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RESUMEN

Introduccidn. En la actualidad existe la necesidad de generar nuevo conocimiento acerca de la
alimentacion en el nifio fisurado en Chile; principalmente en la etapa prequirtrgica. Objetivo.
Caracterizar el proceso de alimentacion en el paciente fisurado de 0 a 18 meses. Método. El
estudio se realizd a través de una investigacidbn de tipo observacional, descriptiva y
transversal. Resultados. Los mayores peligros se observaron en pacientes no operados con
conexion de la cavidad oral y nasal, en consistencias liquidas que no seguian las indicaciones
de prevencion otorgadas por el profesional a cargo. Conclusiones. La intervencion
fonoaudioldgica es vital en la etapa prequirirgica con objeto de prevenir riegos posteriores en
la alimentacion. El profesional fonoaudidlogo debiera evaluar e intervenir el area de
alimentacion en el nifio fisurado de forma protocolar.

Palabras clave: fisura, alimentacion, habilidades prearticulatorias, consistencias, desordenes

de alimentacion, signos faringeos, saturacion de oxigeno.

SUMMARY

Introduction. Actually there is a need to create new knowledge about feeding on cleft-palate
child in Chile; mostly in previous surgery. Objective. Characterize the feeding process in the
cleft patient from 0 to 18 months. Method. The study was conducted through a research
observational, descriptive and transversal. Results. The greatest dangers were observed in
patients without surgery, with the oral and nasal cavity connected, in liquid consistencies, that
didn’t follow suggestions provided by the professional in charge. Conclusions. Speech therapy
intervention is vital in the pre surgical stage in order to prevent further risks in food. The
speech therapist professional should evaluate and intervene in the feed area of a cleft child
protocol.

Keywords: cleft palate, food, prearticulatory skills, consistency, eating disorders, pharyngeal

signs, oxygen saturation.



INTRODUCCION

Desde hace algunos afios, la Fonoaudiologia ha aumentado su campo de desempefio
mas alld de los trastornos que afectan a la comunicacion oral. Usualmente, el trabajo
fonoaudioldgico se enfocaba a las areas de voz, habla, lenguaje y/o audicion. Sin embargo, y
dado que el profesional fonoaudi6logo posee los conocimientos necesarios para hacerlo, se ha
integrado el area de deglucion como una quinta arista a desarrollar, con todo lo que ella
conlleva. Esto se debe a que las estructuras anatomicas que participan en la alimentacion y que
determinan correctas habilidades prearticulatorias se correlacionan directamente con las

involucradas en el habla.

En el caso del paciente fisurado, la comunicacion entre la cavidad bucal y nasal o
discontinuidad labioalveolar generan alteraciones en la succion, masticacion y deglucion con
consecuencias que van desde crecimiento lento, enfermedades respiratorias recurrentes hasta
fatiga al alimentarse y rechazo del alimento. Si bien la mayoria de los estudios son de
procedencia extranjera, los que se han hallado en Chile han contribuido en cuanto a la
diversidad de fisuras, pero no se han enfocado en los desordenes de alimentacion en el nifio
fisurado. Por lo tanto, se ha considerado necesario elaborar un catastro que refleje la realidad
de la alimentacion de los nifios fisurados chilenos, para asi poder establecer los parametros de
dichas complicaciones. Esta investigacion estd dirigida al equipo multidisciplinario
involucrado en la intervencion del paciente fisurado, a profesionales de otras areas afines y

estudiantes de la carrera de Fonoaudiologia.

Para abordar el tema de la presente investigacion, se consideraran las propuestas
tedricas pertinentes acerca de la anatomofisiologia normal del sistema estomatognatico, de la
fisura, de las habilidades prearticulatorias y de la alimentacion, a fin de conocer generalidades
de la anatomofisiologia normal. Posteriormente, se exponen los procedimientos
metodoldgicos, requeridos para conseguir el objetivo del estudio. Finalmente, se presentan los

resultados obtenidos mediante la investigacidn y las reflexiones en torno a ellos.



1. MARCO TEORICO

En cualquier investigacion cientifica es de gran relevancia conocer aspectos teoricos de
los contenidos a revisar. A continuacion se presentarad una recopilacién de determinados temas
relacionados con la fisura labiopalatina. Ademas, se hara referencia a diferentes aspectos que
se encuentran de una u otra forma comprometidos de modo concomitante con esta
malformacién. Para comenzar, se realizara un resumen de la anatomofisiologia normal del
sistema estomatognatico, haciendo hincapié en aquellas estructuras involucradas en cualquier
tipo de fisura. Posteriormente, se abarcard un area trascendental y precursora de una buena
alimentacion, como son cada una de las habilidades prearticulatorias.

Luego, se comprendera el area de fisura en profundidad, tanto en su definicion,
embriologia, etiologia, clasificaciones, anatomia, cirugias y habilidades prearticulatorias en
nifios fisurados. Finalmente, se tratard el tema medular de la investigacion, es decir,
alimentacion en pacientes pediatricos con fisura. En este apartado se hace referencia al
trastorno de la alimentacion, a las complicaciones propias en esta materia que presentan estos
nifios, a la evaluacion de la alimentacion y a las compensaciones que se realizan para llevar a
cabo esta tarea. Dentro de este ultimo item se efectuard una exploracion de la realidad chilena,

por medio de la revision bibliografica nacional y actual.

1.1. Anatomofisiologia del Sistema Estomatognatico

El nifio fisurado presenta alteraciones estructurales que comprometen en diferentes
grados diversas estructuras orofaciales. Por lo anterior, y para efectos de la presente
investigacion, corresponde describir la anatomia y fisiologia esperada durante el desarrollo
normal del menor. Con todo, sera posible distinguir los trastornos que puedan subyacer a la

malformacidén primaria y tomar las medidas necesarias de forma pertinente.



1.1.1. Nariz

La nariz esta constituida por dos espacios que se ubican en la parte inferior de la cavidad
craneal, medialmente a las orbitarias y en la parte superior de la cavidad bucal, separados por
un delgado tabique o septum. Las cavidades nasales se conectan con el exterior por medio de
los orificios nasales, denominados narinas, y presentan dos funciones importantes: ser el
portador del drgano olfatorio y constituir la primera porcion de las vias respiratorias,
purificando, entibiando y humedeciendo el aire inspirado (Velayos, 2001). Las narinas estan
conformadas por un armazon esquelético Osteocartilaginoso, una mucosa que tapiza el
esqueleto que se extiende hasta las alas nasales y un revestimiento cutaneo. Al observar dicha
estructura de frente, se pueden identificar las siguientes partes: el tabique nasal que es la parte
central de la nariz, comienza entre la cejas y termina en la punta nasal; los cartilagos alares,
que forman la estructura de los orificios nasales; y la columela, que corresponde al angulo

formado entre la punta nasal y el comienzo del labio superior (Rouviére & Delmas 2006).

1.1.2. Labios

Los labios corresponden a dos repliegues musculo — membranosos, separados entre ellos
por una hendidura interlabial; forman la parte anterior de la cavidad bucal y sus funciones son
aprehender los alimentos y ayudar en la articulacion (Rouviére & Delmas 2006). Poseen varias
capas de conformacion: piel, facia superficial o tejido conectivo subcutaneo, musculo
orbicular de los labios y tejido submucoso. En este Gltimo, se encuentra la irrigacion y la
mucosa labial que se continda con la encia a través de los frenillos labiales. Al observarlos de
frente se pueden identificar: el filtrum en el centro del labio superior que es la continuacién de
la columela; el arco de cupido; las comisuras, lugar de unién de ambos labios permitiendo la
apertura de ellos; el rojo labial es la piel en si; y la linea blanca, que es un delgado y fino trazo
que recorre ambos labios por encima del rojo labial y bajo el filtrum (Rouvieré & Delmas,
2006).

Existen una serie de musculos de la cabeza que interactian con los orbiculares de los

labios, moviéndolos en distintas direcciones. Estos se dividen en dos grupos: en primer lugar,



los musculos masticadores que corresponden al muasculo temporal, masétero, pterigoideo
medial y pterigoideo lateral (Velayos, 2001). Los tres primeros musculos son los responsables
de los movimientos verticales de la mandibula y los pterigoideos laterales permiten los
movimientos en el plano horizontal, fundamentales en la masticacién. En segundo lugar, se
encuentran los muasculos faciales, los cuales tienen tres caracteristicas en comun: todos
presentan una insercion movil cuténea, estan inervados por el VII par facial y estan agrupados
alrededor de los orificios de la cara, con la funcién de ser constrictores o dilatadores. Estan
clasificados en cuatro grupos: muasculos del parpado y cejas, de la oreja, de la nariz y de los
labios (Rouviére, 2006). Dentro de este Gltimo grupo, existen diez pares de musculos, de los
cuales el orbicular de los labios y el elevador del labio superior y del ala de la nariz se
encuentran afectados directamente en el caso de una fisura labial. La funcion de ellos es
determinar la oclusion de la boca y traccionar el ala de la nariz y el labio superior,

respectivamente.

1.1.3. Cavidad Oral

La cavidad oral es el espacio que se da por la proximidad o separacion entre la
mandibula y el maxilar, conformando el primer segmento del sistema digestivo. Esta dividida
por las arcadas gingivodentales en dos partes: el vestibulo oral o bucal y la cavidad oral o
bucal (Rouviére & Delmas, 2006). La primera de ellas es un espacio que posee forma de
herradura delimitado por las arcadas, labios y mejillas. Esta recubierto por mucosa, la cual
forma las encias en las arcadas, que se despliega hasta las mejillas y labios, dando lugar asi a

los canales vestibulares superior e inferior (Rouvieré & Delmas, 2006).

Incrustados en las arcadas, se encuentran los dientes, 6rganos de consistencia muy dura 'y
de color blanco. Cada diente se compone de tres partes: la raiz, el cuello y la corona; ademas,
poseen un conducto central llamado cavidad pulpar, que recibe y envia informacién sensorial
y nutre al diente (Velayos, 2001). Se dividen en cuatro categorias: incisivos, que poseen
funcion de corte; caninos, que facilitan el desgarro y la sujecion del alimento; premolares y
molares, que participan en la trituracion; conformando una totalidad de 32 piezas dentarias
(Thibodeau & Patton, 2008).
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El desarrollo de los dientes comienza en etapas uterinas, alrededor de los 5 meses de
gestacion y termina alrededor de los 18 a 25 afios. Se denomina emergencia dentaria cuando el
diente rompe la mucosa gingival y aparece en la boca (Rouviére & Delmas, 2006). Los
primeros dientes temporarios en aparecer son los incisivos centrales de las arcadas superior e
inferior, alrededor de los 7 a 9 meses, seguido por los incisivos laterales a los 12 meses, los
primeros molares a los 16 meses, los caninos a los 19 meses y, por ultimo, los segundos

molares a los 27 meses (Velayos, 2001).

La cavidad bucal se comunica con la faringe por el orificio denominado el istmo de las
fauces, delimitado por el paladar blando, los arcos palatoglosos y la base la lengua. Esta
limitada anteriormente por las arcadas gingivodentales, superiormente por el paladar duro e
inferiormente por el suelo de la boca, desde donde sobresale la lengua. Este es un dérgano
muscular, recubierto por la mucosa lingual en toda su parte libre y en ella reside el sentido del
gusto, especificamente, en las papilas gustativas (Rouviére & Delmas, 2006). Los musculos de
la lengua le confieren motilidad, gracias a la cual se pueden realizar la masticacion, deglucion
y fonacion. Su constitucion anatémica estd dada por un esqueleto, masculos y mucosa. El
primero de ellos es formado por un armazon osteofibroso en los que participa el hueso
hioides, la membrana hioglosa y el tabique lingual. La musculatura lingual es compleja, esta

compuesta por diecisiete musculos, ocho de ellos pares y uno impar.

1.1.4. Velo del paladar

El velo del paladar es una lamina fibrosa que corresponde a la continuacion del paladar
duro o boveda palatina. Forma la pared anterior de la faringe y esta constituido por una
aponeurosis palatina, una mucosa y cinco musculos que le dan la importante funcién en la
deglucién y fonacion. Estos son: el tensor del velo del paladar, el palatofaringeo, que
desciende el velo y eleva la faringe y la laringe; el masculo de la Uvula, que retrae la Gvula; el
palatogloso, que estrecha el istmo de las fauces y desciende la Uvula y el elevador del velo del
paladar. A su vez, la inervacion de la faringe y el velo esta dada por dos tipos de nervios,
sensitivos y motores. La funcidn sensitiva procede de los nervios palatino mayor y menor, los

cuales son rama del nervio maxilar. La inervacion motora esta a cargo del nervio
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glosofaringeo y el vago, a excepcion del masculo tensor del velo del paladar que recibe

inervacion accesoria de la rama del nervio mandibular (Rouviére & Delmas, 2006).

El velo del paladar es mdvil, contractil y puede producir movimientos de ascenso y
descenso. Al descender, se pone en contacto con la lengua, mientras que al elevarse
interrumpe la comunicacién entre la cavidad bucal y nasal (Habbaby, 2000) por medio del
esfinter velofaringeo en los procesos de deglucion y habla. Esta estructura dinamica esta
formada por el velo del paladar, las paredes laterales y la pared posterior de la faringe.

1.1.5. Faringe

La faringe es un conducto musculo — membranoso que constituye una especie de
vestibulo, ya que comunica, por una parte, la cavidad bucal con el es6fago y, por otra, las
cavidades nasales con la laringe. Se extiende desde la base del craneo hasta la sexta cervical,
ubicandose anteriormente a la columna cervical y posteriormente a una serie de estructuras,
entre ellas, la cavidad oral. Los musculos de la faringe se dividen en dos grupos: musculos
constrictores y masculos elevadores (Velayos, 2001). EI primer grupo realizan una accién
conjunta que es estrechar los diametros anteroposterior y transversal de la faringe, estos son:
musculos constrictores de la faringe superior, medio e inferior. ElI segundo grupo de los
elevadores de la faringe lo componen los musculos estilofaringeo, que eleva la faringe y
laringe; el pterofaringeo, que eleva y dilata la faringe y el palatofaringeo, cuya funcion fue

descrita anteriormente.

1.1.6. Laringe

La laringe es un érgano constituyente de la via area del sistema respiratorio que se sitla
en la parte medial y anterior del cuello; su ubicacion varia segun la edad y sexo, localizandose
mas en la parte superior en nifios que en adultos. La constitucion de ella estd dada por un
esqueleto osteocartilaginoso (hioides y cartilagos), ligamentos, mdsculos y mucosa (Rouviére
& Delmas, 2006). El armazén de la laringe esta formado por el hueso hioides y por ocho

cartilagos: cricoides, tiroides, epiglético, aritenoides, corniculados, cuneiformes, sesamoideos
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anteriores, sesamoideos posteriores e interaritenoideo. La union de estos cartilagos ocurre
gracias a los ligamentos, los cuales al unir uno con otro reciben el nombre de las estructuras

fusionadas (Rouviére & Delmas, 2006).

Existen dos tipos de musculos en la laringe: los extrinsecos y los intrinsecos, los
primeros son también denominados musculos de la regién anterior del cuello. Los mdsculos
propios de la laringe se dividen en tres grupos, dependiendo de su accién sobre los pliegues
vocales y sobre la glotis: tensores de los pliegues vocales, dilatadores de la glotis y
constrictores de la glotis. Los muasculos extrinsecos elevan y descienden el hioides, y por
consiguiente, la laringe, participando en la funcién deglutoria. La inervacién laringea proviene
de dos ramas de un mismo nervio, el laringeo superior y el laringeo recurrente: el primero de
ellos aporta la informacion sensitiva a la laringe e inerva motoramente al musculo
cricotiroideo; en cambio, el laringeo recurrente entrega solo inervacion motora a los musculos

restantes (Velayos, 2001).

Las funciones de la laringe son tres; la primera de ellas, y la fundamental, es ser un
mecanismo de proteccion para las vias areas. Cuando el alimento es deglutido y pasa hacia el
esOfago ninguna particula debe ingresar a las vias respiratorias, sino puede causar problemas
obstructivos. Para evitar esto, existen mecanismos, como el cierre que otorga la epiglotis y el
reflejo tusigeno. La segunda funcién es ser componente estructural de las vias aéreas, como
camino para el paso del aire. La ultima labor que desempefia es la produccion de la fonacion.
El sonido se produce gracias a los movimientos que realizan los pliegues vocales, al ser
amplificado en las cajas resonanciales, como la cavidad bucal, faringe y nariz, se produce la
voz (Rouviére & Delmas, 2006; Velayo, 2001)

1.2. Habilidades Prearticulatorias

Las habilidades o funciones prearticulatorias (HPA) son aquellas que preceden a la
formacién de una palabra articulada, es decir, son habilidades que se deben desarrollar de
manera correcta para que el nifio logre una adecuada articulacién. Estas son: succion,

deglucién, masticacion y la respiracion, las cuales constituyen un factor determinante para la
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morfogenia del sistema estomatognatico a través de las fuerzas de traccion y expansion,
manteniendo el equilibrio morfofuncional. Por su parte, los engramas motrices implicados en
las HPA son la base para la instalacién de praxias funcionales del habla y su progresiva

complejizacion.

1.2.1. Succidn

En sus inicios, la via de alimentacion de un lactante ocurre a través de la lactancia
materna o artificial. Sea cual sea el tipo de alimentacion o de ddnde provenga, ya sea del
pecho de la madre o de un biberén, la obtencion de la leche sucedera debido a la succidn.
Existen diferencias en los movimientos que se realizan entre la succion de la alimentacion
natural y de la artificial. En la primera, desciende la mandibula, los labios se colocan en el
pezdn en forma de una C, adosandose a €l y creando un vacio; la lengua se acanala y se ubica
pasado al mameldn gingival inferior (Segovia, 1988). Seguido a esto, la lengua y la mandibula
ascienden, comprimiendo al pezon desde su base en la zona anterior de la boca. El sentido del
movimiento es anteroposterior, retrayendo la mandibula y ubicando al pezdn en la parte
posterior del paladar duro. En accion conjunta, el musculo orbicular de los labios se contrae
sobre el tejido areolar, activando la salida de la leche hacia el paladar duro; y la parte posterior
de la lengua, para su deglucidon, desciende y avanza nuevamente la mandibula reiniciando el
ciclo (Ortiz & Torres, 2003).

En la succion de mamaderas, la principal diferencia es que la tetina es mas larga y gruesa
que el pezdn. Por esta razon, ocurre el desplazamiento de la lengua al piso de la boca y se
mantiene la mandibula en posicion baja, lo que impide los movimientos de avance y retroceso
de la misma. Lo anterior puede repercutir de manera indirecta en el crecimiento de la
articulacion temporo-mandibular. Ademas, el alimento en las mamaderas sale sin que se exija
mucha contraccion de los masculos orales, lo que impide un buen trabajo de éstos, pudiendo

repercutir en el crecimiento craneofacial (Ortiz & Torres, 2003).

