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1.-INTRODUCCION

Actualmente el indice de pacientes con fisura labio-palatina se ha
incrementado debido a las causas multifactoriales, por lo que ha interesado
al especialista en buscar nuevas alternativas post-tratamiento, mejorando la
calidad de vida del paciente.

Debemos definir a esta patologia congénita, fisura labio - palatina como de
caracter compleja, ya que presenta diversas alteraciones morfolégicas,
estéticas y multiples deficiencias funcionales, tales como problemas en la
succion, deglucion, respiratoria, auditiva, fonética, masticacion y

manifestaciones de desajuste psicosociales.

Estas alteraciones craneo-faciales requieren de una rehabilitacion
multidisciplinaria dandole un seguimiento desde el nacimiento y durante su

crecimiento.

La fisura labio-palatina es una malformacion relativamente frecuente, siendo
aproximadamente el 15% de todas las malformaciones. El sexo masculino se
encuentra mas afectado, en una relacion de 7.3, con un predominio de la
fisura labio-palatina unilateral sobre el bilateral y con mayor frecuencia en el
lado izquierdo que el derecho; siendo la malformacion mas frecuente que
cada uno por separado.)

Actualmente el tratamiento post-quirdrgico en pacientes con fisura es la
utilizacién de aparatos que lleven a cabo una expansion maxilar dependiendo
el tipo de maloclusiones, por lo que existe una variedad de aparatologia para

Su correccion.



Las fisuras labio-palatinas presentan diversas caracteristicas en relacién con
el grado de severidad de estas. Asi, no todas las fisuras labiales completas o

incompletas son iguales.

Las caracteristicas morfologicas de la fisura en relacién a la severidad de

esta, determinan su tratamiento y prondstico

Es un deber poner en practica el mejor principio de la medicina: la
prevencion. Por ello se actuara guiando el crecimiento y desarrollo
craneofacial de forma preventiva, interceptiva y correctiva en forma

temprana.

El objetivo de esta tesina es informar a la comunidad odontolégica de la

importancia que tiene el paciente y el tratamiento de fisuras labio palatinas.

Debemos reflexionar sobre este tema, en virtud de que los odontélogos
tenemos la obligacion de dar atencidn a las personas que presenten este tipo
de malformaciones o patologias bucales, por lo cual queremos sensibilizar y
estimular a los profesionales de la odontologia para ofrecer a estos pacientes

y principalmente a los nifios un futuro con una mejor calidad de vida.



2.0 ANTECEDENTES

Los datos historicos que se han encontrado dan muestra de la existencia de
malformaciones maxilofaciales desde épocas muy remotas. Ya en la dinastia
china Tang (650 a. C.) aparecen en libros de medicina menciones respecto a
las reparaciones de labio y paladar fisurado.

Segun Perelld, los intentos por cerrar las fisuras del labio y el paladar
empezaron a principios del siglo XIX, sin embrago se pueden encontrar datos
desde la época de las culturas paracas ( cultura preincaica peruana, 500
afios a.C.) documentados a través de sus retratos de ceramica (huacos).?
En México, en los estados de Nayarit, asi como también en Colima y
Veracruz se han encontrado piezas de ceramica pertenecientes a la cultura
Totonaca ( periodo clasico entre los 200 a 400 afos a. C. ). En algunas de
ellas se pueden observar la malformacion del labio superior y algunas
lesiones dérmicas de todo el cuerpo ( esto hablaria de un sindrome asociado
a otras patologias). En otras figuras se aprecia una desnutricion importante
asociada a un labio y paladar fisurado, pudiendo asociarse esto con los
factores etioldgicos de las fisuras labio palatinas.®®
Otros datos encontrados fueron los de Albucasis, médico arabe (1013-1106),
quien estudié las deformidades de la cara, y asi también los de los
investigadores Smith y Dawson, quienes hallaron una momia egipcia con
fisura de paladar.®
En 1561, Paré cirujano Francés describe el trabajo de los obturadores para

llenar la cavidad del paladar.®

Los intentos por operar las fisuras labiales se remotan desde la antigledad,
sin embargo, las referencias a la fisura maxilo palatina solo datan de dos

siglos.
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En 1764, el francés Le Monnier comunica un caso de sutura de velo de
paladar con éxito.

En 1779, Eustaquio llama la atencién sobre la disfagia y la disfonia de las
fisuras palatinas.

Roux ( Paris, 1819) y Von Grafe ( Berlin, 1824) son también los primeros en
realizar con éxito este tipo de intervenciones.

Dentro de la historia del tratamiento de las fisuras labio palatinas, se han
desarrollado muchos métodos y técnicas de las cuales algunos conservan
interés histérico;Dieffenbach, Mirault, Von Langenbeck, Blair, Brown, Von
Graft (1816), Peet, Georgiade, Fara, Davis (1879), Thompson (1912),
Hagedon (1924), Blair (1930), Veau (1931), Wardill (1937), Bauer (1949),
Koning (1945) , Le Mesurier (1945), Mirault (1846), Mc Donald ( 1945).

A principios de la década de los afos veinte del presente siglo, Wardill
demostré que la articulaciéon normal del habla dependia de la capacidad del
cierre de la fisura, y haciéndose notar el énfasis sobre los métodos para
mejorar el habla en estos pacientes, los cuales se basaron en el
conocimiento cabal de las estructuras anatomicas involucradas y las

necesidades fisiologicas.?
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3.0 DEFINICION.

Fisura (Del latin fissura, hendidura, fisura).Malformacién congénita de la cara
debida a una deficiencia de desarrollo y a un defecto de coalescencia de los

mamelones faciales.!?

Hendidura. Abertura estrecha causada por una fisura o grieta. Fisura de

origen embrionario. Separacion entre los labios.“ )

Labio leporino. Nombre aplicado a las malformaciones congénitas de cara
procedentes de un defecto de soldadura de los mamelones faciales ( linea de
soldadura aparente o persistencia de una hendidura). Esta deformidad se
presenta con mayor frecuencia bajo la forma de una fisura del labio

superior.®

Se conocen asi a las entidades clinica congénitas caracterizadas por falta de
uniéon de las partes que embriolégicamente daran lugar al labio y / o paladar

incluyendo procesos palatinos, nasales medios y laterales.
Por lo tanto la fisura labio-palatina, se define como una abertura estrecha

ocasionada por la deficiencia del desarrollo embriolégico de la cara, que se

presenta con mayor frecuencia en el labio superior y paladar.
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4.0 EMBRIOLOGIA.

Para comprender la formacién de éstas patologias congénitas ,es importante
conocer la embriogénesis normal de la cara.

