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I. RESUMEN

En el manejo dental de los pacientes con labio y/o paladar fisurado, el cirujano dentista
requiere de los conocimientos de: etiologia, manejo interdisciplinario, procedimientos
quirdrgicos, secuelas y tratamientos odontoldgicos.

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes con labio y paiadar fisurado,
que fueron sometidos a cierre quirdrgico primario, que acudieron al Servicio de Ortodoncia
del Hospital Infantii de México Federico Gémez. Se revisaron los expedientes de 22
pacientes de ambos géneros , la historia clinica en donde se valord la salud buco-dentalt,
la armonia dento-facial, el tipo de oclusion, el procedimiento quirdrgico en el cierre labial y
palatino y el manejo pre, trans y postoperatorio mediato.

En los resultados no se encontrd relacidon en la aparicion de labio y/o paladar fisurado y la
edad de la madre. La técnica quirurgica con mayor frecuencia utilizada en el cierre
primario de labio fisurado unilateral es la de Millard, en labio fisurado bilateral es la de
Michelin —veau y en paladar fisurado la de Von Lagenbeck . El 64% de pacientes
presentaron colapso anteroposterior y 69% transversal. Los primeros molares superiores
e inferiores de la denticién permanente resuitaron susceptibles a la lesién cariosa. E! 89%
de los pacientes presentaron gingivitis marginal generalizada. Se reportd la agenesia de
laterales superiores en la zona de fisura. Las cirugias posteriores al cierre primario en el
95% de los pacientes,fueron: correccién alar , septoplastia, colocacion de injerto de
cresta iliaca tubos de ventilacion , cierre de fistulas, cirugia Le Fort1 e implante
oseointegrado con fines protésicos.
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Il. INTRODUCCION

Hoy en dia se ha observado la necesidad de manejo muitidisciplinario para la atencién de
pacientes con labio y/o paladar fisurado, en donde el equipo estomatolégico juega un
papel preponderante. Una de las finalidades es la atencibn que se somete desde
temprana edad para el cierre de la fisura o fisuras y posteriormente a otras intervenciones
que marcan al paciente con interconsultas entre varias especialidades medicas y
odontoldgicas.

Ei manejo odontolégico es complejo, por la relacidon anatdmica - fisiolégica afectada, el
seguimiento es el hilo. conductor de un buen tratamiento. Desde el nacimiento hasta el
término de la rehabilitacion total que acontece en el término del crecimiento, el paciente
tiene un contacto cotidiano con las diferentes ramas de la Odontologia, inicia con Cirugia
Maxilofacial y Ortopedia prequirurgica, que ayudan a marcar la pauta del tratamiento a
seguir a largo plazo; continua con el manejo preventivo y rehabiiitador de los érganos
dentarios en denticion temporal, mixta y permanente donde diversos especialistas
cumplen su cometido en la rehabilitacion integral del mencionado paciente asi como
obtener la perfecta concordancia de la arcada maxilar en cuanto a la dimensién
anteroposterior, transversal y vertical asi como el volumen adecuado en el tercio medio
facial .

La problematica que encierra las diversas manifestaciones de la fisura labiopalatina con
las diversas estructuras craneofaciales, como lo es la afectacién al oido medio,
comunicaciones oronasales, hipertrofia amigdalina, desviaciones del ala nasai y septales
aun cuando se presenten en forma aislada o bien como manifestacion a un sindrome.

En el presente estudio de la poblacién del servicio de Ortodoncia del Hospital Infantil de
México se encontré anomalias dentales de forma, numero y estructura, ademas de
registrar indices CPO y ceo elevados, la inflamacién gingival estuvo presente y la
presencia de colapso anteroposterior y transversal indican la estrecha relacion de la
Odontologia y el problema de labio y/o paladar fisurado.
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l. MARCO TEORICO

A) DESARROLLO DE CABEZA Y CUELLO EN ESTADO EMBRIONARIO

1. Periodo previo a la implantaciéon

Desde el momento de la concepcion hasta el inicio del desarrolio y diferenciacién de los
arcos faringeos, transcurren cuatro semanas ("

Durante este tiempo el cigoto se dividio en dos, cuatro, ocho blastdmeros asi
sucesivamente. Cuando la moérula entra en el Gtero el ahora llamado biastocisto tiene una
cavidad, penetra el endometrio, dentro del endometrio proliferan capas que son llamadas
citotrofobilasto y sincitiotrofoblasto, que posteriormente formaran la cavidad amnidtica.
Durante este proceso se presenta el desarrollo de los discos laminares.

2. Periodo de disco bilaminar
El disco embrionario compuesto por dos capas el hipoblasto que dara origen al

endodermo y el epiblasto al ectodermo.

Periodo embrionario
Al iniciar la tercera semana.el producto se denomina embrién, durante esta etapa se
caracteriza por la formacién y diferenciacion de las capas germinales. Cada una
(ectodermo, mesodermo y endodermo) originaran tejidos y estos a su vez oérganos
especificos (Figura 1).
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Figura 1 Formacioén de la cresta neural y cierre del neuroporo. (Tomada de Moore. Embriologia
Médica. Edit. Interamericana Mc Graw Hill. Quinta edicién. 1997 )

El ectodermo forma estructuras como la epidermis, sistema nervioso, esmalte dental,
cartilagos de los arcos branquiales, mesénquima de la cabeza.

El mesodermo forma los tejidos conjuntivos, células sanguineas, musculares y dentina.

E! endodermo forma recubrimientos epiteliales, ademas de células glandulares.

La estria primitiva que se forma en el epiblasto, resulta de la migracion de células que
formaran el Mesénquima. En el extremo craneal de la estria se forma el nucleo primitivo
que permite a algunas células migrar y formar un cordén que se conoce cComo proceso
notocordal. Este crece entre el ectodermo y endodermo hasta la regién llamada Placa
Procordal; formada por células del endodermo, ahi ta union entre el ectodermo y el
endodermo forman la membrana bucofaringea (estomodeo) que se transformara en la
boca.

Gradualmente a medida que se desarrolla el notocordio (primordio de la columna
vertebral); el ectodermo que se encuentra arriba forma la placa neural que al invaginarse
se transforma en tubo neural y algunas células adyacentes que se encuentran a o largo
del tubo neural migran a cada lado y se llaman células de la cresta neural. Estas se
distribuyen en el mesénquima originando durante el desarrollo ganglios raquideos, células
pigmentadas, vainas de las células nerviosas, ademas de varios componentes
esqueléticos y musculares de la cabeza ‘' ).
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3. Periodo de formacion de los Arcos Faringeos

Al inicio de la cuarta semana, las células de la cresta neural migran a la region cefalica y
se comienza a ver el primer par de arcos faringeos derivados de la cresta neural. Al final
de la cuarta semana se observan de los arcos primero al cuarto, el quinto y sexto se ven

rudimentarios (Figura 2).

Vaso Cartilugoe
SANQUINGCO S

Vometaccianes

Nervin

\
N\, / ey e hinimpunyies

Aguero
QeQo

Figura 2. Arcos branquiales y estructuras anatémicas que lo constituyen. (Tomada de Moore.
Embriologia Médica. Edit. Interamericana Mc Graw Hill. Quinta edicion. 1997 )

La boca primitiva 0 estomodeo aparece como depresion en la parte mas craneal de la
faringe. La separacidén del medio interno con el externo es una membrana (membrana
bucofaringea) que se rompe alrededor del dia 26 (Figura 3).

Prominencia
maxilar Membrana

buco-

faringea

rota

Prominencia
mandibular

Membrana Estomodeo

bucofaringea

26 + 1 dia

Figura 3. Proceso de formacion de la boca y ruptura de la membrana bucofaringea. (Tomada de
Moore. Embriologia Médica. Edit. Interamericana Mc Graw Hill. Quinta edicién. 1997 )
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Cada arco faringeo esta formado por un componente nervioso, un vaso sanguineo,
cartl'légo .y..un componente muscular. Son nucleos de mesénquima recubiertos por
ectédermo externamente y endodermo internamente, gran parte del mesénquima deriva
de las células de la cresta neural.

El primer arco branquial tiene dos primordios, la prominencia mandibular que dara origen a
la Mandibula y la prominencia maxilar a la Maxila, el arco zigomatico y porcién escamosa
del hueso temporal. Estos primordios constituyen principalmente a la cara.

El cartilago del primer arco (cartitago de Meckel) se relaciona ademas con la formacion
del oido, asi como estructuras éseas como el martilo y yunque. El pericondrio del
cartilago al involucionarse forma el ligamento esfenomandibular y el ligamento anterior del
martillo. Los elementos musculares derivados del primer arco branquial son el miiohicideo,
musculo anterior del digastrico y musculos masticadores. E! par craneal derivado de este
arco branquial es el trigémino (Quinto). '

El segundo arco branquial o arco hioideo. Al final de la quinta semana crece mas que
los arcos tercero a sexto. El componente cartilaginoso (cartiiago de Reichert) forma al
Estribo, apdfisis estiloides y del hioides el asta menor y parte superior del cuerpo del
hueso. El pericondrio cartilaginoso da lugar al ligamento estilohicideo. Del componente
nervioso derivan el séptimo par craneal o facial. Los musculos derivados son los musculos
de la expresion facial, el estilohioideo, el vientre posterior dei digastrico.

Los arcos branquiales cuarto a sexto se fusionan y sus componentes cartilaginosos
dan iugar a la laringe. Los musculos derivados son el cricotircideo, elevador del velo del
paladar, constrictores de la faringe, musculo estriado del eséfago y musculos intrinsecos
de la faringe.

El endodermo que recubre la faringe primitiva. pasa hacia los diverticulos que se forman
por debajo de los arcos faringeos y se les llama boisas faringeas, estas se desarrollan en
sentido craneo caudal y son cinco, aunque ei quinto es rudimentario. La primera bolsa
forma la tuba auditiva, ia segunda bolsa la amigdala palatina, la tercera boisa forma la
glandula paratiroides inferior, ademas del timo y de la cuarta bolsa faringea la glandula
paratiroides superior ¢ * ),
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4. Desarrollo de la cara

Para el desarrollo de la cara, se induce a partir de centros de organizacién (mesénguima
activo subyacente) que se llaman: centro Prosencefélico (este se localiza rostral al
notocordio y ventral al prosencéfalo) y el centro rombocefalico (ventral al romboencéfalo).
Los cinco primordios faciales @ provienen de la proliferacion de células de la Cresta neural
y estas son: la prominencia frontonasal medial, las prominencias maxilares y mandibulares
en pares.

La Prominencia frontonasal medial rodea la porcién ventrolateral del cerebro lo que origina
las vesiculas opticas y la nasal marca los limites rostrales del estomodeo y forma de la
nariz. Las prominencias maxilares forman los limites laterales del estomodeo y las
prominencias mandibulares forman el limite caudal del estomodeo ! ' ! (Figura 4) .

Proceso
frontonasal

PProceso nasal

i

-
\-a.—\'—/--— Proceso nunilar

e Proceso mandibular
}

P

Figura 4. Se observa cada uno de los procesos que participan en la formacion de la cara. (Tomada
de Rozen |. Labio y Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

La mandibula y el labio inferior son los primeros en formarse, la unién de las prominencias
mandibulares en el plano medial se desarrollan durante la cuarta semana.

En el proceso frontonasal medial al final de la cuarta semana, se forman engrosamientos
ovales del ectodermo llamados placodas nasales, el mesénquima alrededor de estas se
desarrolla y forma engrosamientos llamados prominencias nasales medial y lateral en la
parte ventrolateral del proceso frontonasal, posteriormente como resuitado se forman
depresiones llamadas féveas que son primordios de nariz y cavidad nasail ‘7 ).

Las prominencias maxilares se acercan medialmente a consecuencia del desarrollo del

mesénquima subyacente y con la prominencias nasales .
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Esto origina que las prominencias nasales mediales migren hacia el plano medio y entre
si, ademas la depresion que separa a las prominencias nasales mediales y laterales se
llama surco nasolagrimal.
Hacia el final de la quinta semana comienzan los primordios de los pabellones auriculares.
Para el final de la sexta semana las prominencias maxilares comienzan a unirse con las
prominencias nasales laterales a nivel del surco nasolagrimal, esto establece la
continuidad del tercio medio facial { ' ’ (Figura 5).

Paladar

primario Maxda
an desarroito

Primordio cle
la parte

premarxilor
de la maxile

Filtrum del labio

Figura 6. Conformacién del maxilar (Tomada de Moore. Embriclogia Médica. Edit. Interamericana
Mc Graw Hill. Quinta edicién. 1997 )

Entre {a séptima y décima semanas se presenta la fusion de los procesos maxilares con
los nasales medial y lateral, cada uno de los procesos pierde su epitelio superficial y deja
una mezcla de células mesenquimatosas. Durante este tiempo cambia el patréon de riego
sanguineo de la arteria carétida interna a la externa por el reordenamiento de la
vascularizacion de los arcos aérticos ¢ 1 .

La fusidn de las prominencias maxilares con ios procesos nasales mediales, permite la
continuidad del labio superior y la separacion de las cavidades nasales del estomodeo.
Esta unién forma el segmento intermaxilar que da lugar a la formacion del filtrum, paladar
primario, la parte premaxilar de la Maxila asi como la encia de la zona y a los cuatro
incisivos superiores primarios y secundarios (3 7.

La mayor parte del maxilar, las prominencias laterales del labio superior y el paladar
secundario se forman por la fusién lateral de las prominencias maxilares y mandibulares,
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el mesénquima subyacente del segundo par faringeo prolifera hacia las mejillas y iabios
primitivos formando ios muscuios de la expresion facial.

Al final de la sexta semana, los labios y la encia se desarrollan cuando la lamina
labiogingival (del ectodermo) crece y se profundiza hacia el mesénquima, durante este
proceso una parte de la lamina se degenera y forma el surco labiogingival entre los labios
y la encia, el area que queda en la linea media forma el frenillo iabial ¢ '/ .

5. Desarrolio del Paladar

El periodo del desarrollo del paladar es de la sexta a la decimosegunda semana. El
paladar primario se forma por la union de las prominencias nasales mediales, con las
prominencias maxilares, la parte anterior de la unién da origen al agujero incisivo. El
paladar secundario se delimita por la parte posterior del agujerc incisivo, se desarrolla en
la sexta semana, con las proyecciones del me_sérfquima presentes er las prominencias
maxilares, al inicio se llaman procesos palatino_sllai‘erales y semejan una repisa, a medida
que la mandibuia se desarrolla, la lengua. se -mueve hacia abajo y permite que los
procesos palatinos laterales asciendan en posicion horizontal por arriba de la lengua. Los
procesos palatinos gradualmente se unen entre si, con el tabique nasal en el plano medio
y con la parte posterior del paladar primario .

El tabique nasal por la- novena semana inicia su formacidn y termina en la
décimosegunda semana. Gradualmente se desarrolla hueso en el area de la premaxila
donde posteriormente se alojaran los dientes incisivos y se extiende a los procesos
palatinos laterales que dara la formacion del paladar duro. La parte posterior de estos
procesos no se osifica y forma el paladar blando y la Uvula. En el plano medio, en la unién
de la premaxila con los procesos palatinos laterales, persiste el conducto nasopalatino que
aloja a los conductos incisivos derecho e izquierdo.
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B) LABIO Y/ O PALADAR FISURADO

Las fisuras de labio y/o paladar son hendiduras faciales que se presentan como fallas o
defectos en el desarrollo o la maduracion de los procesos embrioldgicos del tercio medio
de la cara ¥ .

E! labio y paladar fisurado se debe a una falta de penetracion mesodérmica y a la
obliteracion de ranuras ectodérmicas, separando a estas masas embrionarias que
constituyen los procesos faciales. La ausencia o deficiencia de estas masas o su falla al
penetrar las ranuras ectodérmicas provocan rompimiento del ectodermo formando la
hendidura. Debido a que la penetracion puede localizarse en cualquiera de las masas
mesodérmicas pares laterales y/o en la masa mesodérmica central, esto dard como
consecuencia que el maxilar tenga un defecto unilateral o bilateral, pero nunca de la linea
media (V.