Un suceso importante que se da, tanto en la lactancia materna como en la artificial, es la

triada funcional, la que controla el proceso de succién, deglucion y respiracion. Cuando el
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nifio succiona el pezon o el biberdn se eyecta la leche, se produce una apnea; y una vez que el
alimento ha sido deglutido, se restaura la funcion respiratoria. El ritmo de las succiones
determina el de la deglucion y la frecuencia respiratoria (Bleeckx, 2004). La proporcion
adecuada es de 1-1-1, una succién por una deglucién seguida por una respiracion, todo ello en
un segundo, asi, la frecuencia respiratoria no debe pasar los 60 ciclos por minuto durante la
alimentacion a fin de permitir esta coordinacion (Bleeckx, 2004). Swigert (1998), ademas
refiere que a medida que el bebé crece, esta triada aumenta hasta dos o tres succiones por
deglucion. Cuando existen anomalias de tipo neuroldgicas y/u organicas, se puede alterar esta
triada funcional en cualquiera de sus etapas, que en el peor de los casos podria originar el

paso del alimento a las vias respiratorias (Bleeckx, 2004).

1.2.2. Deglucion

La deglucion constituye una actividad neuromuscular compleja y automatica, en la que
estan implicados una serie de musculos respiratorios y del tracto gastrointestinal. El objetivo
de la deglucidn es transportar el bolo alimenticio de la cavidad oral hacia el eséfago. En este
acto, participan alrededor de 30 musculos y 6 pares craneanos, otorgandoles la inervacion

sensitiva y motora; éstos son el V, el VI, el IX, X, el Xl y el XII (Queiroz, 1997).

La fisiologia de la deglucion o del acto alimenticio estd dada en 3 fases: la oral, la
faringea y la esofagica. En la primera etapa ocurren dos acciones encadenadas: se comienza
con la generacion del bolo alimenticio, a través de la trituracion de los alimentos por los
dientes, los movimientos de la lengua y la union de la saliva con el alimento que formara el
bolo. Una vez formado éste, se continla con su desplazamiento hacia la parte anterior de la
boca en donde se elevara el apex lingual, con un movimiento de presién lingual en sentido
anteroposterior, llevando el alimento hacia el istmo de las fauces. En esta etapa, el velo del
paladar se encuentra descendido para asegurar junto a la base de la lengua la continencia bucal
del alimento (Bleeckx, 2004)

El istmo de las fauces delimita el paso de la fase oral a la fase faringea. Esta etapa

también es conocida como automatica — refleja, ya que es aqui donde se desencadena el reflejo
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de la deglucion. Esto provoca la elevacion del velo del paladar cerrando la conexion con las
cavidades nasales, el retroceso de la raiz lingual y el comienzo el peristaltismo faringeo,
generando el paso de la comida a la vallecula para deslizarse hacia los senos piriformes. A
continuacion, la epiglotis desciende asegurando la proteccion de las vias respiratorias, se
juntan los pliegues vocales, se interrumpe la funcion respiratoria durante el proceso y ademas
existe una elevacion del hioides y la laringe. El esfinter superior del es6fago se dilata para dar
paso a los alimentos. De esta manera, comienza la tercera etapa, la esofagica, donde la comida
seguird su camino hacia el estbmago a través del peristaltismo muscular. (Bleeckx, 2004).

1.2.3. Masticacion

Es una de las primeras funciones de la alimentacion, coordinada, aprendida y
automatica, la que va a depender de la emergencia de los dientes durante el desarrollo del
nifio. Con la aparicion de las piezas dentarias, comienzan los primeros movimientos
masticatorios de apertura y cierre, después aparecen los de protrusion — retraccion y, por
ualtimo, los de lateralidad. Luego, con los receptores propioceptivos del periodonto, la mucosa,

las articulaciones y la lengua, se logra una maxima funcionalidad y eficiencia masticatoria.

Esta HPA posee tres etapas, cada una con caracteristicas especiales. La primera se
denomina incision; es el movimiento mecanico de corte, dado por los incisivos superiores e
inferiores. Para lograrlo, debe haber una apertura mandibular; dependiendo del tamafio del
alimento, se ven involucrados los musculos pterigoideos laterales, infrahioideos y el
digastrico. En la segunda fase, llamada de corte y trituracién, la masticacion, propiamente tal,
se lleva el alimento hacia la cara superior de los premolares inferiores, los que degradaran la
comida en trozos mas pequefios; en este momento, se producen movimientos mandibulares
laterales y de apertura y cierre en varios ciclos repetitivos. La tercera etapa es la de
molimiento; prosigue el mismo mecanismo que la fase anterior, s6lo que el alimento es

llevado a los molares, a través de ciclos repetitivos de movimientos mandibulares y linguales.

Berkovitz, Holland y Moxham (1995) atribuyen a la masticacidn varias funciones. Entre

ellas: permite una facil deglucién del bolo alimenticio, disminuyendo el tamafio de las
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particulas y activando por reflejo la secrecidon de jugo digestivo; mezcla los alimentos con
saliva, iniciando la digestion y evita la irritacion producida por grandes masas de alimentos.

Finalmente, permite un crecimiento y desarrollo normales de los tejidos orales.

1.2.4. Respiracion

La respiracion es una funcién vital, automatica y vegetativa, cuyo objetivo es el
intercambio gaseoso: ingresa oxigeno para su utilizacion como combustible celular y excreta
dioxido de carbono, que en acumulaciones elevadas en el cuerpo puede llegar a ser toxico. El
oxigeno, vital elemento para la subsistencia, es extraido del aire circundante. Este ingresa por
la nariz o boca continuando su camino por la faringe, laringe, traquea, bronguios, bronquiolos
y alvéolos, donde se realiza el intercambio gaseoso en si (Niosh, 2004). Es valioso que el
ingreso del aire sea por la cavidad nasal, ya que ésta entibia, humedece, limpia y regula el
volumen de aire inspirado. De lo contrario, se pierden estos beneficios y se genera una falta
del desarrollo transversal del maxilar superior por ausencia del equilibrio de las fuerzas de la
lengua y las mejillas que determinan el correcto desarrollo de éste (Segovia, 1988). Otro
aspecto importante es la predisposicion a enfermedades broncopulmonares, ya que la cavidad

oral no purifica el aire inspirado como ocurre con la cavidad nasal.

Existen dos movimientos esenciales para el ingreso y salida de aire; estos son la
inspiracion y la espiracion, respectivamente. En el primero de los movimientos intervienen los
musculos inspiradores: el diafragma, los intercostales internos, los escalenos y los
esternocleidomastoideos. Los dos ultimos son utilizados en caso de necesitar una ventilacion
extra. Cuando los musculos se contraen, expanden la caja toracica creando una presion
negativa que permite el ingreso del aire. La espiracion es un proceso pasivo y resulta de la
elasticidad del pulmoén y de la caja toracica que necesita volver a su posicion normal, pero en
ciertas situaciones, como en el habla o en el ejercicio, la espiracion se transforma en activa por
la urgencia de eliminar mas aire. En esta actividad participan los muasculos intercostales

internos y los diafragmaticos (Niosh, 2004)
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1.3. Fisura Labiopalatina

1.3.1. Delimitaciones tedricas

Las delimitaciones tedricas de la fisura labiopalatina no han cambiado sustancialmente
con el paso de los afios. Hasta el dia de hoy se considera que la fisura del paladar es “una
malformacion que implica una comunicacion oronasal parcial o total por falta de desarrollo o
lesion de las crestas maxilares y velo del paladar” (Diamante, 1992: 293). Atribuyendo a las

causas, Sadler (2001) comenta que:

(...) depende de la falta de fusion de las crestas palatinas que podria deberse al
pequefio tamafio de estas, a su falta de ascenso, a la inhibicion del propio proceso de
fusion o a la presencia de micrognatia que hace que la lengua no descienda entre las
crestas (Sadler, 2001: 359)

Ademas, Shafer (1986: 13) sostiene que el labio hendido maxilar “es la mas comun e
importante de las hendiduras faciales”; agregando que esta alteracion puede resultar un defecto
unilateral o bilateral, pero no de la linea media, por la conformacién embrioldgica

caracteristica de la zona maxilofacial.

1.3.2. Embriologia y etiologia de la fisura

En la morfogénesis facial, se pueden definir tres fases generales de desarrollo durante la
gestacion. En cualquiera de ellas pueden existir alteraciones que den lugar a malformaciones
congénitas maxilofaciales (Aguirre, 1986). A continuacion, se describe cada una de ellas y los

eventos que ocurren al desviarse de la norma esperada durante esta etapa del desarrollo.

Durante las primeras semanas de vida del embridn, comienza la fase uno, caracterizada
por la presencia de un esqueleto epitelial, constituido por un tubo nervioso, un tubo intestinal y
el epitelio ectodérmico que constituira la piel, ubicados en la regidn cefalica del embridn.
Hacia él migraran distintas poblaciones celulares; la mas importante es la que deriva de las

crestas neurales cefalicas. Si estas poblaciones son reducidas, dan origen a procesos faciales
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mas angostos que no alcanzan a fusionarse, porque no tienen el tamafio adecuado. Esto puede
ser ocasionado por diferentes factores, como hiperavitaminosis A o defectos genéticos, entre
otros, que afectan ya sea el niUmero de células y/o el ambiente extracelular.

La fase dos ocurre entre la cuarta y quinta semana de desarrollo (Carlson, 2003). Durante
este periodo, aparecen los arcos faringeos y los distintos procesos faciales: frontales, nasales
medios y laterales, maxilares, mandibulares, palatinos y linguales. Estos ultimos se forman a
partir de las células que migraron en la primera fase y de los epitelios adyacentes. La fusién
del paladar primario comienza en la regién del futuro conducto nasopalatino a nivel del piso
de la nariz y se dirige hacia adelante y debajo de este punto (Montoya, 1997). Cualquier
complicacion de este proceso traeria como consecuencia una fisura de labio y/o del proceso
alveolar. Por su parte, el paladar secundario se forma por la fusion de los procesos a nivel del
mismo conducto nasopalatino hacia atras, resultando en una fisura de paladar si se viera

interrumpida su formacion.

Diversos farmacos intervienen en el desarrollo normal de este periodo, como los
glucocorticoides, que retardan el movimiento de los procesos palatinos. Por su parte, los
tranquilizantes y barbituricos pueden inducir a paladar fisurado dado que disminuyen el
movimiento lingual, quedando este 6rgano en reposo entre los procesos palatinos, lo cual
impide su fusion. Finalmente, el oligohidramnios (reduccion del liquido amnidtico) también
interrumpe esta fase, ya que el embridn se encuentra en un espacio estrecho; esta condicién es

suficiente para que el térax presione la mandibula, dificultando los movimientos linguales.

Por ultimo, en las semanas siguientes procede la fase tres, originando tejidos
especializados para cada érgano. Se completa la histogénesis y se adquiere madurez funcional.
Las alteraciones que se pueden dar durante esta etapa revisten menor gravedad, dado que
interfieren en la maduracion y crecimiento de los dérganos (Aguirre, 1986). Entre estas
variaciones, la alteracion de la osificacion y de los tejidos dentarios es producida por la accion

de farmacos formulados en base a tetraciclinas.
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Ademaés de los agentes externos ya descritos, existen también otros que obstaculizan el
crecimiento adecuado del embrion. Entre ellos, estan las alteraciones metabdlicas (diabetes)
que padezca la madre, las que pueden ser transmitidas al nifio mediante la placenta; la
deficiencia de tiroxina, producto de una posible tiroidectomia de la madre o de los anticuerpos
que ella produzca sobre el embridn; hipoxia durante la gestacion por una madre fumadora y
enfermedades infecciosas como rubeola o citomegalovirus. A pesar de esto, el antecedente
etiolégico mas importante de la fisura es la genética (Shafer, 1986; Thomas, 1959). Con
respecto a ella, hay dos formas de herencia: la primera es la de naturaleza poligénica, es decir,
el conjunto de los genes maternos y paternos generan la tendencia a desarrollar algin tipo de
fisura. La segunda es monogénica o sindromica cuando se asocia a una variedad de anomalias
congénitas. Dentro de este Ultimo grupo se encuentra, por ejemplo, el sindrome de Pierre-
Robin (que cursa con hipoplasia de la mandibula, glosoptosis y hendidura aislada del paladar
secundario), el sindrome de Treacher-Collins, de Apert, de Van der Woude y velocardiofacial,
la enfermedad de Crouzon y la disostosis cleidocraneal, entre otros (Nowak, 1979; Ministerio
de Salud, 2008).

En general, un 20% de las fisuras labiopalatinas corresponderia a aberraciones
cromosomicas y en el 80% restante la etiologia no es clara. Sin embargo, por la alta cantidad
de malformaciones que se le asocian, los factores ambientales adquieren mayor importancia
(Montoya, 1997). Por ende, la etiologia de la fisura es diversa y algunos autores coinciden en
que la gran mayoria de los casos es multifactorial (Becker, 1993; Nowak, 1979; Sadler, 2001;
Montoya, 1997).

1.3.3. Clasificacion de las fisuras labiopalatinas

La literatura ofrece diversas clasificaciones para las fisuras labiopalatinas, ya sea desde
el punto de vista anatdbmico o embriol6gico. ElI enfoque anatémico considera el dafio
estructural en cada una de las regiones que constituyen la cavidad oral, ya sea labios, arco
alveolar, paladar duro o paladar blando. Desde el punto de vista embriolégico el paladar duro
y el paladar blando forman una unidad, en la cual la fisura palatina aislada se presenta en la

linea media y se extiende desde el agujero palatino hacia atras, mientras que el labio presenta
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otra unidad funcional donde la fisura puede ser uni o bilateral y se extiende lateralmente desde

el labio al agujero palatino anterior.

1.3.3.1. Clasificacion de Veau (Mufioz, Leiva & Cauvi, 2004)

Victor Veau en 1931 sugirié una clasificacion anatémica del paladar, que consiste en la
divisién de cuatro grupos (Tabla 1).

Grupo | Fisura del paladar blando que no contempla aquellas que afectan a la Gvula en forma parcial.
Grupo Il Este grupo contempla divisiones de la bdveda y del velo, sin incluir las divisiones del labio.
Grupo Il Fisura unilateral completa de labio, arco alveolar, paladar duro, paladar blando y Gvula.
Grupo IV | Fisura bilateral completa de labio, alvéolo, paladar duro, paladar blando y Gvula.

Tabla N°1. Clasificacion de Veau (Mufioz &Cols., 2004).

1.3.3.2.  Clasificacién Anatémica (Mufioz & Cols., 2004)

De todas las clasificaciones, esta es la de mayor simplicidad ya que se nomina la fisura
tomando en cuenta el lugar o sitio anatomico de ella, por lo que es de gran uso clinico (Tabla
2).

Labio fisurado incompleto
) ) Labio fisurado completo

Fisura de labio Lo . N
labio fisurado y reborde alveolar unilateral izquierdo o derecho

labio fisurado y reborde bilateral

Paladar duro

Paladar blando

) Fisura de paladar duro y paladar blanco
Fisura de paladar .
Fisura submucosa
Uwula bifida

Fisura submucosa y Gvula bifida

) ) Labio fisurado y reborde unilateral derecho o izquierdo complicado con fisura
Fisura de labio y )
velopalatina
paladar . : . : :
Labio fisurado y reborde bilateral complicado con fisura velopalatina

Tabla N°2. Clasificacion anatémica (Mufioz & Cols., 2004).
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1.3.3.3.  Clasificacion de Davies y Ritchie (Mufioz & Cols., 2004)

Davies y Ritchie en 1922 dividieron las fisuras congénitas dentro de tres grupos, de
acuerdo a la posicion de la fisura en relacion al proceso alveolar, donde se incluye la

localizacion, el lado y la extension de la anomalia (Tabla 3).

Fisura de labio Gnica derecha o izquierda, completa o incompleta.
Grupo | Fisura de labio media, completa o incompleta.
Fisura bilateral de labio, completa derecha e izquierda, incompleta derecha e izquierda.

Grupo Il Estas fisuras son de paladar duro y/o blando, o de ambos y la Gvula.

Afecta el labio, proceso alveolar, paladar duro y blando y la Gvula.
Fisura de labio unilateral completa derecha o izquierda y palatina.
Grupo Il . .
Fisura media completa.

Fisura de labio bilateral y palatina completa.

Tabla N°3. Clasificacion de Davies y Ritchie (Mufioz & Cols., 2004).

1.3.3.4. Clasificacion Internacional de las fisuras labioalveolopalatinas (Mufioz &
Cols., 2004)

En el IV Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia Plastica y Reconstructiva,
celebrado en Roma en 1967, se acordd una clasificacion segun una division basada

embriolégicamente, con una subdivision orientada topografica y anatobmicamente (Tabla 4).

Fisuras del paladar embrionario anterior (primario)

Grupo | - Labio derecho y/o izquierdo.

- Maxilar derecho y/o izquierdo.

Fisuras de paladar embrionario anterior (primario y secundario)

- Labio derecho y/o izquierdo.
Grupo Il ) o
- Maxilar derecho y/o izquierdo.

- Paladar duro derecho y/o izquierdo paladar blando medial.
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Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario)

Grupo Il - Paladar duro derecho y/o izquierdo.

- Paladar blando medial.

Fisuras faciales infrecuentes

- Fisura medial con o sin Hipoplasia de la premaxila.

Grupo IV Fisura facial oblicua.

Fisura facial transversal.

- Fisura del labio inferior o de la nariz, u otras infrecuentes.

Tabla N°4. Clasificacion Internacional de las fisuras labioalveolopalatinas (Mufioz & Cols.,
2004)

1.3.3.5.  Clasificacion Guia Clinica para la Fisura Labiopalatina (Ministerio de Salud,
2008)

Una vez que la fisura labiopalatina fue considerada dentro del programa de Garantias
Explicitas en Salud (GES), el Ministerio de Salud (MINSAL) cre6 una clasificacién anatdmica

para referirse a ella (Tabla 5).

) o Defecto congénito en el labio superior uni o bilateral, donde falla la fusion de
Fisura labial aislada ] i . ] ] )
la prominencia maxilar con la prominencia nasal media.

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

) ) ) Fisura congénita de labio, alveolo y paladar, debido a la falta de fusion de los
Fisura labio — palatina .
procesos maxilares.

Tabla N°5. Clasificacion del MINSAL (2008).

1.3.4. Anatomia de la fisura labiopalatina

A medida que el embrion se desarrolla, comienzan a verse afectados tanto tejidos como
6rganos por causa de la fisura, por lo que los menores portadores de éstas, presentan grandes
deformaciones maxilofaciales (Montoya, 1997). Debido a ello, a continuacién se abordaran los

diversos problemas que pueden presentar las estructuras por este trastorno.
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Las fisuras labiales pueden ser uni o bilaterales, completas o incompletas. El labio
presenta, principalmente, una alteracion a nivel de la anatomia del masculo orbicular. Las
fibras musculares se dirigen de forma horizontal desde la comisura de la boca hacia la linea
media y se desvian hacia arriba bordeando la fisura; pueden terminar bajo la base del cartilago
alar, en caso de una fisura lateral, o bajo la columela, si la fisura es medial (Cameron, 1998).
En caso de que la fisura labial no sea completa, las fibras musculares situadas por encima de
ésta suelen encontrarse indemnes; es posible también observar y palpar una protrusién en las
zonas laterales de la hendidura, debido al exceso de musculo por la acumulacién de las fibras
alteradas (Cameron, 1998).