El desarrollo intrauterino del hombre puede ser dividido a grandes rasgos en
tres estadios: blastogenesis, embriogenesis y fetogénesis. En la
embriogénesis que abarca aproximadamente desde el 16° dia de la
fecundacion hasta el 75° dia intrauterino ,empieza el desarrollo de la cabeza
con el cierre del tubo neural, con lo cual el desarrollo de la cara y mas tarde
de la cavidad oral y el paladar tienen lugar entre la 4° y la 10° semanas de
vida embrionaria. En estas 6 semanas se configuran la cabeza y el relieve de
las superficies faciales.®

El mesénquima que interviene en la formacion de la cabeza deriva del
mesodermo paraaxial y de la lamina lateral del mesodermo, la cresta neural y
las placodas ectodérmicas, que son porciones engrosadas de ectodermo. El
mesodermo paraxial ( somitas y somotémeros) forma el piso de la caja
craneana y una pequefa porcion de la region occipital, todos los musculos
voluntarios de la regidn craneofacial, la dermis y los tejidos conectivos de la
region dorsal de la cabeza, las meninges que se encuentran en posicidon
caudal con respecto al prosencéfalo. La lamina lateral del mesodermo forma
los cartilagos laringeos y el tejido conectivo de esta region: las células de la
cresta neural se originan en el neuroectodermo de las regiones del cerebro
anterior, del cerebro medio y del cerebro posterior y emigran en direccion
ventral hacia los arcos faringeos o branquiales y en direccion rostral

alrededor del cerebro anterior y de la cupula optica hacia la region facial.®
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En estos sitios, se forman las estructuras esqueléticas de la region media de
la cara, y de los arcos branquiales y los de mas tejidos de estas regiones,
incluidos el cartilago , el hueso, la dentina, el tendon, la dermis, la piamadre y
la aracnoides, las neuronas sensitivas y la estroma glandular. Las células de
las placodas ectodérmicas. ©

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y el cuello es la
formacion de los arcos branquiales. Estos arcos aparecen en la cuarta y
quinta semana de desarrollo y contribuyen al aspecto externo caracteristico
del embridén. En un periodo inicial estan constituidas por barras de tejido
mesenquimatico separadas por profundos surcos, las hendiduras
branquiales.®

Los arcos branquiales desempefian un importante papel en la formacion de
la cara. Hacia el final de la cuarta semana, el centro esta formado por el

estomodeo y lo rodean los cinco primordios faciales.©".

El centro topografico del desarrollo facial es el estomodeo o boca primitiva,
alrededor del cual se forman prominencias y surcos que, al crecer y
diferenciarse, dan lugar a las estructuras que forman la cara.®

La prominencia frontonasal o frontal unica, forma el limite superior del
estomodeo y resulta la proliferacion del mésenquima centralmente al cerebro
en desarrollo.

Los procesos maxilares del primer arco branquial forman los limites laterales
o lados del estomodeo.

Los procesos mandibulares de este mismo arco forman el limite inferior del

estomodeo. ©
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4.1 ARCOS BRANQUIALES.
Cada uno de los arcos branquiales esta compuesto por un nucleo central de
tejido mesenquimatico, cubierto por su lado externo por ectodermo superficial

y revestido en su interior por epitelio de origen endodérmico; ademas de

mesenquima derivado del mesodermo paraxial y de la lamina lateral, la parte
central de los arcos recibe un significativo aporte de células de la cresta
neural que emigran hacia ellos para formar los componentes esqueléticos de
la cara. El mesodermo original de los arcos forma los musculos de la cara y
del cuello: de tal manera, cada arco branquial se caracteriza por poseer sus
propios componentes musculares: los componentes musculares de cada
arco tienen su propio nervio craneal y, cualquiera que sea su sitio a donde
emigre las células musculares , llevaran con ellas su componente

nervioso.®
Asimismo, cada arco posee su propio componente arterial.

4.1.1Primer arco branquial.

El primer arco esta compuesto por una porcion dorsal, el proceso maxilar que
se extiende hacia delante por debajo de la regidn correspondiente al ojo, y
una porcién ventral, el proceso mandibular, que contiene el cartilago de
Merckel. En el curso del desarrollo el cartilago de Merckel desaparece, salvo
en dos pequenas porciones en su extremo dorsal que persisten y forman,
respectivamente, el yunque y el martillo: EI mesenquima del proceso maxilar
dara origen mas tarde al premaxilar, al maxilar, al hueso cigomatico y a un
parte del hueso temporal por osificacibn membranosa. La mandibula se
forma de manera analoga por osificacibn membranosa del tejido
mesenquimatico que rodea el cartilago de Merckel. Ademas el primer arco

contribuye a la formacién de los huesos del oido medio."” fig 1.
15



fig 1.-A.vista frontal de un embrion de 24 dias, aproximadamente. El estomodeo, cerrado
temporalmente por la membrana bucofaringeo, esta rodeado por cinco prominencias
mesenquimaticas, B.- Embrion algo mayor, visto de frente, donde se ve la rotura de la
membrana bucofaringeo y la formacion de las placodas nasales en la prominencia

frontonasal..”

La musculatura del primer arco faringeo esta constituida por los musculos de
la masticacion, el vientre anterior del digastrico, el milohioideo, el musculos
del martillo ( tensor del timpano) y el tensor del velo del paladar. La
inervacion de los musculos del primer arco es suministrada por la rama

mandibular del trigémino.®

Dado que el mesenquima del primer arco contribuye también a la formacién
de la dermis de la cara, la inervacion sensitiva de la piel facial depende de

las ramas oftalmica, maxilar superior y mandibula del nervio trigémino.”

4.1.2 Segundo arco branquial

El cartilago del segundo arco branquial o arco hioideo ( cartilago de Reichert)
da origen al estribo, la apdfisis estiloides del hueso temporal, el ligamento
estilohioideo y centralmente, el asta menor y la porcion superior del cuerpo

del hueso hioides :los musculos del arco hioideo con el musculo del estribo,
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el estilohioideo, el vientre posterior del digastrico, el auricular y los musculos
de la expresion facial. Todos estos son musculos inervados por el nervio
facial que es el correspondiente al segundo arco.®

4.1.3 Tercer arco branquial

El cartilago del tercer arco da origen a la porcion inferior del cuerpo y el asta
mayor del huso hioides. La musculatura se circunscribe a los musculos
estilofaringeos: Estos musculos son inervados por el glosofaringeo, el nervio
del tercer arco.®

4.1.4 Cuarto y sexto arco branquial.

Los componentes cartilaginosos del cuarto y sexto arco faringeo se fusionan
para formar los cartilagos de la laringe: tiroides, cricoides, aritenoide,
corniculado o de Santorini y cuneiforme o de Wrisberg. Los musculos del
cuarto arco ( cricotiroideo, periestafilino externo — elevador del velo del
paladar- y constrictores de la faringe) son inervados por la rama laringea
superior del vago, el nervio del cuarto arco . Los musculos intrinsecos de la
laringe reciben inervacion de la rama laringeo recurrente del vago, el nervio

del sexto arco.®

4.2 LENGUA

La lengua aparece en el embridbn de cuatro semanas, aproximadamente,
como dos protuberancia linguales laterales y una prominencia media, el
tubérculo impar: los tres abultamientos se originan en el primer arco
branquial : otro abultamiento localizado en la linea media, la cépula o
eminencia hipobranquial , esta constituida por mesodermo del segundo y
tercer arco y parte del cuarto. El tercer abultamiento mediano, formado por la
porcidn posterior del cuarto arco. Sehala el desarrollo de la epiglotis.

