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DIRECCION PROVINCIAL DE ODONTOLOGIA

ATENCION ODONTOLOGICA PARA LOS NIÑOS CON FISURA LABIOALVEOLO PALATINA
1- INTRODUCCIÓN

La relación odontopediatra – paciente fisurado y grupo familiar debe ser una comunicación centrada en las necesidades afectivas, ya que es uno de los profesionales que más tiempo está en contacto con el niño fisurado y su familia.

El odontopediatra, junto a otros profesionales, está integrado a un equipo interdisciplinario necesario para lograr el bienestar, la atención oportuna  y rehabilitación del niño/a fisurado en su etapa de crecimiento y desarrollo.

Es un profesional capacitado para aportar valores, conocimientos y estrategias que faciliten a estos niños, a encontrar formas de superar su condición de paciente especial.

La acción del odontopediatra comienza en los primeros días de vida del niño fisurado, en que es fundamental que sea examinado, con el fin de detectar alguna anomalía agregada, además de intercambiar con los padres la educación en cuanto a la alimentación del bebé, higiene oral, evolución de la patología y, en caso indicado, realizar la Ortopedia Prequirúrgica. Posteriormente debe evaluar la evolución de la dentición y hacer un seguimiento hasta la adolescencia.

El vínculo  terapéutico  entre profesional y paciente permite realizar exitosamente acciones de prevención que supone revisar los hábitos y conductas del niño y también de su grupo familiar.
El cuidado de las mucosas requiere especial atención ya que suelen desarrollarse micosis o estomatitis asociadas al uso de la placa prequirúrgica. Asesoramiento para indicar tratamiento adecuado.
La prevalencia de caries en niños fisurados es mayor que en niños sin fisura, siendo esta diferencia más significativa en la dentición temporal.

Factores que influyen en que los niños con fisuras posean mayor riesgo de caries:
1.- Mayor sobreprotección de los padres.

2.- Dieta cariogénica adhesiva, con alta cantidad de hidratos de carbono, alta frecuencia de consumo y entre las comidas. Mamadera nocturna sin higienización posterior.

3.- Inadecuada higiene oral: explicada por menor acceso a las zonas próximas a la fisura debido a la menor elasticidad de los tejidos, la anatomía misma de la fisura, por mal posiciones y dientes supernumerarios y el miedo de cepillar por posible dolor.

4- Presencia de fisura palatina o fístulas residuales que aumentan el clearence del alimento en boca.

5.- Hipoplasias de esmalte donde la disminución del espesor y del contenido mineral del esmalte compromete la resistencia del diente a la desmineralización.

6.- Mayor y más temprana colonización por St. mutans y Lactobacilos que podría estar influida por el aparato removible de ortopedia.

7.- El tratamiento ortodóntico fijo aumenta el riesgo de caries, cuando es usado por un largo período de tiempo.

Existen factores protectores de Salud Bucal, como una madre con buenas condiciones de salud bucal e informada, profesionales que intercambien conocimientos sobre la importancia de la lactancia materna y alimentos saludables, hábitos de higiene en forma temprana, ayudan a mantener sanos a niños de alto riesgo cariogénico, como son los pacientes fisurados. 
Para la Atención Odontológica Integral del paciente fisurado es necesario contar con 3 instancias de atención: el Estrategias Educativas, Preventivas y de Rehabilitación.

2- ESTRATEGIAS EDUCATIVAS
Dirigido a los padres, desde la etapa de recién nacido hasta la adolescencia, aproximadamente 14 años.
Se compartirán conocimiento  sobre:
1. Formación, calcificación y erupción de las piezas dentarias temporales y permanentes.

2. Alteraciones de número y forma, más frecuentes, en la zona de la fisura.

3. Concepto de ventana de infectividad y períodos de mayor riesgo cariogénico.

4. El proceso carioso, su relación con la alimentación. Caries Temprana de la

Infancia.

5. Hipoplasias, alteraciones de calcificación del esmalte dentario y mayor riesgo de caries de las piezas dentarias vecinas a la fisura.

6. Uso adecuado y oportuno de fluoruros tópicos.

7. Importancia del primer molar permanente y su edad de erupción.

8. Control de malos hábitos orales, succión nutritiva y no nutritiva.

9. Formas adecuadas de higiene de los dientes, indicación de uso de pastas dentales fluoradas.
10. Importancia y objetivo de los controles odontopediátricos programados, según edad y factores de riesgo cariogénicos detectados.

11. Importancia de mantener piezas dentarias sanas por los tratamientos de ortodoncia oportunos y siempre necesarios.

Alimentación

Se realizará una evaluación de la dieta actual y del estado de salud general para recomendar las medidas específicas.

Las mismas deben ser simples y reforzadas en cada citación. Es conveniente dar alternativas adecuadas a las normas de crianza establecidas en el grupo familiar. En la encuesta de alimentación se anota horario y tipo de comida. Luego se ordena, de acuerdo a las posibilidades reales del grupo familiar. (Por ej. espesar la leche con cereal, sémola u otro de modo de que sea consumida con cuchara).

Otro punto importante es el horario de alimentación. Si la comida se da a las 18.30 horas el niño pasa muchas horas sin alimentarse hasta la leche de la mañana, por lo tanto, es necesario atrasar la comida de noche entre media y una hora, de modo que no sean muchas horas sin alimentos. Evaluar la necesidad de trabajo conjunto con el pediatra del niño.
Higiene bucal

La técnica de higiene adecuada a la edad.

En primer lugar se indicará técnica con  gasa o cepillo dedal para los rebordes maxilares antes que erupcionen los dientes 2 veces al día, al levantar al niño, y al acostarlo, para iniciar el hábito de higiene bucal asociado a la higiene general del niño.

Luego, al erupcionar los dientes, se enseña una higiene con cepillo de dientes apropiado a la edad y de acuerdo a las características de los dientes cercanos a la fisura. Sin pasta dental si es menor de 2 años, con demostración práctica y devolución de técnica en la misma sesión. La pasta dental, debe ser dispensada por un adulto para los preescolares, cuya cantidad es equivalente al tamaño de una arveja (0.5 grs), y la técnica debe ser supervisada siempre por un adulto, para evitar que éstas sea tragada, siendo recomendada desde los 4 años en estos pacientes.
La madre debe tener la certeza de que la fisura palatina, aunque no esté operada, no es una herida, por lo tanto no causa daño ni dolor. Los dientes de la zona de la fisura, son frecuentemente de mala calidad e hipoplásicos. Todas las otras piezas dentarias son iguales a las de niños no fisurados de la misma edad.

A los 6 años, con la aparición del primer molar permanente detrás de los molares temporarios, debe usarse un cepillo pequeño, pero con mango de adulto. Si es necesario, indicar el uso de cepillo unipenacho.

Cuando el niño comienza su tratamiento de ortodoncia debe utilizar cepillo especial y más tiempo en la limpieza de sus dientes.

3- ESTRATEGIAS PREVENTIVAS
Se inicia en el recién nacido y continúa hasta la adolescencia. Las acciones preventivas específicas se programan según riesgo cariogénico y necesidades del niño.

1. Acercamiento del niño/a y la familia a la Atención Odontológica.

2. Aplicación de flúor barniz en dientes hipoplásicos de la zona de la fisura desde su aparición en boca, aproximadamente a los 10 meses de vida.
3. Aplicación de flúor barniz en cara oclusal de molares temporales en erupción.

4. Refuerzo y modificación de la técnica de higiene según necesidad efectuada por la madre y uso de cepillo dental por el niño con el objeto de formar el hábito.

5. Recomendación dietética, en especial sobre horarios de alimentación, uso de mamaderas, evitar ingesta de bebidas de fantasía y golosinas.

6. Aplicación de sellantes o Ionómero como sellador de fosas y fisuras de molares temporales que lo requieran, en niños mayores de 3 años

7. Citación a control, según adherencia de los padres al tratamiento, distancia del lugar de residencia, factores de riesgo cariogénico detectados y etapa de evolución de piezas dentarias.

8. Detectar oportunamente la erupción de los primeros molares permanentes, con el objetivo de colocar sellantes de fosas y fisuras.

4- ESTRATEGIAS DE REHABILITACION
Se restauran las piezas dentarias dañadas. Este tratamiento no es efectivo si no va acompañado de estrategias preventivas que controle totalmente los factores de riesgo cariogénico.

1. Terapia de Restauración Atraumática (ART) con ionómero en menores de 2 años, con caries activas, colocación de  ionómero vitreo. 

También se podría utilizar I R M
Es recomendable proteger las piezas hipoplásicas inmediatamente después de su erupción (aunque el niño solo tenga algunos meses de vida), con un barniz o ionómero. Con esta simple medida, se disminuirá en forma importante el riesgo de caries de esos dientes pudiendo realizarse una obturación definitiva más estética, cuando el niño sea más grande

2. Obturaciones de caries abiertas, si el comportamiento del niño lo permite.

Cuando el niño tenga edad suficiente para colaborar se pueden efectuar restauraciones más complejas.

3. En los niños menores de 30 días, la extracción de dientes inmaduros, móviles se efectúa sólo con anestesia tópica. Al inyectar anestesia infiltrativa, se produce una pápula de muy difícil y lenta reabsorción, por inmadurez de los sistemas de eliminación de la droga.

4. Las extracciones de molares y caninos temporales, superiores e inferiores están contraindicadas, salvo indicación por escrito del ortodoncista tratante.

5. Dientes hipoplásicos, numerarios o supernumerarios con mal pronóstico, erupcionados en la zona de la fisura y con riesgo de infección, deben ser extraídos, para evitar pérdidas de tejido óseo en esa zona. (Evaluación conjunta con ortodoncista).
6. Piezas dentarias sanas en la zona de la fisura, en posición palatina o vestibular, deben mantenerse hasta la edad oportuna en que serán evaluadas por el ortodoncista que efectúe el tratamiento corrector o por el cirujano que efectuará el injerto óseo.

7. Citaciones a control según riesgo cariogénico.

5- CRONOGRAMA DE ATENCIÓN ODONTOPEDIATRÍA
5.1- Recién Nacido a 12 meses

1. Entrevista con los padres

2. Ortopedia Prequirúrgica, en caso indicado. 
3. Información general sobre los tratamientos odontológicos actuales y futuros necesarios, frecuencia y objetivo de los controles.

4. Concepto de Ventana de Infectividad.

5. Enseñanza de higiene bucal.

6. Tratamiento oportuno y adecuado de los dientes hipoplásicos.

7. Citación a control después de la erupción de los primeros molares temporales.
IMPORTANTE: 

· Al nacimiento referenciar rápidamente para evaluación por parte del equipo regional y definición del diagnóstico y secuencias de tratamiento.

· Asegurar la concurrencia a la aparición del primer diente temporario.

· Control de Ortopedia prequirúrgica cada 15 días aproximadamente.

· Entre 3 y 6 meses cirugía primaria (Labio o labio y nariz, según criterio utilizado)

· Referenciar a la fonoaudióloga correspondiente al centro de salud o equipo regional para evaluación e intervención oportuna.

5.2- De 12 a 24 meses

1. Refuerzo de los conceptos del primer control (período crítico de “ventana de infectividad”).

2. Enseñanza de higiene bucal (cepillo, sin pasta dental).

3. Recomendaciones sobre hábitos dietéticos.

4. El retiro gradual de las mamaderas desde los 12 meses (Eliminar la mamadera de la noche).

5. No dar alimentos azucarados de premio.

6. Protección de dientes hipoplásicos (flúor e  ionómero).

7. Citar a control, según factores de riesgo cariogénico detectados.

IMPORTANTE: 
· Referenciar a los 12 meses a los especialistas del equipo interdisciplinario fundamentalmente cirujano, para evaluación cirugía de paladar.

5.3- De los 24 meses a 3 años

1. Instrucción de cepillado. Los padres son los responsables de la higiene bucal, el niño deberá formar el hábito.

2. Reforzar la eliminación de la mamadera. A los dos años el niño no debe consumir ningún alimento en mamadera.

3. Es recomendable que el niño consuma dos comidas. No reemplazar la cena por mamadera de leche, o té.

4. El niño debe aprender a masticar, su alimentación debe ser más entera. Evitar las papillas.

5. Evaluar malos hábitos orales.

6. Protección de dientes hipoplásicos con  ionómero

7. Inactivación de caries con I.R.M. o  ionómero

8. Obturar piezas dentarias cariadas siempre que se garantice un buen resultado en el tiempo.

9. Desgastes de las interferencias de los caninos. Los desgastes programados permiten un mejor desarrollo del maxilar superior.

10. Citar a control, según factores de riesgo cariogénico detectados.
IMPORTANTE: 

· Detectar interferencias ocurridas durante la erupción de los dientes temporarios.

5.4- De los 3 a los 6 años

1. Refuerzo de la higiene efectuada por los padres, de modo que al término del período, el niño pueda efectuar sólo el cepillado, con acompañamiento de un adulto.

2. Consejo dietético con indicación personalizada sobre alimentación y colación escolar.

3. Realizar las obturaciones necesarias, según el principio de “máxima conservación de tejido dentario”

4. Colocar sellantes de puntos y fisuras en forma oportuna en los primeros molares permanentes y en los molares temporales que lo requieran.

5. Aplicar flúor barniz según riesgo de caries y edad del paciente.

6. Detectar la persistencia de malos hábitos orales y aconsejar medidas para su eliminación.

7. Evaluar la oclusión y la necesidad de tratamiento preventivo ortodóncico y/o derivación al especialista.

8. Evaluación de supernumerarios.

9. Citación a controles según factores de riesgo cariogénico detectados y erupción de primeros molares permanentes.

IMPORTANTE:

· Entre 5 y 6 años interconsulta con ortodoncista.

· Indicar radiografía panorámica.

5.5- De los 6 a los 12 años

1. Refuerzo de la higiene bucal y enseñanza de técnica de cepillado según características de la oclusión y habilidades del niño para manejar el cepillo.

2. Colocar sellantes y restauraciones necesarias.

3. Efectuar las aplicaciones de flúor programadas.

4. Derivar a ortodoncia en forma oportuna para evaluar necesidad de tratamiento de la especialidad.

5. Interconsulta con ortodoncia y cirugía para extraer oportunamente los supernumerarios de la zona de la fisura.

6. Diagnosticar, tratar y/o derivar las patologías periodontales, por el riesgo de infecciones y complicaciones de la cirugía de injerto óseo que sea necesaria

7. Citación a controles según factores de riesgo cariogénico detectados.
IMPORTANTE

· Interconsulta a los 9-10 años para evaluación de necesidad de injerto óseo.
El/la odontopediatra tiene una gran responsabilidad y un rol importante en la realización de las estrategias de educación, prevención y rehabilitación integral del aparato estomatognático del niño fisurado y en el apoyo a los padres para lograr controlar los factores que inciden en la progresión de la caries. Es necesario promover conductas de autocuidado en Salud Bucal y proponer acciones de mantenimiento de Salud Oral que permitan a estos pacientes acceder, en las mejores condiciones, a los tratamientos necesarios de las otras especialidades.

6- ORTOPEDIA PREQUIRÚRGICA

En la década pasada, se demostró que la corrección de la deformidad nasal, la extensión de la cubierta mucosa nasal, y la elongación no quirúrgica de la columela, pueden combinarse con el modelamiento del proceso alveolar y gingivoperiostoplastía en pacientes con fisuras y anomalías cráneo-faciales.

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

El alto grado de plasticidad y poca elasticidad en el cartílago neonatal depende de los niveles de ácido hialurónico, un componente de la matriz de proteoglicanos. Los niveles de ácido hialurónico tienen relación directa con la concentración de estrógenos. Al final del embarazo los niveles de esta hormona en la sangre fetal son altos, por lo que hay una alta concentración de ácido hialurónico, disminuyendo en consecuencia la elasticidad del cartílago.

Luego del nacimiento, los niveles de estrógenos disminuyen rápidamente y el período 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 cartílago es más exitoso.

El beneficio de continuar con una terapia de modelamiento nasal es mínimo después de los tres meses de edad.
Actualmente, los objetivos del modelamiento ortopédico nasoalveolar persiguen:

1. Buena estética nasal de largo plazo (corregir la mal posición de los cartílagos nasales y la base alar en el lado afectado, alargar la columela, etc.).

2. Menor número de procedimientos quirúrgicos en la nariz

3. Si se incluye la gingivoperiosteoplastía en el protocolo, se espera reducir la necesidad de injertos óseos en la mayoría de los pacientes.

4. Crecimiento sin mayores alteraciones en comparación a los pacientes con tratamiento tradicional.

La indicación de la placa modeladora nasoalveolar es en fisuras de 3 – 8 mm (en la práctica se usa con buenos resultados en fisuras de hasta 14 mm).

Para comenzar el tratamiento se toma una impresión del maxilar superior fisurado con silicona de endurecimiento rápido. Es importante la toma de impresión con doble catalizador que nos permita un fraguado más rápido. La posición del niño al tomar la impresión debe ser semisentado e inclinado para adelante.

Una vez confeccionado el modelo modelar con cera para reconstruir como si tuviese un reborde normal y aliviar para la confección de la placa de acrílico, desgastar los bordes cortantes e instalar.

El modelo de esta impresión se utiliza para construir una placa modeladora de acrílico.

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 elásticas adheridas externamente a las mejillas y a una extensión de la placa a través de la fisura labial, también suelen utilizarse adhesivos.

Dicha placa modeladora es modificada semanalmente para aproximar gradualmente los segmentos alveolares, lo que se logra por la adición de acrílico blando en las zonas donde se desea desplazamiento óseo y por la remoción selectiva de acrílico de las zonas en las que se desea aposición ósea.

El objetivo de esta adición secuencial y remoción selectiva de material de las paredes internas de la placa, es remodelar los segmentos alveolares para conseguir una alineación y el cierre de la brecha alveolar.

La efectividad de la placa modeladora, se logra por un adecuado soporte del aparato en contra del paladar, y por la unión de las cintas adhesivas de los segmentos de labio derecho e izquierdo. Se logra una adhesión de labio no quirúrgica, 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 posición 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 configuración normal. Esto se logra por la modificación semanal con acrílico blando de las puntas nasales, lo que genera una fuerza suave de modelamiento para los cartílagos nasales y la punta de la nariz.

El uso de la antena nasal debe comenzar, idealmente, antes de las 6 semanas de vida, o según indicación profesional. La corrección lograda se mantiene hasta los 3 a 4 meses de edad, período en que se realiza la intervención quirúrgica primaria de labio y nariz.

El beneficio más significativo del modelamiento nasal prequirúrgico es reposicionar la columela de una posición oblicua a una orientación vertical y en la línea media. Esto provoca una mejor proyección de la punta nasal y una simetría de los cartílagos alares.

La acción combinada de la placa modeladora nasoalveolar y la aproximación no quirúrgica de los segmentos del labio con cintas adhesivas resulta en una corrección controlada de la deformidad de los tejidos blandos, cartílagos nasales y procesos alveolares.

Al final de este tratamiento los cartílagos nasales, la columela, filtrum y procesos alveolares están alineados para permitir la restauración quirúrgica de las relaciones anatómicas normales, permitiendo la cicatrización bajo mínima tensión y en óptimas condiciones.

Esta técnica ofrece tres principales beneficios:

1. El estrechamiento de la brecha alveolar con esta técnica, capacita al cirujano a realizar la gingivoperiosteoplastía al tiempo de la reparación del labio.

2. El alineamiento prequirúrgico y la corrección de la deformidad de los cartílagos nasales minimiza la extensión de la cirugía nasal primaria, por ende la formación de cicatrices.

3. En pacientes con fisura bilateral, la elongación no quirúrgica de la colmuela elimina la necesidad de una segunda cirugía para elongarla, con las consecuentes cicatrices en la unión del labio con la columela.

Otra consideración es que, aunque la corrección quirúrgica 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 quirúrgica también se puede lograr), elonga la piel nasal lo que permite que las cúpulas nasales puedan llegar a juntarse para ser suturadas sin tensión en la línea media. Esta aproximación libre de tensión minimiza la reincidencia de una punta nasal amplia.

Indicaciones dadas a los padres:

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

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

_ Dar conceptos preventivos en cuanto a la higienización de la cavidad bucal

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

Secuencia para la confección del aparato:

_ Toma de impresión, fotografías.

_ Diseño de la placa

_ Instalación de la placa

_ Control de la terapia y modelado de la placa

_ Controles semanales

_ Impresión final y alta

_ Derivación a Cirugía
Factores a evaluar en la prueba en boca:

_ Chequear la placa: dirección de vástagos, márgenes, zonas irregulares, extensión, grosor de 1 a 2 mm.

_ Controlar en boca la extensión de los márgenes, posición adecuada de los labios, frenillos, largo del velo.

_ Evaluar la alimentación, a través de chupete regular, chupete funcional corte en cruz.

_ Evaluar posición de los parches faciales.
Complicaciones post inserción

_ Úlceras, se debe corregir zonas filosas

_ Erupción de dientes neonatales, evaluar si es leve, se debe desgastar la placa; si está en riesgo de aspiración, se debe realizar la exodoncia.

_ Náuseas durante la colocación de la prótesis, evaluar la extensión posterior.

Estos procedimientos, han ido cambiando a través del tiempo, y se debe considerar que el resultado final de todas las manipulaciones hechas en niños de corta edad, solo se aprecian en su totalidad cuando el niño crece y se desarrolla.

En el ámbito médico y odontológico persisten dos corrientes:

_ Grupo que fomenta el uso de la ortopedia pre-quirúrgica para lograr modificar satisfactoriamente el reborde alveolar, la nariz y la posición de la premaxila, lo que facilitará la cirugía posterior.

_ Grupo que la cirugía funcional realizada en momentos adecuados logra los mismos resultados, sin tener a la madre y al niño sometido desde pequeño a las consultas y uso de estos aparatos.

Cuando nace un niño fisurado, el médico y el odontólogo tienen que evaluarlo y sugerirle, a los padres, la utilización, y factibilidad o no, del uso de ortopedia prequirúrgica, explicándoles las ventajas y desventajas de cada alternativa. 
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