“En caso de fisura bilateral, el prolabio esta separado de los segmentos labiales laterales
y posee poca o casi nada de fibras musculares” (Montoya, 1997: 55). Principalmente, esta
conformado por tejido colagenoso, conectivo y fibroblastos, pero sin musculatura estriada;
En la clinica, es posible observar la ausencia de columela (Cameron, 1998). “En términos
anatomicos los pedunculos mediales de los cartilagos alares parecen ocupar una posicion

normal en relacion con la punta y tabique nasal” (Cameron, 1998: 291).

Las fisuras en el segmento alveolar pueden presentarse unicamente en el reborde rojo o
pueden extenderse desde el limite del reborde hasta la base de la nariz, dividiendo asi el
alvéolo, y pueden ser uni o bilaterales, siendo estas Ultimas simétricas o asimétricas (Cameron,
1998). En este tipo de hendidura, es posible encontrar caracteristicas anatémicas tales como: el
segmento premaxilar con inclinacion hacia arriba y a la hendidura; el orificio nasal del lado
contrario de la fisura se encuentra estrechado y puede estar obstruido debido a la desviacién
del tabique nasal (el cual esta inclinado hacia el lado de la fisura) y a la aproximacion de la
base alar; y la columela. Puede observarse también que el cartilago alar del lado de la
hendidura se encuentre estirado y aplanado y la punta de la nariz con tendencia a desviarse al
lado contrario de la hendidura (Cameron, 1998). En fisuras bilaterales, el premaxilar se
protruye considerablemente y esta unido por medio de su hueso basal a un vomer pedunculado
por su parte posterior; Y al tabique nasal, por su parte superior (Cameron, 1998). La columela

estd unida al filtrum y premaxilar, aparece extremadamente reducida y los cartilagos alares
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estan aplanados en ambos lados; el labio se encuentra unido a la punta de la nariz (Cameron,
1998).

La fisura del paladar secundario es medial y “puede afectar solo al paladar blando o
también al paladar duro, pero casi nunca al paladar duro exclusivamente” (Cameron, 1998:
291). En este tipo de fisura existe una comunicacion directa entre la cavidad oral y nasal en el
lado de la hendidura. El grado de separacion de la placa palatina es muy variable y la principal
caracteristica de ésta es “la deficiencia de mucosa y hueso” (Cameron, 1998: 291). En el lado
de la hendidura, el segmento palatino suele inclinarse en direccion medial y superior hacia la
fisura; el vomer se desvia lateralmente a nivel de su unién con el proceso palatino en el lado
opuesto a la hendidura (Cameron, 1998). En el paladar blando, ademas de la deficiencia de
mucosa, la musculatura se presenta acortada y con inserciones anormales. La Uvula se puede
ver afectada por la fisura de diversas formas, ya sea desde una Gvula bifida hasta una fisura en
forma de V (Cameron, 1998).

Otro aspecto anatomico en fisurados corresponde a las alteraciones dentofaciales que
estos menores pueden presentar. Entre estos, existe una deficiencia en el crecimiento y
desarrollo méxilofacial (Nowak, 1979). Algunas de las caracteristicas de estos pacientes es su
perfil concavo, dientes de pobre calidad, hipoplasicos y distorsionados, una oclusion
interrumpida y cierto grado de colapso del arco dentario superior en el lado de la fisura,
debido a la ruptura de la continuidad del hueso basal y a la tendencia a una rigidez del labio

superior, resultando de esto una mordida cruzada y abierta (Nowak, 1979).

Segun Nowak (1979), dentro de las anomalias dentarias asociadas a las fisuras
labiopalatinas mas comunes, se encuentran:

- Dientes congénitamente ausentes: incisivo lateral del lado fisurado (diente mas
ausente), incisivo lateral (especialmente el permanente), segundo premolar en el maxilar. La
frecuencia de la ausencia de estos dientes aumenta con la complejidad de la fisura.

- Dientes supernumerarios: estos dientes que emergen demas, son encontrados
principalmente en las lineas de hendidura y en la premaxila.

- Dientes fusionados.
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- Dientes malformados: se da principalmente en los dientes adyacentes a la fisura, de
forma particular en los incisivos. También se ha podido observar que los segundos premolares
son mas pequefios y deformes como ocurre también en casos de presencia de molares del
juicio maxilar (Montoya, 1997).

- Dientes en mal posicién: pueden interrumpir el cierre correcto de la boca o la erupcion
de otros dientes.

- Erupcion demorada de dientes: a menudo se ve afectado el canino superior del lado de
la fisura.

- Sobreerupcion de los dientes anteriores inferiores.

1.3.5. Tiempos Quirurgicos

La cirugia es una de las formas de tratamiento con las que se aborda la fisura
labiopalatina. Diamante (1992) la complementa con terapia sintomatica, en primera instancia,
para resguardar la funcion alimentaria y, finalmente, con terapia de rehabilitacion, para
asegurar la funcionalidad de los tejidos reconstruidos mediante las operaciones. Una
planificacion similar es la que propone actualmente el Ministerio de Salud (MINSAL) para
tratar a los recién nacidos con esta patologia, convergiendo el trabajo de genetistas, cirujanos,
otorrinolaring6logos, psicélogos, enfermeras, odontopediatras, kinesiélogos y fonoaudidlogos.
El objetivo principal de este procedimiento es restaurar la funcion normal y la apariencia

estética de los tejidos afectados por la malformacion (MINSAL, 2008).

Weyman (1976) se refiere a la operacion de la fisura labial, indicando que “se efectua
habitualmente mas o menos a los tres meses de edad, cuando el bebé pesa unos 5,5 kg. En el
caso de hendiduras bilaterales, el segundo lado se repara unos tres meses mas tarde”
(Weyman, 1976: 115). Segun el mismo autor, si existiera fisura palatina primaria, se operaria
en conjunto con el labio y entre los quince y dieciocho meses se repararia la fisura palatina

como tal.

En la misma linea, y aludiendo a la fisura labial, Shafer (1986) sefala que “es costumbre

operar al bebé antes de que cumpla un mes de edad o cuando ha recuperado su peso original y
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su incremento ponderal es constante” (Shafer, 1986: 16). Cuando la fisura compromete el
paladar el acto quirargico “no se realiza hasta que el paciente tiene aproximadamente 18
meses de edad” (Shafer, 1986:18), buscando reducir al maximo los riesgos, como lo refiere el
mismo autor. Finalmente, Diamante (1992) determina que la cirugia de paladar se efectla
entre los 18 y 20 meses de vida, por haberse logrado suficiente desarrollo del macizo 6seo.

Actualmente, en Chile se siguen las indicaciones terapéuticas de la Guia Clinica para
Fisura Labiopalatina, elaborada por el MINSAL (2008) como parte del programa GES (Tabla
6). Para establecer los requisitos minimos por los que debe guiarse una cirugia de labio
fisurado se usa la regla de los 10, que implica un peso de, al menos, 10 libras ¢ 4.365 Kg;
hemoglobina de 10% y una edad de, al menos, 10 semanas. La cirugia primaria del labio se
realiza entre los 3 y los 6 meses de edad, debido al desarrollo del mismo, que permite manejar
mejor los tejidos; ademas, si el nifio/a padece cualquier otra anomalia, ésta ha tenido tiempo
en manifestarse (MINSAL, 2008). En esta misma operacion, se realiza una rinoplastia
primaria, la que puede esperar hasta los 4 afios si no hubo buenos resultados en la primera
ocasion; finalmente, en la adolescencia (14 o 15 afios) se realiza una rinoplastia definitiva.
Van Beek et al. (2004) sefiala que los defectos unilaterales generalmente requieren dos ajustes
de la nariz durante el crecimiento, mientras que los bilaterales alrededor de tres (en MINSAL,
2008).

En el caso de fisura palatina, ésta se puede operar completamente en un solo acto
quirurgico entre los doce y dieciocho meses, o separar el cierre en dos tiempos, primero
interviniendo el paladar blando (entre los seis y doce meses) y luego el paladar duro (entre los
quince y dieciocho meses de vida). La decision depende de la evaluacion del equipo
quirurgico, de la severidad y tipo de fisura y estado del paciente, entre otras variables.
Posteriormente, entre los cuatro y cinco afios, y siempre después de haber realizado terapia
fonoaudioldgica enfocada a la disfuncion velo-faringea residual, se realiza una faringoplastia

con el objeto de disminuir la hipernasalidad en la voz.

Cuando se considera la fisura labiopalatina, segin el MINSAL (2008) actualmente en

Chile se siguen dos corrientes, detalladas como sigue. La primera alternativa es segun los
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estandares internacionales, que propone el cierre labial en conjunto con rinoplastia entre los
tres y seis meses. Luego se realiza el cierre completo del paladar duro y blando entre los doce

y dieciocho meses.

La segunda opcion proviene de la escuela francesa y plantea el cierre labial y de paladar
blando mas la correccion nasal en un solo acto quirtrgico a los seis meses. A continuacion,
entre los dieciocho y veinticuatro meses se ejecuta el cierre del paladar. Cualquiera sea la
técnica utilizada, entre los cuatro y cinco afios se realiza una faringoplastia y a los cinco afios
una rinoplastia secundaria, en caso que la evaluacion del otorrinolaring6logo asi lo indique.
Luego, a los nueve afios se hace un injerto 6seo, siempre que exista una fisura alveolar y
déficit 6seo en la zona, previa evaluacion de cirujano y ortodoncista, antes de la erupcion del

canino definitivo. Finalmente, durante la adolescencia se termina el proceso con la rinoplastia

definitiva.
TIPO DE FISURA
Labial Palatina Labiopalatina
@ 3 o ) Cierre labial + paladar
2 Cirugia primaria de labio ) .
S 6 blando + rinoplastia
1 Cirugia primaria de paladar )
Cierre paladar duro
ke 2
©
©
w @ 4 Rinoplastia primaria ) . Faringoplastia
g Faringoplastia . ) .
< 5 Rinoplastia secundaria
9 Injerto 6seo alveolar
15 Rinoplastia definitiva Rinoplastia definitiva

Tabla 6. Tiempos quirdrgicos para cada tipo de fisura segun la Guia Clinica del MINSAL
(2008).

1.3.6. Habilidades Prearticulatorias en Fisurados

En los menores portadores de fisura labiopalatina se pueden observar ciertas alteraciones
a nivel de la succion, deglucidn, respiracion y masticacion. En el recién nacido afectado con
esta malformacion, los muasculos periestafilino externo e interno, glosoestafilino,

faringoestafilino y palatogloso, se encuentran muy modificados en forma y disposicién, ya que
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no estan unidos en la linea media y tampoco en la aponeurosis (Morales & Cauvi, 2004), lo
que genera importantes dificultades a nivel de la succién y deglucién, tales como las que se

describiran a continuacion.

En caso de una fisura labial la succién se ve afectada por el hecho de que los labios se
ven incapacitados para abrazar y succionar el pezon cerrando herméticamente la boca. En caso
de una fisura de paladar primario, también se puede ver alterada, ya que funciones semejantes
cumplen una serie de eminencias papilares que se encuentran en el reborde alveolar, a modo
de flecos, denominada membrana gingivial, ayuda al hermetismo de la boca durante la succién
(Morales & Cauvi, 2004). En presencia de una fisura del paladar secundario, la succion se ve
afectada por el hecho de que el menor es incapaz de conseguir la presion negativa necesaria

para que sus esfuerzos de succion den los resultados deseados (Cameron, 1998).

La deglucion se encuentra desviada del patron normal, en algunos pacientes, por el
mecanismo compensatorio, denominado “libre caida del bolo”. Consiste en que en el momento
en que el bolo flota sobre la parte posterior de la lengua, ésta permanece casi inmévil dejando
deslizar pasivamente el alimento. Inmediatamente después de su caida, el bolo es empujado
hacia el esdéfago mediante la presion que ejerce la lengua contra la pared faringea con un

movimiento rapido y ascendente que empuja el velo sellando el esfinter (Segovia, 1988).

En los menores fisurados es posible observar una ausencia de respiracion esencialmente
nasal, ya que ademas de encontrarse conectada la cavidad oral con la nasal, existe obstruccion
de un orificio nasal (Cameron, 1998), lo que dificulta la respiracién por esta medio,
generandose asi, la necesidad de una via mixta de respiracion. Debido a las anomalias
maxilodentarias presentes en las fisuras labiopalatinas, es que la masticacion suele ser
deficiente y anterior (Segovia, 1988). No existe evidencia de anormalidad en los musculos
masticatorios, a excepcién de cierto grado de inmadurez muscular (Montoya, 1997), con la

que la musculatura no logra desarrollar la fuerza necesaria para una funcién normal.
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1.4. Alimentacion en el nifio fisurado

La malformacion padecida por los pacientes fisurados influye en la presencia de
dificultades para alimentarlos. Es relevante determinar y detallar cuéles son estas alteraciones
que pueden poner en riesgo el desarrollo normal del nifio y, de esta manera, guiar a sus
cuidadores para que provean una adecuada forma de alimentacion. Por lo tanto, en el presente
apartado se enfatiza en la categorizacion de los diversos desordenes de alimentacion
existentes, en las caracteristicas de la alimentacion en estos nifios, en cdmo evaluar
clinicamente este proceso, en los utensilios y técnicas que se utilizan para facilitar y hacer mas

segura esta actividad y, finalmente, en la cobertura que ha logrado este tema en Chile.

1.4.1. Desordenes alimenticios

No existe un consenso claro aun sobre la definicion exacta de estos desordenes; no
obstante, para efectos de la presente investigacion se considerara lo sefialado por varios
autores, como Arvedson (2008), Piazza (2008) y Williams, Regel y Kerwin (2009), quienes
coinciden en que éstos son trastornos del acto de comer, heterogéneos y multidimensionales,
que involucra efectos fisiologicos y psicosociales que pueden o no estar acompafiados de
disfagia. El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM 1V) (2008)

establece cuatro criterios diagnosticos:

a. Debe existir una falla constante para alimentarse, que se refleja en la poca ganancia de
peso o pérdida de él en al menos 1 mes.

b. Ausencia de alguna condicion médica severa que influya suficientemente en el
proceso de alimentacion.

c. Esta alteracion no esta dada por problemas mentales que influyan en la adquisicion del
alimento como tampoco la falta de éste por condiciones ambientales.

d. Esta condicion se debe presentar antes de los 6 afios.

En un estudio de Williams et al. (2009), se realiza una critica a los parametros

establecidos en el DSM 1V, con especial énfasis en el segundo punto. Dicho trabajo resalta
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que ante la presencia de una alteracion orgéanica no se puede obviar la existencia de un
trastorno de la alimentacion. Por consiguiente, se descubrié que la clasificacion del DSM IV
para diagnosticar este trastorno es muy poco eficiente en comparacion con la usada por los
investigadores. Esta Gltima incluye diversos tipos y la etiologia del trastorno de alimentacion.

Los tipos de desordenes alimenticios, segun la clasificacion de Field (2003), son:
rechazo al alimento, selectividad por textura del alimento, selectividad por tipo de alimento,
retraso oromotor y disfagia (en Williams et al., 2009). El rechazo al alimento corresponde a la
negacion por parte del nifio a comer todas o la mayoria de las comidas, sin satisfacer sus
necesidades caldricas ni nutricionales. La selectividad por tipo es la ingesta de un estrecho
rango de alimentos que son nutricionalmente inapropiados, mientras que la selectividad por
texturas es la seleccion de alimentos que no corresponden a la transicion normal de
consistencias. A su vez, el retraso oromotor es entendido como todas las alteraciones que
tenga el nifio en la masticacion, el sello de los labios, movimientos linguales u otras destrezas
relacionadas. Finalmente, la disfagia, segun Field (2003), es diagnosticada como un trastorno
de la deglucion documentado con un historial de neumonias aspirativas 0 un examen de
deglucién con bario. Estos signos en combinacion provocaran un trastorno de mayor
severidad, correlacionandose mas con patologias médicas que con un trastorno no organico
(Williams et al., 2009; Piazza, 2008). La etiologia de los trastornos de la alimentacion fue
tomada de Burklow (1998), que las clasifica en 5 grupos, no excluyentes entre si (en Williams
et al., 2009):

a. Anormalidades estructurales, asociadas con la alimentacion, como se da en las fisuras
labiopalatinas.

b. Alteraciones neuroldgicas del sistema nervioso central, que estén relacionadas con la
inervacion involucrada en la alimentacion, o desordenes musculo — esqueletales
(ejemplo: paralisis cerebral, distrofias musculares, disfunciones cerebrales, etc.).

c. Alteraciones cardiorrespiratorias, asociadas a sintomas o enfermedades que
comprometan al sistema cardiorrespiratorio y afecten a la coordinacion de succion,

deglucidn y respiracion.
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d. Alteraciones metabdlicas, que afecten el mantenimiento de patrones alimentarios
normales, como la intolerancia hereditaria a la fructosa.

e. Problemas psicosociales, que son todos aquellos que se dan en el ambiente en que se
desarrolla la alimentacion del nifio, como pobre ambiente de estimulacién, alteracion

del vinculo padres — hijo, malos habitos del nifio, etc.

En definitiva, los aportes de Williams (2009) complementan la definicion del DSM IV
(2008), puesto que este autor incorpora los fenémenos etioldgicos y sintomatolégicos, propios
de una alteracién de la alimentacion. De este modo, no se puede excluir un trastorno de la
alimentacion en presencia de una lesion orgénica, como se da en el caso de los menores
portadores de fisura. En consecuencia, al presenciar un trastorno de la alimentacion se debe
considerar que el problema abarca mucho mas que la fisiopatologia que subyace al acto
deglutorio; ademas, incluye los factores psicosociales y ambientales que acompafian el

momento de la alimentacion.

1.4.2. Complicaciones en la alimentacion del nifio fisurado

Los nifios que poseen una fisura de labio y/o paladar, uni o bilateral, tendran maltiples
dificultades en distintos niveles. Entre ellos, se pueden presentar dificultades en la
comunicacion, desérdenes auditivos, dificultades de adaptacion emocional y social y
desordenes en la alimentacion (Amstalden — Mendes, Magna, Gil — da — Silva, 2007); esta
Gltima experimenta mayores complicaciones en edades tempranas. Ahora bien, un desorden en
la alimentacion implica que el paciente presenta algin inconveniente en el ingreso del
alimento hacia el estdbmago, siendo afectada cualquiera de las etapas de la deglucion. (Reid,
2004; Masarie, Habel, Mars, Somerland, Wade, Stat, 2007; Kojo, Okada, Ishi, Shikata, Lida
Matsuya, 1997; Riberia & Machado del Almeida, 1996; Amstaldem et al., 2007).

Masarei et al. (2007) considera que las principales complicaciones en el nifio con fisura
labiopalatina se presentarian en la etapa oral, debidas a la malformacidn craneofacial que une
las cavidades nasal y bucal. Existen desacuerdos respecto a si se hallaria comprometida la
etapa faringea de la deglucion en esos nifios, varios autores (Reid, 2004; Raijon, Netherway,

Anderson, Mclean, 2006; Masarei et al., 2007) refieren que sus pacientes con fisuras
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presentaban varios sintomas de una reducida proteccion aérea, como ahogos y tos constante al
ingerir liquidos, lo cual aumenta la posibilidad de infecciones en el sistema respiratorio. En un
estudio de Masarei et al. (2007), en donde se realizaron videofluroscopias a un grupo de
pacientes con fisuras labiopalatinas con el objetivo de evaluar las fases de la deglucion, con
especial énfasis en la etapa faringea, se observd que todos los pacientes de la muestra
presentaban dificultades en las fases oral y faringea. Otro investigador (Raijon et al., 2006)
encontr6 que el hueso hioides en estos nifios se ubica en un lugar distinto que en sus pares sin
fisura, es decir mas hacia anterior e inferior, lo cual podria afectar a la proteccion de las vias
aereas. Estos datos no son concluyentes para determinar explicitamente que estos pacientes

presentan problemas en la fase faringea por el tamafio de la muestra utilizada en los estudios.