Inmediatamente por detras de esta formacién, se encuentra el orificio

17



laringeo o cartilago traqueolaringeo, limitado a ambos lados por las
prominencias aritenoideas."”

A medida que crecen las protuberancias linguales laterales, exceden el
volumen del tubérculo impar y se fusionan entre si, lo que forma los dos
tercios anteriores o cuerpo de la lengua proviene del primer arco faringeo, la
inervacion sensitiva de esta zona provienen de la rama mandibular del nervio
trigémino. Los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua estan separados
del tercio posterior por un surco en forma de V, llamado surco terminal.t”)

La porcion posterior o raiz de la lengua tiene su origen en los arcos faringeo
segundo, tercero y parte del cuarto.®

La porcién de la lengua que esta mas atras y la epiglotis son inervadas por el
nervio laringeo superior, lo cual indica que se desarrollan a partir del cuarto
arco faringeo. Algunos de los musculos de la lengua probablemente se
diferencian in situ, pero la mayoria derivan de mioblastos originados en los
somita occipitales: De tal manera, los musculos de la lengua son inervados

por el nervio hipogloso.”

Para el final de la cuarta semana, a cada lado de la porcion inferior de la
prominencia frontonasal o frontal aparecen engrosamientos bilaterales
ovalados del ectodermo llamados placodas nasales. La mesénquima
prolifera en los bordes de estas placodas, lo cual produce los procesos
nasomediales y nasolaterales. Las placodas nasales estan situadas en esta
etapa en depresiones llamadas fosas nasales. Los procesos maxilares
ceceen rapidamente y pronto se acercan entre si , a lo procesos
nasomedianos. Cada proceso nasolateral esta separado esta separado de
los procesos maxilares por una hendidura o pliegue, que recibe el nombre de

surco nasolagrimal.® fig 2.
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Fig 2.- A.Vista lateral de un embrién al término de la cuarta semana, que muestra la posicion
de los arcos branquiales. B. vista frontal de un embrién de 4 semanas y media que muestra

los procesos mandibular y maxilar

Los procesos nasomediales participan en la formacion de la porcion medial
del maxilar, del labio y del paladar primario (prolabio, premaxilar y parte
medial anterior del paladar),los procesos nasolaterales dan origen a la

porcion lateral maxilar.®

En la quinta semana por crecimiento diferencial, el tejido que rodea las
placodas olfatorias se eleva rapidamente adoptando una morfologia en
herradura, para formar los procesos nasales, mediales y laterales.®

Para el final de la quinta semana, los ojos ocupan el sitio delantero de la cara

y la oreja ha comenzado a desarrollarse.®

En la sexta semana ocurren progresos muy notables en el desarrollo. Los
procesos maxilares se hacen prominentes, crecen hacia la linea media,
acercandose a los procesos nasales, los cuales, a su vez, han crecido hasta
el punto que la porcién inferior del proceso frontal, situado entre ellos,
desaparece por completo y ambos procesos nasomediales quedan en
contacto. Los procesos nasolaterales se mueven hasta ponerse en contacto

con los procesos maxilares en ambos lados.®
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En la séptima semana se originan dos salientes en el interior de la cavidad
oral, a ambos lados del maxilar, denominados tabiques palatinos, que

tienden a crecer y reunierse en la linea media. (®’ fig 3.

Fig 3.-A. segmento intermaxilar y procesos maxilares. B. el segmento intermaxilar da origen
al surco subnasal del labio superior, la parte media del hueso maxilar con sus cuatro dientes

incisivos y paladar primario triangular.(e)

Los procesos nasomedianos se fusionan entre si con los procesos maxilares:
la fusionarse los procesos nasomedianos entre si, forman el segmento
intermaxilar superior. Este segmento origina los siguiente:

1.- Porcién media o philtrum del labio superior.®

2.- Porcion media del maxilar superior y las encias relacionadas

3.- El paladar primario fig 4, fig 5.

Fig. 4.- A. Corte frontal de la cabeza de un embrién de 6 semanas y media. Las crestas
palatinas estan situadas en posicién vertical a cada lado de la lengua. B.- Vista ventral de las

crestas palatinas después de la extirpacion de la mandibula y de la Iengua.(s)
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Fig 5.- A.-Corte frontal de la cabeza de un embrién de 7 semanas y media. La lengua se ha
desplazado hacia abajo y las crestas palatinas han alcanzado una posicién horizontal. B.
Vista ventral de las crestas palatinas después de la extirpacién de la mandibula y la lengua,

las crestas estan en posicion horizontal. Tabique nasal.®

Las porciones laterales del labio superior, el maxilar y el paladar secundario
se forman a partir de los procesos maxilares. Estos procesos se fusiona
lateralmente con los mandibulares, lo cual disminuye las dimensiones de la
boca. Los labios y los carrillos primitivos son invadidos por el mesénquima
del segundo arco branquial, que origina los musculos de la cara. La
prominencia frontonasal forma la frente, el dorso y la punta de la nariz.

Los procesos mandibulares dan origen al maxilar inferior y porcion inferior
de la cara .

Inicialmente, la lengua se encuentra entre ellos, pero conforme avanza el
desarrollo, la lengua se dirige hacia abajo y los tabiques palatinos
medialmente hacia arriba.

En la regidon anterior, una zona triangular correspondiente al premaxilar y
proveniente del proceso nasomedial se coloca entre los tabiques palatinos,

con los que se une.®

Mientras tanto el tabique nasal crece caudalmente y se une al paladar, con lo
que se completa la separacion entre ambas fosas nasales y de estas con la

cavidad oral. Fig 6.
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Fig 6.- A.-Corte sagital que pasa por la fosita nasal y el borde inferior del proceso nasal
medial, en un embrion de 6 semanas. La cavidad nasal primitiva esta separada de la
cavidad bucal por la membrana buconasal. B.- Corte semejante al A que muestra la
membrana buconasal en proceso de desintegracion C.-en un embrién de 7 semanas la
cavidad nasal primitiva estd en comunicacién abierta con la cavidad bucal. D.-Corte sagital

de la cara de u n embrién de 9 semanas para mostrar la separacion de las cavidades nasal y

bucal definitivas por el paladar primario y secundario.”

5.0 CRECIMIENTO Y DESARROLLO MAXILO MANDIBULAR.

5.1 Teorias del crecimiento craneofacial

Con el paso del tiempo se han definido centros de crecimiento , son areas de
osificacion endocondral, con fuerza separadora e los tejidos, que contribuyen
al aumento de la masa esquelética, y lugar de crecimiento , a una region de

formacion osea periosteal, o sutural, adaptativas a influencias ambientales.®

El crecimiento en lugares en donde hay cartilago se expresa por los

mecanismos de crecimiento cartilaginoso, el cual presenta dos modalidades:
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crecimiento aposicional, semejante al hueso mineralizado, que ocurre por la
diferenciacion de la superficie, de células que forman nuevo tejido y
crecimiento intersticial, proceso expansivo que se observa al experimentar
las células cartilaginosas los fendbmenos de multiplicacion (hiperplasia), de
aumento de volumen (hipertrofia) y de la contingente secrecién de matriz
organica.®

La union de estos mecanismos permite al cartilago separar los huesos
unidos por este tejido, a pesar de la presion que se ejerce sobre la region, ya
que a diferencia del hueso, vulnerable al colapso vascular pospresion, no hay
vasos sanguineos en el cartilago y sus nutrientes son aportados por difusion,

la cual no es afectada por la presion.®©

Las sindesmosis, o suturas, por otra parte, pueden ser consideradas como
una union de huesos por tejido conectivo, con dos poblaciones celulares
basicas, osteociticas y fibrociticas. Asi, ambos extremos esqueléticos estan
unido por este tejido con abundantes fibras ( Sharpey) y su correspondiente

dotacion vascular y celular.®

Con la edad, la poblacion de fibras colagenas disminuye, algunas suturas se
transforman en sinostosis, aunque la mayoria, aun cuando el crecimiento
haya cesado, no se cierra hasta edad muy avanzada.®

Por lo tanto, las regiones suturales y periosteales de la cabeza son lugares
de crecimiento y que las regiones con sincondrosis o capsulas catilaginosas
son centros, a similitud de los cartilagos epifisiarios de los huesos largos. Sin
embargo, hay indicaciones que no todos los mecanismos de reemplazo de
cartilago son centros de crecimiento.

Existen varias teorias que explican el proceso de crecimiento:
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5.1.1 Teoria de Sicher

Representa la mas antigua interpretacion, sosteniendo que el crecimiento
craneofacial es controlado mayoritariamente por la informacion genética,
dejando al control ambiental las remodelaciones externas e internas. En esta
teoria, los elementos formadores de hueso ( cartilago, suturas y periostio)
son centros de crecimiento.

Sicher en su teoria de denominacion sutural expresa como primer evento la
proliferacion del tejido conectivo entre dos huesos, creando un espacio para
el crecimiento aposicional en los bordes del hueso.

El estudio experimental ha demostrado que la sutura no crece si se le priva

de estimulo.®

5.1.2Teoria de Scott

Scout, supuso que los factores fundamentales del crecimiento craneofacial
se encuentran solamente en el cartilago y el periostio y que las suturas son
secundarias y pasivas. Consider6 a los sitios cartilaginosos en todo el craneo

como centros de crecimientos primarios. %

5.1.3Teoria de Moss

Postula que la formacion genética opera solamente en el inicio de los
procesos de osificacion y que, de ahi en adelante, el crecimiento de todo
tejido 6seo y los 6rganos esqueléticos son siempre secundarios, como
respuesta obligada y compensatoria a eventos previos tanto en lo temporal
como en lo operativo, A estas circunstancias se le denomina matrices
funcionales, que representan el complejo de las funciones de la cara y
craneo, entre ellas: integracion neural, respiracion, audicién, masticacion,
lenguaje, vision, En los ultimos anos la teoria ha sido implementada para

distinguir una matriz capsular que afecta a varias unidades esqueléticas y
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matrices periosteales, que afectan a una zona determinada del hueso, a

través de los musculos, vasos, nervios, etc.®

5.1.4 Teoria de Van Limborg®
Este autor ha dividido los factores que controlan la morfogénesis esquelética
en cinco grupos: factores genéticos intrinsecos, factores epigenéticos locales

y generales, influencias ambientales locales y generales.

-Factores genéticos intrinsecos: se refieren a la informacién para huesos, la
actuacion de las células de la cresta neural.

-Factores epigenéticos locales: es la influencia genética sobre estructuras y
espacios adyacentes al hueso, la matriz capsular de Moss.

-Factores epigenéticos generales: son las influencias genéticas desde
estructuras alejadas, como hormonas.

-Factores ambientales locales: es la influencia local, no genética del

ambiente, presion y traccion de musculos.

Como resultado del analisis de las otras teorias, este autor ha resumido
factores esenciales del crecimiento craneofacial:

-El condrocraneo ( sincondrosis) es controlado por factores genéticos
intrinsecos.

-El desmocraneo (suturas) es influenciado por factores epigenéticos.
-Ademas el desmocraneo, es influenciado por factores locales ambientales,
que ocurren en la forma de fuerzas de tension y presion.

-Los factores epigenéticos y ambientales de orden general son de menor

importancia.

El crecimiento y desarrollo faciales son procesos morfogéneticos

encaminados hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre todas
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las multiples partes regionales del tejido duro y blando en crecimiento y
cambio.™

Los huesos crecen por agregacion de tejido éseo nuevo en un lado de la
corteza 6sea y mediante su eliminaciéon en otro .La superficie dirigida en el
sentido del crecimiento progresivo muestra disposicion el hueso nuevo; el
area opuesta sufre resorcion.!""

La remodelacion es una parte fundamental del crecimiento. Un hueso tiene
que remodelarse durante el crecimiento ya que sus partes regionales se
desplazan; la rama se desplaza de modo progresivo en direccion posterior,
mediante una mezcla de depdsito y resorcidn, tan pronto lo lleva a cabo, la
parte anterior de la rama se remodela en una nueva adicion para el cuerpo
mandibular. Esto genera una elongacion del cuerpo por crecimiento. Este
movimiento progresivo de las partes conforme el hueso se agranda recibe el
nombre de reubicacion; es el fundamento de la remodelacion. En
consecuencia toda la rama se reubica en direccion posterior, y la parte
posterior del cuerpo que se alarga lo hace en una zona antes ocupada por la
rama. Se presenta la remodelacion estructural de lo que era parte de la
rama, en lo que entonces se convierte en una parte nueva del cuerpo y como
consecuencia el cuerpo crece y alcanza mayor longitud.

La misma acumulacion y resorcion que produce agrandamiento general por

crecimiento de todo un hueso llevan a cabo, la reubicacion y remodelacion.

La mitad de cualquier hueso determinado puede presentar una superficie
externa de resorcién conforme aumenta el tamafo general del hueso.!""

En el maxilar, el paladar crece hacia abajo o sea ser reubica en direccion
inferior mediante resorcion peridstica en el lado nasal y acumulacién
periostica bucal. Este fendbmeno de crecimiento y remodelaciéon agranda las
camaras nasales. Lo que en la infancia temprana eran el paladar y el arco

superior 0seos se remodelan para convertirse entonces en las camaras
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nasales de adulto, Aproximadamente la mitad del paladar es de resorcion y
casi la mitad de acumulacién.""

El conjunto de tejidos blandos que rodea a los huesos determina el ritmo de
proceso de remodelacion de crecimiento, y las funciones son :

1.- Agrandar de manera progresiva cada hueso completo

2.- Reubicar de modo secuencial cada una de las partes del hueso completo
a fin de proveer lo necesarios para el agrandamiento general

3.- Modificar el hueso para acomodar sus diversas funciones de acuerdo con
las acciones fisiolégicas aplicadas cobre dicho hueso.