Regién nasolabial con fisura unilateral
Los pacientes con labio hendido presentan diferente amplitud de la fisura en e! labio, nariz
y proceso alveolar, que determina el grado de afectacién de las estrucluras desde muy
leve hasta la deformidad severa, si embargo ta anatomia patolégica es similar.
Comparando la anatomia normal con la afectada tenemos: ¢3!

o Asimetria entre ambos lados.

o Tabique nasal desviado

o Cartilago alar girado, aplanado e hipoplasico.

o Ala nasal aplanada y desplazada.

o Columnela desviada y corta.

Ausencia del piso nasal.

Filtrum oblicuo con su depresion triangular poco evidente. TESIS CON

Cresta filtral ausente del lado afectado. ' ‘ FALLA DE ORIGEN

Arco de cupido oblicuo.

Bermellén discontinuo y oblicuo. (Figura 6)

Musculo orbicular del labio interrumpido en la zona de fisura, insertandose en forma
anémala en la base de la columnela. (Figura 7)
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o Las arterias labiales superiores provenientes de la arteria facial irrigan el iabio, ala
nasal y columnela.

Crun medal Cartilago alar

Columnel

N L .

T LT Tabigue
] st

i
] ~
’”,‘- -
- i
b

Filtrum

Cupido : )
o - \‘ i
Reborde alycoliur Rerntellon

Ancho de L hendidura

Figura 6. Anatomia de! labio fisurado. (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar Hendido.
Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)
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Figura 7. Musculatura del labio fisurado (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar Hendido.
Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

Regién nasolabial con hendidura bilateral
La fisura bilateral es mas severa, las diferentes formas de presentacion varian segun
su amplitud y caracteristicas de la premaxila.
Comparando la anatomia normal con la afectada tenemos: ¢3!
o La punta nasal no tiene proyeccion, es ancha, sin definicion y de perfil bajo.
o Los cartilagos alares son aplanados e hipoplasicos.
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o El tabique nasal es central y sostiene a la premaxila.
La columnela es corta,

o Arco de cupido y el filtrum estan presentes pero son de tamafo variable y poco
evidentes.

o El bermellén es discontinuo y oblicuo, en la premaxila es hipoplasico. (Figura 8)

o La premaxila puede estar hipoplasica, proyectada, desviada o girada,

o EIl musculo orbicular de los labios esta interrumpido en ambas fisuras y se inserta
en forma an6mala en las bases alares, la premaxila cerece de fibras musculares.
(Figura 9)

o La arteria septal anterior cuyo origen es la arteria esfenopalatina irriga la premaxila.

Tabique nasal
Cantilagos alares Columincly conta
v ..‘

Filtmuns - i X
t . ) Hermellon

Premaxilia Arco de Cupido

Figura 8. Anatomia labio fisuado bilateral. (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar Hendido.
Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)
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Figura 9. Musculatura labio fisurado bilateral (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar Hendido.
Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)
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Region palatina fisurada
La falta de fusion de los procesos palatinos en el periodo embrionario origina una fisura

de amplitud y longitud variables, con insercion anémala de la musculatura lo que ocasiona
la disfuncién de la trompa de Eustaquio, altera la alimentacién y la fonacién.
Comparando la anatomia normal con la afectada tenemos: ¢
o Fisura del paladar duro y blando
o Continuidad anormal entre cavidad oral y nasal.
o Hipoplasia e insercion anémala de la musculatura en el borde posterior del hueso
palatino.
o Uvula bifida (Figura 10)
Palidar pramate
Paladas sevundarno

Onticio

Ao da tronnp ’
~. A del

de Fustqgue g R
totmmnen
{nsercion . ) s
andomala ’
meseular
- Paladat dary
Uvula 0 g,

o Paladar blanda

i

Heandiduo
Pokatuta Thata

Figura 10 . Anatomia Paladar fisurado. (Tomada de Rozen {. Labio y Paladar Hendido. Conceptos
basicos. Ar Kaktus. 2000.)

C) FACTORES ETIOLOGICOS DEL LABIO Y/ O PALADAR FISURADO

Exactamente no se sabe cual es el factor mas importante que desencadena su aparicion.
Se dice que es el resultado de la combinacién de multiples factores genéticos y no
genéticos que causan la alteracién en el desarrolio °*
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El labio y/o paladar fisurado es un problema que ocurre en familias, pero no sigue las
reglas mendelianas de la herencia. En 1970 Fraser manejo como hipdtesis que las fisuras
tienen un origen multifactorial. Esta hipbtesis menciona que el nimero de factores que
actuan en union pueden causar las fisuras. Cada factor individuaimente puede no ser
suficiente para la formacién de fisuras, pero todos en conjunto pueden manifestar la
anomalia. E! término muitifactorial es aplicado debido a gue tanto factores genéticos como
ambientales contribuyen a la manifestacién de la anomalia.

LLa formacion de la cara es resultado de la unién de diversas estructuras embrionarias
como ya se menciond previamente y es determinado bor el genoma del embrién. La
actividad genética causa la proliferacion de células en los procesos maxilares, en los
procesos nasales mediales y laterales. Se supone que mas de un gen esta involucrado en
la formacion, por las estructuras involucradas en la formacién de la cara, ademas cada
estructura es controlada en su tiempo de desarrollo.

Las fisuras orales parecen encajar en los modelos tipicos mulitifactoriales en los que se
incluye:

1) Si mas de un miembro de. la familia es afectado, el riesgo de recurrencia se incrementa.
2) Entre mas severa sea la fisura, mas grande es el riesgo de recurrencia en hermanos o
parientes.

3) El riesgo de recurrencia es alto si el individuo afectado es del sexo menos comunmente
afectado.

4) El riesgo de recurrencia usualmente decrece en parentescos lejanos.

5) La consanguinidad incrementa el riesgo por tener parte en los genes

Es conocido que el numeroc de agentes ambientales causales pueden interferir con la
evolucion normal® . Se conocen por ejempio; que la deficiencia de acido folico ‘7’ puede
interferir con el desarrollo normal de la formacion de la cara, o la presencia de agentes
teratogénicos como el aicohol ), anticonvulsivos como la fenitoina ®, acido retinoico '@ y
la cortisona '®) . Fraser ademas manejo la hipétesis de que el crecimiento medial de los
procesos faciales ocurren al mismo tiempo de que la cabeza fetal estd expandiéndose
lateraimente. Por consiguiente hay un antagonismo entre los movimientos mediales de los
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procesos y la expansion lateral de la cabeza, que como consecuencia puede mover el
proceso lejos o a destiempo para que la fusién ocurra.

El problema con los modelos multifactoriales y las suposiciones de contribuciones
poligénicas es de que son dificiles de probar y la evidencia es puramente hipotética y es
basada en implicaciones observadas en individuos especificos. Primero pocos agentes
estan demostrados que contribuyan al desarrollo de labio y/o paladar fisurado. Ademas,
se sabe que algunos agentes teratogeénicos pueden ocasionar en ratones experimentales
la formacion de labio y / o Paladar fisurado, y los mismos agentes no pueden implicarse en
el desarrollo de fisuras en humarnos (®).

Las influencias teratogénicas pueden sér vistas ademas como parte de sindromes
teratogénicos mas que causantes de fisuras aisladas. Ademas las mujeres embarazadas
pueden estar expuestas a cientos de sustancias o agentes ambientales que pueden ser
toxicos o letales para los fetos. .

En las causas poligénicas (cuando geneé no contiguos del mismo cromosoma) no han
podido ser comprobados en su rol en la induccion de anomalias. Técnicas de aislamiento
genético son efectivas para aislar a genes Unicos como causantes de factores, pero no
han podido aislar multiples genes no contiguos. Es posible asumir que cada proceso facial
tiene un instigador genético diferente, pero no nos da una completa explicacion de la faita
de fusidon facial. Las células que intervienen en el desarrollo de los procesos faciales son
derivadas de la cresta neural, y la accion de cada gen puede ser responsable de un
numero insuficiente de células de la cresta neurai para migrar a los procesos faciales. Otra
explicacidn es que algunos genes son conocidos como reguladores, estos son los
interruptores de los genes, que pueden expresar accion de mas en el crecimiento facial.
Gorlin en su libro de Patologia bucal describe un cuadro de causas experimentales y
clinicas de anomalias congénitas ®"
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Cuadro 1 ( Tomado de Gorlin, Robert. THOMA. Tratado de Patologfa Oral. Salvat
editores. Espaiia, 1980)
Causas experimentales y clinicas de anomalias congénitas del desarrollo

[ Factores genéticos

"o "Heredados

o Mutacion genética

|"i—‘55i6?5§"é§iéfr¥6"s" I

1) ‘' Infecciones
o Rubéola

(o]
2) Darios Fisicos

Influenza A

o Presion

o Cambios de temperatura

o

Radiacion

3) Hormonas

o Cortisona
o Andrégenos
o Hipertiroidismo
o Estrégenos
o Hipotiroidismo
o Progestinas bucales
o ACTH
4) Nutricién :

Deficiencias de:

Vitamina A
Vitamina B1
Vitamina B2
Vitamina B6
Niacina

Vitamina D
Vitamina £
Vitamina K
Proteinas
Aminoacidos

16

Vit amina B12
Acidos grasos no saturados
Ac. Félico
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5) Respiracion

o

o]

[o}

o

Hipoxia

Exceso de didxido de carbono
Monéxido de carbono
Anestesia con éter-gas-oxigeno

6) Drogas varias

O 0 0o o ©

Antimetabolitos
Aminopterina

5- Aminonicotinamida
6-mercaptopurina
quimicos Tiadiazol

Tioguanina

2-6 Diaminopurina
Nicotina.
Tetraciclinas
Talidomida
Quinina
Colchicina
Salicilatos

7) " Enfermedades y defectos maternos

0 0 0 0 0 0 O

o]

Tumores uterinos
Alteraciones emocionales
Inflamacion uterina
Tension

Maiformacion uterina
Embarazos maliiples
Defectos en la implantacion
Edad

8) Defectos embrionarios

o

[o]

o Reacciones antigeno anticuerpo. -

Anomalias dei évulo
Anomalias del semen

Azaserina

5- Fluoroxiuridina

Acido bérico
Sulfonamidas

Cloroquinas

CB 1348
Uretano

Azul Tripano
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D) CLASIFICACION DEL LABIO Y/O PALADAR FISURADO

Varias clasificaciones de fisuras bucales han sido introducidas a través de los afios. En los
Estados Unidos, Davis y Ritchie presentaron una clasificaciéon en 1922, y Veau en Europa
presentd su clasificacion en 1931. Ambas clasificaciones omitian algunas de las
variaciones comunes de las fisuras orales, y la clasificacién de Veau fallaba en incluir
fisuras en los labios, o en los labios y alveolos solos. Estas clasificaciones tempranas
marcaron un mayor énfasis en los procesos alveolares como una marca significante que
dividia las fisuras orales. Las fisuras pueden"ocurrir en el paladar primario, el paladar
secundario o involucrar a -ambas. Laé ‘fisuras pueden ser completas, incompietas,
unilaterales o bilaterales. Ademas la fisura en paladar secundario, puede ser submucoso
cuando los musculos palatinos fallan para fusionarse en la linea. E! paladar hendido
submucoso es una hendidura incompleta del paladar secundario, frecuentemente
inadvertido, y de diagnéstico tardio por: insuficiencia velofaringea, escotadura ésea en el
borde posterior del paladar y Gvula bifida ©''*

La base embricldogica usando el foramen incisivo como marca fue introducido en 1942 por
Fogh-Anderson en Dinamarca. Un entendimiento del desarrollo del labio y del paladar
hace mas facil el apreciar este tipo de clasificacién. El foramen incisivo divide el paladar
primario del secundario, creando un punto centrali de referencia. Kermahan y Stark
presentaron otra clasificacion en 1958 basada en el uso del foramen incisivo para dividir
fisuras en anteriores y posteriores y esta es la mas comunmente usada ‘%

Labio fisurado Unilateral (figura 11) Completo
Bilateral Incompleto

“TESIS CON.
TAubA DE ORIGEN

18




erech {aquictdao
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Figura 11. Figura de Kernahan y Stark representando un labio fisurado. ( Tomada de Rozen |I.
Labio y Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

Paladar hendido Primario Unilateral (Figura 12) Completo ( Figura 13)
Secundario Bilateral Incompleto
I);\-Lcﬁ)m I/n‘p_m_:nlu
) =y
q.’ N
I
.

Figura 12. Figura de Kernahan y Stark representando un labio y paladar antes del agujero

incisivo fisurado. ( Tomada de Rozen |. Labio y Paladar Hendido. Conceptos béasicos. Ar
Kaktus. 2000.)
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Figura 13. Figura de Kemahan y Stark representando un labio y paladar fisurado compieto.
(Tomada de Rozen i. Labio y Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)
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Con la finalidad de esquematizar el diagnostico, Kernahan ide6é un diagrama en forma de
Y, que posteriormente modificarian Millard y Nasil Eisahy en 1977. En cada cuadrante de
dicho diagrama se representan los 6rganos anatémicos a diagnosticar ®*(Figura 14).

Derecho lzguierdo

hSet= Sewans

.
P abae .,_1

SR KISTN (AN s
RURUTTY

T

Paladar

duger foamen
T Tuasophatine
hidadin

Jutes -

w0 adadas
hlande

Figura 14 . Diagrama de Kemahan y Stark. ( Tomada de Rozen I. Labio y Paladar Hendido.
Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

E) SINDROMES ASOCIADOS A LABIO Y /O PALADAR FISURADO

Las fisuras bucales ocurren en asociacion con un sindrome, donde se eng:ue‘;uran otros
haliazgos ocurren entre el 3% y 8% de las fisuras. Cohen identifico 154 éihdromes con
fisura bucat %! .

El labio hendido ocurre en sindromes cromosbémicos como la trisomia 13, 4p- (Sindrome
Wolf-Hirschorn), 5p- (sindrome Cri-Du-Chat) y el sindrome 18p-. El sindrome Van der
Woude, sindrome Ectrodactilia, Displasia Ectodérmica y Fisuras, sindrome Rapp Hodgkin
Displasia Ectodérmica y sindrome Robinow son ejemplos de aliteraciones autosémicas
dominantes en los que se encuentra comunmente el Ilabio ﬁsurado. Sindromes
teratogénicos con labio fisurado son el sindrome de Aicoholismo Fetal, sindrome Fetal de
la Fenil Hidantoina. Secuencia de ruptura amnidtica representa un sindrome
mecanicamente inducido que tiene comunmente como hallazgo el labio fisurado % .
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El paladar ﬁsurado ocurre en muchos smdr' s cromo omlcos mcluyendo a Ia tnsomxa

)"smdrome Penta- X

velo-cardio-- facial,

che Colllhs sindrome
on paladar -fisurado son

comunmente autosémlcos .dominante

¢ 0lo.Ln: pequeﬁ vproporcxon de autosémicos
recesivos y snndromes Ilgados aI -cromosoma - X. Otra causa ademas de los agentes

teratogemcos y mecamcos se encuentran ‘tumores congénitos o defectos de la base
craneana que dentro de la" cav:dad or,al no permiten la fusiédn como los teratomas,
encefaloceles y quistes dermoides "

E) Técnicas yq‘uirargica's de cierre de Labio y/o Paladar fisurado

1. Técnicﬁs" dfuirargicas de cierre de Labio fisurado

La reparac:on labial es generaimente llevada a cabo cuando el nifio tiene entre dos y tres
meses de edad Las reglas generales para proceder son cuando por Io menos tlene diez
semanas de edad pesa mas de 4.8 Kg. y el valor de la hemogloblna sérica’es. deA 10. mg /

THETG CON
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Labio flsurado umlateral @) o -

- Adhesidn Iablal

- Colgajos rectangulares de mucosa
- Queiloplastia unilateral

- Cblgajos de rotacion y avance.

- Colgajo triangular




- Plastia de p(mt? nasal ;
- P{lastia al'var‘ R

Labuo fisurado bllateral
- Quelloplastla bilateral
- Colgajos de avance con formacién de surco. glngivolabxal

- Colgajos de avance sin formacién de surco glnglvolablal :

;,..

Pa.iédar fisurado unilateral

- Colgajo vomeriano

- CSlgajos mucoperiosticos bipediculadbs

- Colgajos mucopériésticos monopediculados.