Las dificultades en la fase oral han sido descritas por varios autores (Johnson, 1988;
Clarrent, 1987; Choi, 1991), quienes refieren que el mayor problema en esta etapa es en la
succion del alimento y la coordinacion de la triada funcional (en Reid, 2004). Para generar una
succion eficiente y nutritiva, es necesario que exista un balance entre presiones positivas y
negativas. Para generar la presion positiva se requiere que el lactante ejerza una compresion
con los labios y mandibula en el pezon o en la tetina de la mamadera. En cambio, para generar
presiones negativas se requiere de la formacion de una cAmara cerrada; esta se da con el sello
de los labios con el pezon o tetina y el adosamiento del velo del paladar con el dorso de la
lengua. Cuando esta camara se extiende por los movimientos de la mandibula en la succién, se
genera la presion necesaria (Kojo et al. 1997; Reid, 2004; Masarei et al. 2007). El correcto
balance entre estas presiones produce una succion eficiente y nutritiva, pero si se presentan
anomalias estructurales en la cavidad oral, éstas repercutiran directamente en la succién del

alimento, como lo que ocurre en los nifios con fisuras labiopalatinas (Reid, 2004).

En los estudios de Reid (2004) y Masarei et al. (2007) se concluye que los lactantes con
fisuras presentan complicaciones en el sellado con el pezon o mamadera para la extraccién de
la leche, ademas de falta de organizacién del bolo antes o durante la deglucion. En
evaluaciones estandarizadas oromotras y de eficiencia de la deglucion, se observé que los
bebés con fisuras presentan una alimentacion desorganizada o disfuncional, con dos patrones

identificables de alimentacion. Uno de ellos se manifiesta cuando no producen un inicio
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identificable de la succion, lo cual indicaria compensaciones motoras inadecuadas; y el otro
patron ocurre cuando los pacientes generan unas escasas succiones desorganizadas que se
vuelven disfuncionales en pocos minutos, ademas de realizar succiones pequefias y cortas, con

mas repeticiones por minutos que su pares no fisurados (Masarei et al., 2007).

Las alteraciones antes descritas generan una serie de secuelas en el nifio, como
crecimiento lento, bajo aumento de peso, recurrentes episodios respiratorios, fatiga en la
alimentacion, rechazo del alimento, mayor tiempo necesario para la ingesta de la leche,
nauseas, tos, desdrdenes emocionales en la familia y falla en el vinculo madre e hijo por toda
la trayectoria en la rehabilitacion de éste (Masarei et al. 2007; Reilly & Kilpatrick 2007; Reid
2004). Estas secuelas pueden ser prevenidas con una adecuada evaluacion y tratamiento por
parte del equipo de rehabilitacion en donde se atienda el nifio. De hecho, se ha constatado que
con una adecuada ensefianza a la madre sobre la alimentacion, algunas de estas
complicaciones pueden ser prevenidas o mejor controladas a través de posicionamiento
correcto, utilizacion de utensilios adecuados, colocacion de proétesis obturadoras y control

periddico con el médico tratante (Oliver & Jones 1997; Reid 2004).

1.4.3. Evaluacién de la alimentacion

En la evaluacién de la alimentacion, es importante constatar datos, tanto a nivel de la
exploracion médica como de la exploracion funcional. La exploracidon medica se orienta,
principalmente, hacia signos pediatricos (Bleeckx, 2004); mientras que la exploracién
funcional es importante adaptarla a la edad y evalla diversos aspectos. Segun Bleeckx (2004),
los factores a explorar son: la desaparicion progresiva de los reflejos arcaicos en beneficio de
mecanismos mas elaborados y tipo, calidad y tono de los movimientos del menor, ya que la
motricidad global del infante condiciona la motricidad oral de éste. En cuanto a la respiracion,
es importante evaluar el modo, la presencia de apneas y la saturacion de oxigeno. EI modo de
nutricién, ya sea oral (pecho, mamadera, cuchara, jeringa) o por medio de sonda o perfusion;
la calidad de las percepciones y la expresion de la cara; la presencia o ausencia de sialorrea y

su grado.
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Los Organos Fonoarticulatorios (OFAS) se deben evaluar a nivel de estructura, tonicidad
y movilidad. Ademés, se han de considerar hidratacion y apariencia de los labios,
concordancia de los maxilares, tamafio, sensibilidad y aspecto de la lengua, profundidad del
paladar duro, tamafio del velo del paladar y la Gvula, cantidad y consistencia de la saliva y
calidad del llanto, ya sea por la presencia de estertor faringeo o una obstruccion bronquial en
las vias altas (Bleeckx, 2004). En caso de presencia de fisura, se debe consignar: extension
(labio, maxilar, paladar duro y/o blando), ubicacién (uni o bilateral, derecha, izquierda o

medial) y grado de separacion de los tejidos.

A lo largo de la exploracién funcional de la alimentacion, se deben evaluar los diferentes
reflejos. Asi, Bleeckx (2004) sefiala que es posible visualizar el reflejo de busqueda, no mas
alla de los 6 meses (Swigert, 1998), durante la toma de la mamadera y desencadenar el reflejo
de succion mediante una estimulacion tactil de la lengua. Para la evaluacion del reflejo de
deglucion, se debe probar en una situacion lo mas parecida a la realidad, ya que la simple
estimulacion tactil no basta para desencadenarlo. También se debe observar la presencia y
posteriorizacion del reflejo nauseoso, el cual se presenta mas anterior en los nifios que en los
adultos. Por ultimo, el reflejo tusigeno se evallia porque revelaria problemas por reflujo

gastroesofagico o de falsas vias.

Con respecto a la evaluacién de la transicion de consistencias y utensilios, luego que el
nifio se alimenta con liquidos exclusivamente, Swigert (1998) sefiala que entre los 5y 7 meses
de vida el bebé es capaz de tomar semisolidos de una cuchara. Asimismo, a los 8 meses puede
remover la comida de la cuchara usando los labios y sostener la mamadera por si mismo.
Finalmente, entre los 7 y 12 meses se desarrolla la masticacion rotatoria y al comienzo de este

periodo se pueden introducir sélidos.

Al realizar la evaluacion del modo de nutricion, se deben evaluar: el modo de succion, el
modo de masticacion y el reflejo de succidn y sus consecuencias. Segun Bleeckx (2004), para
que la alimentacidn sea posible y adecuada, durante la succion los labios deben apretar el
pezdn o chupete, con los maxilares ligeramente entreabiertos; la lengua se debe ahuecar en

forma de canal; debe notarse suficiente fuerza de aspiracion; los buccinadores deben ser
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eficientes y el menor debe coordinar adecuadamente succién, deglucion y respiracion. Se
requiere observar si la succion es normal o si necesita de un trabajo muscular posterior y si el
nifio se cansa con rapidez (Bleeckx, 2004). Durante la masticacion, el menor debe presentar
movimientos verticales y en varios planos para que resulte de buena calidad; la lengua debe
llevar los alimentos a los molares de un lado y del otro y se debe formar y propulsar un bolo
homogéneo (Bleeckx, 2004; Swigert, 1998). Respecto al reflejo de deglucion, se debe
observar si, cuando éste se desencadena, los labios se encuentran adosados, si se ponen en
accion los musculos suprahioideos contrayendo el suelo de la boca y si se evidencia elevacion
laringea. Otros aspectos relevantes durante la deglucion son: la presencia de residuos en la

boca, escape nasal (regurgitacion), reflujo gastroesofagico y vomito.

Para evaluar el reflejo de deglucion, se utiliza la auscultacion cervical, como un puente
entre el examen clinico de la alimentacion y el abordaje instrumental de la misma, aportando
datos sobre la fase faringea de la deglucion (Barragan, 2008). Es un examen no invasivo y de
reducido costo, que permite determinar potencialmente la posibilidad de una ruta aérea
comprometida, la presencia de disfagia y la probabilidad de aspiracion (Barragan, 2008; Boor,
2007). Para realizar el examen, se sitUa al paciente en posicion de alimentacion y se le
proporciona el alimento que corresponda, segun la evaluacion (liquido, solido o semisolido).
El estetoscopio se ubica en la parte lateral de la laringe, por sobre el cartilago cricoides antes,
durante y después del acto deglutorio. Antes de la deglucién, se deben escuchar los sonidos
respiratorios, que permiten determinar la limpieza de la via; durante la deglucion se escuchan
“clicks”: el primero coincide con la entrada del alimento a la hipofaringe y con el cierre de la
trompa de Eustaquio (Caviedes, Lavados, Hoppe & Lopez, 2005); y el segundo precede a los
sonidos propios durante la deglucién. Luego, se debe sentir una apnea y, finalmente, una
espiracion. Se considera como patoldgica la auscultacion ruidosa y la presencia de carraspera,

tos o estridor, posterior a la ingesta (Caviedes et al., 2005).

La sensibilidad y especificidad de la auscultacion cervical, segin Barragan (2008),
corresponden al de 87.3% y 73%, respectivamente. Ello indica que este procedimiento es
altamente sensible para detectar personas con deglucion anormal, pero poco especifico para

detectar personas con deglucion normal, cuando esta ultima realmente se manifiesta. En tanto,
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en un estudio realizado por Caviedes et al. (2005) en la Clinica Alemana de Santiago a un
grupo de pacientes con disfagia orofaringea, se encontr6 que la sensibilidad y especificidad de
la auscultacion cervical es de 77.8%. En esta misma investigacion se experimentd con otras
pruebas diagndsticas para la aspiracion, como la ingesta de un vaso de agua y la fonacion
himeda luego de ingerir el alimento; los resultados obtenidos acerca de la sensibilidad y
especificidad fueron similares a los que obtuvo Barragan (2008). Logemann (1998) refiere que
la fase faringea en el nifio se diferencia de la del adulto porque en el primero la elevacion
laringea es mas reducida y la pared posterior faringea generalmente se mueve mucho mas a

anterior durante la deglucion, lo que puede dificultar la auscultacién en bebés.

Otro método de evaluacion complementario consiste en la medicion de la saturacion
periférica de oxigeno (SPO;). Laborde (2004) indica que los valores tipicos de saturacion
oscilan entre 95% y 97%, con un rango de variacion del 2%. Por su parte, Tapia; Munguia,
Saucedo, Ballesteros, Sanchez, Santos & Cuevas (2008) sefialan que estos valores disminuyen
con la edad, con la mayor altitud y en eventos fisioldgicos como el llanto, la actividad fisica y
durante la alimentacion. Valores menores a éstos se relacionan con vasoconstriccion
pulmonar, aumento de la resistencia de las vias aereas y vasodilatacion del conducto arterioso
(Tapia et al., 2008).

Finalmente, Arvedson (1993) sefiala que en pacientes infantiles con desérdenes de la
alimentacion es necesario evaluar el desarrollo oromotor, la habilidad para mantener la
nutricion e hidratacion, la relacion e interaccién entre el cuidador y el nifio y las dificultades
médicas y/o neuroldgicas que afecten al menor (en Swigert, 1998). Las habilidades

oromotoras son esenciales para que el nifio logre destrezas adecuadas para la alimentacion.

1.4.4. Formas de alimentacion en el paciente fisurado

Debido a las diferentes complicaciones presentes en la alimentacion como consecuencia
de una fisura labiopalatina, es fundamental otorgar técnicas y utensilios que permitan
desarrollar de manera eficiente y segura esta tarea. Bachega et al. (1985) se refieren a un

método de alimentacion para el nifio con fisura de labio y/o paladar, sugiriendo que ésta debe
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suministrarse de manera semirrecta para minimizar el riesgo de regurgitacion nasal y otitis (en
Gobby, 2007). Dicha posicion permite contar con el apoyo del tronco, cuello y cabeza,
necesarios para una situacion de alimentacion, para resguardar el control de la velocidad de

flujo del liquido en la cavidad oral posterior (Swigert, 1998).

Un soporte muy utilizado para ayudar a la eficiencia alimentaria en nifios con paladar
fisurado es el obturador preoperatorio (Masarei et al, 2007). Diversos autores (Lifton, 1956;
Williams et al., 1968; Balluff & Udin, 1986; Goldberg et al., 1988; Jones et al., 1982; Osuiji,
1995; Turner et al., 2001; Razek, 1980; Berkowitz, 1978; Choi et al., 1991; Prahl et al., 2005;
Paradise & McWilliams, 1974; Huddart & Ziberman, 1977) destacan las bondades de este
aparato para la seguridad y efectividad de la alimentacion con pecho materno y mamadera (en
Masarei et al., 2007). Entre ellas, mencionan reduccion de los episodios de ahogo, mejora el
crecimiento y ayuda a la relacion emocional entre padres e hijos en el acto de alimentacion.
Ademas, provee una superficie rigida de oposicion a la lengua, permitiendo la compresion de
la tetina 0 pezdn y reduce las potenciales ulceraciones dolorosas del septum nasal. Igualmente,
ayuda a corregir el posicionamiento anormal de la lengua y reduce los residuos de comida en
el paladar. Con respecto a esta Ortesis, Segovia (1988) agrega que facilita la formacion de
buenos habitos de alimentacion, evitando el reflujo del alimento por la nariz y creando

esquemas corporales correctos de succion y deglucién.

Cuando la alimentacion por medio del pecho materno no es posible, se utilizan diferentes
medios para su realizacion. Asi, Gobby et al. (2007) describe mamaderas, tubos de
alimentacion, cucharas, gotarios y jeringas, los cuales son usados de manera individual o
combinandolos. En cuanto a las mamaderas, se recomienda una tetina suave, con paredes
delgadas que sean faciles de comprimir por el nifio y con base ancha para garantizar el sello
adecuado a su alrededor, permitiendo, a su vez, la apertura labial. Todas estas caracteristicas
buscan que el fluido de liquido sea suficiente para compensar la succion débil, provocada por
la fisura, y resguardando el transito lento del mismo para evitar que el menor se ahogue
(Swigert, 1998). En busca de estas propiedades, antiguamente se recomendaban tetinas de

cordero para las mamaderas; sin embargo, en la actualidad este tipo de chupete esta
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contraindicado por ser demasiado largo y liberar el liquido en una zona muy posterior de la
cavidad oral (Swigert, 1998).

Swigert (1998) describe cuatro tipos de mamaderas para la alimentacion del lactante
fisurado. En primer lugar, existe una botella especial para nifios con fisura de paladar que
previene el contraflujo del liquido. Ademas de no producir vacio, la tetina tiene tres diferentes
grados de flujo, lo que facilita la succién del menor. Otro tipo es una botella blanda que
permite exprimir ligeramente el alimento, ayudando al infante a obtener mas liquido. Un tercer
prototipo es un botell6n con una concha de pléastico rigido y bolsas plésticas desechables en su
interior. Paradise (1990) describié una adaptacion de €l realizando dos ranuras a la mamadera
para insertar los dedos y exprimir la bolsa interior, tratando de imitar el tipo mencionado
anteriormente (en Swigert, 1998). El ultimo tipo de mamadera es aquella con cuello en angulo,
que puede ser igualmente til, aunque ninguna de las botellas anteriormente descritas presenta

esta inclinacion.

1.4.5. Realidad chilena de la alimentacion en nifios fisurados

Con el proposito de comprobar si actualmente en Chile se le atribuye la debida
atencion estas alteraciones que pudiesen parecer obvias, se indagd en diferentes fuentes
nacionales. Entre la bibliografia relacionada con fisura labiopalatina se encontraron algunos
titulos que se refieren a la alimentacion de nifios con esta malformacién. Entre ellos,
Monasterio (2008) y MINSAL (2008) expresan ideas similares, aludiendo a la reducida
dificultad para alimentar al pecho a nifios con fisuras labiales o velares aisladas. Monasterio
(2008) basa su informacidn en fuentes extranjeras con una antigliedad mayor a quince afios, lo
que puede explicar la diferencia de informacidn con la expuesta en esta investigacion. Indica,
ademas, algunas técnicas de posicionamiento, maniobras para ayudar a la succién por parte de
la madre y utensilios especiales, como mamaderas. Entre las ayudas para facilitar la
alimentacion se sefialan: dirigir el chupete hacia el lado sano, realizarle varios orificios hacia
abajo para emular la salida de la leche del pezdn materno y dirigir el chorro directamente a la

faringe (Monasterio, 2008).
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En estas publicaciones se otorga un papel preponderante a la ganancia de peso como
evidencia de una alimentacion eficiente, sin considerar enfermedades otorrinolaringolégicas
que puedan relacionarse con alteraciones en la deglucion. Segun Monasterio (2008), estos
procesos infecciosos son atribuidos a la conexién entre la cavidad oral y nasal que existe en
algunos tipos de fisuras, producto de la cual el aire llega sucio y frio al arbol respiratorio.
Finalmente, este mismo autor reconoce que existe un “déficit de conocimiento relacionado con
falta de informacion” en esta materia (Monasterio, 2008: 99), respaldado en cifras que indican
que a la alta de la maternidad un 21% de las madres sefiala no recibir informacién y un 40%
refiere datos incompletos.

Por ultimo, Cauvi & Leiva (2004) sefialan que, por la conexidn existente entre las
cavidades oral y nasal, las funciones de succion y deglucién se encuentran alteradas. Como
consecuencia, se presenta “regurgitacion de fluidos y de alimentos hacia la cavidad nasal y
nasofaringea” (Cauvi & Leiva, 2004: 101). Producto de esto, es posible la aspiracion de
alimento al interior de los pulmones y la irritacion de la mucosa, predisponiendo al nifio a
infecciones respiratorias. Como solucién, se enumeran distintos aparatos para mejorar la
succion sin establecer juicio acerca de ninguno en particular, un denominador comin en la
bibliografia revisada. Por Gltimo, hacen referencia a la importancia de la ganancia de peso en
los mismos términos que los autores anteriores, por la relacion que guarda con los requisitos
para las cirugias. El resto de los libros consultados fueron Johow (1938), Mufioz (2004) y

Montoya (1997), en donde no se alude a la alimentacion en el nifio fisurado.

Con la revision de la bibliografia chilena referente al tema medular de esta
investigacion, es posible continuar con los siguientes apartados en donde se desarrolla el tema
a exponer. En el capitulo siguiente se revisara el material y método, donde se explica el tipo de

estudio, la bateria de evaluacién y los objetivos planteados.
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2. MATERIAL Y METODO

Hoy en dia, la evaluacion de la forma de la alimentacion es una de las tareas
ineludibles del fonoaudidlogo. No obstante, cuando se trata del paciente fisurado, si bien se
conoce sobre los alcances de esta malformacion en otros aspectos de su vida, la informacion es
escasa en cuanto a la temética de alimentacion. Sin embargo, la bibliografia extranjera si
contempla esta arista de intervencion y propone tanto herramientas de evaluacion como de
tratamiento. Los datos arrojados por estas publicaciones buscan Ilamar la atencion sobre una
complicacion inherente al paciente fisurado, sobre todo en su etapa prequirdrgica.