4.- Aporta ajuste delicado progresivo de todos los huesos individuales entre
si y con sus tejidos blandos vecinos, en crecimiento y funcionamiento

5.- Efectuar ajustes estructurales regionales continuos de todas las partes a
fin de lograr adaptacion con multiples cambios intrinsecos y extrinsecos en

las circunstancias.'"

Conforme el hueso aumenta de volumen, al mismo tiempo se aleja de otros
huesos en contacto directo con el. Esto forma el espacio dentro del cual se
realiza el agrandamiento 6seo. Este fendmeno recibe el nombre de
deslazamiento primario ( translacion).

Es el movimiento fisico de todo hueso y se presenta mientras este crece y se
remodela por resorcion y deposito. Mientras el hueso crece por acumulacion
superficial en una direccién determinada, al mismo tiempo se desplaza en
sentido opuesto."".

El proceso de acumulacion del hueso nuevo no causa desplazamiento al
empujar contra la superficie articular de contacto de otro hueso. En cambio,
la fuerza expansiva de todos los tejidos blandos en crecimiento que rodean al
hueso lo desplazan. Tan pronto como ocurre lo anterior; inmediatamente se

agrega hueso nuevo sobre la superficie de contacto.
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El complejo nasomaxilar se encuentra en contacto con el piso del craneo,
toda la region maxilar se desplaza hacia abajo y adelante lejos del craneo,
por crecimiento expansivo de los tejidos blandos en la region facial media.
Después de esto activa el crecimiento de hueso nuevo en las diversas
superficies de contacto sutural entre el compuesto nasomaxilar y el piso
craneal. En consecuencia, el desplazamiento prosigue hacia abajo y
adelante al mismo tiempo que hay crecimiento por acumulacién 6sea e
direccion opuesta hacia arriba y atras!'”

Del mismo modo la mandibula se desplaza hacia fuera de su articulacion en
la cavidad glenoidea mediante el agrandamiento por crecimiento del conjunto
de tejidos blandos en la cara que crece, en cuanto esto sucede el condilo y la
rama crecen hacia arriba y atras hacia el espacio formado por el
desplazamiento, la rama se remodela tan pronto se reubica en su sitio
posterosuperior. También se hace mas larga y ancha a fin de acomodar

1.- La masa cada vez mas grande de los musculos masticatorios que se le
insertan.

2.- La mayor amplitud del espacio faringeo.

3.- El alargamiento vertical de la parte nasomaxilar de la cara en crecimiento.

Durante el crecimiento también se presenta un fendmeno de desplazamiento
secundario. El desplazamiento primario, se relaciona con el propio
agrandamiento de un hueso. El desplazamiento secundario en el movimiento
de todo hueso por el agrandamiento independiente de otros, que pudieran
encontrarse cerca o muy distante."”

El crecimiento facial es un fendmeno que exige interrelaciones
morfogenéticas estrechas entre rodas sus partes de tejido duro o blando que
crecen, cambian y funcionan: Ningun elemento es autosuficiente e
independiente en cuanto al desarrollo. ElI proceso de crecimiento se

encamina hacia un estado continuo de equilibrio estructural y funcional
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compuesto. El plan evolutivo de la cabeza humana es tal que los
desequilibrios regionales son ineludibles y normales y como reaccion el
fendmeno del crecimiento presenta ciertos desequilibrios regionales, cuyo
conjunto sirve para realizar ajustes a fin de corregir los otros desequilibrios..

La correccion quirurgica craneofacial que busca obtener mas o menos dicha
norma puede modificar e equilibrio previo, y en ocasiones se anticipa cierto
grado de recidiva natural tan pronto el crecimiento intenta restituir el equilibrio
original entre todas las partes comprendidas, ya que aun puede presentarse
determinada magnitud de las circunstancias fundamentales originales que,
desde un punto de vista clinico, permanecieron constantes o no pudieron

modificarse.'"

6.0 CARACTERISTICAS DE UN PACIENTE SANO

6.1 Caracteristicas del labio normal.

Los labios son repliegues musculomembranosos situados en la parte anterior
de la boca, cuyas superficies. Internas y externas estas revestidas de
mucosas y piel, respectivamente. Entre ambas superficies se encuentra
alojado el musculo orbicular de los labios.. Ente la cara dorsal de cada labio y
la cara anterior del maxilar correspondiente se extiende un pequefio pliegue
mucoso vertical que se conoce con el nombre de frenillo labial.
En el tejido submucoso, entre el estrato muscular y la mucosa, se encuentran
numerosas glandulas labiales. (1%
En el labio superior, por su cara externa se consideran dos zonas: una
cutanea o labio blanco y otra mucosa o bermellén. El bermellédn se desglosa
en bermellon seco y humedo. El bermellén seco forma la parte mas anterior
del labio rojo y el bermellén humedo forma la parte posterior del labio rojo. El
limite entre la zona cutanea y el bermellén marca la linea cutaneomucosa. Es
una linea sinuosa que dibuja el centro un arco de concavidad superior, el
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arco de cupido. Esta linea cutaneomucosa esta cubierta en toda su extensién
por una cresta cutanea.'?

La parte cutanea del labio presenta en su centro una depresion. Esta
depresion esta delimitada lateralmente por dos crestas verticales, que
descienden desde la base de la columnela a las partes externas del arco de
Cupido. Esta depresion es el filtrum y las crestas que lo limitan las crestas
filtrales.(?

Se denomina columnela a la porcion cutdnea del subtabique nasal. Es la
zona de union de la punta de la nariz con el labio superior.

El surco nasolabial separa el labio superior de la mejilla. Fig 7

Fig 7.- Caracteristicas del labio normal *?

Las arterias de los labios proceden en gran parte de las dos coronarias, que
se desprenden de la facial a nivel de las comisuras.

Las venas de los labios independientes de las arterias, circulan en su
mayoria por debajo de la piel, formando una red abundante.?

Los linfaticos son muy numerosos en ambos labios, desembocan en los
labios submaxilares.

Los nervios de los labios se diferencian en ramas motoras y ramas
sensitivas. Las ramas motoras emana del nervio facial. Las ramas sensitivas
proceden del nervio suborbitario y del nervio mentoniano, ramas del

trigémino.'?
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6.2 Caracteristicas del paladar normal

El paladar esta formado en sus dos tercios anteriores por la béveda palatina,
y en su tercio posterior por el velo del paladar.

La boveda palatina se compone de tres capas, que de arriba hacia abajo
son: una capa 0sea, una capa mucosa y una capa glandular.

Capa 06sea. Esta constituida por las apdfisis horizontales del maxilar superior,
soldadas a las laminas horizontales de ambos palatinos.!"?

Capa mucosa: la mucosa palatina de color blanco-rosado, cubre la region en
toda su extension('?

Capa glandular. A cada lado de la linea media existen glandulas palatinas
situadas entre la mucosa palatina y el periostio suprayacente.

El velo del paladar es un tabique musculomembranoso que se prolonga por
detras de la boveda palatina.(?

Esencialmente mévil muy contractil, el velo del paladar puede descender o
elevarse. Al bajar llega a ponerse en contacto con la lengua.

En la parte posterior del paladar blando se halla la avula,.

El paladar blando esta constituido por la aponeurosis palatina, los musculos
del paladar, las mucosas bucales, nasal y glandulas de tipo salival menor.('?
Fig. 8

Fig. 8.-Béveda palatina. 1.-agujero palatino anterior, 2.- hueso premaxilar, 3.- agujero

palatino posterior.m)
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7.0 FISURA LABIO PALATINA

7.1 Embriologia en pacientes con fisura labio palatina

La diferenciacion y el crecimiento no tienen lugar del mismo modo, sino por
separado. De ahi derivan las diferencias de necesidades metabdlicas; un
crecimiento intensivo y unos fendmenos morfogenéticos complicados

significan una probabilidad aumentada de trastornos. ")

De esto resulta de nuevo una especificidad de fase en las malformaciones,
que se originan tipicamente y se pueden agrupar, en analogia con el plan de

desarrollo fisioldgico, en un programa de malformaciones.!"®

Desde el punto de vista morfogenético ,las malformaciones son formas
indeseadas del desarrollo natural.

Segun interpretaciones, los cuadros de fisuras faciales son provocados por
trastornos en los centros de organizacion superiores responsables de la
region cefalica, del organizador cefalico anterior y del posterior, y por ello se
presentan morfogenéticamente en posiciones tipicas. ¥

Las malformaciones de estas zonas de transicion son especial las fisuras
labio-palatinas y las fisuras palatinas aisladas. La fase critica de su origen se
situa en la 6° semana (dias 36 al 42) o entre los dias 49 y 56/58 del
desarrollo embrionario. Durante estos intervalos especificos de fase,, se
forma la nariz primitiva y el paladar secundario. Durante la formacién de la
nariz primitiva en un embrion con una longitud craneocaudal de 8-14 mm,
pueden producirse trastornos, que posteriormente causen fisuras labio-

palatinas. (13 14)
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Segun las investigaciones de Tondury, las apofisis nasales mediales y
laterales, que solo estan limitadas por surco y no por fisuras, crecen en altura
alrededor de la placoda olfatoria y forman asi una depresion a modo de cazo,
el llamado saco nasal. Junto a ello, los epitelios de las apdfisis nasales se
fusionan, con lo cual el puente epitelial originado de este modo se disuelve
pronto y las células mesenquimatosas producen una union homogénea. Este
proceso de fusion empieza en el suelo de los sacos nasales y progresa hacia
fuera a modo de cremallera. Si durante la formaciéon de la cavidad nasal, del
paladar primario (primitivo) y del labio superior no se forma una pared
epitelial, y esta no es reemplazada en el momento correcto del mesénquima,

se originan fisuras labiales o labioalveolares (palatinas) primarias.(13)

Si la pared epitelial no desaparece, y por tanto tampoco es sustituida por el
mesénquima, puede resultar una separacion parcial o total del epitelio en le
transcurso del crecimiento facial; se origina asi una fisura secundaria. Los
puentes de tejido blando entre los mufiones indican mas tarde que se ha
producido este proceso. Debe aclararse sin embargo, que en el desarrollo
normal en ningun momento se presentan fisuras en la region del labio
superior. Existen solamente surcos muy acentuados, que se componen
sobre todo de la mucosa o epidermis y solo de escaso mesénquima.““)

Segun las investigaciones de Langman, en el embrion de 5 semanas, las
apofisis maxilares superiores, que se encuentran caudales respecto a las
apdfisis nasales laterales y estan separadas de éstas por surcos bien
marcados crecen hacia la mitad de la cara y empujan a las apdfisis nasales
mediales, una contra otra, con lo que éstas se fusionan, pero también se
unen lateralmente con las apdfisis maxilares superiores. Si se produce una
migracion insuficiente del mesodermo o una desaparicion del tejido en la
zona del surco, entre la apdfisis nasal medial y la apdfisis maxilar superior, se

origina una fisura labial o labioalveolar ( palatina).™
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Por tanto, Tondury atribuyo la produccion de fisuras labiopalatinas a la
apofisis nasal lateral, mientras que Langman se la adjudico a la apdfisis
maxilar superior: de las apdfisis nasales mediales fusionadas, se origina el
segmento de la premaxila, que comprende el filtro y el paladar primario. El
paladar primario contiene mas tarde los incisivos y esta limitado dorsalmente
por el conducto nasopalatino. La mayor parte del paladar definitivo se forma
a partir de los segmentos inferiores de las apodfisis maxilares superiores, que

se presentan en la 6° semana del desarrollo, como las llamadas apdfisis

palatinas y se situan laterales con respecto de la lengua. En la 7° — 8°
semanas, la lengua se coloca hacia abajo, lo cual solo es posible porque la
primera retrogenia embrionaria se convierte en progenia embrionaria, de
forma que la mandibula se desarrolla hacia delante y abajo coloca la lengua
hacia caudal."¥

Junto a eso se discute también un proceso mecanico, segun el cual la
flexion de la nuca del embrién debe amortiguar claramente y con ello
desbloquear la mandibula.

Durante la 7° semana del desarrollo, las apdfisis palatinas se enderezan
debido a una hidratacion intracelular mas rica, y se fusionan una con otra en
la 8° semana. Este proceso comienza inmediatamente por detras del paladar
primario, y progresa en forma de cierre de cremallera hacia dorsal.

Por tanto, el conducto nasopalatino se situa exactamente en el punto de
contacto entre el paladar primario y el secundario."

El tabique nasal crece simultaneamente hacia caudal y se une con el techo
palatino recién formado.

Si en este proceso del desarrollo se originan trastornos, pueden producirse
fisuras labio-palatinas que debido al mecanismo de cierre, siempre son
hacia atras .Las fisuras palatinas son , por lo tanto, fisuras primarias del

paladar secundario. Fig. 9
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Fig. 9 Vista ventral del paladar, encia, el labio y la nariz. A.- Normal B.-Labio fisurado
unilateral que llega hasta la nariz C.- fisura unilateral que afecta a labio y al maxilar y se
extiende hasta e agujero incisivo D.- Fisura bilateral que abarca el labio y el maxilar E.-

Fisura de paladar aislada. F.- Fisura de paladar combinada con labio leporino unilateral. @

Dado que la formacion de los labios y la del paladar tiene lugar una después
de otra y no conjuntamente, y los mecanismos de cierre que se producen son
sustancialmente distintos, ambas fisuras deben ser consideradas como

malformaciones independientes una de la otra.®

7.2 INCIDENCIA

Actualmente en México la incidencia es de 1 por cada 600 nacimientos
siendo los varones los mas afectados por esta patologia, el paladar fisurado

se presenta en gran mayoria en mujeres.

La incidencia varia entre el 0.37 por 1000 de los nacimientos de madres
menores a los 23 anos y el 1.4 por 100 de los nacimientos de madres

mayores a 37 afios. %
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7.3 ETIOLOGIA

En innumerables estudios clinicos, los factores etiolégicos en la fisura labio
palatina no se pueden determinar con exactitud.

Se da por seguro que tanto las lesiones durante el embarazo como las
malformaciones genéticas tienen un origen multifactorial.

Ya que las lesiones durante la vida intrauterina que se originan en el
embridn, deben ser considerados como trastornos exdgenos, o factores

hereditarios®

Los criterios para interpretar este tipo de herencia son:

-La frecuencia de la malformacién genética varia en las diferentes
poblaciones de acuerdo con su carga genética propia.

-La malformacién es mas frecuente en los parientes de los sujetos afectados,
cuanto mas rara es en la poblacion general.

-Existe una gran gamma de clinica de variedad de estas malformaciones.

- La madres que hayan tenido un hijo afectado tienen 2 o 3 veces mayor

riesgo de tener otro hijo malformado.

En la gran mayoria de la fisuras cuya etiologia no esta clara deberian tener
el papel desencadenante una multitud de factores exogenos, algunos
factores son:

-La nutricion deficiente, en especial la retirada o la sobredosificacion de
proteinas. Las vitaminas Ay E y como las del grupo B

-La administracion de corticoesteroides, la falta de oxigeno y las radiaciones
ionizantes, influyen durante los 2 a 3 primeros meses de embarazo.

-El estrés y los traumatismos fisicos durante el embarazo pueden llegar a
producir un aumento de la liberacion de hormonas suprarrenales (adrenalina

y corticoesteroides) y 6seas. ©
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-Factores displasicos un exceso de maduracion del 6vulo, una madre de
corta edad o de edad demasiado avanzada, o trastornos en la funcion

ovarica®

7.4 CLASIFICACION

Se conocen muchas formas de presentacion de fisuras labio-palatinas, con
los que pueden diferenciarse dos grandes grupos de formas de fisuras con
respecto a la etiologia, morfologia y finalmente también el tratamiento. Si se
dividen en fisuras labioalveolares, con o sin fisuras palatinas asociadas, y en

fisuras palatinas.('¥

7.4.1 Fisuras labiales

-Fisuras parciales unilaterales: se manifiestan como muescas en el bermellon
labial y la piel del labio; segun su extensidon, el ala nasal puede estar
desviada hacia lateral. "

-Fisuras labiales totales unilaterales: todo el labio esta fisurado hasta la
entrada nasal, que aparece deformada, de modo que en estos casos el ala
nasal esta desviada lateralmente. En este tipo de fisura, la union de la
insercion el ala nasal con el tabique nasal no se produce; el bermellén labial
se extiende en forma de arco al tejido lateral del labio superior.!™

-Fisura labial subcutanea: muestra una hendidura aislada de la musculatura
labial, mientras que la piel y la mucosa estan intactas."

-Fisuras labiales bilaterales parciales y totales: son iguales en su
presentacion que las fisuras unilaterales, con la diferencia de que la nariz
solo esta deformada imperceptiblemente. El labio superior aparece dividido
en tres parte por la doble fisura, de modo que la parte media se corresponde

con el segmento de la premaxila.** '®) Fig. 10

37



&
.
T
e

i |

IR b

—— ————— ——
Fig. 10 Unitateral Incompleto Unilateral Completo Bilateral Completo

7.4.2 Fisuras labioalveolares

-Fisuras labioalveolares unilaterales: la forma de la nariz esta frecuentemente
muy alterada y el septo nasal se halla desviado hacia el lado sano.

-Fisuras labioalveolares bilaterales :la premaxila esta aislada y solo se

encuentra fija al tabique nasal y al vomer."¥

7.4.3 Fisuras labioalveolopalatinas

-Fisura labioalveolopalatinas unilateral total: estan fisurados el labio, el
maxilar superior y el paladar, de forma que no existe suelo nasal 6seo en el
lado fisurado: el tabique nasal con el vomer esta desplazado hacia el lado
sano, con lo cual la simetria del tercio medio de la cara se halla alterada.
-Fisuras labioalveolopalatinas bilaterales totales: hay ausencia bilateral de
todo el suelo nasal 6seo. la premaxila aislada, que se une por el vomer con

el tabique nasal, puede ser muy mévil.!"®

7.4.4. Fisuras palatinas aisladas

Al contrario que las fisuras labiales, las fisuras palatinas correspondientes al
desarrollo embrionario del paladar estan en la linea media: son fisuras
bilaterales del paladar duro y del blando, que empiezan en el caso de las
fisuras totales, inmediatamente por detras de la premaxila, o, en el caso de

las fisuras parciales, entre la salida del orificio incisivo y el borde posterior del
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paladar duro y dirigiéndose hacia el velo, alcanzan la uvula eventualmente
fisurada.!"®

7.4.5 Fisura palatina submucosa

Es una forma de fisura con la triada de una Uvula bifida, una hendidura en
forma de V en el borde posterior del paladar duro y un defecto muscular en la
linea media. ('®

7.4.6 Fisuras velares:

El defecto esta limitado a la musculatura del paladar blando; las fisuras
velares completas comienzan en el borde posterior del paladar duro; las
fisuras velares totales afectan solo a una parte del paladar blando y la
avula.®

Para la nomenclatura en el IV Congreso de la Sociedad Internacional de
Cirugia Plastica y Reconstructora, celebrado en Roma en 1967, ha
establecido una clasificacion en cuatro grupos ordenados segun una divisiéon
basada en la embriologia, con una subdivision orientada topografica y

anatémicamente.('¥

Kriens propuso un sistema de documentacion computarizado sencillo de
rapido uso (LAHS-HALL),las letras iniciales de las cuatro regiones
topografico anatdomicas en las fisuras labioalveolopalatinas eran empleadas
de forma que, ademas de la localizacion, también pudieran denotar las
combinaciones de fisuras y las microformas (L=lip; A=alveolus; H= hard plate
:S=soft plate)."?

Clasificacion internacional de las fisuras alveolo palatinas!"®
Grupo 1. Fisuras del paladar embrionario anterior (primario)
Labio derecho y /o izquierdo

Maxilar derecho y /o izquierdo
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Grupo 2. Fisuras del paladar embrionario anterior y posterior (primario y
Secundario)
Labio derecho y /o izquierdo
Maxilar derecho y /o izquierdo

Paladar duro derecho y / o izquierdo

Paladar blando medial

Grupo 3 Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario)
Paladar duro derecho y / o izquierdo

Paladar blando medial

Grupo 4 Fisuras faciales infrecuentes
Fisura facial oblicua (bucoorbitaria)
Fisura facial transversal (bucoauricular)
Fisuras totales de la mandibula

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

7.5 CARACTERISTICAS DEL LABIO FISURADO

Labio fisurado unilateral
La fisura esta situada por fuera de la cresta filtral. Todos los elementos de la

parte media del labio forman parte del borde interno de la fisura. *? Fig. 11

Fig. 11.- Caracteristica del labio fisurado. Forma unilateral total de labio fisurado.!"?
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El arco de cupido vy el filtrum tiene una diferencia evidente, la cresta filtral del
labio fisurado es algo mas corta y mas oblicua que la de la mitad opuesta del
labio, también sobresale menos. Esto es consecuencia de la gran hipoplasia
regional. El labio fisurado esta falto de altura, la linea cutaneomucosa y la

parte mucosa del labio estan desviadas en direccién al suelo de la nariz.

