelética,
debido a la deficiencia del maxilar, después de la expansién maxilar se debera usar una
mascara facial para protraccion maxilar. Se puede modificar esta técnica, en donde se
suelda una extension anterior en el expansor Haas adaptada a las superficies palatinas de
los incisivos maxilares, para desplazar la premaxila hacia adelante durante la
protraccion. Mientras que casos de mordida cruzada dental con marcada
retroinclincacion de la premaxila, se utiliza aparatos como Quad — helix modificada con
extensiones anteriores o utilizando arcos de nivelacion con omega asociados a aparatos

fijo parciales 4x2.

Dentro del tratamiento de ortopedia en pacientes con FLP se debera tomar
ciertas consideraciones durante la expansion maxilar. Los dientes rotados adyacentes a

la hendidura no deben ser corregidos antes de la cirugia de injerto 6seo, debido al riesgo
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de dehiscencias y fenestraciones. En el caso de los dientes supernumerarios
erupcionados en el lado palatino de las hendiduras, deberan ser extraidos al menos tres
meses antes del injerto 6seo. Es de gran importancia que durante el tratamiento el
profesional aliente siempre a los pacientes y sus representantes sobre la necesidad de
una adecuada higiene bucal en esta etapa, ya que la tasa de éxito de los injertos 6seos es

menor en la presencia de gingivitis. (Freitas et al., 2012)

La literatura indica que la expansion maxilar puede traer consecuencias que se
debe tomar en cuenta. En primer lugar, es importante probar el aparato antes de
cementarlo, ya que con frecuencia se suele colocar el fulcro detréas del pilar distal con
una alta probabilidad de que el fulcro impacte en la boveda palatina. Otra de las
secuelas de la expansién maxilar es la apertura de fistulas palatinas. Para esto algunos
ortodoncistas recomiendan una expansion lenta (1 vuelta cada 3- 4 dias), para
minimizar la apertura de fistulas grandes. En este caso deberd existir el tiempo
necesario para que los tejidos palatinos se ajusten y adapten a las tensiones expansivas
asociadas a la expansion maxilar. Hay que tomar en cuenta que las complicaciones

dependeran de la extension y el lugar de la hendidura. (Allareddy et al., 2020)

Figura 17. Arco fijo transpalatino y aparatos de ortodoncia labial para retener la expansion maxilar. (Allareddy V,
2020)
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Tratamiento quirdrgico

Los pacientes con hendiduras alveolares a menudo tienen arcos maxilares
colapsados y requieren injertos 6seos alveolares. Un injerto dseo se define como un
tejido que se priva de su aporte sanguineo para ser transferido a una zona donde
adquirira una nueva irrigacion sanguinea. (Baldin et al., 2017) Este injerto 0seo alveolar
permite al cirujano mantener una continuidad del arco maxilar, proporcionar soporte
para la erupcion de la denticion y estabilizar el arco maxilar antes de cualquier
procedimiento de ortodoncia. (Geneser & Allareddy, n.d.) Pacientes que deben
someterse a una futura cirugia ortognatica, por una hipoplasia maxilar temprana, pueden

elegir no someterse al injerto dsea alveolar en esta fase (Pai et al., 2019).

El injerto 6seo en pacientes con FLP se lo divide en: primario y secundario.
Primario, cuando se realiza antes de los dos afios de edad. El injerto secundario puede
dividirse en temprano, durante la denticién primaria hasta el inicio de la denticion
secundaria (entre 2 y 5 afios de edad), verdadero o intermedio, el cual es realizado en la
etapa de denticién mixta (entre 16 y 12 afios de edad) y tardio o terciario realizado en la
denticién permanente (después de los 16 afios). Segun Baldin y cols. en la actualidad el
injerto dseo alveolar secundario es el mas usado. (Baldin et al., 2017) Segun Weisser y
cols., el injerto 6seo alveolar durante el periodo de denticion mixta estd ampliamente

aceptado para el tratamiento de pacientes con FLP. (Weissler et al., 2016)

El momento para realizar el injerto 6seo sigue siendo un tema de debate. Yates y
cols. recomienda que este procedimiento deberd iniciar antes de la erupciéon de los
caninos permanentes del maxilar superior, entre los 7 y 12 afios de edad. En donde la
raiz se haya desarrollado aproximadamente entre el 50% y el 75% y comience a
erupcionar. (Yates et al., 2020) Por otro lado, Cho II-Sik y cols. en el 2012,
determinaron que el 88% de los ortodoncistas participantes determinaron que el estadio
de desarrollo radicular del canino y del incisivo lateral superior es mas importante a
considerar para el injerto 6seo, que la edad cronoldgica del paciente. (Cho et al., 2012)
Lonic y cols. coinciden con Yates, siendo antes de la erupcion de los caninos el
momento ideal para que el injerto 6seo permita la erupcion de este en la zona injertada y

asi proporcione una carga funcional para el hueso recién injertado. (Lonic et al., 2017)
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Ahora esto no siempre va ser el estandar para determinar el momento de la
colocacion del injerto 6seo, dependera también de la ubicacion y tamafio del defecto.
Para esto es indispensable un examen de imagenologia (tomografia computarizada,
combinacion de radiografias oclusales, periapicales y panoramicas), la cual se
recomienda realizarla a partir de los 5 afios de edad del paciente con FLP, como parte de
él examen general del equipo. Esto quiere decir que en el caso que el defecto este cerca
del incisivo central permanente en desarrollo o en la raiz del incisivo lateral permanente
(estando el diente presente y viable), el injerto 6seo maxilar se puede realizarlo antes de
la erupcion del incisivo lateral permanente, es decir, entre los 5 y 7 afios de edad. (Yates
et al., 2020) (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)(Kazemi et al., 2002) En este caso, la
realizacion del injerto 6seo alveolar depende de la presencia de un incisivo lateral
permanente maxilar adyacente a la zona de la hendidura alveolar y de la proximidad de

las raices de los incisivos centrales a la hendidura alveolar. (Geneser & Allareddy, n.d.)

La expansion maxilar no siempre va ser un requisito para el injerto 6seo. Yates y
cols, opinan que, en colapsos severos de los segmentos maxilares, la expansién maxilar
sera un requisito importante antes del injerto 6seo. Mientras que en casos donde no
exista esta restriccion maxilar, la expansion del maxilar puede aumentar el tamafio del
defecto dandole mayor complejidad al éxito del injerto. Por lo que colocar el injerto
antes que la expansidn en este caso seria necesario. (Yates et al., 2020). Aun asi, autores
como Weissler y cols, opinan que un tratamiento ortoddntico antes del injerto 6seo
alveolar mejoraréa el acceso operativo y creara una zona menos traumatica para el sitio

quirargico. (Weissler et al., 2016)

Con respecto al tipo de injerto usado en fistulas alveolares, en pacientes con
FLP, recientemente el hueso autégeno, generalmente extraido de la cresta iliaca, esta
considerado como el estandar de oro para la reconstruccion del injerto 6seo maxilar.
Estudios recientes hablan del uso de la proteina morfogenética désea (BMP) mezclada
con aloinjerto, como una técnica que también ha dado como resultado un relleno 6seo
maxilar adecuado, al igual que la técnica de distraccion osteogénica o incluso la terapia
celular y la aplicacion de factores de crecimiento. (Yates et al., 2020) (Geneser &
Allareddy, n.d.) (Baldin et al., 2017) (Shaye et al., 2015)(Coots, 2012) En una revision
sistematica, se encontré que la BMP-2 es superior a la técnica convencional, con un

aumento en la regeneracion ésea y una reduccion de la morbilidad del paciente. Aunque
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Cochrane determina que la falta de estudios en este tema no puede afirmar su
efectividad. (de Ladeira & Alonso, 2012)

En una fisura labio palatina bilateral, es comUn presentar una premaxila deforme
en una ubicacidn erronea. Esto resulta del colapso de los segmentos alveolares laterales
y la extension de la premaxila sobre el tabique nasal. EI suministro de sangre a la
premaxila va depender del tabique nasal y de la mucosa bucal. En estos casos el injerto
de la hendidura maxilar debera realizarse después de la reposicion de la premaxila, en la
misma cirugia. Para esto se debera retirar una cufia del tabique nasal y retroceder la
premaxila en su lugar, seguido de una ferulizacion del segmento premaxilar, con
alambres de ortodoncia o anclajes esqueléticos. Debido a esta escasa irrigacion
sanguinea en esta zona, se recomienda realizar primero la cirugia de injerto 6seo en un
lado de la hendidura después de la reposicién de la premaxila y después de 8 semanas
realizar el injerto del lado contralateral. Para esto la determinacion de la cantidad
adecuada de expansion por el ortodoncista o el odontopediatra es necesario. (Yates et
al., 2020) Es fundamental en pacientes con FLP, el trabajar en grupo multidisciplinario
continuamente. La evaluacion y el tratamiento del injerto 6seo en conjunto con el
cirujano maxilofacial, cirujano plastico, ortodoncista y odontopediatra, debe presidir en
todos los casos (Yates et al., 2020).

Tratamiento ortodontico

Tras el injerto del hueso alveolar, el equipo de FLP suele hacer seguimiento
periddico del paciente. EI movimiento de las raices de dientes permanentes hacia el sitio
de injerto proporciona un estrés fisiolégico que contribuye a la longevidad de los
injertos 6seos. Por lo que se observard de manera periddica el patron de erupcion de la
denticion permanente y si esta indicado, se realizara una fase limitada de tratamiento
ortodontico en denticion mixta (la mayoria de veces solo en el arco maxilar). (Geneser
& Allareddy, n.d.)

El tratamiento ortodontico limitado al maxilar superior tiene como objetivo
corregir mordidas cruzadas, nivelar los arcos dentales, crear espacio para facilitar la
erupcion de los dientes permanentes y alinear. Para esto se debe antes asegurar la salud
de la zona de injerto y la continuidad del arco maxilar, con radiografias periapicales y
oclusales o CBCT de campo limitado. (Dental, 2012)(Geneser & Allareddy, n.d.)
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Recientemente las placas ancladas al hueso junto elasticos de clase 11, se ha convertido
en complementos populares del tratamiento ortoddntico integral. Su uso puede incluso
minimizar la necesidad de una cirugia ortognatica y puede también iniciarse durante la

etapa de denticion mixta. (Yates et al., 2020).

Periodo de denticién permanente
Tratamiento ortodontico

Entre los 12 y 14 afios de edad, la cantidad de discrepancia esquelética y oclusal,
determinaréa la necesidad de una ortodoncia con o sin cirugia ortognatica, incluso hoy en
dia, la distraccion osteogénica es una alternativa para la osteotomia maxilar/mandibular.
La necesidad de un buen estado de salud oral es indispensable para los tratamientos que
requieren los pacientes con FLP, el trabajo de un odontélogo general, en esta etapa,
junto a un conjunto de especialistas orales se encargara de la fase reparadora (Yates et
al., 2020)

Lo ideal es que la expansion maxilar se la realice antes del injerto dseo alveolar
por las razones anteriormente expuestas. Sin embargo, en algunas situaciones la
expansion del maxilar debera realizarse después del injerto 6seo. La justificacion de
esto es que la expansion del arco puede servir como un estimulador eficaz para la
regeneracion del hueso. Los autores recomiendan un periodo de espera de 4 a 6 meses
tras el injerto de hueso alveolar para iniciar el movimiento de los dientes de ortodoncia.
(Allareddy et al., 2020)

Ahora si la expansion fue realizada antes del injerto 6seo y el paciente con FLP
presenta ya todos los dientes permanentes en boca, es necesario de una ortodoncia para
mejorar la discrepancia maxilar y mandibular y asi devolver una armonia oclusal. Si la
cantidad de discrepancia esquelética anteroposterior es demasiado grande, se indicara la
osteogénesis de distraccion maxilar. Es decir, que el nivel de discrepancia ¢sea y dental
determinara la necesidad o no de una cirugia ortognatica en conjunto con el tratamiento
ortodontico. (Yun-Chia Ku et al., 2018)

En este caso el cirujano maxilofacial trabajara en conjunto con el ortodoncista

tras la erupcion de todos los dientes permanentes en la arcada. Mientras que el
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ortodoncista alinea y nivela el arco maxilar y prepara al paciente para someterse al
procedimiento de osteogénesis de distraccion maxilar, el cual se lo realizara por el
cirujano. Anteriormente la detraccion maxilar se realizaba mediante un aparato
distractor externo rigido (RED). Hoy en dia el uso de distractores internos esta siendo

cada vez mas utilizados por cirujanos maxilofaciales. (Geneser & Allareddy, n.d.)

Figura 19. Distractores internos. (D. Yates, 2020)

Tratamiento quirdrgico

Los pacientes con FLP suelen presentar tasas altas de cirugia ortognatica. En el
2015, la cirugia ortognatica esta indicada hasta en el 80% de los pacientes. Esta puede
incluir una combinacion de cirugia maxilar, mandibular y de ment6n para abordar las
necesidades esqueléticas y oclusales individuales. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)
Mientras que actualmente se conoce que el 22% y 40% de los pacientes con FLP
requieren de una cirugia ortognética. Lo importante es iniciar el tratamiento tras el cese
del crecimiento o cerca de la finalizacion de este, para evitar asi recidiva y
retratamientos. (Pai et al., 2019)(Yun-Chia Ku et al., 2018)

Hoy en dia una alternativa a la osteotomia maxilar clasica para el avance
maxilar, es el procedimiento de osteogenesis por distraccion. La clave del éxito de este
procedimiento es la retencion en los primeros 6 meses después del procedimiento.
(YYates et al., 2020) Una revision sistematica del 2012, induce a concluir que para elegir
entre la osteogénesis por distraccion y la cirugia ortognatica convencional va depender
de la longitud de avance. La osteogénesis por distraccion en este caso debera aplicarse a

desplazamientos mayores de 6mm en pacientes fisurados. Aun asi, se concluye que
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existe pocas evidencias de alto nivel para poder asegurar esta afirmacion. (de Ladeira &
Alonso, 2012)

Kanzaki y cols., en el 2017, realizaron una comparacion en los cambios y la
estabilidad del maxilar y el perfil de los tejidos blandos conseguidos tras la aplicacion
de la osteogénesis de distraccion maxilar anterior, por medio de un expansor intraoral,
la osteotomia de Le Fort | y la osteogénesis de distraccion maxilar con sistema de
distraccion externa rigida (RED), en pacientes con FLP unilateral y paladar hendido
aislado. Los resultados indicaron que la técnica de osteogénesis de distraccion maxilar
anterior, con un expansor intraoral, puede ser una opcién quirargica para los pacientes
con FLP, con una mejora menos invasiva pero efectiva a nivel tanto esqueleto medio
facial como en los tejidos blandos, los resultados de la técnica (RED) fue similar.
(Kanzaki et al., 2017) Mientras que Kapadia, en el 2017, por medio de una revision
sistémica, informo que el uso de la osteogénesis por distraccion externa e interna en el
tratamiento de hipoplasia maxilar grave en pacientes con FLP, es una alternativa
reproducible a los procedimientos de cirugia ortognéatica estandar, permitiendo una
mejora global de la estética facial, una correccion maxilar en pacientes durante el
periodo de denticion mixta y una funcion velofaringea sin cambios 0 mejor. (Kapadia,
2017)

Tratamiento psicoldgico
Los nifios con FLP se enfrentan a un camino largo y dificil a través de un
sistema sanitario. Presentan muchas intervenciones por parte de innumerables
proveedores. Es importante tomar en cuenta el impacto que este tendra en el bienestar
fisico, mental y emocional del nifio. (Geneser & Allareddy, n.d.) Los nifios con
anomalias de hendiduras pueden experimentar retos fisicos, de desarrollo, problemas

psicosociales y emocionales junto a sus familias. (Shaye et al., 2015)