La necesidad de investigacion acerca de la alimentacion en el nifio fisurado en Chile es
imperiosa. En consecuencia, los encargados de responder a las inquietudes generadas sobre el
tema son quienes se desempefian en la evaluacion y tratamiento de las alteraciones de la
motricidad oral. Para comenzar con esta generacion de informacion, este trabajo de
investigacion busca aportar datos concretos sobre las principales dificultades presentes en la
alimentacion del nifio fisurado. Esto, con el objetivo de dar pie a la formulacion de

investigaciones para su posterior tratamiento.

En este capitulo se describiran de forma especifica cada uno de los pasos que se
debieron seguir para la consecucion del objetivo general. En primer término, se expone el
disefio del estudio y los objetivos planteados. En segundo lugar, se hace referencia al universo
y a la muestra utilizados y a los criterios de inclusién y exclusidn de esta Gltima. Finalmente,

se describen los materiales e instrumentos utilizados durante el desarrollo del estudio.

2.1. Disefo del estudio

El disefio seleccionado para la investigacion es de tipo observacional, ya que no se
manipulan variables, es decir, la evaluacion se realiza en base al analisis de la alimentacion sin

mediar intervencidn por parte del terapeuta. Es transversal, debido a que los objetivos del
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estudio se cumplen en una sola intervencidn con el paciente y no es necesaria la realizacion de
un seguimiento; y es descriptivo, puesto que solo pretende detallar y valorar la forma de
alimentacion en la muestra (Silva, 2007).
2.2.  Objetivo General

Caracterizar el proceso de la alimentacion en pacientes fisurados de 0 a 18 meses.
2.3.  Objetivos Especificos

e Determinar parametros para la evaluacion de la alimentacién en nifios fisurados.

e Establecer los resultados relevantes para determinar los riesgos que presenta cada nifio

durante la alimentacion.

e Caracterizar las variables que influyen en la alimentacion de los nifios fisurados.

2.4. Universo y Muestra

2.4.1. Universo

El universo estuvo constituido por nacidos vivos fisurados entre enero de 2009 y junio
de 2010 en la Cuarta y Quinta Regidon de Chile.

2.4.2. Muestra
La muestra estuvo constituida por 20 nifios portadores de fisura labiopalatina, de 0 a 18

meses, nacidos desde enero de 2009 hasta junio de 2010 y atendidos en el programa GES de la
Unidad de Fisurados del Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar.
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2.5.  Criterios de inclusion y exclusion

Debido a la heterogeneidad de la malformacion y a lo especifico del estudio, fue
necesario establecer variables incluyentes y excluyentes para la seleccion de la muestra de
estudio.

2.5.1. Variables de inclusion

e Edad: Se seleccion6 a aquellos pacientes que tuvieran la edad de entre 0 y 18 meses.
Posterior a esta fecha, estos nifios debieran contar con todas sus operaciones al dia, como
dictamina el programa GES del fisurado, y por consiguiente no presentar desdrdenes en la

alimentacion.

e Diagnostico: Fueron parte de la muestra aquellos lactantes que presentaran una categoria
diagnostica dentro de la clasificacion anatomica segun Mufioz y cols. (2004). Ademas,
debié haber sido evaluado por un genetista del equipo de fisurados y haber descartado
algun sindrome genético asociado. Esto, con objeto de atribuir las dificultades encontradas

solo a la fisura y no a alguna caracteristica propia de algin sindrome o secuencia.

e Servicio de Fonoaudiologia: Los nifios debian formar parte del programa GES del Hospital
Gustavo Fricke de Vifia del Mar, para asi delimitar el universo y verificar los datos

entregados por los padres con los de la ficha clinica, necesarios para el estudio.

2.5.2. Variables de exclusién

Para el estudio fueron seleccionadas aquellas variables que podrian intervenir en las
dificultades observadas durante la evaluacion de la alimentacion. Es decir, cualquier
antecedente y/o patologia concomitante a la fisura que influyera en el normal desempefio del
acto alimenticio fue causa de eliminacion del paciente de la muestra. De esta manera, las

dificultades observadas eran atribuidas Unicamente a la fisura.
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Retraso del desarrollo psicomotor: Los nifios que presentaran un retraso en su desarrollo
psicomotor fueron excluidos de la muestra, ya que ello constituye un predictor de que algun
agente concomitante esta afectando el normal desarrollo del bebé.

Fisura submucosa: La pesquisa de fisura submucosa suele ser tardia, porque en un 80% de
los casos es asintomatica y puede que en el restante 20% se detecte recién cuando el menor

comienza a hablar.

Antecedentes neuroldgicos o malformaciones neuromusculares: La inervacion en la
alimentacion cumple una funcion radical en el control y en la realizacion adecuada de ésta,
por lo que es indispensable la indemnidad del circuito neuromuscular para transmitir la

correcta informacion nerviosa.

Antecedentes de enfermedades musculo-esqueletales: Los musculos son el efector en si de
la alimentacion, los que permiten ingresar y procesar la comida, por lo que si existe un

dafo a este nivel repercutiria directamente en el buen desempefio de la alimentacion.

Prematuridad: Por lo general, la prematurez conlleva multiples complicaciones, entre ellas
distress respiratorio, que puede predisponerlo a contraer enfermedades respiratorias con
mayor facilidad, sin poder determinar si son producto de esta condicion o de la fisura.
Ademas, su desarrollo general se puede encontrar retrasado en comparacion a nifios de su
edad.

2.6. Materiales

e Guantes de vinilo

e Bajalenguas

e Cucharas pediatricas 2,5 ml.

e Linterna

e Pocillos de plastico 80, 125y 225 ml.

¢ Recipientes desechables
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e Saturémetro pediatrico

e Fonendoscopio pediatrico

e Galletas de champaria

e Compota de manzana

e Toallas de papel desechables

e Toallas desinfectantes desechables
e Jahon gel

e Mamadera y chupete ocupados habitualmente por el menor

2.7.  Descripcion de Instrumentos

Esta investigacion requirio de cuatro instrumentos para realizar la evaluacion, que se
describiran posteriormente. Estas herramientas fueron: la ficha clinica de los pacientes de la
unidad de fisurados del Hospital Gustavo Fricke, una anamnesis y dos pautas de evaluacion de
la alimentacion infantil, separadas por edad, una de 0 a 4 meses y otra de 5 a 18 meses. Los
dos primeros se enmarcan dentro de procedimientos indirectos de evaluacion, puesto que no
requieren interaccion entre evaluador y paciente y no evaltan la actividad de la alimentacion
como tal; mientras que las pautas de evaluacién actian como métodos directos de valoracion
del proceso de alimentacion. EI material requerido fue creado mediante la recopilacion de
informacion bibliografica (Bleeckx, 2004; Swigert, 1998) por los alumnos tesistas de la

Universidad de Valparaiso, autores de la presente investigacion.

2.7.1. Ficha Clinica de la Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo Fricke

La ficha clinica de los pacientes de la unidad de fisurados del Hospital Gustavo Fricke
fue utilizada, tanto para la seleccion de la muestra de acuerdo a las variables de inclusién y
exclusion, como para aportar datos moérbidos relevantes del menor, referentes a estado
nutricional, cuadros respiratorios e historia alimenticia. Esta revision permitié dirigir la

posterior anamnesis y evaluacion directa.
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2.7.2. Anamnesis

Este documento (Anexo N°2) se cred en base a diversas anamnesis clinicas del area
fonoaudioldgica y otras existentes en las fuentes bibliograficas revisadas (Bleeckx, 2004;
Swigert, 1998). Su primera aplicacion se realizd mediante un proceso de pilotaje con nifios de
0 a 18 meses sin y con fisura labiopalatina, cabe destacar que estos Ultimos no estaban
incluidos dentro de la muestra estudiada. En esta instancia se perfeccion6 la entrevista, ya que
se eliminaron ciertos aspectos de poca relevancia para la investigacion y se sumaron otros que

no habian sido considerados en un principio, pero que revestian especial interés.

Esta anamnesis estd dirigida al (los) cuidador(es) del menor. En un primer item,
recopila datos personales, entre otros si el menor asiste 0 no a sala cuna. Este Gltimo dato es
fundamental, ya que es en este espacio donde el nifio es alimentado por otras personas vy,
ademas, se ve expuesto a diversas infecciones por el hecho de compartir con mas individuos.
En un segundo lugar, se consigna el diagndstico del menor, al igual que la fecha en que fue
diagnosticado con la fisura, dato importante para saber si es una fisura de diagnostico

temprano o tardio.

En un tercer item se recopilan antecedentes morbidos respiratorios relevantes para la
investigacion. Es fundamental el reconocimiento de estos antecedentes morbidos, ya que
podrian deberse a la penetracion o aspiracion de alimento a las vias aéreas, infectando la
mucosa respiratoria, lo que podria generar diversos cuadros. En este apartado se consigna
también si el menor consume algin medicamento con regularidad y si es alérgico a algin
alimento en particular, debido a que durante la evaluacion se le proporcionard compota de
manzana Yy galletas de champafia. Ademas, estos datos pueden influir en las complicaciones

nutricionales que el nifio pudiera presentar, porque pueden incidir en cambios de peso.

El cuarto y quinto apartado corresponden a los antecedentes prenatales y perinatales
mas relevantes. Estos son importantes porque pueden ser los causantes de alguna
complicacion concomitante a la fisura, lo que actla como variable de exclusidén. En un sexto

item se abordan antecedentes postnatales que abarcan el desarrollo psicomotor y del lenguaje
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del bebé. Dentro de las variables de exclusion de la investigacion se incluyen los nifios con
retraso del desarrollo psicomotor, no asi los menores con retraso del lenguaje, pero, al ser muy
frecuente que ambos cuadros cursen juntos, es importante consignar también si el menor
presenta un retraso del lenguaje. En cuanto al desarrollo del bebé, se registran los hitos del
desarrollo psicomotor y del lenguaje. Otros dos aspectos, necesarios de consignar, son la
interaccion social del menor y su patron de suefio. Este Ultimo estd relacionado con los
horarios de alimentacién debido a que generalmente los padres usan el alimento para

incentivar el suefio del menor.

En séptimo lugar se consigna la historia de la alimentacion del menor, entre estos datos
estan: la via de alimentacion que utilizé en sus primeros dias de vida, la utilizacion de
obturador para la alimentacion y si el alimentador del menor recibido o no educacion sobre
como alimentar al bebé. Los datos anteriores son importantes porque permiten valorar la
preparacion y precauciones previas de los padres al momento de alimentar a su hijo. En el
altimo item de la anamnesis se registran antecedentes actuales de la alimentacion del menor;
éstos son: via de alimentacion, espacio fisico donde se alimenta generalmente, la posicion en
que es alimentado, como se encuentra su apetito y también si su aceptacion del alimento es
adecuada, los tipos de utensilios utilizados, los horarios establecidos para comer y finalmente,
si presenta regurgitacion nasal y/o ahogos durante la alimentacién. Todos estos antecedentes
son fundamentales, debido a que de no observarse patrones de normalidad, podrian estar

indicando la presencia de un trastorno de la alimentacion.

2.7.3. Pautas de evaluacion de la alimentacién infantil

Para la creacion de ambas pautas de evaluacion (de 0 a 4 meses y de 5 a 18 meses) se
recurrié en primer lugar a distintos instrumentos para evaluar alimentacion, utilizados en
diferentes centros fonoaudiologicos dedicados a esta area. Por no contar con la autorizacién de
estas instituciones para utilizarlos, se optd por realizar una revision bibliografica sobre los
temas de alimentacion y fisura. Finalmente, se adapté la pauta utilizada por Swigert (1998)
disefiada para nifios fisurados y se complement6 con la que propuso Bleeckx (2004) en el

apartado de evaluacion de los OFAS.
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Una vez terminada la confeccion de las pautas se le solicitdé a diferentes
fonoaudi6logos, que se desempefiasen en el &rea de alimentacion (disfagia) o en el area de
fisuras, que las revisaran e hicieran las sugerencias que consideraran necesarias para
perfeccionarlas. La opinion de expertos fue necesaria porque las pautas estaban validadas en el
extranjero y fueron traducidas al espafiol para el uso en esta investigacion. De los
profesionales contactados, la mitad respondi6 a nuestra peticién, pertenecientes a las dos areas
mencionadas. Las sugerencias hechas por ellos generaron cambios en las pautas creadas
inicialmente, principalmente en ciertos aspectos de dificil evaluacion en recién nacidos y

valoracién de los pardmetros evaluados a nivel de OFAS y funciones fisioldgicas.

A continuacién, y al igual que la anamnesis, estas pautas fueron sometidas a un
proceso de pilotaje con nifios sin y con fisura del rango etario estudiado; los ultimos no
pertenecientes a la muestra estudiada. En este proceso, se realizaron los Gltimos cambios
referentes a los diferentes aspectos evaluados, eliminando aquellos de poca relevancia y
agregando otros que habian sido obviados. Estos ultimos referentes temas especificos en
fisuras y observaciones para cada uno de los OFAS. Finalmente, se obtuvieron las pautas
utilizadas en la investigacion, que cumplian de forma satisfactoria con todos los requisitos
necesarios para el desarrollo de ésta, incluyendo lo expuesto en la bibliografia con lo sugerido

por los expertos.

a. Pauta de observacion de la alimentacion infantil (0 a 4 meses)

Esta pauta (Anexo N°3) evalla, en primer lugar, los OFAS con mayor participacion
durante el proceso de la alimentacion. Entre ellos, se evalla la apariencia, simetria,
competencia y tono de los labios; la continuidad del vestibulo; el tamafio y tono de la lengua;
el tono de las mejillas; la apariencia del paladar duro y velo del paladar. Todas estas
caracteristicas son importantes de preservar para la obtencién de un bolo alimenticio adecuado

en consistencia, forma y posicionamiento. Estas estructuras ayudan a la remocion del alimento
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una vez que el bolo ha sido deglutido, asi como también retienen el alimento dentro de la

cavidad oral mientras éste es procesado.

En segundo lugar, la pauta evalua la responsividad de los menores, ya sea extraoral,
intraoral vestibular o intraoral linguopalatina. Asi, se registra si la responsividad es normal, o
si el menor es hipo o hiperresponsivo. Si el menor es hiperresponsivo presentard dificultades a
nivel de: incorporacion de utensilios y texturas, higiene oral y estimulacién de la musculatura
peri e intraoral, la cual puede ser necesaria en caso de masoterapia para la cicatrizacion o
estimulacion articulatoria. En caso contrario, un menor hiporresponsivo no presenta
mecanismos adecuados de proteccién de la via aérea, mostrando un reflejo de arcada muy
posteriorizado, incluso, a veces es imposible de observar en situaciones de evaluacion. Como
consecuencia, el bebé puede correr riesgos de atragantamiento, ahogos o asfixia. Ademas, se
debe observar la presencia de los reflejos de bdsqueda, succidn, deglucion, nauseoso y
tusigeno. Los primeros aseguran la alimentacion, mientras que los dos ultimos sirven como
mecanismo de proteccion. Otros aspectos relevantes para la alimentacion, que la pauta
registra, son la consistencia de la saliva, determinante para la formacion del bolo; la presencia
de sialorrea en el menor, indicadora de una musculatura hipotdnica o excesiva produccion de
saliva; y el tipo, modo y sonoridad de la respiracion, que pueden alertar de infecciones

respiratorias.

En tercer lugar, se deben consignar los valores de saturacion de oxigeno pre, durante y
post alimentacion, esperando que los valores se encuentren sobre 95%. Lo anterior sefiala una
eficiente actividad pulmonar que debiera conservarse durante la alimentacion. Si la saturacion
disminuye, indica que hay obstruccion de la via aérea y, por tanto, menos oxigeno en la sangre
(Tapia et al., 2008).

En cuarto lugar, con la pauta se evalla la succién no nutritiva del menor. Se anotan en
la pauta los siguientes datos: succiones por triada (de 1 a 5), mantencidn de la succidn, sello de
los labios, fuerza de succion, lengua acanalada y cambios pulmonares (incoordinacion triada,
cambios en la respiracion e inspiraciones cortas). Todos los anteriores, para garantizar una

succion nutritiva eficiente.
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En quinto lugar, la pauta evalta la succion nutritiva. Al respecto cabe consignar la
posicion en que el cuidador alimenta al menor, ya sea prono, fowler y/o de lado, siendo la
posicion de fowler (que corresponde a una posicion semirrecta a 45°) la mas recomendada
para asegurar un adecuado transito del alimento por las vias correspondientes. En caso de que
el menor utilice mamadera, se debe registrar el tipo de chupete de ésta: normal o de doble
valvula y el estado en que se encuentra, puesto que si tiene un orificio muy grande provoca
caida libre del bolo. Luego, se debe registrar el nimero de succiones por ciclo que realiza el
bebé (de 1 a 3), si ésta sigue un patron normal o no y si lo mantiene o declina prontamente.
Por ultimo, en este quinto punto se debe anotar si el sello de los labios es el adecuado, al igual
que la apreciacion subjetiva de la fuerza de aspiracion del bebé y si este presenta una pérdida
anterior normal o excesiva; todas, sefiales del estado de una musculatura indemne y eutonica

que asegura una succion eficiente.

En sexto lugar, se debe registrar la respuesta a la alimentacion del nifio, ya sea si
presenta un peligro moderado o mayor, cada uno con signos especificos. Otros peligros
importantes de considerar en este apartado son regurgitacion nasal y RGE. Todos los
anteriores son sefiales de alerta para tomar medidas acerca de la forma de alimentacion del

nino.

En séptimo lugar se debe registrar en la pauta la presencia de signos faringeos que se
hacen presentes en la auscultacion cervical durante la alimentacion del menor. En el dltimo
apartado se registran los resultados de la evaluacién, ya sea si estamos 0 no en presencia de un
trastorno de la alimentacion o de una disfagia y la etapa de ésta: oral, faringea u orofaringea,
para por Gltimo, registrar la presencia de otro(s) trastorno(s) encontrado(s) en caso de asi ser y

las indicaciones necesarias.

Debido a que después de los cuatro meses se comienzan a incorporar nuevas texturas a
la dieta de los nifios por la aparicion de las diferentes piezas dentarias y a que reflejos como el

de basqueda desaparecen, es que se tornd necesaria la creacion de una pauta de evaluacion de
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la alimentacion para menores de 4 a 18 meses, la cual abarcara los aspectos sefialados no

presentes en la pauta para bebés de 0 — 4 meses de edad.

b. Pauta de observacion de la alimentacién infantil (4 a 18 meses)

Esta pauta (Anexo N°4) en el item de OFAS, evalta los mismos aspectos que la pauta
de 0 a 4 meses, mas la presencia de piezas dentarias y el tipo: incisivos, caninos, premolares o
molares, siendo este punto relevante para la transicion de consistencias. También se debe
apuntar en la pauta la apariencia de los dientes presentes, ya sea si se encuentran apifiados, con
diastemas o si alguna pieza no esté presente, siendo que a la edad del menor debiera estarlo.
Otro aspecto que se consigna en la pauta es el tipo de mordida, en caso que existan los dientes
necesarios para determinarla. Estos Gltimos aspectos mencionados, tanto la apariencia y el tipo
de mordida, son trascendentes en la formacion de un adecuado bolo, por lo que si el menor
presenta irregularidades en su dentadura, presentara dificultades a la hora de la formacion del

bolo alimenticio.