Paladar fisurado bifateral

- Colgajo vomeriano

- Colgajos mucoperidsticos bipédiculados
Paladar blando

- Doble zetaplastia inversa

Objetivos de la r'eparaci_én“de labio paladar fisurado

TRAE CON
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‘Con la reparacién ‘del "I'abio_ﬁsurado unilateral el cirujano espera crear una estructura
directamente adyacente a la imagen del lado contrario en el area mas notoria del cuerpo

humano 17,

Hay diferencias en sever{da'd de la distorsién del arco de cupido en labios fisurados

unilaterales. y en el filtrum con la deformidad labial bilateral. E! cirujano dependiendo de la
severidad de la deformidad, estructuras involucradas y su experiencia puede escoger

entre una amplia gama de técnicas quirdrgicas.

Normaimente en los labios unilaterales el cartilago es inclinado lateraimente y rotado

caudaimente. El domo alar es jalado lateralmente y hacia abajo causando irregularidad en

22




la base nasal y acortando la columnela en el lado fisurado. Por esto la importancia de
evaluar la correccion nasal combinada con la labial en el primer tiempo quirargico.

1. Técnicas quirurgicas de cierre de Labio fisurado

Técnica Millard para labio fisurado unilateral

La técnica consiste en la rotacion del segmento (gran segmento del labio) y el avance del
colgajo (pequefio segmento del labio) son marcados, los colgajos son incididos, el tejido
innecesario es eliminado y la diseccién inicial del colgajo es completada. Las tres capas
de tejido (piel, musculo orbicular de los labios y la mucosa subyacente) son separadas. El
musculo orbicular es suturado alrededor de la linea media y en la base de la columnela .

La mucosa oral subyacente es suturada con el reestablecimiento de un vestibulo intraoral
normal. Una vez que el musculo orbicular de los labios ha sido suturado, los colgajos
cutaneos son aproximados sin tensidn para el cierre de fa herida (Figura 15).

Plano mnseular ey Areirde
de suture .. despenniento
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Plano cutimen Plano mucoso
due sutura Jde sutara

Figura 15 . Aproximaciéon de colgajos con Técnica Millard. ( Tomada de Rozen |. Labio y
Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

El piso de los colgajos nasales son suturados para establecer Ia base nasal. La
aproximacién precisa de las marcas anatémicas con sutura fina es tomada para alinear la

columna del filtrum, unién cutaneo - bermelién y unién mucosa — bermellon 17
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Técnica Tenisson Randall

Técnica basada en trazos geométricos, aportada por Tenisson y Randall (1952-1959). Se
marcan puntos como linea media, tubérculo de cupido, distancia entre los mismos y asi se
marcan referencias y lineas para obtener longitudes adecuadas, los trazos estan basados
en medidas comparativas para poder unir con exactitud los tejidos. La técnica consiste en
avanzar el segmento lateral que incluye el colgajo triangular inferior para cubrir un defecto
similar en el segmento medial resultado de la horizontalizacion del arco de cupido. Esta
indicado en labio hendido unilaterai completo de amplitud moderada .

Al mismo tiempo se hace la plastia nasal donde los colgajos sobre la columnela se rotan
hacia abajo y derecha como una bisagra para recibir al lado opuesto. Al término de esta
cirugia la linea de sutura cruza el filtrum lo que hace la cicatriz mas aparente a largo plazo
(Figura 16).

Pl mncosu

(o Avea de de sutnra

despegannientsy

N
Plano nuseiliar
de st

oS TESS CON
FALLA DE ORIGEN

Platio cutanee
Jde sutsea

Figura 16. Desplazamiento de colgajo, técnica Tennison Randall. ( Tomada de Rozen |. Labio y
Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)
Existe la necesidad en el postoperatorio de colocar férulas en codos con el objeto que el
nifio pequerio no se lleve los dedos o las manos a la boca (3!

Técnicas para labio fisurado bilateral

Elementos clave en la reparacién de labio fisurado bilateral incluyen la necesidad de
reparar ambos labios fisurados en un acto quirargico, obteniendo una exitosa reparacion
del musculo orbicular, teniendo un adecuado bermellon y mucosa de los segmentos
labiales laterales para reconstruir el labio central, reconstruyendo un relativamente corto
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filtrum, que es tendiente a estirarse y crecer restaurando una linea en el vestibulo labial
(11).

Dentro de los problemas adyacentes a la fisura bilateral tenemos que Mulliken ('¥ describe
que la deformidad nasal es: intrinseca (una deficiencia de la malformacién) y/o
deformacional (extrinseca, secundaria a la cirugia bien intencionada de cierre de iabio). El
establece que los cartilagos alares son rotados caudalmente y subluxados de su posicién
normal, jalando al cartilago lateral superior. Los cartilagos laterales y los tejidos blandos
son hipoplasicos y estan ampliamente separados (*3),

Técnica Millard para labio fisurado bilateral

La incisién del labio fisurado bilateral es en los segmentos laterales y en el segmento
medio, ademas de parte de la entrada de las cavidades nasales. La pie! del segmento
filtral (segmento medio), es elevada con diseccién adicional de la mucosa bermellén lateral
para ser usada para la reconstruccion de la region labial central (Figura 17).
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{—~ ) Incisionus
¢ 4 ) direccion de los colgijos

Figura 17. Diseccibn de colgajo, técnica Millard. (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar
Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

El misculo orbicular de los labios es disecado libre de sus anormales uniones dseas . La
porcién anterior del piso nasal estd reconstruida por sutura en los colgajos mediales y
laterales. La mucosa intraoral es cuidadosamente suturada con ia eliminacion del tejido de
sobra del colgajo del Filtrum .

El musculo orbicular de los labios es aproximado alrededor de la linea media y es también
suturado en la base de la columnela. La unién cutaneo - bermellén es suturada en cada
lado y la mucosa de la union mucosa - bermellén es alineada en la linea media por la
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aproximacion de los colgajos laterales. Los colgajos cutaneos laterales son avanzados y
suturados en la base de la columnela de cada lado. Las columnas del filtrum y |la base
nasal son suturadas ‘3 * (Figura 18).

Plano nucoso
de sutur

Formucion del surco
gigivolabial

Plano cutinco
e, dC SULUITG
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Figura 18. Cierre y sutura con técnica Millard. (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar Hendido.
Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

Técnica Michelin Viale

En esta técnica no se deshecha tejido con objeto de obtener poca tensién en el cierre ya
que habitualmente el labio y la premaxila estan protruidas y de esta manera se puede
disponer de la parte lateral del bermelldn en el prolabio para lograr un fondo de saco
anterior, aunado con un volumen en la linea media, dejando tejido para elongacién de
columnela. Se marcan puntos sobre el borde mucocutaneo del labio, una vez trazados y
tatuados se efectian los cortes, teniendo cuidado que los pediculos tengan suficiente
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pediculo y diseccién para llevar a cabo la sutura de los opuestos. El primer paso es la
unién de los colgajos del prolabio, provee esto un fondo de saco adecuado. Se unen los
colgajos mucosos, se contintia con la capa muscular y el colgajo triangular se sutura hasta
que la union del labio haya terminado. Se prefiere dejar menos ancho el prolabio con la
finalidad de que tenga mas apariencia de filtrum '

2. Técnicas quirurgicas para el cierre de paladar fisurado

El cierre palatino es preferido en el rango entre los 10 y 12 meses de edad. Para los nifios
promedio, el cierre palatino a esta edad produce un paladar intacto, justo antes del tiempo
en que necesitan para el desarrollo de palabras entendibles. La reparacién mas temprana
incrementa el riesgo a largo plazo (arcada superior) de restriccibn en el crecimiento,
necesitando cirugia adicional posteriormente en la vida del paciente (1),

Técnica Von Lagenbeck (Colgajos mucoperiésticos bipediculados)

Descrita por Von Lagenbeck en 1861 y modificada posteriormente, cierra la fisura del
paladar duro en dos planos, colgajo vomeriano y colgajo mucoperibstico; y del paladar
blando en tres: mucosa nasal, musculo y mucosa bucal .

Despegados los colgajos y liberada la mucosa palatina, se sutura el plano mucoso nasal;
adelante con e! colgajo vomeriano y atras con la mucosa nasal del paladar blando y de los
pilares posteriores. La adecuada orientacion y sutura de las fibras musculares permite la
funcion del esfinter velofaringeo (Figura 19).
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Figura 19. Rotacion de colgajos, técnica Von Lagenbeck. (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar
Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)
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Las areas cruentas residuales cicatrizan por migracion del epitelio a partir de los bordes
quirdrgicos. Los colgajos mucoperidsticos tienen como pediculos sus arterias palatinas y
posterior. En conjunto la faringoplastia es util en fisuras de amplitud minima y moderada

Técnica Wardill Kilner (Colgajo mucoperiéstico monopediculado)

Cierra la fisura del paladar duro en dos planos: colgajo vomeriano y colgajo
mucoperiéstico. La del paladar blando en tres planos: mucosa nasal, musculo y mucosa
oral. Los colgajos mucoperiésticos conservan como pediculo a la arteria palatina
posterior, lo que le permite mayor desplazamiento en los casos de fisuras con amplitud
moderada o severa (Figura 20).
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Figura 20 . Diseccién de colgajos, técnica Wardill Kilner. (Tomada de Rozen |. Labio y Paladar
Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

Se eleva el colgajo mucoperidstico seccionando el pediculo anterior enseguida se libera la
musculatura palatina. La sutura del plano de la mucosa nasal es: adelante con el colgajo
vomeriano y atras con la mucosa nasal del paladar blando y pilares posteriores (Figura 21)
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Figura 21 . Desplazamiento de colgajo, técnica Wardill Kilner. (Tomada de Rozen |. Labio y
Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

Ei plano oral se forma de la sutura de los colgajos mucoperiosticos, de la mucosa oral del
paladar blando y de los pilares posteriores © .

Técnica Veau- Wardill - Kilner (Colgajos mucoperiosticos monopediculados
Paladar fisurado bilateral)

Los colgajos se basan en el pediculo posterior, la diseccién de los tejidos es mas extensa
lo que permite mayor desplazamiento en las fisuras bilaterales con amplitud severa. El
area residual cicatriza por epitelizacion marginal y sera mayor cuanto mas grande es la
amplitud de la fisura .

El colgajo vomeriano es dividido en dos colgajos que forman el piso nasal del paladar
duro. Se levantan colgajos mucoperiésticos, se libera la musculatura e inicia el cierre
nasal: adelante con los colgajos vomerianos y la mucosa del piso nasal; atras con la
mucosa nasal del paladar blando y pilares posteriores (Figura 22).

TESIS coy |
FALLA DE ORIGEN

29




Colgajo o Vouwr

VOO, ’ _\;
/ \ | T\ Colgajo
\"'3\\\'onncrimm

Vo Colgage

> et o=
\/i ‘\— freriostico
< is 5 ]

‘._‘_‘ 3

T

icinsercon
1 ulas

Pilires
posteniores

Figura 22. Desplazamiento de colgajo, técnica Wardill Kilner. (Tomada de Rozen |. Labio y
Paladar Hendido. Conceptos basicos. Ar Kaktus. 2000.)

Se describe esta técnica con faringoplastia de pilares posteriores en casos con paladar
hendido bilateral completo de amplitud severa, cuidando durante el cierre la orientacion de
las fibras, lo que permite la funcién del esfinter velofaringeo .

G) TRATAMIENTO ORTODONCICO DEL PACIENTE CON LABIO Y/O
PALADAR FISURADO

. . o TESIS CON
1) Ortopedia y ortodoncia dentomaxilofacial. ¥ ALL A DE ORICEN

La Ortopedia como especialidad de la Odontologia, es el area concerniente a la
supervisidon, guia y correccién del crecimiento y la maduracién de las estructuras
dentofaciales, incluyendo algunas condiciones que requieren movimiento dental o
correccién de las malas relaciones y malformaciones de las estructuras relacionadas por
el ajuste de las relaciones entre los dientes y los huesos faciales por la aplicacion de
fuerzas y/o estimulacion y redireccidn de las fuerzas funcionales con el complejo
craneofacial (%),

Asi que en el caso de Pacientes con Labio y /o Paladar fisurado los problemas
dentomaxilofaciales se deben diagnosticar, prevenir, interceptar y tratar todas las formas
de maloclusidon asociadas con esta enfermedad para buscar armonia en el complejo

craneofacial.
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El manejo de la Or‘topedxa Dentomaxnlofacnal se dwnde en tres etapas fundamentales

-Recnen naCIdos

movimientos maxnlares Hlstorlcamente Edward: H

1) Deﬁcxencné de : =aS0s >mparar \ les 'y las diferentes
modalidades de tratamiento Yy los efectos de oplmones de terapla
2) Ausencia de un gp,stema de clasificacion comin que limite el significado de las

comparaciones de varios estudios.

3) La secuencia de tratamiento no es establecida por representacién equitativa de las
opiniones de cada uno y de todo los miembros del equipo. Los miembros del equipo
dominante pueden mandar el tratamiento en base a su experiencia individual '

4) La secuencia del tratamiento y tiempo no es siempre un problema especifico, por
ejemplo una fisura bilateral q'ue se extiende dentro del hueso alveolar, generaimente
requiere de diferente procedimiento que una fisura incompleta afectando la parte posterior
del paladar blando .
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2) onopeaia'érequirargica

. Aparatos reposncuonadores de la premaxila
Aparatos para-alinear los segmentos. (*® TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

3) Tratamiento ortoddncico

Pacientes con labio y/o paladar fisurado rutinariamente requieren un exteﬁso y
prolongado tratamiento ortodoncico. El tratamiento se puede requerir en cualquiera de los
cuatro diferentes estadios:

1) En lainfancia antes de la reparacion quirirgica del labio

2) Durante la denticidon primaria tardio y denticién mixta inicial.

3) Durante la denticidén mixta tardia y denticién permanente inicial




4) En los adolescentes despues de termmado el crecnmlento famal en conjunto con

Clrugla Ortognatlca cuando el pacnente lo reqwera

i ico-dental -
T fyiyi.f",Socualydel comportamlento
S i "Crecnmxento somatlco desarrollo y madurez

iv. Genetlca

A ;Habxtos .
b)- Examen del pacuente

i gAspecto faC|aI T
i “:{Funcron y balance muscular

Estructuras dentales
> i\).‘:’TEJIdOS orales blandos
' reglstros de Ortodoncia  (cefalometria, panoramica

.i.. Alineacién y simetria

ii.* Perfil; estética

ili.” Analisis transversal

iv. Analisis anteroposterior
v. .Anélisis vertical

4) Tratamiento durante la denticién primaria tardia y denticién mixta inicial

Muchos problemas or'todonci_cos‘de los nifios con fisuras palatinas en la temprana y tardia
denticién mixta no resultan del paladar por éi mismo, pero puede ser por efectos de la
reparacion quirargica, Aunque algunas técnicas de reparacion de labio y/o paladar
fisurado han ido mejorando en los ultimos anos, el cierre del labio crea inevitablemente
alguna constriccién a través de la parte anterior deli maxilar, y el cierre del paladar
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fisurado causa al menos algun grado de constriccidn lateral, Como resultado de el cierre :
qunrurglco del paladar fsurado Ios pacnentes ' . :

necesario por’ razcne
ortoddncico debe. ser

stltumon Ia atencnon ortodéncica y

ortopédic’:aq de los pacrentes con‘secue as de lablo y/o paladar Fsurado en este estadio
puede ser: ) ’
1) efectuar expansion.
2) colocar bandas.
3) correccion de desviaciones funcionales severas.

4) No efectuar ningun procedimiento y esperar hasta finales de la denticiéon mixta.
Se ha sugerido que una alineacién y/o exbansién de la denticion temporal conseguira:

1) Una mejor respuesta de las suturas a la expansién, lo cual se efectuara mas
répidamente dentro de esta denticion.




