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1. DECRETO SUPREMO GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
FISURA LABIOPALATINA

Definicion:

faciales embrionarios en formacion.

Las fisuras labiopalatinas constituyen deficiencias estructurales
congénitas debidas a la falta de coalescencia entre algunos de los procesos
Existen diferentes grados de severidad que

comprenden fisura de labio, labiopalatina y palatina aislada.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los

sindnimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura
Fisura

N N N e N N N N N N N N N O N NN

Disostosis mandibulofacial
Displasia cleidocraneal

del paladar blando con labio leporino

del paladar blando con labio leporino, bilateral

del paladar blando con labio leporino, unilateral

del paladar con labio leporino

del paladar con labio leporino bilateral, sin otra especificacién
del paladar con labio leporino unilateral, sin otra especificacion
del paladar duro con labio leporino

del paladar duro con labio leporino, bilateral

del paladar duro con labio leporino, unilateral

del paladar duro y del paladar blando con labio leporino

del paladar duro y del paladar blando con labio leporino, bilateral
del paladar duro y del paladar blando con labio leporino, unilateral

Fisura congénita de labio

Fisura del paladar

Fisura del paladar blando

Fisura del paladar duro

Fisura del paladar duro y del paladar blando
Fisura del paladar, sin otra especificacion
Hendidura labial congénita

Labio hendido

Labio leporino

Labio leporino, bilateral

Labio leporino, linea media

Labio leporino, unilateral

Palatosquisis

Queilosquisis

Sindrome de Apert

Sindrome de Crouzon

Sindrome de Pierre-Robin

Sindrome de Van der Woude

Sindrome Velocardiofacial



a. Acceso:
Beneficiario que nace con fisura

labiopalatina,

malformaciones craneofaciales, desde la entrada en vigencia de este decreto.
b. Oportunidad:

a Diagnostico
Dentro de 15 dias desde sospecha.

o Tratamiento

esté 0 no asociada a

e Ortopedia Pre-quirdrgica: Para casos con indicacion, dentro de 90 dias desde
el nacimiento.

e 1° Cirugia: Entre 90 y 180 dias desde el nacimiento.

e Fisura labial ,Fisura palatina o Labio-Palatina (uni o bilateral):

- Cierre labial: Entre 90 y 180 dias desde el nacimiento.
-Cierre de paladar blando: Entre 180 y 365 dias desde el nacimiento
-Cierre de paladar duro: Entre 12 y 18 meses desde el nacimiento.

-Con malformaciones craneofaciales asociadas: Entre 90 y 365 dias desde el
nacimiento

En prematuros se utiliza la edad corregida.

o Seguimiento
Dentro de 90 dias después de cirugia.

) Copago
Tipo de pag
Problema de salud Intervencion Prestacién o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria
Copago (%9| Copago ($)
Diagnéstico | Confirmacion Fisura Labiopalatina por evento 6,410 20% 1,280
) Ortopedia Prequirdrgica por evento 103,440 20% 20,690
FISURA LABIOPALATINA Tratamento | rvencion Quiiroica Fisura Labionalaling I° a0 por everto 714560 20% 142,910
Seguimiento | Seguimiento Fisura Labiopalatina 1° afio anual 92,170 20% 18,430




2. ANTECEDENTES

Las fisuras representan una condicidon genética, determinada por la presencia de varios genes y un
gen mayor. Su frecuencia mundial es de 1 por cada 1.200 nacidos vivos. En Chile afecta
aproximadamente el doble de la tasa mundial, 1.8 por cada 1.000 nacidos vivos aproximadamente.

Durante el desarrollo y crecimiento prenatal de un individuo, ocurren una sucesion de eventos
morfolégicos, fisiolégicos y bioquimicos altamente integrados y coordinados. Por ello cualquier
interrupcion o modificacion de este patron puede dar origen a malformaciones congénicas.

El componente ambiental también tiene una gran importancia como causa de la fisura velopalatina y la
prevencion de esta malformacion se podria basar fundamentalmente en el control de éste. Existen
numerosos trabajos que prueban que farmacos, factores nutricionales, elementos fisicos o psiquicos
pueden afectar el normal desarrollo del paladar. Estos antecedentes han permitido catalogar a las
fisuras faciales como malformaciones de origen multifactorial, con un componente genético aditivo
poligénico.

El tratamiento integral del paciente fisurado es complejo, comprende el trabajo en equipo de una gran
variedad de especialistas, y donde ademas no hay esquemas rigidos de tratamiento. El resultado final va
a depender de los procedimientos terapéuticos llevados a cabo, del patrén de crecimiento craneo facial de
cada individuo y muy especialmente de la severidad de las alteraciones anatomicas, funcionales, estéticas
y psicoldgicas del nifio.

El trabajo en equipo y su multidisciplinaridad es esencial para evitar las secuelas prevenibles. En el
equipo participan cirujanos, enfermeras, fonoaudiélogos, genetistas, kinesidlogos, odontopediatras,
ortodoncistas, otorrinolaringdlogos y psicologos. El éxito de los resultados dependera de la experticia del
equipo multiprofesional , planificacion, investigaciéon y seguimiento metédico de los casos, auditoria de los
tratamientos y capacitacién constante, independiente de la labor asistencial.(1,2,3,4, 12,35)

3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

La incidencia estimada de anomalias congénitas relacionadas con deformaciones del labio y paladar en
Chile es de 1.78 x 1000 nacidos vivos (hospitales de la regiéon metropolitana) y 1,66 x 1000 nacidos vivos
en el resto de los hospitales incluidos en el estudio de colaboracién latinoamericana de malformaciones
craneofaciales (2), lo que proyectado al nUmero de nacimientos anuales, permiten estimar alrededor de
452 casos nuevos anualmente.

En cuanto a su distribucidn geografica el 62% de ellos son de las regiones Metropolitana, V' y VIII.

La relativa alta incidencia en Chile y el alto grado de agregacion familiar encontrada, ha
permitido postular la existencia de un gen mayor relacionado con la susceptibilidad a las
fisuras faciales en Chile.

El porcentaje de mezcla indigena de la poblacién, calculado en base a las frecuencias de los
grupos sanguineos ABO y RH indicé un 45,6% de mezcla indigena en la poblacién. Una
correlacion y comparacion entre los porcentajes de mezcla indigena e incidencia de fisuras,
comprueba la existencia de una mayor frecuencia de fisuras a medida que aumenta el grado
de indigenicidad.

4, POBLACION OBJETIVO

El nifio que nace con Fisura Labio Palatina a partir de Abril 2004 y es beneficiario del Sistema Nacional de
Servicios de Salud tendra acceso al Sistema de Garantias AUGE, vale decir a diagnéstico y atencién
integral, de acuerdo al tipo de fisura, hasta los 15 afios de edad, segun protocolo y red de atencién. Los
pacientes pertenecientes al sistema privado ( Isapres,) daran garantias desde el momento en que la Ley
entre en Vigencia.



En el sector publico se estima una incidencia anual de 350 casos, a partir de los registros de nifios
ingresados al Programa de Atencion Integral y otros atendidos en los Servicios de Salud.

Los pacientes nacidos desde 1° de Enero de 1998 hasta 31 de Marzo del 2004, continuaran recibiendo
atencion, de acuerdo a su evolucion, brindada por los equipos de especialistas correspondientes al S. de
S. de origen, con el respaldo financiero equivalente a las prestaciones otorgadas de acuerdo al plan de
tratamiento.

5. DEFINICION

La Fisura Labio Palatina(FLP) es una de las malformaciones congénitas mas frecuentes y
se produce por una en la fusiéon de los tejidos que daran origen al labio superior y al paladar,
durante el desarrollo embrionario.

La boca primitiva inicia su formacién entre los 28 y 30 dias de gestacion con la migracion de
células desde la cresta neural hacia la regidon anterior de la cara. Entre la quinta y la sexta
semana los procesos frontonasales y mandibulares derivados del primer arco faringeo forman
la boca primitiva. Posteriormente los procesos palatinos se fusionan con el tabique nasal
medio formando el paladar y la Gvula entre los 50 y los 60 dias del desarrollo embrionario.
De acuerdo a su etiologia, el momento en el desarrollo embrionario en que se producen y sus
caracteristicas epidemioldgicas, las FLP se clasifican en cuatro grupos: fisuras pre palatinas
o de paladar primario (que puede afectar el labio con o sin compromiso del alvéolo) fisuras de
paladar secundario (que pueden comprometer el paladar 6seo y/o blando), mixtas (con
compromiso del labio y paladar) y fisuras raras de menor ocurrencia (3,4,5,)

Lared de atencidn de centros publicos quirdrgicos a contar de la vigencia del presente Decreto
sera fijada por la Autoridad Sanitaria correspondiente.

6. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

Las presentes recomendaciones han sido elaboradas para apoyar la toma de decision integral del equipo
de profesionales y personal en relacion con el diagnéstico precoz, tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion del paciente fisurado. La integracion de los diversos especialistas, centrada en el paciente
forma parte del éxito terapéutico y la calidad de vida de los nifios.

7. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razén de
ser. Esto es, otorgar una atencion de salud cuyos resultados, en las personas y la organizacion,
generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asi mismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando ademas esas decisiones se
realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible las mas costo / efectivas (no
necesariamente equivalente a lo de “menor costo”), pero una intervencién poco efectiva suele




ser tanto o mas costosa y cuyo resultado en la calidad de vida o sobrevida de las personas es
deletéreo.

(Field MJ & Lohr KN 1992)definen una Guia Clinica como un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los pacientes, en
circunstancias especificas”. Asi, estas pueden mejorar el conocimiento de los profesionales
entregando informacién y recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los
aspectos de la gestiébn de la atencidbn de pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacién, cuidados paliativos y atencion del enfermo terminal(Lohr KN 2004).

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyo la
elaboracion de revisiones sistematicas por parte de universidades a través de un concurso
publico y/o revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas
seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline
Research & Evaluation)(The AGREE Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa(generalizacion de resultados)
mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de establecimientos de la
red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico y sector
privado.

Tablas 2: Grados de Evidencia(Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados Tipo de Disefio de investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado
11s] Evidencia obtenida de al menos un estudio quasi-experimental

i Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales tales como
estudios comparativos, estudios de correlacién y casos - controles

v Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinién y/o experiencia
clinica de autoridades reconocidas

Tabla 3: Niveles de Recomendacién de la Guia Clinica(Eccles M, Freemantle N, & Mason
J2001)

Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria lll de evidencia, o extrapoladas de de las
categorias | y Il
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de de las
categorias ly Il o lll
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Tabla 4:Revisién sisteméatica de Guias Clinicas

Fisura Labiopalatina

1. Elaboracion de Preguntas especificas: Paciente/ Problema/ Poblacién-Intervencion-
Comparacion- Indicadores de Resultados (Outcomes).

2. Fuentes de datos secundarias:

2.1 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.quideline.gov

2.2 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org

2.3 Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada), http://www.ctfphc.org/.

2.4

2.5 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;

2.6 Scaottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/

2.7 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

2.8 International Network of Health Technology assessment (www.inahta.orq)

2.9 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;

Periodo: 1998 a la fecha

Criterios de Inclusion: clinical guideline, cleft palate, children, surgery, orthopaedia,
Instrumento de evaluacion: EVALUACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA (The
AGREE Collaboration2001)

akrw
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PRINCIPALES RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN CLEFT PALATE-
CRANIOFACIAL ASSOCIATION(Philips J, Warren D, & et al. 2000).

Las recomendaciones se basan sobre principios fundamentales para una optima atencién de salud
de los pacientes con anomalias congénitas, indistintamente del trastorno labiopalatino especifico:

. La adecuada gestion de los pacientes con anomalias congénitas depende de un equipo
interdisciplinario de especialistas.

I1. La atencion optima de los pacientes con anomalias craneofaciales es provista por equipos que
evaluan un suficiente numero de pacientes por afio, con el fin de mantener expertis clinico para
diagnéstico y tratamiento.

I11. El tiempo 6ptimo de de la primera evaluacion es dentro de las primeras semanas de vida y,
cuando sea posible, dentro de los primeros dias . Sin embargo, la referencia al equipo de
evaluacion y manejo es apropiado en pacientes a la edad que se realice la sospecha.

1V. Desde el momento del primer contacto con el nifio(a) y su familia, debe ser realizado todos los
esfuerzos para asistir la familia en su adaptacion al nacimiento de un nifio con anomalias
craneofaciales, a las demandas consecuentes y al estrés al interior de la familia.

V. Los padres y cuidadores deben ser informados acerca de el tratamiento recomendado, los
procedimientos, opciones, factores de riesgo, beneficios, y costos para asistirlos en

a) Tomar decisiones informadas en representacion del nifio, y b) preparar al nifio y a si mismos
para todos los procesos recomendados. El equipo debiera solicitar la participaciéon activa y
colaboracion en el plan de tratamiento. Cuando el nifio sea suficientemente maduro para hacerlo, el
o ella debera participar en las decisiones de su tratamiento.

VI. Los planes de tratamiento debieran ser desarrollados e implementados sobre la base de las
recomendaciones del equipo de especialistas.

VIl. Debera coordinarse las atenciones por un equipo, pero también dichas atenciones deberan
entregarse a nivel local cuando sea posible; sin embargo, los diagndsticos complejos y los
procedimientos quirdrgicos deben ser restringidos a los centros de mayor complejidad con la
infraestructura apropiada y especialistas con experiencia.

VIII. Es de responsabilidad de cada equipo ser sensible al lenguage, cultura, etnia, perfil
psicologico, economico, y factores fisicos que afectan la dinamica de la relacion entre el equipo y
los pacientes y su familia.

IX. Es de responsabilidad de cada equipo de trabajo monitorear tanto los resultados de corto y
largo plazo. Por lo tanto, es escencial el seguimiento longitudinal de los pacientes, incluida la
documentacioén y la mantencion de registros.

X. La evaluacion de resultados debe considerar la satisfaccion y el bienestar psicolégico del
paciente como tambien los efectos en su crecimiento, funcionalidad y apariencia.

Xl. La composicion de los equipos multidisciplinarios debiera incluir los siguientes especialidades:
anestesiologia, imagenologia, consejeria genetica, neurologia, neurocirugia, enfermeria,
oftalmologia, cirugia maxilofacial, ortodoncia, otorrinolaringologia, pediatria, odontopediatria,
antropologia fisica, cirugia plastica, ortopedia protésica, psiquiatria, psicologia, asistente social,
fonoaudiologia. El equipo especifico esta determinado por la disponibilidad de personal calificado y
por el tipo de pacientes cubiertos por el equipo, el cual debera referir cuando sea necesario para
coordinar el plan de tratamiento mas adecuado.
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8. Recomendaciones para el Diagndstico Clinico

8.1 Plan de Manejo Diagndstico

El tratamiento integral del paciente fisurado es complejo, debido a la gran variedad de
especialistas involucrados. Por esta razén el resultado final va a depender de los
procedimientos terapéuticos llevados a cabo, como asimismo del patréon de crecimento craneo
facial de cada individuo y muy especialmente de las alteraciones anatémicas, funcionales,
estéticas y psicoldgicas del nifio.

Por presentar las fisuras una gran variedad anatémica, no se cuenta con formulas rigidas de
tratamiento. El alto costo que tiene un tratamiento integral ( que es necesario desarrollar a lo
menos hasta los 15 afios de edad) y la baja condicidn socio econdémica y cultural de la
mayoria de los padres de los pacientes fisurados, incide en un alto porcentaje de secuelas
observadas en estos pacientes.

La colaboracion oportuna que el equipo multidisciplinario debe entregar permitira evitar las secuelas
prevenibles.

Todo nifio nacido con fisura Labio Palatina sera derivado desde la maternidad para la confirmacién
diagnéstica en el Hospital Base, por un Cirujano Infantil, Maxilo Facial o Plastico. Este Especialista
entregard a la madre, indicaciones en temas como: alimentacion, cuidados al dormir, prevencion de
infecciones respiratorias agudas, etc.

Evaluacion inicial por especialista

(Cirujano Infantil, Cirujano Plastico o Cirujano Maxilo Facial)
Requisitos:
a) Atencion oportuna, antes de 15 dias a contar desde su derivacién del lugar de nacimiento.
b) Atencion por el especialista:
¢) Informacién atingente a la madre entregada por el especialista
d) Anamnesis y examen clinico segun protocolo
e) Confirmacién Diagnéstica y educacién
f)  Fecha de inclusién en reunién de evaluacion multidisciplinaria integral
g) Participacion del especialista (Cirujano Infantil, méxilofacial o plastico)en reunién de equipo
multidisciplinario.

9. Recomendaciones para el Tratamiento

9.1 Plan de Manejo para tratamiento
Etapa Prequirdrgica
Se procedera, a la fase de Ortopedia Prequirdrgica, intervencion realizada por el odontopediatra y/u

ortodoncista capacitado * en los nifios que lo requieran. Este procedimiento dura alrededor de 3 a 4
meses, siempre y cuando se inicie durante el primer mes de vida.

! Curso teorico — practico de 18 horas, aprobado por MINSAL 2004
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ORTOPEDIA PREQUIRUGICA , segln indicacion clinica

Requisitos:

a. Realizada por odontopediatra u ortodoncista capacitado

b. Participacion de este especialista en reunion de equipo multidisciplinario .

c. Ortopedia prequirlrgica realizada antes del mes de vida, salvo excepciones dadas por la
condicién de salud (prematuros, malformaciones asociadas u otras)

d. Toma de impresion (con Silicona de consistencia masilla) e instalacion de la placa de ortopedia en
establecimiento con acceso expedito y oportuno a atencién médica de urgencia (reanimacion
cardiopulmonar), en caso de complicaciones tales como: espasmo laringeo y aspiracion.

e. Control y seguimiento con modelos de estudio y registro fotografico.

Todos los controles incluirdn educacion a los padres y/o cuidadores

-

Durante este periodo se otorgara ademas una entrevista del Psic6logo con los padres y Evaluacion
y tratamiento otorgada por el Otorrinolaringélogo. (ver anexos)

Cirugia Primaria y/o Secundaria

Considerando que la tendencia esperada en la tasa de incidencia es decreciente, debido a la
incorporacion de Acido Félico a la harina en el afio 2000, con una incidencia anual esperada de 450 casos
0 menos, los centros de referencia Quirdrgica Nacional seran definidos segun:

Las necesidades epidemioldgicas

Tasa quirdrgica minima anual
Evaluacion de la calidad

Analisis de la Red y Macrored Nacional.

YV VYV

Una vez realizado la autorizacion saitaria de las unidades, la o las intervenciones quirdrgicas primarias y
secundarias se realizaran en los centros autorizados para tal efecto.

Equipo Quirargico del paciente fisurado

El equipo quirdrgico debera estar compuesto a lo menos por los siguientes especialistas:
o Dos cirujanos, éstos pueden ser Cirujano Infantil y Cirujano Plastico; Cirujano Plastico y Maxilo
Facial; Cirujano Infantil y Maxilo Facial.
0 Anestesista con experiencia en atencién pediatrica.
o Otorrinolaring6logo
0 La cirugia debera ser otorgada en centros que cuenten con unidad de cuidados intermedios de
Pediatria y/o con unidad de cuidados intensivos .

Rehabilitacién y Seguimiento

Una vez realizada la fase quirlrgica el nifio retorna al hospital base para realizar seguimiento y
rehabilitacién, segun evolucion hasta los 15 afios de vida.

Equipo de Especialistas para la rehabilitacion del paciente fisurado
El equipo de atencion al paciente fisurado deberd estar compuesto a lo menos por los siguientes

especialistas:
Ortodoncista
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Fonoaudiélogo

Otorrinolaringélogo

Odontopediatra

Kinesidlogo

Matrona o enfermera

Psicélogo

Uno de estos profesionales deberé ejercer la funcion de coordinacion.

Diagnéstico y plan de tratamiento por Otorrinolaringélogo

Requisitos:
a) Participacién en reunién de equipo multidisciplinario
b) Examen clinico realizado por ORL antes de los 3 meses de vida
c) Diagndstico y plan de tratamiento integral, que incluya oido y velo faringe

d) Tratamiento que incluya la evaluacibn de exadmenes complementarios, tales como:

impedanciometria, potenciales evocados, nasofibrolaringoscopia
e) Plan de seguimiento y educacion a padres y/o cuidadores

Diagnostico inicial y plan de tratamiento por Fonoaudi6logo

Requisitos:
a. Participacién en reunién de equipo multidisciplinario
b. Evaluacion de la funcién del velo, segin necesidad, en conjunto con el Otorrinolaringdlogo.
c. Plan de seguimiento y educacién a padres y/o cuidadores.

Diagnéstico inicial y plan de tratamiento por Odontopediatra
Requisitos:
Participacion en reunion de equipo multidisciplinario

Evaluacion del estado de salud bucal a partir del primer afio de vida del nifio fisurado.

Plan de promocion, prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno
Plan de seguimiento y educacion a padres y/o cuidadores.

Poooe

Diagnéstico inicial y plan de tratamiento por Ortodoncista

Requisitos:
a. Participacién en reunién de equipo multidisciplinario
b. Evaluacién de la oclusién y de la relacion maxilo mandibular , segin necesidad.
c. Plan de seguimiento y educacién a padres y/o cuidadores.

Diagnostico inicial y plan de tratamiento por Kinesidlogo

Requisitos:
a. Participacién en reunién de equipo multidisciplinario

Evaluacion de examenes complementarios como radiografias, modelos de estudio, fotografias.

b. Evaluacién del labio, cicatriz del labio, evaluacion postural, evaluacion del hébito de respiracion

bucal, segun necesidad
c. Plan de seguimiento y educacion a padres y/o cuidadores.
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Diagnéstico inicial y plan de tratamiento por Psicélogo

Requisitos:
a. Participacién en reunién de equipo multidisciplinario
b. Entrevista realizada por el psicologo a los padres y/o cuidadores del paciente fisurado antes de un
mes de nacido el paciente.
c. Plan de seguimiento y educacion a padres y/o cuidadores.

Debera existir una efectiva comunicacion entre ambos equipos Quirdrgico y de Rehabilitacion para el
cuidado de los nifios y adolescentes. Con una correcta coordinacion en la entrega de la informacion a los
padres, pacientes y el resto de los profesionales tanto del nivel primario como secundario.
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9. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE FISURA LABIAL
9.1 PLAN DE TRATAMIENTO Y CRONOGRAMA

Plan de Manejo para tratamiento

CIE-10: Q 36 desde Q 36.0 hasta Q 36.9

Incluye: Fisura congénita del labio = Labio hendido, Labio leporino, Queilosquisis,

Excluye: Labio leporino con fisura del paladar.

Definicién:

Defecto congénito en el labio superior uni o bilateral, donde falla la fusién de la prominencia maxilar con
la prominencia nasal medial. Se piensa que esto puede ser causado por la falta de migracién del
mesodermo en la regién cefalica.

Estos casos de fisura labial aislada recogen una gran variedad morfologica que va desde las formas mas
sencillas representadas por los labios leporinos cicatriciales, a las formas mas complejas de fisuras
labiales totales, en los que el defecto de coalescencia de las estructuras faciales llega a producir una
impronta en el hueso alveolar del maxilar superior, con mayor o menor distorsion de los tejidos blandos y
duros en esa region.

Hay desviacion de la columelay Aplanamiento del ala nasal.

Las técnicas quirdrgicas para corregir estas anomalias congénitas son muy variadas. Todas ellas
consisten en incisiones en los bordes de las fisuras que permiten reubicar los tejidos. Tanto piel, musculo
y mucosa se recolocan en su posicién correcta para dar un aspecto armoénico, simétrico funcional y
estético a la cara del nifio. (5,7,8)

Nacimiento
Examen Clinico realizado por Pediatra, al momento de nacer.

Se realizara diagnéstico diferencial de fisura labio palatina o de fisura labio-maxilo palatina. Necesita
tratamiento quirdrgico como Unica accién terapéutica.

Confirmacién Diagndstica
Examen Clinico realizado por Cirujano Infantil, Maxilo facial o Cirujano plastico, de acuerdo a la
derivacion realizada por el equipo pediatrico. Se debe realizar en un plazo maximo de 15 dias desde la

derivacion.

Periodo Prequirtrgico: desde el nacimiento hasta el cierre del labio (3-6 meses)

Enfermeria

Es fundamental tranquilizar y orientar a los padres sobre la patologia de su hijo.

Los nifios que tienen solo labio leporino (sin fisura palatina) normalmente no tienen dificultades de
alimentacion. ldealmente la nifia o nifio debe alimentarse al pecho desde el nacimiento ya que de este
modo se logra entre otros beneficios:

Aceptacién mutua, del hijo a la madre y de la madre al hijo. Liberacion de hormonas, importantes para la
mama y el hijo . Disminuyen las posibilidades de mala nutricion o enfermedades (diarrea u
otra). Adecuado desarrollo de la cara, especialmente de los musculos y de la mandibula). Si de todas
maneras no es posible alimentarlo al pecho, se debe usar mamadera. (ver anexo alimentacion)

Modelaje Nasal Pre y post operatorio Ortesis Nasal
Sera indicado por el cirujano en el examen inicial. (16)

Psicologia
Recién nacido : entrevista con los padres
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Objetivos terapéuticos:

= Fomentar la aceptacién plena por parte de los padres de su hijo, calmando el impacto emocional
del diagnéstico en la familia;

= Promover el desarrollo de una vinculacion afectiva normal.

= Entregar a los padres herramientas que les permitan estimular el desarrollo socio-emocional del
nifio.

= Estimular el compromiso familiar al tratamiento. (ver anexo)

Otorrinolaringologia
Evaluacion precoz

Los nifios con FLP pueden tener otras anomalias congenitas de las estructuras auditivas y tambien estan
sujetos a un aumento de enfermedades del oido. Estos nifios son de alto riesgo

Estos nifios son de alto riesgo para desoérdenes auditivos que podrian ocurrir intermitentemente o llegar
a ser permanente, pudiendo ser de mediana severa intensidad. La pérdida de audicion puede influir
significativamente en forma adversa en el desarrollo del lenguage, y en la educacién y estado sicologico, y
eventualmente sobre el nivel social y vocacional. Por estas razones, los nifios con anomalias
craneofaciales requieren vigilancia audiologica(Philips J, Warren D, & et al.2000)

Periodo Quirldrgico: desde los tres hasta los seis meses

Cirugia entre los 3y los 6 meses de edad debido al desarrollado del labio que permite manejar mejor
los tejidos, y si el nifio padece cualquier otra anomalia, ésta ha tenido tiempo en manifestarse. .(10, 11)

(Tr) Anestesiologia: evaluacién general del paciente (historia clinica y exdmenes de laboratorio), manejo
intraoperatorio y control post operatorio (dolor y complicaciones segin patologia).(9)

(Tr) Enfermeria: cuidados preoperatorios como examen fisico, antropometria, control de signos vitales,
periodo de ayuno, lectura y firma de consentimiento informado y registros. Procedimientos de enfermeria
post operatorios como inmovilizacion, curaciones de la sutura labial e indicaciones a la madre sobre
alimentacion, cuidados de la herida, analgesia y antibiéticos.

(Tr) Correccién nasal, dependiendo del crecimiento y severidad, se debe realizar a los 4 afos.

Periodo Post Quirurgico

Kinesioterapia

Terapia post operatoria cuyo objetivo es tratar la zona del labio intervenida, se trata la cicatrizacion segun
cada caso en particular. Cuando el proceso esta en fase de retraccion normal, sin adherencias, la terapia
se basa en proteger la piel. Las sesiones se realizan semanalmente durante 3 meses posterior a la
Cirugia, luego se vuelve a citar cada afio a partir de los 3 afios hasta los 5 afios Si el paciente no acude
oportunamente o el control post quirdrgico es tardio hay retraccion sostenida y adherencia en los planos
labiales, en este caso se indica masoterapia para liberar los planos musculares y mejorar la funcién. . Es
necesario realizar control cicatrizal oportunamente para llevar a acabo las acciones segln el caso,
permitiendo asi la recuperacién funcional y estética del labio.(7, 17)

Posterior a la Cirugia se debe realizar un control alos 3 meses por parte del Equipo Quirdrgico

Periodo Pre - escolar

Correccidn nasal: Se deberarealizar a los 4 afios, segln evolucién e indicacion.
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Odontopediatria basado en la promocion, prevencién y recuperacion del dafio por caries y por
enfermedad de encias y periodonto este tratamiento se hace en estrecha coordinacién con el
Ortodoncista. Se debe evaluar antes de cumplir un afio, y en los afios: 3, 4, 5, 6,9, 12 y 15. (ver anexo).

Psicologia:
Evaluacion del desarrollo y de los estilos de crianza
Objetivos terapéuticos:

= Diagnostico completo preventivo de la situacion del nifio y la familia.

= Orientar a los padres respecto de las medidas de estimulacion y estilos de crianza.

= Promover y estimular el desarrollo de la autonomia y autoconcepto positivo,

L] Preparacién para cirugias, de modo que se realicen en un contexto no estresante para el

nifio. (ver anexo)

Kinesi6logo: seguimiento desde los 3 hasta los 5 afios. (7)

Periodo Escolar

Psicologia

A los 6 afios: Evaluacion integral (intelectual, Emocional)

Objetivos terapéuticos

= Completa evaluacion cognitiva, emocional y conductual.

= Es deseable una comunicacion directa con la unidad educativa, lo que implica la elaboracion de al
menos un informe psicolégico exhaustivo (relacionado con la problematica), fomentando una
adecuada adaptacion al sistema escolar.

= El inicio de un proceso terapéutico surge a partir del diagndstico del nifio y de la pesquisa de
alguna problematica.

Escolar 8 aflos: Evaluacién autoestima

Objetivos terapéuticos
= Evaluar la autoestima del nifio fisurado, implementando en caso que sea hecesario las
intervenciones terapéuticas oportunas.

Periodo Adolescencia

Psicologia: Evaluacion integral .

= Evaluacion conductual y emocional, que permita pesquisar las necesidades para una ayuda
terapéutica oportuna.

= Evaluacién de intereses para llevar a cabo una adecuada orientacion vocacional.

= Orientarlos en planificacion y proyecto de vida a futuro, que le permita cumplir metas a corto y
largo plazo y de este modo, estimular la sensacion de satisfaccion consigo mismo.

= Promover la aceptacion personal (autoestima positiva), la adaptacion a su entorno social y el
desarrollo de habilidades sociales

En todas las etapas se debe contemplar a la familia y la escuela

CRONOGRAMA ESTIMADO PARA EL TRATAMIENTO DE LA FISURA LABIAL

MESES ANOS

Especialidad 1 [2 [3]4 |5 |6|[7]8]9]10]11]1]2]3]4]5]6]7]8]9]10]11]12][13]14]15
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Confirmacion X
diagnéstica

Psicologia

Conformador nasal | x

Cirugia

(x

Kinesiologia

Otorrinolaringologia

Fonoaudiologia

X
x

X
x
X
x

Odontopediatria

Ortodoncia

* entrevista a los padres

SOSPECHA

CONFIRMACION
DIAGNOSTICA
(DG)

(x) periodo entre 3y 6 meses

9.2 ALGORITMO DE MANEJO DE FISURA LABIAL

ANTES DE 15 DIAS

CONFIRMACION
DIAGNOSTICA
(DG)

(TR)

(DG) 3 MESES

(TR)
3 — 6 meses

NINO FLP
NACIMIENTO
EVALUACION
PEDIATRICA
EVALUACION
CIRUGIA INF.
|
| | | |
EVALUACION EVALUACION EVALUACION ORL EVALUACION
ODONTOLOGICA | [PEDPIATRICA PSICOLOGIA
[
ORTOPEDIA CUIDADOS
PREQUIRURGICA ENFERMERIA
EVIDENCIA NIVEL Il ‘
[
- POTENCIALES
EVALUACION <=>EVOCADOS (BERA) |:>IMPEDANCIOMETRIA
ORL

CIERRE DE LABIO

(CIRUGIA PRIMARIA)
F\/IDFENICIA NIN/FI |

CUIDADOS
ENFERMERIA
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(SG) |ORL | KINESIOLOGIA | [FONOAUDIOI (')GIA| PSICOLOGIA ODONTOLOGIA | |PEDIATRIA
6-18
MESES | | | | | | |
(SG) Fonoaunioloco | [KINESIOLOGO | [PSICOLOGO ODONTOLOGO
ETAPA
PREESCOLAR
ORL
(DG) |
3-5 ANOS OTITIS MEDIA CON
EFUSION (OME)
(TR) |
4-5 ANOS RINOPLASTIA
COLLERAS PUNCION (CIRUGIA SECUNDARIA)
EVIDENCIA NIVEL IV
]
|
(DG)
5 ANOS |RINOFIBROLARINGOSCOPIA EVALUACION ORL EVALUACION
FONOAUDIOLOGIA
| I I
I
(DG) ORTODONCIA | [ODONTOLOGIA | [FONOAUDIOLOGIA | |ORL PSICOLOGIA
6 ANOS |
I |
g/i%os TRATAMIENTO MASCARA
ORTOPEDIA FACIAL
(SG) |
9 ANOS ORTODONCIA | [ODONTOLOGIA | [FONOAUDIOLOGIA | |ORL PSICOLOGIA
I I I I
I
|
(DG) EVALUACION ANALISIS
9 ANOS CIRUGIA Y ORTODONCIA CEFALOMETRICO
[ [
[
| | | | |
SSZG,A?NOS ORTODONCIA | [ODONTOLOGIA | [FONOAUDIOLOGIA | |ORL PSICOLOGIA
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I
TRATAMIENTO

(TR) ORTODONCIA CON
12 ANOS APAROTOLOGIA FIJA
(DG) EVALUACION FONOAUDIOLOGIA | | ORL | | PsicoLoGIA
12-14 ANOS AGENECIA DENTARIA
|
|
(REHAB) REHABILITACION PROTESIS
13-15 ANOS REMOVIBLE
(DG) EVALUACION CIRUGIA - ORL
15 ANOS
(TR) _ RINOPLASTIA
15 ANOS
15 ODONC ALTA
o ALTA ALTA ORTODONCIA ALTA ORL ALTA ALTA
ANOS | b onTopEDIATRIA CIRUGIA FONOAUDIOLOGIA | | PSICOLOGICA
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10. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE FISURA PALATINA AISLADA
10.1 PLAN DE TRATAMIENTO Y CRONOGRAMA

CODIGO CIE—10 Q35 Desde Q35.0 hasta Q35.9

DEFINICION

Fisura congénita del paladar blando y/o duro, debido a la falta de fusion.

Incluye fisura del paladar duro y/o blando.

Excluye: fisura del paladar con labio fisurado

Pertenece a esta categoria el 16,4% del total de nifios fisurados.

La fisura palatina se produce cuando el paladar no se cierra completamente, dejando una abertura que
puede extenderse dentro de la cavidad nasal. La hendidura puede afectar a cualquier lado del paladar.
Puede extenderse desde la parte frontal de la boca (paladar duro) hasta la garganta (paladar blando).

El paladar fisurado no es tan perceptible como el labio leporino porque esta dentro de la boca. Puede ser
la Unica anomalia del nifio, o puede estar asociado con el labio leporino u otros sindromes. En muchos

casos, otros miembros de la familia han tenido también el paladar hendido al nacer (3, 11)

Nacimiento
Examen Clinico realizado por Pediatra

Confirmacién Diagndstica

Examen Clinico realizado por Cirujano Infantil, Maxilo facial o Cirujano plasticoa, de acuerdo a la
derivacion realizada por el equipo pediatrico. Se debe realizar en un plazo méaximo de 15 dias desde la
derivacion

Periodo Pre quirurgico

La preocupacion mas inmediata para un bebé que tiene el paladar hendido es la buena nutricién. Para los
nifios que tienen el paladar hendido la succién es dificil a causa de su mal formacion.

Enfermeria

Los nifios con fisura palatina tienen mayor dificultad para la deglucion, por lo tanto, debe supervisarse la
técnica de alimentacion y el incrmento ponderal hasta la cirugia,. Salvo excepciones no debe
administrarse la alimentacion por sonda nasogastrica, porque es traumatico para el nifio, puede dafiar
las mucosas, expone a infecciones, la madre estd sometida a un estrés mayor, dificulta la relacion madre
— hijo y retarda el aprendizaje de otra técnica a futuro. Sera indicado su uso por el pediatra al no existir
reflejo de deglucién, micrognatia severa, otra malformacion del tracto digestivo o inmadurez del bebé, en
cuyos casos se utilizara sonda nasogastrica con leche materna. Derivacién a la enfermera (Control del
nifio sano) para control y crecimiento del nifio hasta la Cirugia.(ver anexo alimentacion)

Psicologia: Entrevista con los padres.
Objetivos terapéuticos:
= Fomentar la aceptacion plena por parte de los padres de su hijo, calmando el impacto emocional

del diagnéstico en la familia;
=  Promover el desarrollo de una vinculacién afectiva normal.
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= Entregar a los padres herramientas que les permitan estimular el desarrollo socio-emocional del
nifo.
= Estimular el compromiso familiar al tratamiento. (ver anexo)

Otorrinolaringologia
Evaluacion precoz

Los nifios con FLP pueden tener otras anomalias congenitas de las estructuras auditivas y tambien estan
sujetos a un aumento de enfermedades del oido. Estos nifios son de alto riesgo

Estos nifios son de alto riesgo para desordenes auditivos que podrian ocurrir intermitentemente o llegar
a ser permanente, pudiendo ser de mediana severa intensidad. La pérdida de audicion puede influir
significativamente en forma adversa en el desarrollo del lenguage, y en la educacién y estado sicologico, y
eventualmente sobre el nivel social y vocacional. Por estas razénes, los nifios con anomalias
craneofaciales requieren vigilancia audiologica(Philips J, Warren D, & et al.2000)

Fonoaudidlogo : Diagnostico a los tres meses, trabajo en conjunto con el ORL.

Los pacientes con fisura labiopalatina aislada o asociada a fisura labial, pueden presentar trastornos del
habla y voz producto de insuficiencia velofaringea (IVF), posterior al cierre primario del paladar blando. La
sintomatologia en términos de resonancia de la voz, errores obligatorios en presencia de IVF y
articulaciones compensatorias es variable y su severidad se relaciona con la suficiencia del mecanismo
velo faringeo durante la fonacion.

En todos los casos debe realizarse una evaluacién fonoaudiolégica completa que permita definir la
presencia y severidad de la IVF, asi como la necesidad de tratamiento. La nasofibroscopia realizada por
Otorrinolaring6logo en conjunto con el fonoaudiélogo debera estar indicada como parte fundamental de la
evaluacion y tratamiento de los pacientes con fisura velo palatina.

Iniciar programa de estimulacion precoz del lenguaje con controles a los tres meses, 6 meses, 9 meses y
al afio. (ver anexo)

Otorrinolaring6logo: Evaluacion a los tres meses.

Impedanciometria: a los 3 meses
Potenciales evocados (BERA), a los 3 meses

Periodo Quirudrgico

Anestesiologia: evaluacion cardiopulmonar, revision de examenes de laboratorio, anamnesis, manejo
intra y control post operatorio (dolor y complicaciones segun patologias).(9)

Cirugia:

Cierre de paladar blando aislado : 6 meses (10)

Evidencia grado |, .

Cierre de paladar blando aislado: entre los 6 y los 12 meses (11, 12, 13)

Cierre de paladar duro

De acuerdo a la evaluacion clinico quirargica del equipo de especialistas, se resolvera en uno o dos
tiempos a saber:

Cierre de paladar duro : 15 a 18 meses de vida . (3)

Cierre de paladar completo en un tiempo quirdrgico:
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Entre los 12, 14 hasta los 18 meses de vida. (10,11)

Enfermeria

Atencién preoperatoria como examen fisico, antropometria, control de signos vitales, periodo de ayuno,
lectura y firma de consentimiento informado, y registros, procedimientos de enfermeria intra operatorios
especificos como inmovilizadores de codo. Cuidados post-operatorios como no tocar la sutura intraoral,
sélo beber agua después de cada ingesta (sélo liquidos) e indicaciones a la madre sobre alimentacion,
analgesia, antibidticos. (ver anexos)

Periodo pre — escolar

Odontopediatria, tratamiento basado en la promocién, prevencion y recuperacién del dafio por caries y
por enfermedad periodontal, este tratamiento se hace en estrecha coordinacion con el Ortodoncista. Se
debe evaluar antes de cumplir un afio. Control frecuente segln riesgo, se sugiere cada seis meses.(ver
anexo)

Ortodoncia : Denticién temporal: periodo preescolar Tratamiento Ortopédico-Ortoddncico
Fonoaudiologia; controles anuales afio 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10 afios y 15 afios.

Los nifios con fisura palatina sindrémica presentan mas incidencia de retrasos y trastornos del lenguaje
receptivos y expresivos, y deben ser considerados de alto riesgo, siendo imprescindible un abordaje
fonoaudiolégico precoz. Tienen mas probabilidades que aquellos con fisura de labio con o sin fisura de
paladar.

Estos pacientes pueden presentar trastornos de habla y voz producto de la Insuficiencia Velo Farinfea
(IVF) posterior al cierre primario del paladar blando. La sintomatologia en términos de resonancia de la
voz, los errores en presencia de IVF y articulaciones compensatorias es variable y su severidad se
relaciona con la suficiencia del mecanismo velofaringeo durante la fonacion.

En todos los casos debe realizarse una evaluacion fonoaudioldgica completa, que permita definir la
presencia y severidad de la IVF, asi como la necesidad de tratamiento. La nasofaringoscopia efectuada
por el médico otorrinolaringélogo en conjunto con el fonoaudidlogo debera ser indicada como parte
fundamental de la evaluacion de pacientes con IVF (ver anexo).

ORL, Requiere evaluacion por parte del ORL + Fonoaudibélogo + Rinofibrolaringoscopia para evaluacién
de la funcién del velo del paladar y trabajar en forma Insuficiencia Velofaringea (SOCHIORL). (afio 1 al
afio 15).

Faringoplastia : 4- 5 afios

La Cirugia secundaria de velo y Faringoplastia debido a Insuficiencia Velofaringea sélo sera realizada
después de realizada la terapia fonoaudioldgica, estudiada la funcién del velo y realizada la evaluacion
clinica del ORL , el fonoaudidlogo y el Cirujano. (14,15, 16)

Anestesiologia
Evaluacion general del paciente (historia clinica y examenes de laboratorio) manejo intraoperatorio y
control post operatorio (dolor y complicaciones segun patologia)(9)

Enfermeria

Cuidados preoperatorios como examen fisico, antropometria, control de signos vitales, periodo de ayuno,
lectura y firma de consentimiento informado y registros. Procedimientos de enfermeria post operatorios
como inmovilizacién, curaciones de la sutura e indicaciones a la madre sobre alimentacion, cuidados de
la herida, analgesia y antibioticos.

Psicologia: Evaluacion del desarrollo y de los estilos de crianza
Objetivos terapéuticos:
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= Diagndstico completo preventivo de la situacion del nifio y la familia.

= Orientar a los padres respecto de las medidas de estimulacién y estilos de crianza.

= Promover y estimular el desarrollo de la autonomia y autoconcepto positivo,

= Preparacién para cirugias, de modo que se realicen en un contexto no estresante para el nifio.
Aplicacién de: Test Tepsi y pautas ad hoc (ver anexo)

Periodo Escolar

Odontopediatria, tratamiento basado en la promocion, prevencién y recuperacion del dafio por caries y
por enfermedad periodontal, este tratamiento se hace en estrecha coordinaciéon con el Ortodoncista. Se
debe evaluar antes de cumplir un afio. Control frecuente segln riesgo, se sugiere cada seis meses.

Periodo Escolar

Psicologia

A los 6 afios: Evaluacion integral (intelectual, Emocional)

Objetivos terapéuticos

= Completa evaluacién cognitiva, emocional y conductual.

= Es deseable una comunicacion directa con la unidad educativa, lo que implica la elaboracion de al
menos un informe psicolégico exhaustivo (relacionado con la problematica), fomentando una
adecuada adaptacion al sistema escolar.

= El inicio de un proceso terapéutico surge a partir del diagndstico del nifio y de la pesquisa de
alguna problematica.

Escolar 8 aflos: Evaluacién autoestima

Objetivos terapéuticos
Evaluar la autoestima del nifio fisurado, implementando en caso que sea necesario las intervenciones
terapéuticas oportunas.

Ortodoncia
Denticién mixta : 12 fase periodo escolar: Tratamiento Ortopédico-Ortoddncico

Denticion mixta: 22 fase periodo escolar Tratamiento Ortopédico-Ortodéncico

Fonoaudiologia: Tratamiento de habla, voz y lenguaje en sesiones quincenales o0 mensuales segun
indicacién. Evaluacidn y control de IVF.

Otorrinolaringdlogo:
Evaluacion y control, impedanciometria y controles anuales. afio 1, 2, 3, 4, 5, 6 afos.

Periodo Adolescencia

Odontopediatria, tratamiento basado en la promocién, prevencion y recuperacién del dafio por caries y
por enfermedad periodontal, este tratamiento se hace en estrecha coordinacion con el Ortodoncista. Se
debe evaluar antes de cumplir un afio. Control frecuente segun riesgo.

Ortodoncia
Denticién permanente: periodo escolar Tratamiento Ortoddncico (Aparatologia Fija)

Psicologia

Adolescencia: Evaluacion integral (idem a Fisura Labial simple)

En todas las etapas se debe contemplar a la familia y la escuela

Evaluacion conductual y emocional, que permita pesquisar las necesidades para una ayuda terapéutica
oportuna.
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Evaluacion de intereses para llevar a cabo una adecuada orientacién vocacional. Orientarlos en
planificacién y proyecto de vida futuro, que le permita cumplir metas a corto y largo plazo y de este modo,
estimular la sensacién de satisfaccion consigo mismo.

Fomentar la elaboracion de las heridas de la imagen corporal, promoviendo la aceptacién personal
(autoestima positiva), la adaptacion a su entorno social y el desarrollo de habilidades sociales.

El inicio de un proceso terapéutico surge a partir de un diagnéstico del adolescente y de la pesquisa de
alguna problematica.

CRONOGRAMA ESTIMADO PARA LA ATENCION FISURA PALATINA AISLADA

MESES ANOS
Especialidad 112 |3 |4 |5 |6]7 |8 |9 |10|11]1|2|3]|4|5|/6|7|8]9]10|11|12|13|14
Confirmacion X
diagnéstica
Psicologia X* X X X X X
Cirugia X X
Otorrinolaringologia X X|X|X|[X]|X[X
Fonoaudiologia X X|X|X|X[X[X[|X]|X]|X
Odontopediatria X | X X X X X X
Ortodoncia X[X[|X|X]|X [X |[X |X [X

*entrevista con los padres
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10.2 ALGORITMO FISURA PALATINA AISLADA
NINO FLP
SOSPECHA NACIMIENTO
) EVALUACION
CONFIRMACION PEDIATRICA
DIAGNOSTICA
(DG)
EVALUACION
) CIRUGIA INF.
ANTES DE 15 DIAS .
]
| | | |
CONFIRMACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION ORL EVALUACION
DIAGNOSTICA ODONTOLOGICA PEDIATRICA PSICOLOGIA
(DG)
PERIODO PRE- QUIRURGICO
EVALUACION POTENCIALES IMPEDANCIOMETRIA
(DG) 3 MESES ORL c— EVOCADOS |:>
(BERA)
(TR) CIERRE DE VELO CUIDADOS
6 meses (CIRUGIA PRIMARIA) ENFERMERIA
EVIDENCIA NIVEL |
I
I
I I I I I I
ésfg ORL KINESIOLOGIA | FONOAUDIOLOGIA | PSICOLOGIA ODONTOLOGIA PEDIATRIA
MESES i | | I I I I
CIRUGIA PALADAR DURO
(TR) (CIRUGIA PRIMARIA)
18 MESES EVIDENCIA NIVEL Il
|
(SG)
ETAPA FONOAUDIOLOGO KINESIOLOGO | [PSICOLOGO ODONTOLOGO
PERESCOLAR
(DG)
3-5 ANOS OTITIS MEDIA CON
EFUSION (OME)
(TR) | | |
RINOPLASTIA

NIVEL IV

(CIRUGIA SECUNDARIA) EVIDENCIA
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4-5 ANOS

COLLERAS

PUNCION

(DG)
> ANOS RINOFIBROLARINGOSCOPIA EVALUACION ORL EVALUACION

| FONOAUDIOLOGIA
(DG) EVALUACION FUNCION VELOFARINGEA
5 ANOS
(DG) [ |
5 ANOS PACIENTE CON INSUFICIENCIA PACIENTE SIN INSUFICIENCIA

VELOFARINGEA VELOFARINGEA
(TR) FARINGOPLASTIA
5-6 ANOS EVIDENCIA NIVEL Il
Ess/(jﬁ)los ORTODONCIA | | ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA
I
TR
g A,%,OS TRATAMIENTO MASCARA
ORTOPEDIA FACIAL
(SG) !
9 ANOS ORTODONCIA | | ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA
| | | | |
[
|
(DG) EVALUACION ANALISIS
9 ANOS CIRUGIA Y ORTODONCIA CEFALOMETRICO
|
|
| |
(DG) MAXILAR MAXILAR
9 ANOS SIN INSUFICIENCIA ALVEOLAR CON INSUFICIENCIA ALVEOLAR
|
PACIENTE CON INSUFICIENCIA ALVEOLAR
|
(TR) INJERTO OSEO ALVEOLAR
9-10 ANOS EVIDENCIA NIVEL IlI
(5G) | | | | |
12 ANOS ORTODONCIA| | ODONTOLOGIA| | FONOAUDIOLOGIA| | ORL PSICOLOGIA
| | | | |
| |
TRATAMIENTO

(TR) ORTODONCIA CON

APAROTOLOGIA FIJA
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12 ANOS

(12C51)4 AROS EVALUACION AGENECIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA
i DENTARIA
(REHAB) REHABILITACION PROTESIS
13-15 ANOS REMOVIBLE
(DG) EVALUACION EQUIPO CIRUGIA
15 ANOS
(TR)
15 ANOS
15
ANOS ALTA ALTA ORTODONCIA ALTA ALTAORL| |ALTA FONOAUDIOLOGIA ALTA
ODONTOPEDIATRIA CIRUGIA PSICOLOGICA
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11.RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE FISURA LABIO PALATINA
11.1 PLAN DE TRATAMIENTO Y CRONOGRAMA

CIE-10:Q37 Desde Q37.0 hasta Q37.9

DEFINICION

Fisura congénita de labio, alvéolo y paladar , debido a la falta de fusién de los procesos maxilares.

Las fisuras labio palatinas constituyen deficiencias estructurales congénitas debidas a la falta de
coalescencia entre algunos de los procesos faciales embrionarios en formacion. Se manifiestan, por tanto,
precozmente en la vida intrauterina. Mas especificamente en el periodo embrionario e inicio del periodo
fetal.

El labio leporino y el paladar fisurado son deformaciones congénitas de la boca y del labio. Existen
diversos grados de severidad segun la mayor hipoplasia del hueso maxilar subyacente que arrastra al ala
nasal en su desplazamiento hacia atras o hacia la profundidad.

Los protocolos de tratamiento son variados, pero hay ciertos principios generales de tratamiento que se
aplican en los principales centros del mundo en lo que se refiere a secuencia y edades operatorias.
(1,3,13)

Nacimiento
Examen clinico: Realizado por Pediatra, evaluacién sistémicay derivacion.

Confirmacién Diagndstica:

Examen Clinico realizado por Cirujano Infantil, de acuerdo a la derivacion realizada por el equipo
pediatrico. Se debe realizar en un plazo maximo de 15 dias desde la derivacién. Debera realizar la
derivacion al Odontopediatra u Odontélogo capacitado en Ortopedia Prequirtrgica y designado en la red.

Periodo Pre - quirdrgico

Enfermeria:

Tendiente a promover alimentacién adecuada, vigilar riesgo de infecciones de las vias respiratorias altas,
cuidados de la herida una vez operada.

Supervisar la técnica de alimentacién e incremento ponderal hasta la Cirugia. Propiciar una técnica de
alimentacion natural respetando el apego y vinculo madre — hijo. Cualquier técnica tomara un tiempo y
dedicacion mayor. La salida de las gotas de leche por las narinas es natural por la comunicaciéon oro-
nasal. La posibilidad de aspiracion con una técnica cuidadosa de alimentacién es minima ya que todo
recién nacido tiene también su reflejo de tos ante la presencia de cuerpo extrafio en la laringe. (ver anexo
alimentacion)

Ortopedia prequirdrgica:

Realizada por Ortodoncista/Odontopediatra capacitado en ortopedia Prequirdrgica : Evaluacion
durante los primeros dias de nacido.

El modelamiento nasal y alveolar prequirlrgico incluye como sus objetivos el modelamiento activo y
reposicién de los cartilagos nasales y los procesos alveolares, junto con la elongacién de la colmuela
deficiente. (18, 19, 20, 27)

La Ortopedia Prequirdrgica - Técnica Grayson, sera realizada por Odontopediatra u Ortodoncista

capacitado, desde el mes 0 hasta el momento, que éste consigue alinear lo mejor posible, los cartilagos
nasales, la colmuela, filtrum y procesos alveolares. En ese momento sera derivado a la Cirugia Primaria,.
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(ver anexo)
Objetivos:
= Lograr un alineamiento normal de los segmentos maxilares fisurados,
= Acercar los segmentos maxilares, disminuyendo la tensién de las partes blandas, para la
reparacion del labio y nariz.
= Obtener una plataforma maxilar estable. (18,19,20, 34)
En los casos mas severos y calificados Ortopedia Prequirtrgica de Latham en centros formados de la red
asistencial.

Psicdlogo: Entrevista con los padres.

Objetivos terapéuticos:

= Fomentar la aceptacién plena por parte de los padres de su hijo, calmando el impacto emocional
del diagnéstico en la familia;

= Promover el desarrollo de una vinculacion afectiva normal.

= Entregar a los padres herramientas que les permitan estimular el desarrollo socio-emocional del
nifio. (ver anexo)

Odontopediatra: Evaluaciéon clinica al nacer, observar presencia de dientes neonatales y/o
supernumerarios, continuar con el seguimiento y control permanente.

Otorrinolaringologia

Evaluacion precoz

Los nifios con FLP pueden tener otras anomalias congenitas de las estructuras auditivas y tambien estan
sujetos a un aumento de enfermedades del oido. Estos nifios son de alto riesgo

Estos nifios son de alto riesgo para desoérdenes auditivos que podrian ocurrir intermitentemente o llegar
a ser permanente, pudiendo ser de mediana severa intensidad. La pérdida de audicion puede influir
significativamente en forma adversa en el desarrollo del lenguage, y en la educacién y estado sicologico, y
eventualmente sobre el nivel social y vocacional. Por estas razones, los nifios con anomalias
craneofaciales requieren vigilancia audiologica(Philips J, Warren D, & et al.2000)

Fonoaudidélogo. Evaluacion a los 3 meses de edad

Kinesiélogo, se sugiere evaluacion previa a la Cirugia.

Periodo Quirldrgico

Anestesiologia
Evaluacion general del paciente (historia clinica y exdmenes de laboratorio), manejo intraoperatorio y

control post — operatorio (dolor y complicaciones segun patologia)

Enfermeria

Atencién preoperatoria como examen fisico, antropometria, contro de signos vitales, periodo de ayuno,
lectura y firma de consentimiento informado y registros. Procedimientos de Enfermeria intraoperatorios
especificos como colocacién de inmovilizadores de codo. Cuidados post operatorios como curaciones,
indicaciones a la madre sobre alimentacion, analgesia y antibiéticos.

Cirugia primaria Fisura labio palatina

Alternativa 1:
Cirugia Cierre Labial (incluye gingivoperiostioplastia si es factible) y correccion nasal,
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Cirugia entre los 3y los 6 meses de edad debido al desarrollado del labio que permite manejar mejor
los tejidos, y si el nifio padece cualquier otra anomalia esta ha tenido tiempo en manifestarse. Correccion
nasal, se debe hacer segun el crecimiento. (3.6,11.12, 22,23)

Y Cierre de Paladar Duro, se realiza el cierre completo, velo y paladar 6seo en un tiempo quirdrgico
entre los 12 y los 18 meses. (24,25,26)

Alternativa 2:

Cirugia Cierre Labial (incluye gingivoperiostioplastia si es factible) correccién nasal y
Cierre de paladar blando: 6 meses (11, 12,27, 28, 29 y 30)

Cierre de paladar duro: entre los 18 y los 24 meses (28, 29, 30)

Periodo post — quirdrgico

Kinesioterapia

Terapia post operatoria cuyo objetivo es tratar la zona del labio intervenida, se trata la cicatrizacién segun
cada caso en particular. Cuando el proceso esta en fase de retraccion normal, sin adherencias, la terapia
se basa en proteger la piel. Las sesiones se realizan semanalmente durante 3 meses posterior a la
Cirugia, luego se vuelve a citar cada afio a partir de los 3 afios hasta los 5 afios Si el paciente no acude
oportunamente o el control post quirdrgico es tardio hay retraccion sostenida y adherencia en los planos
labiales, en este caso se indica masoterapia para liberar los planos musculares y mejorar la funcion. . Es
necesario realizar control cicatrizal oportunamente para llevar a acabo las acciones segun el caso,
permitiendo asi la recuperacién funcional y estética del labio.(7, 17)

Control post quirdrgico
Posterior a la Cirugia se debe realizar un control a los 3 meses por parte del Equipo Quirdrgico

ORL: Examen Clinico, Impedianciometria; BERA Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral
(BERA).

Evaluacion al nacer; a los 12 meses; el seguimiento se realizara periddicamente de acuerdo a evolucion
clinica y protocolo definitivo. (ver anexo).

Periodo pre — escolar

Odontopediatria, tratamiento basado en la promocion, prevencién y recuperacion del dafio por caries y
por enfermedad periodontal, este tratamiento se hace en estrecha coordinacion con el Ortodoncista. Se
debe evaluar antes de cumplir un afio y controlar hasta el afio 6.

Ortodoncia : Denticion temporal: periodo preescolar Tratamiento Ortopédico-Ortodéncico.
Fonoaudiologia

Alteraciones fonoaudioldgicas segun diagnostico, pacientes con fisura labial, alveolar y/o de
paladar duro.

Estos nifios no presentan trastornos a nivel de voz y audicion derivados directamente de su
malformacion, ya que se encuentra indemne la musculatura velar que conforma el esfinter velofaringeo.
Los problemas en el habla podrian estar presentes, pero no debidos a IVF, sino secundarios a una
reparacion deficiente de labio o a alteraciones dento-maxilares donde puede afectarse la articulacién de
fonemas bilabiales, labiodentales y/o la ejecucién de praxias bucolinguofaciales.
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Al igual que todos los pacientes fisurados, las familias de estos nifios requieren informacion
relacionada con la patologia (en el &mbito fonoaudiol6gico), asi como orientacién relativa a la estimulacion
a nivel del lenguaje, el habla y el desarrollo psicomotor que deben entregar a sus hijos.

Pacientes con fisura labio velopalatina
Estos nifios pueden presentar todas o solo algunas de las caracteristicas descritas para los
pacientes anteriores.

A partir del primer afio de vida (4 sesiones); afio 2 (4 sesiones); afio 3 (20 sesiones); afio 4 (44 sesiones) ;
afio 5 (44 sesiones); afio 6 (44 sesiones) ; afio 7 (22 sesiones); afio 8 (22 sesiones); afio 9 (16 sesiones);
afio 10 (16 sesiones); afio 11 (4 sesiones); afio 12 (4 sesiones) ; afio 13 (2 sesiones); afio 14 (1 sesion);
afio 15 (1 sesion).

Adicionalmente estos nifios tienen mayor predisposicion a presentar otitis media con efusion,
hipoacusia y otitis media crénica debido a la insercién anormal de los musculos del paladar blando que
impiden la apertura y cierre normal de la trompa de Eustaquio. Lo anterior requiere de constante
supervisién otorrinolaringolégica y de la practica de examenes audiologicos realizados por el
fonoaudidlogo desde los primeros meses de vida del paciente.

Requiere evaluacién por parte del ORL + Fonoaudi6logo + Rinofibrolaringoscopia para evaluacion
de la Insuficiencia Velofaringea (SOCHIORL). (2- 3 afios, afio 3)

Cirugia secundaria: Faringoplastia 4-5 afios

La Cirugia secundaria de velo y Faringoplastia debido a Insuficiencia Velofaringea sélo sera realizada
después de realizada la terapia fonoaudioldgica, estudiada la funcién del velo y realizada la evaluacién
clinica del ORL , el fonoaudidlogo y el Cirujano. (13,14,15)

Rinoplastia, solo si es necesario, previa evaluacién en conjunto con ORL. 5 afios

Periodo Escolar

Odontopediatria, tratamiento basado en la promocion, prevencién y recuperacion del dafio por caries y
por enfermedad periodontal, este tratamiento se hace en estrecha coordinacion con el Ortodoncista. Se
debe seguir el control durante todo el periodo de denticion mixta afio 7 hasta el afio 13 (6 a 12 afios de
edad)

Ortodoncia . Denticion mixta : 12 fase periodo escolar: Mascara Facial

Tratamiento Ortopédico-Ortoddncico En relacion al tema: “Méascara de traccion frontal” (31, 32)

Periodo Escolar

Psicologia

A los 6 afios: Evaluacion integral (intelectual, Emocional)

Obijetivos terapéuticos

= Completa evaluacidn cognitiva, emocional y conductual.

= Es deseable una comunicacion directa con la unidad educativa, lo que implica la elaboracién de al
menos un informe psicolégico exhaustivo (relacionado con la problematica), fomentando una
adecuada adaptacion al sistema escolar.

= El inicio de un proceso terapéutico surge a partir del diagnéstico del nifio y de la pesquisa de
alguna problematica.
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Escolar 8 aflos: Evaluacién autoestima

Objetivos terapéuticos

Evaluar la autoestima del nifio fisurado, implementando en caso que sea necesario las intervenciones

terapéuticas oportunas.

Ortodoncia: Denticion mixta: 22 fase periodo escolar : afio 10 — afio 13 (desde los 9 hasta los 12 afios)

Tratamiento Ortopédico -Ortoddncico

Cirugia secundaria

Injerto 6seo, sélo en caso necesario, previa evaluacion de Cirujano y Ortodoncista, a lo 9 afios, antes de
la erupcion del canino definitivo.(33, 34)

Periodo Adolescencia

Odontopediatria

Tratamiento preventivo y recuperativo en denticion permanente, fuerte control de placa bacteriana y
autocuidado en salud bucal: desde los 12 afios en adelante (ver anexo)

Ortodoncia

Denticién permanente: periodo escolar : 12 afios en adelante (afio 13)
Tratamiento Ortoddncico, aparatologia fija.

Psicologia

Adolescencia: Evaluacion integral (idem a Fisura Labial)

Prétesis Removible, afio 13-14 0 15
Durante la denticién permanente por agenesia diente incisivo lateral superior izquierdo y/o derecho a
través de prétesis removible. Se recomienda estudiar la posibilidad de garantizar a los 18 afios el o los
implantes oseointegrados necesarios para la rehabilitacion .

10.1 CRONOGRAMA ATENCION PATOLOGIA FISURA LABIO PALATINA

MESES

ANOS

Especialidad

10

11

11

12

13

14

15

Confirmacién
diagnéstica

Psicologia

X*

Ortopedia
Prequirdrgica

Cirugia

Kinesiologia

Otorrinolaringologia

x

x

Fonoaudiologia

x

x

x

X[ XX | X

Odontopediatria

X

Ortodoncia

XX XX

* entrevista a los padres
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11.2 FISURA LABIO PALATINA

NINO FLP NACIMIENTO

SOSPECHA |
CONFIRMACION DIAGNOSTICA EVALUACION PEDIATRICA
(DG) [
ANTES DE 15 DIAS EVALUACION CIRUGIA INFANTIL
CONFIRMACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION
DIAGNOSTICA ODONTOLOGICA PEDIATRICA ORL PSICOLOGICA
(DG)
ORTOPEDIA CUIDADOS
(TR) PREQUIRURGICA ENFERMERIA
EVIDENCIA NIVEL Il
|
(DG)
3 MESES EVALUACION POTENCIALES INPEDANCIOMETRIA
ORL EVOCADOS
(BERA)
CIERRE LABIO Y VELO CUIDADOS
(TR) CIRUGIA PRIMARIA ENFERMERIA
EVIDENCIA NIVEL
|
(SG) ORL KINESIOLOGIA FONOAUDIOLOGIA PSICOLOGIA ODONTOLOGIA PEDIATRIA
6-18
MESES
(TR) CIRUGIA PALADAR DURO
18 MESES CIRUGIA PRIMARIA
IEVIDENCIA NIVEL Il
(SG)
ETAPA KINESIOLOGIA FONOAUDIOLOGIA PSICOLOGIA ODONTOLOGIA
PREESCOLAR
ORL
(DG)
ANOS
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(TR)
4-5
ANOS

(DG)
5 ANOS

(DG)
5 ANOS

(DG)
5 ANOS

(TR)
5-6 ANOS

OTITIS MEDIA CON EFUSION

COLLERAS PUNCION

RINOPLASTIA
CIRUGIA SECUNDARIA
FVIDENCIA NIVFI IV

RINOFIBROLARINGOSCOPIA

EVALUACION ORL

EVALUACION FONOAUDIOLOGIA

EVALUACION FUNCION VELOFARINGEA

CON INSUFICIENCIA VELOFARINGEA

SIN INSUFICIENCIA VELOFARINGEA

FARING

OPLASTIA

EVIDENCIA NIVEL 1l

ORTODONCIA ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA
TRATAMIENTO MASCARA
ORTOPEDIA FACIAL

ORTODONCIA ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA
EVALUACION CIRUGIA ANALISIS

Y ORTODONCIA CEFALOMETRICO

MAXILAR SIN MAXILAR CON

INSUFICIENCIA ALVEOLAR INSUFICIENCIA ALVEOLAR

PACIENTE CON INSUFICIENCIA ALVEOLAR
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(TR)

INJERTO OSEO ALVEOLAR

9-10ANOS EVIDENCIA NIVEL Il

(SG) _ ORTODONCIA ODONTOPEDIATRIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA

12 ANOS

(TR) _ TRATAMIENTO ORTODONCIA

12 ANOS CON APARATOLOGIA FIJA

(SG) ; EVALUACION AGENESIA

12 - 14 ANOS DENTARIA FONOAUDIOLOGIA ORL PSICOLOGIA

(REHAB) REHABILITACION PROTESIS EVALUACION CIRUGIA - ORL

13-15ANOS REMOVIBLE

(DG) _

15 ANOS RINOPLASTIA

(TR)

15 ANOS

15 ALTA ALTA ALTA ALTA ALTA ALTA
ANOS ODONTOPEDIATRA ORTODONCIA CIRUGIA ORL FONOAUDIOLOGIA PSICOLOGIA
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12 MALFORMACIONES CRANEOFACIALES QUE PRESENTAN FISURAS DE
LABIO Y/O PALATINAS

Representan el 9 % del total de las fisuras.

Malformaciones congénitas que presentan fisuras

Sindromes Afeccion a nivel de CODIGO CIE - 10
Pierre Robin Paladar duro o blando Q87.05
Treacher Collins o Disostosis |Paladar duro o blando y a|Q75.4
Mandibulofacial veces en el labio.
Displasia Cleidocraneal o |Paladar duroy blando Q74.0
Disostosis Cleidocraneana
Crouzon Paladar duro y/o blando Q75.1
Apert Paladar blando y a veces|Q87.00

paladar duro

Van der Woude Labio con o sin paladar Q38.01
Sindrome Velocardiofacial Paladar duro y/o blando D 82,1

Criterios de sospecha diagnéstica

Criterio para determinar Fisura Labial Simple; Fisura palatina y Fisura Labio Palatina en las siguientes
malformaciones: Sindrome Apert , Sindrome Crouzon , Sindrome Pierre Robin, Sindrome Treacher
Collins, Sindrome Van de Woude y Displasia Cleidocraneal : Examen Clinico realizado por: Pediatra,
Neonatélogo o Cirujano Infantil.

Criterios para confirmacién diagnodstica
Cariotipo y ADN en todos los pacientes que presentan fisuras labial y/o palatina en los sindromes antes
mencionados.

El protocolo utilizado en estos casos, dependera de la extensién de la fisura.
Sindrome Pierre Robin: CIE — 10 Q87.05

Desorden autosémico recesivo caracterizado por micrognatia y fisura palatina, a menudo se asocia con
glosoptosis, pudiendo comprometer los aparatos cardiovascular y esquelético, 6rganos de los sentidos y
el sistema nervioso. La cara del nifio tiene una apariencia de pajaro y la glosoptosis con sus
consecuencias respiratorias obligan a traccionar la lengua hacia adelante para que no se asfixie el recién
nacido.

Disostosis Mandibulofacial: CIE — 10 Q87.04

Desorden hereditario que ocurre en 2 formas, la forma completa (Franceschetti's syndrome) fisuras
palpebrales oblicuas , micrognatia de los arcos cigomaticos, microfia, crecimiento atipico del cabello. Se
transmite como un rasgo autosémico. Su forma incompleta (Treacher Collins syndrome) se caracteriza por
las mismas anomalias en menor grado de desarrrollo. Ocurre esporadicamente, pero se sospecha una
transmision autosomico
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Displasia Cleidocraneal o Disostosis cleido craneana CIE 10: Q 74.0

Rara condicion autosémica dominante, en la cual hay defecto en la osificacién de los huesos del craneo
con amplias fontanelas y cierre tardio de las suturas, completa o parcial ausencia de claviculas, sinfisis
pubica ancha, falanges cortas y anomalias dentales y vertebrales.

Acrocéfalosindactilia o Sindrome Apert CIE — 10 Q87.00

Craneoestenosis caracterizada por acxrocefalia y sindactilia, probablemente ocurre por un rasgo
autosémico dominante y a menudo como una mutacién nueva.

Sindrome Crouzon: Disostosis Craneofacial CIE — 10: Q75.1,
Desorden autosémico dominante caracterizado por acrocefalia, exoftalmia, hipertelorismo , estrabismo,
nariz de péjaro, hipoplasia maxilar con marcado prognatismo mandibular.

Van der Woude Syndrome (VWS), CIE — 10: Q38.01

Desorden hereditario, traspasado de padre a hijo a traves de los genes. Alrededor del 3% de los
pacientes que presentan fisuras tienen un VWS, caracteristicas, huecos o depresiones en el labio inferior,
con o sin fisura palatina; fisura palatina aislada, agenesia dentaria (segundos premolares).

Sindrome Velo cardiofacial CIE- D 82,1 o Anomala Facial Cono truncal o Sindrome de Shprintzen o Di
George

El sindrome de velocardiofacial (VCFS, por su sigla en inglés) es un trastorno que se ha asociado con
mas de treinta caracteristicas o sintomas que lo identifican. EI Sindrome velocardiofacial viene de las
palabras latinas “velo” que significa paladar, cardias, corazén y facies relacionado con la cara. No todas
estas caracteristicas se encuentran en cada nifio que nace con VCFS. Las caracteristicas mas comunes
son palatoquisis (paladar fisurado) defectos del corazén, apariencia facial caracteristicas, problemas de
aprendizaje menor y problemas del habla y de alimentacion.
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ANEXO 1
Alimentaciéon en el lactante fisurado

El nacimiento de un nifio fisurado trae consigo una serie de interrogantes. Una de las mas urgentes de

solucionar es la relacionada con la necesidad basica de alimentacién de éste recién nacido, para que

pueda crecer y desarrollarse en forma exitosa.

Es importante recordar que la alimentacion de un lactante, no-solo implica entregarle los nutrientes

necesarios, sino también generar un espacio de contacto fisico grato y relajante, que sea la base de una

buena relacion afectiva. También es muy importante el contacto visual y acunar al bebe como base de

una comunicacion temprana

La gran mayoria de los nifios fisurados no presenta alteraciones neuro motoras y por lo tanto el reflejo

succién deglucion esta presente en este bebe, como en cualquier lactante sano.

Se debe tener presente que existe diferentes compromisos anatomicos y funcionales, dependiendo del

tipo de fisura que presente el lactante, los que si van a tener influencia en la habilidad de éste para

alimentarse adecuadamente.

Los bebes con fisuras que comprometen solamente labio, o labio y reborde, no deberian presentar una

mayor dificultad para alimentarse directamente del pecho materno, en la medida que se ajuste la técnica

de alimentacién, para lograr un adecuado sellado del labio sobre el pezén.

Por el contrario, los nifios que presenten fisuras completas uni o bilaterales, asi como una fisura de

paladar, presentaran dificultades en la alimentacion, fundamentalmente debido a la imposibilidad de lograr

una presién negativa intrabucal suficiente para lograr una buena succion, esto por a la ausencia de una

adecuada separacion entre la cavidad bucal y nasal.

Para compensar las posibles dificultades, se puede recurrir a:

- Lactancia materna (pecho) con técnica y postura adecuada.

- Leche materna con pecho y/o con mamadera , adecuando la técnica y postura, evaluando los
diferentes tipos de mamaderas y chupetes disponibles .

- Alimentacién por mamadera mixta (leche materna y formula) o exclusivamente de féormula, con técnica

y postura adecuada, evaluando los diferentes tipos de mamaderas y chupetes disponibles

En todo lactante es normal que se pierda hasta el 10% de su peso al nacimiento, como también es normal
este se recuperara entre la 22 y la 32 semana de vida. Este periodo de recuperacion del peso, en algunos
casos toma mas tiempo en los nifios con fisura, pero se logra mas exitosamente cuando hay una

adecuada supervision y asesoria en la técnica de alimentacion ajustada a cada lactante.

Los nifilos nacidos con sindrome de Pierre Robin, presentan mayor dificultad en su alimentacién debido a
la gran falta de desarrollo de la mandibula, lo que incluso genera problemas en su respiracion.
Debido a esto, son pacientes que requieren un manejo especial, pudiendo incluso llegar a la necesidad de

una distraccion 6sea mandibular muy temprana.
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Posicién de alimentacion:

El bebe debe estar siempre con la boca mas alta que el estomago, idealmente en una angulacion de 45°
cuando se alimenta con mamadera.

En la alimentacion por pecho materno es recomendable que el nifio se coloque en una posicion
semisentado o0 a horcajadas sobre la pierna de la madre. Es de vital importancia que ésta se encuentre
cémoda, ya que debera alimentar a su hijo entre 6 a 8 veces diarias. También se recomienda que el lado
fisurado siempre esté bien adosado al pecho materno para promover un buen sellado labios-areola, vale
decir, que el nifio no debe ser girado de posicién cuando se cambia de un pecho al otro.

Una posicién adecuada evitara en gran medida la salida de leche atravez de la nariz.

Tipos de mamadera:

Existen diferentes tipos de mamadera, entre ellas:

- La Mead Johnson (mamadera exprimible) que incluye un chupete especial.

- La Haberman (especialmente disefiada para lactantes con problemas de alimentacion). Esta
mamadera presenta un reservorio de leche compresible, que permite ayudar a mantener un flujo
adecuado de leche.

- Mamaderas corrientes con chupetes especiales para pacientes fisurados.

Tipos de chupete:

Entre los chupetes existen diferentes tipos, incluyendo aquellos con valvulas para regular el flujo y el
acceso de aire durante la alimentacion.

Los chupetes pueden ser especiales para fisurados, como los PIGEON que presenta un corte en Y y
diferente resistencia a la compresién, o chupetes corrientes con corte en X, corte que se puede agrandar

levemente si el caso asi lo requiere.

Es importante tener presente que debemos estimular la succion del bebe, aunque su proceso de
alimentacion sea asistido. Cuando el bebe se presente con hambre y en estado de alerta siempre permita
gue este succione en forma espontanea antes de “ayudarle”

El proceso de succion permite la disminucion de otitis media con efusién por la estimulacion del
vaciamiento del oido medio, atravez de la trompa de Eustaquio. Esto implica que el flujo de leche desde la
mamadera debe ser intermitente, generando pausas, que permitan al lactante respirar evitando
espasmos (habitualmente comprimir la mamadera 3 tiempos y descansar 2). Es de gran utilidad al utilizar
una mamadera exprimible practicar previamente con agua, observando cuanto flujo se genera con la

fuerza compresiva que se aplica y también lograr un ritmo acorde al ritmo de succion del lactante, (vale
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decir, suficientemente lento para no atorarlo y suficientemente rapido para que no gaste demasiada

energia durante el proceso de alimentacion).

Uso de placas:

Las placas de ortopedia prequirdrgica forman parte del protocolo de atencidn del nifio fisurado, siendo un
elemento no solo importante en el manejo del cierre de la fisura y reubicacion de los tejidos blandos, sino
también un elemento coadyuvante en el proceso de alimentacién. Su uso permite en la gran mayoria de
los casos el uso de mamadera y chupete normal idealmente con corte en Y o X para un adecuado control
del flujo.

En algunos casos de fisuras palatinas, también se puede utilizar placas obturadoras, que se instalan en
boca solamente para alimentacién, facilitandola, y que deben ser modeladas permanentemente,
permitiendo un adecuado crecimiento de las estructuras bucales. La indicacion de uso de cualquiera de

éstos elementos permite la alimentacion con mamadera y chupete normal.

Eructar:

Es muy frecuente que los lactantes fisurados traguen gran cantidad de aire durante la alimentacién, esto
se puede contrarrestar exitosamente, adecuando la técnica de alimentacion y también tomando
descansos mas seguidos durante la alimentacién para permitir al bebe eructar el aire tragado y también al

final de ésta.

Limpieza:
Es recomendable que tanto la boca como los tejidos circundantes, y la nariz sean higienizados después

de cada alimentacion para prevenir lesiones y micosis en los tejidos.

Consejos a las madres

- Un nifio fisurado, tomara mas tiempo para alimentarse, pero éste no debe exceder los 45 minutos.

- Siva a utilizar una mamadera exprimible, familiaricese con su uso antes de alimentar al bebe.

- La posicion para alimentar debe adecuarse a su condiciéon, manteniéndolo semi sentado (45°), y en
una posicion cdmoda para la madre, o persona que alimenta al nifio.

- La salida de leche por la nariz habitualmente se debe a una postura inadecuada. Este evento puede
generar temor y ansiedad en la madre y el nifio, pero no produce dolor en él bebe. Simplemente se
debe tomar un descanso, limpiar al nifio con un pafio, ajustar la postura y continuar con la
alimentacion

- Un nifio con fisura, aprendera a alimentarse en buenas condiciones, al igual que los demas lactantes,
luego de un periodo de aprendizaje. Para esto es indispensable que la madre esté tranquila.

- Si la decision es la alimentacion con mamadera usted puede lograr un vinculo afectivo igualmente

sélido con su hijo. No se sienta culpable y disfrute del tiempo que comparte con él.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTRODUCCION:

Conceptualmente el Consentimiento Informado puede definirse como la conformidad o asentimiento del
paciente (y/o padre, tutor o encargado) a recibir un procedimiento médico o intervencién quirdrgica luego
de haber recibido y entendido toda la informacién necesaria para tomar una decisién libre e inteligente.

La base del fundamento juridico en que se sustenta esta herramienta médica es el respeto de los
derechos personales, ya que el derecho que asiste a los pacientes es poder conocer todo aquello que
deseen con el fin de tomar libremente la decisién de aceptar o no la propuesta diagnostica o terapéutica
del médico.

Desde el punto de vista juridico penal, el consentimiento informado forma parte de la LEX ARTIS. Por ello,
la ausencia de éste tiene gran relevancia en casos de resultados negativos; se calificaria como delito
culposo de lesiones y el médico incurriria en un delito de lesiones imprudente, salvo que concurriera
alguna causa de justificacién como error o estado de necesidad.

Si el paciente es menor de edad los padres, parientes o el guardian legal asumen el derecho de firmar.
Sin embargo, cuando se trata de una situacién de emergencia existe una obligacién implicita a realizar o
proteger con el tratamiento sin esperar, ya que de lo contrario existe aiun mas probabilidad de ser
demandado por falta de accién (negligencia). En este caso, la mayoria de las cortes judiciales del mundo
reconocen que existe un consentimiento inferido o tacito.

(Sociedad de Anestesiologia de Chile.)

Recomendaciones generales

Evaluar la legibilidad del texto

Valoracion en conjunto con el comité de bioética y redaccién conjunta del texto final

Su elaboracion es responsabilidad del Servicio clinico y el Comité de Etica.

Los formularios de procedimientos de riesgo deberan ser redactados inicialmente por los profesionales
correspondientes

El C.I. se extendera por duplicado, debiendo quedar una copia en la ficha clinica (Dr. Jaime Jeldres V.,
comité de ética clinica , Hosp. Puerto Montt, Servicio de Salud Llanchipal)

Ejemplo - Formato Tipo
Informacién al paciente y sus familiares

Diagnéstico, Tratamiento y prondéstico

La cirugia incluira la operacién de labio y/o paladar, dependiendo del caso . Asociada a la cirugia del labio
se efectla la cirugia nasal primaria reposicionando con diferentes técnicas el cartilago alar deformado.
Pueden ser necesarias cirugias adicionales como cierres de fistulas de paladar, faringoplastia, retoques
de labio y nariz, injertos 6seos, rinoplastias definitivas y osteotomias maxilares con o sin distraccion sea.
Procedimiento a realizar:

Cirugia primaria o secundaria: cierre de labio, velo , paladar duro, faringoplastia , etc.

Objetivo del procedimiento.
Objetivo es lograr el cierre de la fisura, etc

Qué se espera obtener como resultado (beneficios esperados)
Corregir la deformacién, cierre de la fisura labial, cierre del paladar blando, etc.

Cudles pueden ser los riesgos que se corre (riesgos mas frecuentes y mas graves)
Depresidn respiratoria durante el acto quirdrgico, hemorragias, etc
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Qué alternativas existen a lo que se esta proponiendo (alternativas disponible)
Una alternativa es no realizar la Cirugia con sus correspondientes complicaciones.....

Qué ocurriria (clinicamente) si el paciente decide no acceder a lo que se le ofrece (riesgos de no tratarse
0 aceptar un procedimiento.
De no tratarse el paciente puede sufrir aspiracién de alimentos hacia la via aérea.

Explicacion sobre el tipo de anestesia y sus riesgos
Anestesia general, sedacion conciente, etc

Autorizacién para obtener fotografias, videos o registros graficos en el pre, intra y post operatorio y para
difundir resultados o iconografias en revistas médicas y/o ambitos cientificos

Posibilidad de revocar el consentimiento en cualquier momento antes de la Cirugia.

Qué hacer si necesita mas informacion (a quien preguntar, donde y como, informacién completa y
continuada).
Debe contactarse con el equipo quirdrgico del establecimiento.

Qué hacer si cambia de idea frente al consentimiento otorgado o rechazado (revocabilidad)
Se le solicitara firmar la NO autorizaciéon o rechazo al consentimiento firmado en el documento de
Consentimiento Informado.

Si también se niega a firmar, debera hacerlo un testigo

Se le dejara en libertad para decidir otro tipo de asistencia

En tal caso el paciente debera solicitar y firmar su alta voluntaria.
Debera dejarse constancia en la ficha clinica

Con toda esta informacion el paciente debe ser capaz de tomar una decision que responda a sus
necesidades e intereses, a sus valores, a sus criterios de bien, con respeto a sus temores y esperanzas.

Modelo de consentimiento informado

Modelo basico

| (o T , por el presente consiento que se le efectle a mi hijo/a.............ccccvvveeeeeennn. , elolos
procedimientos necesarios por padecer de..........ccccocvveeeennns

Se me ha explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me propone, incluyendo los riesgos y
alternativas disponibles. Estoy satisfecho con las explicaciones y las he comprendido. También consiento
la realizacion de todo procedimiento, tratamiento o intervencion adicional o alternativa, que en opinién del
dOCEOr..eeeieeeeeeeeei e, , Sean necesarios.

Santiago de Chile...., de........... de 200...

Firma del padre o tutor............cccceeeeeene.n. Clae e
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ANEXO 3 )
PSICOLOGIA PARA LA ATENCION DEL NINO FISURADO

Ps. Alfonso Céaceres R.?
Ps. Myriam Lizana V.?

INTRODUCCION

La particular naturaleza de las fisuras congénitas determina que, pese a tratarse de malformaciones
“benignas”, los aspectos psicosociales cobren una especial relevancia en su abordaje y tratamiento. En
general, entre las diversas filosofias de tratamiento del paciente fisurado existe acuerdo en que, en ultima
instancia, el éxito de una terapia se mide por el grado de adaptacion, satisfaccion, ajuste, y bienestar
interno del paciente. Es por ello que se sugiere la inclusion de un profesional de esta area en el equipo
interdisciplinario de tratamiento (American cleft palate — craniofacial association 2001), capacitado para
evaluar adecuadamente e intervenir en el momento necesario. Ello, pese a que como se ha establecido,
la identificacion de variables psicolégicas sea muchas veces mas compleja que la identificacion de
variables fisicas.

El psicélogo debe intervenir en todas las etapas del tratamiento del paciente fisurado, independiente de
cual sea su patologia especifica. A continuacidn se expone un esquema sumario de dicha intervencion, a
través de las diferentes etapas de desarrollo del paciente.

PERIODO FETAL:

Los avances en los métodos de diagndstico prenatal han determinado que cada vez sea mas comuin en
nuestro pais que los padres sepan, antes del nacimiento, que su hijo presentara una malformacion como
es la fisura labiopalatina. Una entrevista psicolégica en este momento 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 (Strauss, 2002.)