En cuanto al item de evaluacion de los reflejos, se consignan los mismos reflejos que
en la pauta de 0 a 4 meses a excepcion del reflejo de busqueda, ya que a esta edad no debiera
estar presente. Asi también se registran los mismos aspectos en cuanto a la responsividad,
saliva y respiracion. En el item de evaluacion de la alimentacion se registran los mismos
puntos, mas el posicionamiento, sentado con o sin apoyo, ya que a esta edad los menores
comienzan a tener mayor control de su cuerpo logrando sentarse y ademas mantenerse
sentados primero con apoyo Y luego sin apoyo. En caso de que el menor ya haya incorporado a
su dieta papillas, se registra en la pauta el uso de cuchara. En caso de que el menor esté
ingiriendo alimentos solidos, en la pauta se registran datos referentes a masticacion. Es
primordial registrar los datos mencionados tanto en el uso de cuchara como en la masticacion,
porque éstos son indicadores de una adecuada tonicidad de la musculatura involucrada,
necesaria para la realizacion de los movimientos que se deben efectuar durante la

alimentacion.
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El item de signos faringeos se registra de igual forma que en la pauta de 0 a 4 meses,
mas el registro de lo que se observa en alimentos solidos, teniendo en cuenta los mismos
aspectos que en los liquidos. Como conclusiones se consignan las mismas respuestas a la

alimentacion que en la otra pauta al igual que los resultados de la evaluacién.

2.8.  Procedimientos Generales

Para comenzar con el objeto de la investigacion, que es la evaluacién de la
alimentacion en pacientes con fisura labiopalatina, se tuvo que preseleccionar la muestra y el
grupo control. El primer criterio fue la edad y posteriormente con la revision de fichas se
determin6 el ndmero total de pacientes a evaluar, respetando los criterios de inclusion y
exclusion detallados anteriormente. Al obtener el listado de pacientes se procedio a recopilar
bibliografia para la creacion de la Anamnesis, Pauta de Observacion de la Alimentacion
Infantil 0 — 4 meses y Pauta de Observacion de la Alimentacion Infantil 4 - 18 meses, las
cuales fueron sometidas a la revision de profesionales con experiencia en el tema, tanto de

fisura como de alimentacion.

Dentro de los pacientes de la muestra, una gran cantidad reside fuera de la V regién y
viaja a controlarse periédicamente. Sin embargo, las horas que les fueron asignadas para ello
no coincidieron con los meses de evaluacion destinados por los investigadores. En
consecuencia, las evaluaciones de la muestra se realizaron en dos lugares diferentes: en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke y en la Secretaria Regional Ministerial de Coquimbo. Los lugares
escogidos para las evaluaciones constaban con una sala debidamente iluminada, con

apropiados accesos de salida, el mobiliario necesario y conferian un grado de privacidad.

Se cit6 a los pacientes a los lugares escogidos para la evaluacion con indicaciones
previas, que fueron: llevar el utensilio para comer de uso habitual, presentarse con un periodo
breve de ayuna y portar el carné de control de nifio sano. Una vez en la sesién de evaluacién,
se entrevisto a los padres para establecer rapport y explicar los objetivos de la investigacion y

del proceso evaluativo, entendiendo que no era un procedimiento doloroso ni invasivo. Todo
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lo anterior resumido en un acta de consentimiento informado, el cual el cuidador debia firmar
(Anexo N°1). Después se realizd la Anamnesis a traveés de la entrevista con preguntas
dirigidas y abiertas, para asi complementar la informacion de mejor manera. La informacion
perinatal se obtuvo del carné de nifio sano o se le preguntd al cuidador cuando no estaba
disponible en el primer lugar. El desarrollo psicomotor y del lenguaje fue consultado al
cuidador u observado en la sesion, cuando el primero no recordaba los hitos. Dependiendo de
la edad del paciente se escogia el instrumento de evaluacion, ya sea la Pauta de Observacion
de la Alimentacion Infantil 0 — 4 meses o la Pauta de Observacion de la Alimentacion Infantil
4 — 18 meses.

2.8.1. Aplicacion de la Pauta de Observacion de la Alimentacion Infantil (0 — 4 meses).

La aplicacion del instrumento se realizd con los cuidadores presentes en todo
momento. Los OFAS fueron evaluados mediante observacion y palpacion por uno de los
evaluadores, mientras el otro realizaba la anamnesis. Los labios, la lengua, el paladar, el velo
del paladar, los alvéolos, la mandibula y la saliva fueron evaluados en apariencia mediante la
observacion. A través de la palpacion se evalud el tono muscular de labios, lengua y mejillas,
responsividad y respiracion (tipo y modo). EIl vestibulo oral fue evaluado en continuidad
deslizando el dedo indice envuelto en un guante de un lado al otro. Los reflejos orofaringeos
normales se valoraron a través de palpacion y observacion. El reflejo de busqueda se
desencadend deslizando los dedos en la zona cercana a la comisura labial, estando presente si
el bebé gira su cara hacia ese lado. Por su parte, tanto el reflejo de succion como el de
deglucién fueron evaluados en la situacion mas real en que se presentan, que es durante la
alimentacion. El reflejo de arcada se provoco introduciendo el dedo indice del evaluador lo
mas a posterior posible. No fue posible desencadenar deliberadamente el reflejo de tos, porque
son nifios muy pequefios, s6lo se observd si estd presente durante la alimentacion, como

reflejo de proteccion.

Posteriormente, se evalud la succién no nutritiva introduciendo el dedo indice del
evaluador envuelto en un guante en la boca del menor, desencadenando el reflejo de succion y

evaluando los aspectos pertenecientes a este item por medio de la observacién. Al inicio de la
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evaluacion de la alimentacion propiamente tal, se instal6 el saturometro en el dedo indice del
menor o en el exterior de la mano y se registré el valor de la saturacion de oxigeno antes que
el menor ingieriese el alimento. A continuacion, se dio la indicacion “mama4, alimente a su hijo
tal como lo hace en la casa”. En este momento, un evaluador registrd las observaciones y los
valores de la saturacion de oxigeno durante la alimentacion, mientras el otro evaluador realiz6
la auscultacion cervical, consignando sintomas faringeos. En el caso de que la alimentacion se
haya realizado por medio de una mamadera, se reviso el tipo y estado del chupete por medio
de la observacion y palpacién. Finalmente, cuando el bebé dejé de alimentarse, se consignd

nuevamente el valor de la saturacion de oxigeno.

Como conclusiones, se sefialaron peligros moderados y mayores que se produjeron
durante la evaluacion. Finalmente, las principales indicaciones éticas entregadas a los padres
fueron sobre: usar los utensilios correctos, es decir, el uso del chupete de doble valvula cuando
era necesario y el buen cuidado e higiene del mismo; ocupar el posicionamiento de fowler o
sentado cuando la edad lo permitia, promover el estado de alerta durante la alimentacion
mediante la incorporacion de rutinas para comer, evitar acostar al menor inmediatamente

después de alimentarlo y parcelar el volumen y frecuencia del alimento entregado.

2.8.2. Aplicacion de la Pauta de Observacion de la Alimentacion Infantil (4 - 18 meses)

Al igual que el instrumento anterior, la aplicacion de éste se realizé con los cuidadores
presentes en todo momento. La pauta es la misma que la anterior, sumandole la observacion
de los dientes y tipo de mordida. La evaluacion de la alimentacion se realizd en base a tres
consistencias: liquido, semisolido y solido. Se le pregunt6 al cuidador qué tipo de alimento (en
cuanto a consistencias) consumia habitualmente el menor. En caso de que el nifio consumiera
leche, se pidié a los padres que se la dieran como lo hacian habitualmente en la casa; ya sea
pecho materno o mamadera. Si el nifio estaba consumiendo papilla, se les proporcioné una
compota de manzana y una cuchara pediatrica uniforme para todos. Finalmente, si el nifio
consumia entero, se les brindd una galleta de champafia, también igual para todos. En todos

estos casos, se registraron las observaciones pertinentes en la pauta. Los procedimientos de
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saturometria y auscultacion cervical se realizaron de la misma forma descrita en la pauta

anterior por cada consistencia administrada.
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3. RESULTADOS

Una vez aplicadas las evaluaciones a los pacientes de la muestra se procedié con el analisis
de los datos obtenidos, que arrojaron los resultados que seran expuestos en este capitulo. Los
anteriores, estan organizados por estructura de la evaluacién, presentandose en primer lugar
los de la anamnesis y en segundo lugar los de la pauta de evaluacion. Para la evaluacién no se
cont6 con el grupo etario de 0 a 6 meses, dado que no cumplian con el criterio de inclusién

referido al diagnostico de fisura aislada elaborado por el genetista de la Unidad de Fisurados.

Del total de los pacientes atendidos en la Unidad de Fisurados del Hospital Dr. Gustavo
Fricke, 34 fueron seleccionados para conformar la muestra, ya que cumplian con las variables
de inclusion y exclusion. De éstos, 14 (41,2%) no completaron el proceso de evaluacion y, por
el contrario, los restantes 20 (58,8%) lo hicieron exitosamente. Este Ultimo grupo fue

organizado de acuerdo a los tipos de fisura y cirugias en la siguiente tabla.

Tabla 3.1. Total de pacientes evaluados separados por tipo de fisura y cirugias realizadas.

. . Pacientes | Pacientes No
Tipo de Fisura
Operados operados
Fisura labial (FL) 5 0
Fisura labioalveolopalatovelar (FLAPV) unilateral 4 1
FLAPV bilateral 3% 0
Fisura palatovelar (FPV) 3 1
Fisura velar (FV) 2 1
TOTAL 17 3

Como se puede observar en la tabla 3.1., el 85% de los pacientes cumple con las cirugias
en el tiempo correspondiente, segun lo indicado por la guia clinica para el nifio fisurado del

programa GES.

Luego de aplicar la evaluacién a los 20 pacientes definitivos, se seleccionaron los
resultados mas trascendentes para la investigacion que indicaran riesgo en la alimentacion. En
primer lugar, se recurri6 a los datos anamnésicos fundamentales como: sintomas respiratorios

y neumonias; tiempos quirdrgicos, selectividad, consistencias adecuadas a la edad y

(1): Sélo labio y alvéolo operados.
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finalmente, antecedentes de ahogos y/o regurgitacion nasal. En segundo lugar, fueron
trascendentes los datos arrojados durante la ingesta de liquidos, semisélidos y/o sélidos; la
medicion de la saturacion de oxigeno en las distintas consistencias y por Gltimo, la apreciacion

de sintomas faringeos en cada una de ellas.

3.1. Datos relevantes obtenidos mediante la anamnesis

Grafico N°1. Sintomas respiratorios y neumonias en el total de la muestra.
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Segun el Gréafico 1, la mayoria de los pacientes presentd uno 0 mas sintomas
respiratorios desde su nacimiento a la fecha, referidos por los padres y corroborados en su
ficha clinica. Dentro de estos antecedentes se consideraron cuadros como: sinusitis, resfrios a
repeticion, congestion nasal permanente y bronquitis. Las neumonias fueron un aspecto
considerado de forma aislada, dada la severidad del cuadro y la posible relacion con la
aspiracion del alimento. En el grupo observado, solo 2 casos presentaron neumonias antes de

someterse a cirugia y corresponden a un paciente con fisura palatovelar y otro con fisura velar.



57

En relacion a la succion de pecho o mamadera durante los primeros dias de vida se
encontré que un 55% de los lactantes lograron alimentarse por el pecho sin dificultades. En
cambio, el 45% restante presento alguna alteracion en el afrontamiento con el pezon, debiendo
ingerir el alimento por una via alternativa, que usualmente fue biberdn. Diferenciado por tipo
de fisura, se observa que no hay una tendencia a simple vista, mas bien es un comportamiento

homogéneo en el total de los pacientes.

Luego de indagar sobre los aspectos morbidos respiratorios relevantes, se consultd
acerca del entrenamiento que recibieron los padres sobre la forma en que debian alimentar a
sus hijos. EI 75% de los padres encuestados recibié educacion de la alimentacién por parte de
algun profesional. En el 62,5% de los casos con respuesta positiva, participd un fonoaudiologo
en la entrega de informacion referente a la forma de alimentacion; mientras que en el 37,5%
restante, fue otro profesional quien desarrollo esta tarea, ya sea, medico, matrona, enfermera
y/o nutricionista. Las indicaciones se enfocaron en el posicionamiento para la alimentacion
(33,3%), uso de chupete de doble valvula (46,7%), o0 ambas (20%). Finalmente, con respecto

al seguimiento de indicaciones, el 87,5% de los padres refirio ponerlas en practica.

Como otro aspecto trascendente durante la entrevista a los padres, se consulto sobre las
preferencias alimenticias de sus hijos, determinandose asi, la selectividad que presentaban los
menores en cuanto a texturas, alimentos, alimentador y/o temperatura. Los resultados se

exponen en el grafico N°2.

Grafico N° 2. Selectividad en el total de la muestra.
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El Gréafico 2 muestra que del total del grupo estudiado, el 65% presentd uno 0 mas tipos de
selectividad; la mas frecuente fue el rechazo por texturas de la comida, como por ejemplo:

hollejos de granos, pulpa de fruta y grumos, entre otros.

En relacidn a las consistencias consumidas por los pacientes, se observo que en un 75% de
los casos se relaciona de forma adecuada la consistencia suministrada con la edad del menor.
Por el rango etario cubierto, la mayoria de los pacientes se encuentran en la etapa de molido
con tenedor, el cual complementa al alimento principal que corresponde a la leche. De los 3
pacientes restantes, 2 presentaron un retraso en las consistencias ingeridas, mientras que el

tercero se encontraba adelantado para su edad, ingiriendo comida entera.

El posicionamiento utilizado habitualmente por la mayoria (55%) de los padres o
cuidadores para suministrar las diferentes consistencias es sentado con o sin apoyo, en tanto en
un 15% de los casos se usa el posicionamiento de fowler o semisentado a 45°. Por el contrario,
existe un 30% de menores que consume su leche estando acostados y s6lo consistencias mas

espesas en posicion semisentada o sentados con o sin apoyo.

En lo que se refiere a la estructuracion de los horarios para alimentarse, el 100% de los
pacientes cuenta con una rutina establecida durante el dia. No obstante, el 35% de ellos
presenta ingesta de alimentos durante la noche, la cual no corresponde a su edad. La

consistencia nocturna consumida por todos los pacientes es leche, en posicidn supino.

Finalmente, dentro de los antecedentes de mayor relevancia en la anamnesis, se encuentran
los ahogos y regurgitaciones de los pacientes durante el consumo de alimentos. La frecuencia

de estos signos en cada tipo de fisura, se expone en el Gréfico 3.
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Gréfico N° 3. Antecedentes actuales de ahogos y regurgitaciones por tipo de fisura.
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El Gréafico 3 expone que del total de la muestra, un 25% refiri6 antecedentes de ahogos
durante la alimentacion en la actualidad, principalmente en semisolidos, y un 40% de
regurgitacion nasal, mayormente en liquidos. En los casos anteriores, los signos antes
descritos pudieron coexistir en un mismo paciente, pero se contabilizaron por separado. De los
pacientes operados, el 45% present6 alguno de estos riesgos antes de someterse a cirugia con

mayor frecuencia y/o severidad.

3.2. Datos relevantes obtenidos mediante la evaluacion

En la evaluacion de los reflejos orales se obtuvo que la totalidad de los pacientes
presentaron el reflejo de deglucién; mientras que 2 casos, uno de fisura
labioalveolopalatovelar bilateral y otro de fisura velar operada, exhibieron un reflejo de
succion con un patrén alterado consistente en mayor participacion de los alvéolos que de los
labios. En cuanto al reflejo de arcada, o nauseoso, fue posible observar que un 40% de los
menores lo presentaban de forma irregular. En el 37,5% del grupo anterior, se observo un
reflejo adelantado, y en el 62,5% restante, posteriorizado. Finalmente, la responsividad se
encontré alterada en el 46,6% del total de los pacientes, estando aumentada

(hiperresponsivos).
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Antes de evaluar la succién en particular, se consignaron aspectos involucrados en la
forma de proporcionar el alimento por parte de los padres. El posicionamiento mas utilizado
por los nifios para la ingesta de liquidos fue sentado con apoyo (44,4%), seguido por fowler
(38,9%) y finalmente, supino (16,7%). Referente al tipo de chupete usado en pacientes con el
paladar duro y/o blando sin cirugia, el 40% (4 casos) ocupa chupete de mamadera tradicional,
y los restantes utilizan el de doble valvula. De los 4 casos antes mencionados, en 3 se aprecian
signos y antecedentes de regurgitacion nasal y/o ahogos frecuentes y disminucion de la
saturacion de oxigeno durante la ingesta, ademas de algunos signos faringeos como
congestion, tos y llanto himedo. El 60% restante de pacientes que usan el chupete de doble
valvula indicado para su condicion, presentan igualmente los antecedentes mencionados,

aungue con menor severidad que los anteriores.

Una vez comenzada la ingesta de leche, se rescataron resultados referentes a la succion y
deglucién. En un 66,7% de los evaluados la triada funcional sigue el patrén de 1 a 3 succiones
por deglucién, en oposicion al 33,3%, que realiza mas de 3 succiones por deglucion. Con
respecto al patrén de succion observado, fue en un 50% de los menores mantenido durante la
actividad de alimentacion, con una fuerza de aspiracion adecuada en la mayoria de los casos
(89%). En el caso de la pérdida anterior, ésta fue excesiva en el 33,3% del total de la muestra y
de ellos, el 66,7% eran pacientes con el labio operado, incapaces de contener el liquido en la

cavidad oral.

Para objetivar el riesgo al que estan expuestos los menores mientras son alimentados, se
utiliz6 la medicién de la saturacion de oxigeno antes, durante y después del acto mismo en
cada consistencia. Los Graficos 4, 5 y 6 exponen los distintos valores de saturacion en el

momento de la alimentacion, separados por tipo de fisura.
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Gréfico N°4. Medicion de la saturacion de oxigeno en liquidos
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El Grafico 4 evidencia los datos referidos al consumo de liquidos por parte de los sujetos,
participantes del estudio. En el 52,6% del total de los pacientes que consumié liquidos se
aprecio disminucion de la saturacion de oxigeno bajo el 95% durante la ingesta de esta
consistencia. En los semisolidos (papilla) se observo que en el 42,7% de los menores no hay
participacion de los labios para la remocion del alimento de la cuchara, mientras que el 58,3%
no limpia el labio inferior con los dientes superiores y el 66,7% no se lame los labios para

limpiarlos en presencia de restos de comida.

Gréfico N°5. Medicidn de la saturacion de oxigeno en semisolidos
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El Grafico 5 revela que en el 37,5% de los pacientes que consumieron semisélidos se
registré una baja anormal de la saturacion durante la ingesta (menor a 95%). Los tipos de

fisuras ausentes en esta medicién no comieron de esta consistencia.

En la evaluacion de la masticacion en solidos se encontré que la mayoria (96,9%) de los
pacientes poseen un patron de mordida fasica sostenido y movimiento del alimento a la
superficie de masticacion; mientras que en sélo dos pacientes entre los que consumieron esta

consistencia no se obhservaron labios activos durante la masticacion.