2) Provee un mejor almeamlento a los dxentes permanentes

3) Estlmula el crec:mlento alveolar en'el dreade la hendndura. "

ateral, se utilizan-en el Hospital

ellx acuvandose cada tres

ticié ) inal y permanente temprana

Asi bo@q;el’ cyanmb y premolar erupcionan, asi hay una tendencia para una mordida
cruzada bBStérf&,‘en el lado de la fisura palatina en los pacientes unilaterales y los
dientes pueden quedar mal alineados. La aparatologia fijla es necesaria en esta edad.
Contemporéneamente el tratamiento de injerto en el alveolo, es posible cerrar espacios
para los dientes perdidos y este es el mayor objetivo en esta fase del tratamiento. Si el
cierre de el espacio no es posible, el movimiento ortodéncico del diente puede posicionar
al diente como pilar para una eventual prétesis fija. En esta circunstancia una protesis
colocada con resina puede proveer un cierre semi-perrmanente de! diente faltante. El
tratamiehto ortoddncico cuando el paciente” fue donstante y hubo seguimiento desde una
edgd temprana, es frecuentemente completado a la edad de 14, pero la prétesis fija no
puede ser colocada hasta lé_edad de 18 afos. Los implantes dentales no son apropiados
para las areas fisuradas 9.
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Los problemas que se encuentran frecuentemente en el Hospital Infantil de México son:
1) Mordlda cruzada posterior.
2) 'Mala posicién de incisivos permanentes.
3) ‘Discrepancias anteroposteriores de los primeros molares permanentes.
4) Extraccién seriada.
5) Deteccion de anomalias dentales y ausencias congenitas.™

6) Mordida cruzada posterior
Cuando existe: mordida cruzada posterior los lineamientos establecidos por el Servicio de
Ortodoncia del Hospital Infantil de México consisten en la correccion temprana de la

mordida cruzada, ya sea usando»un,tornillo‘dei éxpansién en placa fija o removible o bien,

con el Quad - Hehx mod ’r'cad‘ hos ayudara a obtener una mejor relacion

transversal d los segmentos Seo: maxnares con respecto a la mandibula.

Una vez consegwda |a‘ expansxon : se coloca una placa de expansién removible. Cuando

encion alguna despues de la expansion, se presenta el colapso causado
por-ila:
inestables (%)

’icatl‘i2~> del ‘cierre palatino ya que los segmentos maxilares expandidos son

7) Malposicién de incisivos permanentes
Se encuentran la palatinizacién y rotacidon de los incisivos en los pacientes con fisuras
unilaterales y bilaterales completas. La malposicidn severa causa lesion al labio y puede
predisponer a la fractura de incisivos. En algunas ocasiones las palatinizaciones
ocasionan contactos prematuros con los incisivos inferiores causando mordida cruzada
anterior y desviando la mandibula.

Cuando existe mordida cruzada anterior en algun incisivo se utiliza para labializar el
incisivo problema:

1) Placa Hawley con resortes en el incisivo palatinizado (con levantamiento)

2) Arco palatino, colocando dos bandas en los primeros molares permanentes y
soldando alambre de acero inoxidable del .036 que toque y haga presién labial def
incisivo y a la vez expanda Jabialmente o bien con traccién por medio de cadena de
ligas ancladas a brackets.
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Una vez consegulda su ahneamon se sugiere la colocacién de retencidn para evitar

recidiva del incisivo palatinizado. (14)

8) Dis;pfep:ancias anteroposteriores de los molares

En los:problemas anteroposteriores de molares permanentes en clase Il de Angle, se
siguen';llos lineamientos de tratamiento establecidos para pacientes normales o sea, la
utilizaciéon de aparatos extraorales, con las variantes respectivas del caso, como son
traccion cewical, combinada y aita, con un uso de 14 horas diarias con una fuerza de 300
grarhoé.

Depeh’diendo de la valoracién individual del paciente con fisura palatina, es importante
notar que dentro de la filosofia doptada se encuentra la no utilizacion de aparato

extraoral con fu‘erza ortopedlca (500 gramos), ya que el paciente en la mayorla de los

_ ‘ra‘del tercio medio de la cara.
Cone 3 cervical con fuerza dentaria, a la vez que se corrige la
lca’r la relacion vertical, con la extrusidn de molares

Vapso maxnlar se utlllza la mascara facial.

mandibuljar'

La mentonera se desprenden alambres que pasan a lado de las fosas nasales y suben
hacxa la parte frontal donde tienen apoyo (14).

A la altura bucal presenta un arco con ganchos que sirven para efectuar la traccion
. posteroanterior del maxilar. La traccion que se usa es de 750 g. por lado durante 16 horas
diarias lograndose cambios significativos en las relaciones anteroposteriores del maxilar
con referencia a la mandibula y por extrusion de moiares que provoca al hacer una
traccion paralela al plano de oclusién, la cual aumenta la dimension vertical, tanto por la
misma extrusion de molares como por rotacion de la mandibula.

Posteriormente se hace alineacién de los dientes en mala posicién asi como se coordinan
los arcos dentales de acuerdo. al plan de tratamiento y finalmente se termina dependiendo
del problema con retenedor para evitar recidivas.
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Dentro de: Ios problemas‘lo allzados € n esta etapa esta que cuando la mordida cruzada
abarca la parte anterlor dé |a arcada ‘dentana superior y que presentan ausencia congénita
del lateral del lado de la- f‘sura se pueden fijar medios arcos redondos del .018 con resorte
de expans:on que se colocan por un lado de la arcada desde el canino o primer premolar

hasta el central del mismo lado con objeto de hacer la expansion en forma de abanico '
9) Cirugia Ortognatica combinada con Ortodoncia para pacientes con Labio y/o
Paladar fisurado

En algunos pacientes con labio y/o paladar fisurado contindan con crecimiento mandibular
después de q'u'e'el tratamiento ortodéncico activo se ha terminado, esto permite las
mordidas cruzadas anterior y laterales. Este problema no es en la mayor parte de los
casos de un crecimiento excesivo de la méndibula sino de una deficiencia del crecimiento
maxilar. El protocolo debe segunr los lineamientos mencionados en el capitulo de cirugia.

‘dlsmmucmn en el nimero de pacientes que requieren
T dlentes perdidos y problemas que necesiten cirugia

Ue"en la década de los setentas la mitad de los pacientes
';p"ara reemplazar dientes perdidos y el 10 al 15% necesitaban
Clrugla ortognatlca A Fnéles de la década de los ochenta menos del 10% de los
pacientes con paladar fsurado necesitaban prétesis y la cirugia ortognatica raramente era

requerida. (9,

H) REHABILITACION DENTAL INTEGRAL DEL PACIENTE CON LABIO
Y/O PALADAR FISURADO

1) TRATAMIENTO DENTAL DEL NINO CON LABIO Y/O PALADAR FISURADO

El nifio con labio y/o paladar fisurado debe ser atendido en forma integral, participando en
ello el odontopediatra quien tiene en sus manos el cuidado del aparato estomatognatico
del nifio hasta el término de la Adolescencia. Esto es de suma importancia en el manejo
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endidos adecuadamente, dentro de ellos se
este ultlmo se refiere tanto a la alta incidencia de

lesion. carlosa como ala malposacnon anodoncna o presencia de dientes supernumerarios
o (14)

- a) Problemas Periodontales

Entre las complncacuones perlodontales esta la recesion gingival, la cual se acentia por
las anomalias anatomlcas en Ia altura de la encia insertada, en inserciones anormales de

los frenlllos o por 1a combma 'on de ambas por lo tanto es obligatorio establecer una
lnterconsulta con ‘e pe doncnsta para detectar problemas mucogingivales y asi evitar la
destruccxon de los tEJIdOS blandos

b) Problemas’ dentales ;

Los defectos de morfodn‘erencuacuon dental son los mas comunes en la poblacidn de
pacientes con labio y/o paladar fisurado, los siguientes son los mas frecuentes: incisivos
anchos y curvados Iobulos ‘de crecimiento exagerados e irregulares, tubérculos labiales,
incisivos Iaterales ‘codnicos, malformaciones en molares primarios y en premolares,
cuspides pequefas y fusionadas 2%,

Otros frecuentemente observados son:
e Ausencias congéﬁitas: Los dientes que con mayor frecuencia se encuentran
ausentes en el maxilar son los premdlares y los incisivos laterales correspondientes

en la zona de fisura ¢,
o Dientes supernumerarios: Se observan especialmente en zonas correspondientes a
la fisura y la premaxila '
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Dlentes fusnonados. L

esmalte es muy defectuoso en su calcxf‘cacxon lo que produce un color muy

amarlllento y de apariencia rugosa, hlpoplaswa e hipocalcificada que los hace muy
susceptibles a caries.

Dientes en mala posicién: El incisivo central cercano al area de la fisura,
generalmente se encuentra en giroversidn y muchas veces desviado hacia el
paladar, lo que trae como consecuencia anomalias en !a insercion de la encia ,
poca acces:blhdad para el aseo correcto y por lo tanto mayor susceptibilidad a
caries . S

Los segundos,prernolares superiores del lado de la fisura generalmente hacen

erupci it zona adyacente a la cara mesiolingual del primer molar permanente
(14)'j'

Los dientes ‘en: mala posiciéon en la zona de la fisura o alrededor de la misma,

puedevn ’vnterferlr con alguna cwugna programada, el cirujano dentista debe de

deterrmlnar junto con el cirujano si es posible conservar las piezas dentarias. Si es
posible mantener las piezas dentarias en las arcadas el mayor tiempo posible esto
permitird una mejor conservacion del hueso alveolar, esto es importante cuando se
trata de dientes supernumerarios laterales ya que estos actian en forma de cufia
entre ambos segmentos dei paladar contribuyendo a su posicion 21

Dientes con retraso en su erupcion: En especial el canino superior del lado de la
fisura hace erupcidén uno a dos afos después del canino del lado contrario, por lo
que se hace una evaluacidn del paciente para una posible exposicién guirtrgica
que permita acelerar la erupcién 1)

Sobreerupcidn: Los incisivos inferiores, al no encontrar antagonistas superiores por
estar estos en mala posicidn erupcionan mas alla de la linea de oclusion, o que
ocasiona sobre mordida vertical.
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c) Lesnon carlosa

ries en nifios normales y con

d“ En la primera visita del nifio se realiza la historia clinica
r' dlograflas y en ocasiones se lleva a cabo la limpieza de
amlhai'i;z"ar al nifio con el instrumental y ambiente de un
la»tdr:na de radiografias se dificulta con los pacientes con
6ca‘} prdfundidad del paladar, para lo cual se tiene que

modificar la S muy importante realizar el estudio radiografico

completo que isirve para valorar la posicidn que guardan los dientes respecto a la
premaxila, observar ausenmas congenltas de dientes, dientes supernumerarios y
malformaciones dentales {**) Las técnicas de operatoria dental para rehabilitar las piezas
dentales no varian entre los nifios con fisura labial y/ o palatina.

. Por las alteraciones inherentes a la fisura labial y/o palatina, los nifios presentan
desviaciones en el tabidue nasal lo que tiene como consecuencia padecimientos en las
vias respiratorias, por ende muchos nifios son respiradores bucales y se recomienda tener
cuidado al aplicar técnicas de aislamiento (colocacion de dique de hule) con la finalidad de
evitar la éensacio’n de asfixia que se pudiera presentar en el acto operatorio "%

Las medidas preventivas aplicadas en edades tempranas tienen ei fin de evitar
rehabilitaciones amplias que en ocasiones conducen a la pérdida prematura de dientes,
éstas estan encaminadas al establecimiento de programas de higiene bucal mediante la
ensefanza de técnicas de cepillado tanto padres como hijos, administracion sistémica y
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o :Es ilmportante

_ toptca de ﬂuoruro para el

fortalecnmlento,del esmalte de los dientes y con un consejo

dletet|co para rest nglr la‘alta: mgesta de: carbohldratos o

_ ema estorﬁatognatlco para mantener un estado de
salud optlm cj lentes:y structuras adyacentes asegurando que posteriormente no
: vhaya dn"cultades al lmplementar un tratamiento quirdrgico, ortodéncico y protésico que se

‘realice a este tipo de pacientes ')
2) PERIODONCIA EN PACIENTES CON LABIO Y/O PALADAR FISURADO

Enfermedad periodontal es el término utilizado en la descripcién de la enfermedad
inflamatoria, causada por bacterias afectando la encia, tejido conectivo de soporte y hueso
alveolar

Las principales razones para tratar pacienies con labio y/o paladar fisurado son la funcion
y la esteﬂca Para poder tener lo antes descrito se requiere una preservacion dental a
largo plazo y normalmehte hay una higiene pobre y una predisposicion a la retencion de

placa. En el caso faylppsucxon dental multiple, déficit del espacio transversal y situacion

de mord 1 ‘ rauma periodontal se incrementa en detrimento de la salud
gicas y la deformidad de la fisura pueden hacer dificil el contro! de la
placa. La terap(a ortodéncica y el desgaste de una protesis para prevenir el colapso del

Las cicatrices quir

arco dental ‘cominmente resulta en hiperplasia inflamatoria papilar. Ha sido sugerido que
los programas profilacticos intensivos para los pacientes con labio y/o paladar fisurado
deben ser implementados temprano 22,

El hueso alveolar ancia las fibras periodontales y los tejidos de soporte dental. Las fuerzas
masticatorias acthan en el diente siendo compensadas por el ligamento periodontal y
transferidas al hueso alveolar. El hueso alveolar se remodeia constantemente.

El balance de las actividades de resorcidon y aposicion fisiologica basal ésea son la
expresion vital de el soporte del tejido el cual se adapta a los cambios en las estructuras
circundantes (movimiento ortodéncico . osteointegracion).
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-La remodelacnon es Ilevada a’ cabo por osteoclastos y osteoblastos, es regulada por

factores snstemlcos y.locale omo'metabohtos del acido araquinoico , crecimiento y

tructuras 6seas estan ausentes o con poco
tejldo periodontal. Una considerable mejoria se
con . un . procedimiento secundarioc a la cirugia con

‘con labio y/o paladar fisurado presentan un alta
" entos anteriores maxilares y los érganos dentarios
e tan la formacidn tipica de calculo en los dientes

Cisi ita ncxde‘nkcaa de calculo dental en las regiones de laterales
rhax‘uares ion_és periodontales en relacion a la poblacidon no
afectada )

En- la poblamon: labio y/o paladar fisurado se observa mayor pérdida
prematura de’ organos_dentanos en' la zona de la fisura. Existe un aita prevalencia de
enfemedad perlodontal y lesiones en pacientes de labio y/o paladar fisurado que se deben
a una pobre higiene denta'I.kEn ‘pacientes con fisuras aisladas, la salud es similar a la
poblacién no afectada @2,

El tratamiento ortoddncico aumenta el trauma. Wainwright describid la correlacién que hay
entre la aplicacion de presion y el dano periodontal causado por los aparatos ortoddnticos.
El injerto de hueso en la fisura ha sido aceptado situando la cantidad de hueso para
facilitar la erupcidén y dando estabilidad a los segmentos maxilares. E! injerto de hueso
alveociar ha llegado a producir tan buenos resultados que se ha establecido que la
condicion periodontal es normalizada siguiendo el injerto de hueso y que ia gingivitis es
rara vez vista en la regién de la fisura. Sin embargo la gingivitis ha sido citada como un
factor en el fracaso de injerto de hueso alveolar. La salud preoperativa gingival ha sido
considerada como un factor mas importante en la determinacidn del éxito de ia operacidon
que la fuente anatomica de injerto de hueso. (Samman et al., 1993, 1994) @3

La necesidad de cirugia subsiguiente en la regidn orofacia! justifica la necesidad de una
buena higiene oral y salud oral. Por esto, es importante tener tejidos periodontaies
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saludables .no solo para optlmlzar Ios resultados del tratamiento, sino porque cada paso
enel proceso de’ ratamlento puede poner en pehgro la salud periodontal.

En los pa iel

bio_y/o aladar fisurado el manejo de la higiene dental se

debe nmplementa en forma adecuada por: elxcxru1ano dentista o el especialista para un
estado . perlodontal que sea optlmo para buscar una funcidn y estética del aparato
estomatognatnco.

3) PROTESIS DENTAL EN PACIENTES CON LABIO Y/O PALADAR FISURADO

Desde principios del siglo XVI , los dentistas disefiaron aparatos para cerrar defectos en el
paladar duro, siendo Pierre Fauchard el pionero en este campo “?*. Los dentistas de hoy
estan igualmente interesados en el manejo rehabilitador del paciente con labio y/o paladar
fisurado. La decisidn de una rehabilitacién protésica es basada en las necesidades
individuales, motivaciones de mejoria y en un diagndstico preciso.

