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INTRODUCCION

)
Las malformaciones craneofaciales ocupan el tercer lugar
‘dentro de las malformaciones mayores y de las fisuras craneofaciales

la fisura |abial y/o palatina es la que se presenta con mas frecuencia
(1 porcada 700 Rn). (8)

Los pacientes que padecen el problema de labio y/o paladar
hendido deben ser tratados desde un punto de vista multidiciplinario
donde cada especialidad ofrezca lo mejor a cada paciente.

Con el presente trabajo se pretende:

Determinar las principales caracteristicas epidemiolégicas y clinicas,
asi como las complicaciones post-operatorias inmediatas de los
pacientes con labio y/o paladar hendido que fueron sometidos a
cirugia reconstructiva durante las jornadas de cirugia plastica
organizadas por Fundacion Pediatrica Guatemalteca durante 1997 en
el pais.

Por tal motivo se toraron en cuenta datos generales de cada uno
de los pacientes como lo son: edad, sexo, procedencia, tipo de parto al
nacer, y tipo de procedimiento quirlrgico realizado asi como las
complicaciones post-operatorias que presentaron los pacientes
sometidos a cirugia.

Estos resultados son de gran utilidad para asi poder implementar
medidas tendentes a mejorar la organizacion de las jornadas, evitar al
maximo las complicaciones post-operatorias y brindar un mejor
servicio a la poblacion en general.

Son la base para futuras investigaciones que pueden realizarse
sobre el tema.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Desde tiempos inmemorables se viene practicando la cirugia
reconstructiva, ha llamado la atencién que en los anales encontrados, los
problemas de labio y paladar hendido figuran casos sobresalientes en su
tratamiento; desde la antigua Grecia en el Siglo IV antes de J.C., se han
plasmado artisticamente los caracteres anatomo-patolégicos de las
fisuras labiales; la solucién al problema descrito desde el afio 618 antes
de J.C. por el cirujano Fang Kan, quien inici6 reparaciones que involucran
ia estética facial. (2,7,9)

Como se observa, el problema de la fisura labial y/o palatina no es
reciente en su correccion; sino que data de siglos y el interés del médico
cirujiano lo ha llevado a la investigacion precisa de técnicas que se
adapten lo mejor a cada paciente.

En el pais las instituciones gubernamentales realizan cirugias
reconstructivas para éste tipo de problemas, sin embargo el niimero de
procedimientos quirGrgicos realizados es bajo en comparacién con la
demanda, debido a multiples factores relacionados con la infraestructura
y funcionamiento hospitalario.

Ante las multiples necesidades que afronta nuestro pais en materia
de salud y servicios médico-hospitalario, se crea en 1984 la Fundacién
Pediatrica Guatemalteca; entidad privada no lucrativa, destinada a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion del nifio desde su gestacion hasta
la adolescencia. :

Desde su inicio esta institucién se ha constituido en la mediadora y
operadora de varios programas de salud como lo son: a) programas de
clinica popular y referencia, b) atencién médica especializada (en los
E.E.U.U), c) programa de clinicas de especialidades a nivel local, d)
programa fin de semana docente asistencial, ) programa de microcirugia
laser, f) programa laboratorio clinico, g) programa de viveres y nutricién,
h) programa de asesoria institucional, i) jornadas Médicas, éste Ultimo, es
considerado como uno de los mas importantes y de mayor trascendencia
teniendo como objetivo brindar atencién médica hospitalaria
especializada a la poblacién infantil. Durante la realizacion de las
jornadas se logra operar a nifios tanto de la ciudad capital como del
interior del pais.

Los padecimientos de estos nifios propician la participacion de
profesmnales médicos nacionales y extranjeros de varias especialidades,
como cirugia pediatrica y cirugia plastica. Dentro de los procedimientos
[;gailzados estan las cirugias reconstructivas de labio y/o paladar hendido.

Conocer cuales son las caracteristicas epidemiolégicas clinicas y
las complicaciones post-operatorias inmediatas de los pacier!tes a quien
se les realizé cirugia reconstructiva de labio y/o paladar .hlendldo., dL_Jrante
|as jornadas de cirugia plastica organizadas por Fundacién Pedlé.itlnt’:a de
Guatemala, es importante ya que el conocimiento de ello permitira una
mejor planificacién para futuras jornadas Lo anterior servira para tomar
las medidas precautorias necesarias para evitar en lo posible las

complicaciones.




JUSTIFICACION

De las fisuras craneofaciales, la fisura Iabial y/o palatina se presentg
con mas frecuencia, en cualquier estrato social, no teniendose
establecida su etiopatogenia por lo que no pueden emplearse medidas
preventivas eficaces.

La literatura extranjera refiere que la frecuencia de nifios que nacen
con problemas de labio y/o paladar hendido es de aproximadamente 1 X
cada 700 Rn, y 1 X cada 1300 Rn con labio hendido (6,17). Autores
guatemaltecos en esiudios efectuados en el pais, reportan haber
encontrado fisuras labio-alveolo-palatinas desde 1 X cada 250 Rn, hasta
1 X cada 1500 nacimientos. (5,7,8)

Los Iabios hendidos aislados no causan incapacidad, pero los
problemas estéticos que representan son preocupantes; mientras que las
fisuras palatinas presentan una serie de problemas en cuanto a
dificultades en la alimentacién, infecciones frecuentes de la via aerea
superior y ofitis media, alteraciones en la fonacién, alteraciones del
crecimiento y desarrolio maxilofacial, etc. = Todo ello conileva a un
problema que no debe ser tratado de forma aislada, sino como un equipo
multidisciplinaric el cual debe de resolver los diversos problemas
mencionados; asi como la cirugia reconstructiva. (1,2,4,5)

La cirugia plastica puede mejorar mucho, cualquiera de estos
defectos, siendo necesario recurrir al resto de especialistas para que
cada uno le dé el seguimiento a estos pacientes cuando problemas
posteriores se presenten (por ejemplo problemas con la denticién).

En varios Hospitales Nacionales del pais se realizan cirugias
reconstructivas para este tipo de problemas, sin embargo el nimero de
cirugias realizadas en dichas instituciones es bajo (en el Hospital General
San Juan de Dios durante 1997 se realizaron un total de 20 cirugias
reconstructivas de labio y paladar hendido)*, debido a miuiltiples
factores tanto intrahospitalarios, como propios de la familia del paciente.

Es aqui donde las Organizaciones No Gubernamentales que
realizan jornadas de esta naturaleza toman una importancia basica en la
atencion quirurgica de muchos nifios con este serio problema.

Por todo lo anterior, se considera de suma importancia ’determinar
las principales caracteristicas epidemiglégicas y climgas, asi como las
complicaciones post-operatorias inmediatas de los pac:ente'as sometidos a
cirugia reconstructiva de labio y/o paladar hendido, asi lobtt.a_ndremos
datos propios del pais para orientar de mejor forma la.plan[f!cacaon de las
intervenciones dirigidas a resolver el problema, identificaremos las
complicaciones post-operatorias inmediatas que preseqtan los paqentes
y asi se podran tomar las medidas precautorias necesarias para evitarlas,
se identificara el defecto labio-alveolo-palatino mas _fre_cuentemente
encontrado asi como el tipo de cirugia realizada mayontanar_nente_para
determinar con mayor precision los recursos y equipo necesario a utilizar.
Todos estos datos serviran para mejorar la calidad de futuras jornadas y

prestar un mejor servicio.

Los datos que se obtendrén sentaran las bases para futl_.xras
investigaciones que pueden realizarse sobre ‘eI tema, ampliar (si es
necesario) la cobertura y la organizacion de dlqhas ;ornadas;_‘todo ello
con el objeto de brindar una mejor atencién al paciente y su familia.

*Datos obtenidos del libro de sala de operaciones de pediatria del
Hospital General San Juan de Dios.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Deterr_nina_r las principales caracteristicas epidemiolégicas, clinicas ¥
cpmglicamones post-operatorias inmediatas de los pacientes sometidos a
cirugia n'-:-congtructiva de labio y/o paladar hendido, durante las jornadas
de cirugia plastica organizadas por Fundacién Pediatrica Guatemaiteca
en la Republica durante 1997.

ESPECIFICOS:

IDENTIFICAR:

a. sexo, edad, y procedencia de los pacientes sometidos a cirugia.

b. tipo de parto al nacer.

c. defecto labio-alveolo-palatino mas frecuentemente encontrado.

-

d. complicaciones post-operatorias inmediatas que se presentan en los

pacientes sometidos a cirugia
e. tipo de correccion realizada durante las jornadas.

f. tipo de fisura encontrada segun clasificacion por grupo.

GENERALIDADES

LABIO Y PALADAR HENDIDO
HISTORIA:

Desde tiempos inmemorables se viene practicando la cirugia
jeconstructiva, ha llamado la atencion que en los anales encontrados, los
problemas de labio y paladar hendido, figuran casos sobresalientes en su
tratamiento; desde la antigua Grecia en el siglo IV antes de J.C., se han
plasmado artisticamente los caracteres anatomo-patologicos de las
fisuras labiales; la solucién al problema descrito desde el afio 618 antes
de J.C., por el cirujano Fang Kan, quien inicid reparaciones que
involucran la estética facial (2,7,9).

Hasta el siglo Xlll, nuevamente aparecen estudios y referencias de
Antylus sobre la reconstruccion del labio (2). En el afio de 1600 aparece
en Padua, Hieronymut Fabricius, quien crea el colgajo de mucosa bucal
para reconstruir el defecto. En 1816 Von Graefe habla de incisiones
curvas en el reparo del velo del paladar y el labio fisurado. En el afio de
1817 hace el cierre de la fisura del velo del paladar (staphylorrafia), todo
el procedimiento es satisfactorio. (2) En el afio de 1863, Passavant, da
las normas inciales de la correccion quirtrgica del paladar hendido,
haciendo una desinsercién de todos los elementos blandos que tapizan el
paladar, para aproximarlos a la linea media y poder lograr la integracién
del paladar en base a tejidos blandos. (2)

Cabe mencionar que todos los procedimientos descritos, sufrieron
el inconveniente de ser hemorragicos y dolorosos, por ausencia de
anestesia, la cual fué utilizada por primera vez por Colles en el ano de
1,867 (2,9). En 1912, James Thompson en Texas describe su técnica
para las fisuras labiales; la técnica de Rose-Thompson (2). Después de la
introduccién de la anestecia a las operaciones del paladar hendido se
fealizaron las primeras las faringoplastias y el alargamiento palatino (2).

En el afio de 1930, Blair y Brown inician la confeccion de un colgajo
triangular para resolver la lesion iabial, que mas tarde fue innovado por
Mac Dowell, quien nombra dicho procedimiento Técnica de Brown-Blair-
Mac Dowell (2).



Como se observa, el problema de la fisura labial y palatina, nc es
reciente en su correccion, sino que data de siglos y el interés del médico
cirujano lo ha lievado a la investigacion precisa de técnicas que se
adapten lo mejor al paciente.

EMBRIOLOGIA:

El aparato branquial esta constituido por: 1) arcos branguiales, 2)
sacos faringeos, 3) surcos branquiales y 4) membranas branquiales.

Los derivados del aparato branquial contribuyen en gran medida a
la formacion de la cabeza y cuello. La mayor parte de las malformaciones
congeénitas de la cabeza y cuello se originan durante la transformacion del
aparato branquial de sus derivados adultos (10).

ARCOS BRANQUIALES:

Los arcos branquiales comienzan a desarrollarse a principios de la
cuarta semana y aparecen como bordes redondeados en la futura regién
de la cabeza y cuello. En un inicio la boca aparece como una Iig_era
depresion del ectodermo superficial llamada estomodeo o boca primitiva.
Tal cavidad esta separada al principio del tubo digestivo anterior o faringe
primitiva por una membrana bilaminar, la membrana bucofaringea, la cual
se rompe hacia los 24 dias para comunicar al conducto digestivo con ia
cavidad amniotica.

El primer arco branquial o arco mandibular interviene en el degarrol!o
de la cara v origina dos elevaciones conocidas como prominencia
mandibular y prominencia maxilar. La primera forma el maxilar inferior o
mandibula: mientras que ia segunda forma el maxilar superior asi como el
hueso cigomatico y la parte escamosa del hueso temporal.

El extremo dorsal del primer arco o cartilago de Meckel se osifica
para formar dos huesos del oido medio, martillo y yunque. La porcion
intermedia del cartilago sufre regresion y su pericondrio origina el
ligamento anterior del martillo y el ligamento esfenomandibular. La
porcién ventral del primer arco desaparece casi por completo conforme se
desarrolla la mandibula a su alrededor por osificacion intermembranosa.
(13)

|

DESARROLLO DE LA CARA

Les cinco primordios faciales aparecen alrededor del estomodeo o
boca primitiva al principio de la cuarta semana.

La gran elevacion fronionasal constituye el limite craneal del
estomodeo. El par de prominencias maxilares del primer arco branquial
forman los limites laterales del estomodeo, mientras que las prominencias
mandibulares pares de este mismo arco son sus limites caudales.

A cada lado de la parte caudal de la elevacion frontonasal se
desarrollan engrosamientos bilaterales ovalados del ectodermo
superficial, denominados placodas nasales, en cuyos margenes se
originan las elevaciones medial y lateral en forma de herradura. En
consecuencia, dichas placodas se encuentran en las depresiones
llamadas foveas nasales. Las prominencias maxilares crecen con rapidez
y al poco tiempo se aproximan entre si y a las prominencias nasales
mediales.

DESARROLLO DEL LABIO

La cara se desarrolla principaimente entre la quinta y octava
semanas. Durante la sexta y séptima semanas, las elevaciones nasales
mediales se fusionan entre si y con las prominencias maxilares. A
medida en gue esto sucede, las nasales forman un segmento intermaxilar
del maxilar superior. Este segmento originan: 1- La porcién media del
labio superior o filtro, 2- La parte premaxilar del maxilar superior y su
encia asociada y 3- el paladar primario.

Las partes laterales del labio superior, el maxilar en su mayor parte
y el paladar secundario constituyen las prominencias maxilares, las
cuales se fusionan lateralmente con las prominencias mandibulares.

La elevacion frontonasal forma la frente, asi como el dorso y la
punta de la nariz. Las alas de la nariz se derivan de las prominencias
nasales laterales. Las prominencias mandibulares originan el maxilar
inferior o mandibula , el labio inferior y la parte mas baja de la cara.




DESARROLLO DEL PALADAR:

El paladar se desarrolla a partir del paladar primario y del paladar

secundario.  Aunque la palatogénesis se inicia al finalizar Ia quinta
semana, la fusién no se completa sino hasta la decimasegunda semana,

EL PALADAR PRIMARIO o apdfisis palatina media se desarrolia
hacia el final de la quinta semana a partir de la parte mas interna del
segmento intermaxilar del maxilar superior. Forma una masa cuneiforme
del mesodermo entre las prominencias maxilares del maxilar en
desarrollo.

EL PALADAR SECUNDARIO se constituye de dos proyecciones
internas derivadas de las prominencias maxilares, llamadas apofisis
palatinas laterales. Estas estructuras en forma de repisa se proyectan en
un principio inferomedialmente a cada lado de la lengua. La fusién de
las apdfisis palatinas comienza en direccién anterior durante la novena
semana Y finaliza hacia la decimosegunda semana en sentido posterior
en la region de la Gvula, que es la Gltima parte del paladar en formarse.
El rafe palatino indica la linea de fusién de las apéfisis palatinas laterales.

El hueso se desarrolla gradualmente en el paladar primario para
formar la parte premaxilar del maxilar que contiene a los dientes incisivos.

Al mismo tiempo el hueso se extiende de los huesos maxilar y
palatino hacia las apdfisis palatinas laterales para constituir el PALADAR
DURO. Las porciones posteriores de estas apéfisis no se osifican, se
extienden mas alld del tabique nasal y se fusionan para formar el
PALADAR BLANDO y la tvula. (13).

ANATOMIA
ANATOMIA DEL LABIO Y LA NARIZ:

La nariz estd formada por dos fosas nasales, constituidas de
cartilago, los alares y laterales inferiores, cubiertos de piel por fuera y de
Mucosa por dentro. Las dos fosas nasales estan separadas por un istmo
de piel llamado columnela (2, 7, 8, 16, 17).
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A patir de la base de la columnela, parte hacia abajo la depresion
Menominada filtro, que es limitada lateralmente por las grestas dgl filtro,
terminan en la linea roja, a nivel del arco de Cupido. El filtro se
rovecta hacia abajo formando en la linea media el Tuberc_ulo medxgno 0
iermelion. Esa linea roja a los lados adquiere una concavidad inferior lo
es precisamente el arco de Cupido. (2,7,9,11,16,18)

El labio superior en su estructura anatémica lo cop;tituyen: Ig p_iel,
el tejido celular subcutaneo y el plano muscular; este ultimo constituido
dos tipos de musculos: dilatadores y cqngtnctores. Los dilatadores
- el canino, bucinador, elevadores superficial y profundo c_ie! aia de la
nariz y del labio superior, cigomatico mayor y menor y risorio. Los
constrictores son en numero de dos: el compresor de Klein y el orbicular
ide los fabios (2, 7. 9. 10, 16, 18).

Su irrigacion arterial depende de la facial, con una distr_ibucién
primaria en un tronco paralelo al borde libre del labio y que constituye la
arteria labial superior.

La inervacion sensitiva o sensorial del labio spperior depende de la
rama infraorbitaria. La inervacion motora estd dada por la rama
;igomética y la rama bucal del nervio facial. (2, 7, 9, 10, 15, 17)

 ANATOMIA DEL PALADAR:

La pared superior de la boca esta formada en sus c_ios tercags
anteriores, por la béveda palatina (PALADAR Dl'JR_O) y su tercio poster!or
por el velo palatino; membrana mas o menos movil, de gran consnstenqla,
constituida por un plano muscular tapizado por |a mucosa nasal por arriba
Y por la mucosa bucal por abajo. El borde posterior C!e este ve(l? en su
'zona central presenta una formacién mucosa, que contiene también unogs
pequefios musculos que se denominan uvula (PALADAR BLANDO) (2, 9,

15, 16, 18)

El paladar se encuentra circunscrito por delante y hgcia los l_ados
por el reborde alveolar del maxilar superior; presenta en,la linea me.d|a un
rafe fibroso, que en la parte anterior se inicia en el tuberculo.p.a}attno (2:
16). La forma de la boveda depende del arco alveolar, pudiendo ser:
hiperbélica, parabélica, eliptica y en epsilon (2).
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Las arterias que lo irrigan proceden de la esfenopalatina y |3

palatina superior, rama de la maxilar inferior. Las venas siguen igua|
trayecto que las arterias y van a desembocar en el plexo pterogoideo y g
las venas anteriores de la mucosa nasal.

Esta constituido por una muy rica red linfatica, que se continua con
la red de las encias y con la del velo, para terminar en los ganglios
yugulares internos, luego pasan por las amigdalas.

Los nervios en general son sensitivos y proceden del nervio palatino
anterior y del esfenopalatino anterior y del esfenopalatino interno (2, 16).

VELO DEL PALADAR: -

Es una formacion musculo-membranosa; se prolonga por detras de
la boveda palatina, denominandose también PALADAR BLANDO. Su
funcién es a manera de esfinter, entre la cavidad bucal y la faringe.

En su borde libre posteroinferior se encuentra la tvula. Los pilares
del velo del paladar son cuatro: dos anteriores formados por el misculo
glosoestafilino, y dos posteriores constituidos por el musculo
faringoestafilino.

Entre los pilares anteriores y posteriores se excava la fosa
amigdalina. Esta formada por una aponeurosis muy resistente, donde se
insertan ~los musculos que lo conforman: el peristafiino externo,
peristafilino interno, palatoestafilino, glosoestafilino y faringoestafiline. (2,
16, 18)

El velo palatino esta irrigado por: las arterias palatina superior, rama
de la maxilar interna; por la palatina inferior o ascendente, rama de la
facial; por la faringe inferior, rama de la carotida externa.

Las venas superiores desembocan en el plexo venoso de la fosa
cigoméatica y las inferiores, unida a la vena de las amigdalas,
desembocan en la yugular interna.

Los linfaticos desembocan en los ganglios yugulares internos.

Los nervios motores son el nervio palatino posterior, el nervio
maxilar inferior, que es una rama del trigémino, y recibe ramas de la raiz

interna del nervio espinal. Los nervios sensitivos son ramas del nervio

externopalatino y del trigémino (2,16,18).
INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA:

Las malformaciones craneofaciales ocupan el tercer lugar dentro de
las malformaciones mayores mas frecuentes y son alteraciones que
repercuten seriamente en el futuro el paciente y su familia. Estas pueden
agruparse en dos categorias: dismorfias craneofaciales y fisuras
craneofaciales: ambas pueden presentarse combinadas. La mas
frecuente de las fisuras craneofaciales es la fisura labial (FL) y/o palatina
(FP), que se presenta en aproximadamente uno de cada 700 RN: (8)

La incidencia de labio hendido con paladar hendido o sin él se ha
notificado de manera variable entre 1 de cada 700 y 1 de cada 1300
nacimientos, respectivamente (17). Aunque algunos autores
guatemaltecos reportan haber encontrado fisuras labio-alveolo-palatinas
desde un caso por cada 250 nifios .nacidos vivos, hasta uno por cada
1500 nacimientos (7,9,10). Esto guarda relacion con la composicién racial
y étnica de la comunidad particular.

El labio hendio es ocho veces més frecuente en los caucasicos que
en los negros. El tipo comun de labio hendido se acompana de paladar
hendido y ocurre con frecuencia tres veces mayor que el paladar hendido
aislado; se presenta con igual frecuencia en varones que en mujeres. El
labio hendido, por si solo, predomina en el sexo masculino con relacion
7ol .
El paladar hendido aislado es dos veces mas comun en la mujer.(17)

ETIOPATOGENIA:

Se desconocen aun las causas exactas que determinan esta
malformacion, y por lo tanto no es posible en la mayoria de los casos,
emplear medidas preventivas efectivas. Se invocan dos grandes causas
determinantes: genéticas o enddgenas y ambientales o exdégenas, y las
que no pueden ser explicadas por estas dos causa; son de origen
desconocido (8).