Gréfico N°6. Medicion de la saturacion de oxigeno en sélidos
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El Gréafico 6 sefiala que en el 23,2% de los pacientes que consumieron la consistencia
solida se registrod una saturacion menor a 95% durante la ingesta. Los tipos de fisuras ausentes

en esta medicidon no comieron sélidos durante la evaluacion.
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Grafico N°7. Medicion de la saturacion en las diferentes consistencias evaluadas
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El Grafico 7 muestra que la comparacion de la saturacion en las tres consistencias

evaluadas refleja que el riesgo de saturaciéon de oxigeno menor a 95% disminuye a medida que

la consistencia se espesa.

Para concluir la evaluacién, se registraron signos de obstruccidn a cualquier altura de la

faringe, incluyendo riesgos de penetracion laringea. Los resultados quedan expuestos en el

Gréfico 8, separados por tipos de fisura.

Gréfico N°8. Presencia de signos faringeos en liquidos por tipo de fisura
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En el Gréfico 8 se observa que la mayoria de los pacientes (72%) manifestaron algin
signo faringeo durante la ingesta de algun tipo de liquido, ya sea leche o jugo. Estos signos
fueron considerados como: congestion de la via aérea, tos 0 nauseas, llanto o respiracion

himeda, cambios en la respiracion y/o degluciones maltiples.

En el Grafico 9 se aprecia que la mayor cantidad de signos faringeos fueron observados
en pacientes cuya cavidad oral se encontraba conectada con la cavidad nasal (grafico N°9), de
éstos, el 60% presentd congestion de la via aérea, el 50% tos posterior a la deglucion y el 40%
degluciones multiples, la misma cantidad que presentd llanto himedo; todo esto en la ingesta
de liquidos. En el caso del consumo de semisélidos, en la mayoria (60%) de los pacientes con
el paladar fisurado se observaron degluciones multiples, seguidas por congestion de la via
aerea (40%) y llanto hdmedo, tos y respiracion himeda (30%). Finalmente, los unicos
sintomas faringeos apreciados durante la ingesta de solidos, fueron congestion de la via aérea

(2 casos) y degluciones multiples (1 caso).

Considerando a los pacientes cuya cavidad oral esta separada de la cavidad nasal (FL, FPV
y FV, todas operadas), se observo que la cantidad de signos faringeos disminuyen en todas las
consistencias, especialmente en los semisolidos. El tipo de signos también cambia, siendo el
mas comun degluciones multiples (30%), seguido por congestion y tos (cada una con 20%) en
la consistencia liquida. En semisolidos y sélidos se registraron signos en uno y dos pacientes,

respectivamente, todos con degluciones maltiples.

Gréfico N°9. Porcentaje de pacientes que presentaron signos faringeos
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Luego de consignarse los signos faringeos se consideraron otros peligros relevantes en la
alimentacion de los menores. Estos fueron regurgitacion nasal y reflujo gastroesofagico
(RGE). En el total de los pacientes con paladar fisurado (50% del total de la muestra), se
encontrd que un menor presento regurgitacion nasal durante la ingesta del alimento, en tanto,

un segundo paciente exhibi6 RGE posterior a la alimentacion.

No todos los antecedentes obtenidos durante la investigacion fueron considerados para
realizar este capitulo. Sin embargo, con el andlisis de los resultados relevantes a los objetivos
del estudio se pudieron generar conclusiones. La descripcion detallada de la alimentacion de
los pacientes fisurados y las relaciones posibles de establecer entre los resultados

recientemente expuestos se exhibiran en el préximo apartado.
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4. DISCUSIONES

En el presente capitulo se abordaran los hallazgos fundamentales desprendidos de los
datos obtenidos, los cuales se interpretaran a la luz de los supuestos tedricos ya presentados. A
saber, se aludira al instrumento, a la muestra y a los resultados, tanto anamnésicos como de la

evaluacion. A ello se agregarén las limitaciones descubiertas en el estudio.

4.1.  Sobre el instrumento y muestra utilizados

Para comenzar, la bateria de evaluacion utilizada durante el estudio resultd ser un
instrumento Util para describir la alimentacion de los pacientes fisurados. Sin embargo, para
complementar esta evaluacion clinica de la alimentacion, eran necesarios examenes como
radiografias toracicas o videofluoroscopias. La falta de radiografias toréacicas se debi6 tanto
por el costo que significaba para la totalidad de pacientes de la muestra, como por la falta de
acceso a profesionales que las realizaran y analizaran. En el caso de las videofluoroscopias,
también se debio al elevado costo que involucraban, tanto el examen como el traslado para su
aplicacion (a la ciudad de Santiago), sobre todo considerando a los pacientes de la IV region.
Segun Field (2003) estos examenes son indispensables para determinar la presencia de

disfagia, la cual es un tipo de desorden alimenticio.

Aunque se esperaba aplicar los instrumentos a la totalidad de pacientes seleccionados
(34), 14 de ellos no pudieron ser evaluados. Las razones de lo anterior fueron: dificultades
para contactar a los pacientes, escasa colaboracién del menor al momento de examinarlo, la
madre decidid no cooperar con el estudio o reiteradas inasistencias a las citaciones. Estas
altimas, fueron justificadas por el factor climatolégico y debido a las epidemias de infecciones
respiratorias en recién nacidos, presentes durante la época de invierno en que se realizo esta
investigacion. En el caso de la escasa cooperacion de los menores al momento de la
evaluacion, ocurrieron dos hechos comunes: la no aceptacion del alimento, que segun las
madres era porque “no tenian hambre”; y la irritabilidad desencadenada en llanto que en

algunos casos no permitié la ingesta y/o la medicion confiable de la saturacion.
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La ausencia del grupo etario de 0 a 6 meses en la muestra, se puede explicar porque
estos bebés se encontraban en etapa de confirmacion diagndstica por parte de la genetista de la
Unidad de Fisurados del Hospital Dr. Gustavo Fricke. La primera dificultad para efectuar un
diagndstico genético certero fue porque la gestion para la realizacion de los exdmenes y la
obtencion de los resultados de los mismos, resulté demorosa. En segundo lugar, algunos de los
sindromes que involucran una fisura labiopalatina no presentan un marcador genético

especifico, por lo que era necesario esperar las caracteristicas fenotipicas del paciente.

Por Gltimo, en la muestra seleccionada para el estudio se contd con variedad de tipos de
fisura (5) que comprometian diversas estructuras orofaciales. A pesar de ello, para algunos
diagnosticos hubo un reducido nimero de pacientes, como es el caso de la FV, con sélo 3
nifios. Esta situacion no permitié generalizar los hallazgos obtenidos a todos los nifios que

padezcan un mismo tipo de fisura.

4.2.  Sobre los resultados de la anamnesis

Respecto a los resultados anamnesicos extraidos de la muestra, se encontrdé que la
mayoria de los pacientes presentaron algun sintoma respiratorio y/o neumonias, coincidiendo
con lo expuesto por Masarei et al. (2007), Becker (1993) y Morales & Cauvi (2004). Estos
autores indican que los pacientes con fisura sufren cuadros respiratorios a repeticion producto
de la disminuida proteccion de la via aérea. Sin embargo, no se pudo establecer con certeza la
naturaleza infecciosa o aspirativa de las patologias halladas, debido a que no se cont6 con las
herramientas diagnosticas por imagen, descritas anteriormente. En los casos en que se
encontraron estas enfermedades, habia compromiso palatovelar y el velo presentaba una
disminuida movilidad, lo que concuerda con lo sefialado por Montoya (1997). Lo anterior,
provoco la conexidn de las cavidades oral y nasal y en consecuencia, una menor proteccion de

la via aérea, como lo indica Cameron (1998).

La alta selectividad de texturas hallada en los menores, es referida por Field (2003)
como uno de los cinco tipos de desorden de la alimentacion. Este trastorno puede originarse

por el dafio anatdémico subyacente, lo que se relaciona con el alto porcentaje de
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hiperresponsividad intraoral observado durante la evaluacion. Durante la evaluacion no se
proporciond variedad de texturas, sabores y/o temperaturas a los menores por concepto de
manipulacidn segura de alimentos, porque no se cont6 con un lugar para la refrigeracion. Por
lo tanto, durante el momento de la evaluacién no fue posible medir la selectividad y s6lo fue
referida por los padres. Ademas, estos menores tenian en su mayoria, un limitado campo de
consistencias habituales, por el rango etario que fue escogido para el estudio. Finalmente, la
selectividad también es un factor susceptible al manejo hecho por los padres durante la
actividad de alimentacién, por lo tanto no siempre refleja un verdadero trastorno fisiologico.

La bibliografia (Nowak, 1979) sefiala que la denticidn de los nifios fisurados es tardia y
que muchas veces presenta trastornos y malformaciones. Segovia (1988) refiere que producto
de las anomalias dentarias existe una masticacion defectuosa, lo que retrasaria la transicion de
consistencias en estos nifios. A pesar de esto, se pudo comprobar mediante la evaluacion que
los pacientes consumen las consistencias adecuadas para su edad y realizan las transiciones

correspondientes.

Cameron (1998) establece que en las fisuras labiopalatinas existe una conexion entre
las cavidades oral y nasal, por lo tanto, puede existir una reducida proteccion de la via aérea
(Masarei et al. 2007) acompanada del fenomeno de “libre caida del bolo” definido por
Segovia (1988). En oposicion a ello, en el caso de pacientes operados la conexidén se
interrumpe, por lo que los fenGmenos antes descritos debieran disminuir o desaparecer. Por el
contrario, llama la atencion que en fisuras velares sin cirugia no existan estos antecedentes hoy
en dia. Este suceso se podria explicar por la compensacion del sello del esfinter velofaringeo
por la lengua y la pared posterior faringea que realizan algunos fisurados, descrita por Segovia
(1988).

Existié un alto porcentaje de cuidadores que indicaron haber recibido educacion de la
alimentacion, por parte de algun profesional de la salud. Las indicaciones principales fueron
sobre correcto posicionamiento y/o chupete, como lo sugieren Segovia (1998) y MINSAL
(2008), y la mayoria de los padres indicé haberlas seguido en su casa. No obstante, hubo una

cantidad importante de padres que, a su vez, indicaron suministrar liquidos en posicién
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acostado y/o en estado de letargo de los menores. Asimismo, numerosos nifios con indicacién
de utilizar chupete de doble vélvula, lo usaban con orificios muy grandes, sin valvula o
simplemente no lo usaban, ya sea porque se cansaban al tomar o les faltaba fuerza para
succionar. En conclusién, las sugerencias entregadas tienen una buena aceptacion, pero los
padres no las siguen a cabalidad, las modifican segin su comodidad y criterio y/o no las
transmiten a quienes alimentan habitualmente al nifio (otros familiares, tias del jardin, entre

otros).

4.3. Sobre los resultados de la evaluacion

El desencadenamiento del reflejo de deglucion estaba presente en todos los nifios,
segun la evaluacion perceptual hecha mediante la observacion y auscultacion. Sin embargo, el
acto deglutorio que involucra la correcta disposicion de las estructuras y la proteccion de las
vias aéreas no estaba conservado, lo que coincide con lo sefialado por Cauvi & Leiva (2004).
Estos autores lo atribuyen a la anémala disposicion de las fibras musculares y Cameron (1998)
agrega que la musculatura ademas, se encuentra acortada; lo que pudo ser observado durante

la evaluacion.

Con respecto a la succidn, sélo es posible hacer referencia a la de mamadera, porque
ningan nifio de la muestra era alimentado por pecho materno en ese momento. Se pudo
observar que los nifios no tuvieron dificultades para realizar el sello labial, dado que la
mayoria de la muestra tenia el labio sin fisura, u operado. A pesar de que algunos pacientes
tenian el paladar abierto, lo que podria impedir la creacidn de la presion negativa necesaria
para la succién, como lo sefialan Johnson (1988), Clarrent (1987), Choi (1991) y Cameron
(1998), no se evidenciaron dificultades relevantes. Se pudo observar en ciertos casos la
compensacion de la accién del labio por el mecanismo de prension del chupete con los
alvéolos y la incapacidad de mantener el patron de succidn en el tiempo. La evaluacion de este
reflejo fue obstaculizada en algunos pacientes por la falta de apetito, distraccion, o una succién

inconsistente, alternada con periodos de interrupcion de la misma.



70

En lo que respecta a la saturacion, se pudo observar que hubo significativos cambios de
acuerdo a las consistencias estudiadas; por lo que la saturacion de oxigeno fue mayor en
consistencias méas espesas. En el caso de los liquidos en los nifios con paladar fisurado, se
puede relacionar la alta incidencia de baja saturacion con lo que la bibliografia define como
“libre caida del bolo”. Esto, porque al existir la comunicacion entre cavidad nasal y oral, la
solucion liquida no es contenida por las estructuras que participan en el reflejo de deglucion,
en especial, el velo del paladar (Segovia, 1988). Producto de lo anterior, el liquido puede caer
a la hipofaringe y posiblemente causar penetraciones del alimento, como lo indica Cauvi &
Leiva (2004). Asi, a medida que se espesa la consistencia, puede existir mayor probabilidad de
que el alimento sea mejor manejado por estas estructuras y disminuir los riesgos de
obstruccion de la via aérea (Clavé, Arreola, Velasco, Quer, Castellvi, Almirall, Garcia Peris,
Carrau, 2007). A pesar de lo anterior, y de que la medicién de la saturacion de oxigeno en la
sangre es un metodo objetivo de evaluacion, los resultados no garantizan totalmente que el
alimento esta penetrando en la laringe, pero se utilizan a nivel preventivo para tomar medidas

que impidan complicaciones respiratorias.

En cuanto a los signos faringeos encontrados en la muestra, se pueden interpretar como
consecuencia de los mismos mecanismos deficientes que pueden ayudar a disminuir la
saturacion de oxigeno. En caso de fisuras palatinas es mas probable que el alimento quede en
la cavidad nasal y se mantenga en ella, sobre todo en semisdlidos, debido al amase que se
realiza de éste. Lo anterior puede generar signos como congestion de la via aérea y
degluciones multiples para despejarla, llanto himedo, tos protectora y/o respiracion humeda.
Para detectar estos signos se utilizo la auscultacion cervical, no obstante, el entrenamiento de
los evaluadores en esta técnica es de pregrado y no permitio identificar en todos los casos
aspectos especificos como los tres sonidos de la deglucion. Sin embargo, lo evaluado fue

complementado con la observacién y fueron recabados solo los datos mas claros y audibles.

Las indicaciones finales entregadas a los cuidadores no formaron parte de los objetivos
del estudio, sin embargo, se proporcionaron para disminuir los riesgos a los cuales se
encontraban enfrentados los pacientes. Desde el punto de vista ético era indispensable corregir

las formas errdneas de alimentacion y sensibilizar a los padres sobre las consecuencias de
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éstas. Las principales indicaciones fueron sobre utilizar los utensilios correctos, es decir, el uso
del chupete de doble valvula cuando era necesario (pacientes con paladar fisurado sin operar)
y el buen cuidado e higiene del mismo; ocupar el posicionamiento de fowler, o sentado cuando
la edad lo permitia; promover el estado de alerta durante la alimentacion mediante la
incorporacion de rutinas para comer, evitar acostar al menor inmediatamente después de
alimentarlo y parcelar el volumen y frecuencia del alimento entregado. Estas indicaciones
fueron tomadas de Segovia (1998), Cauvi & Leiva (2004), MINSAL (2008) y Bleeckx (2004).

Finalmente, quedd en evidencia que la consistencia mas peligrosa de suministrar es la
liquida. Cuando este contexto se presenta en pacientes adultos con trastornos de deglucién se
indica eliminar los liquidos de su dieta habitual y alimentarlos con semisélidos, puesto que
con ellos igualmente se hidratan. Sin embargo, al tratarse de recién nacidos, en quienes su
Unica fuente de nutricion es liquida y el apego, confort y calma se adquieren principalmente
mediante la lactancia ;Como eliminar el riesgo al ingerir liquidos sin sustituirlos de su dieta
regular? Sobre esta interrogante y las limitaciones desprendidas, es necesario generar mas

investigaciones que las resuelvan.
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5. CONCLUSIONES

De las discusiones presentadas en el capitulo anterior, se concluyé que los objetivos
planteados al inicio de la investigacion se cumplieron a cabalidad. En primer lugar, y
respondiendo al objetivo general del estudio, las alteraciones observadas en pacientes con
fisura labiopalatina se encuentran a nivel de las habilidades de succion, deglucion y
masticacién. Estas dificultades determinan una disfagia propia del fisurado que no coincide
con las clasificaciones de disfagia propuestas por la literatura. Aln asi, para la confirmacién
diagndstica es necesaria la evaluacion por imagenes, principalmente para la comprobacién de
penetracion y/o aspiracion del bolo. Sin embargo, estos exdmenes no son de competencia
fonoaudiologica, por ende no pueden resultar indispensables a la hora de actuar. Debiera
bastar con un conjunto de signos que alerten sobre algin grado de riesgo para tomas las

medidas preventivas correspondientes, previo al diagnostico médico.

Si bien en teoria se tiende a categorizar los tipos de dificultades en la alimentacion de
los pacientes fisurados, por medio de esta investigacion se establecid que no todas las
alteraciones son posibles de catalogar por tipo de fisura para esta muestra en particular. En el
presente estudio, se hallé que algunos pacientes fisurados presentaron complicaciones en la
alimentacion, proporcionales al compromiso estructural, tal como la bibliografia lo define. Sin

embargo, otros pacientes no cursaron con estos signos esperados para su malformacion.

En segundo término, se logré determinar los parametros trascendentes de evaluar en la
alimentacion de los nifios fisurados, con el fin de llegar al diagndstico antes descrito. Estos
aspectos permitieron describir de forma completa, sencilla y certera las alteraciones presentes
en los menores evaluados. De esta forma, este trabajo propone la utilizaciéon de una
herramienta préctica, rapida y econémica para evaluar desérdenes de la alimentacién en
pacientes con fisura labiopalatina. Ademas, pretende sumarse a las tantas investigaciones
existentes sobre fisura, pero desde un enfoque funcional relacionado directamente con el

proceso de alimentacion.
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En tercer lugar, los resultados mas relevantes para determinar la posible presencia de
disfagia fueron: la disminucion de la saturacién de oxigeno, bajo el 95%, durante la ingesta de
alimento; la aparicion de signos faringeos durante y/o después de la alimentacion y el historial
de cuadros respiratorios a repeticion. Este Gltimo, en todos los casos debe estar acompafiado
por alguna de las complicaciones antes mencionadas, puesto que en el caso de los menores
fisurados no es un dato por si solo confiable. No hay que olvidar que estos pacientes, producto
de su condicion, estan mas expuestos a infecciones de la mucosa respiratoria, tanto por el dafio
anatémico a nivel de la nariz, que favorece la respiracion mixta; como por la posible

penetracién de alimento a cualquier altura de la via respiratoria.