Segun Kaul y cols., en el 2017, debido a los problemas de deformidad de la cara
y los prejuicios sociales pueden desencadenar un trauma psicoldgico. (Kaul et al., 2017)
Las cirugias secundarias pueden provocar una carga asistencial, incluyendo la revisién
del labio, el cierre de la fistula, la reparacion del paladar, la cirugia faringea y la

rinoplastia (realizada para mejorar el habla, la respiracion o el aspecto después de la
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cirugia del labio), lo que provoca un dolor y un miedo considerable a los nifios y una

baja laboral en los familiares. (Pai et al., 2019)

El psicélogo es un especialista muy importante dentro del grupo
multidisciplinario de FLP. Su rol es minimizar el impacto psicoldgico de la hendidura,
incluido el tratamiento, en la vida de los pacientes y sus familiares. (Taib BG, Taib AG,
Swift AC, 2015) Los psicologos infantiles del equipo multidisciplinario deberan evaluar
la necesidad psicosocial de los pacientes y sus familias con FLP. Asi como la presencia
de retraso del desarrollo, trastornos del aprendizaje, habilidades sociales, orientacion
anticipada y estrategias de afrontamiento. Esto deberd realizarse en cada visita del

paciente hacia el equipo multidisciplinario. (Padovano et al., 2020)

Tratamiento del lenguaje

Los terapeutas del habla y el lenguaje son responsables de la identificacion,
evaluacion y tratamiento del trastorno del habla y el lenguaje. Por lo tanto, su
intervencion es continua durante toda la vida del paciente con FLP. Las hendiduras del
paladar pueden dar lugar a una insuficiencia velofaringea que es importante controlar
para el habla que puede estar asociada a un escape de aire nasal. La reparacion oportuna
del paladar normalizara el habla en la mayoria de los pacientes con paladar hendido,
pero el 50% de los casos necesitaran terapia del habla y el otro 50% requerird una
cirugia adicional. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)(Padovano et al., 2020) En un
estudio sobre calidad de vida relacionada a nifios con FLP, se describio que la calidad
de vida disminuia a medida que aumentaba la gravedad de los problemas del habla.
(Burg et al., 2016)

En lo que respecta al habla, el objetivo es que el nifio tenga la capacidad de un
habla normal a los 5 afios de edad. Esto incluye tanto la funcion palatina (que se corrige
quirdrgicamente) y las de articulacion las cuales se corrigen con terapia del habla y
lenguaje. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015) Para esto el audiologo realiza pruebas
conductuales y fisiologicas durante las visitas del paciente al equipo multidisciplinario.
Estas pruebas buscan resultados de timpanogramas normales y umbrales de tonos puros
normales de 250 a 800 Hz en 2 visitas consecutivas, reconocimiento del habla normal

en el caso de nifios de 6 afios 0 mas, asi como las evaluaciones del habla y lenguaje, los
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cuales incluyen evaluaciéon de voz, lenguaje receptivo y expresivo, la resonancia, la

articulacién, la fonologia, la fluidez y el mecanismo oral. (Padovano et al., 2020)

El rol del odontopediatra

En la mayoria de los protocolos estandar disefiados para el tratamiento de los
nifios con FLP, a nivel mundial, no se ha hecho referencia el papel del odontopediatra.
A pesar de la prevalencia de caries, enfermedades gingivales, maloclusiones y defectos
de desarrollo que se han registrado en estos pacientes. (Shashni et al., 2015) Segun
Duran y cols., los bebés que nacen con FLP presentan trastornos funcionales y
anomalias dentales que requieren una rehabilitacion meédica a largo plazo y
multidisciplinar. (Durhan et al., 2019). Por lo tanto, la necesidad de una actitud positiva
hacia el tratamiento dental desde edades tempranas va ser fundamental, ya que sin
dudas requeriran mualtiples intervenciones quirdrgicas a lo largo de la vida. (Gallagher,
2020)(Service, 2017).

Una buena comunicacion y manejo por parte del profesional desde edades
tempranas, demostrara ser beneficioso para el paciente. La colaboracion del paciente
hacia el tratamiento dental, garantizard el éxito de los tratamientos quirirgicos y
ortopédicos. (Service, 2017) En el servicio nacional de salud, el rol del odont6logo en
un paciente con FLP es la prevencion de enfermedades orales y formar una reaccion
positiva del nifio con el dentista. (Gallagher, 2020) Duran y colaboradores en el 2019
concluye que el papel del odontopediatra va ser clave para conseguir y mantener una
buena salud oral, habitos alimenticios saludables y una buena rutina de cuidados
preventivos y restauradores. Por lo tanto, estudios coinciden que la salud bucodental se
sitia en el centro del protocolo de tratamiento de los pacientes con FLP y dirige las

terapias progresivas del paciente. Por lo tanto, la atencion dental por el odontopediatra

es clave como parte del proceso integral a lo largo de la vida infantil del paciente con

FLP. (Wong & King, 1998)(Kaul et al., 2017)(Durhan et al., 2019)

Figura 20. Imagen cortesia de Karla Salgado R.
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En nifios menores de 3 afios cualquier caries superficial lisa puede ser indicador
de caries de infancia temprana severa, principalmente en nifios con FLP. Como se dijo
anteriormente , los odontopediatras desempefian una funcién importante dentro de los
equipos multidisciplinarios, ya que no solo proporcionaran un hogar dental , sino que
también coordinardn a menudo los numerosos aspectos del tratamiento. (Geneser &
Allareddy, n.d.) Debido a los problemas de cooperacion relacionados con la edad y la
necesidad de tratamiento y cuidado de salud dental, el estrés emocional acumulado de
pacientes en los periodos posteriores es muy dificil. (Durhan et al., 2019) Sin embargo,
tanto para el paciente como para el profesional, no hay una directriz clara de quien debe

abordar este tipo patologias oro faciales. (Mc Donagh et al., 2000)(Gallagher, 2020)

Segun Mc Donagh vy cols., en el 2000, determinaron que el 64% de los padres de
nifios con FLP, les gustaria que la revision dental tuviera lugar en un centro de FLP,
concluyendo que se debe considerar la aportacion de los dentistas pediatricos al equipo
de FLP ya que este destaca beneficios potenciales en los centros de FLP. (Mc Donagh et
al., 2000) Geneser & Allareddy determinaron que la ventaja de la participacion del
odontopediatra dentro del equipo de FLP, es que este va a tener la oportunidad de
trabajar con estos nifios y sus familias desde la infancia hasta la edad adulta y
desempefiar un papel clave en la promocion de la salud oral éptima, asi como garantizar
que la familia sea capaz de navegar adecuadamente por las complejidades del entorno

de la atencidn sanitaria. (Geneser & Allareddy, n.d.)

Ademas, hay que tomar en cuenta que cualquier intervencién quirdrgica no se
deberia realizar hasta que la salud oral se declare saludables por el odontopediatra
(Alzain et al., 2017; Freitas et al., 2012; Mossey et al., 2009; Samman et al., 1994). De
igual manera la odontologia pediatrica como especialidad, proporciona también
soluciones tempranas a los problemas predecibles de ortodoncia, aborda la
preocupacion de los padres por la estética, el manejo temprano que implica la
preparacion para la cirugia, el manejo del dolor, la sepsis y cuando sea necesario la
extraccion dental. (Rivkin et al., 2000) Nammalwar & Rangeeth, indican que el papel
precoz del odontopediatra en el equipo de labio y paladar hendido, es reconocido por el
50 a 60% de los pediatras y un 50% por los médicos familiares. Pero solo el 27% de los
pediatras y el 17% de los médicos familiares reconocieron la importancia de la

cariogénidad de los jarabes prescritos. Se debe tomar en cuenta que alrededor del 56%



75

de los jarabes medicados en el estudio tenian una alta concentracion de azucar, con
valores de pH por debajo del valor critico y altos valores de acidez, aumentando todos

ellos el potencial cariogénico y erosivo de los pacientes. (Nammalwar & Rangeeth,
2012)

Aun asi, después de lo explicado, en la literatura, el papel de los odontopediatras
y ortodoncistas puede variar dentro de diferentes equipos multidisciplinarios. Siendo el
ortodoncista o incluso un odontélogo general que lleve al cabo el tratamiento dental del
paciente con FLP desde el periodo prenatal hasta la adolescencia e incluso la vida
adulta. Kaul y cols., informaron que el 92% de los programas incluyeron al
odontopediatra en el equipo multidisciplinario de paladar hendido, con el rol tanto
preventivo, restaurativo como ortopédico. (Kaul et al., 2017)
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Figura 21. Protocolo de atencion por profesionales del equipo de FLP. (Geneser & Allareddy, n.d.)

Antecedentes del nivel de conocimiento del odontopediatra
No existen estudios cientificos aprobados que evalten el nivel de conocimiento
del odontopediatra en el manejo de pacientes con FLP. Diferentes estudios encontrados

en la literatura evaltuan el nivel de conocimiento de los diferentes profesionales que



76

pertenecen al grupo de FLP entre ellos ortodoncistas, cirujanos, odontologos generales e
incluso representantes de pacientes con FLP. En el 2012, Cho I. y colaboradores
evaluaron el nivel de conocimiento, en residentes de la especialidad de ortodoncia en
Corea (pertenecientes a un equipo multidisciplinario de pacientes con FLP), sobre el
manejo odontoldgico de pacientes con FLP. En el estudio determinaron un
conocimiento insuficiente en el tratamiento de pacientes con FLP (Cho et al., 2012). En
el 2017 en Nigeria, Akinmoladun V. y colaboradores evaluaron a 69 cirujanos de
pacientes con FLP y determinaron gque se necesitaba mejorar la formacion de los futuros
profesionales que manejaran pacientes con FLP (Akinmoladun et al., 2017). En Egipto
y la India se realiz6 estudios similares dirigidos a cirujanos plasticos y maxilofaciales
(Abulezz et al., 2019)(Gopalakrishna & Agrawal, 2010). Endodoncistas, odont6logos
restauradores, rehabilitadores y periodoncistas, fueron sometidos a cuestionarios con el
objetivo de determinar como y cuénto era la prestacion de estos servicios a pacientes
con FLP en el Reino Unido (Locke & Bishop, 2011).

Con respecto al nivel de conocimiento de odontélogos generales, la auditoria del
Departamento de Servicio de pacientes con FLP del Reino Unido, destacé que algunos
odont6logos generales pueden carecer de conocimiento o confianza cuando se tata de
tratar a pacientes con FLP. (Gallagher, 2020) En cuanto a las percepciones de los padres
sobre el cuidado en estos pacientes en el 2006, por medio de una encuesta a nivel
nacional en Londres demostr6 un deficiente conocimiento sobre este tema.
(Association, 2007) La literatura actual indica la importancia de un equipo
multidisciplinario para el manejo de pacientes con FLP, en donde los profesionales que
lo conforman deberan presentar cualidades y aptitudes basadas en conocimiento y
experiencia en el manejo de pacientes con FLP respectivamente. Geneser & Allareddy
determinaron que incluso si un dentista no es un miembro activo de un equipo de FLP
debe tener los conocimientos necesarios para remitir al proveedor adecuado en el

momento oportuno. (Geneser & Allareddy, n.d.)
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo y Disefio del Estudio:

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en
Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito con el codigo 2021-121TPG
(Anexo A), que corresponde a un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal dirigido, por medio de una encuesta electronica, al gremio de

odontopediatria de Ecuador desde diciembre del 2021 a febrero de 2022.

La investigacion fue de tipo observacional ya que corresponde a un disefio que
cumple con el objetivo de observar y registrar el grado de conocimiento profesional de
los odontopediatras y residentes de odontopediatria del Ecuador frente al manejo de
pacientes con FLP, sin ninguna intervencién en su curso natural. Ademas, es un estudio
realizado por un periodo de tiempo corto, donde se describen los resultados obtenidos a
través de una encuesta digital, la cual fue realizada una sola vez sin grupos control. Por

lo tanto, la investigacion es descriptiva y de corte transversal.

Poblacion y muestra:

La poblacion de estudio objetivo fue de los profesionales odontopediatras
hombres y mujeres que ejercen su profesion a nivel nacional (Ecuador) y residentes
cursando el posgrado de Odontopediatria en las diferentes Universidades de Quito —
Ecuador (USFQ, UCE, UTE), que disponian de la especialidad.

Dado que el instrumento estadistico de la encuesta necesita realizarse sobre una
muestra significativa de la poblacion total, se procede al célculo de la muestra bajo el
sistema de muestreo aleatorio simple con minimos cuadrados ordinarios como indica la

siguiente formula:

N*p*q
2« (N-1D+25+p+q

n= Zé*
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Donde:

n = Tamano de la muestra

p=q = Caracteristicas de la poblacion en este caso seran homogéneas
N = Tamaino de la poblacion o Universo de estudio

1 = Error

Z = valor estandarizado asociado al nivel de confianza

Los valores para el calculo son:

n = valor a calcularse
p=q = 0,50 = 50%

N = 99 personas

i = 0,05 =5%

Z = 1,96

Sustituyendo en la férmula se obtiene: n =79
El tamafio de la muestra para la encuesta es 79 profesionales y residentes en el area de

Odontopediatria.

Técnica de muestreo:

Se aplic6 el método de muestreo probabilistico — aleatorio simple, el cual
consiste en otorgar un nimero a cada uno de los participantes que accedieron responder
voluntariamente la encuesta. Fueron 79 (100%) participantes que aceptaron realizaron la

encuesta libre y voluntariamente.

Criterios de inclusion:
— Profesionales especialistas en Odontopediatria que ejerzan dentro del
territorio nacional.
— Residentes actuales de los posgrados de odontopediatria a nivel nacional dentro
del periodo de diciembre 2021 a febrero 2022.
— Profesionales especialistas en Odontopediatria y residentes actuales de los
posgrados de Odontopediatria nacionales que acepten el consentimiento

informado.
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Criterios exclusion:
— Profesionales sin especialidad en Odontopediatria.
— Residentes de la especialidad de Odontopediatria que estudien fuera del
territorio nacional.
— Profesionales especialistas en Odontopediatria que se encuentren ejerciendo

fuera del territorio nacional.

Anélisis estadistico:
El andlisis a realizarse fue cuantitativo, descriptivo, de regresion lineal

multivariante y de probabilidad con ayuda del programa Microsoft Excel.

Procedimiento

Obtencidén de informacion de contacto de sujetos de investigacion:

La investigadora principal se contactd via telefonica con las Asociaciones de
Odontologia Pediétrica de Pichincha, Guayas, Azuay e Imbabura y coordinadoras de los
posgrados de odontopediatria de las diferentes universidades del Ecuador (USFQ, UCE,
UTE). Se proporciond informacion relevante sobre la investigacion: propdsito,
relevancia y beneficios, y se solicitd que se provea una base de datos con los contactos

de odontopediatras y residentes que formen parte de esas asociaciones.

El personal de las asociaciones de odontologia pediatrica y residentes de
odontopediatria remitio una base de datos con el correo electronico y/o teléfono de sus
miembros, las cuales fueron empleadas exclusivamente para el reclutamiento de los

sujetos de investigacion.

Validacion y Aplicacion encuesta piloto:

Previo a la ejecucién de la investigacion se llevd a cabo la validacion de la encuesta
por medio de 4 profesionales expertos en el area. Esta fue impresa y entregada
personalmente a cada profesional, presentado un disefio que permitia validarla y
corregirla en todo su contexto. (Anexo C) Al de ser entregada se discutio personalmente
con el investigador sobre los comentarios generales de la encuesta de cada profesional.

Una vez realizado los cambios sugeridos por los profesionales, se procedi6 a realizar

la encuesta piloto. Esta fue realizada en la plataforma de Google Forms junto con el
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consentimiento informado y la invitacion. Se compartio a estudiantes residentes del
posgrado de odontopediatria; dos de ellas se compartieron por correo electrénico y dos
por WhatsApp. Las respuestas se recibieron anénimamente por la plataforma de Google
Forms y adicionalmente se sugirio voluntariamente dejar sugerencias y comentarios en
el correo electronico o el WhatsApp, con el objetivo de analizar la aceptacion de los
participantes frente al disefio de la encuesta e identificar la posibilidad de algun error
con la informacidn de esta o de la plataforma Google Forms. (Anexo D) Basandonos en
los resultados de la encuesta piloto se logré implementar modificaciones obteniendo la

encuesta conclusiva para el presente estudio.

Reclutamiento:

Se remitié por correo electronico y/o WhatsApp una invitacion a todos los
especialistas en odontopediatria que ejerzan en el Ecuador y residentes actuales de los
posgrados de odontopediatria, para participar en la investigacion. En la invitacion se
informo sobre: el anonimato de la encuesta, el nimero de preguntas de la encuesta, el
tiempo que tomaréa llenar la encuesta, el tiempo que estarad disponible la encuesta y la
importancia de la investigacion. Al final de la invitacion se proporcion6 un enlace de

acceso al consentimiento informado y encuesta digital. (Anexo E)

Aplicacién de consentimiento informado:

El consentimiento informado y encuesta fueron aplicados de forma digital a través
de la plataforma Google Forms. Los sujetos de investigacion accedieron primero al
consentimiento informado, en el cual se proporciond informacién relevante sobre la
investigacién: proposito, relevancia y beneficios para la sociedad, de forma que puedan
tomar una decision informada sobre si participar o no en la investigacion. Este proceso

se calculé aproximadamente un tiempo de diez (10) minutos por participante.

Aplicacion de encuesta:

Los sujetos de investigacion accedieron a la encuesta digital después de consentir su
participacion al hacer clic en el boton correspondiente en el consentimiento informado
digital. La encuesta estuvo disponible por 2 meses y medio, fue anonima y consistié en
20 preguntas cerradas, divididas en cuatro (4) dimensiones: 1) Generalidades, 2)

Caracteristicas fisiopatologicas de pacientes con FLP, 3) Prevencion en pacientes con
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FLP y 4) Tratamiento en pacientes con FLP. Cada pregunta basada en el conocimiento
tuvo alternativas de respuesta, correspondientes a la escala de Likert de 5 puntos:
Totalmente en desacuerdo, desacuerdo, neutral, de acuerdo, totalmente de acuerdo. El
sujeto de investigacion dispuso de un tiempo maximo de quince (15) minutos para

completar la encuesta.

Entrega de resultados:

La investigadora principal hara pablico los resultados de la investigacion a través un
manuscrito cientifico. Aproximadamente 3 meses despues de la finalizacion de la
investigacion, se remitié un correo electrénico a los participantes con los resultados de
la investigacion y donde podran encontrar un protocolo de atencion odontoldgica para

pacientes con fisura labio palatina.

RESULTADOS

Analisis de Datos:

En el presente estudio participaron 79 personas, entre especialistas y residentes
en odontopediatria de diferentes provincias del Ecuador entre diciembre del 2021 a
febrero del 2022. De los 79 participantes, el 100% de las encuestas fue realizada en su
totalidad de forma libre y voluntaria. EI 73% (58) de los encuestados fueron
Especialistas en Odontopediatria del Ecuador, mientras que el 27% (21) son Residentes
de Posgrado de Odontopediatria en Ecuador. Los profesionales que responden la
encuesta provienen o cursan sus estudios principalmente en las siguientes Universidades
ecuatorianas: UCE con un 27%, USFQ con un 24% y UTE con un 16%, principalmente.
(Gréfico 1) (Tabla 2) El rango de edad predominante de los profesionales participantes
que contestaron la encuesta es de 31 a 35 afios con un porcentaje del 42%, seguido del
rango de 27 a 30 afios con un 19%. (Tabla 1). Se expresa una tendencia muy marcada de
profesionales del género femenino que contestaron la encuesta con una representacion
del 95% (75). (Gréfico 2)



m Especialista en Odontopediatria
en Ecuador

m Residente en Posgrado de
Odontopediatria en Ecuador

Grafico 1. Distribucion de los participantes especialistas y residentes en Odontopediatria.

Fuente: Propia del investigador

Edad. Agrupado bajo fines estadisticos
Detalle Valor %
No indica edad 1 1%
de 27 a 30 afios 15| 19%
de 31 a 35 afios 33| 42%
de 36 a 40 afios 9 11%
de 41 a 45 afios 8 10%
de 46 a 50 afios 5 6%
de 51 a 55 afios 4 5%
de 56 a 60 afios 4 5%
TOTAL 79 | 100%

Tabla 1. Distribucion de Edad de los pacientes. Fuente: propia del investigador.
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Universidad de Procedencia / Universidad donde estudia actualmente
Detalle Valor %
Ecuador 1 1%
FACOP 1 1%
Faserra 1 1%
UCE 21 27%
UDLA 2 3%
UNAM 2 3%
Universidad Auténoma de Guadalajara 2 3%
Universidad de Buenos Aires 3 4%
Universidad de Carabobo 1 1%
Universidad de Cuenca 1 1%
Universidad de Guayaquil 1 1%
Universidad del Salvador 3 4%
Universidad del Salvador/Argentina 4 5%
Universidad Nacional de Colombia 1 1%
Universidad San Martin de Porres 1 1%
Universidade do norte paulista 1 1%
Usal 1 1%
USFQ 19 24%
UTE 13 16%
TOTAL 79 100%

Tabla 2. Distribucion de las Universidad de Procedencia y Universidad donde estudia actualmente de los
participantes. Fuente: Propia del investigador

= Masculino

® Femenino

Gréfico 2. . Distribucion del Género de los participantes. Fuente: Propia del investigador
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Para responder el primer objetivo especifico: determinar la inclusién y
vinculacion de los odontopediatras del Ecuador en el equipo multidisciplinario de
atencion al paciente FLP, se usaron dos preguntas relacionadas a la experiencia en el
tratamiento odontologico del paciente con FLP y si existio la oportunidad de trabajar en
un equipo multidisciplinario de FLP. EIl 67% (53) de los encuestados respondieron
haber realizado alguna vez un tratamiento odontoldgico en pacientes con fisura labio
palatina (FLP) (Gréfico 3). Por otro lado, el 70% de los encuestados respondieron no

formar parte de un grupo de FLP. (Gréafico 4)

En su consulta odontoldgica, ¢Ha realizado alguna vez un
tratamiento odontoldgico en paciente con fisura labio
palatina (FLP)?

mSi

mNo

Grafico 3. Vinculacion Odontoldgica con el paciente con FLP. Fuente: Propia del investigador

¢Forma parte de un grupo de especialistas
multidisciplinarios que maneja pacientes con fisura labio
palatina?

mSj

=No

Grafico 4. Vinculacion con el equipo multidisciplinario de FLP. Fuente: Propia del investigador
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Respondiendo el segundo objetivo del estudio, de establecer los conocimientos
generales sobre los pacientes con FLP que tiene el gremio de odontopediatras del
Ecuador, se formuld ocho preguntas de las cuales, cuatro de ellas se relacionaban a
conocimientos sobre embriologia, diagndéstico, incidencia y lactancia materna del
paciente con FLP y las cuatro preguntas restantes pertenecian a conocimientos sobre
caracteristicas fisiopatologicas del paciente con FLP, como: anomalias dentales,

manifestaciones patognomonicas orales y de fonacion.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, muestra que un 94% de los
participantes presentan conocimiento sobre que la fisura labio palatina (FLP) puede
desarrollarse desde la cuarta hasta la doceava semana de vida intrauterina y esta
determinada por factores congénitos, hereditarios y ambientales. (Grafico 5) (Tabla 3)
El 84% de los encuestados esta a favor de que uno de los métodos de diagnostico de la
FLP es la ecografia, y puede ser diagnosticado desde el segundo trimestre de vida
intrauterina; con un desacuerdo del 13%. (Gréafico 6) (Tabla 4) Por otro lado, el 48% de
los encuestados desconocen sobre la incidencia de FLP en Ecuador. Se obtuvo que el
13% de los participantes estuvieron en desacuerdo a que el Ecuador presenta una tasa
aproximadamente de 15 de cada 100 nacidos vivos, mientras que solo el 39% acepto la
informacion presentada. (Gréafico 7) (Tabla 5) En relacién a conocimientos sobre
lactancia materna en bebés con FLP, se obtuvo que el 85% de los encuestados aceptaron
que la lactancia materna en pacientes con FLP debera realizarse en posicion vertical
para evitar la salida de liquidos por la nariz y disminuir el riesgo de infecciones en el
oido medio, mientras que el 10 % rechaz6 la informacién presentada. (Gréafico 8)(Tabla
6) Sobre las caracteristicas fisiopatoldgicas de los pacientes con FLP, el 86% de los
encuestados estuvieron de acuerdo y totalmente de acuerdo, que las caracteristicas
orales patognomonicas de los pacientes con FLP incluyen hipoplasia maxilar, mordida
cruzada anterior y/o posterior, caries dental, enfermedad periodontal y anomalia
dentales; el 10% restante mostré un desconocimiento sobre el anunciado. (Gréafico 9)
(Tabla 7) Estos resultados coincidieron con la aceptacion obtenida en el enunciado que
hace referencia a que el incisivo lateral superior es el diente con mayor incidencia a
presentar anomalias morfologicas en pacientes con FLP, ElI 85% mostré conocimiento
del enunciado (44% estuvieron De acuerdo y el 41% Totalmente en acuerdo) y el 11%
desconocimiento. (Grafico 10) (Tabla 8) En lo que respecta al enunciado en donde

existe una mayor frecuencia del retraso en la formacion de los dientes en nifios con
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FLP, se obtuvo que el 30% de los encuestados desconoce y rechaza la informacion
presentada; con un 70% (46% De acuerdo y 24% Totalmente en acuerdo) de aceptacion.
(Gréfico 11) (Tabla 9) Por altimo, se obtuvo que el 90% de los encuestados acepta que
los errores/ alteraciones de fonacion y habla son muy comun en pacientes con FLP, esto

se debe a un escape de aire nasal e hipernasalidad. (Grafico 12)(Tabla 10)

0% 2%

m Totalmente en acuerdo
m De acuerdo
= Neutral

En desacuerdo

= Totalmente en desacuerdo

Grafico 5. Pregunta 1: La fisura labio palatina puede desarrollarse desde la cuarta hasta la doceava semana de vida
intrauterina y esta determinada por factores congénitos, hereditarios y ambientales. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 1

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 38 48%
De acuerdo 36 46%
Neutral 0 0%
En desacuerdo 2 3%
Totalmente en desacuerdo 3 4%
TOTAL 79 100%

Tabla 3. Pregunta 1: La fisura labio palatina (FLP) puede desarrollarse desde la cuarta hasta la doceava semana de
vida intrauterina y esta determinada por factores congénitos, hereditarios y ambientales.

Fuente: Propia del investigador
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Grafico 6. Pregunta 2: Uno de los métodos de diagnéstico de la fisura labio palatina es la ecografia, se lo puede

diagnosticar en el segundo trimestre de vida. Fuente: Propia del investigador

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 25 32%
De acuerdo 41 52%
Neutral 10 13%
En desacuerdo 1 1%
Totalmente en desacuerdo 2 3%
TOTAL 79 100%

Tabla 4. Pregunta 2: Uno de los métodos de diagnéstico de la fisura labio palatina es la ecografia, se lo puede

diagnosticar en el segundo trimestre de vida. Fuente: Propia del investigador

m Totalmente en acuerdo
u De acuerdo

u Neutral

= En desacuerdo

u Totalmente en desacuerdo

Gréfico 7. Pregunta 3: La FLP en Ecuador presenta una tasa aproximada de 15 de cada 100 nacidos vivos.

Fuente: Propia del investigador



Pregunta 3
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 11 14%
De acuerdo 20 25%
Neutral 38 48%
En desacuerdo 5 6%
Totalmente en desacuerdo 5 6%
TOTAL 79 100%
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Tabla 5. Pregunta 3: La FLP en Ecuador presenta una tasa aproximada de 15 de cada 100 nacidos vivos. Fuente:

Propia del investigador

0%

= Totalmente en acuerdo
= De acuerdo
m Neutral

En desacuerdo

m Totalmente en desacuerdo

Grafico 8. Pregunta 4: La lactancia materna en bebés con FLP en posicion vertical evita la salida de liquidos por la
nariz y disminuye el riesgo de infecciones en el oido medio. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 4
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 26 33%
De acuerdo 41 52%
Neutral 8 10%
En desacuerdo 4 5%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 100%

Tabla 6. Pregunta 4: La lactancia materna en bebés con FLP en posicion vertical evita la salida de liquidos por la

nariz y disminuye el riesgo de infecciones en el oido medio. Fuente: Propia del investigador
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Grafico 9. Pregunta 5: Las caracteristicas orales patognomdnicas de los pacientes con FLP incluyen hipoplasia
maxilar, mordida cruzada anterior y/o posterior, caries dental, enfermedad periodontal y anomalias dentales.
Fuente: Propia del investigador

Pregunta 5

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 33 42%
De acuerdo 35 44%
Neutral 8 10%
En desacuerdo 2 3%
Totalmente en desacuerdo 1 1%
TOTAL 79 1

Tabla 7. Pregunta 5: Las caracteristicas orales patognoménicas de los pacientes con FLP incluyen hipoplasia

maxilar, mordida cruzada anterior y/o posterior, caries dental, enfermedad periodontal y anomalias dentales.

Fuente: Propia del investigador

3% \1%

m Totalmente en acuerdo
= De acuerdo
= Neutral

En desacuerdo

® Totalmente en desacuerdo

Grafico 10. Pregunta 6: El incisivo lateral superior es el diente con mayor incidencia a presentar anomalias
morfoldgicas en pacientes con FLP. Fuente: Propia del investigador
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Pregunta 6

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 32 41%
De acuerdo 35 44%
Neutral 9 11%
En desacuerdo 2 3%
Totalmente en desacuerdo 1 1%
TOTAL 79 1

Tabla 8. Pregunta 6: El incisivo lateral superior es el diente con mayor incidencia a presentar anomalias

morfoldgicas en pacientes con FLP. Fuente: Propia del investigador

0%

m Totalmente en acuerdo
= De acuerdo
= Neutral

En desacuerdo

m Totalmente en desacuerdo

Grafico 11. Pregunta 7: Existe una mayor frecuencia de un retraso en la formacién de los dientes en nifios con FLP.

Pregunta 7

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 19 24%
De acuerdo 36 46%
Neutral 16 20%
En desacuerdo 8 10%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 1

Tabla 9. Pregunta 7: Existe una mayor frecuencia de un retraso en la formacion de los dientes en nifios con FLP.

Fuente: Propia del investigador




91

1%
°7 0%

m Totalmente en acuerdo
= De acuerdo
= Neutral

En desacuerdo

= Totalmente en desacuerdo

Grafico 12. Pregunta 8: Los errores / alteraciones de fonacion y del habla son muy comin en pacientes con FLP,
este se debe a un escape de aire nasal e hipernasalidad. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 8

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 33 42%
De acuerdo 38 48%
Neutral 7 9%
En desacuerdo 1 1%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 1

Tabla 10. Pregunta 8: Los errores / alteraciones de fonacién y del habla son muy comdn en pacientes con FLP, este
se debe a un escape de aire nasal e hipernasalidad. Fuente: Propia del investigador

Para poder cumplir con el tercer objetivo especifico, identificar el abordaje de
tratamiento odontologico en pacientes con FLP del gremio de odontopediatras del
Ecuador, se formularon doce preguntas, de las cuales cinco se enfocaban en
tratamientos de prevencidn y siete en tratamientos quirdrgicos, odontoldgicos y de

aparatologia oral.

Los resultados obtenidos con respecto al nivel de riesgo en los pacientes con
FLP a presentar maloclusiones clase 1ll, el 41% (32) y el 37% (29) de los encuestados
estan Totalmente de acuerdo y De acuerdo de que el paciente con FLP es considerado
un paciente de alto riesgo de presentar maloclusiones clase Ill. ElI 11,5% (9) de la
muestra fue imparcial con la informacion y el otro 11,5% esta en desacuerdo. (Gréafico

13) (Tabla 11) En lo que respecta a la aceptacion del odontopediatra a formar parte de
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un grupo de FLP, el 90% de los participantes acepta que el rol del odontopediatra en el
equipo multidisciplinario de FLP empieza desde la etapa prenatal hasta los 15 afios de
edad aproximadamente para la prevencion de enfermedades orales. (Gréfico 14) (Tabla
12) Del mismo modo el 97% de los participantes aceptd que la participacion del
odontopediatra en el equipo de FLP involucra el rol tanto preventivo, restaurativo como
ortopédico (Totalmente en acuerdo 63% y 34% De acuerdo). (Gréfico 17) (Tabla 15)

En referencia al riesgo que presentan los pacientes con FLP de presentar caries
dental, el 96% de los participantes contestaron estar de acuerdo y Totalmente de
acuerdo que los nifios con FLP presentan un alto riesgo a presentar caries dental, por lo
que el uso de pastas fluoradas es importante en la mayoria de estos pacientes. (Grafico
15) (Tabla 13) Por otro lado, se obtuvo que el 49% (39) y el 43% (34) de los
participantes estuvieron De acuerdo y Totalmente en acuerdo que la pérdida de una
unidad dental es perjudicial para el paciente con FLP, por lo que suele conducir a una
atrofia del reborde alveolar y del injerto dseo. (Gréafico 16)(Tabla 14) Concordando con
los resultados obtenidos, al enunciado que hace referencia a la participacion del
odontopediatra en el equipo de FLP, mostrando una aceptacion del 49% (33% De
acuerdo y el 16% Totalmente de acuerdo) a que el odontopediatra es uno de los
profesionales que autoriza si el paciente con FLP puede o no realizarse el procedimiento
quirdrgico. El rechazo de la informacion fue de un 27% y un desconocimiento del 24%
de los encuestados. Entre el rechazo y el conocimiento se tiene un porcentaje mayor de
conocimiento. (Gréfico 18) (Tabla 16)

Por otro lado, el 61% (38% De acuerdo y el 23% Totalmente en acuerdo) de los
participantes aceptan que cuando existe una lesion periapical de una unidad dental
temporal/ primaria, en el sitio de la hendidura, se deberia realizar un tratamiento
endodontico para prevenir dolor e infeccion y evitar su extraccion. EI desconocimiento
del enunciado fue mas del 25% de los participantes (27% Neutral, 10% En desacuerdo,
3% Totalmente en desacuerdo). (Grafico 19)( Tabla 17) Con respecto al manejo de la
aparatologia oral en pacientes con FLP, se mostré que el 49% (39) de participantes
estuvieron De acuerdo y 41% (32) Totalmente de acuerdo con que la aparatologia
prequirdrgica en pacientes con FLP, es un tratamiento activo que busca disminuir la
severidad de la hendidura y modelar encias, labios y fosas nasales y se la realiza antes

de la queiloplastia. (Grafico 20)(Tabla 18) El 85% de los encuestados acepta que la
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mayoria de pacientes con FLP presentan arcos estrechos y asimétricos debido a la
palatoplastia quirdrgica; para su expansion se recomienda un tratamiento de ortopedia.
La desventaja de la ortopedia es la acumulacion de placa bacteriana y la necesidad de
controles odontoldgicos frecuentes. El 11% de los participantes desconocian sobre el
enunciado. (Gréafico 23) (Tabla 23) Resultados similares se encontraron con respecto a
que el tratamiento de ortopedia en pacientes con FLP consiste en una expansion del
maxilar para corregir las malas oclusiones y dar lugar al injerto 6seo maxilar, con un
11% de desconocimiento y un 87% de aceptacion (56% estan De acuerdo y el 32%
Totalmente de acuerdo). (Grafico 24)(Tabla 22) Por ultimo, los enunciados que hacen
referencia a tratamientos quirdrgicos del paciente con FLP, se observaron que la
mayoria de los encuestados (72%) aceptd que la queiloplastia, en el paciente con FLP,
se recomienda desde los 10 dias de vida hasta los 12 meses de edad aproximadamente,
para una mejor alimentacion. EI 19% mostré desconocimiento y un 9% lo rechazo.
(Grafico 21)(Tabla 19) El 71% de los encuestados acepté que la palatoplastia en
pacientes con FLP se recomienda generalmente realizarse entre los 20 a 24 meses de
edad aproximadamente para permitir un mejor habla del bebé. ElI 51% de los
participantes respondieron estar De acuerdo y un 20% Totalmente de acuerdo. ElI 19%
respondid desconocer la informacion y un 10% los rechaza. Por lo tanto, el porcentaje
de aceptacion es alto, pero no contundente. (Gréfico 22) (Tabla 20)
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Grafico 13. Pregunta 9: El paciente con fisura palatina es considerado un paciente de alto riesgo de presentar
maloclusion clase I11. Fuente: Propia del investigador
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Pregunta 9
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 32 41%
De acuerdo 29 37%
Neutral 9 11%
En desacuerdo 9 11%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 100%

Tabla 11. Pregunta 9: El paciente con fisura palatina es considerado un paciente de alto riesgo de presentar

maloclusion clase I11. Fuente: Propia del investigador
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Grafico 14. Pregunta 10: El rol del odontopediatra en el equipo multidisciplinario de FLP empieza desde la etapa
prenatal hasta los 15 afios de edad aproximadamente. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 10

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 34 43%
De acuerdo 37 47%
Neutral 1 1%
En desacuerdo 5 6%
Totalmente en desacuerdo 2 3%
TOTAL 79 100%

Tabla 12. Pregunta 10: El rol del odontopediatra en el equipo multidisciplinario de FLP empieza desde la etapa

prenatal hasta los 15 afios de edad aproximadamente. Fuente: Propia del investigador
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Grafico 15. Pregunta 11: Los pacientes con FLP son pacientes con alto riesgo de caries, por lo que el uso de pastas
fluoradas es importante en la mayoria de estos pacientes. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 11

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 43 54%
De acuerdo 33 42%
Neutral 1 1%
En desacuerdo 1 1%
Totalmente en desacuerdo 1 1%
TOTAL 79 100%

Tabla 13. Pregunta 11: Los pacientes con FLP son pacientes con alto riesgo de caries, por lo que el uso de pastas

fluoradas es importante en la mayoria de estos pacientes. Fuente: Propia del investigador
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Graéfico 16. Pregunta 12: La pérdida de una unidad dental es perjudicial para el paciente con FLP, ya que conduce

a una atrofia del reborde alveolar y del injerto 6seo. Fuente: Propia del investigador
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Pregunta 12
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 34 43%
De acuerdo 39 49%
Neutral 5 6%
En desacuerdo 1 1%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 100%

Tabla 14. Pregunta 12: La pérdida de una unidad dental es perjudicial para el paciente con FLP, ya que conduce a
una atrofia del reborde alveolar y del injerto éseo. Fuente: Propia del investigador
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Grafico 17. Pregunta 13: La participacion del odontopediatra en el equipo de FLP involucra el rol tanto preventivo,
restaurativo como ortopédico. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 13
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 50 63%
De acuerdo 27 34%
Neutral 0 0%
En desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 2 3%
TOTAL 79 100%

Tabla 15. Pregunta 13: La participacion del odontopediatra en el equipo de FLP involucra el rol tanto preventivo,

restaurativo como ortopédico. Fuente: Propia del investigador
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Grafico 18. Pregunta 14: El odontopediatra es uno de los profesionales que autoriza si el paciente con FLP puede o

no realizarse el procedimiento quirdrgico. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 14

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 13 16%
De acuerdo 26 33%
Neutral 19 24%
En desacuerdo 19 24%
Totalmente en desacuerdo 2 3%
TOTAL 79 100%

Tabla 16. Pregunta 14: El odontopediatra es uno de los profesionales que autoriza si el paciente con FLP puede o

no realizarse el procedimiento quirdrgico. Fuente: Propia del investigador
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Grafico 19. Pregunta 15: Cuando existe una lesion periapical de una unidad dental temporal/ primaria, en el sitio de

hendidura, se deberia realizar un tratamiento endodéntico para prevenir dolor e infeccion y evitando su extraccion.

Fuente: Propia del investigador
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Pregunta 15
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 18 23%
De acuerdo 30 38%
Neutral 21 27%
En desacuerdo 8 10%
Totalmente en desacuerdo 2 3%
TOTAL 79 100%

Tabla 17. Pregunta 15: Cuando existe una lesion periapical de una unidad dental temporal/ primaria, en el sitio de

hendidura, se deberia realizar un tratamiento endodéntico para prevenir dolor e infeccion y evitando su extraccion.

3%

6%

Fuente: Propia del investigador
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Grafico 20. Pregunta 16: La aparatologia prequirGrgica es considerada un tratamiento activo que busca disminuir
la severidad de la hendidura y modelar encias, labios y fosas nasales y se la realiza antes de la queiloplastia.

Fuente: Propia del investigador

Pregunta 16

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 32 41%
De acuerdo 39 49%
Neutral 5 6%
En desacuerdo 2 3%
Totalmente en desacuerdo 1 1%
TOTAL 79 100%

Tabla 18. Pregunta 16: La aparatologia prequirargica es considerada un tratamiento activo que busca disminuir la

severidad de la hendidura y modelar encias, labios y fosas nasales y se la realiza antes de la queiloplastia. Fuente:

Propia del investigador
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Grafico 21. Pregunta 17: La queiloplastia en el paciente con FLP suele recomendarse que se la realice desde los 10
dias de vida hasta los 12 meses de edad aproximadamente para una mejor alimentacion.
Fuente: Propia del investigador

Pregunta 17

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 18 23%
De acuerdo 39 49%
Neutral 15 19%
En desacuerdo 7 9%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 100%

Tabla 19. Pregunta 17: La queiloplastia en el paciente con FLP suele recomendarse que se la realice desde los 10
dias de vida hasta los 12 meses de edad aproximadamente para una mejor alimentacion Fuente: Propia del
investigador
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Grafico 22. Pregunta 18: La palatoplastia en pacientes con FLP se recomienda generalmente realizarse entre los 10
a 24 meses de edad aproximadamente para permitir un mejor habla del bebé. Fuente: Propia del investigador
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Pregunta 18
Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 16 20%
De acuerdo 40 51%
Neutral 15 19%
En desacuerdo 6 8%
Totalmente en desacuerdo 2 3%
TOTAL 79 100%

Tabla 20. Pregunta 18: La palatoplastia en pacientes con FLP se recomienda generalmente realizarse entre los 10 a
24 meses de edad aproximadamente para permitir un mejor habla del bebé. Fuente: Propia del investigador
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Gréfico 23. Pregunta 19: La mayoria de pacientes con FLP presenta arcos estrechos y asimétricos debido a la
palatoplastia quirdrgica, para su expansion se recomienda un tratamiento de ortopedia.
Fuente: Propia del investigador

Pregunta 19

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 25 32%
De acuerdo 42 53%
Neutral 9 11%
En desacuerdo 2 3%
Totalmente en desacuerdo 1 1%
TOTAL 79 100%

Tabla 21. Pregunta 19: La mayoria de pacientes con FLP presenta arcos estrechos y asimétricos debido a la
palatoplastia quirdrgica, para su expansion se recomienda un tratamiento de ortopedia. La desventaja de la
ortopedia, es la acumulacion de placa bacteriana y la necesidad de controles odontolégicos frecuentes.

Fuente: Propia del investigador
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Grafico 24. Pregunta 20: El tratamiento de ortopedia consiste en una expansion del maxilar para corregir las
maloclusiones y dar lugar al injerto 6seo maxilar. Fuente: Propia del investigador

Pregunta 20

Detalle Valor %
Totalmente en acuerdo 25 32%
De acuerdo 44 56%
Neutral 9 11%
En desacuerdo 1 1%
Totalmente en desacuerdo 0 0%
TOTAL 79 100%

Tabla 22. Pregunta 20: El tratamiento de ortopedia consiste en una expansion del maxilar para corregir las

maloclusiones y dar lugar al injerto 6seo maxilar. Fuente: Propia del investigador

En general la encuesta tiene un 95% de aceptacién, por lo que se puede inferir

que se han tratado temas muy ligados al tema investigado, y se concluye que la

informacidn obtenida es relevante para la investigacion. (Gréafico 25)

¢ Que le pareci6 el cuestionario
realizado?

4% _ 1%

= Me encantd
= Me gusto
= Indiferente

No me gusto

Grafico 25. Distribucion de aceptacion de la encuesta por los participantes. Fuente: Propia del investigador
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Proyeccion de los datos obtenidos en la Encuesta

Para saber la tendencia y proyeccion de los resultados de la encuesta se ha
planteado la realizacion de un andlisis de regresion lineal multivariante y de
probabilidad.

En toda regresion se establece que existe una Variable Dependiente que se explica por
la interaccion de otras Variables Independientes que son afectadas cada una por un
coeficiente beta Unico y especifico para cada una. Para el caso de la encuesta tenemos lo

siguiente:

1. Se va a explicar la aceptacion de la encuesta en relacion a 3 variables: Si
acepta, No acepta y Desconoce. La variable dependiente es la Aceptacion de
la Encuesta y las variables independientes son: Si acepta, No acepta y

Desconoce. (Cuadro 1)

Matriz para le regresion
Aceptacion Si No Desconoce
(Y) (X1) (X2) (X3)
1 74 5 0
1 66 3 10
0 31 10 38
1 67 4 8
1 68 3 8
1 67 3 9
0 55 8 16
1 71 1 7
1 61 9 9
1 71 7 1
1 76 2 1
1 73 1 5
1 77 2 0
-1 39 21 19
0 48 10 21
1 71 3 5
1 57 7 15
1 56 8 15
1 67 3 9
1 69 1 9

Cuadro 1. Matriz para la Regresion. (Y) Variable dependiente. (X1) Variable independiente. (X2) Variable
independiente. (X3) Variable independiente. Fuente estadistico.
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2. Se establece que los valores que puede tomar la Variable Dependiente son: 1
para aceptacion positiva, 0 si se desconoce, y -1 para aceptacion negativa.
(Cuadro 2)

Valores para Aceptacion

Aceptacion 1
Desconoce o | Valores

asignados
No acepta 1

Y es la Variable Dependiente
Xn son las variables independientes
Formula: Y =bl1X1 + b2X2 + b3X3

Cuadro 2. Valores asignados para la Variable Dependiente. Fuente estadistico.

3. Cada variable tiene 20 entradas, una por cada pregunta registrada en la
encuesta, cada entrada es un resumen de las preguntas. Para la variable
dependiente se toma en cuenta el resumen de los porcentajes totales de la
Encuesta en relacion al as 20 preguntas que se establecen para el analisis,
teniendo como resultado 16 respuestas positivas, 3 respuestas que desconoce
y 1 respuesta negativa, las cuales se les posiciona en relacion a los valores

mas altos en las variables independientes de cada pregunta. (Cuadro 3y 4)

RESULTADO GENERAL DE LA ENCUESTA

Detalle # Preguntas %General | Cantidad
Si Acepta 20 81% 16
Desconoce 20 13% 3

No Acepta 20 7% 1

Cuadro 3. Porcentajes generales de la Encuesta con relacion a las preguntas. Fuente estadistico.

Y es la Variable Dependiente

Xn son las variables independientes
Formula: Y = bl1X1 + b2X2 + b3X3

Cuadro 4. Formula de regresion. Fuente estadistica
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4. Una vez realizada la regresion, se determinan los coeficientes Beta: (Cuadro

5)
B1=0,0172
B2 =-0,0641
B3 =0,0016

5. Lafdérmula de la regresion, la cual nos ayudard a predecir lo que puede pasar

a futuro, queda dada como:

Aceptacion = 0,0172 * (Si acepta) - 0.0641 * (No Acepta) + 0,0016 *
(Desconoce)

Segun las estadisticas de la regresion, nos indica que la regresion es aceptada, ya
que esta pasa del 70% y en la mayoria de sus coeficientes se acercan a 1. (Cuadro 5) De
la misma manera se observa una probabilidad de error aceptable, con indices mas altos

en la variable Desconoce. (Cuadro 6)

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacion maltiple 0,95955 95,95% Se acepta completamente
Coeficiente de determinacion R"2 0,92073 92,07% Se acepta completamente
R"2 ajustado 0,85258 85,26% Se acepta

Error tipico 0,28154

Observaciones 20

Cuadro 5. Estadistica de la regresion. Fuente estadistica

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad*
Si (X1) 0,0172 0,00133 12,95550 3,0899E-10
No (X2) -0,0641 0,01632 -3,93065 0,00108
Desconoce (X3) 0,0016 0,00857 0,18902 0,85231

Cuadro 6. Coeficientes Beta. Y Probabilidad de Error (*). Fuente estadistica
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Analisis de regresion:

En relacién de cémo afecta cada variable a la aceptacion o conocimiento de la
encuesta, se puede observar que la variable independiente X1: Si acepta, indica que
tiene una tendencia creciente, esto indica que, en su proyeccion, la aceptacion de la
informacidn sobre los casos de FLP tiene a ser mayor a medida que aumenten el tamafio
del universo de estudio. De igual manera podemos observar que a partir de 42 encuestas
en adelante podemos explicar mejor la informacion obtenida. (Gréafico 26)

"Si" (x1) - Curva de regresion ajustada
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c
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Gréafico 26. Andlisis de la Regresion con relacion a la Variable X1. Fuente regresion de la encuesta.

La regresion en relacién a la variable independiente X2 — No acepta, indica que
tiene una tendencia decreciente, esto indica que, en su proyeccion, la no aceptacion de
la informacion sobre los casos de FLP tiene a ser menor a medida que aumenten el

tamano del universo de estudio. (Grafico 27)
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Grafico 27. Andlisis de la Regresion con relacion a la Variable X2. Fuente: Regresion de la Encuesta
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La regresion en relacién a la variable independiente X3 — Desconoce, indica que
tiene una tendencia decreciente, esto indica que, en su proyeccion, el desconocimiento
de la informacion sobre los casos de FLP tiene a ser menor a medida que aumenten el
tamanio del universo de estudio. Segun el analisis de regresion la quinta parte (35%) del

Universo desconoce sobre la informacidn presentada. (Grafico 28)
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Grafico 28. Andlisis de la Regresion con relacion a la Variable X2. Fuente: Regresion de la Encuesta

Los resultados del rechazo a la informacion de la encuesta y el desconocimiento,
para efecto del estudio, se consideran negativos. Por lo tanto, la aceptacion de la
informacion de la encuesta es la tendencia mas fuerte a crecer, mientras que la no
aceptacion y el desconocimiento de la informacion tienden a ser 0 en un maximo del
13,5% y del 27% (35% del Universo) respectivamente.

Anélisis de probabilidad:

En cuanto a los datos de probabilidad se obtuvo que la probabilidad de
aceptacion de la encuesta es mas alta que la probabilidad de desconocimiento y rechazo,
como se muestra en el Cuadro 7. Segun el analisis de probabilidad existe de un 2,5% a
un 17,5% (20,5%) del Universo que exista un desconocimiento y rechazo sobre la

informacion presentada. (Grafico 29)
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Graéfico 29. Probabilidad normal. Fuente estadistica
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Cuadro 7. Resultados de datos de probabilidad de Aceptacion de la Encuesta. (*)Probabilidad de desconocimiento.

(**)Probabilidad de rechazo. Fuente estadistica
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Comprobacidén de la Hipdtesis:

Al alcanzarse el Objetivo General de la Encuesta, define que:

La Hipdtesis nula (Ho), la cual indica que “el gremio de odontopediatras del
Ecuador para el trimestre diciembre- febrero del afio 2022, no presenta un nivel de
conocimiento aceptable sobre el manejo odontoldgico en pacientes con FLP.”, queda

descartada.

La Hipotesis alternativa (H1), la cual indica que “El gremio de odontopediatras
del Ecuador para el trimestre diciembre- febrero del afio 2022, presenta un nivel de
conocimiento aceptable sobre el manejo odontologico en pacientes con FLP.”, queda

aceptada y comprobada gracias a que se alcanzo el objetivo general de la encuesta.

DISCUSION

El manejo multidisciplinario de pacientes con FLP empieza desde la etapa
prenatal. Los tratamientos odontolégicos en estos pacientes empiezan desde el
nacimiento hasta la adolescencia. EI odontopediatra se ha convertido hoy en dia, en un
especialista esencial para la calidad de atencién hacia el paciente con FLP. Por lo que se
considera que todos los especialistas que conforman el grupo multidisciplinario de
pacientes con FLP, deberan tener el adecuado conocimiento y la suficiente experiencia
en el manejo de pacientes con FLP.

En el presente estudio, se obtuvo que de 79 especialistas odontopediatras y
residentes en odontopediatria del Ecuador, solo el 30% forma parte de un grupo
multidisciplinario de pacientes con FLP y el 67% afirman haber realizado alguna vez un
tratamiento odontoldgico en paciente con FLP. Estos datos sobrepasan a los resultados
obtenidos en el estudio de M. Locke y K. Bishop (2011), los cuales en base a una
encuesta a especialistas odontélogos del Reino Unido que manejaban pacientes con
FLP, obtuvieron que solo el 13% de los 77 profesionales participantes afirmaron estar
integrados en un equipo multidisciplinario oficial de pacientes con FLP. (Locke &
Bishop, 2011)
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Segun la literatura la fisura labial, puede producirse desde la quinta a octava
semana de vida intrauterina, en donde comienza la formacién de estructuras que, al
fusionarse, desde la séptima a octava semana de vida intrauterina, formaran la nariz, el
labio y el paladar primario. Refiriéndonos a la fisura del paladar secundario, puede
darse desde la cuarta semana embrionaria, ya que a partir de esta se forman los blogques
palatinos, los cuales comenzarén a fusionarse en la décima semana de v. i. Esta fusion
se da desde anterior a posterior terminando a nivel de la Uvula en la doceava semana de
v. i. Hay que tomar en cuenta que la fusion de los bloques palatinos suele suceder antes
en el género femenino. (Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015)(Worley et al.,
2018)(Geneser & Allareddy, n.d.)(Burg et al., 2016) (Vellini, 2001)(Yates et al., 2020)
(Tewfik et al., 2012)(Varela, 2011)(Nacional et al., 2015) Por lo tanto, en lo que
respecta a los datos obtenidos del presente estudio, en relacion al enunciado de la
encuesta, donde la FLP puede desarrollarse desde la cuarta hasta la doceava semana de
vida intrauterina y esta determinada por factores congénitos, hereditarios y ambientales;
el 94% de los odontopediatras participantes concuerdan con la informacion.

El 66% de los participantes del presente estudio esta de acuerdo en que uno de
los métodos de diagnostico de la FLP es la ecografia, y puede ser diagnosticado desde el
segundo trimestre de vida intrauterina. La Asociacion de Fisura Labio Palatina en el
2007, determind que las exploraciones prenatales que se realizan a las 20 semanas de
gestacion (segundo trimestre de vida intrauterina), proporcionan una precision hasta de
un 45% de los diagnosticos de FLP. (Association, 2007) Por otro lado, en lo que
corresponde a la metodologia de diagndstico puede cambiar dependiendo de la
capacidad de acceso de cada paciente. Taib y cols, mencionan una efectividad de
diagnostico del 16% a 75% de fisura labial de la ecografia en el segundo trimestre.
(Taib BG, Taib AG, Swift AC, 2015) Por otro lado, la resonancia magnética ha sido
reconocida como un método de diagnoéstico eficaz y preciso para la deteccion de
anomalias fetales y con una precision del 92,05% en pacientes con FLP. Debido a
algunos limitantes del examen ecogréafico, (edad gestacional avanzada, obesidad
materna, poca cantidad de liquido amnidtico, entre otras), la resonancia magnética se ha
vuelto el método de diagndstico mas eficaz en cuento al diagndstico prenatal de la FLP,
con una gran desventaja principalmente en costo y acceso. (Kaul et al., 2017) (Zheng et
al., 2019)
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Los resultados obtenidos en el presente estudio sobre la incidencia de paciente
con FLP en Ecuador, muestran que el 48% de los participantes no conocian sobre la
informacion presentada, el 13% no estuvo de acuerdo y el 39% aceptaron el enunciado.
Segun registros de Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2010 a 2018), Ecuador
presenta una tasa de 14.97 (15) de cada 10,000 nacidos vivos (0,15%). Con respecto al
Instituto Latinoamericano de Malformaciones Congénitas y el Centro para Estudios
Médicos, refiere que la tasa global de pacientes con FLP es de 10.49 por cada 10,000
nacidos vivos y los paises con tasas mas altas son Bolivia (23.7), seguida de Ecuador
con 14.96 por cada 10,000 nacidos vivos. (E. Lombardo-Aburto, 2017) (2017
Lombardo-Aburto, 2020) Es decir que la mayoria de los participantes desconocen la
prevalencia de pacientes con FLP en Ecuador.

En relacién a los conocimientos generales de los odontopediatras sobre la
lactancia materna en bebés con FLP, es importante ya que, segun la literatura, el primer
rol del odontopediatra en el manejo de pacientes con FLP, estd en dar recomendaciones
sobre lactancia, alimentacion y de higiene oral. (Patel et al., 2010) En nuestro estudio
se obtuvo que la mayoria de los participantes odontopediatras y residentes de
odontopediatria aceptan que la lactancia materna en bebés con FLP en posicion vertical,
evita la salida de liquidos por la nariz disminuyendo el riesgo de infecciones en el oido
medio; mientras que el otro 15% rechaza la informacion. Para poder confirmar la
validez de la informacion evaluada, se encontraron estudios que indican que la posicién
del nifio con FLP el momento de lactar sea vertical, es decir, semisentado en una
inclinacion de 45 grados. Esto ayudard que por gravedad la leche no salga por la nariz
del bebé, reduciendo asi el riesgo de asfixia, formacion de gases y disminucion del
riesgo a infecciones del oido medio. La literatura indica que la alimentacion en los
pacientes lactantes con FLP es considerablemente dificil debido su imposibilidad de
succion que causa las complejas caracteristicas de la hendidura tanto labial como
palatina. Aun asi, autores como Patel y cols, sugieren que la lactancia materna en los
bebés con FLP si es posible, considerando principalmente la instruccion a la madre
sobre la posicion correcta de un lactante con FLP el momento de alimentarse. (Patel et
al., 2010) (Freitas et al., 2012) (Kaul et al., 2017)

La literatura cientifica indica que los nifios con FL/P presenta un mayor riesgo a

presentar caries dental. (Yilmaz et al., 2019)(Durhan et al., 2019) (Chopra et al.,
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2014)(Anna Lena Sundell et al., 2015)(Shashni et al., 2015) Como consecuencia Ssu
indice de caries suele ser mayor que el resto de la poblacion, con un 48% de caries no
tratadas segun Gallagher. (Gallagher, 2020) Esto puede deberse a diferentes factores
como son: 1. comunicacion entre el espacio nasofaringeo y la cavidad oral,
predisponiendo asi una alteracion de la flora normal en ambos sitios, implicando
principalmente en el nivel de riesgo de formacion de caries e infecciones del tracto
superior en pacientes con FLP. (Tuna et al., 2008) (Durhan et al., 2019) Arief y cols,
demostraron que los nifios con FLP presentaban una mayor colonizacion de S. aureus
que los nifios sin esta anomalia, y este recuento disminuia significativamente tras la
reparacion quirdrgica de la fisura. (Arief et al., 2005) 2. La dificultad para la higiene
oral rutinaria, debido a una mala disposicién de los dientes de la hendidura y sus
alrededores o la pérdida de elasticidad del labio superior después de la reconstruccion
quirdrgica, hace mas probable la retencion de la placa principalmente en el sector
anterior (Worth et al., 2017)(Durhan et al., 2019) (Anna Lena Sundell et al., 2015). 3.
La necesidad de aparatos ortopédicos en pacientes con FLP aumentan el riesgo a
presentar caries dental. La presencia de un material sintético, como los aparatos de
ortopedia, altera el entorno local, el flujo salival, los valores de pH y facilitan la
adherencia de microrganismos cariogénicos. (Durhan et al., 2019) (Thomas et al.,
2016)(Xiao et al., 2016)

Al momento de evaluar sobre los conocimientos de prevencién en paciente con
FLP, se obtuvo que el 76% de los participantes aceptaron que los pacientes con FLP son
pacientes con alto riesgo de presentar caries, por lo que el uso de pastas fluoradas es
importante en la mayoria de estos pacientes. Este enunciado hace referencia a estudios
donde indican que la pasta dental de nifios con FLP debera tener una concentracion de
flGor desde 1000 ppm en nifios menores de 6 afios con alto riesgo a caries. Adicional a
esto la Academia Americana de Pediatria recomienda que la pasta dentifrica debera
aumentarse a una cantidad del tamafio de un guisante, el agua potable debe ser
optimamente fluorada y debera recibir por lo menos dos veces al afio aplicaciones de
fldor barniz. (Kaul et al., 2017)(Lewis et al., 2017)

Otras de las caracteristicas orales patognomonicas mas comunes en pacientes
con FLP son la hipoplasia maxilar y una maloclusion. En el caso de los pacientes con

FLP, como resultado de la cicatrizacion de los tejidos después de las intervenciones
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quirdrgicas, suelen presentar una importante restriccion en el crecimiento del maxilar y
sus tejidos circundantes, influyendo directamente en la formacion de maloclusiones en
estos pacientes. (Wong & King, 1998)(Yilmaz et al., 2019) El 77% de los participantes
del estudio presentan conocimiento en relacion a que los pacientes con FLP presentan
un alto riesgo en la formacion de maloclusiones clase 11, teniendo como referencia a los
doctores Tan y Yilmaz, los cuales afirman que las hendiduras del paladar duro pueden
estar asociados a cierto grado de hipoplasia maxilar, oclusion dental clase 111, mordida
cruzada anterior y/o posterior (discrepancia transversal maxilar o mandibular relativa o
absoluta) y altura facial anterior reducida. (Tan et al., 2015) (Yilmaz et al., 2019)
(Wong & King, 1998) Por otro lado podemos afirmar, que los odontopediatras y
residentes de odontopediatria del Ecuador, presentan un buen conocimiento sobre las
caracteristicas orales patognomonicas de los pacientes con FLP, ya que el 86% de los
participantes afirmaron que la hipoplasia maxilar, mordida cruzada anterior y/o
posterior, caries dental, enfermedad periodontal y anomalias dentales, son las
caracteristicas orales patognomoénicas mas comunes en los pacientes con FLP. De igual
manera, autores como Duran, Kirhiga y cols, afirman que los problemas de salud oral
mas importantes en pacientes con FLP son la caries, la hipoplasia, la maloclusion y la
gingivitis. (Durhan et al., 2019)(Kirthiga et al., 2019)

Con respecto a las anomalias dentales, segun la literatura, diferentes estudios
han revelado sobre la existencia de una mayor prevalencia de anomalias dentales en
nifios con FLP que en la poblacion general. Esto se debe a que el momento critico para
la formacion del labio y/o paladar se da entre la 4ta y 10ma semana de la embriogénesis,
sucediendo casi simultaneamente con la odontogénesis. (Tannure et al.,
2012)(Paradowska-Stolarz et al., 2014)(Rullo et al., 2015) (Geneser & Allareddy,
n.d.)(Mangione et al., 2018) De la misma manera, las anomalias dentales pueden
asociarse con traumas por tratamientos quirdrgicos, provocando una reduccion de
suministro de sangre por la tension del tejido y cicatrices excesivas. En el caso de
pacientes con FLP, las anomalias dentales tienen una mayor prevalencia sobre el
incisivo lateral superior, siendo la prevalencia mas alta en el lado de la hendidura.
Segun Korolenkova y cols, la periostioplastia en ausencia de un tratamiento ortopédico,
es una de las causas mas frecuentes para la aparicion de anomalias dentales en pacientes
con hendidura labio palatina principalmente en la formacion de los incisivos laterales

permanentes. (Korolenkova et al., 2019) Esto concuerda con los conocimientos del 85%
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de los Odontopediatras y residentes de Odontopediatria del Ecuador, los cuales
estuvieron de acuerdo que el incisivo superior es el diente con mayor incidencia a

presentar anomalias morfoldgicas en pacientes con FLP.

La reaccion de los participantes odontopediatras y futuros odontopediatras del
presente estudio, frente al enunciado a una mayor frecuencia de retraso en la formacion
de los dientes en nifios con FLP, se obtuvo que el 80% de los Odontopediatras conocen
sobre la informacion presentada y el 20% la desconoce. Es decir que la mayoria de los
Odontopediatras y futuros odontopediatras del Ecuador coincide con conocimientos
cientificos actuales, en donde las anomalias mé&s comunes de la denticion de los
pacientes con FLP son: desviaciones en el nimero de dientes, malformacion de los
dientes y retraso en la maduracion y erupcion de los dientes. Estas pueden afectar tanto
a la denticion primaria como a la permanente principalmente en el lugar de la hendidura
o sus alrededores. (Rizell et al., 2020)(Asllanaj et al., 2017)(Howe et al., 2015)

Otra de las caracteristicas mas comunes de los pacientes con FLP es presentar
problemas de audicion y habla. Segun Yates y colaboradores, entre el 5% y el 40% de
los pacientes con fisura palatina presentan una resonancia del habla anormal. Un
porcentaje muy alto de nifios con FLP necesitan tubos transtimpanicos en el oido y, a
menudo, como resultado de las infecciones recurrentes, varios juegos de tubos en el
oido durante la infancia. EI 90% de los pacientes con hendidura presentan una pérdida
auditiva secundaria. Geneser y Allareddy informan que una intervencion temprana de
este problema ayuda en gran parte para el correcto desarrollo del habla. Aunque en
algunos pacientes los problemas del habla pueden persistir con una dificultad en la
articulacion y un acento nasal de la voz, requiriendo un 50% terapia del habla y el otro
50% una cirugia adicional. Esto se debe a que las hendiduras del paladar pueden dar
lugar a una insuficiencia velofaringea. El principal efecto de la insuficiencia
velofaringea es el escape de aire nasal y la hipernasalidad, produciendo errores en la
articulacion del habla. Como efectos secundarios de esta se incluye la regurgitacion
nasal de liquidos, desarticulaciones compensatorias y muecas faciales, lo que
conllevaria a una afectacion psicoldgica del paciente, desarrollo social y calidad de vida
en general. (Kaul et al., 2017) (Geneser & Allareddy, n.d.)(Taib BG, Taib AG, Swift
AC, 2015)(Padovano et al., 2020) (Yates et al., 2020) En un estudio sobre calidad de

vida relacionada a nifios con FLP, se describi6 que esta disminuia a medida que
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aumentaba la gravedad de los problemas del habla. (Burg et al., 2016) Por lo tanto, es
importante que los conocimientos antes mencionados sobre pacientes con FLP, estén
presentes en los especialistas que manejan nifios con FLP. En lo que respecta a los
resultados obtenidos, el 70% de los especialistas y residentes en odontopediatria
presenta conocimiento sobre las alteraciones comunes de fonacion y del habla en
paciente con FLP, mientras que el 30% la desconoce; siendo este un alto porcentaje de

desconocimiento frente una caracteristica fisiopatolégica muy comdn de la FLP.

El manejo odontoldgico de los pacientes con FLP se centra principalmente en
considerar que el hueso dentro de un sitio de hendidura es extremadamente valioso. Por
lo tanto, la patologia periapical tiene un alto potencial de destruir un injerto o una
reconstruccion quirargica. El control rapido de una infeccion dental va ser esencial para
el éxito del tratamiento en el paciente con FLP. Es decir, que cuando existe una
infeccion periapical de un diente en un sitio de hendidura se esperaria la extirpacion de
la pulpa con el objetivo de prevenir el dolor y la infeccion, y por lo tanto la exodoncia
de la unidad dental. (Gallagher, 2020) En el presente estudio se obtuvo que solo el 61%
estaba de acuerdo con que cuando existe una lesion periapical de una unidad dental
temporal/ primaria, en el sitio de la hendidura, se deberia realizar un tratamiento
endodontico para prevenir dolor e infeccién y evitando su extraccion, mientras que el
40% lo rechaza. Por otro lado, se obtuvo que el 92% de los participantes
odontopediatras conocen que la pérdida de una unidad dental es perjudicial para el

paciente con FLP, ya que conduce a una atrofia del reborde alveolar y del injerto 6seo.

Segun Kaul y colaboradores, la extraccion de dientes primarios en pacientes con
FLP esta contraindicado. Esto se debe a la pérdida de espacio y de reborde alveolar que
provoca su exodoncia. (Kaul et al., 2017) Lewis y cols indican que la salud bucodental
desempefia un papel importante en los resultados relacionados con la hendidura. (Lewis
et al., 2017) Es por esto que el odontopediatra debera educar, motivar e informar a los
padres constantemente sobre la necesidad de mantener la salud oral de sus hijos para el
éxito de la rehabilitacién tanto dental como quirargica. (Freitas et al., 2012) Incluso,
diferentes estudios indican que cualquier intervencion quirdrgica no deberia realizarse
hasta que el odontopediatra declare la salud oral del paciente saludable. (Alzain et al.,
2017; Freitas et al., 2012; Mossey et al., 2009; Samman et al., 1994) Por lo tanto, el

tratamiento de los individuos con FLP esta directamente relacionada con el estado de
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salud oral, el cual es un requisito basico para la realizacién de las cirugias de reparacion,
las cuales requieren un entorno libre de infecciones para un resultado satisfactorio.
(Kaul et al., 2017)(Freitas et al., 2012) Como resultado, se podria decir que solo el 49%
de los participantes conocen que el odontopediatra es uno de los profesionales que
autoriza si el paciente con FLP puede o no realizarse el procedimiento quirdrgico,

mientras que el 51% lo desconoce.

El rol del odontopediatra no sélo se centra en tratamientos odontologicos
restaurativos y preventivos. El primer tratamiento odontolégico que recibe el paciente
con FLP es un tratamiento ortopédico infantil. Hoy en dia, la mayoria de los protocolos
de tratamiento en un paciente con FLP, comienzan con un modelado nasoalveolar no
quirdrgico, hasta que el paciente este apto para realizar la reparacion quirdrgica del
labio. (Geneser & Allareddy, n.d.)Un metandlisis determin6 que de 15 estudios que
abordan la ortopedia infantil, solo tres de ellos encontraron un beneficio de este
tratamiento; se descubrié una mejora del habla del paciente a casi 2,5 afios de edad, pero
con el inconveniente que, con un seguimiento a largo plazo, a partir de los 6 afios de
edad no hubo diferencias del desarrollo del lenguaje entre el grupo experimental y
control. Cabe recalcar que en estos estudios no nombraron el uso de la terapia de
modelado nasoalveolar. (de Ladeira & Alonso, 2012) El modelado naso alveolar es el
aparato prequirurgico mas utilizado hoy en dia. (Yates et al., 2020) El objetivo del
modelado naso alveolar, es reposicionar el segmento en la primera infancia antes de que
se cierre los labios, reducir el tamafio de la hendidura, lograr una alineacion Gptima de
los segmentos de la hendidura dentro de los primeros meses de la infancia (antes de la
queiloplastia), permite una reparacion quirdrgica con minima tension, modela y
reposiciona los cartilagos de la nariz deformados, alarga y endereza la columela, corrige
el cartilago alar y reduce la necesidad de injerto de hueso alveolar secundario; también
es usado para facilitar la alimentacién en los bebés, como aparato obturador. (Kaul et
al., 2017) (Trenouth & Campbell, 1996) Por lo tanto, la aparatologia prequirdrgica es
considerada un tratamiento activo que busca disminuir la severidad de la hendidura y

modelar encias, labios y fosas nasales y se la realiza antes de la queiloplastia.

En nuestro estudio el 90% de los odontopediatras participantes, conoce la
funcién de la aparatologia prequirdrgica de los pacientes con FLP. Hoy en dia, existe

una alta controversia en referencia al uso de la aparatologia antes que la reparacion
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quirargica. (Pai et al., 2019) (Khavanin et al., 2019) Segun Aslihan Uzel en el 2011 y
Pedro Ribeiro en el 2012, por medio de una revision sistematica, analizaron la utilidad
de los aparatos prequirdrgico y concluyeron que no hay pruebas suficientes para sugerir
una mejora en la forma de arco maxilar/ crecimiento facial/oclusion, satisfaccion de los
padres, alimentacion, habla y estado nutricional con el aparato prequirdrgico. (Uzel &
Alparslan, 2011)(de Ladeira & Alonso, 2012) Otros argumentos, incluyen la recidiva
nasal y la constriccién del crecimiento maxilar a largo plazo con el uso de aparatologia
prequirurgica. (Brattstrom et al., 2005; Mglsted et al., 2005) Pai y colaboradores, en el
2019, mostraron casos que recibieron un tratamiento de modelado nasoalveolar sin
resultados de aproximacion de la hendidura alveolar consistente y el 16,7% de estos
casos requirieron una queiloplastia de adhesion inicial y un colgajo lingual para cerrar la
fistula oro nasal anterior. (Pai et al., 2019) A pesar de la controversia, la necesidad de
una reparacion quirurgica del labio en los primeros meses de vida va ser indispensable,
segln indican la mayoria de autores antes mencionados. (Pai et al., 2019)(Khavanin et
al., 2019)(Uzel & Alparslan, 2011)(de Ladeira & Alonso, 2012)

La cirugia reparadora de la fisura labial se recomienda realizarla los primeros 12
meses de vida, ya que, debido a las anomalias faciales de los pacientes con FLP, su
dificultad para poder alimentarse puede perjudicar a su crecimiento normal. (Kaul et al.,
2017) Una condicién importante para poder realizar cualquier cirugia en nifios recién
nacidos es que esté presente un peso minimo de 5y 10 kg, con un volumen de sangre
entre 400 y 700ml, para de esta manera evitar complicaciones quirtrgicas, aumentando
la seguridad de someterse anestesia y mejorar los resultados estéticos, permitiendo que
la musculatura labial crezca. (Fillies et al., 2007)(Shaye et al., 2015)(Taib BG, Taib AG,
Swift AC, 2015) Segun Shaye y cols, la reparacién del labio hendido se ejecuta por el
cirujano pléastico normalmente antes de los 3 meses de edad o entre los 3 y 6 meses de
edad. (Shaye et al., 2015) Una encuesta realizada a cirujanos plasticos y reconstructivos
de Egipto en el 2019, indicé que la mayoria de reparaciones de labio fisurado es
realizada entre los 3 a 6 meses de edad. (Abulezz et al., 2019) La finalidad de este
tratamiento es devolver la competencia labial por medio de la unificacion del mdsculo
orbicular del labio, la cual permitird la alimentacion, el habla y un control de las
secreciones orales durante este periodo. (Ghali & Ringeman, 2009)(YYates et al., 2020)
En el presente estudio, el 72% de los participantes concuerda que la queiloplastia, en el

paciente con FLP se recomienda desde los 10 dias de vida hasta los 12 meses de edad



117

aproximadamente, para una mejor alimentacion. 10% de participantes estuvieron en
desacuerdo y totalmente desacuerdo. Lo cual puede justificarse ya que algunos autores,
como pudimos observar, recomiendan a la queiloplastia entre los 3 y 6 meses de edad.
El 19% de los participantes desconocian el enunciado, siendo un alto porcentaje en

referencia a un tratamiento determinante en el paciente con FLP.

Segln protocolos de tratamientos con FLP, otro de los procedimientos
quirargico indispensable para el tratamiento integral de esto pacientes es la cirugia
primaria del paladar o palatoplastia. Esta garantiza una longitud adecuada del paladar y
elimina las fistulas palatinas anteriores. En cuanto a la palatoplastia, se debera realizar
dentro de la denticion primaria, entre los 9 a 18 0 24 meses de edad. (Yates et al.,
2020)(Burg et al., 2016)(Pai et al., 2019) Una encuesta realizada en cirujanos plasticos y
reparadores de pacientes con FLP de Egipto, determind que el paladar hendido suele
repararse entre los 9 y los 12 meses de edad. (Abulezz et al., 2019) Pai y colaboradores
concluyen que el tiempo de reparacion del paladar hendido se ha oscilado entre poco
tiempo después del nacimiento hasta los 6 meses de vida. (Pai et al., 2019) Su
reparacion temprana aporta ciertamente en el cierre del defecto, pero se centra
principalmente en la calidad del habla. Aun asi, la inhibicion del crecimiento facial que
causa su reparacion temprana, al igual que las importantes restricciones en el habla con
una reparacion tardia ha sido de gran controversia. (Burg et al., 2016) (Pai et al., 2019)
Es decir que, hasta el momento, la fase y el tipo de cirugia siguen siendo diferentes
entre los centros de FLP. Segun el presente estudio, el 71% de los participantes conocen
que la palatoplastia en pacientes con FLP se recomienda generalmente realizarse entre
los 20 a 24 meses de edad aproximadamente para permitir un mejor habla del bebé.
Segun Geneser y cols, si la reparacion del paladar se realiza tarde, después de los 18
meses de edad el crecimiento del paladar puede ser normal pero el habla se vera
afectada negativamente, necesitando de una cirugia velofaringea entre los 2,5 y los 3
afnos de edad. (Geneser & Allareddy, n.d.) Burg y colaboradores sugieren que los nifios
con FLP no se benefician de la reparacion del paladar después de los 7 afios de edad, ya
que las capacidades del habla ya se han desarrollado y cambiar la anatomia en esta etapa
puede obstaculizar el progreso del habla. Por lo tanto, en la actualidad, la mayoria de los
cirujanos especializados en fisuras se centran en el tipo de reparacion que debe
realizarse en un periodo comprendido entre los 9 y 18 0 24 meses de edad. (Burg et al.,
2016)
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Se ha determinado que una desventaja de la reparacion del paladar temprana y es
la formacion de tejido cicatrizante e inhibicion de un crecimiento adecuado del maxilar,
lo que puede conllevar a una maloclusién (normalmente maloclusiones de clase 111 y
patron esquelético) y una mala estética facial. (Geneser & Allareddy, n.d.) La necesidad
de una expansion maxilar con aparatos ortopédicos, entre los 5 a 10 afios de edad, para
corregir las maloclusiones, permite un correcto desarrollo craneofacial, reducird la
brecha alveolar y dara lugar al injerto éseo maxilar. (Yates et al., 2020) (Pai et al., 2019)
(Baldin et al., 2017)(Shaye et al., 2015) (Freitas et al., 2012) Una desventaja de este
tratamiento, al ser un material sintético, alterna el entorno oral disminuyendo el flujo de
saliva y reduciendo los valores de pH, creando condiciones que facilitan la adherencia
de microorganismos como Estreptococos mutans y los Lactobacilos por ende, aumenta
el riesgo de caries dental en estos pacientes. (Durhan et al., 2019) Esto concuerda con la
respuesta obtenida por los participantes de nuestro estudio, donde el 85% esta de
acuerdo que la mayoria de pacientes con FLP presenten arcos estrechos y asimétricos
debido a la palatoplastia quirdrgica; para su expansién se recomienda un tratamiento de
ortopedia y su desventaja es la acumulacién de placa bacteriana y la necesidad de

controles odontologicos frecuentes.

De igual manera, se pudo observar que el 87% de los participantes del presente
estudio conocian al tratamiento de ortopedia como una expansion del maxilar para
corregir las malas oclusiones y dar lugar al injerto 6seo maxilar. (Baldin et al., 2017)
Este injerto 6seo alveolar, en los pacientes con FLP, permite al cirujano mantener una
continuidad del arco maxilar, proporcionar soporte para la erupcion de la denticion y
estabilizar el arco maxilar antes de cualquier procedimiento de ortodoncia. (Geneser &
Allareddy, n.d.) El injerto 6seo alveolar durante el periodo de denticibn mixta esta
ampliamente aceptado para el tratamiento de pacientes con FLP. (Weissler et al., 2016)
Autores como Weissler y cols, opinan que un tratamiento ortodontico antes del injerto
0seo alveolar mejorara el acceso operativo y creard una zona menos traumatica para el
sitio quirurgico. (Weissler et al., 2016) Aun asi, la expansion maxilar no siempre va ser
un requisito para el injerto 6seo. Yates y cols, opinan que, en colapsos severos de los
segmentos maxilares, la expansion maxilar sera un requisito importante antes del injerto
0seo, mientras que en casos donde no exista esta restriccion maxilar, la expansion del

maxilar puede aumentar el tamafio del defecto dandole mayor complejidad al éxito del
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injerto. Por lo que colocar el injerto antes que la expansion en este caso seria necesario.
(Yates et al., 2020).

Por lo tanto, se puede afirmar que la participacion del odontopediatra en el
equipo de FLP involucra el rol tanto preventivo, restaurativo como ortopédico. En el
presente estudio, el 97% de los participantes conocian sobre dicha informacion. Kaul y
cols., informaron que el 92% de los programas incluyeron al odontopediatra en el
equipo multidisciplinario de paladar hendido, con el rol tanto preventivo, restaurativo
como ortopédico. (Kaul et al., 2017) Estudios coinciden que la salud bucodental se sitGa
en el centro del protocolo de tratamiento de los pacientes con FLP y dirige las terapias
progresivas del paciente. Es decir que la atencion dental por el odontopediatra es clave
como parte del proceso integral a lo largo de la vida infantil del paciente con FLP.
(Wong & King, 1998)(Kaul et al., 2017)(Durhan et al., 2019) El 90% de los
odontopediatras del Ecuador, segun el presente estudio, conocian que el rol del
odontopediatra en el equipo multidisciplinario de FLP empieza desde la etapa prenatal
hasta los 15 afios de edad aproximadamente. En el servicio nacional de salud el rol del
odontologo en un paciente con FLP es la prevencion de enfermedades orales y formar
una reaccion positiva del nifio con el dentista. (Gallagher, 2020) Esto se debe a que una
buena comunicacion y manejo por parte del profesional desde edades tempranas,
demostrara ser beneficioso para el paciente. La colaboracién del paciente con FLP hacia
el tratamiento dental, garantizara el éxito de los tratamientos quirdrgicos y ortopédicos.
(Service, 2017) La determinante de que los bebés que nacen con FLP presentan
trastornos funcionales y anomalias dentales que requieren una rehabilitacion médica a
largo plazo y multidisciplinar, hace que la necesidad de una actitud positiva hacia el
tratamiento dental desde edades tempranas sea fundamental en estos pacientes, ya que
sin dudas requerirdn multiples intervenciones quirdrgicas a lo largo de la vida. (Durhan
et al., 2019)(Gallagher, 2020)(Service, 2017) Geneser & Allareddy determinaron que la
ventaja de la participacion del odontopediatra dentro del equipo de FLP, es que este va a
tener la oportunidad de trabajar con estos nifios y sus familias desde la infancia hasta la
edad adulta y desempefiar un papel clave en la promocién de la salud oral 6ptima, asi
como garantizar que la familia sea capaz de navegar adecuadamente por las

complejidades del entorno de la atencion sanitaria. (Geneser & Allareddy, n.d.)
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Respondiendo a la interrogante formulada en el presente estudio “;LO0S
odontopediatras y residentes de odontopediatria del Ecuador presentan un nivel
aceptable de conocimiento sobre el manejo odontoldgico de los pacientes con FLP
durante el periodo de diciembre del 2021 a febrero del 20227, se indica que el 80,5% de
los odontopediatras del Ecuador conoce y acepta los temas tratados en la presente
encuesta, un 6,7% esta en desacuerdo con los temas tratados y un 12,8% no conoce los
temas tratados sobre FLP. Por lo tanto, se puede determinar que se alcanzé el objetivo
del presente estudio, por la aceptacion del 75% del universo estudiado. Pero es
importante destacar que el 25% desconoce y/o rechaza los conocimientos generales
planteados. Segun los estandares el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, para la
aceptacion de errores adversos de profesionales de salud, solo el 2% de las consultas
realizadas puede presentar errores adversos. Es decir, 2 de cada 100 consultas pueden
fallar con respecto a términos de salud. Segun los resultados del presente estudio, 1 de
cada cuatro consultas pueden producir un error adverso en referencia a conocimientos
sobre el manejo odontoldgico de pacientes con FLP por parte de los odontopediatras y

residentes de odontopediatria del Ecuador.

Hoy en dia, no existen estudios en la literatura donde se evalué el conocimiento
sobre el manejo de pacientes con FLP en odontopediatras. En el 2012, Cho I. y
colaboradores evaluaron el nivel de conocimiento en residentes de la especialidad de
ortodoncia en Corea (pertenecientes a un equipo multidisciplinario de pacientes con
FLP), sobre el manejo odontolégico de pacientes con FLP. En el estudio determinaron
un conocimiento insuficiente en el tratamiento de pacientes con FLP (Cho et al., 2012).
En el 2017 en Nigeria, Akinmoladun V. y colaboradores evaluaron a 69 cirujanos de
pacientes con FLP y determinaron gue se necesitaba mejorar la formacion de los futuros
profesionales que manejaran pacientes con FLP (Akinmoladun et al., 2017). Por otro
lado, en Egipto y la India se realizd estudios similares dirigidos a cirujanos plésticos y
maxilofaciales, en el Reino Unido se dirigieron a endodoncistas, odontdlogos
restauradores, rehabilitadores y periodoncistas. Los resultados en lo que respecta a la
evaluacion de conocimientos sore el manejo de pacientes con FLP sugerian ser
revisados y mejorados por las instituciones de educacion (Abulezz et al.,
2019)(Gopalakrishna & Agrawal, 2010)(Locke & Bishop, 2011). Con respecto al nivel
de conocimiento de odontdlogos generales, la auditoria del Departamento de Servicio

de pacientes con FLP del Reino Unido, destac6 que algunos odontdlogos generales
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pueden carecer de conocimiento o confianza cuando se tata de tratar a pacientes con
FLP. (Gallagher, 2020) En cuanto las percepciones de los padres sobre el cuidado en
estos pacientes en el 2006, por medio de una encuesta a nivel nacional en Londres

demostro un deficiente conocimiento sobre este tema. (Association, 2007)
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CONCLUSIONES

Luego del analisis de los resultados obtenidos, se llega a las

siguientes conclusiones:

Los especialistas y los residentes de Odontopediatria del Ecuador conocen sobre
las caracteristicas generales de los pacientes con FLP en los odontopediatras del
Ecuador con un 75%. Pero, es importante destacar que el 25% desconoce y/o
rechaza los conocimientos generales planteados, siendo este un porcentaje alto

en términos de salud.

Los especialistas y los residentes de Odontopediatria del Ecuador presentan un
nivel de conocimiento aceptable sobre las caracteristicas fisiopatologicas de los
pacientes con FLP, pero se mantiene un 17% que rechaza y/o desconoce estas
caracteristicas planteadas, reflejandose como un porcentaje alto dentro de los

estandares de error adversos aceptables en términos de salud.

Con respecto a los conocimientos sobre tratamiento, la prevencion en los
pacientes con fisura labio palatina, tanto los especialistas y residentes de
odontopediatria del Ecuador presentan conocimiento aceptable sobre prevencion
en los pacientes con fisura labio palatina con un porcentaje muy alto del 91% y
con un porcentaje muy bajo de desconocimiento, mientras que el conocimiento
sobre el tratamiento odontoldgico, quirtrgico y ortopédico del paciente con FLP
mantiene que el porcentaje de desconocimiento sigue siendo alto en términos de

salud.

Se acepta la hipdtesis alternativa, donde los odontopediatras y residentes de
odontopediatria del Ecuador en el periodo de diciembre del afio 2021 a febrero
del 2022, presenta un nivel de conocimiento aceptable, sobre el manejo
odontoldgico en pacientes con FLP (Hi). Sin embargo, no se puede descartar
completamente la hipotesis nula (Ho) “el gremio de odontopediatras en el
Ecuador en el periodo de enero a diciembre del afio 2021 no presenta nivel de

conocimiento aceptable sobre el manejo odontologico en pacientes con FLP”; ya
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que el porcentaje de desconocimiento sigue siendo alto, con un 19,5%, con

respecto al porcentaje de error aceptable.

e La necesidad de formar especialistas capacitados para el manejo de pacientes
con FLP, en paises con alta incidencia como el Ecuador, va a ser esencial para

poder tratarlos o remitirlos al especialista adecuado en el momento oportuno.

e La participacion de las instituciones ecuatorianas de educacion universitaria va
ser fundamental para formar futuros odontopediatras, con cualidades y aptitudes
necesarias para el manejo de pacientes con FLP, incentivando a una mayor
participacion del Odontopediatra en el equipo de FLP y beneficiando la calidad

de atencion de los pacientes pediatricos con esta anomalia.

RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se recomienda incluir en el presente estudio una
muestra mayor de Odontopediatras y residentes en Odontopediatria para poder brindar
una mayor exactitud con respecto a la evaluacion de los conocimientos de los
odontopediatras del Ecuador en el manejo de pacientes con FLP. De igual manera seria
interesante determinar cudles son los profesionales encargados del manejo odontoldgico

de pacientes pediatricos con FLP en los equipos existentes de FLP del Ecuador.
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Presente

De nuestra consideracion:

El Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito
“CEISH-USFQ”, notifica a usted que analizé la investigacion “Determinacion del nivel de
conocimiento sobre € manegjo odontolégico de pacientes con fisura labio palatina de los
Odontopediatras del Ecuador en € afio 2021 con codigo 2021-121TPG determinando que es
“exenta”, de acuerdo con las regulaciones internacionales que rigen las investigaciones en seres
humanos.

El CEISH-USFQ otorga este certificado, toda vez que la investigacion cumple con uno o mas
criterios elegibles para una exencion:

Investigacion con recopilacion y/o analisis de datos anonimizados obtenidos de registros existentes. I
Investigacion con recopilacion y/o analisis de datos disponibles publicamente. r
Investigacion con recoleccion de datos de manera anonimizada. ~3
Investigacion que evalue anbnimamente programas publicos o practicas educativas. r
Investigacion que evalue anonimamente el sabor y/o calidad de alimentos, o estudios de aceptacion r
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PDIECTOEIENNESIEWT M Cinco (5) meses

Investigador P: Karla Salgado, Universidad San Francisco de Quito USFQ
Director detesis: Jos¢ Miguel Pinto, Universidad San Francisco de Quito
Codirector detesis: Constanza Sanchez, Universidad San Francisco de Quito

Investigador es e
instituciones participantes

Documentacion de la investigacion:

cumentacion Version Fecha # Pag.
1 | Protocolo de investigacion E3.0 06 sep 2021 08
2 | Formulario de consentimiento informado E3.0 06 sep 2021 02

Instrumentos: Encuesta, Guias o Protocolos de Procesos para

investigadores & Guia de validacion de la encuesta digital. E2.0 06 sep 2021 10
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Este certificado tiene una vigencia cinco (5) meses, a partir del 27 de septicmbre de 2021, hasta
el 26 de febrero de 2022,

La investigacion deberd gjecutarse de conformidad a lo deserito en el protocolo de investigacion
presentado al CEISH-USFQ). Cualquier modificacion a la documentacion antes descrta, deberd

ser presentada a este Comitd para su revisidn,

E1 CEISH-USFQ deslinda cualguier responsabilidad en cuanto a la veracidad de la informacion
presentada.
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Anexo C. Encuesta digital piloto sobre conocimientos de los Odontopediatras del

Especialidad:

manejo odontolégico de pacientes con FLP

Guia devalidacién de la encuesta digital

Experiencia en pacientes con FLP (tiempo):

Trabaja/trabajaba en un equipo multidisciplinario de FLP: ___Si No.
A continuacion, marque con una X la respuesta correcta.

Validacién de la encuesta digital

Pregunta

Evaluacioén del nivel de conocimiento de

especialistasy residentes sobre el manejo de Observaciones
pacientes con FLP
Totalmente En Neutral De Totalmente | Nome | Nome | Indiferente | Me Me Comentario
de desacuerdo acuerdo | enacuerdo | gusta | gusta gusta | gusta
desacuerdo nada mucho

La fisura labio palatina (FLP) puede
desarrollarse desde la cuarta hasta la
doceava semana de vida intrauterina y
esta determinada por factores
congénitos, hereditarios y ambientales

Uno de los métodos de diagnostico de la
fisura labio palatina es por medio de una
ecografia y se lo detecta en el segundo
trimestre de vida.

La FLP ocurre aproximadamente en 1
de 700 nacimientos en el mundo, en
Ecuador presenta una tasa aproximada
de 15 de cada 100 nacidos vivos.

La lactancia materna en bebes con FLP
en posicion vertical evita la salida de
liquidos por la nariz y disminuye el
riesgo de infecciones en el oido medio.

Las caracteristicas orales
patognoménicas de los pacientes con
FLP incluyen hipoplasia maxilar,
mordida cruzada anterior y/o posterior,
caries dental, enfermedad periodontal y
anomalias dentales.

El incisivo lateral superior es el diente
con mayor incidencia a presentar
anomalias morfolégicas en pacientes con
FLP.

Existe una mayor frecuencia de un
retraso en la maduracion de los dientes
en nifios con FLP.

Los errores de fonacion y del habla es
muy comin en pacientes con FLP, este
s¢ debe a un escape de aire nasal ¢
hipernasalidad.

El paciente con FLP es considerado un
paciente de alto riesgo de presentar
caries dental.
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. El rol del odontopediatra en el equipo

multidisciplinaric de FLP empieza
desde la etapa prenatal hasta los 15 afios
de edad aproximadamente.

. Las pastas dentales con flior no deben

ser utilizadas en nifios con FLP menores
de 3 aiios de edad.

. La perdida de una unidad dental es

perjudicial para el paciente con FLP, ya
que conduce a una atrofia del reborde
alveolar y del injerto dseo.

. La participacién del odontopediatra en

el equipo de FLP involucra el rol tanto
preventivo, restaurativo como
ortopédico.

. El odentopediatra es uno de los

profesionales que autoriza si el paciente
con FLP puede o no realizarse el
procedimiento quirirgico

. Cuando existe una lesion periapical de

una unidad dental temporal, en el sitio
de hendidura, se deberia realizar una
extirpacion de la pulpa para prevenir
dolor e infeccidn y su extraccion.

. La aparatologia prequirirgica es

considerada un tratamiento activo que
busca disminuir la severidad de la
hendidura ¥ modelar encias, labios y

fosas nasales y se la realiza antes de la
queiloplastia.

. La queiloplastia en el paciente con FLP

se realiza desde los 10 dias de vida hasta
los 12 meses de edad.

. La palatoplastia en pacientes con FLP

deberd realizarse entre los 10 a 24 meses
de edad.

. El paciente con FLP presenta arcos

estrechos y asimétricos debido a la
palatoplastia quirirgica. El tratamiento
de ortopedia para expandir los arcos,
estard indicado a partir de esta edad.

20.

El tratamiento de ortopedia consiste en
una expansion del maxilar para corregir
las maloclusiones y dar lugar al injerto
dseo maxilar




Anexo D. Encuesta Digital en plataforma de Google Forms.

Moz dirigires a usted para Invitorlo o participar en la investigaciin “Determiraciin del nlvel de
cengclmient sebre el mane)s odonfelégles de pacientes con fisura lable polating de Los
Odontepediatras del Ecuadar en el ahe 20217, fnfes que decida particlpar lea culdadosamente toda la
Informacién que s& e efrece. Tome el Hemps que requiera para decldivse, pusde consultar con su
famille y/e amigos. EL prepisite de este irvestigacién es evoluor el nivel de conocimientos del maneje
edontoléglen de paclentes con fisura Lablo palating (FLP) de Los Odontopediatvas del Ecuador medionte
ung encuesta electrénica realizoda a través de Geogle form. Esperamos que en este estudio
parficipen oproximadamente 54 especialistos en edantopediatria y residentes del pesgrado de
wdentopediatria en el Ecsador. Lo imvestigocién terdri una durckén aproximoda de 5 meses. 51 decide
parficiper en esta investigocién le pediremes gue llene una encuesta en linea de oproximadamente 20
prequatas de epeiin miltiple ssbre: a) Genevolidades de pacientes con FLP, b) Caracteristicas
fislepatolégloas de pacientes con FLP, €) Prevencibn en pacientes con FLP y d) Tratemiento en
paciertes con FLP. Resperder la encuesta le tomard aproximademente 90 mirates. Usted puede
contestar todas Las prequntas de Lo encuesta, dejar en blanco/mo eontestar aguellas con los gue se
slenta inchmeds o retivarse de Lo encuesta en culgaier memente. Adepharemes Las medidas
recesarlas parn asequrar Lo sequridsd y confidenclolidod de sus dates: Lo encussto es andnima Mo
se recopilordn datos que puedar [dentificarlo.  Su correo electrinlce solo se empleard pars hacerle
Uegar Los resulfodes de Lo Investigacién, Desputs de este, serd ellminade.  Selo Lo Imvestiqadera
prircipol de eshe estudio terdrd occese ala Informaciin recopilada.  La Informaciin se okmacerara
en un disco dure exterra y £n una base de datos en Micraseit Excel por un perlode de & meses. Una
wez cenclulde este Hempo Lo infermacién serd destruida. Lo Informaciin recobada se marfendra
confidercial y ro se usard para fines distintos o los de esto investigacién.  Es pesible que Los
resultados de Lo imvestiqachin sean publicades o se discutan en charlas clentificas; sin embarga, no se
utilizardn dates individustes, solo grupales. Lo encuesta estard disponible durante un mes.
Apraximadamente 2 meses despuds de completar Lo encuesta, la investigadora principal enviard a
todes Les participantes del estudle un corres electrimes con Lis resultados ge La Investigackin y un
profecsle de atenciin edorfeldyloa para paciertes can fisura lable palatira. Los resultados serdn
compartides con Lo comunldad clertifloa a fin de me|oror Los corsclmlentas de Los futures
profesiorales especiallstas en sdontopediaivia sobre €l manejo sdontoldgics en paclertes con Tisura
Lable palatirg y optimizar Lo colldsd de atencidn sdonfeléglon en poclentes con fisura de lable palatine
en el Ecundor. Su participocién ne supordrd ringin gaste para usted Reoserds, su participaciin en
esta Investigacidn es Ubre y voluntoria. Usted puede neqorse o participar. 51 tlene dudas sobre la
Investigaciin o sus procedimlentes, per faver contctese con nosetras o través del nimers
OFITHAN o a trowds del corres electrinice karsalrodhs gmall com 51 decide participar por fover
haga cllc en bothn de abale que sefala 'Hcap‘l‘u Libre y volurtariamente participar en esta
Iﬂmﬂlguclﬂn'. Selo entorces se despleqard La encuesta para cue Lo cormplete. 51 ne desea participar
hayga clic en el botén que sefioln “Sallr™ o clerre Lo venfana de su novegadar. ™

Marca solo un dvale.

Acepto libre y voluntariemente participar en esta investigacion ir 3 la pregunta 2
Ealir
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Ded participate
bates Gererales

2. Actuolmente, eres: ™
Marca solo un dvalo.

| Regidente en Posgrade de Odontopediatria en Ecuador
| Especialista en Odontopediatria en Ecuadaor
| Residente en Posgrade de Odentopediatria en el extranjera

| Ezpecialista en Odontopediatria en el extranjern

3. Urpiversidod de Procedencia’ Unlversidad dende estudla achualmente ®

4. Edad:
b, Género:
Marca solo un dvala.
! Fermening
) Masculing
| Ortros:

6. En su consulta adontelbgica, ;Ho realizade elqura vez un tratamiente sdonteléglce en paclente con
fiswra Lablo palating (ALF)7 *

Marea solo un dwala.

) &l

I Mo
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F. iForma parfe de un grupe de especiolistas multidisciplinaries gue maneja poclentes con fisura Labio

pd.uﬂnu?
Marca sodo un dvala.

|

Mo

Sochire pacientes con fisura labio palatina {FLP)
Comacimientes Generales

B. 1. Lafisura lable palating (FLP) puede desorvollarse desde Lo cuarta hasta la doceava semana de vida
intrautering y esta determinoda por facteres congénitos, hereditarios y omblentales. *

Marca sodo un dvala.

! Totalmente en desacuerdo
| En desacuerdo

) Meutral

| De acuerdo

| Totalments en acusrdo

2. Uno g Los métodos de diagnestice de la fisura labdo palating es L ecograila, se Lo puede
diagrosticar en el sequrds trimestre de vida,

Marca sodo un dvala.

| Totalmente en desacuerdo
) En desacuerdo

| Meutral

| De acuerdo

| Totalmente en acuerdo



10.

11.
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3. LaFLP en Ecuader preserta una tasa aproximada de 15 de coda 900 nacides vives. ©

Marea sala un dvalo.

 Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Meutral
De acuerdo

Totalmente en acuerdo

b, Lo Laetarcia materna en bebés con FLP en posicides vertical evita la salida de Uguidos por la mariz
y dismiruye €l riesgo de infecclones en el olds medie. *

Marea sala un dvalo.

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Meutral

De acuerdo

 Totalmente en acuerdo

Pacientes con FLP

Comocimlente sobre Las caracteristicas fisiopatolégicas

12,

5. Las coracteristicas oroles pategneménicas de Los pocientes com P Incluyen hipoplasia moxilar,
mordida cruzada anterior y/o posterior, caries derfal, enfermedad periedontal y anomalios
dertales.

Marea sala un dvalo.

| Totalmente en desacuerdo
) En desacuerdo

! Mautral

| De acuerdo

Totalmente en acuerdo
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13. b Elincisive loteral superior &s el dienfe con rmayor incidencia a presentor anomallas merfelbgloas
&r pacientes con FLP. ©

Marca solo un dvalo.

-~

| Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Meutral

) De acuerdo

| Totalmente en acuerda

14. ¥, Existe una moyer frecuencia de un retroso en Lo formaciin de Los dientes en nifios con FLP. *

Marca solo un dvalo.

) Totalmente en desacuerde
/ En desacuerdo
) Meutral
) De acuerdo

) Totalmerte en acuerdo

15, 8. Llos erroress olteraciones de fomaciin y del habla son ruy comdn en paclentes con FLP, este se
debe aun escope de aire nasal & hipernasolided *

Marca solo un dvalo.

_ Totalmente en desacuerds
) En desacuerdo

! Meutral

| De acuerdo

! Totalmerte en acuerdo



16,

17.

18.

5. EL paciente con fisura palating es conslderads um paciente de alto riesge de presentar maloclusién
clase 1l

Marca solo un dvalo.

! Totalmente en desacuerds
 En desacuerdo

Meutral

De acuerdo

Totalmente en acuerdo

. EL vl del odorfopediatra en el equipe multidisdplinarie 9 FLP emplezo desde la etapa preratal
hasta Los 15 afles de edad apreximadamente.

Marca solo un dvalo.

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

' Meutral

) De acuerdo

! Totalmente en acuerdo

. Los paciertes con FLP san paclentes con alto rlesgo de carles, por Lo gue el uso de pastos
Thawradas &5 importante en Lo moyoria de estes pacientes. ™

Marca solo un dvalo.

! Totalmente en desacuerdo
) En desacuerdo

! Meutral

! De acuerdo

! Totalmente en acuerdo
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19. 12 Lapérdida de ura unidad dental es perjudiciol pora el paclente con FLF, ya que conduce a ura
atrofia del reborde alveolar y del Injerto dsea. ™

Marca salo un dvalo.

! Totalmente en desacuerdo
| En desacuerdo

Meutral

De acuerdo

Totalmente en acuerdo

20. 13 La participacién del odontopediatra en el equipo de FLP imvelucra el vol tarto preverdiva,
restaurative come artepédico. ™

Marea sala un dvalo.

! Totalmente an desacuerds
 En desacuerdo

Meutral

De acuerdo

Totalmente en acuerdo

Pacintes con FLP
Corecimlents sobre ¢l Tratamiente

21, 14 El odontopediatra s uno de Los profesionales gque outeriza si el poclente con FLP puede o ne
realizarse el procedimiernte quirirgico. ®

Marca sala un dvalo.

! Totalmernte en desacuerdo
| En desacuerdo

) Meutral

! De acuerdo

Totalmente en acuerdo
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22. 15 Cuondo existe una Leskén periapical de una uridad dental femporal,’ primaria, en el sitio de
hendidura, s¢ deberia realizar un tratemients endedénfics para prevenlr dolor & infecclén y evitonds
su extracciin. ™

Marca sala un dvalo.

-

Totalmernte an desacuerds
En desacuerdo
Meutral

/ De acuerdo

| Totalmente en acuerdo

23. 16 Lo gporateleglo prequirirgica es considerada un trofamiento active que busca disminulr La
severidad de Lo hendidura y modelar encias, lablos y Tosas rasales y sz la realiza artes de La

quall.u:-pl.niﬂu. "
Marca sala un dvaln.

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
. Meutral
/ De acuerdo

! Totalmente en acuerdo

24. 1% Lo quedloplastia en &l paciente con FLP suele recomendarse que s la realize desde Los 10 dias de
vida hasta los 12 meses de edad eproximadamente para ura mejor olimerfacién, *

Marca salo un dvalo.

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

 Meutral

' De acuerdo

! Totalmente en acuerdo
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23, 1B La palatoplastia en pacientes con FLP s2 recomlenda gereralmente reolizarse ertre los 30 a 2%
meses de edad aproximadamente para permitir un mejer hablo del bebé. *

Marca sala un dvalo.

' Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo

Meutral

De acuerdo

Totalmente en acuerdo

26. 1. La mayorio de pacientes con FLP presenta arcos estreches y asimitricos debido a la palateplastia
guirdryica, para su expansién se recomienda un frotamierte de ortopedia. Lo desventaja de la
ortopedia, &5 Lo aoumulaciin de placa bocteriana y Lo necesidad de controles odenteligices
frecuentes. ™

Marca sola un dvalo.

Totalmente en desacuerds
En desacuerdo

Meutral

De acuerdo

! Totalmente en acuerdo

27 M. EL trotamierto de ortopeda consiste en una expansién del maxilor para corregir las
maloclustores y dar lugar al injerto ds2a maxilar.

Marea sale un dvalo.

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

/| Meutral

De acuerdo

! Totalmente en acuerdo



28,

iGue le parecld el cuestionario realizade?

Gracias por su paricipacidn, los resultados del cusstionano llegaran a su comeo denbro de un mes
aproximadamente.

Mdarea salo un dvalo.

Mo e gustd para nada
Mo e gustd
 indiferente
I Me gustd

) e encantd
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Anexo E. Invitacion y Consentimiento informado de la encuesta digital sobre
conocimientos de los Odontopediatras del manejo odontoldgico de pacientes con FLP.

iNecesitamos ayuda!

A TODOS LOS
ODONTOPEDIATRAS

jAytidanos a hacer del Ecuador un lugar més seguro
para los nifios con Fisura Labio Palatina (FLP)

TE INVITAMOS A PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO PARA
DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS
ODONTOPEDITRAS SOBRE EL MANEJO ODONTOLOGICO DE
FISURA LABIO PALATINA

Beneficiando a todos los nifios con FLP, mejorando la calidad de
su tratamiento y por ende de su vida

DEBES LLENAR UNA ENCUESTA ANONIMA DE 20 PREGUNTAS
SOBRE CONOCIMIENTOS BASICOS DE LA FISURA LABIO
PALATINA Y SU TRATAMIENTO

La encuesta duraré como méximo 20 minutos y recibirés informacién
importante sobre el manejo odontolégico de estos pacientes y los
resultados del estudio.
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Mos dirigimas o usted para invitarlo o participar en Lo investigacion “Determinacidn del nivel de
cenocimiento sobre el monejo oderfoliglco de paciertes con flsura Lable pelating de Les
Odortepediatras del Ecuador en el afio 2027, Antes que decida porticipar Lea culdadosamente toda La
Informacién que se le ofrece. Tome el tiemps que requiera para decldivse, puede consultar con su
familla y/e amiges. EL propdsito de esta Imvestiqocién es evaluor el nivel de conecimientos del manejo
edontolégics de paclentes com fisura lablo palating (FLP) de Las Odontopediatras del Ecuador medionte
una encuesta electrénica reolizoda a través de Google Torm. Esperamos que en este estudio
parficipen aproximadamente 59 especlolistas en edontopediairia y residentes del pesqrado de
odontapediatvia en el Eouador. Lo investigacién tendrd una duracidn aproximada de 5 meses. 5i decide
parficipar en esta investiqocién le pediremes que llene una encuesta en linea de aproximadamente 20
prequntas de epcién miltiple sobre: a) Generolidodes de pacientes con FLP, b) Caracteristicos
fishopatolégicas de pacientes con FLP, €] Prevencitn en pacientes con FLP y d) Trotaméento en
paclentes con FLP. Responder la encuesta le tomard aproximadamente 10 mirutes. Usted puede
contestor todas Las prequntas de L encuestn, dejor en blanco/no contestar aguellas con los que se
slenta Incbmede o vretirorse de Lo encugsta en cualguier momento. Adeptaremes Las medidas
necesarios para asequror Lo sequridad y confldenclollded de sus datos: Lo encuesta es andnima. Mo
se recapllordn datos que puedan |dentificarlo.  Su corree electrinico solo se empleard pora hacerle
Legar Los resultades de Lo Investigocién. Despuks de este, serd ellminade.  Selo Lo Investigadera
principal de este estudio terdrd acceso ala Informaciin recopilada.  La Informactin se almacenard
en un disco durs externs y £n una base de dotos en Microsoft Excel por un perledo de & meses. Una
wez concluldo este tHempo la infermacién serd destruida.  La Informaciin recobada se mantendra
cenfldenclol y mo se usard para fines distintos o los de esta investigacién.  Es pesible que los
resultados de Lo Imvestiqochin sean publicades o se discutan en charlas clentificas; sin embargo, o se
utilizardn dates Individusles, solo grupales. La encuesta estard disponible durante un mes.
Apraximadamente 2 meses después de completar Lo encuesta, la investigadora principel enviard a
todes Les participantes del estudle un correo electrinico con Les resultodos de la Investigackin y un
protecols de atencibn odontoldqica para paciertes con Tisura labls palatira. Los resultodos serdn
compartidas con la comunldad clentifica a fin de mejorar Los coracimientos de Los futures
profesionales especiolistos en adontopediatria sobre el manejo odontoligico en pacientes con fisura
Lablo pelatira y optimizar Lo colldad de atencibn edonfelégica en paclentes con fisura de lable palatine
en el Ecuader. Su participacién no supondrd ringln qaste paro usted. Reomrde, su participaciin en
esta investigacitn es Ubre y voluntoria. Usted puede neqarse a participar. 51 tlene dudas sobre Lo
Investigacién o sus procedimientes, por Tavor comfictese con nesotros a trovés del nlmers
093ITHHN o & trovés del correo electrinico karsolrofiegmall com 51 decide participar por faver
haga clic &m betbn de abaje gue sefala "Acepto Ubre y volurntoriamente participar en esta
Investigacidn’. Solo entonces se despleqart Lo encuesta para que La complete. 51 no desea participar
haqa clic &m el bottn que sefiala “Sallr” o clerre la ventana d¢ su navegador.

Marca solo un dvala.

J acepto libre y voluntariemente participar en esta investigecién — Ira la pregunta 2
) sallr