Cada uno de los anteriores ocasiona una alteracién menor en el

desarrollo (herencia multifactorial). Al parecer dichos factores operan
influyendo en el numero de células de la cresta neural que emigran hagig
los primordios faciales embrionarios. Si esta cantidad es insuficiente
aparece la hendidura de labio, la del paladar 6 ambos (13). i

Lps factores genéticos tienen mas importancia en el labio hendido
con o sin fisura palatina que cuando ésta Gltima es la Unica malformacion:
sin embargo ambas pueden aparecer esporadicamente. Sin embargo er;
los nifios con defectos labiopalatinos hay mayor incidencia de otras
malformaciones congénitas y de trastornos del desarrollo, sobre todo en
los que solo tienen paladar hendido (1,17).

A pesar que el labio y paladar hendido son malformaciones
comunes de la cara y suelen estar relacionados; el labio y el paladar
he_n_dtdo son anomalias embriolégicas y etiologicas distintas; pues se
originan en diferentes momentos del desarrolio y comprenden diferentes
procesos del mismo (13).

En el LABIO HENDIDO el defecto puede ser unilateral o bilateral.
Lgs_ _h’endiduras varian desde una pequefia rendija en el labio hasta la
division completa de éste y la parte alveolar del maxilar. El labio hendido
UNILATERAL es producto de la no unién de las prominencias maxilares
del lado afectado con las nasales mediales fusionadas. El labio hendido
BILATERAL es consecuencia de que las prominencias maxilares no se
unen y fusionana con las nasales mediales (13).

La aplasia o hipoplasia de la masa mesodérmica medial, da
por resultado la hendidura facial central rara del labio superior. Este es el
verdadero "labio leporino" de la linea media que se observa en los
roedores. Las hendiduras mediales del labio inferior son
ex?raordinarimente raras, pero también ocurren; representan faita de
unién del arco mandibular en la linea media ventral (17).

. En el PALADAR HENDIDO las hendiduras pueden ser unilaterales
0 bilaterales. Las hendiduras pueden incluir sélo a la Gvula o pueden
extenderse hasta las regiones blanda y dura del paladar. En los casos
graves acompafados de labio hendido, la hendidura en las regiones
antelnor y posterior del paladar se extiende hasta la regién alveolar del
maxilar superior y del labio en ambos lados.
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La base embriolégica del paladar hendido estriba en que las masas
enquimatosas de las apdfisis palatinas laterales no logran unirse y
sionarse, tanto entre si como con el tabique nasal, con la apdfisis
Jlatina medial o ambos, o con el paladar primario.

El labio hendido y algunas veces el paladar hendido, son obvios
Al nacimiento y de gran preocupacion para los padres; sin embargo la
cupacién no termina aqui, pues con la variedad de complicaciones
ntas al proceso (1,7,8,9), encontramos (ante todo en el paladar
dido), los principales problemas que se enumeran a continuacion:

Alteraciones psicologicas: que afectan a los padres, con sentimiento
la mas variada indole: ansiedad, culpabilidad, rechazo o
reproteccion al recién nacido.

Dificuftades en la alimentacion: en especial en aquellos pacientes
amplia fisura palatina, para lo cual, se han utilizado varios métodos
la alimentacién de estos nifios, los cuales van desde la aplicacion
g un tubo de caucho en el extremo de una jeringa, para depositar su
nido en la faringe, hasta la fabricacion de mamones largos con
riencia estética (1,2,8,18). Generalmente el recién nacido supera a los
os dias este problema.

Infecciones frecuentes de la via aérea superior y ofitis media ; esta
litima condicién se deriva de la disfuncién de la trompa de Eustaquio,
bservada en pacientes portadores de fistulas palatinas, y que pueden
rminar un grave dafo auditivo a futuro (8). Estos pacientes tienen
or incidencia de padecer hipoacusia de conduccién; secundario a las
itis medias frecuentes (1). La enfermedad del oido medio con pérdida
fmanente de la audicion, es un compromiso para el especialista, quien
beré evaluar anatémicamente su estructura, debido a que se han
Ncontrado en mas del 50% de los nifios con paladar hendido, un liquido
rmal detras del timpano, por lo que es necesario la administracion de
ibioticoterapia. Aunque la incidencia de éste problema ha disminuido,
Y que considerario siempre en los casos de paladar hendido en nuestro
dio. (1, 2, 3, 7, 9, 10)
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Los pacientes frecuentemente desarrollan infecciones de los senpg
nasales e hipertrofia tonsilar y adenodal, éstas infecciones son frecuentes
hasta después de la reparacion quirirgica y puede contribuir a la
frecuencia del problema del oido medio. (16, 19, 20)

Alteraciones de la fonacién : el habla puede retardarse, y cuando se
desarrolla puede haber exceso de salivacion, y mala articulacion, comg
resultado de la deficiencia en la funcién muscular del paladar blandg.
(1,2,7,18). Una de las funciones principales del velo del paladar en |a
fonacion es actuar como esfinter dinamico en conjunto con la faringe,
regulando el paso de aire hacia la cavidad bucal y la rinofaringe. El velo
fisurado determina una grave disfuncion al permitir el escape de aire
nasal, lo que se manifiesta por voz nasalizada (rinolalia) y alteraciones de
los fonemas velares (dislalia).

Alteraciones del crecimiento y desarrollo méxilo-faciales: en éste
contexto se pueden desarrollar graves anomalias que comprometeran la
oclusion dentaria y la armonia del rostro. Esta situacién puede
agravarse a consecuencia de la cirugia practicada.

Malformaciones asociadas: el 4% de los pacientes fisurados
presentan malformaciones de otros territorios, mientras méas grave y
profunda sea la fisura, mayor es la posibilidad de una malformacién
asociada. Se ha observado que ésta puede afectar cualquier parte del

organismo y ser de la indole mas variada, pero se localizan con mayor

frecuencia en la cabeza afectando las estructuras vecinas al labio; por
ejemplo los ojos, sistema esquelético, SNC, o pabellon auricular. (1,8,19)

Se ha profundizado en el cuidado del nifio con labio y/o paladar
hendido; y en especial en el periodo neonatal, de la siguiente manera:

Mantenimiento de las vias aereas: este problema es preciso si la
mandibula estd en retroposicién, con pérdida de la efectividad del
musculo geniogloso, con caida de la lengua hacia atras, en forma parcial
o total en la via area, durante la inspiracién. (7,19)

La Alimentacién: es un problema que se presenta inmediatamente
despues del nacimiento, que puede crear mucha tension y nerviosismo
en los padres; pero con una orientacion adecuada a los padres, dicho
problema puede superarse a los pocos dias de nacido. (1, 2, 18) Para
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la alimentacién del infante es necesario colocario en una posicion
adecuada, para que la leche o alimento liquido fluya a la parte.posterlor
de la boca, permitiendo asi lo mas minimo de regurgitacion, y la
aspiracién del mismo a los pulmones. (1, 18)

El labio hendido, puede variar desde una pequeha muesca en el
borde del labio, hasta una separacién completa, que se extiende hastq ,la
base nasal; tiende a abarcar el surco alveolar, a este proceso se asocian
dientes deformados, supernumerarios, o ausentes. (2,7)

Las hendiduras palatinas pueden presentarse solas o asocigdas
con el labio hendido. La hendidura palatina aislada aparece en la linea

" media y puede afectar solo a la tvula o extenderse a lo largo del paladar

blando y duro, hasta el agujero incisivo. Cuando el labio hendido se
asocia, el defecto puede afectar la linea media del paladgr blando y
extenderse por el paladar duro en uno o ambos lados, ex'ponlen.do una o
las dos cavidades nasales, segin sea la fisura palatina unilateral o

bilateral (1, 2).
CLASIFICACION DE LAS FISURAS:

Se ha observado miuiltiples clasificaciones, de la_s cuales las mas
importantes y que en la practica se aplican, son las siguientes:

De Hohn y Harry Ritchie, en 1922:

1. Fisuras pre-alveolares: unilaterales, mediana o bilateral. '
2. Fisuras post-alveolares: de paladar blando, de paladar blando y dseo,

0 submucoso ‘ _ o
3. Fisuras alveolares: unilaterales, bilaterales o medianas. (2, 9)

De Stark y Demsmond Kernaban, en 1958 realizan su ciasifi_cac:én
desarrollada en un esquema en forma de “Y" en !a que se aprecian las
modificaciones que posteriormente introduce Nabil Elsaby; es c{ec‘tr, los
dos triangulos colocados en los vértices de cada IaFio d_e_ la "Y", que
corresponden a las facies (2,9). Por ultimo, la clasificacion c_je fisuras
que basadas en principios embrionarios, propuso el subcomite del.!V
congreso de cirugia Plastica y Reconstructiva de la Confederacion

Internacional reunido en Roma en 1967:
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Grupo 1: Fisuras de paladar anterior (primario) a) Labio derecho, labig

izquierdo o ambos.

b) Proceso alveolar derecho, proceso alveolar izquierdo o

ambos.
Grupo 2: Fisuras del paladar anterior y posterior (primario y secunda
a) labio derecho, labio izquierdo o ambos.

b) proceso alveolar derecho, proceso alveolar izquierdo o

ambos.
c) paladar duro derecho, paladar duro izquierdo o ambos.
d) paladar blando medial. '
Grupo 3: Fisuras del paladar posterior (secundario):
a) paladar duro derecho, paladar duro izquierdo 0 ambos
b) paladar blando medial (2,7,15,18) *

* Ver anexos
TRATAMIENTO QUIRURGICO
REPARACION DE LABIO

Las hendiduras labiales suelen cerrarse quirirgicamente durante los
fres primeros meses de vida. Algunos cirujanos prefieren cerrar |a
deformidad labial en los primeros dias que siguen al nacimiento, con el fin
de tomar ventaja de la inmunidad materna transferida de manera pasiva y.
permitir a los padres llevarse a casa un nifio casi normal. Otra razén por
la cual la mayoria prefiere retrasar la operacion hasta que el nifio tiene
entre dos o tres meses de edad, es porque ya las estructuras tisulares
son mas grandes, y la anestesia es mas segura. Algunos cirujanos
aplican la regla de los 10: esto es, retrasar la sutura del labio hasta que el
nifo ha alcanzado un peso de 10 libras, 10 de hemoglobina, menos de
10,000 células blancas en Ia hematologia. Esto suele ocurrir cuando el
nifio tiene 10 meses de edad o mas (17).

Para evitar deformidades futuras, el cierre del labio hendido debe
ejecutarse con precisién meticulosa, haciendo una sutura plastica de
Capa fina. El defecto de la deformidad del labio hendido abarca no soélo
escotadura transversa en los tejidos blandos sino también en la longitud
vertical del labio. Debe corregirse simultaneamente estos dos aspectos
de la deformidad conforme se cierra el defecto por medios quirtrgicos.
En general, el tejido lateral del labio se lleva al tamafio normal mediante
alguna modificacién del principio de la Z Plastia, y se usa para afadir
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Area hendida, aumentando asi la longitud vertical dgl iabio en el
@-a_re ara restablecer la simetria. Esto se hace mediante uno de
eﬂ?ldg ps basicos. El primero, el de la técnica de linea recta (Rose-

et;) :s a veces satisfactorio para las hendidur,as incompletas
e ln escotadura del labio. En las hendiduras mas gra.ndes este
‘iceomo sacrifica demasiado tejidq normal y pL_Jede destruir I$ fzgea
de Cupido. Las suturas en linea recta tienden a contra A

| ndo una deformidad del borde bermellon en escotadura.

' o btiene longitud vertical
e emplea esta reparacion, se 0 i

dz los bcr:rdes laterales de la herida con Ias_ concavidades de la
n hacia la hendidura después de extirpar el tabique deformado.

| Scnicas modernas actuales que se emplean a menudo_y
Hay! (:)?iict:;ci:o de la Z Plastia. Estos r'nét.odos incluyen el‘colga]ljo
eral de Mirault y Le Mesurier y la técnica del colgajo tr_idangu aE:
rita por primera vez por Tennison. Todas deben cor;ISl zrgrsra
ones de la Z Plastia, con los lados adyacentes de la hendidu

rama central de esta maniobra.

Las técnicas varian solo en la posisicion y longitud de Ilals brgmzz
es de la Z-plastia. La altura del lado n=7'parado:3I de Iam::ntos
orcionado por incisiones transversa_§ a traves dg 0s s;; 2_ o
les y mediales del labio, y rotacion del colgajo crez-.1l : Elas
ones transversas corresponden a las ramas Iatc_ara_le's’ delap :
. En la técnica de rotacién y avance de Mil!ard la incision curvater! ’e;-‘
:-sano, esto es, el contrario al de la hendidura, permlte taE lro ailnge
cendente de la porcion del tabiql_.le internasal, del Iaplo. 2 rtoavi pee
olgajo desde el lado de la hendidura 'hasta el espacio a u-:-h ;‘Za i
o de rotacién hace que la cicatriz esté en una linea que va has

es del tabique del lado del colgajo. (17)

REPARACION DEL PALADAR:

No hay consenso general en lo que se refiere a técnica y edad

Operatoria. Si se decide operar todo el paladar, se puede realizar la

fvencion a los 18 meses. Cuando haya una fisura que comﬁromiia
do el paladar, el cierre de éste es aconsejable hacerlo en do;e |zg;p{)j y

elo en el periodo comprendido entre los 6 y los 12 m_e.-slerse le poa ;:ie
Una segunda intervencion en el paladar duro, alrededor de 108
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edad. Se supone que de esta manera, con la cirugia no se alterar-:‘
mayormente el crecimiento del maxilar superior. (8) a|

ngndo se habla del término estafilorrafia, lo definimos como |;
reparacion _de una fisura palatina solamente del paladar blando L.a
urano-estafilorrafia, se utiliza para indicar gue la intervencion quirargj

es de fisura completa del paladar 6seo y blando. (2)

o _‘La tecnica de Push Back - estafilorrafia en V-Y: consiste en un
incisién en _V prolongada por el borde de la fisura hasta el borde alveolar
descolgamiento de los dos colgajos hasta el paladar blando Yy sutura en \@
de Ios colgajos mucosos. (2)

mucosa del vomer. (2)

. El rgsultado final de la reparacién del paladar hendido no es
sa}t:sfa}ctono en algunos casos, por lo que se recurre a la faringoplastia
(cirugia de Colgajo Faringeo); para permitir una fonacién adecuada, por
lo que la solucién es adoptarse el aumento quirtrgico de la Iongituc,i dé'
paladar blapdo, entonces surge la idea de confeccionar un colgajo de Ié
mucosa faringea, para ser fijado por su extremidad libre, en la zona
centrfl del borde posterior del paladar blando. (2,18) , )

PREPARACION PRE-ANESTESICA

__A.rnerced de los adelantos que han experimentado Ia anestesia
ped:atr:;a en los ultimos 25 afos, los nifios sin trastornos organicos nl
anomalias leves o moderadas pueden ingresar en un centro quirdrgico,
sometgrse a anestesia general y a intervenciones superficiales y poco
complicadas, recuperarse y volver a su casa en el mismo dia. Los’
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requisitos para esa cirugia de un solo dia son: la historia clinica, la
exploracion fisica, las pruebas rutinarias de laboratorio y una consulta con
el anestesiélogo, asi como una breve revision pre-anestésica que el

- mismo realizara el dia de la intervencion, y un periodo de recuperacion

adecuado para asegurarse de que el nifo ha evacuado, no vomita y
mantiene una buena analgesia. (1)

Aungue el estdmago del nifio no debe contener ningin solido antes
de la anestesia, conviene no interrumpir la ingesta de liquidos durante
mas tiempo del necesario. No se debe dar leche ni alimentos sélidos en
las 12 horas anteriores a la anestesia.  Se pueden dar liquidos ligeros
con glucosa hasta 4 horas antes de la induccion de la anestesia en los
lactantes y los nifios. A pesar de este régimen preoperatorio oral,
puede que se produzca algo de deshidratacidon, por lo que conviene
administrar una solucién electrolitica isoténica intravenosa con glucosa en
todos los casos, salvo cuando se frata de operaciones menores de coria
duracién. (1)

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

En la mayoria de los pacientes, la recuperacion post-operatoria es un
periodo sin complicaciones que se caracteriza por recuperacion
sistematica del funcionamiento normal. Cualquier divergencia respecto
al curso previsto se define como complicacion post-operatoria. Estas
deben ser diagnosticadas y valoradas en forma precisa e inmediata y
corregidas con la mayor prontitud para evitar la morbilidad o muerte.  Sin
duda los riesgos de las complicaciones post-operatorias pueden
minimizarse con valoracién preoperatoria rigurosa, técnica quirurgica
meticulosa, hecha por personal quirtirigco experto, y vigilancia exacta de
la evoluciéon del sujeto particularmente en el periodo post-operatorio
inmediato. (17)

Las complicaciones post-operatorias se clasifican segin su
presentacién en: inmediatas, mediatas y tardias. Las inmediatas se
presentan durante las primeras 24 a 48 horas post-operatorias y
generalmente van relacionadas con la anestesia, problemas relacionados
con el traumatismo quirlrgico y rara vez infecciones de la herida
operatoria ocasionadas en su mayoria por estreptococo beta hemolitico o
Clostridios. Las secuelas mas frecuentes de la anestesia general
pediatrica son: la excitacién postanestésica, los vomitos y el dolor. (1,17)
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PERIODO POST-OPERATORIO INMEDIATO

El periodo post-operatorio inmediato comprende innumerableg
cambios fisiolégicos y farmacolégicos. Con gran frecuencia se considera
que el factor determinante del éxito es la reversion de Ia anestesia, y las
valoraciones mas tradicionales de la evolucién clinica no toma en cuenta
signos que pueden tener impacto notable en las caracteristicas de |a
evolucién post-operatoria. )

La asistencia anestesioldgica es un factor del cual depende no sdélo la
conciencia del operado sindé tambien su balance hidroelectrolitico, su
funcionamiento renal, hepatico vy neurolégico, y sus caracteristicas
inmunitarias  (17).  Tradicionaimente, la asistencia después de la
anestesia se consideraba un lapso en el gue no era necesaria la
supervision y en el cual el paciente sobrevivia mientras ocurria la
reversion espontanea.

Posteriormente se observé que era imposible dejar sin supervision a
los pacientes después de cualquier procedimiento quirirgico por mas
sencillo que fuese, pues en el lapso en que habia depresién de los
reflejos protectores y grandes cambios hidroelectroliticos el individuo
estaba en peligro extremo de sufrir problemas relativamente simples y en
gran medida evitables como vémitos, aspiracién y asfixia, disritmias no
reconocidas y muerte repentina de origen cardiaco.

Este perfodo constituye un lapso de grandes cambios funcionales en
el individuo en virtud de la reversién farmacologica de los agentes
anestésicos y los cambios fisiolégicos dinamicos gque son consecuencia
del traumatismo quirargico. Por lo que las instalaciones y el personal de
la sala de recuperacién deben estar preparados para prestar una
vigilancia constante de la permeabilidad de las vias respiratorias, de la
ventilacion y de la estabilidad circulatoria. {1.17)

No existe una escala absoluta de recuperacion, pero un esquema
Cuantitativo para clasificar la recuperacion después de la anestesia
(PARS) hecho por Aldrete ha reactivado el interés por analizar el periodo
de recuperacion. Este sistema, basado en el rendimiento motor, la
estabilidad respiratoria y hemodinamica y el nivel de conciencia (en forma
similar a la puntuacién Apgar del neonato), permite al personal de sala de
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" rgcuperacion cuantificar la convalescenc'fa g:le un sujeto da'do y en
lgunos casos permite comparar las tecnicas _ Fie anestesia en la
uperacion, tanto en la calidad como en la duracion del proceso. 5 Una
able importante que no se incluyé en dicha escala de puntuacion ha
“sido la temperatura corporal, que puede tel_'le'r un efecto rjotable en el
[apso de recuperacion y la estabilidad hemodinamica del periodo. (17)

Los nifios de menos de 6 meses de edad deben permanecer en la
sala de recuperacion durante 2 horas como minimo, para poder
garantizar la plena recuperacién del control de la respiracion, de la
funcion neuromuscular y de los reflejos de vias resplratorlas_alta's. En !os
lactantes de menos de 6 meses de edad, la anestesia yla cirugia glectiva
conllevan un mayor riesgo de algunas complicaciones. A diferencia de lo
{:[ue ocurre con los nifios mayores y los adultos, los lactantes capﬁan el
'%alotano mas rapidamente por los pulmones y requieren mayores r[iveles
ganguineos para lograr una anestesia eficaz. Se puede conseguir una
anestesia segura y eficaz en los lactantes utilizando adecuadamente gl
halotano, el isoflurano, los relajantes musculares y el oxigeno; sin
embargo se puede mejorar la seguridad de la ape;tesm en estg tipo de
pacientes ampliando el seguimiento post-anestésico y manteniendo la
femperatura corporal. (1)

Las secuelas mas frecuentes de la anestesia general ped.iétrica son ]a
excitacion post-anestésica, los vémitos y el dolor. Los vémrtos’ son mas
frecuentes  tras  las miringotomias, las amigdalecto_mlas, las
intervenciones oftalmolégicas y las operaciones intraabdomlnaigas. A
\Veces se puede mitigar administrando por via intravenqsa droperido, una
f‘benzodiacepina, diacepam, o fenotiacina en dosis reducidas.

Los pacientes con anomalias de vias respiratorias altas, que se van a
Someter a operaciones de vias respiratorias altas o fanng_e, o con
antecedentes de obstruccion respiratoria durante el suefio, requieren una
Vigilancia mucho mas estrecha y prolongada. (1)

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
El cuidado pulmonar post-operatorio enérgico reduce al minimo las

®nsecuencias de la anestesia general. A pesar d? fa mejora en las
cnicas quirdrgicas y anestésicas logradas en afos recientes, los
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tra.stornos’ puimonares siguen constituyendo el problema post-operatorig
mas comun en el individuo recien operado. (17)

ATELECTASIA |

: La aparicion de atelectasia representa la incapacidad de conservar
el Ilbre_ transito por vias respiratorias finas y alveolos. La retencion dé
secreciones hace que disminuya la distensibilidad pulmonar y al fing
haya desequilibrio entre ventilaciéon y riego, con hipoxemia arteria|
Entre los factores predisponentes notables para estos trastornos sé
encqentran el tabaquismo e infecciones preoperatorias de viaé
respiratorias. La presencia de fiebre post-operatoria debe hacer pensar
en las posibilidades de atelectasia entre otras, aunque esta suele
pres'entarse con mas frecuencia en individuos sometidos a operacionés-
en térax o abdomen.

NEUMONIA POR BRONCOASPIRACION:

E! decubito dorsal en ausencia de los reflejos protectores normales
dura.mte_‘la anestesia general predispone al paciente quirlrgico a la
aspiracion pulmonar. El riesgo aumenta durante el embarazo, en el
anciano, el obeso, en pacientes con obstruccién intestinal y pacientes con
F!efecto de la boveda palatina, particularmente en el momento de Ia
induccion o la recuperacién de la conciencia. (1,17)

Lﬁ presencia de material regurgitado en la hipofaringe durante la
operacion-es frecuente. Las medidas preventivas minimizan el riesgo de'
aspiracion. Es importante que el individuo esta totalmente en ayunas’
cuando menos unas seis horas antes de la operaciéon y en una situacion
urgente debe practicarse drenaje nasogastrico antes del acto quirdrgico.

) En g:l momento de la induccién, es necesario proteger las vias
rgsplrato_nas por medio de presion cricoidea, seguida por intubacién
rapida e inflaciéon de la sonda endotraqueal con manguito.

_ L?. frecuencia de sindrome de Mendelson (la neumonia por
aspiracion de sustancias acidas del estdmago) puede reducirse
administrando previamente antidcidos en el sujeto en peligro de
padgcerlo_, junto con las medidas comunes de proteccién de las vias
respiratorias. Casi siempre después de la aspiracion de contenido
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gastrico existe un periodo de latencia relativamente breve antes de la
aparicion de signos y sintomas de neumonia. Mas del 90% de los
pacientes presentan sintomas en | hora, y casi todos lo hacen en 2 horas.
son frecuentes la fiebre, la taquipnea y la tos;

tambiér: se produce apnea y shock.

El pronostico depende de la intensidad de la aspiracion, y de
enfermedades subyacentes. La mayoria de los pacientes muestra
resolucion de los infiltrados en 2 semanas, la mortalidad antes de dicha
resolucién de los infiltrados se sita alrededor del 25%. (1,17)
POST-OPERATORIO

DEPRESION RESPIRATORIA EN EL

INMEDIATO:

La depresion respiratoria inmediatamente después de la operacion
puede ser causada por la persistencia de los efectos de los analgésicos
narcoticos usados durante la anestesia o por la accidn sostenida de
miorrelajantes como pancuronio o curare. Con naloxona o atropina y
neostigmina se logra la correccion apropiada.

Otros factores que contribuyen a la depresion respiratoria en el
post-operatorio inmediato son dolor, atelectasia masiva y edema de
laringe, problemas que hay que buscar por separado y eliminar como
causa de la depresion.

Tras la intubacién traqueal, los nifios de 6 meses a 6 afos de edad
pueden sufrir un edema subglotico, especialmente si tienen antecedentes
de crup o infecciones respiratorias recientes, generalmente se puede
mitigar este trastorno administrando un aerosol de adrenalina racémica
(0.2 X 100) y con medidas de apoyo, como el suministro de oxigeno
humidificado y de soluciones intravenosas.(1,17)

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POST-OPERATORIA:

Los términos sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA),
pulmén de choque, e insuficiencia respiratoria aguda denotan el mismo
sindrome, que a veces se presenta en el periodo post-operatorio,
particularmente en personas sometidas a una operacion por multiples
traumatismos o con enfermedades de varios 6rganos. En los comienzos
hay de manera caracteristica anormalidades de los gases de la sangre
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con hipoxemia e hipocarbia arteriales, seguidas por opacificacion
progresiva de los campos pulmonares en la radiografia de torax. (6,17)

Se han sugerido innumerables agentes etiologicos como
septicemia, transfusién masiva, embolia grasa, pancreatitis y aspiracion,
pero se desconoce el mecanismo subyacente exacto.

La insuficiencia respiratoria aguda se acompafia de menor
capacidad residual funcional del pulmon, lo cual indica que disminuye el
volumen de aire intrapulmonar al final de Ia espiracion normal. Con este
decremento, el volumen pulmonar mas alla del cual ocurre el colapso
alveolar disminuye dentro de los limites de la ventilacion normal, y ello
ocasiona un menor cociente ventilacidn/perfusion que culmina en la
hipoxemia arterial.

La ayuda ventilatoria en estos pacientes ha hecho cambiar los
intereses fundamentales del cirujano, de lograr la oxigenacién adecuada
y reducir el trabajo y el gasto energético en Ia respiracion. El fundamento
de la ventilacion mecanica intermitente es lograr un punto intermedio
entre la ventilacién mecanica total y la respiracién espontanea, que se
adapte a las necesidades individuales de cada paciente.

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO:

El desequilibrio hidroelectrolitico en fase perioperatoria a menudo
refleja una deficiencia preoperatoria que no ha sido corregida en forma
completa o apropiada. Ya que a pesar del régimen preoperatorio oral
(dieta preoperatoria), puede provocarse algo de deshidratacién, por lo
que conviene administrar una solucién electrolitica isoténica intravenosa
con glucosa en todos los casos, salvo cuando se trata de operaciones
menores de corta duracion.

En muchos pacientes quirGrgicos la combinacién de pérdida de
agua y sodio ocasiona deshidratacion isoténica o hipertnica. Se pierden
liquidos de todo el espacio extracelular, incluidos los compartimientos
intravasculares e intersticial; la mejor forma de reponerlo es con una
solucién electrolitica proporcionada o balanceada, como la de lactato de
Ringer.

Las pérdidas insensibles particularmente en el sujeto recién
Operado y con hipermetabolismo, contribuyen con una fraccion (hasta de
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un litro al dia) de las necesidades globales de liquidos, y se reponen
mejor con soluciones glucosadas al 5%. Siempre que sea posible, en las
rimeras dos horas se administra la mitad de los liquidos para cubrir el
deficit hidrico, y el balance se corrige en las 6 a 12_ hora_s siguientes. El
mejor signo de fluidoterapia adecuada es la diuresis sostenida y
satisfactora (1,6,17).

INSUFICIENCIA RENAL POST-OPERATORIA

Se considera que tiene insuficiencia renal aguda todo sujetq que
presente oliguria después de la operacion. En el post-operatorio se
necesita diuresis sostenida de 1000 a 1500 ml al dia {40 a 60 ml por hora)
para excretar la carga de solutos generada por el_estado‘ cata_boilco. Al
‘fi‘g‘ual gue en todos los individuos con insuficiencia respiratoria aguda,
existen causas pre-renales, renales y post-renales.(6,17)

La insuficiencia pre-renal es resultado directo del menor volumen
crculatorio.  Después de cirugia, la respuesta catecolaminica pggc‘:ie
sostener la presion sistémica, que por tal motivo no refleja con precisién
el estado del volumen circulatorio. Ademas de los individuos en que no
han repuesto las pérdidas por hemorragia, estan en peligro aqu.ello_s_ con
| deplecion del liquido extracelular por vémitos, quemaduras, peritonitis o
diseccion extensa de tejidos en el perioperatorio.

La obstruccion del catéter tal vez sea la causa mas comun de

| Obstruccion posrenal manifiesta, y que puede ser aliviada _féculmente. Es
importante la identificacion precisa de la causa de la insuficiencia renal en
el post-operatorio. Pueden identificarse féciimente_ p_::oblemas
elementales como el blogueo del catéter. La diferenciacién entre
insuficiencia renal del parénquima y pre-renal puede hgcerse con base en
Una combinacién de parametros clinicos y de laboratorio. (6,17)

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
DEFINICION:
Es una institucién privada sin fines de lucro, mec!ia'nte la cual se
“Enefician los nifios que necesitan atencion med‘lpa general y
Specializada. El objetivo y naturaleza de esta institucion, op_edeqe al
Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion materno infantil de
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Guatemala. Desde su inicio (1984) esta institucion se ha constituido
en la mediadora y operadora de programas de salud que han
representado la salvacion de miles de vidas de nifios guatemaltecos
de todas las edades.

El e_lccionar de la Fundacioén Pediatrica Guatemalteca, responde al
sentir que: LA VIDA DE LOS NINOS SIGNIFICA EL VIVIR DE
NUESTROS PUEBLOS.

POR QUE SE CREQ FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA?

Ante mutiples necesidades que afronta nuestro pais, en materia de
salud y de servicios médico-hospitalarios, se crea FUNDACION
PEDIATRICA GUATEMALTECA, entidad privada, no lucrativa
destinada a la prevencion, tratamiento y rehabilitacién del nifio desdé
su gestacion hasta la adolescencia. En menos de dos afios miles de
nifios han sido beneficiados a través de los diferentes servicios
prestados a la comunidad asi como proyectos hospitalarios y de
capacitacion técnica-profesional que la Fundacion ha brindado.

Los programas que ejectua esta institucion son:

A. Programa Clinica Popular y de Referencia:

Este programa consiste en el servicio médico de diagnéstico gue se
provee gratuitamente a los nifios que evidencian un problema de
salud.

En este programa se inicia el proceso de tratamiento para culminar
con las intervenciones médico-quirdrgicas de aquellos nifios que asi lo
necesiten, ya que a partir del diagnéstico que cada uno de ellos recibe
en la clinica popular, se determina si su tratamiento se llevara a cabo a
nivel nacional (en la misma clinica en una institucién privada, o en la
celebracién de una jornada médica) o a nivel internacional (en una
entidad hospitalaria de los Estados Unidos de América).

B. Atencién Médica Especializada: (EN LOS E.E.U.U):

qu nifios que han acudido, a la clinica médica popular de Fundacién
Pediatrica Guatemalteca y que, por razones especiales, no pueden
solucionar su problema de salud a nivel local; se convierte en objeto
del programa de Atencion Médica Especializada en los E.E.U.U. Este
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programa se realiza gracias a los convenios celebrados con la
institucion Healing the Children, siendo la Fundacién Pediatrica, quien
realiza todos los tramites y acciones legales que permiten a los nifios
que asi lo requieran, viajar hacia los Estados Unidos de Ameérica, lugar
donde son sometidos a tratamientos medico-quirdrgicos con la
participacion de médicos estadounidenses especializados en diversas
disciplinas pediatricas.

El éxito de los cuidados pre y post-operatorios tanto de caracter
médico, econdmico social y cultural que merecen los nifios
guatemaltecos que son atendidos en el exiranjero, se debe a la
conjuncion de esfuerzos de: La Fundacién Pediatrica y el equipo
médico y paramédico nacional y extranjero y familias guatemaltecas y
extranjeras. Las referidas familias ofrecen voluntariamente un hogar
temporal a los nifios, antes y despues del tratamiento al cual han sido
sometidos en un hospital local o allende de nuestras fronteras.

C. PROGRAMA CLINICAS DE ESPECIALIDADES (A NIVEL LOCAL):

Clinicas de especialidades es el programa de la Fundacion
Pediatrica, que brinda atencion médica-especializada a los pacientes
que han acudido a la clinica-médica populiar y que por la naturaleza de
su padecimiento, se hace necesaria su referencia a médicos
especialistas de reconocido prestigio; los que realizaran diagnéstico,
tratamiento clinico o quirtrgico para el restablecimiento de la salud de
los pacientes.

Las especialidades que este programa cubre son: cardiologia,
neurologia, neonatologia, nefrologia, neumologia, y genética. Los
especialistas que administran este programa, son médicos con los que
cuenta la Fundacién y atienden a los pacientes referidos tanto de
hospitales nacionales y privados, como en sus clinicas particulares.

D. PROGRAMA FIN DE SEMANA DOCENTE ASISTENCIAL.

Los fines de semana asistenciales se consideran como una
extension de los servicios médico-quirirgicos de la Fundacion estos
contribuyen a la solucién de problemas de la nifiez guatemalteca,
especificamente en el ara médico quirlrgica, en las especialidades
siguientes:
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Cirugia pediatrica, urologia, ortopedia, cirugia maxilofacial y cirugia
plastica. Los objetivos fundamentales de este programa son: ampliar
la cobertura de los servicios médico-sociales que presta la Fundacion,
promover la educacion en salud, tanto a nivel comunitario como a nivel
académico. (personal médico y paramédico).

E. PROGRAMA DE MICROCIRUGIA LASER:

E! uso de alta tecnologia médica, como rayos Laser, garantiza el
tratamiento y/o cura de pacientes con problemas de: papilomatosis
laringea, masas laringeas, estenosis post-extubacion, anilios
traqueales, post-traqueotomias, valvas tragueales.

F. PROGRAMA LABORATORIO CLINICO:

'En el tratamiento y cura de las diferentes enfermedades de orden
pediatrico, se requiere de un acertado diagnéstico de laboratorio
clinico. Para lograr este propésito, la Fundacién dispone de varios
laboratorios clinicos de reconocido prestigio para sus referencias
medicas; garantizando asi, un diagndstico médico-clinico de éptima
calidad.

G. PROGRAMA: VIVERES Y NUTRICION:

Este programa, se dedica especificamente a todos aquellos nifios
que padecen de problemas de desnutricion, quienes luego de ser
atendidos por un especialista, recibe del mismo, una dieta acorde a
sus condiciones y calidad de vida; la Fundacion provee a dichos
pacientes de los viveres necesarios para la pronta recuperacion de su
salud. -

H. PROGRAMA DE ASESORIA INSTITUCIONAL:

Mediante este programa, la Fundacién ha contribuido, tanto con
instituciones publicas como privadas, en la definicién y planificacion de
actividades que se relacionan con la formulacién de programas de
atencion en salud materno infantil.

I. JORNADAS MEDICAS.

Este programa se considera uno de los mas importantes y de mayor
trascendencia que la Fundacién Pediatrica lleva a cabo, con el objeto
de brindar atencién médica hospitalaria especializada sin costo alguno
a la poblacion infantil, de escasos recursos econémicos. Durante la
realizacién de las jomnadas médicas se logra operar a nifios, tanto de
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la ciudad capital como del interior del pais. Los padecimientos de tales
niflos propician la participacion profesional de meédicos nacioqales y
nédicos extranjeros de las especialidades que a continuacion se
describen:

-Cirugia pediatrica y sub-especialidades tales como: t_)rtoped!a,
sirugia plastica, odontologia, cirugia pediatrica, otorrinolaringologia,
yrologia, oftalmologia.

-Neurocirugia, pediatria general y sub-especialidades médicas tales
tomo neonatologia y nefrologia.

RECURSOS:

La fuente de recursos econdmicos con que cuenta Fundacion

uF"ediéltrica para cumplir su labor la constituye la Loteria del Nifio. Sin
embargo, debido a que los servicos de salud que demar_\da nuestra
poblacién infantil son incuantificables, los recursos provenientes dg la
loteria del Nifio no son suficientes para brindar a la nifiez
juatemalteca una mejor respuesta a su problematica de salud.

Por ello se puede contribuir a solucionar los graves problemas de
salud y enfermedad que afronta la nifiez guatemalteca apoyand_o los
rogramas que Fundacion Pediatrica se ha propuesto meqvlante:
donacién de bienes o materiales, donaciéon de dinero, donacion qe
servicios personales. Todos estos programas se realizan con el fin
que nuestro futuro sea mejor.”

* Informacién proporcionada por Fundacion Pediatrica.
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METODOLOGIA
A. TIPO DE ESTUDIO:

El disefio de la investigacion fue de tipo DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL en el cual se determinaron las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas, asi como las complicaciones post-operatorias
inmediatas de los pacientes a quien se les realizo cirugia reconstructiva
de labio y/o paladar hendido, en las jornadas de cirugia plastica
organizadas por la Fundacion Pediatrica Guatemalteca durante 1997.

B. SELECCION DEL SUJETO A ESTUDIO:

Se evaluaron las papeletas del registro clinico de los pacientes que
fueron operados con problemas de Labio y/o Paladar Hendido en las
Jornadas de Cirugia Plastica organizadas por la Fundancién Pediatrica
Guatemalteca durante 1997; que se encuentraban en los archivos de Ia
Fundacion Pediatrica Guatemalteca. Siendo un total de 101 casos.

C. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyé en el estudio tinicamente a los pacientes a quienes se
les realiz6 cirugia RECONSTRUCTIVA de labio y/o paladar hendido,
durante las jornadas de cirugia plastica realizadas por la Fundacion
Pediatrica Guatemalteca, durante 1997, que estaban comprendidos entre
las edades de 0 a 10 afios.

D. DEFINICION DE VARIABLES:

1. EDAD:

A) Conceptual: tiempo en que ha vivido una persona desde su
nacimiento.

B) Operacional: Edad en afios que tiene el paciente en el momento de
ser operados.

C) Medicién: en afios

D) Escala: numérica ( de 0 - 10 afios)
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2. SEXO: o o
A) Conceptual / Operacional: diferencia fisica y constitutiva que distingue

a un hombre de una mujer.
C) Medicién: femenino/masculino.
D) Escala: nominal.

3. PROCEDENCIA:

A) Conceptual: derivarse, provenir, o tener su origen‘una cosa de ofra.
B) Operacional: lugar de la Republica de donde proviene la persona.
C) Medicién: ciudad capital / Interior de la Republica.

D) Escala: nominal

4. TIPO DE PARTO:

A) Conceptual: mecanismo por medio del cual se equisa o extrae el
producto de la concepcion desde el Utero hacia eI_ faxter:or. '

B) Operacional: tipo de parto por medio del cual nacio el paciente, que
fue sometido a cirugia

C) Medicion: parto por cesarea/eutésico/distésico.

D) Escala: nominal

5. DEFECTO LABIO-ALVEOLO-PALATINO:

A) Conceptual: imperfeccién o defecto estructural que se presenta desde
el nacimiento en el labio y/o paladar. _

B) Operacional: tipo de defecto que presentaba el pacnente en cugntora
hendidura labial y/o palatina, antes de ser sometido a cirugia
reconstructiva.

C) Medicién: hendidura labial/palatina/ambas.

D) Escala: nominal.

6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

A) Conceptual/Operacional: serie de pasos por los cuales se pretende
lograr un resultado deseado. -

C) Medicion: correccion de labio/proceso alveolar/paladar.

D) Escala: nominal.
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6.1 ATELECTASIA PULMONAR:

A) Conceptual/Operacional: expansion incompleta del puimén o de una
parte del mismo.

C) Medicion: si/no.

D) Escala: nominal.

6.2 NEUMONIA POR ASPIRACION:

A) Conceptual / Operacional:  inflamaciéon de los pulmones con
consolidacion del tejido pulmonar causada por entrada de
de material extraiio, como particuias alimenticias,en vias respirtatorias.

C) Medicioén: si/no.

D) Escala: nominal.

6.3 DEPRESION RESPIRATORIA EN EL POST-OPERATORIO:

A) Conceptual / Operacional: disminucidn o descenso en la actividad
respiratoria después de la operacion causada por la persistencia de
los efectos de los analgésicos narcé-ticos usados, accion
miorrelajente, edema laringeo, atelectasia masiva, dolor, insuficiencia
cardiaca.

C) Medicién: si/no.

D) Escala: nominal.

6.4 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POST-OPERATORIA:

A) Conceptual: Estado anormal del proceso respiratorio que puede ser
verificado por pruebas cuantitativas.

B) Operacional: valores anormales de: baja presion parcial arterial de
oxigeno, o alta presién parcial de bidxido de carbono.

C) Medicién: si/no.

D) Escala: Nominal.

6.5 DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO:

A) Conceptual: alteraciones en la homeostasis del cuerpo humano, el
cual puede ser verificado por pruebas cuantitativas.

B) Operacional: valores anormales de Na,K,Cl, Mg.

C) Medicién: si/no.

D) Escala: nominal.
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6.6 INSUFICIENCIA RENAL POST-OPERATORIA:

A) Conceptual: alteracion del funcionamiento de los rifiones que se
puede verificar mediante pruebas cuantitativas.

B) Operacional:oliguria que presentan los pacientes quefueron sometidos
a cirugia.

C) Medicidn: si/no.

D) Escala: nominal.

*(5,6).

RECURSOS:

FISICOS:

- Clinica Médica de la Fundacion Pediatrica Guatemalteca.
- Papeletas de registro clinico de los pacientes.

HUMANOS:

- Personal encargado del
pacientes.

- Médico encargado
Quirurgicas.

registro y archivo de las papeletas de los

de coordinacion de Jornadas Especiales Médico-

ECONOMICOS:
-300 Quetzales en fotocopias, material de oficina, transporte; los cuales

se utilizaran en la recoleccion de los datos.
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CUADRO #1

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS-Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SETES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

CLASIFICACION POR GRUPO ETAREO Y SEXO DE PACIENTES
CON LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

GRUPO SEXO TOTAL %
ETAREO |[MASC| % FEM %

< 1 afio 19 18.81 18 17.82 37 36.63
1°1m-28| 16 15.84 8 7.92 24 23.76
2*1m-3%| 14 13.86 7 6.93 21 20.79
3% 1m - 4° 2 1.98 2 1.98 4 3.96
4* 1m - 5° 2 1.98 2 1.98 4 3.96
5 1m-6* 0 0 0 0 0 0
6° 1Im-7¢8 1 0.99 2 1.98 3 2.97
7" 1m-8%| 3 2.98 1 0.99 4 3.96
8% 1m-9° 2 1.98 1 0.99 3 2.98
9% 1m-10® 0 0 1 0.99 1 0.99

TOTAL 59 [ 5842 | 42 | 41.58 101 100

* Fuente: registros clinicos de Fundacién Pediatrica Guatemalteca.

* Nota: a = afios, m = meses.
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CUADRO #2

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

DISTRIBUCION POR ZONA DE PROCEDENCIA

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

CUADRO # 4

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

DISTRIBUCION POR SEXO DEL DEFECTO
LABIO-ALVEOLO-PALATINO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

ZONA DE NUMERO DE PORCENTAJE |
PROCEDENCIA PACIENTES DEFECTO SEXO TOTAL
Central 58 57.43 . ENCONTRADO | MASC % FEM % # %
Sur 11 10.89 ' Labio hendido 11 1089 | 7 6.93 18 | 17.82
Occidente 2 1.98 ] Paladar hendido 4 3.96 6 5.94 10 9.90
Norte 15 14.85 N Labio y Paladar 44 | 4357 | 29 | 28.71 73 | 72.28
Oriente 15 14.85 hendido
TOTAL 101 100 TOTAL 59 |5842 | 42 | 4158 | 101 100

* Fuente: registros clinicos de Fundacién Pediatrica Guatemalteca.

CUADRO # 3

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

TIPO DE PARTO AL NACIMIENTO DE PACIENTES CON
LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
' PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

TIPO DE PARTO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Parto Eutésico 92 91.08
Cesarea 8 7.92
Transperitoneal
Parto Distésico 1 0.99
TOTAL 101 100 |

* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatematteca,
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* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalteca.

CUADRO # 4.1

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON
LABIO Y PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

SEXO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Masculino 44 60.28
Femenino 29 39.72
TOTAL 73 100

4

42

" Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalteca.




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLIC
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A Q
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDQ

CUADRO #4.2

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON

LABIO HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

ACIONES
UIENES SE LES

SEXO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Masculino 11 61.12
Femenino 7 38.88
TOTAL 18 100

* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalteca.

. CUADRO #4.3

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON

PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

SEXO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Masculino 4 40
Femenino 6 60
TOTAL 10 100

* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalteca.

43

CUADRO # 5

; CAS Y COMPLICACIONES
TERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINI
cI’:’Jﬁ‘é)Ré‘n"l'(?OPERL“\TC.'JFEIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIEhAiSHSEiBFIEgO
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALAD,

- -PALATINO
TIPO DE DEFECTO LABIO-ALVEOLO
ENCONTRADO EN PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TECA
FUNDACION PEDIATRICA GUATEMAL
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

fECTO UNILATERAL BILATER.| 7 TOTAL |
IZDO 7 |
TR T % ] % F % [ F] % ¥ % |
= T693| 7 [693|1|099|3|297 0| 0 | 18 [17.82]

odar | 5 |495| 2 |198|2|198| 1 089| 0| 0 |10 ][990,
tndiclo = :4
!k‘)itiny 17 [15.84] 11 |10.89| 16 |15.84| 24 |23.76| 5 | 495 | 73 |72.28

o
o

[
Q
0]
=

'TAL 59 |28.72| 20 |19.80| 19 [18.81]28 |[27.72] 6 | 4.95 | 101 | 100 |

} * Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalleca.

* Nota: 7= no descrito en registro clinico de’ paciente, der= derecho,
izdo= izquierdo, bilat.= bilateral, #=numero de pacientes,
| %= porcentaje.
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CUADRO #5.1
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y

REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O

LOCALIZACION DE LA LESION EN PACIENTES CON
LABIO Y PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LEg

PALADAR HENDIDQ

CUADRO #5.3

OMPLICACIONES

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y C
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES Si[biligo

REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HE

LOCALIZACION DE LA LESION EN PACIENTES
CON LABIO HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

LOCALIZACION NUMERO DE PORCENTAJE |
PACIENTES i
Unilateral 44 8027
Bilateral 24 32 87
No descrito 5 6.86
TOTAL 73 160

* Fuente: registros clinicos de Fundaci6n Pediatrica Guatemalteca.

CUADRO #5.2

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO!

LOCALIZACION DE LA LESION EN PACIENTES CON
LABIO Y PALADAR HENDIDO UNILATERAL

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

LOCALIZACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Unilateral 15 ?ggg
Bilateral 3 :
TOTAL 18 100

LOCALIZACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Unilateral 17 38.64
Bilateral 11 25
No descrito 16 36.36
TOTAL 44 100

* Fuente: registros clinicos de Ft‘{?dacién Pediatrica Guatemalteca.

* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalteca.

CUADRO # 5.4

MPLICACIONES
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y CO
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES

REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

LOCALIZACION DE LA LESION EN PACIENTES
CON PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

LOCALIZACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Unilateral 9 ‘..1’!8
Bilateral 1 ot
TOTAL 10

i ini i6 iatri malteca.
* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guate' a
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CUADRO #5.5

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

LOCALIZACION DE LA LESION EN PACIENTES CON
PALADAR HENDIDO UNILATERAL

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

CUADRO #7

CIONES

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICA
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES

REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

TIPO DE CORRECCION REALIZADA A LOS PACIENTES
CON LABIO Y/O PALADAR HENDIDO
SEGUN EDAD Y PROCEDENCIA

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

LOCALIZACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Unilateral 5 55.56
Bilateral 2 22.22
No descrito 2 22.22
TOTAL 9 100

* Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediétrica Guatemalteca.

CUADRO #6

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

TIPO DE FISURA ENCONTRADA
SEGUN CLASIFICACION POR GRUPO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

LOCALIZACION NUMEROQO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Grupo | 18 17.82
Grupo Il 73 12.27
| Grupo lll 10 9.91
TOTAL 101 100

* Fuente: registros clinicos de Fupdacion Pediatrica Guatemalteca.

GRUPO | LABIO | PALAD. | LABIOY | TOTAL %
ETAREO |HENDIDO |[HENDIDO| PALAD.
HENDIDO
CAP| INT |CAP| INT |CAP| INT
<1afo | 17 | 16 | 1 3 0 0 37 36.63
1°1m-22 | 3 6 7 |16 0 3 25 24.75
221m-3* | 0 0 7 19 2 2 20 19.80
3*1m4* | 0 | 2 1 1 0 0 4 3.87
4*1m-5° | O 0 0 | 3 1 0 4 3.97
551m6* | 0 0 0 | 0 0 0 0 0
6° 1m-7 | O 0 2 ] 0 0 3 2.96
7"1m-82 | 0 1 2 1 0 0 4 3.87
821m-9* | 0 0 0 | 3 0 0 3 2.96
99 1m-10* | O 0 0 1 0 0 1 0.99
SuUB 20 |25 |20 | 28 | 3 5 101 100
TOTAL
TOTAL 45 48 8

* Fuente: registros clinicos de Fundacién Pediatrica Guatemalteca.

* Nota: cap= capital, int= interior, palad= paladar.
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CUADRO #8

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMENDIATAS
PRESENTADAS EN LOS PACIENTES CON
LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

CUADRO #9

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

TIPO DE COMPLICACIONES PRESENTADAS Y SU
PORCENTAJE EN RELACION AL TOTAL DE PROCEDIMIENTOS

COMPLICACION | SEXO EDAD | PROCED. | TIPODE QUIRURGICOS REALIZADOS ( TOTAL 101 PROCEDIMIENTOS )
CORRECCION
Hemorragia M 2% 3m Capital Labio y paladar FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
completo PERIODO 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997
Hemorragia M 3 anos Sta. Rosa | Labio y paladar
completo
Neumonia por F 8 meses Coban | Labio y proceso TIPO DE NUMERO DE PORCENTAJE
aspiracion alveolar COMPLICACION PACIENTES
Neumonia por 5meses | Escuintla | Labio hendido Hemorragia 2 2%
aspiracion Neumonia por 3 3%
Neumonia por M 11 meses | Jutiapa |Proceso alveolar aspiracion
aspiracion y paladar Infeccion de herida 4 4%
anterior operatoria
Infeccion de herida M 12 4m Capital Labio hendido . TOTAL 9 9 %
operatoria
Infeccion de herida F 12 4m Salama | Labio y proceso
operatoria alveolar * Fuente: registros clinicos de Fundacion Pediatrica Guatemalteca.
Infeccién de herida = 1% 1m Jutiapa | Labio y paladar
operatoria completo
Infeccién de herida M 3 meses Capital Labio hendido
operatoira
TOTAL M=6|F=3

* Fuente: registros clinicos de Fundacién Pediatrica Guatemalteca.

* Nota: m= meses, a= afios, M= masculino, F= femenino,
proced= procedencia.
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GRAFICA # 1
GRAFICA # 2

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICA(
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIEN
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES
REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN PACIENTES

SE LES REALIZO RECONSTRUCCION DE LABIO H N TRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN PACIENTES A QUIENES SE LES

REALIZO RECONSTRUCCION DE PALADAR HENDIDO

FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA

PERIODO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997 FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA

PERIODO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

18

16 i

Procedimientos

Procedimientos

Grupo etareo

* Fuente: registros clinicos de Fundacién Pediatrica Guatemalteca.

* Fuente: registros clinicos de Fundacion Peditrica Guatemalteca.
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GRAFICA# 3
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y COMPLICACIONES POST-
OPERATORIAS INMEDIATAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN PACIENTES A
QUIENES SE LES REALIZO RECONSTRUCCION DE
LABIO Y PALADAR HENDIDO
FUNDACION PEDIATRICA GUATEMALTECA
PERIODO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997
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* Fuente: registros clinicos de Fundacién Pediatrica Guatemalteca.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El sexo masculino fue sometido a cirugia reconstructiva con mayor
recuencia (ver cuadro 1), observandose que conforme va aumentando
ig edad el numero de pacientes sometidos a cirugia inicial va
isminuyendo (cuadro 7) lo que indica que se esta brindando
ratamiento a temprana edad, evitando de ésta forma complicaciones
ue podrian presentarse al realizar reconstruccion en una fase tardia;
siendo a los menores de 1 afno a quienes se les realiza reconstruccion
nicial con mayor frecuencia.

El labio y paladar hendido ocurre con frecuencia tres veces mayor
ue el paladar hendido aislado y se presenta con igual frecuencia en
arones y en mujeres, con una relacion de 1:1. (17). Hecho un poco
ontradictorio a los resultados, ya que se encontrd una relacion de 3:2
er cuadro 4 y 4.1), con predominancia por el tipo unilateral (ver
uadro 5, 5.1y 5.2).

El labio hendido predomina en el sexo masculino con una
Blacién 2:1 (17) encontrandose una relacion de 3:2 (ver cuadro 4 y
12), con predominancia por el tipo unilateral (ver cuadro # 5 y §.3). Tal
pmo lo refiere la literatura el paladar hendido aislado es mas comun
n la mujer, hecho también comprobado en este estudio (ver cuadro #
14.3,5,5.4y5.5).

' La lesion mas encontrada segun la clasificacion por grupo es la tipo
(ver cuadro #6). Identificandose que el defecto labio-alveolo-palatino
contrado con mayor frecuencia fué el labio y paladar hendido con
edominancia por el tipo unilateral (ver cuadro # 5, 5.1 y 5.2). Dicha
rreccion se realiza por pasos; iniciando con la cirugia de labio, que
I la mayoria de los cases se reconstruye antes del primer afo de
da, seguida por proceso alveolar y paladar blando, para concluir con
dladar duro. La decision de operar depende de multiples factores
itre ellos, los criterios propios del cirujano y del caso que se
tsenta. La correccion realizada con mas frecuencia fue de paladar
Sndido (ver cuadro 7 y grafica 2), seguido por correccion de labio
ndido (ver cuadro 7 y grafica 1), evidenciandose un bajo porcentaje
| pacientes a quienes se les realizé reconstruccion total de labio y
dladar hendido en un solo tiempo quienes en un numero significativo -
Ocedian del interior del pais (ver cuadro 7 y grafica 3).
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El mayor porcentaje de pacientes procedian de la zona centraj
(ver cuadro 2), dato que podria ser explicado por el hecho de que |3
mayoria de las jornadas se llevaron a cabo en hospitales ubicados en
dicha zona. La zona occidental es representada por el porcentaje mas
bajo; hecho que podria ser explicado por varias razones: a. que en
esta zona no se presentan muchos casos de nifios con este tipo de
problemas, b. dadas las condiciones en las que viven las personas de|
area, tentativamente se podria decir que la sobrevivencia de estos
ninos es baja, c. no se cuenta con suficiente informacion sobre
instituciones que ofrecen este tipo de tratamiento reconstructivo a los
afectados, d. o por el contrario, que existan instituciones que ofrezcan
este tipo de servicio en el area.

La mayoria de pacientes incluidos en el estudio fueron nacidos
por parto eutésico (ver cuadro 3), no encontrandose relacién directa
entre ésta anomalia y el tipo de parto.

El 9% de los pacientes sometidos a cirugia presentaron algin
tipo de complicacion (ver cuadro 9). Se asociaron variables que
pudieran explicar la causa de las mismas (ver cuadro 8),
encontrandose que los pacientes que presentaron hemorragia post-
operatoria fueron aquellos en quienes se realizd cirugia extensa,
(reconstruccién de labio y paladar en un solo tiempo).

Los nifios que presentan defecto a nivel de béveda palatina
presentan con mayor frecuencia broncoaspiracion en su vida por €l
defecto -en si, asociado a ésto, al uso de sedantes durantela
realizacion del acto quirirgico, que produce depresion de los reflejos
protectores normales, los hace mas susceptibles de padecer
broncoaspiracién y con ello mayor el riesgo de neumonia en el post-
operatorio. Se evidencié que dicho problema se presentdé en ninos
menores de un ano.

La infeccién de herida operatoria, que es la complicacion qué
se encontrd6 principalmente, ocurrié en nifios sometidos
primordialmente a cirugia de labio. ElI mayor porcentaje de
complicaciones se presentaron en pacientes procedentes del interior
del pais y asociando ésto con el tipo de complicacion, se encontro qué
todos los pacientes que presentaron neumonia por aspiracion
procedian del interior del pais.
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CONCLUSIONES:

1. El sexo masculino fué el que con mayor frecuencia fué sometigp 5
cirugia reconstructiva.

2. Conforme va aumentando la edad en afios disminuye el nimerg de
pacientes que son sometidos a cirugia reconstructiva inicial.

3. El grupo etareo de los menores de 1 afio representa al grupo que
mas frecuentemente tuvo correccion quirurgica.

4. El defecto labio-alveolo-palatino, mas frecuentemente encontrado
es el labio y paladar hendido, con predominancia por el tipo unilateral,
seguida por labio hendido y en tercer lugar el paladar hendido aisladg

5. La lesién mas frecuentemente encontrada, segun la clasificacion
por grupo es la tipo I, seguida por la tipo |, para concluir con la tipg n,
la cual representa el porcentaje mas bajo.

6. De los sometidos a cirugia el mas alto porcentaje procedian de |a
zona central del pais, seguida por la zona oriental y norte, teniendo yn
porcentaje bastante bajo las personas que proceden del occidente,

7. Mas del 90% de los pacientes incluidos en el estudio son nacidos
por parto eutdsico.

8. El 9% de los pacientes sometidos a cirugia reconstructiva sufriergn
algun tipo de complicacién post-operatoria inmediata.

9. La infeccion de herida operatoria obtuvo el primer lugar en cyangg
a complicaciones presentadas se refiere, padeciendola
exclusivamente pacientes a quienes se les realizd cirugia de labio.

10. La neumonia por aspiracion fué presentada en nifios menoreg dge
un afo, quienes procedian del interior del pais, y quienes fuergn
sometidos a cirugia de labio y paladar.

11. La hemorragia post-operatoria se presentd en pacientes g
quienes se les realizd cirugia reconstructiva de labio y  pajadar
hendido en un solo tiempo.
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RECOMENDACIONES

1 Promovgr en la poblacién afectada la correccién temprana del
defect_o Igblo-aiveolo-palatino, para evitar el aparecimiento de
complicaciones que se presentan al retrasar la cirugia reconstructiva.

2. Realizar un protocolo de manejo pre y post-operatorio de los
paclentgs a quienes se les realizarda fratamiento quirdrgico
de_pendlendo de sus caracteristicas clinicas y epidemiologicas para;
evitar en o posible complicaciones post-operatorias prevenibles.
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RESUMEN

Este estudio surgi6 de la inquietud y necesidad de conocer las
aracteristicas epidemiolégicas y clinicas asi como las complicaciones

_lost-operatorias de los pacientes con problemas de labio y/o paladar

endido que son sometidos a cirugia reconstructiva durante las
madas de cirugia plastica organizadas por Fundacion Pediatrica
juatemalteca ; entre dichas caracteristicas se tomaron en cuenta
ertos aspectos tales como sexo mas afectado, procedencia, tipo de
arto al nacer, defecto labio-alveolo-palatino mas frecuentemente
ncontrado, y aspectos propios del acto quirGrgico como lo son tipo de
orrecciones realizadas y complicaciones post-operatorias inmediatas
ue pudieran presentar los pacientes sometidos a cirugia. ,

Para ello se realizd un estudio retrospectivo revisando
xpedientes clinicos de pacientes a quienes se les realizd cirugia
sconstructiva inicial de labio y/o paladar hendido durante 1997,
icluyéndose a nifios menores de 10 afios procedentes tanto de la
pital, como del interior del pais encontrandose 101 casos en total.
| sexo mayormente sometido a cirugia inicial es el masculino. El
upo etareo de los menores de un afio fueron los mayormente
metidos a cirugia, observandose que conforme va aumentando la
dad en anos disminuye el nimero de pacientes operados.

o

Seguin la clasificacién de las lesiones, el grupo II representa el
brcentaje mas elevado, observandose que el defecto labio-alveolo-
alatino encontrado con mayor frecuencia fué el de labio y paladar
endido, con predominancia por el tipo unilateral, no encontrandose
ignificancia entre un lado afectado u otro. Contradictoriamente a ello
8 realizé mas cirugia reconstructiva de paladar hendido.

Méas del 90% de los pacientes incluidos en el estudio son nacidos
or parto eutosico, no encontrandose relacién entre la anomalia
resentada y el tipo de parto al nacer. En cuanto a la procedencia, un
Nayor numero de pacientes proceden de la zona central del pais. El
% de los pacientes sometidos a cirugia presentaron algun tipo de
Omplicacion como: hemorragia post-operatoria, presentada en
acientes a quienes se les realizo cirugia de labio y paladar en un solo

lfeccién de herida operatoria.

58

€mpo; asi como neumonia por aspiracién en menores de un ano,e



10. Moran Novales, Pedro Rolando. Determinacion de la prevalencia
de labio leporino y paladar hendido en habitantes de los
departamentos de Retalhuleu y Totonicapan. (Tesis de Cirujano
Dentista) U.S.A.C. 1986 Pag 7 -12
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CLASIFICACION DE LAS FISURAS
LABIO - ALVEOLO - PALATINA

GRUPO I: FISURAS DEL PALADAR ANTERIOR
(PRIMARIO)
a. Labio derecho, izquierdo o ambos
b. Proceso alveolar derecho, izquierdo o ambos

GRUPO II: FISURAS DEL PALADAR ANTERIOR Y POSTERIOR ‘
(PRIMARIO Y SECUNDARIO)

a. Labio derecho, izquierdo o ambos ‘

b. Proceso alveolar derecho, izquierdo o ambos ‘

c. Paladar duro derecho, izquierdo o ambos |

d. Paladar blando medial |

|

GRUPO Iil: FISURAS DEL PALADAR POSTERIOR |
(SECUNDARIO)
a. Paladar duro derecho, izquierdo o ambos
b. Paladar blando medial




Labio y paladar normales

Labio hendido unilateral derecho Labio hendido unilat izquierdo

Hendidura bilateral completa del iabio
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Hendidura proceso alveolar Hendidura proceso alveolar
Derecho lzquierdo

Hendidura unilateral paladar Hendidura unilateral paladar
Derecho lzquierdo
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Hendidura bilateral paladar
Duro y blando
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Hendidura bilateral paiqdar
posterior y Uvula hendida“

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS DE LOS
PACIENTES A QUIEN SE LES REALIZO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO OPERADOS EN JORNADAS DE
CIRUGIA PLASTICA ORGANIZADAS POR FUNDACION PEDIATRICA
GUATEMALTECA DURANTE 1997

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

A. Datos Generales:

Nombre: Sexo: M

F Codigo Edad Tipo de parto CSTP_
| PES___PDS Procedencia Capital Interior

del pais___

Ndmero de Jornada: 1 2 3 4 5 6

B. Defecto labio-alveolo-palatino encontrado:
Labio hendido Proceso alveolar hendido
Paladar hendido Labio,proceso alveolar y paladar hend

a) Labio hendido: Unilateral Der. Izq. Bilateral

b) Proceso  alveolar  hendido: Unilateral
Bilateral Unilateral: Derecho lzquierdo

¢) Paladar Hendido: P. Duro P. Blando Ambos
Paladar duro: Unilateral Der. Izq. Bilateral

d) No esta descrito en la papeleta
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C. Segun clasificacion de fisuras a que grupo pertenece.
Grupo .
Grupo 2.
Grupo 3.

D. Intervencién Quirargica:

Procedimiento efectuado:

a.Correccion de labio hendido

b. Correccion de proceso alveolar hendido

c.Reconstruccién de paladar hendido

d.Correccion de labio,proceso alveolar y paladar hendido

E. Complicacién post-operatoria inmediata: Si No

Tipo de complicacién presentada.

a. Atelectasia pulmonar

b. Neu;nonia por aspiracién.

¢. Depresion respiratoria en el post-op
d. Insuficiencia respiratoria post-op

e. Desequilibrio hidroelectrolitico

f. Insuficiencia renal post-op

g. Otras

h. No esta escrito en la papeleta.
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