Después de una evaluacion y tratamiento con otras especialidades médicas vy
odontoldgicas es indispensable e ocasiones colocar estructuras o aparatos para rehabilitar
el aparato estomatognanco Existen diferentes necesidades protésicas, estas se tratan
depend Y

’ de el area afectada.

Los aparatos o protesis dentales deben de cumpilir: 24

1) "l‘.jét‘pr‘cvﬁ't'esis debe de ser disefiada a cada paciente individualmente en retacion a su
balance oral y facial, funcidn mas}icatoria y habla.

2) Todas las técnicas y disciplinas envueltas en protesis parcial (fija y/o removible) y
total, deben tener en mente el disefio de la parte maxilar de la prdtesis. La
preservacién de los dientes remanentes y el tejido blando y duro de los pacientes
con labio y/o paladar fisurado es uno de los objetivos principales.

3) La prétesis requiere buen soporte y retencion. Esto se deb de considerar aunado al
peso de la protesis y al desplazamiento que puede ocasionar la lengual el reaiizar
los movimientos de degiucién.
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4) Se debe considerar plenamente la reducida dimensidon vertical de oclusién con los
pacientes de labio y/o paladar fisurado. Deficiencia de crecimiento lateral y vertical
puede observarse como resultado de la cirugia.

Los requerimientos para prétesis fija son:

1) Nxvel aceptable de hueso alveolar.
: longltud

radicUIé . la tlhzamon ‘de mas areas de soporte son requerldas para ganar estabilidad y
Iongevndad para una restauracuon exitosa.
Owando el trauma qunrurglco la cicatriz o la pobre irrigacién de los dientes adyacentes a

la f'sura los es adyacentes a la fisura normalmente estan parcialmente erupcionados
vy tlenen un pobre soporte Gseo.

Despues e ermmado el tratamlento ortodontico y reposicionados los dientes en la linea

de la f'sura o adyacemes ala Fsura una insercién de un provisional o de una prétesis fija
son usualmente requeridos ?* (Figura 23).
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Figura 23 .Prétesis fija de tres unida&es. (Tomada de Cooper y Cols. Cleft Palate and Cleft Lip: A
team approach to clinical management and rehabilitation of the patient. Saunders. 1979)
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un trat_am{ie’nto ortodéncico, tenia pérdida dental del 21, 24,14; fue necesario fabricar una
prétesisfkiéombinada teniendo como pilares los dientes remanentes desde el primer molar
deréchb él izquierdo, ademas de colocarse un aditamento para cerrar la fisura palatina
remanente Esta protesis tuvo la ventaja de tener una buena eficiencia masticatoria, un
dlseno aceptable una mejoria estética notable y una buena estabilidad del obturador que

se Fjaba a protesns fija por medio de un aditamento.

Unicaciones oronasales remanentes que no se pueden operar, la estructura de
la protesis removible puede servir como un obturador para facilitar la ingesta de liquidos y
alimentos' sin estos ‘tener que pasar por la cavidad nasal. Este proceso incluido en el

conector mayor fue realizado por Vodvodic y Jerolimov. ?®' En esta revision se usarén los

aditame'ntps,' cofias y endopostes como bases para retener una prétesis en el sector
ante'rio_r. dohde practicamente no existia la premaxila.

En un caso tratado por Ramstad ?” con una revisén de 30 afios, se encontrd que un
problema-al que se enfrentan los protesistas es la pérdida de la dimension vertical. Se
combino un tratamiento ortoddncico protésico con el uso de guardas y protesis . Esto
permitio que durante nueve arfos se controlara el aumento de la dimensidon vertical 13 mm
y se logro una oclusion de las protesis aceptable 7

Los implantes dentales se pueden utilizar con pacientes con labio y/o paladar fisurado
siempre y cuando estos cubran con los requerimientos minimos para colocar implantes
que son©®® . '

1) que el material del implante sea biocompatibie. TESIS CON
. 4, 7 N

2) La superficie del implante sea adecuada para la bioadherencia F bLL A DE "ORIGEN
dad

3) Diserfio del implante adecuado.
4) Lecho del implante 6ptimo libre de fenémenos inflamatorios u otra patologia previa
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A 'el descrito por Matsui (1993) 29 en el cual se colocaron
edentulos con disfuncidén velofaringea con antecedentes de labio
y/o paladar ﬁsurado .- Se colocarén implantes con recubrimiento de hisdroxiapatita y se
colocé una protesis con aditamentos. El seguimiento se reporta exitoso por el problema de
_retencidon que es critico en la estabilidad de una prétesis.

1) MANEJO QUIRURGICO DEL PACIENTE POSTERIOR AL CIERRE DEL
LABIO Y/O PALADAR FISURADO

Posterior al cierre quirdrgico, hay secuelas caracteristicas, su variacién radica en la forma
de presentacion de la hendidura, entre mas severa es la deformidad los resultados
estéticos y funcionales son menos satisfactorios ('V. En un estudio realizado con
evaluacién  retrospectiva se encontré que cuanto mas grande es el procedimiento
quirargico (tendiente a resolver todas las deformidades de la(s) fisura(s) durante la
infancia), mas grande es la retrusidon maxilar documentada después durante la vida del
paciente. La influencia negativa en el crecimiento incluyendo el injerto primario de hueso,
los colgajos palatinos para alargar la longitud del paladar con el resultado de la
cicatrizacién del paladar duro pér segunda intencion (' |

LLa discrepancia en sentido anteroposterior puede estar asociada con una discrepancia
transversal ocasionada por la disminucién del diametro transversal de la arcada superior
producida por el colapso de los segmentos 0seos. La cofreccion de esta deformidad se
lleva avanzando en bloque a los maxilares superiores hacia delante siguiendo el trazo de
fractura LeFort |, o bien combinando el avance con la separacidén en la linea media para
ampliar la dimensidon transversal. Cuando el esqueleto nasal esta deprimido puede
extenderse hasta la sutura frontonasal siguiendo el trazo de fractura tipc LeFort i @1
Otros problemas colaterales mas comunes son las fistulas después de la reparacién
primaria. Peer y col. estudiaron la literatura al respecto y encontraron que ei porcentaje de
fistulas después de reconstruccidn quirurgica en paladar hendido varia desde un $% a
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34% La fnstula mas frecuente es la palatma que se localiza en la linea media del paladar
duro y se puede extender hacna delante al alveolo ‘Puede presentarse también a los lados
de- la premaxila en: -hendiduras alveolares cuando el paladar anterior no ha sido
- adecuadamente reconstruido en la reparacién primaria bilateral ¢ 1),

Otro problema es’la correccidn de la cicatriz labial cuando hay deficiencias en el bermellén
o mala cicatrizacién, un prolabio que muy amplio o muy corto, o también se puede
presentar cuando un segmento iabial es muy largo o lo contrario muy corto. Aun en el
cierre puede haber deformidades nasales que requieren ser atendidas por motivos
estéticos. Encontramos en la nariz, una columnela corta, punta nasal ancha o corta, ala
nasal corta y Iae bases nasales laterales son desplazadas lateralmente. Esto requiere
tratamiento quirdrgico para asi poder tener un resultado estético aceptable ts2)
Procedlmlentos de Cirugia bucal y periodontal son importantes por la abundancia de
secuelas de‘f ste problema como son colgajos para descubrir dientes retenidos, extraccion
L 'nume a'r'os. colocacxon de mjerto oseo autologo en el area alveolar,

:Ias cornphcacnones frecuentemente encontradas en los pacientes con

‘procedlmlentos quirargicos de este tipo es la otitis media serosa, la que se diagnostica por
medlo de la colocacion de tubos de ventilacién, es un trastorno comudn que es tratado por
el Departamento de Otorrinonaringologia pediatrica ¢ ' *

-

1) Técnica de Z plastia para correccion de cicatriz labial

El disefo de la Zetaplastia es para corregir la base del bermellidn. La idea principal de
esta operacién es levantar los colgajos del Bermellén — musculo y trasponerios de una
manera que puedan llenar la base y aproximar los bordes creando una base y simetria.
Los colgajos del bermelldn y del musculo orbicular de los labios son levantados y rotados,
permitiendo que el espacio de la base del bermellén sea llenado, algunos colgajos son
reducidos para permitir una configuracién éptima y una simetria del bermellén 32
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2) Colgajo labial cruzado

En las secuelas severas de labio hendido bilateral que ameritan reconstrucciéon del
prolabio se utiliza el colgajo labial cruzado. Para formar el prolabio se obtiene tejido del
labio inferior mediante rotacién de un colgajo basado en la arteria orbicular de los labios
teniendo a esta como pediculo principal. El procedimiento se realiza en dos tiempos
quirdrgicos con una diferencia de 17 a 21 dias. Se realiza en segundo tiempo la liberacion
teniendo como resultados un prolabio ancho, largo y piloso .

3) Correccioén alar en labio fisurado unilateral

La técnica quirdrgica requiere mediciones esenciales en la planeacién de la operacion: La
altura de la columnela del lado fisurado y del lado normal, la distancia entre la base del
ala y la base de la columnela. La primer medida indica la longitud requerida de la
columnela y la posicion de los cartilagos alares en el lado fisurado. La segunda medicion
gufa la aproximacién de la base del ala aproximando la base de la columnela para mejorar
la simetria de las ventanas nasales. Los cartilagos alares son disecados de la piel y de la
mucosa nasal y son levantados, los cartilagos son reformados y reestructurados (Figura
24).

Figura 24. Disecci6n de cartilagos alares. (Tomada de: Salyer and Bardach. Atlas of craniofacial
and cleft surgery. Volume |lI. Cleft lip and Palate surgery. Editorial Lippincott — Raven . USA. 1999.

Se sutura medialmente los cartilagos alares para la proyeccion de la punta nasal y son
cerrados los colgajos buscando simetria de las estructuras nasales °2 .
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4) Plastia nasal de lablio fisurado bilateral

La técnica de colgajos con rotacion interna es una que consiste en liberar el tejido de la
base nasal mediante incisiones externas e internas que rodean las alas nasales y llegan
por la mucosa del septum anterior hasta el domo; se coloca un injerto de cartitago como
soporte y se rotan los tejidos hacia la linea media con lo que se logra proyectar las puntas,
elongar la columnela y mejorar la posicién de la base de las alas nasales. Finalmente se
coloca una sutura en “Y” invertida 2 .

5) Septoplastia
En labio fisurado unilateral el cartilago y el hueso del Septum es frecuentemente desviado.
La desviacion puede tomar lugar en ambos planos frontal y horizontal (Figura 25) .

[ & S

Figura 25. Desviacion de septum nasal. (Tomada de: Salyer and Bardach. Atlas of craniofacial
and cleft surgery. Volume I, Cleft lip and Palate surgery. Editorial Lippincott — Raven . USA. 1999.)

En esta técnica porciones del hueso y del cartilago son removidas. El espacio libre entre
el margen inferior del hueso septal también como el defecto en el cartilago permiten que el
septum sea colocado en la linea media. Placas de Silastic son suturadas juntas y son
dejadas en el lugar una semana para asegurar la nueva posicién. 2

6)Alveoloplastia con injerto autélogo

Uno de los obstaculos que limitan los resultados &ptimos en el paciente incluyen los
defectos de fisuras alveolares, de la maxila, de la base de la nariz y fistulas en tejidos
blandos.
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Boyne y Sands en 1972 propusuaron el cierre exitoso de una fistula oronasal y

consohdacnon deI |njerto ésec con hueso esponjoso autdlogo en los defectos dseos. Esto

‘l‘canlno pueda erupcionar por el injerto, ademas de la eliminacidn
r (33

perm;te
a brecha de la fisura alveola

cronol glca“ Es importante hacer notar que los pacientes con paladar fisurado pueden

present‘ar.e_rupcmn retardada. Los incisivos centrales maxilares pueden no erupcionar
hasta los 7 u 8 afios de edad. ¢ ">

Técnica Quirurgica

El paciente es intubado con tubo nasotraqueal (Si es paciente con labio paladar fisurado
unilateral el lado no afectado es el indicado). La cresta iliaca anterior y la cabeza y cuello
son preparados y limpiados con el procedimiento de desinfeccidon usual. Antibidticos
profilacticos son administrados para profilaxis antes de realizar la incision.

Una incisidn de 3 a 4cm es hecha paralela y lateral a la cresta iliaca y posterior a la espina
illaca superoanterior. La incisién es realizada a través de la piel y el tejido subcutaneo
siguiendo la cresta ésea. Durante la incisidon se tiene cuidado de los musculos de la zona
por los resultados postoperatorios desfavorables que pudiera ocasionar el procedimiento
quirurgico .

Si una capa cartilaginosa recubre sobre la cresta son necesarios incisiones en el cartilago
para permitir llegar al espacio medular subyacente. Esto debe ser acomparniado por un
elevador de periostio que expone la cavidad medular del ilio.

Hueso esponjoso (Figura 26) es obtenido con curetas. Después que la cantidad
adecuada de hueso es obtenida, cera para hueso puede ser usada para hemostasia y la
superficie cartilaginosa es reposicionada y suturada de vueita en su lugar.
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Figura 26. Obtencion del hueso esponjoso de la cresta iliaca. (Tomada de: Salyer and Bardach.
Atlas of craniofacial and cleft surgery. Volume Il. Cleft lip and Palate surgery. Editorial Lippincott —
Raven . USA. 1999. )

La fascia y la piel son cerradas en capas con sutura reabsorbible. 2),

Técnica de injerto de cresta iliaca para Fisura labio palatina unilateral

Colgajos labiales y mucogingivales son realizados en ambos lados de la fisura alveolar. E!
pequefio segmento labial es elevado para hacer una incisibn que libere la encia
(queratinizada) oblicuamente. La incisién continua a través del margen cervical hasta la
parte mesial del primer molar y luego continua anteriormente a través del surco gingival.
Continua a la incisién, la elevacion del colgajo labial contralateral (gran segmento) a través
del surco gingival de ambos incisivos centrales. El colgajo labial mucogingival es elevado
superiormente en el plano subperiostico exponiendo la maxila anterior arriba del nervio
infraorbitario.

Al realizar las incisiones bilaterales paralelas se inician en la cresta alveolar y se continua
posteriormente separando a la mucosa bucal y nasal de la fistula. Los colgajos palatinos
son aliviados a traves de la fistula previa con la remocién de cualquier tejido de
granulacién. EI hueso esponjoso obtenido es empacado en los defectos a través del
paladar duro, la fisura alveolar, piso de la nariz y superficie anterior de la maxila
hipoplasica (Figura 27) .
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Figura 27 . Elevacion de colgajo en la zona de fsura (Tomada de: Salyer and Bardach. Atlas of
craniofacial and cleft surgery. Volume . Cleft lip.and Palate surgery. Editorial Lippincott — Raven .
USA. 1999. )

Los dosf col "ajos Iabtales son suturados juntos a través del tracto fistulosos previo y
S 'de Ios colgajos palatmos sobre la cresta alveolar. La técnica asegura la
e “encia queratinizada en la regién de erupcién del canino permanente

colocacion
ademas de mantener una encia insertada adecuada .

Técnica de injerto de cresta iliaca para pacientes con fisura labiopalatina bilateral

Con la elevacion de los colgajos labiales y palatinos para la colocacion de el injerto dseo vy
el cierre de la fistula, la circulacién de la premaxila debe ser cuidadosamente mantenido a
través de mucosa labial. En el aspecto palatino de la premaxila, la incisidon es realizada
separando la mucosa bucal de la nasal (la mucosa palatina es queratinizada y la nasal
no). Una vez colocados los injertos dseos, los bordes de los colgajos de la mucosa nasal
son aliviados y reposicionados en el piso de la nariz y suturados para obtener un cierre
adecuado del lado nasal (Figura 28) .
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Figura 28 . Elevacién de coigajos en zona de fisura bilateral. (Tomada de: Salyer and Bardach.
Atlas of craniofacial and cleft surgery. Volume Il. Cleft lip and Palate surgery. Editorial Lippincott —
Raven . USA. 1999. ) ‘

Los colgajos palatihos:‘son'sdturédo’s juntos en la linea media en el sitio de la fistula previa
para.el c_iérre oral de ta comunicacion oronasal. Los aspectos anteriores de los colgajos
palétiﬁo’éf ""soh suturados a la mucosa elevada de la premaxila. Algunas veces es
necesario para obtener tejido adicional para el cierre de la herida por elevacion e insercién
de un colgajo anterior del dorso de la lengua. *'? .

7) Cierre de fistulas oronasales

Las fistulas oronasales son la complicacion mas comuin de la palatoplastia. Ocurre
frecuentemente en la porcidén anterior del paladar, especiaimente cundo la técnica Von
Lagenbeck o Pushback son usadas. Las fistulas oronasaies comunmente ocurren en el
margen entre’ el paladar duro y bl'ando cuando el paladar es reparado bajo tensién. Aun
en tensién ligera puede causar dehiscencia en el margen y una fistula puede ocurrir.
Menos comunes son las fistulas localizadas [ateralmente en los colgajos mucoperiosticos
¢ en el paladar blando. El principio basico del cierre de la fistula oronasal es el cierre de
doble capa con colgéjos mucoperiosticos en los fados nasal y bucal 2

La técnica consiste en levantar un colgajo mucoperiéstico con la capa nasal es hecho
cerca del margen del defecto. Después de levantado, esto es puesto encima para cerrar el
defecto. La transposicion del coigajo es basada en el nivel de los margenes inferiores del
defecto .

E! coligajo semicircular creado en el margen del defecto es girado y suturado en el
mucoperiostio del lado nasal, creando una capa nasal y cerrando el defecto. El colgajo
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mucoperidstico del lado oral es levantado vy jalado con un gancho y colocado encima del
defecto para crear un cierre de doble capa (Figura 29).

Figura 29. Cierre de Fistula palatina, técnica Von Lagenbeck. (Tomada de: Salyer and Bardaqh.
Atlas of craniofacial and cleft surgery. Volume !l. Cleft lip and Palate surgery. Editorial Lippincott —
Raven . USA. 1999. )

Cuando- la fistula oronasal es en la porcidon anterior de una reparacién de una fisura
palatina unilateral, las incisiones disefiadas son en los margenes de los defectos con
colgajos mucoperidsticos para cerrar la capa nasa (Figura 30).

Figura 30. Elevacion de colgajo de fistula alveolo palatina. (Tomada de: Salyer and Bardach.
Atlas of craniofacial and cleft surgery. VVolume Ii. Cleft lip and Paiate surgery. Editorial Lippincott —
Raven . USA. 1999.)

Los colgajos mucoperiosticos levantados en el paladar duro son usados para cerrar la
capa oral. Los margenes dei defecto son levantados y colocados juntos para cerrar el lado
nasal del defecto y en el lado oral los colgajos mucoperiosticos son colocados juntos
medialmente .
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8) Correccién de deformidades esqueletales secundarias con Cirugia Ortognatica

Los 'pacientes referidos. a Cirugia Ortognatica ,primero tiene que ser revisados y tratados
por un Ortodoncista, este realiza y verifica el tratamiento prequirtrgico, ademas son
,valorados'integralmente por el Protesista y por el periodoncista para revisar las virtudes o
cons'eé:u'é-ncias de el procedimiento quirdrgico. Ademas de fotografias intra y extraorales,
trazos cefalo.métric'os: bara medir y proyectar la cirugia se requieren obtener modelos, con
registro de mordida en oclusion céntrica ademas de llevarlos con un arco facial para la
transportaciéri a un articulador y asi con los modelos se evalua y se mide la ociusidn
prequirﬂrg‘icamente ademas de evaluar la simetria de los segmentos.

En el protocolo para realizar Cirugia Ortognatica requiere de la comprension de varias

cosas como lo es el crecimiento maxilofacial, que es completado entre la edad de 14y 16

afios en,;‘mgjeres y 16 y 18 afios en hombres. Ademas el crecimiento esqueletal es

variarﬁléfy“d’élbbe ser basado el término del crecimiento con radiografias del cierre epifisiario

en radiografias carpales % .

Pos‘hi:c':k ademas evalua las deformidades residuales en los adolescentes con labio y

paldar fisurado como son (" : )

a) Hipoplasia del Maxilar. El maxilar es frecuentemente corto verticalmente hablando.
Un arco con deficiencia resultando en una mordida cruzada puede presentarse en
el plano transversal. La linea media superior puede estar desviada de la linea
media facial. El maxilar hipoplasico es retruido en un plano horizontal, resuitando en
un perfil céncavo, clase il de Angie y en una sotgremérdida horizontal negativa.

b) Fistula oronasal residual. Algunos intentos de cierre de fistulas pueden fallar,
ademas la mucosa bucal puede colocarse sobre el lado fisurado, resultando en una
pérdida de encia insertada en el diente, ademas de pérdida de la profundidad del
vestibulo.

c) Defectos oseos residuales. Cuando el paciente no es realizada satisfactoriamente
el injerto 0seo en la denticion mixta, pueden quedar defectos Gseos significativos,
no solo alveolares sine palatinos y de piso de la nariz.
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d) Brecha de la fisura en la arcada dental. Los incisivos laterales son frecuentes
faltantes congénitamente, en el lado de la fisura. Un diente hipoplasico puede
presentarse con un desarrolla inadecuado de la raiz. El cierre ortodéncico de la
brecha con el movimiento del canino en la localizacién del incisivo lateral con injerto
6seo es preferible en la denticién mixta.

e) Displasia mandibular. Un verdadero prognatismo mandibular es raro. La necesidad
de una osteotomia , puede ser limitada a asimetrias faciales, diferencias en el plano
oclusal o discrepancia anteroposterior.

Técnica quirdrgica

La osteotomia LeFort | es realizada en los segmentos, ei suplemento de sangre es
mantenido por el pediculo mucoso posterior, que es dejado a nivel del segundo molar.
El corte de la técnica comienza posteriormente por medio de la sierra oscilatoria justo
enfrente de la unién pterigomaxilar y continua anteriormente, cortando anterior y
posteriormente las paredes del seno maxilar.

El mismo procedimiento es realizado en el lado opuests. En la linea media el septum
nasal es cortado con una osteotomia protegida por la divisién de la fisura. Una vez
realizada la fractura, cada segmento es movilizado separadamente. Con los dedos
puigar e indice el cirujano mueve libremente los segmentos para encontrar la posicion
éptima (Figura 31) . Esta posicidon es asegurada por una férula oclusal prefabricada.
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Figura 31. Movilizacién de segmentos ,Osteotomia Le Fort I. (Tomada de: Salyer and
Bardach. Atlas of craniofacial and cleft surgery. Volume il. Cleft lip and Palate surgery. Editorial
Lippincott — Raven . USA. 1999.)

En la técnica se puede colocar injerto de hueso procedente de la cresta iliaca, una vez
completo esto la posicién es asegurada por arcos interoseos y placas de titanio en
ambos segmentos de la maxila.

En los pacientes con fisuras bilaterales el procedimiento quirirgico Lefort | es realizado
con la salvedad del cuidado a la fractura y fijacion de la premaxila. Se siguen los
mismos principios quirtirgicos antes descritos (fisuras unilaterales) (Figura 32) 2 .
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Figura 32. Fijacion de segmentos en la técnica Lefort {. (Tomada de: Salyer and Bardach. Atlas of
craniofacial and cleft surgery. Volume H. Cleft lip and Palate surgery. Editorial Lippincott — Raven .
USA. 1999.)
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9) Técnica y consideracicnes de la colocacién de tubos de ventilacion

El campo de la Otorrinolaringologia es importante en el diagndstico y tratamiento de los
problemas asociados a la fisura labiopalatina. Es frecuente que los nifios lleguen a tener
cambios anormales en la membrana timpanica desde los primeros 6 meses de edad. Los
signos son: membrana abombada e inmovilidad de la misma.

En 1974 Paradise publico los hallazgos de la enfermedad del oido medio en el 98% de los
casos afectados con fisura labiopalatina y a largo plazo, observo que los que no fueron
tratados oportunamente tuvieron complicaciones en el 100% de los casos. E! grado de
afeccidn puede ser desde otitis media serosa, seromucosa o purulenta (otitis medias
agudas frecuentes), hasta complicaciones de estos cuadros: otitis adhesiva, supurativa
crénica y colesteatoma.

La valoracion "se efectua utilizando la otoscopia simple, la neumatica, el examen bajo
microscopio quirdrgico, examen audiolégico y en ocasiones radiclogia especifica.

La tr‘o’mpa de Eustaquio siempre estd alterada ya que las fisuras comprometen la
sanatomia y fisiclogia de la misma. E! paladar hendido afecta a la base del craneo, la
trompa naturalmente incluida.

Debido a que la trompa de Eustaquio no puede ser observada o valorada en forma directa
(salvo con ciertas técnicas radiologicas), la evaluacion en el nifio sera a base de las
funciones de-la misma: ventilacion, proteccion de secreciones de la nasofaringe y drenaje
de secrecibnes del oido medio.

El tratamiento usual de un episodio de otitis media aguda o problema de vias aéreas es
importante observar la evolucién otolégica.

Dependiendo del tipo de alteracion anatomica, el grado de patologia dotica varia por
ejemplo sabemos que los nifios con fisura labial tendran menor problema que aquellos
con fisura palatina,

La enfermedad de oido medio en estos casos puede ser:

a) no supurativa (otitis media aguda recidivante), otitis seromucosa, etc.
b) supurativa: aguda o crénica.




En los’ nlnos con ot:tls'medla serosa la miringotomia para evacuar el liquido seroso,
' s:endo eI ‘tratamiento de eleccidén y se acompafia de la insercion de
que deben permanecer el tiempo necesario para evitar la recidiva del

gunas veces se requiere reintervencion 1 6 2 veces mas %8 |

seromucoso, s
' 'tubos de ven 'Ia
, problema 6
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1IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un alto indice de colapsos palatinos post-quirirgicos en pacientes con labio y/o
paladar fisurado, por lo que la rehabilitacion integral del paciente con fisura labial y/o
palatina es dificil de completar, siendo necesaric conocer e identificar aquellas
alteraciones que se presentan como secuela de un manejo inadecuado del paciente con
esta alteraciéon del desarrolio. Las manifestaciones clinicas pueden ser colapso del maxilar
Yy que en la mayoria de los casos involucra estructuras buco-dentales, tipo de mordida,
oclusion, lesiones cariosas, anodoncia, dientes supernumerarios y dientes dismoérficos.
Por lo-que es importante conscientizar a los pgcjentes sobre la problematica que enfrentan
después del cierre quirurgico para que en ‘conjunto se resuelvan en forma oportuna y
adecuada dichas complicaciones, que generaimente desencadenan el tipo de cirugia, asi
como el manejo pre, trans y postoperatorio.

V. JUSTIFICACION

Debido a la alta incidencia de pacientes con Labio y/ o Paladar fisurado que en México se
calcula se presenta en 1/1000 nacimientos, es necesario conocer y revisar los tipos de
tratamientos aplicados durante la evolucion def mismo. El Cirujano Dentista debe
comprender los conceptos basicos acerca del diagndstico, prondstico , secuelas y plan de
tratamiento del paciente con fisura labial y/o palatina para de esta forma proporcionar al
paciente una rehabilitacion integral acorde a sus necesidades.
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V1. OBJETIVOS

General

Establecer los tipos de secuelas que se presentan postquirtrgicamente en el paciente con
labio y/o paladar fisurado, asi como el manejo estomatolégico enfocado a la solucion de
la problematica que enfrenta el paciente posterior al cierre quirtrgico de labio y/o paladar
fisurado, determinando el tipo de maloclusidn, grado de severidad del colapso, tipo de
cirugia, manejo pre -trans y postoperatorio mediato y tipo de maiformaciones dentales.

Especificos

1. ldentificar la edad de la madre al nacimiento del paciente con labio y/o paladar

fisurado.
2. ldentificar el tipo de fisura presente por edad y sexo

3. Identificar en base at tipo de fisura, el procedimiento quirdrgico que se sigue.

4. Determinar la presencia de otro tipo de alteraciones del desarrollo vinculado al
problema de labio y/o paladar fisurado.

5. ldentificar los procedimientos odontoldgicos y quinirgicos que se realizan posterior
al cierre quirtrgico.

6. Determinar el tipo de diente que presenta mayor prevalencia de lesion cariosa en
los pacientes con labio y/o paladar fisurado y el porcentaje de enfermedad gingival.
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VIl. PACIENTES Y MéTooos_ )

a) Tipo de estudio
Descriptivo, retrospectivo.

b) Universo de estudio

La muestra fue de 22 pacientes del género femenino y masculino, con labio y paladar
fisurado, que fueron sometidos a cierre quirdrgico y seguimiento odontolégico minimo de
dos afos, qu'e acudieron al Servicio de Ortodoncia del Departamento de Estomatologia
del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

¢) Metodologia

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con labio y paladar fisurado,
sometidos a cierre quirtirgico con dos afos de evolucidon, que demandaron atencidn en el
Servicio de Ortodoncia del Departamento de Estomatologia del Hospital Infantil de México
Federico Gomez durante el periodo comprendido entre 1982 y el 2002, se revisd la
historia clinica en donde se valoro la salud buco-dental del paciente, la armonia dento-
facial, asi como el tipo de oclusién, el tipo de cirugia y el manejo pre, trans y
postoperatorio mediato.

d) Variables dependientes
Tipo de fisura

Resultados postquirtirgicos
Tratamiento dental

Tipo de alteracion dentat TESIS CON
Enfermedad gingival presente FaLi:4 DE ORIGEN
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Lesiones cariosas presentes
Tipo de maloclusion

e) Variables indépendientes

Labio y paladar fisurado
Tipo de cirugia

Edad del Paciente
Sexo

f) Criterios inclusién
e Pacientes de ambos géneros con labio y paladar fisurado sometidos a cierre
quirdrgico y que presenten seguimiento clinico por un lapso mayor o igual a un afo.
+ Pacientes que deseen cooperar

g) Criterios de exclusién

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién y que ademas no hayan
acudido a consulta en forma constante durante un lapso mayor o igual a un ano.

h) Analisis estadistico

Causal, descriptivo y tendencia central.

Las variables se presentaran en funcién a medidas de tendencia central (moda, media y
mediana) y se determinara si es factible establecer aigun tipo de asociacion entre el
evento estudiado y las variables dependientes.
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i) Definicion de variables

o Edad de la madre al nacimiento del paciente con labic y/o paladar fisurado. Aios.
Cuantitativa en nimero.

e Fisura. Completa e incompleta. Cualitativa.

* Fistulas. Presente o ausente. Cuantitativa en numero

« Cirugias requeridas posterior al cierre primario de la fisura. Cuantitativa en numero.

« Tipo de cirugia necesaria para el cierre quirdrgico de la fisura. Cualitativa.

* Perfil. Recto, céncavo o convexo. Cualitativo.

o Colapso. Anteroposterior o transversal: Cuaiitativo.

e Labio superior corto o competente. Cualitativo.

+ Labio inferior evertido o competente. Cualitativo.

* Gingivitis Marginal Generalizada. Presente o ausente. Cualitativa.

e Clase molar. Tipo I, Il o lll segin Angle. En denticiéon infantil se utiliza segun la
terminaciéon molar. escalén mesial, escaldén mesial exagerado, escaléon distal y
escalén recto. Cualitativo.

e Lesién cariosa. Presente o ausente. Cuantitativa en numero.

e Agenesia. Cuantitativa en nimero.

* Dismorfico: Cualitativo

e Diente supernumerario: Cuantitativo en namero.
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Viil. RESULTADOS

Se revisaron 22 expedientes de pacientes del Hospital infantil de México Federico Gémez
con diagnéstico de labio y/o paladar fisurado que acudieron a consulta entre los afos
1982 al 2002. De los 22 pacientes, 12 correspondieron a pacientes del género masculino
(55 %) y 10 al género femenino (45 %, grafica 1), con edades entre los 56 y 23 afios
(grafica 2).

Gréfica 1. Distribucién porcentual por género de 22 pacientes con labio y
paladar fisurado. HIM . México 2002.

B1| Femenino

2 | Masculino

Fuente Directa

Grafica 2. Distribucion por edades de 22 pacientes con labio y paladar :
fisurado. HIMFG. México 2002.

& Distribucion de pacientes
por edades

Edades de Edades de £dades de
Oag 10a 19 20 a 29
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Rango de edad de la madre al nacimiento del paciente fue de: de 10 a 19 afios el 23%
(n=5 ), 20 a 29 afos el 41% (n=9), 30 a 39 aflos el 27% (n=6) y de 40 a 49 aflos el 9%
(n=2). (Grafica 3)

Grafica 3 . Rango de Edad de las madres al nacimiento de
los pacientes con labio y/o paladar fisurado. HIMFG México
2002

n=2, 9% n=5, 23% (10-19)

n=6, 27%- m (20-29)
& 1 (30-39)

n=9, 41% 0 (40-49)

Fuente Directa

El diagndstico con el que fueron aceptados a consulta fue de: labio fisurado unilateral
izquierdo con esbozo de fisura alveolar (5 %), labio y paladar fisurado unilateral izquierdo
13 casos (69 %), labio y paladar fisurado unilateral derecho 4 casos (18 %), 4 casos de
labio fisurado bilateral con paladar fisurado completo (18 %, grafica 4, 5y 6).

Grafica 4. Distribucién porcentual de fisuras labiopalatinas en 22 pacientes.
HIM "Federico Gomez". México 2002.

Fisura

31 tabiopalatina unilateratl
Fisura
a2 labiopalatina bilateral

Fisura labiopalatina
[ K] izquierda y esbozo de
fisura alveolar incompleta
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Fuente Directa .

Grafica 5. Distribucién porcentual de fisuras lablopalatinas unilaterales por zona y
tipo. HIM "Federico G6mez".México 2002,

\.
= Fis. LP Bllateral
Fisuras
lablopalatinas Fis.LP y esbozo
Unilaterates a2 da F alvenlar incnmnl
7% Fisuras LP.
o3 Unilaterales

Fuente Directa

Gréfica 6. Distribucién porcentual de fisuras tabiopalatinas bilaterales por zona y tipo.
HIM "Federico Goémez" México 2002,

[ - ] Fisuras LP.
Unitaterales
a2 Fis. LP. y esbozo

de F. alveolar incompl.

o3 Fis. LP. Bliateral

Fuente Directa

De acuerdo al tipo de fisura fue el procedimiento quirtrgico realizado, 11 casos con la
técnica Millard (50%), 7 casos con técnica Tenisson Randall (32%) y 4 casos Michelin
Veau (19%; grafica 7 ).
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Gréfica 7. Tipo de cirugia en cierme primario de labio
HIMFG México 2002

018%

o Millard 11
m Tennison Randall 7

0 50% O Michelin Veau 4

Fuente Directa
La técnica utilizada en el cierre primario de paladar fisurado fue mas utilizada la de Von

Lagenbeck en el 80% (16 casos), Wardill Kilner en 15% (3 casos) y Pucsback en el 5%
(un caso) (Grafica 8).

Grafica 8 .Tipo de cirugia en cierre primario de paladar
HIMFG México 2002

O Von Lagenbeck 16
= Wardill Kilner 3
0 Pushback 1

a80%

Fuente Directa

Asimismo, se determinaron eventos como, colapso anteroposterior y colsapso transversal
diagnosticandose por separado en cada paciente, asi, el 64% colapso anteroposterior y el
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59% colapso transversal. (Grafica 9). Del total de individuos observados se
diagnosticaron, 14 casos con colapso anteroposterior (64% Grafica 9) y 13 casos con
colapso transversal (69%). (Figura 33)

Figura 33 . Colapso anteroposterior . Fuente HIMFG.

Grafica 9_Prevalencia de colapso anteroposterior y transversal.
HIMFG . México 2002

Colapso anteroposterior.

Colapso transversal

Fuente Directa
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MALOCLUSION
Se determino el perfil epidemiolégico de la maloclusiéon segin Angle en los 22 pacientes y
los resultados evidenciaron que la maloclusion clase lll es la de mayor prevalencia con 10

casos, en segundo lugar se presenté la maloclusién clase It con 6 casos y el tercer lugar lo
ocupod la maloclusién clase | con 3 casos. Los 4 casos restantes se clasificaron como:
escalon recto, escaldon mesial, escaldén distal y escaldn mesial exagerado, esta
clasificacion se aplica cuando esta presente la denticién temporal. (Grafica 10).

Grafica 10 .Distribucion de casos de maloclusion segun Angle.
HIM "Federico Gémez". México 2002.

mClase lll

O Clase ll

DClase !

1 Escalon recto

O Escalén mesial

1 Escalén distal

[J Escalén mesial exagerado

Casos

Casos de maloclusion

Fuente directa

El labio superior corto se presentd en 14 pacientes (64%) y 8 pacientes mostraron labio
superior competente (36%). E! labio inferior evertido se presentd en 13 pacientes (59%) y
9 pacientes mostraron labio inferior competente (41%) que aunado a su problema fisico se
encontraron los problemas dentales, esto aumenta la probabilidad de presentar caries;
agenesia de los incisivos laterales superiores o la presencia de dientes supernumerarios.
Los resultados obtenidos de la exploraciéon clinica de los pacientes evidencia elevada
prevalencia. (Cuadro 1)
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Cuadro 1.

Meéxico 2002.

Casos de alteracibnes’ presentes en 22 pacientes. HIM “Federico Gémez". ;.

L.abio superior.

Labio inferior

Corto | Competente | Evertido | Competente Agenesia | Dientes supemumerarios
. Sup der. Sup. Izqg.
14 8 13 9 39 3 2
Dismorficos | Dismarficos
2 2
1 palatino

Fuente directa

En este orden de ideas es importante hacer mencion la frecuencia con que determinados

dientes se diagnosticaron con agenesia: el lateral superior derecho se presentdé en 6
casos, el lateral superior izquierdo en 9 de los 22 casos y el tercer molar superior izquierdo
en 5 casos. Se observa que la mayor prevalencia del evento sitia en la arcada superior.

(Cuadro 2)
TR

Figura 34 . Ausencia de lateral superior. Fuente HIMFG

(Figura 34).
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- SRR Cuadfo 2 T
Frecuencia de dientes diagnosticados con agenesia. HIM
R e éxico 2002,
L ;V.,jAgr'caqa;vs»gpédpv . Arcada inferior
e bD_lent‘e'g,‘; BE :Frecuencia Diente Frecuencia
18 ] 3 38 3
15 | ss 1
14 2 48 3
~13 1
12 6
11 1
28. 5
25 1
24 1
22 9
21 1
. Total 32 coTotal e T

Fuente directa

CARIES DENTAL

La proporcion de dientes con experiencia de caries pasada que a la revision bucal se
registraran obturados y libres de caries se determind por sexo asi como en forma
grupal. En total se determinaron 133 dientes obturados y libres de caries en los 22
pacientes revisados de los cuales el 68% corresponde a dientes permanentes y el 32%
a dientes deciduos. (Grafica 11) (figura 35).
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Figura 35. Restauraciones multiples. Fuente HIMFG.

Grafica 11
Distribucion porcentual de dientes obturados por tipo de denticién en 22
pacientes con fisura labiopalatina.
HIM"Federico Gémez' México 2000.

a1 Denticion
temporal
12| Denticion
permanente

Fuente directa

Al analizar el perfil por género se observa un comportamiento diferente en el patrén de
ataque de la caries dental; los primeros molares permanentes son los que se presentan en
mayor proporcion con obturacidn. (Graficas 12y 13)

En el género femenino se determinaron 44 dientes con experiencia de caries pasada con
obturacion y libres de caries, se observa que los dientes anteriores superiores no han sido
susceptibles al ataque de caries a excepcidén del canino superior derecho; los primeros
molares permanentes representan la mayor proporcion de obturaciones en el género
femenino: 16 = 14%, 26 = 14%, 36 = 17% y 46 = 18%. (Gréfica 12).

"~ TESIS CON
74 | FALLA DE ORIGEN




Grafica 12
Patrén de experiencia de caries pasada en denticion
permanente con obturacién definitiva en_10 pacientes de género femenino.
HIM “Federico Gémez”. México 2000.

17 1581141 13[121 11121122 1 231 24| 251261 27
7146 45144 43| 42| 41] 31132] 33| 34] 35| 34 37|

81 211 112171 1

Fuente directa total: 44 dientes

Fuente directa

En el sexo masculino se determinaron 46 dientes con experiencia pasada de caries
obturados y libres de caries y se observd, que a diferencia del género femenino, los
dientes anteriores inferiores y los dos premolares inferiores izquierdos no han sufrido
ataque de caries porque no presentan obturaciéon alguna. Asimismo, la mayor proporcidn
de obturaciones las presentan los primeros molares; 16 = 17%, 26 = 15%, 36 = 20% y 46
= 17%. (Gréfica 13)

TESIS CON
FALLA LE ORIGEN

75




Grafica 13
Patrén de experiencia de caries pasada en denticién
permanente con obturacion definitiva en 10 pacientes de género masculino.
HIM “Federico Gémez". México 2000.

1]/8l1]1111 22

17| 16] 15) 14| 13] 12/ 11] 21| 22 23] 24 25 26| 27
35 34 37
2 {9 |1
Fuente directa total: 46 dientes

En los 22 encuestados se determinaron 90 dientes permanentes con obturacién y libres
de caries y 43 dientes deciduos con obturacién y libres de caries. En la distribucion de
obturaciones por diente, tanto en denticion permanente como en denticidbn decidua se
observa que son los primeros molares los que con mayor frecuencia existen obturaciones
debido a una experiencia pasada de caries. Los dientes anteriores de la denticiéon decidua
no presentan obturacién alguna en ninguno de los pacientes encuestados. (Grafica 14)
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Grafica 14

Patrén de experiencia de carles pasada _en dientes con obturacién
definitiva en 22 pacientes.
HIM “Federico Goémez". México 2000.

7 |4 3] 6

55 6541 631 521 51| 61] 6 63] 64 65
111414 |2 | 2 212 211 113| 2
17161 151 14| 13] 12 11| 21| 224 23] 24 25| 24 27
47146 45) 44} 43] 42] 41} 31} 32} 33) 34 35| 34 37
2 116} 2] 1 1]14116] 2

........ . 85| 84} 83|82 81)71}72] 73| 74| 75

6 |4 3] 6

Fuente directa

Ademas se obtuvo por parte de la muestra si se presentaba o no gingivitis marginal
generalizada, observando en el 86% (19 casos) este padecimiento. En 3 pacientes de la
muestra presentaron encia normal (Grafica 15) . (Figura 35).

.

Figura 35. Gingivitis Marginal Generalizada. Fuente HIMFG.
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Gréfica 15
Gingivitis presente en la muestra
HIMFG Meéxico 2002

0 14%

0 Gingivitis Marginal
Generalizada 19

o Normal 3

Fuente Directa

REQUERIMIENTO DE TRATAMIENTO ORTOPEDICO Y PREVALENCIA DE FISURAS

La proporcién de pacientes sin requerimiento de tratamiento ortopédico es del orden del
86% (n= 19) y solo el 14% (n= 3) si lo requirieron, de esta proporcién, un caso requirié

placa expansora bilateral y dos casos obturador de procesos maxilares. (Grafica 16)
(Figura 35).

Figura 35. Placa Ortopédica prequirtgica. Fuente: HIMFG
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Gréfica 16 .Distribucién porcentual de requerimientos de tratamiento ortopédico
en pacientes con labio y paladar fisurado.
HIM "Federico Gomez". México 2002,

Placa .
expans. 1| Sin ratamiento
bil. (1) ortopédico
Phbturadof 02| Con tratamiento
prac. ortopédico
maxil. (2)

Fuente directa
La proporcién de pacientes sin colocacion de mascara de protraccion 6sea es del orden

del 45% (n= 10) y el 65% (n= 12) si se coloco la mascara de protraccién ésea por parte
del servicio de Ortodoncia del Hospital Infantil de México. (Grafica 17) (Figura 35)

. 1“‘1; 4 R A\l

iaie

Figura 35. Aparato transpalatino. Fuente HIMFG.
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No
n=10, 45%

Gréafica 17_ .Pacientes con uso de méascara de
protraccion 6sea .
HIMFG México 2002

Si
n=12, 55%

oSl
m No

Ahora bien, en términos de prevalencia de fistulas se observé que el 68% (n= 15) del total
de los 22 pacientes no presentaron fistulas en contraste con el 32% (n= 7) que las
presentaron en la region oronasal (1 caso),

palatoalveolar ( 1 caso) (Grafica 18)

paladar anterior (5 casos) y zona

Oronasal
(4}
Paladar
anterior

Pnlitsg-
alveolar
{1)

Grafica 18. Distribucion porcentual de prevalencia de fistulas ylocalizacién en
pacientes con labio y paladar fisurado.
HIM"Federico Gémez'. México 2002,

o1

o2

No presenta
fstulas

Si presenta
fistulas

Fuente directa
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Asi, el 27% de los pacientes encuestados presentaron solamente una fistula y
corresponden al sexo masculino (6 casos) y el 5% presenté dos fistulas correspondiendo
al sexo femenino (1 caso), el 68% restante no presentaron lesiones. (15 casos, Gréafica 19)

Grafica 19 .Distribucion de casos que presentan fistulas. HIM "Federico
Gomez". México 2002.

16
14 -
12
g 11 o Sin fistulas
S 8
I} 0 Con una fistula
= 6
4 1 Con dos fistulas
5% n=1
2
0

Fuente directa

Posterior al cierre quirargico de labio y paladar fisurado se encontré una relacién de un
paciente con cinco cirugias, 3 pacientes con 4 cirugias, 3 con 3 cirugias, 2 con 6 cirugias
,8 con una cirugia y uno solo con la cirugia primaria (grafica 20).
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Grafica 20 .Procedimientos quirirgicos realizados posteriores al
cierre quirargico de labio y/o paladar fisurado
HIMFG México 2002

050403 w2 w1 ad

£rs

No. de pacientes
OuaNWANOND

5 4 3 2 1 [}
No. de cirugias

FuenteDirecta

Dentro de los procedimientos quirargicos que se efectuaron, la correccién alar y
septoplastia se realizdé en 11 pacientes (11.27%), el injerto de cresta iliaca en 9 casos
(9.22%), cierre de fistulas en 7 casos,(7.17%), colocacién de tubos de ventilacién en 6
casos (6.15%), cirugia tipo Le Fort | en un paciente y colocacion de implante 6seo
integrado 1 caso. (Grafica 21) (Figura 36)

Figura 36. Implante del 22 en zona de fisura. Fuente: HIMFG.
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Gréfica 21 Tipo de procedimiento quirirgico realizado posterior al
' . clerre quirdrgico,” HMFG =~ México 2002
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IX. DISCUSION

El labio y paladar fisurado es una aiteracion de! desarrollo frecuente, se presenta 1 caso
por cada 1000 nifios nacidos vivos, segun datos reportados por los Estados Unidos de
Norteamérica 7. Al Hospital Infantil de México Federico Gdmez los casos son valorados
por diversos Servicios que integran la Clinica Multidisciplinaria de Labio Paladar Fisurado ,
estableciendo la ruta critica de su atencién médica integral, tanto del manejo del paciente
afectado como la orientacién del tratamiento a sus familiares. El manejo en los pacientes
con labio y/o paladar fisurado es realizado en la institucidn desde el nacimiento del
paciente hasta la edad de dieciocho afios, salvo algunas excepciones de procedimientos
ortoddéncicos — quirdrgicos o de aspectos estéticos .

En la actualidad aun se desconoce con certeza la etiologia de esta patologia, por lo que
en la literatura generalmente se dice que es multifactorial, se siguen elaborando estudios
genéticos para llegar a establecer la causa real.

En investigaciones realizadas, expresan que la edad materna no es un factor causal en
el desarrollo de la patologia ®® | situacion que en el presente estudio se corrobora,
puesto que la edad materna fluctio entre los 17 y 41 afos, ubicadas en un nivel
socicecondmico medio-bajo.

Otro factor que podria estar involucrado es el genético ya que se menciona en la literatura
que existe una transmisidn directa de los padres a hijos, siendo esta de tipo autosomico
dominante ¢ 5 , en este estudio solo se encontré un caso con antecedentes de labio
fisurado de un familiar en segundo grado en linea ascendente . Otros antecedentes
heredofamiliares. encontrados fueron abuelos diabéticos en 7 casos, sin considerarse esto
como un factor etiolégico en el desarrollo del labio y/o paladar fisurado.

Los antecedentes en la literatura con fisuras faciales acompaﬁadaé de sindromes, no se
corroboraron en el presente estudio, porque en ninguno de los pacientes se determind
algun sindrome asociado, es importante aclarar este punto, debido a que existe un amplio
numero de casos vinculados con diversos sindromes "% .

La fisura de mayor prevalencia encontrada fue la labio-palatina unilateral completa tanto
del lado izquierdo y en menor el derecr_\o coincidiendo en este estudio con lo reportado por
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Belmont, ‘(1995) , siguiendo en numero la fisura unilateral incompleta, fisura Ilabio-palatina
bilateral y fisura labial.

La severidad de este tipo de alteracion varia entre un paciente y otro por lo que cada
caso debe ser valorado en forma independiente y ser sometido al tipo de cirugia mas
acorde a su situacion anatomo-patoldgica labial y/o palatina, unilateral o bilateral.

El Hospital Infantil de México Federico Gémez de acuerdo a los protocolos de la American
Cleft Palate Craniofacial Association ('® se toma en cuenta el peso minimo y la
hemoglobina presente al momento de la primera cirugia de cierre labial, segun lo
- reportado en los expedientes.

Actualmente los procedimientos quirurgicos para el cierre primario de las fisuras labiales
ha sido modificado, con- el fin de dejar un mayor nimero de pacientes con perfil recto y
labios competentes, esta técnica quirurgica se basa en el tipo de fisura, caracteristicas del
paciente en si, sometiendo a estos a procedimientos ortopedicos previo al acto quirdrgico.
Al realizar el analisis del tipo de cirugia empieada al momento del acto quirtrgico se
encontré que la técnica mas utilizada en el cierre primario de labio fisurado unilateral fue
la de Millard y en el labio fisurado b'ilateral es la de Michelin Veau, reportados como

14 para el

procedimientos de rutina en el Hospital infantil de México Federico Gémez
cierre de fisura palatina unilateral fue la técnica quirurgica desarrollada por Von
Lagenbeck la mas frecuente.

La Ortopedia prequirurgica fue realizada en tres casos, de los cuales uno se le colocd un
aditamento de reposicionamiento de premaxila protruida. Los lineamientos que
actualmente sigue el Servicio de Ortodoncia del Hospital infantii de México Federico
Gémez son los publicados por Rosenstein ! '® ). Cabe mencionar que el manejo vigente
del 'paciente con labio y/o paladar fisurado requiere que el especialista en Ortodoncia
revise la fisura y la alineacién de los segmentos para evaluar la posibilidad de colocar
ortopedia prequirurgica.

En el manejo ortoddncico — ortopédico se realizan revisiones a partir de los dos afios de
edad y el control radiografico, con radiografias dentoalveolares infantiles y las de aduito
utilizadas con oclusales para verificar secuencia de erupcion y probables dientes
dismorficos en la zona de fisura en la denticién temporal y se le instruye a la madre en las
medidas preventivas del cuidado dentario ¢{'* ¥ |
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Cuando se observa colapso transversal en el arco maxilar fisurado se colocan aparatos
de expansion palatina de preferencia fijos, la periodicidad de las citas en esta etapa es de
tres semanas conforme a lo manifestado en el expediente clinico del servicio.

El colapso anteroposterior (64%) y el colapso transversal (59%), se observa como
secuela con la brida cicatrizal de la cirugia de cierre primario, como lo reporta Vinageras,

1% Este ultimo menciona que cuando el labio reparado queda a tension

Ortiz Monasterio
los segmentos del arco se colapsan y por consecuencia esto tiene repercusion en el perfil
facial.

La clase molar mas frecuente en el estudio fue la Clase lll molar, esta relacionada con un
diagnéstico previo de colapso anteroposterior y transversal en todos los casos en que se
reporto Clase lll segin Angle.

En la denticién mixta temprana el control radiografico se efectlia a través de radiografias
dentoaiveolares, oclusales para revisar'la secuencia de erupcidén de los drganos dentarios
por erupcionar y el control de los dientes dismarficos, agenesia y supernumerarios de ia
zoria de fisura y se complementa con radiografia panoramica para el analisis total de
érganos dentarios maxilares y mandibulares. Observandose la extension de la fisura.

En la denticién mixta tardia los lineamientos anteriores son lievados a cabo y se verifica la
erupcién dentaria permanente y sobretodo la formacion radicular del canino permanente
por erupcionar ya que este representa el punto en conflicto para la elaboracion de la guia
canina que permitira tener estabilidad oclusal. El descenso y formacidon radicular del
canino en la zona fisurada es evaluado para la colocacion del injerto alveolar de cresta
iliaca como zona donadora, procedimiento realizado por el Cirujano Maxilofacial, en
donde evaluara el retirar dientes dismarficos e incisivos cercanos a la zona de fisura que
no presenten un soporte éseo adecuado, para que el injerto éseo sea colocado en el lecho
tanto a lo ancho como a lo largo de la zona de fisura, en donde el efecto buscado es el de
crear un puente dseo llamado injerto secundario temprano ®® | coincidiendo con siete
casos encontrados en la muestra. En esta’ etapa cuando el paciente presenta colapso
anteroposterior severo se realiza el manejo ortopédico de protraccion utilizando la
mascara facial como lo reportado en la muestra con doce pacientes. En los pacientes con
colapso anteroposterior severo se realiza el procedimiento de Corticotomia Maxilar (Le
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Fort I alto), llamada corticotomia asistida o distraccion maxilar utilizando la mascara de
protracﬁcio’n (Figueroa 1998)4" |

En la denticién permanente el procedimiento ortodédncico consiste en la evaluacién
transversal y anteroposterior del maxilar y el perfil facial del paciente para estructurar un
plan de tratamiento tendiente a alinear los 6érganos dentarios permanentes y los
segmentos maxilares -que tengan una concordancia con la arcada mandibular todo este
procedimiento resulta de la planeacién por medio de radiografias periapicales, radiografia
panoramica, cefalograma lateral, modelos de estudio y fotografias intra y extraorales con
objeto de establecer el plan de tratamiento individual en cada caso. Los movimientos
dentarios son realizados con la colocacidén de aparatologia fija; también es importante la
evaluacion del cirujano maxilofacial para eliminar dientes dismoérficos o supernumerarios
en la zona de fisura. Cuando existe un colapso severo anteroposterior y transversal de los
segmentos en donde el procedimiento ortoddéncico solo no alcanzara a obtener los
resultados funcionales y estéticos de la facie del paciente, sera sometido al protocolo de
Cirugia Ortognatica.

La planeacién de cirugia ortognatica es llevada a cabo tanto en la proyeccién
cefalométrica y en el recorte de los modelos previamente montados en un articulador
semiajustable con el objeto de planear el procedimiento quirdrgico el cual puede ser solo
la cirugia del maxilar conocida como Le Fort | alta y en algunos casos por el colapso
severo es preferible efectuar la cirugia combinada en la cual es efectuada el avance
maxilar con el procedimiento Le Fort | y el movimiepto mandibular con la técnica conocida
como Set Back. '

Los procedimientos quirirgicos deben efectuarse cuando el paciente termina el periodo de
crecimiento con el objeto de obtener una estabilidad de oclusién y estética al paciente
sometido a este procedimientd. Lo anterior fue realizado a una paciente de la muestra a la
edad de 18 afios “". '

Se encontraron 14 casos de labio superior cortos ( 64 %) y 8 casos resultaron ser labios
superiores competentes ( 36 %) . En lo que corresponde al labio inferior, 13 de ellos
presentaron eversién ( 59 %) y 9 fueron competentes (41%). Estas caracteristicas que
presentan‘los pacientes con labio paladar fisurado no guardan ninguna relacién con el tipo
de fisura y cirugia a la que son sometidos. Por eilo es importante que los pacientes sean
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sometidos a fisioterapia que les permita adquirir 1a habilidad y tonicidad muscular que en
un momento dado ayude a evitar o disminuir el colapso maxilar.

En la muestra se encontraron 39 dientes con agenesia, el diente ausente con mas
frecuencia es el lateral superior izquierdo que coincide con la zona de la fisura izquierda
(9 casos) y en el lateral superior derecho que coincide con la zona de fisura derecha (6
casos). Lo que corrobora con o reportado por Milthon y Stafne al lateral superior como es
el de mas prevalencia de agenesia‘ **)

La muestra evalud los dientes con experiencia de caries pasada, encontrando que hay
mas experiencia de lesidon cariosa en la denticidn permanente y menor en la denticion
primaria. En el género mascutino y femenino los dientes con mayor experiencia de lesion
cariosa son los primeros moiares permanentes y en la zona de fisura sdlo se encontraron
4 dientes con restauracion y sin lesion cariosa. En la denticién primaria los dientes mas
afectados en ambos géneros fueron los primeros y segundos molares temporales. La
informacién obtenida demostrd que el area de molares es la mas afectada en lesiones
cariosas. Ademas el indice de gingivitis marginal fue muy alto el que se encontré en la
muestra, con un 86% de los pacientes con esta enfermedad y solo un 14% con encia
normal. Esto hace pensar que el colapso maxilar impide que el paciente realice
adecuadamente la higiene bucal, por ello es que se encontrd un alto numero de pacientes
con gingivitis marginal generalizada.

Se sugiere tener programas de accién de salud bucal motivador para el manejo de la
higiene bucal tanto a los pacientes como a los padres, aunque los resultados no se
pueden relacionar con el tipo y severidad de la fisura.

En este estudio se encontré que el'32% de los casos presentaron fistulas posteriores al
cierre quirdrgico lo que coincide a lo reportado por Vinageras' ', con rango que va de 9 a
34% de casos que manifestaron secuela de fistula. Estas fistulas segun Vinageras se
pueden deber a :1) tension en el sitio de la sutura, 2) necrosis de la parte anterior del
colgajo, 3) hemorragia o infeccidn, 4) anemia posoperatoria, 5) cuando el cirujano forma
una fistula en su afan de utilizar todos los tejidos blandos disponibles para
retrodesplazarios y asi corregir insuficiencias velofaringeas.

Otros procedimientos quirdrgicos posteriores al cierre primario que se encontraron durante
la revisidn de expedientes clinicos fueron: colocacion de tubos de ventilacion por
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complicacién de una Ofitis Media Serosa, reintervenciones para corregir la cicatriz dei
labio, correccion del ala nasal, septoplastia, Injerto alveolar de cresta iliaca, cierre de
fistulas palatinas, Cirugia Le Fort |, colocacién de implante oseointegrado.

Cabe serialar que la mayoria de los pacientes del estudio han necesitado una o dos
intervenciones posteriores al cierre quirdrgico ; uno requirié cinco intervenciones
posteriores al cierre primario y uno no necesito intervencién posterior al cierre primario.

Es importante , dentro de los diversos procedimientos de la rehabilitacion del paciente con
fisura labio-palatina, la coordinacion muitidisciplinaria de diversas especialidades médico-
estomatoiogicas. ‘
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X. CONCLUSIONES

oo 0 0 o

No hubo relacién en la aparicion de labio y/o paladar fisurado y la edad de la
madre.

Se encontré con la fisura unilateral izquierda como la mas frecuente.

La técnica quirdrgica mas utilizada en el Hospital Infanti de México Federico
Gémez, en cierre primario de labio fisurado unilateral es la de Millard.

£n el cierre quirtrgico de labio fisurado bilateral en el Hospital Infantii de México
Federico Gc">mez, se utiliza la técnica de Michelin Veau.

El paladar fisurado se cierra con la técnica de Von Lagenbeck que es la mas
utilizada en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

La cantidad de colapsos anteroposteriores y transversales no tienen relacién con el
tipo de fisura labio-palatina y cirugia.

64% de pacientes presentaron colapso anteroposterior y 59% transversal.
Pacientes diagnosticados con colapso anteroposterior se les coloco mascara de
protraccién en algun momento del tratamiento ortoddncico (92% de los pacientes
con diagnodstico de colapso anteroposterior).

Los labios supericres en el 64 % fueron cortos y 36 % competentes.

Los labios inferiores se presentaron en 59% casos eversion y 41% competentes.

Los primeros molares superiores e inferiores de la denticion permanente son mas
susceptibles a lesidn cariosa.

Los primeros y segundos molares de la denticion temporal son mas susceptibles a
la lesion cariosa.

En el 88% de los pacientes presentan gingivitis marginal generaiizada.

La agenesia de laterales superiores en la zona de fisura es la mas frecuente.

Se encontrd con diez dien;es supernumerarios localizados todos en zona de fisura.
Se encontré con dos dientes dismérficos en el rea de anteriores.

Los pacientes con fistula remanente fueron el 32%, lo que coincidid con lo
reportado en la literatura.
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o Se realizaron cirugias posteriores al cierre primario de diversa indole en el 95% de
. los pacientes, destacando: la correccién alar y septoplastia, colocacién de injerto
de cresta iliaca, colocacién de tubos de ventilacion, cierre de fistulas.
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Glosario

o Diagnostico. De acuerdo con la fisura(s) y las estructura(s) anatémica(s)
afectada(s) se coloca conforme a lo establecido en el expediente general del
Hospital Infantil de México Federico Gémez.

e Fisura: Falta de unién de los procesos maxilares o palatinos en etapas
embriolégicas.

e Fisura completa: Fisura dei paladar que abarca el proceso alveolar, paladar duro y
paladar blando.

e Fisura incompleta: Fisura del paladar que abarca el proceso alveolar y el paladar
antes de el foramen paiatino.

e Fistula (s): Coi’nhnicacién postquirurgica entre la cavidad nasal y la cavidad oral.

e Colapso anteroposterior: Desnivel de los segmentos palatinos causando asimetria
por bridas cicatrizales postquiridrgicas ocasionando mordida cruzada anterior.

o Colapso fransversal: Los segmentos se encuentran no alineados en relacion
inversa o cruzada con relacion a la arcada mandibular (mordida cruzada posterior).

 Labio superior corto: Labio verticalmente inadecuado para realizar el sellado oral,
el labio superior es corto para entrar en contacto con el labio inferior.

* Labio superior competente: Labio que permite realizar un sellado labial en reposo

¢ Labio inferior evertido: Labio incompetente para realizar el sellado labial en reposo.

+ Labio inferior competente: Labio que permite realizar el sellado labial en reposo.

* Ortopedia prequirurgica: Procedimiento realizado en pacientes neonatos con fisuras
labiopalatinas, con objeto de alinear los segmentos palatinos fisurados, asimétricos
en sentido transversal y anteroposterior, por medio de placas protésicas de material
acrilico, previo cierre quirurgico labial y/o palatino.

e Encia normal: Encia con un color rosa coral, con margenes gingivales definidos sin
hemorragia y con puntilleo en forma de cascara de naranja.
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Gingivitis MarginalGeneraIizada: Inflamacién de la encia que abarca los margenes
gingivales con relacién a todos los dientes, ademas de estar afectadas las papilas
interdentales.

Clase molar | de Angle: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta
en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.

Clase molar |l de Angle: Ei surco vestibular del molar permanente inferior esta distal
de la cuspide mesiovestibular del molar superior.

Clase molar lll de Angle: El surco.vestibular del primer molar inferior esta por mesial
de la cispide mesiovestibular del primer molar superior.

Restauracion: Material que rehabilita la porcidn del diente perdida por caries o por
algun traumatismo.

Caries: Proceso complejo bioquimico caracterizado por la desmineralizacion de los
dientes y la disolucién de su porcion organica.

Agenesia: ausencia congénita de uno o mas dientes.

Mordida cruzada: Situacién de posicion dental invertida respecto a su antagonista
afectando la intercuspidacion normal.

Dismorfico: Dientes con alteracidon de forma con respecto a la anatomia dental
normal.

Diente supernumerario: Dientes en exceso sobre el nimero normai.
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