NACIMIENTO Y LACTANCIA

Si bien es imposible establecer el proceso exacto que viven los padres, debido a que existen distintos
factores que influyen como son sus caracteristicas psicoldgicas, sus antecedentes personales, sus
experiencias vitales, expectativas, relaciones familiares, etc., se han descrito las principales reacciones
gue presentan los padres al nacer su hijo con una malformacion. (Klaus y Kennell, 1981)

El nacimiento de un nifio con alguna malformacién representa para los padres una situacion inesperada
gue les genera, habitualmente, un gran impacto (Pope, 1999)

Inicialmente, ante el impacto por el nacimiento de un nifio con fisura, los padres se encuentran frente a
una situacién que los desborda, experimentando una mezcla de sentimientos como angustia, culpa, enojo,
negacion y sobre todo confusion. (Klaus y Kennell, 1981; Madrazo, 1996; Cortés, 1999; Moreno y
Terrazas, 2000; Cynkier, 2000-2001) Al nacer un nifio fisurado, se suceden en la familia las conocidas
etapas: shock inicial, negacion de la situacion, abatimiento, angustia (Cohen, 1997.)

El nacimiento de un nifio con una fisura es analogo desde el punto de vista de los padres y familia al
nacimiento de un nifio con cualquier anormalidad o discapacidad; se trata de un nifio no esperado, no
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anticipado en las fantasias de los padres. En esta situacion los padres viven una verdadera situacién de
duelo por la pérdida del nifio perfecto que ellos habian imaginado, donde la realidad no responde a las
expectativas de la imagen del nifio esperado; (Klaus y Kennell, 1978, 1981; Madrazo, 1996;Cohen, 1997;
Otero, 1998-2002;) de este modo, surgen ansiedades respecto al defecto fisico, cuestionamientos sobre
las causas, pronéstico, y surgen culpas respecto a lo que realizaron o dejaron de realizar durante el
embarazo, mientras que simultdneamente deben adaptarse a ese nifio extrafio.

El desconocimiento complica més a los padres, y a veces, como en toda situacion de crisis, es posible
gue aparezcan rasgos poco adaptativos de personalidad, lo que puede complicar mas las relaciones
familiares, y en particular el vinculo con el nifio. (Speltz et al, 1994.)

Pueden surgir en la mayoria de los padres enfrentados a esta situacion la tendencia inmediata a rechazar
a su hijo nacido asi, por las expectativas no cumplidas del hijo esperado. Este mecanismo, que a veces se
vive de manera consciente, pero en la mayoria es inconsciente, es uno de los peligros mas serios que
enfrenta el nifio fisurado en esta etapa, puesto que predispone a que la familia desarrolle un estilo
inadecuado de crianza, que impactara negativamente en su desarrollo: rechazo, maltrato, falta de
estimulacién, sobreproteccion, etc. La sobreproteccion y limitaciones en la autonomia del nifio, que
pueden surgir al percibir su fragilidad, afectan su desarrollo al limitar su independencia y su seguridad, y el
desarrollo de la confianza en si mismo necesaria para enfrentarse al mundo. (Wiilliams y Morris, 1984;
Madrazo, 1996; Corbo y Marimén, 2001; Moreno y Terrazas, 2002).

En el caso que existan en algunos nifios dificultades para amamantar la madre sufre otra pérdida, la
pérdida de ella como madre en el papel imaginado, de madre como principal proveedora de alimento para
el nifio y figura de dependencia absoluta para él. (Otero, 1998-2002)

El periodo posterior al parto es un periodo fundamental para el establecimiento del apego madre-hijo
(relacion fundamental para la satisfaccion de las necesidades y la adaptacion del nifio a su entorno) el
cual puede verse interferido por las dificultades para amamantar, el estado emocional de la madre, las
expectativas previas, la sensacién de incompetencia materna. El amamantamiento es una instancia inicial
y clave para establecerlo. (Klaus y Kennell, 1978, Bowlby, 1989; Otero, 1998-2002; Cynkier, 2002)

En este contexto se estima que en este momento este es muy importante una entrevista psicolégica (con
un nimero variable de sesiones), en la que el objetivo central sea lograr la aceptacion plena por parte de
los padres de su hijo, calmando el impacto emocional del diagnéstico en la familia; promover el desarrollo
de una vinculacién afectiva normal, entregar a los padres herramientas que les permitan estimular el
desarrollo socio-emacional del nifio y estimular el compromiso familiar al tratamiento, aliviando las culpas
al ver la posibilidad de reparacién (Montecinos, 1997; Cortés, 1999; Cynkier,2000-2001; Moreno y
Terrazas, 2002.)

Preescolar

Durante este periodo se debe llevar a cabo una evaluacion global del desarrollo y de la situacién familiar.
Ello, porque es importante detectar déficits, globales y/o especificos: si bien los nifios fisurados tienen
potencialmente la posibilidad de un desarrollo completamente normal, hay reportes que indican un mayor
riesgo de dificultades de diverso tipo: alteraciones a nivel de funciones lingiiisticas superiores (Nation et
al, 1985; Mederos, 1994), desajustes conductuales, (Tobiasen et al, 1984), dificultades escolares y/o en el
aprendizaje escolar (Richman et al, 1982). Por supuesto, en los casos en los que se agregan otras
malformaciones, particularmente aquellas que afectan al SNC, aumenta el riesgo de una disminucién en
el ClI.

No obstante, los nifios con fisura labial y/o palatina no presentan dificultades de inteligencia y por tanto
presentan todas las condiciones para lograr un buen rendimiento escolar. (McWilliams et al, 1979;
Wiilliams y Morris, 1984; Varas et al, 1986; Madrazo, 1996; Corbo y Marimén, 2001; American Cleft
Palate-Craniofacial Association, 2002)
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Sin embargo, los nifios fisurados se pueden ver influenciados por una multiplicidad de factores, presentan
dificultades en su lenguaje, deben comprometerse a un tratamiento integral y extenso en el tiempo y por lo
general, se enfrentan a un ambiente social cargado de burlas, rechazo y etiquetas, producto de su imagen
corporal o su dificultad para expresarse con claridad. (Madrazo, 1996; Montecinos, 1997)

También en este periodo puede haberse instalado un estilo inapropiado de crianza, dentro de lo cual la
sobreproteccion y sus diversas derivaciones ya puede estar ejerciendo un efecto negativo sobre el nifio:
éste ya puede presentar déficits en habilidades sociales, que son el requisito para otras, de nivel superior,
se ve limitado en experiencias que son normales en los nifios de su edad, adquiere una vision poco
realista del mundo. Un ejemplo: una proporcion significativa de nifios fisurados no asisten al jardin infantil,
pudiendo obviamente hacerlo (Navarro et al, 2001), siendo muy importante que estos nifios tengan
escolaridad temprana: seria beneficioso que ingresaran desde los dos o tres afios al sistema escolar, con
el fin de estimular su desarrollo social y su lenguaje al intercambiar experiencias con otros nifios y adultos
(Cynkier, 2000-2001)

Es por lo anterior, y dentro de un enfoque preventivo, que se debe hacer en este periodo un diagnéstico
completo de la situacion del nifio, con el fin de orientar adecuadamente a los padres respecto de las
medidas de estimulacion, estilos de crianza adecuados, promover y estimular el desarrollo de la
autonomia y autoconcepto positivo, cambios en el hogar y/o tratamiento que sean pertinentes, como
puede ser la preparacion para cirugias, de modo que se realicen en un contexto no estresante para el
nifio.

Escolar 6 afios

El ingreso al colegio es un momento muy significativo para el nifio fisurado, pues marca el momento en el
gue debe salir de la seguridad de su hogar para enfrentar un medio desconocido, para el que muchas
veces no cuenta con todas las destrezas necesarias para operar con eficiencia. Es a partir de este
periodo escolar en que comenzarian a hacerse evidentes, en muchos nifios fisurados, alteraciones de tipo
psicolégico (conductual y/o emocional.) Ello, porque muchas veces en el colegio enfrenta por primera vez
el rechazo y la segregacion, hecho fundamentado en los estereotipos culturales de belleza imperantes y
de rechazo a la diferencia (Tobiasen, 1984.)

Entonces, al insertarse en un ambiente hostil y careciendo de recursos para enfrentarlo, es habitual que el
nifio desarrolle un estilo conductual caracterizado por la timidez, la inhibicién y el retraimiento. Esto, mas
gue una respuesta exclusivamente patolégica, se ha interpretado como un mecanismo de defensa que el
nifio construye como una forma de evitar las agresiones (Richman, 1982.)

Emocionalmente se han observado en los nifios fisurados dificultades con su imagen corporal, con una
inadecuada autoestima e identidad personal, posiblemente asociada a las frecuentes miradas de
curiosidad y poco agrado que reciben desde su nacimiento de adultos u otros nifios, tendiendo a sentir
rechazo, inseguridad y desconfianza en su relacion con el medio; ademéas muestran un déficit en sus
habilidades sociales, pudiendo ser agresivos o inhibidos, dificultando su adaptacion al medio escolar
(Wiilliams y Morris, 1984; Madrazo, 1996; Montecinos, 1997; Corbo y Marimén, 2001)

También hay evidencia que indicaria que los nifios fisurados estarian expuestos a un fracaso escolar
significativo (Broder et al, 1998), pese a no presentar, primariamente, un menoscabo en su Cl. Algunos
estudios han demostrado que los nifios fisurados presentan un alto porcentaje de repitencias, repetidos
cambios de colegio, notas regulares; también se ha podido establecer que los padres habitualmente
tienden a anticipar dificultades al ingresar el nifio al colegio, pese a lo cual tienden a no buscar ayuda
(Céceres et el, 1988.)

Es por lo anterior que se estima que en esta etapa se debe someter al nifio a una evaluacion integral
intelectual (que incluya un andlisis de funciones cognitivas), emocional y un analisis conductual que
incluya entrevistas con los padres y registros escritos (pautas) por parte de los profesores. Es deseable
una comunicacion directa con los responsables de la situacién escolar, lo que implica la elaboracion de al
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menos un informe psicoldgico exhaustivo, remitido a la unidad educativa, fomentando una adecuada
adaptacion al sistema escolar, el desarrollo de habilidades sociales y un autoconcepto positivo.

Escolar 8 afios

Los afios de la nifiez media marcan otro momento significativo para el nifio, pues es el momento en que
su egocentrismo comienza a disminuir, comienza a descentrarse, y empieza a observar mas
objetivamente la realidad y a considerar los puntos de vista de los otros, los que para el nifio adquieren
una enorme importancia (Piaget, 1986.)

Si el nifio evalla que la visiéon de los demas hacia él es negativa, con facilidad la integrara en si mismo,
haciendo que su autovaloracién se vea deteriorada. Existe una abundante evidencia que apuntaria a que
la autoestima de los nifios fisurados es negativa (Richman, 1983; Kapp — Simon 1986), lo que es un dato
inquietante si se consideran las relaciones que existen entre autoestima y diversos aspectos del
funcionamiento psicolégico: ajuste, rendimiento académico, autonomia, satisfaccion general, etc.

Los pares cobran una gran relevancia en la formacion del autoconcepto y la autoestima, ya que son la
base de comparacion del nifio, y el contexto donde se ejercitan las habilidades sociales, siendo aqui
donde las diferencias individuales cobran relevancia, ya que en la medida que el nifio se sea aceptado o
rechazado puede lograr un sentido de pertenencia o marcar alin mas sus diferencias.

A partir de los 8 afios entonces se sugiere evaluar la autoestima del nifio fisurado, para implementar en
caso que sea necesario las intervenciones que ayuden al nifio: psicoterapia, intervencién familiar,
sugerencias de cambios en el ambiente escolar.

Adolescencia

Los cambios tanto fisicos como psicolégicos que tienen lugar en la adolescencia y las diversas
experiencias por las que atraviesa el adolescente tienen gran influencia en el autoconcepto y autoestima,
siendo importante la calidad de las relaciones familiares, la calidez afectiva brindada por los padres, la
calidad de las relaciones sociales y mas particularmente en el caso de las adolescentes, la apariencia
fisica.

La carencia acumulada de habilidades sociales que el paciente fisurado experimenta durante la infancia,
haria crisis al comenzar la adolescencia, momento en el que el &rea social y la vida de relaciéon adquieren
una importancia maxima. Nuevamente se trata de un periodo critico, donde el joven fisurado estaria
expuesto a presentar diversas alteraciones, del &nimo y conductuales. En ese sentido, hay evidencia que
apuntaria a que el joven fisurado tendria mas dificultades en el area social (menos amigos, menos
relaciones de pareja, mayor dependencia de la familia de origen), mas dificultades de adaptacion en
general, menor calidad de vida, y menor autoestima, que sus pares no fisurados (Peter et al, 1975;
Sarwer et al, 1999; Berk et al, 2001)

Es por ello importante realizar una evaluacion conductual y emocional, que permita pesquisar las
necesidades para una ayuda terapéutica oportuna (Kapp — Simon, 1995) También, al finalizar la
ensefianza media, es conveniente realizar una evaluacion de intereses para llevar a cabo una adecuada
orientacién vocacional, puesto que esta comprobado que la insercién al mundo laboral es otro momento
critico dentro del desarrollo de la persona con fisura.

Asi, es importante orientarlos en la planificacion y proyecto de vida a futuro, que le permita cumplir metas
a corto y largo plazo y de este modo, estimular la sensacién de satisfaccion consigo mismo.

En esta etapa el apoyo no solo es importante respecto de la reconstruccion fisica sino que también de la

emocional al elaborar las heridas en su imagen corporal, promoviendo la aceptacion personal del
adolescente que le permita enfrentarse de una manera mas adaptativa a su entorno social, elaborando las
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emociones asociadas a su experiencia vital, y de esta forma estimular el desarrollo de una autoestima

positiva. A continuacion se resumen las intervenciones psicolégicas sugeridas a realizar de acuerdo a las
etapas vitales del nifio fisurado, independientes de las intervenciones realizadas de acuerdo a la demanda
individual de cada caso, serian las siguientes.

Edad Diagnostico Intervencion Test indicados
Evaluacion del Diagnostico completo preventivo de la situacion del nifioy | Tests: EEDP; Tepsi,
desarrollo, y de la familia. Denver, Escala de
los estilos de Orientar a los padres respecto de las medidas de Madurez Social Vineland,
crianza estimulacion y estilos de crianza. WPPSI, pautas Ad Hoc.

Promover y estimular el desarrollo de la autonomia y
Preescolar autoconcepto positivo,
(2 — 5 afos) Preparacion para cirugias, de modo que se realicen en un
contexto no estresante para el nifio.
El inicio de un proceso terapéutico surge a partir del
diagndstico del nifio y de la pesquisa de alguna
problematica.
Evaluacion Completa evaluacion intelectual, emocional y conductual. | Tests: WISC, Bender
integral Es deseable una comunicacion directa con la unidad Koppitz, Raven, THP,
(intelectual, educativa, lo que implica la elaboracion de al menos un figura humana, familia, Cat
Escolar Emocional) informe psicoldgico exhaustivo, fomentando una adecuada | A, Cat H, Z, Rorschach
6 afios adaptacion al sistema escolar.
El inicio de un proceso terapéutico surge a partir del
diagndstico del nifio y de la pesquisa de alguna
problematica.
Evaluacién Evaluar la autoestima del nifio fisurado, implementando en | Tests: Piers — Harris, HTP,

Escolar autoestima caso que sea necesario las intervenciones terapéuticas escalas Ad Hoc

8 afios oportunas.

Evaluacion Evaluacion conductual y emocional, que permita pesquisar | Tests: Rorschach, Z,

Adolescencia

integral y de Pd
Evaluacion de
intereses

las necesidades para una ayuda terapéutica oportuna.
Evaluacion de intereses para llevar a cabo una adecuada
orientacién vocacional.

Orientarlos en planificacién y proyecto de vida a futuro,
que le permita cumplir metas a corto y largo plazo y de
este modo, estimular la sensacién de satisfacciéon consigo
mismo.

Fomentar la elaboracion de las heridas en la imagen
corporal, promoviendo la aceptacién personal (autoestima
positiva), la adaptacién a su entorno social y el desarrollo
de habilidades sociales

El inicio de un proceso terapéutico surge a partir del
diagnéstico del adolescente y de la pesquisa de alguna
problematica.

Pillipson, TAT, HTP,
Edwards, cuestionarios de
intereses, WAIS.




RESUMEN
De este modo, la importancia de la orientacién psicolégica, radica en el ayudar a que las personas con
fisura se sientan mejor consigo mismas, aliviando sus preocupaciones en torno a las relaciones con otros,
la apariencia fisica, la satisfaccién laboral y conseguir metas a largo plazo. (American Cleft Palate-
Craniofacial Association, 2001, 2002)

Un proceso terapéutico se iniciard en la medida que se pesquisen problematicas, a través de la
realizacion de las evaluaciones psicolégicas determinadas anteriormente para cada edad y a través de la
derivacion del equipo multidisciplinario que atiende al nifio fisurado. Asi también de la demanda de
atencién psicolégica espontanea por parte del paciente o su familia.

Se realizan sesiones de 45 minutos, con una frecuencia semanal y un nimero minimo de 12 sesiones por
paciente, dependiendo del tipo de probleméatica a tratar y del cumplimiento de los objetivos propuestos.
Siendo fundamental el seguimiento posterior especialmente cuando se pesquisen dificultades de
adaptacién escolar.

Las intervenciones a realizar para cumplir con los objetivos terapéuticos pueden describirse en:
Evaluacion y diagndstico psicologico

Psicoterapia individual.

Psicoterapia de apoyo familiar.

Intervenciones Psicosociales Grupales

Educacioén de grupo

Se enfatizara el trabajo en equipo, con todos los profesionales a cargo de la atencion integral del paciente,
lo que permitira brindarle al nifio un tratamiento integral y la deteccién precoz y oportuna de probleméticas
psicosociales que necesiten de intervencion.
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ANEXO 4

PROTOCOLO DE MANEJO OTORRINOLARINGOLOGICO
PACIENTE CON FISURA PALATINA:
COMISION DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Dras Carolina Der, Ana Maria Contador, Maritza Rahal, Urzula Zelada y Dr. David
Jofre,

1.- Definicién del problema:

Existe una clara y definida asociacién entre la presencia de fisura palatina en cualquiera de sus formas y
patologia otorrinolaringoldgica.(ORL)

Los problemas fundamentales que se consideran, por constituir elementos destacados asociados con
alteraciones en el desarrollo general y cognitivo de los nifios fisurados; asi como causantes de secuelas y
complicaciones graves, son: Hipoacusia, Otitis media con efusion (OME) y Alteraciones del desarrollo del
lenguaje. Las secuelas consideradas son: Otitis media crénica (OMC) con o sin colesteatoma y Otopatia
adhesiva (OA).

En este informe preliminar, se tratan los aspectos relacionados con las patologias 6ticas mencionadas,
a lo que se agregaran en una segunda etapa los problemas relacionados con alteraciones del lenguaje,
voz y habla.

La principal razén para que los nifios con fisura palatina, tengan mayor predisposicion a presentar OME,
gue otros niflos que no presentan esta patologia, esta relacionada con las alteraciones que se han
observado, principalmente en la apertura de la trompa de Eustaquio, debido a la anormal insercién de los
musculos tensor y elevador del velo del paladar, que generan presidn negativa persistente en el oido
medio por obstruccién cronica de este conducto. Otras evidencias sugieren que ademas pueden existir
fallas en el cierre tubario, alterando la compliance de la trompa, lo que genera mayor exposicion a
infecciones del oido medio. Se conoce ademas, la existencia de asociacion con alteraciones
craneofaciales como menor tamafio y menor neumatizacion de la mastoides, cuyo rol patogénico no esta
debidamente aclarado.

2. Epidemiologia:

La asociacién entre fisura palatina y otitis media con efusién, hipoacusia y otitis media crénica esta bien
documentada. En Irlanda, se encontrd que el 90 %, de una cohorte de nifios fisurados, desarrollan OME,
antes de 6 afios de observacion, concentrandose mayoritariamente entre los 4 y 6 afios de edad , lo que
es concordante con otros trabajos de la literatura internacional. De este grupo, el 20% desarrollaron OMC

En nuestro pais, en trabajo de prevalencia de patologia ORL en la poblaciéon general, realizado en la
localidad de Contulmo, se encontrd timpanograma tipo B, en el 3,8% de la poblacién y en el 6,6% de los
menores de 19 afios. El grupo de nifios de 0 a 4 afios, son los que tienen mayor porcentaje de efusion
timpdanica, segun el timpanograma ( 18,6%). Otra experiencia nacional, esta vez de la Fundacién Gantz ,
gue se dedica a atencién de nifios fisurados, demuestra que tienen OME el 31% % de los pacientes en
control , en ellos se encuentra 40% en cada afo, hasta los 4 afios de edad, prevalencia que disminuye en
otros grupos etéreos.

La presencia de disfuncion tubaria crénica, puede causar cambios en el oido medio que favorecen el
desarrollo tardio de OMC, colesteatoma y OA. Es asi que en el trabajo irlandés mencionado, un 20% de
los pacientes desarroll6 OMC, en el periodo de seguimiento.

Es posible sugerir que el tratamiento adecuado y precoz de la fisura palatina se relaciona con un mejor
pronéstico otoldgico. En Francia se estudiaron las variaciones de la impedanciometria y otomicroscopia,
en pacientes en los que se efectué cierre del paladar blando antes de los seis meses, observandose que
en el 60% de los casos existen cambios importantes en ambos parametros, al tercer mes posterior a la
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cirugia, que indicarian que el cierre de la fisura por si sola tiene una influencia positiva sobre la evolucién
de la efusion timpéanica. Esta observacion se relaciona con los datos provenientes de otros estudios,
realizados en centros en que estos pacientes se manejan en base a protocolos, que privilegian el cierre
precoz del paladar, en que se observa una prevalencia de OMC de 10% a 20%, y de colesteatoma entre
2% al 5%. Es importante destacar que en la OME, en general no relacionada con fisura palatina existe
una tasa de remision espontanea importante ; ademas se han descrito otros factores relacionados que
pueden no depender directamente de la condicion de fisurado como el hecho de que en 92 oidos de 89
pacientes desde 2 meses a 15 afos, que tenian OME, se encontré un 68% de cultivos en el total del
grupo, los que se concentraron, mayoritariamente con diferencias estadisticamente significativas en los
menores de 36 meses.

En el estudio de Contulmo, se encontré una prevalencia de OMC de 1,8%, de colesteatoma de 0,15% y
de OA de 2,6%, significativamente menor que lo que se observa en los nifios fisurados, que constituyen
un grupo especial que concentra, patologia otoldgica.

Al menos un 20% de los nifios fisurados, tienen factores de riesgo para presentar hipoacusia
sensorioneural, relacionados principalmente con Sindromes Craneofaciales, que ademas pueden
presentar malformaciones de oido externo y medio, que aumentan ostensiblemente la complejidad del
manejo.

La informacion precedente nos revela que los nifios con fisura palatina tienen patologia 6tica relevante
que requiere estudio y tratamiento por otorrinolaringélogo, que es necesario protocolizar conforme a la
evidencia disponible.

3. Componente diagnostico del protocolo:
- Consideraciones generales

La primera preocupacién en relacion al nifio fisurado desde el punto de vista ORL, es la evaluacion
precoz de la audicibn. En este contexto, se destaca la opinibn de la Sociedad Chilena de
Otorrinolaringologia Medicina y Cirugia de Cabeza y Cuello, en el sentido de que sélo el screening
auditivo universal en los recién nacidos, nos permitird diagnosticar tratar y rehabilitar precozmente a los
nifios hipoacusicos. En los nifios fisurados, es necesario considerar que presentan en el 20% de los
casos, segun estudio holandés, factores de riesgo asociados con hipoacusia sensorioneural. Al usar
Emisiones Otoacusticas (EOA), se obtienen tasas de rechazo elevadas del 50%, en este grupo logran
confirmar hipoacusia sensorioneural en 5% a 10% de los casos. De acuerdo a los criterios del Joint
Comitee on Infant Hearing, la fisura palatina califica dentro del grupo de alto riesgo de hipoacusia
sensorioneural.

La mejor forma de examinar visualmente el oido es por medio de la otomicroscopia, efectuada por
otorrinolaringélogo, que es necesario realizar en una primera oportunidad antes del tercer mes de vida.

La impedanciometria es el gold standard para el diagnéstico de la efusién timpanica, que se propone
realizar en todos los casos, considerando que entre los 4 y 6 afilos se concentran la mayor parte de los
casos de OME.

Después de los 6 afios, si bien es cierto disminuye la prevalencia de OME, es esperable encontrar
patologia atribuible a la persistencia de las alteraciones anatomicas y funcionales de la trompa de
Eustaquio, como OMC, OA y colesteatomas.

A partir de los 4 afios, en nuestro medio es posible obtener en general, audiometrias de un buen nivel de
confiabilidad, que es el examen que nos permite estudiar la audicién en forma objetiva , por lo que se
considera a partir de esa edad.

El esquema de examen ORL y audioldgico descrito, serd alterado en la medida en que se encuentre
patologia, o que el nifio sea sometido a algun tipo de intervencion.

El diagnéstico de OME se efectuara cuando aparezcan alteraciones caracteristicas en oto microscopia,
curva tipo B en la impedanciometria y en los casos en que se cuente con audiometria: hipoacusia de
conduccion, alteraciones que persisten por al menos tres meses. Para el diagnostico de OMC, se
requerird de perforacidn timpanica persistente por al menos 6 meses.

El cuadro clinico de Otitis Media Aguda (OMA), constituye motivo de consulta espontanea, dentro del
mismo protocolo independiente de las evaluaciones y controles programados, debido a que tienen
factores de riesgo destacables de complicaciéon y mala evolucién. En base a la recurrencia se catalogara
como Otitis Media Aguda Recurrente (OMAR), cuando se produzcan episodios de OMA: tres en seis
meses o cuatro en 12 meses, con al menos un episodio en los Ultimos 12 meses. Esto constituye un
criterio orientador para el otorrino, que valorara cada caso en forma individual, para su manejo clinico.
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- En base a las consideraciones anteriores se plantea el siguiente esquema preliminar de diagnéstico:

1.- Primera evaluacion antes de cumplir 3 meses:
a) Estudio de tamizaje en busca de hipoacusia sensorio neural con EOA o Potenciales
evocados Auditivos, que sera definido en fecha posterior (recién nacido)
b) Evaluacién otorrinolaringolégica que incluye otomicroscopia
c) Impedanciometria

2.- Si el paciente presenta evaluacién otolégica normal

a) Reevaluacién otorrinolaringolégica e impedanciométrica cada 6 meses

b)Reevaluacién por otorrinolaring6logo con audiometria e impedanciometria a los 4 afios
c) Si el estudio a los 4 afios resulta normal, evaluacion anual con examen ORL,
audiometria e impedanciometria, hasta los 15 afios

3.- Si el paciente presenta evaluacién otolégica alterada en cualquier momento de su evolucion:

a) Se ha diagnosticado algunas de las siguientes patologias
- Hipoacusia sensorio neural
- OME
- OMAR
- Colesteatoma
- Otopatia adhesiva
- Disfuncion tubaria
- Malformaciones de oido externo y medio
- Oftras patologias oticas

4.- Componente terapéutico del protocolo

1.- Se anexara un protocolo especifico para cada una de las patologias listadas en el punto
anterior

5.- Componente de rehabilitacion

1.- Hipoacusia sensorio neural: audifono, rehabilitacion por equipo multidisciplinario, implante
coclear, de acuerdo a definicion del equipo tratante. Controles seriados con otorrinolaringélogo.

2.- Hipoacusia de conduccion: de acuerdo a la causa requerird tratamiento médico, quirdrgico o
audifono. Rehabilitacion por equipo multidisciplinario y controles seriados con otorrinolaringélogo
Nota: el manejo de la hipoacusia se detallara en anexo de protocolos de manejo de las patologias
Oticas.

6 y 7- Componentes de seguimiento y egreso:
Seran especificados en nuevo informe
Criterios variables dependiendo de cada patologia.

Un ndmero importante de casos , principalmente : OMC y colesteatomas operados, requieren control y
seguimiento de por vida.
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ATENCION ORL EN RELACION A SU PATOLOGIA OTICA
SOCIEDAD CHILENA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

-Entre0y 3 meses:
1-Consulta ORL
2-Impedanciometria
3-BERA
Si el BERA revela una hipoacusia Sensorioneural, se repite al mes. Si la impedancia tiene curva de
liquido, puncién antes segundo BERA.

Si luego del 2° BERA persistir el diagnéstico de hipoacusia Sensorioneural, se debera indicar audifono
antes del 6° mes de vida.

-A los 12 meses de edad:
1- Consulta ORL
2-lmpedanciometria

Si la impedancia es normal, se vuelve a controlar a los 24 meses, si es alterada no se realiza
ninguna accién especifica, pero se considera muy importante tener esta informacion, para seguimiento de
la cohorte de modo de tener mayor base para reevaluar el programa en el futuro.

-A los 24 meses:
1- Consulta ORL
2-Impedanciometria
Si es normal, se vuelve a controlar a los 30 meses.
Si existe Otitis Media con Efusién (OME) : Amoxicilina por 14 dias a dosis terapéuticas.

-A los 30 meses:
1-Consulta ORL
2-Impedanciometria

-Si es normal: control ORL cada 6 meses y con audiometria e impedanciometria anual
(“seguimiento standard”).
-Si persisten 2 examenes con curva de liquido se deben colocar colleras , se controla a la semana de
operado, luego cada 3 meses hasta que se le cae la collera, plazo que se estima en promedio como 1
afio.
El comité estima que aproximadamente el 1% de los nifios bajo control se encontrarian en esta situacion.

-Cuando se le cae la collera:
1-Consulta ORL
2-Audiometria
3-Impedanciometria
Si es normal seguimiento Standard.
Si esta alterado, se efectuara un nuevo ciclo de antibiético, luego control ORL a los 3 meses con
audiometria e impedanciometria.
Si al control del tercer mes esta con OME: Puncién timpanica con colocacion de tubo T.
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Seguimiento Standard

-Si durante el seguimiento standard aparece OME , se debe realizar Puncion timpanica y
colocacion de tubo T.

-Si aparece retraccion leve o moderada sin hipoacusia: control clinico mas audiometria e
impedanciometria. Si sigue igual o mejor, seguimiento standard
-Si aparece retraccion severa o retraccion con hipoacusia: Puncién timpéanica y colocacién de tubo T
con o sin timpanectomia.
-Si al expulsar la collera queda con perforacion se espera hasta los 15 afios para la timpanoplastia.
-Ante la presencia de colesteatoma: operacion radical de oidos.
-Secuela de hipoacusia: instalar audifono retroauricular.

ATENCION ORL EN RELACION A SU PATOLOGIA DE RESPIRACION ,LENGUAJE VOZ'Y
HABLA

1-Rinofibrolaringoscopia

Con el objeto de evaluar la funcién del velo del paladar y

trabajar en forma coordinada con profesional fonoaudiologo en su terapia .Se debe evaluar al inicio de
la terapia fonoaudiolégica y control cada 6 meses hasta el alta foniatrico.

A los 15 afios:
Septoplastia en el caso de desviacion septal obstructiva.
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ANEXO 5

PROGRAMA PRELIMINAR DE ATENCION INTEGRAL
AL PACIENTE FISURADO - FONOAUDIOLOGIA

FLGAS: D. ALVAREZ, M. PALOMARES,
V. QUEZADA, C. VILLENA.
Unidad de Fonoaudiologia Fundacién Gantz

DEFINICION DEL PROBLEMA

Los pacientes con fisura palatina suelen presentar alteraciones de la comunicacién oral: trastornos
de habla relacionados con problemas médicos y anatdmicos, maloclusiones, y pérdida auditiva; estan
propensos a presentar desérdenes del lenguaje y del desarrollo articulatorio; sin embargo, lo central en el
abordaje fonoaudiolégico del paciente con fisura palatina son los errores del habla y voz asociados a
Insuficiencia Velofaringea (Golding-Kushner, K., 1996).

De acuerdo con la definicién de Loney y Bloem (1987) la Insuficiencia Velofaringea (IVF) incluye
cualquier defecto estructural del velo o de la pared velofaringea 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 mecanica para lograrlo (fistulas palatinas cuya amplitud y ubicacion impliquen
un paso importante de aire entre las cavidades oral y nasal que disminuya el movimiento del esfinter
velofaringeo durante el habla; amigdalas hiperplasicas que impidan el normal movimiento velar en
fonacion). Afortunadamente la mayoria de los centros de atencién de pacientes fisurados reporta una IVF
residual posterior a la reparacion primaria del paladar que varia entre un 10 y un 20 % (Ysunza, A. et al.,
2002).

El habla del paciente con fisura palatina e IVF incluye usualmente hipernasalidad, errores
obligatorios en presencia de IVF como emisidon nasal, consonantes orales débiles y articulaciones
compensatorias (Golding-Kushner, K., 1996).

Habitualmente las compensaciones articulatorias estan asociadas con IVF de grado importante
(Ysunza, A; Pamplona, M., 2002), pero se pueden presentar en pacientes con IVF leve comprometiendo
el adecuado funcionamiento del esfinter velofaringeo.

Es sabido que la fisura no es la causa del trastorno de lenguaje. La IVF es la afeccién de una
actividad fisiolégica que causa escape nasal de aire, e hipernasalidad. Sin embargo la IVF puede
predisponer a algunos pacientes a aprender compensaciones articulatorias. Si se desarrollan patrones
fonéticos anormales durante el desarrollo pre-linguistico, se puede predisponer al nifio a adquirir patrones
fonolégicos inusuales (Paterson-Falzone et al.,, 2001 cit por Goldschmied, K. et al., 2002); si estos
patrones persisten en el tiempo, se incorporan en el sistema de reglas linglisticas del nifio conformando
un retraso o trastorno del lenguaje.

A medida que el nifio crece se agregan otros sintomas, mas notorios y peores cuanto menos se
haya actuado con distintas terapias tempranas (De Quirds, J. B.; Schrager, O., 1980). Estudios han
evaluado la directa relacion entre las caracteristicas del habla de nifios con fisura y su adaptacion. Mc
Williams y Musgrave en el afio 1972 revelan que los nifios con trastornos de habla producto de la fisura
fueron descritos por sus madres con mayores problemas conductuales que aquellos sin dificultades en el
habla.

De acuerdo a lo expuesto resulta evidente que los sintomas vocales son los 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 lo mas préxima a ella) (Segre, R, 1966 cit por De Quiros, J. B.; Schrager, O.,
1980). El objetivo del tratamiento de una fisura de paladar es lograr que el habla del paciente tenga una
resonancia nasal y articulacion dentro de limites normales.

El abordaje fonoaudiolégico de los pacientes fisurados debe iniciarse precozmente, guiando a los
padres en la estimulacion del habla y el lenguaje del nifio. De acuerdo con un estudio publicado el afio
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2001 (Young, J. et al, 2001) los padres de recién nacidos con fisura labio palatina necesitan de
informacion bésica en el periodo inmediato al nacimiento; es por ello que los programas de estimulacion
temprana surgen como una estrategia natural de aprendizaje de la comunicacion donde se aplican un
conjunto de actividades y estrategias de estimulaciéon que favorecen el desarrollo de las potencialidades
de los nifios (en riesgo o con déficits), proporcionandoles las experiencias que necesitan desde su
nacimiento.

La aplicacion de estos programas se extiende hasta los 2 afios de vida donde debe decidirse la
intervencién terapéutica apropiada a las necesidades del paciente.

Alteraciones Fonoaudiologicas segun diagndstico
PACIENTES CON FISURA LABIAL, ALVEOLAR Y/O DE PALADAR DURO

Estos nifios no presentan trastornos a nivel de voz y audicidon derivados directamente de su
malformacion, ya que se encuentra indemne la musculatura velar que conforma el esfinter velofaringeo.
Los problemas en el habla podrian estar presentes, pero no debidos a IVF, sino secundarios a una
reparacion deficiente de labio o a alteraciones dento-maxilares donde puede afectarse la articulacion de
fonemas bilabiales, labiodentales y/o la ejecucion de praxias bucolinguofaciales.

Al igual que todos los pacientes fisurados, las familias de estos nifios requieren informacion
relacionada con la patologia (en el ambito fonoaudiol6gico), asi como orientacién relativa a la estimulacion
a nivel del lenguaje, el habla y el desarrollo psicomotor que deben entregar a sus hijos.

PACIENTES CON FISURA PALATINA AISLADA (PALADAR BLANDO)

Los pacientes con fisura palatina aislada tienen mas probabilidades de presentar un sindrome que
aquellos con fisura de labio con o sin fisura de paladar. Los nifios con fisura palatina sindromica presentan
mas incidencia de retrasos y trastornos del lenguaje receptivos y expresivos, y deben ser considerados de
alto riesgo, siendo imprescindible un abordaje fonoaudiolégico precoz.

Estos pacientes pueden presentar trastornos de habla y voz producto de IVF posterior al cierre
primario del paladar blando. La sintomatologia en términos de resonancia de la voz, errores obligatorios
en presencia de IVF y articulaciones compensatorias es variable y su severidad se relaciona con la
suficiencia del mecanismo velofaringeo durante la fonacién. En todos los casos debe realizarse una
evaluacion fonoaudioldgica completa, que permita definir la presencia y severidad de la IVF, asi como la
necesidad de tratamiento. La nasofaringoscopia efectuada por el médico otorrinolaring6logo en conjunto
con el fonoaudidélogo debera ser indicada como parte fundamental de la evaluacién de pacientes con IVF.

Adicionalmente estos nifios tienen mayor predisposicion a presentar otitis media con efusion,
hipoacusia y otitis media crénica debido a la insercion anormal de los musculos del paladar blando que
impiden la apertura y cierre normal de la trompa de Eustaquio. Lo anterior requiere de constante
supervisién otorrinolaringolégica y de la practica de exdmenes audiologicos realizados por el
fonoaudidlogo desde los primeros meses de vida del paciente.

PACIENTES CON FISURA LABIO VELOPALATINA

Estos nifios pueden presentar todas o solo algunas de las caracteristicas descritas para los
pacientes anteriores.
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ANEXO 6

ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

La rehabilitacién integral del paciente fisurado debe comenzar a los pocos dias de nacido. En los casos de
fisura labio palatinas la Ortopedia prequirirgica se basa en el modelamiento nasal y alveolar
prequirdrgico.

El modelamiento nasal se basa en la plasticidad y en la poca elasticidad de los cartilagos del recién
nacidos durante sus primeras seis semanas de vida, lo que a su vez van perdiendo plasticidad y ganando
elasticidad dia a dia.

El alto grado de plasticidad y poca elasticidad en el cartilago neonatal depende de los niveles de acido
hialurénico, un componente de la matriz de proteoglicanos. Los niveles de acido hialurénico tienen
relacion directa con la concentracién de estrégenos. Al final del embarazo los niveles de esta hormona en
la sangre fetal son altos, por lo que hay una alta concentracién de acido hialuronico, disminuyendo en
consecuencia la elasticidad del cartilago.
Luego del nacimiento, los niveles de estrogenos disminuyen rapidamente y el periodo de plasticidad es
lentamente perdido durante los primeros meses de vida postnatal.
Es por lo tanto, durante los 2-3 primeros meses después del nacimiento que la terapia de modelamiento
activo de tejido blando y cartilago es mas exitosa.
El beneficio de continuar con una terapia de modelamiento nasal es minimo después de los tres meses de
edad.
Los objetivos del tratamiento modelador prequirdrgico de nariz y procesos alveolares en el paciente con
fisura unilateral son:

e Alinear y aproximar los segmentos alveolares

e Corregir la malposicion de los cartilagos nasales y la base alar en el lado afectado.

e Idealizar la posicion del philtrum y la columela.

La indicacion de la placa modeladora nasoalveolar es en fisuras de 3 — 8 mm.

Para comenzar el tratamiento se toma una impresion del maxilar superior fisurado con silicona de
endurecimiento rapido. El modelo de esta impresién se utiliza para construir una placa modeladora de
acrilico.

Esta placa modeladora es insertada tan temprano como sea posible, después del nacimiento.

La placa modeladora queda en contacto con el paladar y los procesos alveolares y es asegurada por
medio de cintas elasticas adheridas externamente a las mejillas y a una extension de la placa a través de
la fisura labial.

Dicha placa modeladora es modificada semanalmente para aproximar gradualmente los segmentos
alveolares, lo que se logra por la adicion de acrilico blando en las zonas donde se desea desplazamiento
0seo y por la remocion selectiva de acrilico de las zonas en las que se desea aposicion 0sea.

El objetivo de esta adicion secuencial y remocion selectiva de material de las paredes internas de la placa,
es remodelar los segmentos alveolares paa conseguir una alineacién y el cierre de la brecha alveolar.

La efectividad de la palca modeladora, se logra por un adecuado soporte del aparato en contra del
paladar, y por la unién de las cintas adhesivas de los segmentos de labio derecho e izquierdo. Se logra
una adhesion de labio no quirargica, que ayuda en el cierre de la fisura, disminuyendo el ancho de la base
de la nariz y aproximando el labio superior.

Los cambios nasales son logrados por el uso de una punta nasal que nace del flanco labial de la placa
modeladora y en una posicion mediolateral es ajustada para levantar la punta de la nariz.

La forma de la ventana nasal y borde alar es cuidadosamente modelado para asemejarlo a la
configuracién normal. Esto se logra por la modificacion semanl con acrilico blando de las puntas nasales,
lo que genera una fuerza suave de modelamiento para los cartilagos nasales y la punata de la nariz.
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El uso de la antena nasal debe comenzar antes de las 6 semanas de vida y la correccién lograda se
mantiene hasta los 3 a 4 meses de edad., periodo en que se realiza la intervencién quirlrgica primaria de
labio y nariz

El beneficio mas significativo del modelamiento nasal prequirdrgico es reposicionar la colmuela de una
posicion oblicua a una orientacién vertical y en la linea media. Esto provoca una mejor proyeccion de la
punta nasal y una simetria de los cartilagos alares.

La accion combinada de la placa modeladora nasoalveolar y la aproximacion no quirdrgica de los
segmentos del labio con cintas adhesivas resulta en una correccion controlada de la deformidad de los
tejidos blandos, cartilagos nasales y procesos alveolares.

Al final de este tratamiento los cartilagos nasales, la colmuela, filtrum y procesos alveolares estan
alineados para permitir la restauracion quirdrgica de las relaciones anatdmicas normales, permitiendo la
cicatrizacion bajo minima tension y en 6ptias condiciones.

Segun el autor, esta técnica ofrece tres principales beneficios:

El estrechamiento dela brecha alveolar con esta técnica, capacita al cirujano a realizar la
gingivoperiosteoplastia al tiempo de la reparacion del labio.

El alineamiento prequirtrgico y la correccién de la deformidad de los cartilagos nasales minimiza la
extension de la cirugia nasal primaria, por ende la formacién de cicatrices.

En pacientes con fisura bilateral la elongacién no quirdrgica de la colmuela elimina la necesidad de una
segunda cirugia para elongarla con las consecuentes cicatrices en la unién del labio con la colmuela.

Otra consideracion hecha por el autor, es que aunque la correccidn quirargica de labio, nariz y alvéolo en
un solo tiempo operatorio se puede realizar sin el uso de esta placa modeladora, el uso de ésta ofrece
mayores ventajas, ya que aparte de elongar la columela (con la técnica quirirgica también se puede
lograr), elonga la piel nasal lo que permite que las cupulas nasales puedan llegar a juntarse para ser
suturadas sin tension en la linea media. Esta aproximacion libre de tensién minimiza la reincidencia de
una punta nasal amplia.

Indicaciones dadas a los padres:

o Explicar el objetivo del tratamiento en términos claros y sencillos, ayudandose de modelos de
estudio y fotos de pacientes previos.

e Se solicita 3 horas de ayuno para la toma de impresiones.

e Dar conceptos preventivos en cuanto a la higienizacién de la cavidad bucal.

e Motivar para el cumplimiento de las indicaciones, en cuanto a uso permanente (uso 24 horas al
dia, retirando media hora después de la alimentacion para la higiene bucal y de la placa), acudir a
los controles en forma regular (de acuerdo a la indicacién entregada por el especialista).

Secuencia para la confeccion del aparato
e Toma de Impresion, fotografias
Disefio de la placa
Instalacion de la placa
Control de la terapia y modelado de la placa
Controles semanales
Impresion final y alta

Derivacién a Cirugia

Factores a evaluar en la prueba en boca

e Chequear la placa: direccion de vastagos, margenes, zonas irregulares, extension, grosor de 1 a 2
mm.

e Controlar en boca la extensiéon de los margenes, posicion adecuada de los labios, frenillos, largo
del velo.
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Evaluar la alimentacion, a través de chupete regular, chupete funcional corte en cruz
Evaluar posicion de los parches faciales.

Complicaciones post insercion

Ulceras, se debe corregir zonas filosas

Erupcion de dientes neonatales, evaluar si es leve, se debe desgastar la placa ; si esta en riesgo
de aspiracién, se debe realizar la exodoncia.

Nauseas durante la colocacion de la protesis, evaluar la extension posterior.
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ANEXO 7

ODONTOPEDIATRIA
EXTRACTO GUIA CLINICA Salud Oral Integral en Niflos de 6 afos

El examen de salud debe estar dirigido a todo paciente que ingresa al tratamiento. Es importante
destacar la necesidad de contar con buenos registros, tanto en la ficha clinica (anexo N° 4),
como en el formulario de hoja diaria, que permitan medir y evaluar el desarrollo del plan de
tratamiento.

En relacion a la interaccion con pacientes infantiles, considerando las particulares caracteristicas
de este grupo, es necesario lograr un adecuado soporte afectivo y un manejo cuidadoso de la
comunicacién, que permita ofrecer un ambiente receptivo que refuerce apropiadamente los
logros adaptativos del paciente y su cooperacion y compromiso con las metas que con él y sus
padres se determinen. Particularmente en aquellas circunstancias en las cuales se observe en el
paciente infantil miedo o ansiedad. Siendo el primero de naturaleza objetiva debera lograrse
una adecuacion de los estimulos de esta emocién haciendo conocidas y familiares las rutinas del
tratamiento.

La ansiedad, por otra parte, emocion incomoda que consiste en una respuesta psicoldgica
anticipatoria a un peligro imaginario, dando como resultado un conflicto intrapsiquico
desconocido, sensacién de pérdida de poder, aprehension y tension. Concomitante a este
malestar, se percibe un aumento de los latidos del corazon, frecuencia respiratoria,
transpiracién, temblores, sensacion de malestar y fatiga. Estas respuestas, perfectamente
normales en la infancia, pueden y deben ser manejadas adecuadamente mediante técnicas
apropiadas de comunicacion, de demostracion (decir — mostrar — hacer) de introduccién gradual
segun grados de complejidad y con el uso correcto de técnicas de control del dolor, cuando
corresponda.

1. MANEJO DE LA ANSIEDAD

Existe consenso en la literatura que las técnicas no-farmacol6gicas como la distraccién
(ejercicios respiratorios, soplar), imagineria guiada o terapia de juego son efectivas
para muchos nifios(a). La técnica de “decir-mostrar-hacer” da muy buenos resultados
en el manejo de la adaptacion a la atencién odontolégica del nifio(a), asi como la
utilizacion de procedimientos basados en aspectos psicolégicos con razonable éxito,
los que incluyen métodos indirectos como la utilizacion de cartillas de difusion o
educativas, hasta métodos intensivos de derivacion a terapia cognitiva.

— Técnica Decir-Mostrar-Hacer. Consiste en permitir que el paciente conozca con
atencion qué procedimientos se le van a realizar. Se hace mediante una secuencia donde
primero se le explica en un lenguaje adecuado para su desarrollo, que es lo que se le va
hacer (Decir), luego se le hace una demostracion (Mostrar) y por ultimo se le realiza el
procedimiento (Hacer). Se recomienda utilizarla continuamente durante la cita para la
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cual es de utilidad un espejo de cara, ayuda a transmitir seguridad y obtener la
atencion y colaboracion del nifio(a) ante el tratamiento a realizar (Evidencia
nivel 1V).(7)

— Técnica de Control de Voz. Es recomendable usar un tono amable en todo
momento, manejando la modulacién oportunamente ya que sus resultados son
més efectivos si se aplican al detectar los primeros sintomas de mal
comportamiento.(7).

La aplicacion de ejercicios continuos y ritmicos como la respiracion profunda y la relajacion de
las extremidades logran disminuir la tension en otras areas del cuerpo.

Por ultimo es recomendable reducir el tiempo de espera antes de los procedimientos invasivos.
Para medir el nivel de dolor que presentan los nifios(a) y de ese modo evitar posibles

fobias a la atencion odontolégica se recomienda utilizar la escala del dolor facial que a
continuacion se detalla.

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

0 1-2 34 5-6 7-8 9-10
0 Muy Feliz, sin dolor
1-2 Duele sélo un poco
3-4 Duele un poco mas
5-6 Duele adn mas
7-8 Duele bastante
9-10 Duele tanto como puedas imaginar

2.Examen de Salud

Es el examen clinico realizado por el odontélogo al nifio(a), con el objeto de evaluar y
controlar el normal crecimiento y desarrollo del aparato estomatognatico, sus
condiciones actuales de salud-enfermedad, prevenir enfermedades, disefiar un plan de
tratamiento de recuperacion e indicar su derivacion oportuna, si es necesario.(5)
Esta actividad se debe realizar con indicaciones promocionales y preventivas.
TABLA N°1
FACTORES DE RIESGO DE CARIES DENTALES (6) *
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El uso de al menos 2 de las siguientes variables en la atencion de un nifio o nifia
permite clasificar el nivel de riesgo (Recomendacion B)

VARIABLES DE|ALTO RIESGO BAJO RIESGO
ANALISIS
EXPERIENCIA DE |1 LESIONES NUEVAS 1 SIN LESIONES NUEVAS
CARIES 2 EXTRACCIONES PREMATURAS 2 NINGUNA EXTRACCION POR
POR CARIES CARIES
3 CARIES O PRESENCIA DE|3 NINGUNA 0 POCAS
RESTAURACIONES RESTAURACIONES
3 MULTIPLES RESTAURACIONES REALIZADAS ANOS
REALIZADAS ANOS ANTERIORES ANTERIORES
4 SIN PRESENCIA DE SELLANTES |4 PRESENCIA DE SELLANTES EN
FOSAS Y FISURAS
HABITOS 1 FRECUENTE CONSUMO DE|1 INFRECUENTE CONSUMO DE
DIETETICOS AZUCARES QUE CORRESPONDE A AZUCARES, QUE
UN CONSUMO DE + DE 1 CORRESPONDE A UN
COLACION ENTRE COMIDAS CONSUMO DE 1 COLACION O
MENOS ENTRE COMIDAS.
HISTORIA SOCIAL 1 NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO |1 NIVEL SOCIOECONOMICO
2 BAJO CONOCIMIENTO DE MEDIO O ALTO
ENFERMEDADES BUCALES 2 SALUD BUCAL ASUMIDA
3 CONTROLES BUCALES |3 CONTROLES BUCALES
ESPORADICOS REGULARES Y PERIODICOS
4 BAJAS ESPECTATIVAS DE SALUD |4 ALTAS ESPECTATIVAS DE
BUCAL SALUD BUCAL
USO FLUORUROS 1. CoNsuMo DE  AGUA NO|1l CONSUMO DE AGUA O LECHE
FLUORURADA Y SIN LECHE FLUORURADA
FLUORURADA.
2. SIN CONSUMO DE SUPLEMENTOS |2 USO DE PASTAS DENTALES
FLUORURADOS FLUORURADAS
3. SIN CONSUMO DE PASTAS
DENTALES FLUORURADAS
CONTROL DE PLACA |1 INFRECUENTE E INEFICIENTE|1l FRECUENTE Y  EFECTIVA
HIGIENE BUCAL HIGIENE BUCAL
2 INDICE DE HIGIENE ORAL|2 INDICE DE HIGIENE ORAL=
SIMPLIFICADO DE GREENE Y SIMPLIFICADO O < 6=A1
VERMELLON > 1.1 3 BUEN CONTROL DE
3 DEFICIENTE HABILIDAD MANUAL HABILIDADES MANUALES
SALIVA 1 BAJA SECRECION SALIVAL 1 FLUJO SALIVAL NORMAL
2 BAJA CAPACIDAD BUFFER DE LA |2 ALTA CAPACIDAD BUFFERS DE

SALIVA*

LA SALIVA*
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HISTORIA MEDICA

UNA O MAS ENFERMEDADES
SISTEMICAS

DISCAPACIDAD NEUROLOGICA O
MENTAL

uso PROLONGADO DE

AUSENCIA DE ENFERMEDADES
SISTEMICAS

SIN DISPACIDAD
NEUOROLOGICA O MENTAL
SIN USO PROLONGADO DE

MEDICAMENTOS CARIOGENICOS MEDICAMENTOS
(AZUCARADOS) CARIOGENICOS

4 Uso PROLONGADO DE (AZUCARADOS)
MEDICAMENTOS QUE |4 SIN USO PROLONGADO DE

DISMINUYAN EL FLUJO SALIVAL MEDICAMENTOS

SALIVAL

DISMINUYAN EL FLUJO

* La disponibilidad de recursos no permitird medir todos los factores de riesgos, por esta razon

se priorizaron aquellos que son mas relevantes y medibles por la anamnesis y la clinica.

En la determinacion de un nifio en riesgo las variables mas importantes que se deben considerar

son las siguientes:

1. Discapacidad neuromotora o mental

2. Historia de caries: lesiones nuevas o0 mas de 3 dientes obturados en dientes temporales, 0 1
0 mas caries del ler molar

3. Presencia de placa bacteriana superior a 1,2 del Indice de Higiene Oral Simplificado de Gy V

4. Consumo de hidratos de carbono: + de 1 colacién entre comidas.

5. Presencia de fosas profundas en leros molares definitivos

La presencia de 1 o mas de estas variables conduce a la tipificacion del nifio(a) como
de alto riesgo.

3.3)Diagndstico de caries dental.
Objetivos:

Limitar el dafio por caries dental, a través de un diagndstico precoz y tratamiento
oportuno.
Recuperacién de dientes con lesiones de caries con tratamientos no invasivos.

Siempre se debe realizar un acuciosa limpieza de las superficies de los dientes,
retirando materia alba y placa bacteriana y secando la saliva para facilitar el
diagnostico de caries y la pesquisa de dientes en riesgo. El examen debe apoyarse
en:

Profilaxis

Uso de Seda dental

Transiluminacion

Separacion temporal de los dientes.

El examen clinico puede tener una pobre sensibilidad para detectar visualmente
algunas lesiones susceptibles de tratar con tratamientos preventivos; y si bien la toma
de radiografias en pacientes de alto riesgo de caries esta respaldada por revisiones
sistematicas y apoyada por la opinién de expertos(Evidencia Nivel la,lb y 1V,

74




Recomendacion A) (6), se recomienda indicarlas s6lo en casos clinicamente dudosos
en nifios de alto riesgo.

3.4.) Diagnoéstico de surco con defecto de coalescencia del esmalte del
ler molar definitivo

- Se presenta como una fosa ubicada hacia cervical del surco vestibular, del
ler molar definitivo inferior, de forma ovalada,.

- Se debe realizar un examen visual y tactil (cuidadoso) para detectar la
presencia de la fosa en relacion a cervical del esmalte vestibular.

- A pesar que el tubérculo de Caravelli se considera normal, en ocasiones la
profunda invaginacién del esmalte lo transforma en un factor de riesgo.

- Son sitios altamente susceptibles a caries ya que retienen gran cantidad de
biofilm en etapas tempranas de la erupcion. (Nivel de evidencia V)

3.5.) Diagnostico de Hipoplasia del esmalte

Se presenta como manchas opacas, redondas u ovales, claramente
diferenciadas de esmalte sano adyacente, con o sin pérdida de esmalte
superficial, usualmente dolorosas al frio o al cepillado (especialmente las que
presentan pérdida de esmalte).

Diagnéstico diferencial

Hipoplasia: La o las lesiones abarcan mas alld de la zona de las fisuras oclusales.
Frecuentemente el cambio de coloracion que va desde el blanco amarillento hacia el amarillo
mas pardo. Si se presenta en molares o premolares habitualmente puede observarse en forma
bilateral.

Fig. 1: Hipoplasia del esmalte

Lesion del esmalte: sigue la linea de las fisuras, al secar se observa color blanco tiza alrededor
de ellas, pero no abarca mas que esta zona.

Fluorosis: Cambio de coloracion, blanco con el brillo normal del esmalte, con aspecto de nubes,
de rayitas blancas, o de color amarillo o café. Se diferencia de una hipoplasia comun
porque siempre ocurre en forma bilateral con imagen en espejo.

Para evaluar el grado de fluorosis que presenta un paciente se utiliza el indice de Dean
(fig 2), donde el registro es hecho en base a los 2 dientes que estan mas afectados, 0
sea, el puntaje registrado debe aplicarse a 2 dientes. Los siguientes cddigos son
usados:

o normal = la superficie del esmalte es lisa, brillante y usualmente con un color
blanco amarillento palido
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1 cuestionable = el esmalte muestra una ligera aberracion en su translucidez con
respecto a un esmalte normal lo cual va desde unas cuantas rayas blancas a algunas
manchas. Esta clasificacion es usada cuando no se justifica la clasificacion de “normal”.

2 muy leve = se ven pequefias areas opacas de un color blanco papel dispersas
regularmente sobre el diente pero afectando menos del 25% de la superficie labial del
diente.

3 leve: la opacidad blanca del esmalte del diente es mas extensa que en la
categoria 2 pero cubre menos del 50% de la superficie dental.

4 moderada : la superficie del diente muestra un desgaste marcado por manchas
marrones que ocasionan una desfiguracion.

5 severa : la superficie del esmalte esta muy afectada y la hipoplasia es tan
marcada que la forma general del diente puede estar afectada y tiene la presencia de
fosas o de areas con fosas y las manchas marrones estan muy dispersas en todo el
diente. El diente por lo general tiene una apariencia de corroido.

Las lesiones de fluorosis ocasionadas a partir de la ingestién de altas concentraciones de
fluoruro durante el desarrollo dentario, particularmente aquellas en las categorias
moderadas y cuestionables, son usualmente bilateralmente simétricas y tienden a
mostrar un patrén de estriado horizontal a lo largo del diente, es decir del mesial o
distal.

Como algunas formas de fluorosis son dificiles de distinguir de la opacidad idiopatica, un
estudio detenido del consumo de fluoruros del caso esta indicado.

Fig. 2: Grado de Fluorosis (Indice de Dean)

4. Componente Educativo

El escolar recibira informacién educativa a través del examen de sal or
el odontdlogo, (Evidencia Nivel 1b, Nivel de recomendacién A) (6). Respecto a habitos
saludables de salud bucal referidos a instruccion de técnicas de cepillado, hébitos
dietéticos, especialmente respecto a frecuencia de consumo de alimentos y bebidas
azucaradas y uso de fluoruros y educacién grupal para reforzamiento periédico, que
puede ser realizada en las escuelas o consultorios por personal paramédico de
odontologia, educadoras sanitarias u otro profesional capacitado. (Nivel Evidencia Ib,
Recomendacion B)(6).
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El establecimiento de hé&bitos de higiene bucal requiere de un largo periodo de
motivacion. En ella lo més importante es el convencimiento de responsabilidad
individual, basada en el reconocimiento de cada uno de los principales formas de
comportarse. (Evidencia nivel b)(6)

4.1.Educacion individual, a través del examen de salud y refuerzo periédico realizado por
Auxiliar Paramédico de Odontologia Capacitado (a).

Para ensefar a la gente a cepillarse hay que ensefarles una rutina: en primer lugar cepillar la
mitad superior derecha por la parte externa, seguida de la mitad superior izquierda también por
la parte externa, mitad inferior izquierda y mitad inferior derecha también por la parte externa.
Seguiremos otra vez el mismo orden pero ahora por la parte interna. A continuacioén las caras
masticatorios u oclusales de los dientes y por ultimo cepillaremos la lengua. En total la técnica de
cepillado correcto debe durar entre 2-3 minutos

La técnica recomendada en nifios de esta edad dada su menor destreza en el cepillado dental es
la técnica de cepillado circular o de Fones (Evidencia nivel 1V). Consiste en movimientos
circulares amplios con la boca del nifio cerrada, abarcando desde el borde de la encia del diente superior
al inferior. Con ella se consigue remocién de la placa y al mismo tiempo se masajean las encias.

La técnica de higiene bucal debe ser reforzada y retroalimentada por el odontdélogo o por el
personal paramédico de odontologia, cada vez que el nifio(a) acuda a tratamiento, mientras se
alcanza el alta planificada.

5. Profilaxis o Higienizacion

Es la remocion de la placa bacteriana, calculos, superficies irregulares de obturaciones y
tinciones de la superficie expuesta y no expuesta del diente por medio del destartraje
supragingival y pulido coronario, como una medida preventiva para el control de los factores
irritativos locales. (5).

Objetivos:

— Eliminar placa bacteriana.

— Eliminar célculos supragingivales y tinciones de la superficie del diente.

— Eliminar superficies irregulares de obturaciones, que favorecen la acumulacién de placa
bacteriana.

— Favorecer la remineralizacién del esmalte.

— Mejorar la visualizacién de lesiones incipientes para facilitar el diagndstico.

— Reforzar en el paciente la participacion responsable en el auto-cuidado de su salud bucal.

6. APLICACION DE SELLANTES

Los sellantes son resinas fluidas y de poca viscosidad, que se aplican sobre el esmalte
dentario sano de puntos y fisuras y en lesiones activas antes de su cavitacién, para reforzar
el diente y proteger las superficies vulnerables de la invasidn bacteriana. Su éxito se basa en
la capacidad de adherirse firmemente a la superficie del esmalte y aislar puntos y fisuras
dentarias del medio bucal.(5)

Para la mayoria de los nifios en riesgo, sellar los puntos y fisuras de molares definitivos es
suficiente. Sin embargo, en pacientes de alto riesgo se deben sellar todos los puntos y fisuras
gue presenten riesgo. (11) (12) (13)
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Los sellantes son altamente sensibles a la técnica utilizada. Su permanencia en boca
depende de su indicacion, aislacion y del sistema de eyeccion de saliva disponible. (14)

Objetivos

Lograr una experiencia clinica odontolégica no traumatica, bien tolerada por el nifio(a).
Sellar mecanicamente puntos y fisuras dentarias de dientes inmaduros.

Anular los nichos ecoldgicos para los micro-organismos cariogénicos.

Eliminar zonas retentivas de los dientes, facilitando su limpieza.

Aplicar sellantes en puntos y fisuras con fines terapéuticos.

abrwNPRE

Los sellantes deben aplicarse de acuerdo a las siguientes condiciones:

1.- Si son preventivos, seglin la Norma de Actividades Promocionales y Preventivas Especificas en
la atencién Odontolégica Infantil- MINSAL 1998.
2.- Grado de erupcién de los primeros molares definitivos, compatibles con la aplicacién de
sellantes.
3.- Asegurar un correcto aislamiento de las piezas a sellar.
4.- Que las caries de las piezas temporales estén inactivadas previamente.
5.- En lesiones incipientes (no cavitadas) y necesiten sellantes se debe aplicar el esquema de Tabla N° 2
Condicién Nifio con Bajo Riesgo Nifio con Alto Riesgo
Puntos y/o fisuras sanas Observar Sellante
Puntos y/o fisuras tefidas |Observar Sellante
sin lesion
Puntos y/o fisuras con|Sellante Previa Rx:
lesiones cariosas no - Sellar
cavitadas - Obturar y sellar con
resinas preventivas
Puntos y/o fisuras de molar | Vidrio-ionémero +|Sellante + aplicacién de
hipoplasico aplicacion de flaor tépico flGor tépico
Sellante + vidrio-ionémero +
aplicacion de flaor tépico
Puntos y/o fisuras con|Obturar Obturar
caries cavitadas

7. INDICACION Y APLICACION DE FLUORUROS TOPICOS. Consiste en la utilizacion tépica de fluoruros
aplicados segun riesgos individuales.

Objetivo general:
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Prevenir caries dentales o remineralizar caries incipientes, a través del uso de pastas
dentales y barnices de fluoruros.

Presentacion

— Pastas dentales con hasta 1.500 ppm de fluoruros
— Barnices con concentraciéon de fluoruros de 5% y de 0,1%

7.1. Fluoruros en pastas dentales
as pastas que contienen desde 1000 a 1500 ppm de fluoruros han mostrado ser efectivas en
la prevencién de caries en nifios(a) entre 6 a 16 afios de edad.(Evidencia Nivel Ib,
Recomendacion A) (6).(15) (16).

Los nifios(a) que se cepillan dos veces al dia muestran mas beneficios que los que se
cepillan menos frecuentemente. La dilucién de la pasta reduce la eficacia de la pasta
fluorurada. No se debe humedecer el cepillo con agua antes de iniciar el cepillado.

Recomendaciones:

- Indicar cepillado de dientes al menos 2 veces al dia con pasta fluorurada conteniendo
desde 1000 a 1500 ppm de fldor.

- Indicar limpieza de todas las superficies dentarias.

- Después del cepillado indicar la eliminacidon del exceso de pasta de dientes y enjuagar
ligeramente con agua.

- Si el nifio(a) puede ser supervisado por un adulto responsable, es recomendable que en
el cepillado de la noche, el nifio(a) s6lo elimine restos de pasta y no se enjuague con
agua, con el objetivo de mantener por mas tiempo el efecto protector de caries dental de
la pasta con flUor.

7.2. Indicaciones de Fluoruros en Barnices:
Barniz de fluoruro de sodio al 5% (22.600 ppm.)

Estan indicados como agentes preventivos de caries, los barnices debieran aplicarse en general a todos
los pacientes con alta actividad o riesgo cariogénico. (Evidencia nivel llb, Recomendaciéon B) (17) (18)

Técnica De Aplicacion

La aplicacion debe realizarse siguiendo las instrucciones del fabricante.

En general la aplicacién del barniz se realiza por cuadrantes o por piezas dentales individuales, las cudles
en lo posible deben estar limpias y secas, se aplica el barniz con un pincel cubriendo todas las superficies,
especialmente las oclusales, tratando de introducir el barniz en las fosas y fisuras asi como en los
espacios interproximales.

Procedimientos de Aplicacion

a) Se recomienda hacer la aplicaciéon una vez controlado el medio bucal.

b) Limpie los dientes con escobilla blanda y agua; es preferible que previamente el paciente cepille
sus dientes en forma habitual.

c) Seque los dientes con aire y aisle con rollos de algodén.

d) Apligue el barniz en una capa fina y homogénea, (0.3 ml por arcada).

e) Esrecomendable comenzar con los dientes inferiores .
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Indicaciones al paciente o al acompafante

a) No tocar el barniz , dejandolo sobre sus dientes de tres a cuatro horas como minimo

b) Durante este tiempo el nifio(a) no debe consumir alimentos duros ni liquidos calientes

c) No debe cepillar sus dientes, por los menos durante las 12 horas siguientes.

d) No usar seda dental por 72 horas

e) Explique a su paciente, que sélo en forma momentéanea, sus dientes permaneceran coloreados y con
sensacion de aspereza.

Frecuencia de aplicacion

La frecuencia de aplicacion debe ser entre cuatro a seis meses con refuerzo en las edades criticas de
erupcion, especialmente en aquellos pacientes con alto riesgo cariogénico. (Evidencia nivel llb,
Recomendacion B)

Ventajas

Los barnices fluorados tienen la ventaja de permitir que los fluoruros tengan un gran tiempo de
permanencia en contacto con el esmalte, en forma de fluoruro de calcio, actuando como un dispositivo
de liberacién lenta y permanente del lon fluoruro al medio bucal.

Efectividad del Barniz de fluoruro de sodio al 5%

La mayoria de los estudios sobre la efectividad de estos barnices han reportado una reduccién de caries
de un 38%. (Nivel de evidencia Ilb, Recomendacion B)

Recurso Humano:

- Odontélogo

- Auxiliar Paramédico de Odontologia capacitado(a), bajo supervisiéon del odontélogo
8. MANEJO DE CARIES CAVITADAS EN DIENTES DEFINITIVOS

El manejo de caries dentales, debe ser conservador, limitdndose sélo a la extension de la
caries, tanto en superficie como en profundidad, debiéndose utilizar sellantes preventivos en
las fisuras no afectadas. (19)

Las caras del diente que pueden ser afectadas con diferentes patrones de inicio y de
progresion, por lo tanto tienen diferente tratamiento:

— Caries en cara oclusal
— Caries en caras proximales
— Caries en caras de superficies lisas

8.1. Manejo de caries oclusales
Si solo una parte de las fisuras de la superficie oclusal esta afectada por caries dentinaria pequefia o
moderada, con extension limitada, el tratamiento de eleccién es una restauracion preventiva: composite +
sellante. (Evidencia tipo Ib Recomendacidn A). (6)

Si la caries se extiende clinicamente en dentina, debe ser removida y el diente restaurado. (evidencia
niveles Ib. Recomendacion A) (6)

Para lesiones mas extensas existe evidencia que recomienda el uso de obturaciones de amalgama.
(Evidencia niveles la,lll,y IV. Recomendacién C) (6) (20) (21) (22).

8.2. Manejo de caries proximales
El diagnéstico precoz de caries proximales del esmalte es importante por su progresion

inexorable. Con una intervencién oportuna la lesién puede avanzar lentamente o ser
reversible con un tratamiento de remineralizacion. ( Evidencia Ib y Ill Recomendacion B).
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Cuando las caries dentales proximales radiografica o visualmente se limitan al esmalte, se deben
realizar cuidados preventivos mas que recuperativos (Evidencia Nivel Ib Recomendacién A)

En el manejo de lesiones solo del esmalte se deben desarrollar las siguiente estrategias:
— Cepillado 2 veces al dia con pastas dentales con no menos de 1000 ppm de fluoruros
— Uso de seda dental

— Control de Dieta

— Prescripcion de enjuagatorios fluorurados: diarios o semanales

El manejo de lesiones de caries proximales requiere de monitoreos clinicos y radiograficos que permitan
evaluar los resultados de la intervencién preventiva. Por lo tanto este nifio(a), debe ser priorizado para
futuros controles, aunque éstos no se encuentren garantizados por el AUGE. (23)

8.3. Manejo de caries de superficies lisas.
Alteraciones del desarrollo del esmalte del primer molar permanente

a) Surco vestibular del ler molar definitivo inferior, con defecto de coalescencia del
esmalte y tubérculo de Caravelli del ler molar definitivo superior, en riesgo, por
invaginacién profunda del esmalte.

Tratamiento

- Si hay presencia del defecto durante la erupcién, sellar con ionémero, manteniendo
control de la humedad tanto como sea posible.

- Si se puede controlar completamente la humedad, obturar con amalgama

- En los dos casos anteriores es indispensable esperar erupcion completa para re
evaluar y decidir sellar o rehacer obturacion.

b) Hipoplasia del esmalte

Etiologia

Por infecciones agudas producidas en el tercer trimestre del embarazo, durante el parto u
hospitalizaciones durante los 3 primeros meses de vida. Este elemento es casi
patognomoénico en el diagndéstico.

Tratamiento

1 TODA HIPOPLASIA DEBE SER TRATADA con ionémero o composite, especialmente
aquellas que producen dolor al frio, indicando un control cuidadoso de los factores de
riesgo. Es un tratamiento que debe ser analizando cuidadosamente si persiste
sensibilidad al frio o al cepillado. (Nivel de evidencia V)

2 Se debe realizar fluoruracion tépica y/o prescribir enjuagatorios fluorurados diarios o
semanales (Nivel de evidencia IV Recomendacién C)

Cuando se esta en presencia de una caries dentinaria profunda oclusal, proximal o vestibular, con
posible compromiso de la camara pulpar, se debe realizar una técnica incremental. Si el control y
obturacion se debe realizar después que el nifio(a) ha cumplido los 7 afios, es necesario
clasificarlo en Seguimiento. (24) (25)
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9. MANEJO DE CARIES EN DIENTES TEMPORALES
Comentarios

En la resoluciéon del plan de tratamiento de los dientes temporales es necesario recordar que
la caries dental es un enfermedad infecto-contagiosa, por lo tanto su control es un factor
protector de los dientes definitivos. Por otro lado, entre los factores mas importantes en la
prevencidon de la maloclusiones se encuentra el control del proceso eruptivo, tales como
elongaciones, pérdida de tejido de sostén, migraciones, mesio inclinaciones, las que se
pueden prevenir con la conservacién de los dientes temporales, hasta el momento de su
exfoliacién normal, ya que si se extraen precozmente, se pueden producir problemas en el
desarrollo del sistema estomatognatico.

Al iniciar el tratamiento de recuperacidén es necesario realizar inactivacién de caries de los

dientes temporales.

El dafio producido en dientes temporales debe

asegurar un buen resultado clinico.

repararse soOlo cuando se pueda

TABLA N°3
Esquema de recuperacion de caries dentales en dientes temporales

(Evidencia Nivel IV, Recomendacién C)

Lesién Anestesia Dental Abordaje Material de Obturacidn
Lesiébn de esmalte |[No Profilaxis con uso de Sellante
de superficie oclusal instrumento rotatorio
no cavitada
Caries cavitada del|No Técnica manual* y/o |- Vidrio-iondmero
esmalte. uso instrumento | _ Amalgama
rotatorio
—— "

Caries dentinaria | Evaluar segun I:gmca %i?:luar:qez{g - Vidrio-ionémero
oclusal necesidad del . Amal

paciente rotatorio - malgama
Caries dentinaria | Evaluar segln Poigtg?ic;nsnumemo - Vidrio-ionémero

; N X

proximal nzgieesr:?:d del - Restauracion resina

P - Amalgama
Caries dentinaria |Uso de Anestesia. Uso de instrumento|- Vidrio-lanomero
profunda rotatorio y/o - Amalgama

Técnica Manual* - Restauracion resina

Caries cronica o |Evaluar segun Eosigtodr?o n)gtrumento ) nglo-;?nn;)mero
detenida necesidad del |fOf2I0MI0 ¥ N 9 . .

paciente Técnica Manual - Restauracion Resina
Destruccion | Evaluar  sequn| o0 0 Ierumenta |- Wiroordnere
Coronaria necesidad del Técnica l\)/llanual* P

paciente
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* Se recomienda su uso en pacientes dificil manejo durante las sesiones de adaptacion.

Si se diagnostica mancha blanca en distal del 2° molar temporal, es recomendable obturar,
con el objetivo de proteger mesial del 1er molar definitivo.

10. TERAPIAS PULPARES EN DIENTES DEFINITIVOS

Si se ha producido dafio pulpar se deben realizar los tratamientos pulpares necesarios para
recuperar la salud del diente afectado: Induccion al cierre u otros. Tanto de piezas dentarias
uniradiculares como multiradiculares.

11. TERAPIAS PULPARES EN DIENTES TEMPORALES

Criterios de evaluacion para determinar la indicacion de terapia pulpar:

— Posibilidad de efectuar la técnica correcta, sin contaminacion.

— Remanente coronario que permita un buen sellado y restauraciéon posterior.

— Grado de reabsorcion radicular de la pieza dentaria temporal (ver tabla N°4)

Los actuales avances en los programas preventivos de caries aplicados en un trabajo clinico
cuidadoso del odontélogo, deben ser determinantes para una disminucidn significativa de
este tratamiento en dientes temporales.

11.1.Pulpotomia:

La terapia pulpar utilizada para dientes temporales es un procedimiento clinico que consiste
en eliminar pulpa vital cameral inflamada, fijar el remanente con un medicamento y
reemplazar el tejido pulpar por un material de obturacién que no interfiera con el proceso
fisioldégico de reabsorcion .(5)

Objetivos:

— Mantener el diente temporal hasta su exfoliacion.

— Prevenir complicaciones locales y generales como consecuencia de procesos infecciosos.
— Mantener el espacio para los dientes permanentes.

Indicaciones
- Perforacién accidental de camara pulpar al realizar procedimiento operatorio.
- Exposicién pulpar por trauma.
- Necesidad de anclaje al realizar una obturacién compleja (Evaluar remanente coronario).

Sintomatologia :

— Laduracion del dolor esta directamente relacionado con la duracion del estimulo.
— Dolor a estimulo dulce-acido; calor y frio.

— Dolor al empaquetamiento de alimentos.

Técnica (5,29,30)

— Anestesia

— Eliminacion de caries

— Aislacion absoluta o relativa con eyector de saliva.

— Trepanacidon y eliminacion del tejido pulpar cameral con fresa o cuchareta de caries
esterilizadas.

— Control del sangramiento con motitas de algoddn secas y estériles.
— Lavado con agua destilada o suero fisiolégico.
— Secar con motitas estériles.
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— Aplicacién tépica con una motita estéril embebida en Formocresol al 4% durante 4-5 minutos.
Si el sangramiento se detiene, se debe sellar la cAmara pulpar con una pasta espesa de oxido
de zinc-eugenol.

— Obturacién

9.2. Endodoncias en dientes temporales.

Antiguamente se pensaba que
erupcionarian los definitivos, pero en la actualidad sabemos la importancia que tiene mantenerlos en
boca, ya que ellos son la guia de erupcién de las piezas definitivas, ademas de contribuir al desarrollo

de los maxilares.

no tenia

importancia perder

los dientes temporales,

ya que

En los casos que la pulpa ha sido afectada se debe realizar un tratamiento endoddntico en dientes
temporales, que consiste en la eliminacion de la pulpa tanto cameral como de los conductos y su
posterior relleno con pasta reabsorvible para no impedir la exfoliacién natural de los dientes.

TABLA N°5:

Indicaciones de tratamientos de endodoncia en dientes temporales

EXAMEN CLINICO

ESTADO PULPA

HISTORIA DOLOR

TRATAMIENTO URGENCIA

TRATAMIENTO DEFINITIVO

CARIES PROFUNDA
CON

EXPOSICION
PULPAR PEQUENA

INFLAMACION
PULPAR

PULPITIS AGUDA

DOLOR AGUDO
ESPONTANEO 0
PROVOCADO DE LARGA
DURACION

INTERMITENTE

ANESTESIA
TREPANACION /
MEDICACION

INDICAR RADIOGRAFIA

EVALUAR

1. ANALISIS
RADIOGRAFICO
- PULPECTOMIA

ABCESO O LESION

CRONICA TOTAL

LOS SINTOMAS PUEDEN

ABSCESO CUERNO AUMENTO CON EL EVALUAR REMANENTE |-  OBTURACION
CALOR CORONARIO - DEFINITIVA
2.  EXTRAER
CARIES CON INFLAMACION DOLOR AGUDO | ANESTESIA EVALUAR
EXPOSICION PULPAR ESPONTANEO O | TREPANACION /
PULPAR PROVOCADO, AUMENTO | MEDICACION 1.  ANALISIS
PULPITIS CON EL CALOR INDICAR RADIOGRAFIA | RADIOGRAFICO

- PULPECTOMIA

MARGINAL CON NECROSIS DISMINUIR POR LA EVALUAR REMANENTE |-  OBTURACION
PARCIAL ESCASA VITALIDAD CORONARIO DEFINITIVA
POLIPO PULPAR
PULPITIS 2.  EXTRAER
CRONICA
HIPERPLASICA
CARIES NECROSIS DOLOR PUEDE SER ANESTESIA EVALUAR
PENETRANTE PULPAR A) ESPONTANEO | TREPANACION /
A) ABIERTA B) SOLOALA MEDICACION 1. ANALISIS
PERCUSION INDICAR RADIOGRAFIA | RADIOGRAFICO
B) CERRADA CON: C) S/DOLOR - NECRO-
EVALUAR REMANENTE PULPECTOMIA
ABCESO CORONARIO - OBTURACION
FISTULA DEFINITIVA
MOVILIDAD
CAMBIO DE 2.  EXTRAER
COLOR
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Los tratamientos de endodoncia de dientes temporales se deben resolver en Atencién Primaria, por odont6logo
general, segun los siguientes criterios:

O Posibilidad de efectuar la técnica correcta, sin contaminacién.
O Remanente coronario que permita un buen sellado y restauracion posterior.
O Grado de reabsorcion radicular de la pieza dentaria temporal (ver tabla N°4).

Cuando el tejido pulpar esta totalmente comprometido se puede presentar:

1. Fistula

2. Abscesos vestibular-lingual o palatino
3. Pdlipo pulpar
4. Al realizar la Pulpotomia terapéutica el tejido pulpar esta anémico, disgregado o sangra

profusamente.

Aumento movilidad que no corresponde a la edad fisiolégica de la pieza dentaria
Cambio coloracion-olor caracteristico

Dolor agudo, espontaneo, o provocado y que puede aumentar con alimentos calientes y persiste

No o

mas alla del estimulo

12. EXODONCIAS.

Se realizardn exodoncias en aquellos casos donde no se pueda mantener los dientes
temporales ya sea porque la destruccion coronaria hace imposible su restauracién, fracaso o
imposibilidad de efectuar un tratamiento pulpar, fractura dentaria segun indicacion de tabla

N°6.

Se debe recordar que aln cuando se ha empezado el proceso de reabsorcidon dentaria es
necesario lograr una buena técnica anestésica, ya que los tejidos peridentarios mantienen su
inervacion normal, causando dolor a la extraccion.

GLOSARIO DE TERMINOS

Caries dental

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que afecta el tejido calcificado
del diente y se caracteriza por desmineralizacién de la parte inorganica y destruccién de
la porcion orgéanica del diente. La lesién cariosa es una manifestacion del estado del
proceso en un punto del tiempo. La progresién de la caries ocurre cuando se produce el
desbalance entre la desmineralizacion y la remineralizacién, con la consiguiente pérdida
de minerales.

Caries aguda o activa

Se presenta especialmente en nifios y adultos jévenes, siguiendo un curso rapido no
permitiendo la formacién de dentina escler6tica ni tampoco dentina reaccional, afectando en
poco tiempo la pulpa, . A la exploraciéon en las zonas necréticas, el tejido esta blando y se
puede retirar por capas con cuchareta para caries. Generalmente la dentina se tifie de color
amarillo, a diferencia de la dentina cariada en otros tipos, que es de color pardo.

Caries crénica o detenida

Aguella en que queda su avance estacionario o suspendido. La mayoria de las veces se
presenta en la cara oclusal y se caracteriza por presentar una gran abertura en la cual no hay
acumulo de alimentos y se produce una buena limpieza, ocasionandose una abrasion de parte
de la superficie dentaria cariada, para dejar una superficie dura y mas o menos lisa pero tefiida
de color café o negruzca. Légicamente el diente presentara dentinas esclerética y reaccional,
al observarlas al microscopio.

Caries Recurrente
Secundaria

(o]

Aquella que se presenta generalmente en el borde de una restauracion, debido muchas veces asu
extension incompleta o inadecuada.
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In activaciéon de Caries

Método utilizado para el control de la infeccién de la cavidad bucal cuyo objetivo es disminuir
la carga bacteriana y evitar una respuesta pulpar. La técnica consiste en eliminar dentina
necrotica de las paredes cavitarias en forma manual con cuchareta para caries, limpiar el
fondo y dejar una obturacién con cemento provisorio de eugenato de zinc mejorado o de
ionémero hasta la rehabilitacion de las piezas afectadas. En piezas temporales, se debe tener
especial cuidado con la profundidad hacia la pulpa ya que su indicacion inadecuada puede
acelerar un proceso 0 enmascarar un proceso pulpar.

Técnica de restauracién
preventiva de resina

Consiste en el fresado Unicamente de las areas afectadas por caries cavitadas, cuya
obturacion se

hace mediante una combinacién de composite para obturar la cavidad y un sellante en fisuras
sanas adyacentes.

Técnicas
Incrementales

Remocidn juiciosa de caries dentales para evitar la exposicién pulpar, en
ausencia de signos

y sintomas de pulpitis. Consiste en la remocién de caries en 2 etapas separadas
proximadamente entre 6 a 12 meses. En la lera etapa se accede a la caries
dental y dejando la periferia de la cavidad completamente libre de caries, se
lava la dentina suavemente, aplicando un recubrimiento de hidréxido de
calcio y restaurando con vidrio ionémero, por 6 a 12 meses. Se controla
cada 2 meses. Se repite el procedimiento hasta que el diente se presente
asintomatico y clinicamente se aprecie dentina reparativa, momento en que
se obtura definitivamente.
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ANEXO 9
FORMATO ESTANDARIZADO DE FICHA CLINICA

Datos personales
Datos de la madre o el padre

Confirmacion Diagnéstica:
Diagndstico

Peso y talla

Nombre del Cirujano responsable
Fecha

Ortopedia Prequirlrgica
Nombre Profesional tratante
Fecha Instalacién aparato
Fecha término del tratamiento

Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Psicologia

Nombre profesional responsable
Fecha de primera atencién
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Otorrinolaringologia

Nombre profesional responsable
Fecha de la primera Atencion
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Impedanciometria

Nombre profesional responsable
Fecha de la primera atencién
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Potenciales evocados

Nombre profesional responsable
Fecha de la primera atencién
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha




Nasofibrolaringoscopia

Nombre profesional responsable
Fecha de la primera atencion
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Cirugia Primaria (cierre de labio, rinoplastia primaria, gingivoperiosteoplastia, cierre de paladar blando)
Tratamiento

Nombre profesional responsable

Fecha

Cirugia Primaria (cierre paladar duro, cierre paladar duro y blando, etc)
Tratamiento

Nombre profesional responsable

Fecha

Kinesiologia / Terapeuta Ocupacional
Nombre profesional responsable

Fecha de atencion

Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Fonoaudiologia

Nombre profesional responsable
Fecha de primera atencién
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Nombre
profesional

Fecha

Odontopediatria

Nombre profesional responsable
Fecha de primera atencion
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Nombre
profesional

Fecha
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Ortodoncia

Nombre profesional Responsable
Fecha de primera atencién
Controles posteriores:

Nombre
profesional

Fecha

Nombre
profesional

Fecha

Cirugia Secundaria
Tratamiento:

Nombre profesional responsable
Fecha:

Cirugia Secundaria

Tratamiento

Nombre profesional responsable
Fecha

Cirugia Secundaria

Tratamiento

Nombre profesional responsable
Fecha

Cirugia Secundaria

Tratamiento

Nombre profesional responsable
Fecha

Cirugia Secundaria

Tratamiento
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