Finalmente, en relacion a los resultados hallados, se puede establecer que las variables
mas influyentes en el proceso de alimentacion de los nifios fisurados fueron las cirugias y el
seguimiento de indicaciones entregadas a los padres por los profesionales. Es asi, como se
observé que los pacientes que presentaban el paladar operado exhibian menos signos
faringeos, RGE y regurgitacion nasal. En relacion a los cuidados preventivos, aquellos
menores con cuidadores que siguieron a cabalidad las sugerencias sobre posicionamiento
correcto, uso del chupete adecuado y buena mantencion del mismo; presentaron menos
severidad en los signos estudiados. Es importante que ambas conductas coexistan para un
mismo paciente, puesto que, si bien las cirugias disminuyen notablemente los riesgos, sin un
adecuado cuidado por parte de los padres, el menor igualmente se ve expuesto a los peligros
antes descritos. Otra variable que interviene en la seguridad para la alimentacion, es la
consistencia del alimento. La mas peligrosa es la ingesta de liquidos, que provoca variados
signos faringeos; seguida por las consistencias viscosas, que causan en gran medida la

regurgitacion nasal.

Producto de los hallazgos y de lo que se desprende de lo indicado anteriormente, el
objetivo inmediato seria promover la realizacién de una evaluacion, a modo de screening, de
la alimentacion en todos los nifios con fisura, desde el momento de su nacimiento. Asi como
se realizan evaluaciones odontoldgicas, psicoldgicas, neuroldgicas, entre otras, sugeridas por
el programa GES, es fundamental abordar esta materia de forma protocolar. Ademas, es

imperioso crear una categoria diagnostica particular para los pacientes fisurados, en lo que a
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alimentacion se refiere; de manera de caracterizar el trastorno y manejar un lenguaje coman.
Asimismo, el fonoaudidlogo debiera capacitarse para realizar esta evaluacion, sensibilizar a
los padres sobre la forma de alimentacion del bebé y entregar las indicaciones particulares
para cada nifio; o bien, supervisar las mismas. Seguido a lo sefialado, es fundamental
considerar un seguimiento periddico durante la etapa preoperatoria que verifique que los

cuidadores aplican a cabalidad las sugerencias.

También es importante destacar la labor fonoaudioldgica posterior a la cirugia en los
pacientes fisurados. Finalizada la intervencion quirdrgica, al especialista en Fonoaudiologia le
debiera corresponder, entre otras tareas, rehabilitar las zonas involucradas en la mecéanica de la
alimentacion. Este trabajo consiste en estimular los musculos para fortalecerlos, de manera
que puedan desempefiar con éxito las funciones prearticulatorias esperadas. Asimismo, es
necesario considerar que las estructuras operadas comienzan a cumplir una funcion
previamente inexistente, por lo tanto, el trabajo se debe desarrollar de forma paulatina y

sostenida en el tiempo, con los parametros propios del nifio fisurado.

La tarea es larga, queda mucho por investigar en nuestro pais y se necesitan mas
profesionales que se especialicen en el trabajo e investigacion de la deglucion. Seria de
utilidad generar investigaciones que abarquen una muestra mas representativa de la poblacién
de fisurados, especialmente en recién nacidos; con el fin de recopilar datos certeros que se
puedan generalizar a sus pares. Debido a que la bibliografia refiere constantemente que los
nifios fisurados presentan bajas de peso anormales por la dificultad para alimentarse, es que
seria interesante realizar estudios que relacionen esta variable con el compromiso anatomico
del paciente. No obstante, estas investigaciones debieran otorgar igual importancia tanto al
aspecto nutritivo, como a las otras alteraciones que presentan los pacientes, incluyendo las

respiratorias.

Al considerar la alimentacién como una actividad que involucra a la persona de manera
biopsicosocial, seria beneficioso contar con investigaciones que evallen otras variables que
interfieren en ella. Asi, se podrian realizar estudios que relacionen las alteraciones en la

alimentacion de los menores fisurados, con la sobreproteccidn que los padres ejercen sobre sus
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hijos, o bien con la carencia de rutinas a la hora de comer. En este mismo contexto, resultaria
relevante indagar acerca de las razones por las cuales los padres de nifios fisurados tienen poca
adherencia al total seguimiento de las sugerencias entregadas por los profesionales, referentes

a técnicas de alimentacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con RUT: , en

representacion de: RUT: he

sido debidamente informado acerca de la investigacion titulada “Evaluaciéon
Fonoaudiol6gica de la alimentacion en lactantes fisurados de 0 a 18 meses”, en la cual me

suscribo libremente, habiéndoseme notificado previamente de los siguientes aspectos:

1. Que esta investigacion corresponde a un proyecto de tesis para optar al grado de
Fonoaudi6logo en la Universidad de Valparaiso.

2. Que el objetivo de este estudio es evaluar y describir las caracteristicas de la alimentacion
en pacientes portadores de fisura labiopalatina, desde el punto de vista fonoaudiologico.

3. Que esta investigacion no interfiere con el tratamiento que mi representado/a recibe, el cual
sera el mismo si no participa en el estudio.

4. Que en este estudio participaran 34 nifios (as) con fisura labiopalatina, aproximadamente, de
edades similares a la de mi representado.

5. Que para cumplir con los objetivos de este estudio es necesario que mi representado sea
grabado en imagenes en la sesion de evaluacion, con el fin de respaldar la informacion
obtenida. Esta filmacién tendra caracter de absoluta confidencialidad y sera utilizada s6lo con
fines académicos.

6. Que la sesidn de evaluacidn constara de una anamnesis y una pauta de evaluacion de la
alimentacion.

7. Que la anamnesis es necesaria para recopilar datos relevantes acerca de mi representado
referentes a su desarrollo, enfermedades y antecedentes alimenticios, y que sélo la puede
contestar el padre, la madre o quien esté a cargo de él / ella.

8. Que la evaluacion de la alimentacidn consta de la observacion del terapeuta, la medicién de
la saturacion y la auscultacion de la deglucion detalladas en una pauta previamente

confeccionada.
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9. Que la observacion hecha por el / la terapeuta durante la evaluacion abarcara las estructuras
orofaciales, los reflejos y el proceso de alimentacién efectuado por mi con el alimento que se
me proporcionara, salvo en el caso de lactancia materna o artificial.

10. Que la medicién de la saturacion y la auscultacion cervical son indoloras, no invasivas y
no requieren cooperacion del paciente.

11. Que los evaluadores poseen los conocimientos necesarios para llevar a cabo los
procedimientos requeridos en esta evaluacion.

12. Que esta investigacion es un aporte para extender el conocimiento de los profesionales
fonoaudi6logos acerca de la alimentacion en los nifios que padecen fisura labiopalatina; de tal

manera de mejorar los protocolos utlizados actualmente.

Por lo tanto: Acepto voluntariamente participar en los compromisos que la investigacion
requiere, sin mayor beneficio que los aceptados previamente.
Para constancia, firmo el presente consentimiento informado en la ciudad de Vifia del Mar de

Chile, con fecha

Nombre completo del paciente:

Nombre del Representante:

Direccion del Representante:

RUT del Representante: Firma del Representante:

Nombre del investigador:

RUT del investigador: Firma del investigador:

Ante dudas con respecto a la investigacion comunicarse con:

Fonoaudidloga responsable: Carolina Carmona U
Departamento de Fisurados
Hospital Gustavo Fricke
OBSERVACIONES:
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Anamnesis de la Alimentacion Infantil

l. DATOS PERSONALES

Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad: Fratria:
Direccion: Teléfono:
Cuidador: Salacuna: __si__ no
Fecha de evaluacion: Evaluador:
1. DIAGNOSTICO  MEDICO
Fecha del diagnostico: Fecha ingreso:

Antecedentes de Fisura:

1. ANTECEDENTES MORBIDOS RELEVANTES

Alteraciones Respiratorias: si no a repeticion

Hospitalizado ¢Cuanto tiempo?

Problemas O.R.L.: ___si___no¢Cuales?
Alteraciones Gastrointestinales: _ si__ no ¢Cudles?
Medicinas: ___si___no¢Cuales?
Alergias a Alimentos: ___si___no¢Cuales?
Observaciones:

V. ANTECEDENTES PRENATALES
Enfermedades de lamadre: _ si__ no ¢Cuales?

Infecciones:

si no ¢Cuales?
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Conflictos emocionales: __si___no
Abortos anteriores: ___si___no ¢Cuantos?
Embarazo controlado: ___si___no ¢Desde cuando?
Embarazo programado: __si___no Embarazo deseado: _ si__ no
Uso de: L drogas L tabaco L alcohol ____medicamentos
Exposicibna: __ pesticidas ___radiacién
V. ANTECEDENTES PERINATALES
Embarazo de término: si no semanas
Parto: natural __ cesarea __ forceps Apgar: 1’ 5
Peso: Talla:
Complicaciones: ___ si__ no ¢Cudles?
Incubadora: ___si__ no ¢Cuanto tiempo?
VI. ANTECEDENTES POSTNATALES
Desarrollo Psicomotor: afirma cabeza se sienta se para con apoyo
camina controla esfinter diurno/ nocturno
Desarrollo del Lenguaje: detecta sonidos balbuceo
primera palabra con intencion ( )
holofrases entiende el “no”
comprende “dame” responde a su hombre

Interaccion Social:

Patrones de suefio:

Utilizacién de algun tipo de obturador: si no ¢;cual?
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VII. HISTORIA DE LA ALIMENTACION

Via de alimentacion (primeros dias): pecho__ _mamadera___sonda___ mixta

¢Por qué? (en caso de sonda):

¢Cuanto tiempo?

¢Desde y hasta qué edad? pecho mamadera

¢Utilizacién de obturador durante la alimentacion? si no

En caso de no ¢Por qué?

¢Cuél? ¢Cuanto tiempo?

¢ Tiempos quirdrgicos correspondientes?: __ si__ no ¢Por qué?

Educacion de la alimentacion: si no ¢Cuando?

¢Qué indicaciones recibio?

¢Qué profesional la(o) capacit6?

¢En qué momento (edad del menor)? Siguio las indicaciones: si no

Modifico alguna indicacion ¢Por que? ;Cémo?

Observaciones:

VIII. ANTECEDENTES ALIMENTICIOS ACTUALES

Via de la alimentacion: oral sonda mixta

Alimentador(es):

Lugar de alimentacion:

Posicionamiento: acostado semisentado sentado

Apetito: _ apetente ___inapetente



Aceptacion del alimento: adecuada inadecuada solo favorito

Selectividad: __ninguna ___ alimentador ___alimentos ¢Cuéles?

T° (frio/caliente) texturas ¢Cuales?

Utensilio usado: _ cuchara _ mamadera __ vaso ___ bombilla___ vaso con escotadura
Horarios de comida: __ no ___ si (A qué horas?

¢Consistencia/s usada/s?
¢Cantidad (ml)? ¢Tiempo que demora?

¢Presenta ahogos frecuentes? si no

¢En qué consistencias se ahoga mas?

¢Presenta regurgitaciébn nasal? __ si__ no

¢En qué consistencias sucede mas?

¢Presenta reflujo gastroesofagico? _ si_ no

Observaciones

Reportes de Otros Profesionales

Reportes de Alimentacion

Presente

Ausente

Incoordinacion de la triada

Succion débil

Disrupciones respiratorias o apneas durante la alimentacion

Tos recurrente durante la alimentacion

Irritabilidad severa 0 mal comportamiento

Historia de neumonias frecuentes

Sefiales de posible aspiracion

Letargo durante la alimentacion

Periodos de alimentacion > 30 — 40°

Rechazo a la comida inexplicable

\VOmitos

Regurgitacion nasal
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Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad:
Evaluador: Fecha de evaluacion:

1. Funcionesy Estructura

Labios
Simetria: __si__no Competencia Labial: __ si__ ocasional __no
Apariencia: normal __ corto__ evertido___ fisura operado: estado de la cicatriz

Tono: eutonicos___ hipertonicos___hipotonicos

Observaciones:

Vestibulo

Continuidad: ___adecuada___interrumpida ¢Por qué?

Observaciones:

Alvéolo

Apariencia: normal __ fisurado __ operado: estado de la cicatriz

Observaciones:

Lengua
Tamafio: normal___macroglosia___microglosia
Tono: eutonica___ hiperténica___hipotdnica

Observaciones:

Mejillas
Tono: __ eutdnicas___ hipertonicas___hipotdnicas

Observaciones:

Paladar Duro

Apariencia: normal __ alto _ ojival __ fisurado __ fistulas residuales __ operado:

estado de la cicatriz




Observaciones:
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Velo del Paladar
Apariencia: normal___ fisurado___fistulas residuales ___operado: estado de la
cicatriz

Movilidad: __adecuada___pobre___ simétrica___asimétrica no observado
Coloracioén: normal __ palido enrojecido

Observaciones:

Responsividad

Extraoral: normal___hiperresponsivo____hiporresponsivo
Intraoral vestibular: normal___hiperresponsivo____hiporresponsivo
Intraoral linguo-palatina: normal___hiperresponsivo____hiporresponsivo

Observaciones:

Saliva
Sialorrea: ausente__ocasional___intermitente__permanente

Observaciones:

Respiracion

Tipo: ___clavicular___costal alto___costodiafragmatico___abdominal
Modo: nasal___oral __mixto

Sonoridad: ___silenciosa___estridor ocasional___estridor permanente

Observaciones:

2. Funcién Fisiologica PRE Durante POST

Saturacion de oxigeno

3. Succién No Nutritiva

Triada Funcional (succiones por ciclo): 1-5 512 12-15

Mantencion de la succién (7 a 8 succiones por ciclo):  suave _moderado___ severo

Sello de los labios: _ adecuado___ausente__alterado ¢Por qué?

Fuerza de succion: __ adecuada___debil ¢Por qué?

Lengua acanalada: __si___no



Cambios Cardiopulmonares: incoordinacion triada
cambios en la respiracion
Inspiraciones cortas

Observaciones:

92

4. Succion Nutritiva

Reflejos: __ blsqueda___succién___deglucién___nauseoso___tusigeno

Posicion: ____prono___fowler___de lado
Modo de alimentacién: pecho__ mamadera
Chupete mamadera: normal___para fisurado

Estado chupete:

Uso de obturador: si no labial palatino

Triada funcional: succiones por deglucion

Patron de succion: no existe patron identificable de succion

sigue un patron sostenido de succidn que declina

sigue un patron sostenido de succion que mantiene

Sello de los labios: _ adecuado___ausente_alterado ¢Por qué?

Fuerza de aspiracion: buena___ pobre ¢Por qué?

Pérdida anterior: normal  excesiva

Observaciones:

5. Sintomas Faringeos

congestion tos / nausea degluciones maltiples

cambios en la respiracion ___ respiracion himeda

___llanto himedo
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6. Respuesta a la Alimentacion

Peligros de alerta
___irritabilidad ___ regurgitacion _ RGE __ elevacion laringea insuficiente

Otras Observaciones:

7. Resultados de la Evaluacion

Conclusiones de la evaluacion

Otro trastorno encontrado: si___ no ;Cualles?

Indicaciones:

Derivaciones:
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Pauta de Observacion de la Alimentacion Infantil (4 a 18 meses)

Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad:
Evaluador: Fecha de evaluacion:

1. Funcionesy Estructura

Labios
Simetria: __si__no Competencia Labial: __ si__ ocasional __no
Apariencia: normal __ corto__ evertido___ fisura operado: estado de la cicatriz

Tono: __ eutdnicos___ hipertdnicos___ hipotdnicos
Observaciones:

Vestibulo

Continuidad: ___adecuada___interrumpida ¢Por qué?

Observaciones:

Alvéolo

Apariencia: normal __ fisurado __ operado: estado de la cicatriz

Observaciones:

Lengua
Tamafio: normal___macroglosia___microglosia
Tono: eutonica___ hiperténica___hipotdnica

Observaciones:

Mejillas
Tono: __ eutdnicas___ hipertonicas___hipotdnicas

Observaciones:

Paladar Duro

Apariencia: normal __ alto _ ojival __ fisurado __fistulas residuales __ operado:

estado de la cicatriz

Observaciones:
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Velo del Paladar
Apariencia: ___normal __ fisurado __fistulas residuales ___operado: estado de la

cicatriz

Movilidad: adecuada __ pobre _ simétrica ___asimétrica no observado
Coloracioén: normal __ palido enrojecido

Observaciones:

Dientes
Piezas: incisivos ____caninos ___premolares ___molares
Apariencia: ___apifiamiento ___diastemas ___ausencias ___anteroversiones ___giroversiones

retroversiones Edad de aparicion:

Observaciones:
Mandibula
Mordida: ___Normal __Invertida __ Visa Vis

Observaciones:

Responsividad

Extraoral: normal ___hiperresponsivo ___hiporresponsivo
Intraoral vestibular: normal ___ hiperresponsivo ___hiporresponsivo
Intraoral linguo-palatina: normal ___ hiperresponsivo ___hiporresponsivo

Observaciones:

Saliva
Sialorrea: ausente ___ ocasional intermitente __ permanente

Observaciones:

Respiracion

Tipo: ___clavicular___costal alto___costodiafragmatico__abdominal
Modo: nasal___oral __mixto

Sonoridad: ___silenciosa___estridor ocasional___estridor permanente

Observaciones:

2. Evaluacion de la Alimentacién

Funcion Fisiolégica PRE Durante | POST

Saturacion de oxigeno




Reflejos normales: __ succion __deglucion ___nauseoso ___tusigeno

Posicion:__ prono _ fowler __de lado __ sentado sin apoyo __sentado con apoyo __de pie

Modo de alimentacion: ___pecho___mamadera
Chupete mamadera: normal___para fisurado

Estado chupete:
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Uso de obturador: si no labial palatino

Triada funcional: succiones por deglucion

Patron de succion: no existe patron identificable de succion

sigue un patrén sostenido de succion que declina

sigue un patron sostenido de succion que mantiene

Sello de los labios: ___adecuado___ausente__alterado ¢Por qué?

Fuerza de aspiracion: buena___ pobre ¢(Por qué?

Pérdida anterior: normal  excesiva

Cuchara

Espera quieto la cuchara: __si__ no

Los labios ayudan en la remocion del alimento: ___si

Movimiento a posterior del alimento: __si___ no

no

lengua protruida ___lengua retraida

Limpia el labio inferior con los dientes superiores: ___si no

Se lame los labios para limpiarlos: ___si no

Mordida / Masticacion
Patron de mordida fasica: ___si no

Patron de masticacion sostenido: si  no

Movimiento del alimento desde la lengua a la superficie de masticacién: ___ si__no

Masticacion diagonal / rotatoria: __ si__ no
Mueve el alimento de un lado al otro: ___si__no
Mueve el alimento a posterior: ___si__no

Labios activos durante la masticacion: si  no



3. Sintomas Faringeos

Sélidos

____congestion ____tos/ nausea
____cambios en la respiracién___respiracion himeda
Semisolidos

___congestion ____tos/ nausea
____cambios en la respiracién___respiracion hiimeda
Liquidos

congestion tos / nausea

cambios en la respiracion___respiracion hiumeda

4. Respuesta a la Alimentacion

Peligros de alerta
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degluciones maltiples

___llanto himedo

degluciones maltiples

___llanto himedo

degluciones multiples

___llanto himedo

___irritabilidad ___regurgitacion __ RGE __elevacidn laringea insuficiente

Otras Observaciones:

5. Resultados de la Evaluacion

Conclusiones de la evaluacion
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Otro trastorno encontrado: ___ si __ no ¢Cual/es?

Indicaciones:

Derivaciones:




