TIFLAP

TRATAMIENTO INTEGRAL FISURA LABIO ALVEOLO PALATINA

El Programa TIFLAP comenzo a implementarse en el afio 2011 en el distrito de Ezeiza. Su
origen surge de observar en el distrito nifios en edad escolar sin operar, al indagar en las familias
acerca de los motivos de la falta de cirugias la mayoria de las respuestas rondaban en torno a la
dificultad de sostener los tratamientos ya sea, por las largas distancias hacia los centros de atencion,
escasez de recursos econdémicos, suspensiones de las cirugias, demoras en los turnos, etc. Por tal
motivo un equipo de profesionales de salud se uni6 para atender un mismo dia de la semana en un
Centro de Atencion Primaria de Salud llamado “La Cunita”, trabajando en red con otros Centros y
con el Hospital Eurnekian del mismo distrito donde se realizaban las cirugias.

Desde el afio 2016 el Programa se traslada al Municipio de Florencio Varela contando como
Centro de Referencia al Hospital “Mi Pueblo”, trabajando en Red con los centros de salud y

realizando las cirugias en el Hospital “El Cruce”, y en Clinicas del sector Privado.

Acerca de la patologia:

La fisura labio alveolo palatina es una patologia congénita producto de una serie
deficiencias estructurales, debido a la falta de coalescencia entre los procesos faciales embrionarios
alterados al momento de la fusion de los tejidos, que daran origen al labio superior y al paladar

durante el desarrollo secundario.



Dicha patologia debe ser considerada de alta complejidad debido a diversas alteraciones
morfoldgicas, estéticas y multiples deficiencias funcionales, tales como problemas en la succién,
deglucidn, respiracion, audicién, fonacion, masticacion y psicologicas.

Dado a las complicaciones existentes, debe dejarse de lado la cirugia precoz sin un diagnostico
abarcativo, que resulte de la interrelacion entre distintas disciplinas que conformen un equipo de
salud, compuesto por; diagnostico prenatal, psicélogos, trabajadores sociales, genetistas, obstetras,

pediatras, fonoaudidlogos, otorrinolaring6logos, cirujano maxilofacial, ortodoncistas, entre otros.

Etapa de captacion de la Patologia.

La boca primitiva comienza su formacion con la migracion de células de la cresta neural
hacia la region anterior de la cara entre los 27 y 31 dias de gestacion. Aproximadamente en la sexta
semana de desarrollo intrauterino los procesos frontales y mandibulares derivados del primer arco
faringeo conforman la boca primitiva. Luego los procesos palatinos se fusionan centralmente con el

tabique nasal medio formando el paladar y la Gvula entre los 45 y 60 dias de desarrollo embrionario.

Fig. 1. Diferentes etapas de la embriogénesis.

La importancia del conocimiento de la embriogénesis, radica a partir de estudios de rutina prenatal

donde es detectado por un ecografista.



El diagnostico por imagenes de ultrasonido bidimensional como el tridimensional son elementos de
diagndstico muy Utiles para la deteccion de patologias congénitas y no aventaja uno de otro, mas que
en la nitidez del 3D, dependiendo si, de la experiencia de quien hace el examen, la interpretacion del
mismo y la calidad del aparato, para un diagnostico precoz.

La deteccion prematura de esta patologia, es de més del 60% entre las 18 y 24 semanas de desarrollo

intrauterino.

Fig. 3 Imagenesen 3 D

Una vez diagnosticada la fisura congénita, deben ser informados los padres y/o tutores a fin de
trabajar con la familia y el entorno del sujeto.
Este momento es donde debe intervenir Trabajo Social quien realizara un trabajo de asesoramiento y

contencion, a su vez realizara una evaluacion de la familia y su entorno a fin de establecer un



diagnostico socio-econdmico-cultural para establecer bases en el tratamiento, que indique: recursos,
distancias de atencion, relacion con otros centros de salud, estado nutricional, etc.
La Psicologia es otras de las ramas intervinientes en este momento y acompafiara en el transcurso de
la rehabilitacion al nifio actuando como soporte emocional de los padres y/o cuidadores. Sin dudas el
actuar concomitante entre ambas disciplinas mejorara el entorno y el lugar donde habitara. Una
entrevista en el momento justo, puede ayudarles a conocer las dimensiones exactas del problema,
enfrentarlo mas racionalmente, aliviar el shock inicial y disponerlos de manera adecuada para el
inicio oportuno del tratamiento.
“El nifio aprende a vivir con su incapacidad, pero no puede vivir plenamente si no esta convencido
de que sus padres lo encuentran digno de amor: Si los padres ahora lo aman, a pesar de su defecto,
pueden tener la seguridad de que otros habran de amarlo en el futuro. Este convencimiento le
permite vivir hoy y tener fe en los arios por venir” Betteelheim 1972
Cuando no hay una atencion de estos efectores de salud, parte del conjunto interdisciplinario en tratar
estas patologias, los problemas en el tratamiento no tardaran en llegar:
« En algunos casos, los nifios son rechazados por sus padres, estos tienen sentimiento de culpa,
depresién post parto, etc.
« En edad escolar, los no tratados tienen problemas de lectoescritura con falta de atencién y
discriminacion de compafieros de grado. Baja la autoestima.
« Aunque su desarrollo intelectual es normal, la falta de tratamiento precoz disminuye su
intelecto.
+ Cuando se tienen que independizar, no lo consiguen por falta de capacitacion, hay una
autolimitacion en su proyecto de vida dando a futuro un hombre marginado de muy baja

estima.



Es importante, un estudio genético que aporte la etiologia. En caso de ser positivo servira para
informar a los padres sobre la posibilidad de nuevos embarazos.
Recientes estudios demuestran que si hay un componente genético autosémico dominante, de
expresividad variable, aquellas familias en las que por lo menos un miembro ya tiene fisura, la
transmision por herencia de la mutacion, es tres veces mayor la posibilidad de que nazca otro nifio
con el defecto en la familia. En la mayoria de los casos, pese a existir malformaciones muy graves,
no hay participacion del sistema nervioso central, por que estos nifios no sufren retardo mental y es la
falta de estimulacion psicoemocional que a veces llega al rechazo y ocasiona dafios aun mayor que

las propias malformaciones. Por esto, mientras mas temprano se realice el tratamiento integral sera

mejor la imagen corporal y por ende su integracion social.
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Fig. 4
El diagnostico genético esta orientado a descartar o no alteraciones cromosomicas como: sindrome de
Pierre Robin, Sindrome de Stickler, sindrome de Rome Van Der Woude, sindrome de EEC, sindrome

de 22Q11, sindrome de Edwards, entre otros.

A continuacion se detallan algunos sindromes, asociados a FLAP.



Secuencia de Pierre Robin

Fig. 5-A
Frecuencia 1:10.000 RN
50% aislados (10% fliares)

Fig. 5-B
Paladar Fisurado
Microretrognatia
Glosoptosis

Fig. 5-C

Sindrome de Stickler

Heterogenidad genética
Mipo I COL2AT gen (AD: 12q13)
Tino Il COLTIAT gen (AD:1p21)
Tipo Il COLITAZ gen (AD:6p21)
IiPo V- COLIAT gen (AR-6912-014)

Frecuencia: 1:10.000 a 14.000 NV
Defecto del colageno

Gran variabilidad intra e interfamiliar
Diagnostico clinico

Fisuras Orales.
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Fig. 6-B 6-C

Fig. 6- D

Sindrome

Van Der

Woude

Gen IRF6 (1g32.2)
AUTOSOMICO DOMINANTE

Fig 7-A Fig 7-B



Hoyuelos/Pits Labiales
Fisura Labiales y /o Palatinas

Hipodontia.

Fig 7-C

Sindrome EEC

GEN P63 (3q27)
AUTOSOMICA DOMINANTE

Ectrodactilla
Displasia Ectodérmica
Fisuras Orales

Fig. 8-A
Fig. 8-B




Fig 8-C

Fig 8-D
Sindrome 22Q11
Delecion 22Q11
AUTOSOMICA DOMINANTE
Frecuencia 1:2000 A 4000 NV
Fig. 9-A

No todos presentan los mismos sintomas
Infecciones recurrentes
Defectos cardiacos




Fisuras palatinas
Insuficiencia velo faringea

Hipocalcemia

Fig. 9-B

Sinénimos: SINDR DI GEORGE

VELOCARDIOFACIAL
SHPRINTZEN
SEDLACKOVA

Sindrome de Edwards

TRISOMIA 18

Fig. 10-A
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Orejas bajas malformadas Fig. 10-C
Pies en mecedora
Manos caracteristicas con dedos sobrepuestos

Polidactilias anomalias renales

Fig. -E

Fig. 10-D

Etapa inicial en el FLAP

Una vez que el nifio es recibido por el obstetra y el neonatélogo, se debe acudir al lugar para
realizar la placa de Mac Neill y la colocacion de cinta adhesiva. Al momento de nacer el Hospital
(Servicio de Neonatologia) se contacta telefonicamente con el TIFLAP e inmediatamente se acude al
lugar con todos los elementos necesarios para la confeccion in situ de la placa obturatriz. Este
sistema tendra dos objetivos que marcaran el destino del tratamiento: por un lado, evitar la
colocacion de la sonda naso gastrica (por el cual se le pasaria el alimento) y la otra es la somatizacién
de la misma (Fig. 12-A 'y 12-B).
Las fisuras comunican boca con fosas nasales y esto hace muy dificultoso la alimentacion, la placa
haciendo de obturatriz, impide el pasaje de leche materna a la nariz, evitando bronco aspiraciones.
También ayudara en la respiracidn, puesto que estos nifios estan propensos a complicaciones de sus
vias aéreas superiores y en muchos casos la orofaringe al encontrarse en relacion directa con la

trompa de Eustaquio, son comunes las otitis recurrente de oido medio.
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La placa evita la interposicion lingual, impidiendo que la fisura se agrave, como consecuencia de la
comodidad de poner la lengua en el lugar.

De esta manera, al momento de nacer estimulamos: la succion, reflejo innato de todos los nifios, aun
en los fisurados que muchas veces se pierde por la colocacion de la sonda, fomentando la
alimentacion del mismo a través del pecho materno con una deglucion tipica, induciendo a la lengua
en presencia de la placa, a hacer un cierre en vacio, originando la presion negativa necesaria para

deglutir. En consecuencia estaremos guiando los maxilares, favoreciendo el desarrollo durante su

crecimiento.

Fig .12-A Placa de ortopedia con tutor nasal Fig.12-B Placa de ortopedia distinto tutor nasal

Consideramos que la placa, no debe llevar adhesivo, puesto que al estar “suelta” la lengua empuja
hacia arriba la misma, estimulandola, al igual que toda musculatura oronasal, ejercitando la
funcionalidad de todo el sistema estogmatognatico .

En procura de ir guiando a la linea media los maxilares, las placas deben ser cambiadas, de acuerdo
al crecimiento del nifio (curva de presentilo) y no con parametros preestablecidos en cuanto a edades

(Fig.13).



Fig.13 Modelos que muestra el cierre de la fisura con el uso de placa de Mac Neill

En la mayoria de los FLAP estan todos los componentes de la nariz; los cartilagos alares y triangular
pero se encuentran fuera de su ubicacion natural, por esto el tutor nasal, es un elemento a utilizar de
variadas caracteristica, importante para ir modelando las narinas nasales y prepararlo en el futuro
quirdrgico (Fig. 12-A'y 12B).

Salvo determinadas ocasiones, no es conveniente practicar cirugias correctivas, sin un tratamiento
ortopédico funcional y/o ortodoncico prequirdrgico.

Los padres pretenden que sus hijos sean operados del labio, para de alguna manera ser “presentados a
la sociedad”. Esto trae aparejado consecuencias a futuro, dado que el principal obstaculo de todo el

tratamiento es su abandono, a partir de esta cirugia.

Planificacion Quirargica en el Labio:

La cirugia de labio o queiloplastia, en muchos casos es realizada a partir de los tres primeros
meses de vida. Si apuramos el cierre del labio, estamos poniendo un limite al crecimiento y
desarrollo de su maxilar en sentido antero posterior. Esto esta fundamentado, que cuando nacen los

nifios con fisuras unilaterales hay una divergencia entre los mamelones de los maxilares, producto de



la interposicion lingual a lo largo de nueve meses de desarrollo intrauterino, por tanto es inoportuno
operar un labio, sin primero guiar a ambos maxilares a un cierre medial, girando, rotando y/o
adelantando por medio de una ortopedia funcional.

Después de una queiloplastia precoz, el labio con musculos hipotonicos y atroficos, se encuentran
tensando los rebordes maxilares, puesto que al no tener una musculatura desarrollada “se debe tirar”
en demasia para conseguir “tela” en el cierre labial.

En un fisurado bilateral, la premaxila al momento de nacer, esta proyectada de su boca, con un Pro-
labio atresico, con ambos maxilares retrasados. Entonces es necesario reubicar por medio del uso de
placa y cinta todos los componentes mencionados antes de la cirugia de labio.

En ocasiones suelen organizarse operativos o viajes al interior del pais, para operar nifios con esta
patologia sin tratamiento previo, ni seguimiento posterior, con consecuencias a futuro.

En las consultas habituales al TIFLAP de secuelas de FLAP en mayores de 6 afios la atresia de
maxilar superior, con un perfil concavo y una pronasia virtual del maxilar inferior junto con la fistula
oro nasal, son las mas frecuentes. El abandono del tratamiento y la cirugia precoz son los causantes
de estas desarmonias.

La participacion de fonoaudiologia y nutricién del TIFLAP son de vital importancia para la
planificacién en la etapa prequirtrgica de cada una de las cirugias, y la queiloplastia no es
excepcion. Estos deben formar parte del equipo interdisciplinario y en conjunto se elige la mejor
terapéutica, dando pautas de alimentacion, mediante técnicas adecuadas y la utilizacién de elementos
especificos, logrando una correcta estimulacion funcional del labio, antes y después de las cirugias.
En pacientes con FLAP, es comun la dificultad para obtener el peso adecuado, de ahi la necesidad
del aporte nutricional en el nifio, para alcanzar el estado clinico optimo para ser intervenido

quirdargicamente.



A lo largo de la historia se crearon varias técnicas, para la queiloplastia o queilorrafia, una revision
detalladas de cada una de ellas no tiene cabida en este trabajo, pero se puede decir que las clasicas
técnicas se caracterizan por el trazado de colgajos cutaneos de distintas formas, disefiados para hacer

coincidir la altura de la piel labial a ambos lados de la fisura.

Planificacion quirurgica del velo paladar

Como se ha dicho, los pacientes con fisura labio alveolo palatina suelen presentar alteraciones
de la comunicacion oral: trastornos del habla relacionado con problemas medicos, anatdmicos, mala
oclusiones y perdida auditiva; estan propensos a presentar desordenes del lenguaje y del desarrollo
articulario, sin embargo lo central en el abordaje fonoaudiologico del paciente con fisura palatina,
son los errores del habla y voz asociados a la Insuficiencia Velo-Faringea.
El habla del paciente con fisura palatina e IVF tiene usualmente hipernasalidad, errores obligatorios
en presencia de dicha insuficiencia, como emision nasal, consonantes débiles y articulaciones
compensatorias .
Siguiendo la definicion de Ysunza & Pamplona: la Insuficiencia Velo Faringea (IVF) incluye
cualquier defecto estructural del velo o de la pared velo- faringea a nivel de la nasofaringe, donde no
existe tejido suficiente para lograr el cierre (post cirugia primaria de cierre velar en pacientes
fisurados) o existe algun tipo de interferencia mecéanica para lograrlo (fisuras palatinas cuya amplitud
y ubicacion impliquen un paso importante de aire entre las cavidades oral y nasal) que disminuya el
movimiento del esfinter velo faringeo durante el habla; amigdalas hiperplasicas que impidan el

normal movimiento velar en fonacién.



Habitualmente las compensaciones articulatorias estan asociadas con IVF de importante grado, pero
también puede presentarse con IVF leve, comprometiendo el adecuado funcionamiento del esfinter
velo faringeo .

La fisura en si no es la causante del trastorno del lenguaje. La IVF es la afeccion de una actividad
fisioldgica que causa escape nasal de aire e hipernasabilidad y puede predisponer a algunos pacientes
a compensaciones articulatorias.

Si se desarrollan patrones fonéticos anormales durante el desarrollo pre linglistico, se puede
predisponer al nifio a adquirir patrones fonoldgicos inusuales; si estos patrones persisten en el tiempo,
se incorporan en el sistema de reglas linglisticas del nifio conformando un retardo o trastorno del
lenguaje.

A medida que le nifio crece, se agregan otros sintomas mas notorios y peores cuanto menos se haya
actuado con distintas terapias tempranas. Estudios han evaluado la directa relacién entre las
caracteristicas del habla de nifios con fisura y su adaptacion. Mac Williams y Musgrave, revelan que
los nifios con trastornos del habla producto de la fisura fueron descriptos por sus padres con mayores
problemas de conducta, que aquellos sin dificultades en el habla .

De acuerdo a lo expuesto resulta evidente que los sintomas vocales son predominantes y el problema
final de la rehabilitacion del paciente fisurado palatino, se centra en la posibilidad de dar a estos
sujetos un habla normal, o o més préxima a ella .

El objetivo de la planificacion en el tratamiento de una fisura de velo-paladar es lograr que el habla
del paciente tenga resonancia nasal y articulacion fonética dentro de los limites normales.

De esta interrelacion de profesionales, se podra optar por una técnica quirurgica apropiada y el
momento en realizarla.

Para la reparacion quirurgica de una fisura de paladar completa o incompleta hay una variedad

considerable de técnicas a emplear, sin embargo no todas son las indicadas para un cierre de velo.



Si se diagnostica un paciente con IVF puede requerir una técnica que involucre un colgajo de pared
posterior de faringe y el mismo se debe disefiar, mediante el uso de técnicas para el diagnostico,
como la nasofaringoscopia, la videofluoroscopia de vistas maltiples y el aerofonoscopio.

Estos colgajos pueden tener base superior o inferior. En nuestra experiencia creemos que el colgajo a
base superior aventaja al inferior puesto que este, si bien es mejor en pacientes con poca
visualizacion, tiende a traccionar el paladar en sentido caudal, por fuera del plano de cierre velo
faringeo.

Por su parte el colgajo a base superior nos posibilita mayor y mejor cierre de la brecha y evita el
tejido adenoideo friable. De esta manera mantiene el colgajo en una posicion mas fisioldgica.

No solo hay que planificar si el colgajo sera de base superior o inferior, ademas el tamafio del portal,
que se mide por estudios de flujo bajo presion para diagnosticar el umbral para la Insuficiencia Velo
faringea.

Algunos autores sostienen que la superficie aproximada de un portal varia entre los 19 y 21 mmz2.
Hogan introdujo el concepto del control de portal lateral, que significa disefiar el colgajo faringeo
ajustandose al tamafio de un catéter (12,6mmz) para no excederse lateralmente en la incision. Para
esto es necesaria la medicién preoperatoria de las paredes laterales de la faringe.

Si los portales laterales son demasiados pequefios la IVF persistird, en cambio si son grandes puede
haber obstruccién de las vias aéreas, perjuicio del drenaje de los senos para nasales, disfuncion de la
trompa de Eustaquio y apnea del suefio.

Por eso se debe definir el tratamiento adecuado planificando en conjunto con fonoaudiologia,
otorrinolaringologia y gastroenterologia a partir de estudios de diagnostico; audioldgico, funcién

deglutoria, competencia velo faringea, caracteristica de la voz y del lenguaje.

Diagnostico audiolégico:




-Audiometria a campo libre y/o ludico
-tester pediatrico
-Impedanciometria: -prueba de la funcion tubaria

- potencial eléctrico auditivo

Diagnostico de la funcién Deglutoria:

-evaluacion clinica: dependiendo del cuadro clinico

-estudio videofluoroscopico de la deglucion

Diagnostico de la funcién respiratoria:

-forma, tipo, ritmo y frecuencia

Diagnostico de la competencia Velo faringea:

-evaluacion clinica: longitud

-grosor y movilidad velar

-Videofluoroscopia de la competencia velo faringea con equipo interdisciplinario con radiologia.
-estudio electromiografico con equipo interdisciplinario de electromiografia.

- aerofonoscopio

Diagnostico de las caracteristicas de la voz

-evaluacion de la funcion respiratoria: tipo y forma
-evaluacion fonoarticulatoria

-evaluacion funcional de la voz



-altura, intensidad, timbre, resonancia, articulacion.

Diagnostico del lenguaje

(de 0 a 12 meses)- &rea comprensiva y expresiva
(de 18 meses a 4 afios 0 5) -compresion, expresion, interiorizacion.
(5 afios a 6 afios) -compresion, expresion, pensamientos.

(7 anos en adelante) Se agrega lecto-escritura.

Como alternativa no obstructiva en una IVF, algunos autores sefialan que el resultado de la
faringeoplastia es que efectivamente se logra impedir el escape de aire hacia las fosas nasales,
mejorando la rinolalia, pero con el costo bioldgico de una reduccion en el didmetro de la via aérea
superior con el consiguiente menoscabo respiratorio .

En algunos casos, cuando la cirugia no se planifica correctamente y se opera “a ciegas” se puede
agravar el cuadro a S.A.R.V.A.S. (Sindrome de Aumento de la Resistencia de la Via Aérea Superior)
o enun S.A.S. (Sindrome de Apnea del Suefio).

En todo momento la técnica quirtrgica debe tener por objetivo la reconstruccion anatémica del velo
del paladar en base a los elementos musculares disponibles y que puedan ser identificados, disecados
y recuperados funcionalmente reparando simultaneamente la competencia velo faringea, -mejorando
las condiciones morfoldgicas y funcionales del velo del paladar-, suprimiendo la rinolalia e
intentando conseguir un mejoramiento en la ventilacion del oido medio.

El procedimiento quirurgico se fundamenta en rescatar todo el sustrato anatdmico posible que, si bien
no funciona adecuadamente, puesto que lo musculos estan a menudo desplazados, atroficos y

deformados, es posible resecar y restablecer su funcionalidad.



La cirugia constituye entonces una reconstruccion funcional secundaria del velo del paladar o
veloplastia funcional secundaria, inspirada en los principios funcionales de Delaire . El objetivo

quirdrgico es identificar, disecar y reinsertar adecuadamente los tejidos.

Planificacion quirargica del Paladar:

El paladar en un fisurado no es tan perceptible como un labio, por estar dentro de la boca.
Puede ser una anomalia Unica del nifio o estar asociado con el labio fisurado u otros sindromes. Los
objetivos funcionales de la planificacion del tratamiento consisten en el logro de un crecimiento
maxilar en sentido sagital, audicion, fonacién y deglucion dentro de los parametros considerados
normales .
Para realizar una palatorrafia es necesario tener alineados los maxilares, con un arco arménico en
toda su extension, esto se logra con una placa de ortesis, como ya se describi6 anteriormente.
La planificacion ortopédica pre quirtrgica es muy importante, para esta cirugia, porque los gérmenes
dentales en fisurados, tienden a erupcionar en una ubicacion anémala en los maxilares.
Existen varias técnica tanto para el cierre secundario en una fisura completa, como: Veau, Wardill,
Kilner, Peet o para las fisuras completas unilaterales las técnicas de Von Langenbeck y el colgajo
vomeriano.
En nuestra experiencia, creemos que los tiempos quirtrgicos de la palatorrafia o palatoplastia se
deben dar en relacién directa al crecimiento y desarrollo del nifio, confirmado con la disminucién del
ancho de la fisura palatina (Fig. 13) y que para el caso del lenguaje como la masticacion, la ortesis y
el tratamiento fonoaudioldgico seran de utilidad para guiar y reeducar en estos aspectos al nifio, hasta

el momento oportuno de la cirugia.



Cuando se apuran los tiempos operatorios y los maxilares no estan alineados, durante el acto
quirargico se deben emplear técnicas mas cruentas, para hacer el cierre y al tiempo limitan el
crecimiento en sentido anterior del maxilar por la traccion residual de la cirugia.

Hay que tener en cuenta, que un detenimiento del crecimiento sagital, llevara indefectiblemente al
paciente a una cirugia ortognatica.

Por otra parte hay que tener en cuenta, las diferencias anatomo-funcionales del paladar duro y blando
en la resolucion de las fisuras palatinas. No creemos que el cierre completo (es decir blando y duro)
sea la primera eleccidn, por el contrario estimamos que al operar primero el velo, nos aseguramos a
partir de la tension del mismo y la ortesis, un acercamiento paulatino del paladar duro a la zona
media. Ademas hay que tener en cuenta que en el lugar de unién del paladar blando con el duro,
durante el cierre completo, se producen tensiones en la sutura, generando falta de irrigacion vascular
y posterior fistula.

Por lo expuesto la cirugia diferida de paladar, nos permite de esta manera acompafiar los procesos
evolutivos del crecimiento y desarrollo de una manera bioldgica, sin ponerle un freno a los maxilares.
El tiempo operatorio para esta cirugia no estd vinculado a una cronologia etaria, mas bien a un
desarrollo arménico y a una serie de factores que se logran a partir de una planificacién adecuada y

que a manera de ejemplo puede variar entre los 3 a 5 afios de edad.

Planificacién Quirargica de Reborde Alveolar

En un fisurado unilateral o bilateral completo las apofisis alveolares no contactan entre si en
la zona media, habiendo una inestabilidad del arco. Por la incongruencia de los maxilares, los dientes
tienden a aparecer en giroversion y/o apifiamiento en la arcada dentaria. La fisura entre ambos
maxilares, puede estar orientada a la izquierda, en la mayoria de los casos, o0 a la derecha, con pasaje

de aire y liquidos a fosas nasales, ocasionado infecciones en vias aéreas superiores y oido medio.



La periostioplastia de reborde alveolar se puede practicar en el mismo acto quirdrgico de una
palatorrafia, si los procesos estan préximos a enfrentarse o posteriormente cuando se logre este
objetivo.

Como la fisura carece de tejido dseo, es probable que el germen dental del incisivo lateral, tienda a

ubicarse en el lugar del canino por falta de sustento.

Flg 14 A. TAC de macizo faC|aI con Fig.14-B. TAC de macizo facial con
reconstruccion en 3D. Fisura alveolar reconstruccion en 3D. Fisura palatina

En este momento, la planificacion en conjunto con el ortodoncista tiene mucha relevancia, dado a la

inestabilidad estructural en que se encuentran los maxilares y consecuentemente el arco dentario.

Fig. 14-C Ortodoncia pre—quirrgica | Fig.14-D La ortodoncia estabiliza ambos
maxilares



El tratamiento ortodoncico, procura alinear las piezas dentarias en sus maxilares con la colocacion
de un arco de alambre (acero, nitinol, etc.), ubicado en el slot de los Brackets de 0 grado que nos dara
estabilidad (Fig. 14). Sin embargo hay que tener en cuenta que las 72hs siguientes a su colocacion,
este produce tension de un lado y compresion del opuesto en la pieza dentaria que se quiere torquear
y necesita de 30 dias aproximadamente para fijarla. Por esto es importante que el mismo diametro
de alambre, este con dos meses de anterioridad a la cirugia, para asegurarnos que solo nos sirva de
contencion del sistema.

Es aqui donde se debe decidir con el Ortodoncista, el momento quirdrgico ideal, procurando
mantener la vitalidad de las piezas dentarias, para ubicarlas en su lugar, a partir de un injerto 6seo.
Una vez planificada el momento quirdrgico, el TIFLAP se pone en contacto con el servicio de
Traumatologia del Hospital y en conjunto se sientan las pautas para el momento de la cirugia. Es
decir, en un mismo acto quirurgico los traumatélogos retiran el elemento de injerto de cadera y el
cirujano maxilofacial del TIFLAP lo coloca en el maxilar, para dar el sustento y la solucién de
continuidad necesaria.

El més utilizado, es el injerto libre de cresta iliaca, bicortical o tricortical. Nosotros proponemos en lo
posible el tricortical, por su alto porcentaje de hueso compacto, en re EI momento quirargico ideal es
cuando esta formada la 2/3 partes de la raiz del incisivo lateral superior es decir entre los 5 a 7 afios

de edad del nifio, dependiendo de su talla.



Fig.14-L Rx panoramica pre-operatoria Figl4-LL Rx Panoramica post-operatoria

Fig.14-M Periapical 6 meses después

Discusién

Tomando en consideracion lo expuesto anteriormente, en relacion a la planificacion de manera
interdisciplinaria, en los periodos quirargicos del FLAP surge la necesidad de preguntarnos:

¢Es posible abordar a un nifio con FLAP recién nacido, con un criterio estrictamente estético? ¢En
que debe basarse el cirujano, para los tiempos quirtrgicos modernos?

En el afio 2009 la American Cleft Palate Craniofacial Association a través de sus recomendaciones
fundamenta una dptima atencion de salud de los pacientes con anomalias congénitas (dentro de las
cuales se encuentran las fisuras labio alveolo palatinas) once premisas, haciendo hincapié en que la
adecuada atencion de los pacientes dependen de un equipo interdisciplinario que planifique los

tiempos quirdrgicos.



También expresa que el conjunto de especialistas tiene la responsabilidad de ser sensible al lenguaje,
cultura, etnia, perfil psicoldgico, econdmico y factores fisicos que afectan la dinamica de la relacion
entre el equipo, los pacientes y su familia.

Ademaés, sostiene que la evaluacion de resultados debe considerar la satisfaccion y el bienestar
psicoldgico del paciente, como también los efectos en su crecimiento, funcionalidad, aparienciay el
trabajo de monitorear, tanto los resultados de corto y largo plazo. Por tanto, es esencial el
seguimiento longitudinal de los pacientes, incluida la documentacion y la mantencion de registros.
Siguiendo esta linea de analisis también coincidimos con las recomendaciones del Ministerio de
Salud de Chile que publico en de la Guia 2011 Clinica Fisura Labio palatina una serie de premisas,
dirigida a todo el arco de especialidades incumbentes, para la intervencion de equipos
interdisciplinarios en el diagnostico prenatal y nacimiento. Desde el tratamiento, seguimiento y
rehabilitacién del paciente fisurado, desde que nace hasta los 15 afios de edad, en la perspectiva de
orientar las buenas practicas, con un efectivo uso de los recursos.

La falta de lugares referenciales (hay pero muy pocos en el pais y muy diezmados en su capacidad
operativa), disminuye la derivacion, por consiguiente se toman decisiones personalizadas en lo
quirargico, focalizando el manejo de estas patologias en la cirugia propiamente dicha con
consecuencias mayores a las tratadas prematuramente.

Entre las secuelas, por falta de planificacion en la cirugia precoz, encontramos: retronasia de maxilar
superior, fistulas, fisuras, mal posicion dentaria, dislalias, rinitis, insuficiencias velo faringeas,
hipoacusias, otitis medias, dificultad para deglutir y un sin nimero de patologias que han de quedar
en el paciente en forma permanente y/o transitoria. Dichas secuelas al estado le cuesta 5 veces mas la

atencion de estos pacientes que la implementacion en tiempo y forma de un tratamiento.

Conclusion



En el tratamiento de cualquier patologia, para lograr un diagnostico nos basamos en los signos y
sintomas, entendiendo que el primero, de caracter objetivo, son todos los elementos que podemos
percibir a través de la observacion, palpacion y auscultacion. Y algo subjetivo, los sintomas, que
deberia ser la manifestacion del paciente.

En el FLAP recién nacido, podemos observar, tocar y auscultar, pero no entender que siente como
individuo.

Esta descripcion se da para explicar, que el tratamiento de un FLAP, no debe ser abordado
estrictamente desde lo quirargico solo con un criterio estético. Por el contrario, debe ser lo méas
abarcatibo posible, entendiendo al sujeto como un ser Unico e irrepetible que necesita insertarse en la
sociedad interactuando con ella.

Como se dijo anteriormente, se desarrollan campafias quirdrgicas al interior del pais sin ningun tipo
de planificacién, ni control a distancia. Esto si dudas a futuro, traera aparejado un sin nimero de
secuelas, estéticas y psicoldgicas.

El tratamiento integral del paciente fisurado es complejo, por tanto la necesidad de planificar
intervenciones en el periodo quirdrgico. Esto comprende el trabajo en equipo de una gran variedad
de especialistas, donde ademas, no hay esquemas rigidos de tratamiento y cuyo objetivo es mejorar la
calidad de vida del nifio  afectado, desde el manejo de la alimentacion, patologias
otorrinolaringoldgicas, odontoldgicas, estéticas, de lenguaje, funcionales y manejo psicolégico.

El resultado final va a depender de la planificacion de todos los procedimientos terapéuticos llevados
a cabo, del patron de crecimiento craneo-facial de cada individuo y muy especialmente, de la

severidad de las alteraciones anatomicas, funcionales, estéticas y psicoldgicas del nifio.



La experiencia lograda en el TIFLAP, en relacion a lo estrictamente quirdrgico, nos da mas
resultados operando; primero el labio, luego el velo del paladar, paladar duro y por ultimo si no
hubo posibilidad de hacerlo en conjunto con la cirugia anterior, reborde alveolar.

Esta planificacion no debe asociarse a la edad cronoldgica del nifio y si al crecimiento y desarrollo,
entendiendo que en esta patologia puede estar alterado la relacion peso-talla. Para llegar a una etapa
quirargica, el nifio debe estar totalmente, diagnosticado, estimulado y desarrollado, porque una
cirugia planificada y resuelta, favorece a la siguiente y asi sucesivamente.

Esta intervencion en equipo, favorece el desarrollo del tratamiento y acompafia el crecimiento del
individuo, devolviendo no solo estética a través de sus intervenciones, si no también, funcionalidad a

los elementos alterados.