Hay un desarrollo insuficiente de las partes proximas a la fisura labial .Este
insuficiente desarrollo es mas marcado sobre la parte mucosa del labio. La
mucosa es delgada, seca y se descama con facilidad por defecto del
desarrollo de las glandulas subyacentes. El musculo subyacente esta mal
desarrollado.

El borde externo de la fisura parece mejor conformado. La mucosa es
abundante y de conformacion normal. El musculo orbicular de los labios esta
mejor conformado. La colocacién de la cresta filtral precisa el sitio exacto de
la fisura. (*?

El musculo orbicular de los labios, presenta una retraccion muscular. Esto

debido a la falta del punto de unidn con la parte opuesta.

La separacion de los bordes de la fisura labial en su parte mas baja aumenta
cuando el nifo sonrie. Esto puede aparentar a simple vista una hipoplasia
grave del labio en longitud. La gran separacion que se crea cuando el nifio

rie es consecuencia de la retraccion muscular.(®

7.6 Nariz

La aleta nasal del lado afectado esta aplanada e hipertrofiada.

Los cartilagos alares no confluyen en la punta de la nariz, como es normal,
sino queda e cartilago alar afecto separado del opuesto por la interposicion

del tejido adiposo.!'?
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La porcion externa de la aleta nasal tiene una implantacion mas baja que la
aleta sana. Esto es debido a la retraccion muscular que ejerce sobre ella la
musculatura de la porcidon externa del labio, y la defecto éseo a nivel de la
fisura maxilar, que coincide con la zona de implantacién de la aleta nasal.('?
La base de la columnela esta desviada hacia el lado sano.

La punta de la nariz es mas ancha y presenta en su centro una muesca,
creada por la separacion de los cartilagos alares. (12)

Labio fisurado bilateral.

El centro del labio, el prelabio, esta separado, a veces completamente de las
dos partes laterales

El insuficiente desarrollo es siempre visible en la parte central.

El prelabio esta falto de altura tanto en la parte cutanea como en la parte
mucosa. Su desarrollo es insuficiente.

En el labio fisurado bilateral la hipoplasia se extiende a la parte inferior de la
nariz. La columnela es corta y a veces casi inexistente. Las aletas nasales

presentan las mismas caracteristicas que en el labio unilateral, (2

8.0 TRATAMIENTO QUIRURGICO. (¥

Reparacion de labio fisurado (primaria)

8.1 PLASTIA LABIAL DE TENNISON-RANDALL

Indicacién o ventajas

Construccién matematica, preservacion del arco de cupido, preferida por
algunos para fisuras amplias completas.

Desventajas

Distorsion de la columna y el surco del filtrum con tension en la porcion
inferior del labio; la cicatriz puede ser prominente; persiste cierta distorsion

nasal .('¥
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Técnica.

Plastia en Z en la entrada de las fosas nasales, para que asi pueda
conseguirse un cambio de posicion favorable en la insercion del ala nasal
fisurado. Los resultados por regla general son buenos, aunque en algunos
casos la cicatriz en forma de angulo causa molestias. ¥ Fig. 12

A B

Z28/02/2007 0417

28/02/2007 04117

Fig. 12 A.- Trazo de la incisién dibujado, con colgajos de transposicion triangulares en el
mufion labia lateral B.- Se observa la fisura preparada mediante el procedimiento de
transposicion. C.- Cierre de la herida por planos.™

8.2 PLASTIA LABIAL VEAU

Indicaciones o ventajas

Se utiliza principalmente en las fisuras labiales incompletas y las fisuras
labiales y labioalveolopalatinas bilaterales.™

Desventajas

Deja una cicatriz rectilinea, discreta, pero no es raro que el labio quede
demasiado corto, de modo que sea necesaria una operacion posterior con

alargamiento de labio mediante una plastia en Z.
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Técnica.

La incision se situa en los dos lados de la fisura, en el limite entre el
bermellén y la piel del labio. En las fisuras que alcanzan la entrada de las
fosas nasales, debe ser tan larga como el borde del filtro del lado sano. Fig.
13

A B

fig .13 A.-trazo de la incisién dibujado B.-Tras la preparacion del margen de la fisura C.-
(14)

Después del cierre de la herida por planos.
8.3 PLASTIA LABIAL DE LE MESURIER

Indicaciones o ventajas

Ninguna

Desventajas

Arco de cupido construido artificialmente, tendencia del labio a quedar largo

del lado del defecto, requiere inicio artistico.
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Técnica

El método se basa en un procedimiento complicado de incisiones, con los
cuales se alcanza la longitud correcta de los labios mediante el ensamblaje
de colgajos de mucosa labial de los bordes medial y lateral de la fisura. Fig.
14

A B

= e/

Fig 14 A.-trazo de la incision dibujado B.-Tras la preparacion del margen de la fisura C.-
(14)

Después del cierre de la herida por planos.
8.4 PLASTIA LABIAL DE LE MESURIER/ TRAUNER

Indicaciones o ventajas

Se consigue la rotacion interna de la aleta nasal, con una clara mejoria de en
la posicion del tabique nasal.

Tiene buenos resultados de alargamiento del borde de la columnela del lado
afectado.

Desventajas

Cicatriz transversal en la regién del filtrum a la altura de la base de la
columnela.
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Técnica

Asociacion del método original (Le Mesurier) con la formacion de un Iébulo
en la entrada de la fosa nasal. Fig. 15

A B

Fig 15 A.-trazo de la incision dibujado B.-Tras la preparacién del margen de la fisura C.-

Después del cierre de la herida por planos.™

8.5 PLASTIA LABIAL DE MILLARD
Indicaciones o ventajas

Evita la cicatriz en forma de angulo.

Adaptable a todas las fisuras unilaterales, desecho minimo de tejidos,
preservacion del arco de cupido y de la columnela y del surco del filtrum;
tensién llevada hacia el tercio superior del labio, las cicatrices estan
encubiertas por las lineas naturales.

Mejor correccidn nasal, mejora la posicion del tabique nasal y el ala nasal del

ala fisurado.
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Desventajas

Cicatriz transversal en la base del tabique nasal.

Técnica

La incisién discurre en el lado medial de la fisura en forma de arco y secciona
la base de la columnela, se consigue un trazo de incisidn casi recto, que deja
el filtrum en gran parte sin tocar, asi como el borde natural del filtro
claramente acentuado. Fig. 16

A B

Fig 16 A.-trazo de la incision dibujado B.-Tras la preparacion del margen de la fisura C.-
(14)

Después del cierre de la herida por planos.
8.6 PLASTIA LABIAL DE SKOOG
Indicaciones o ventajas

Indicado en fisuras totales unilaterales, se consigue la elevacién de la

entrada de las fosas nasales y la rotacion interna de la aleta nasal
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Técnica

Emplea dos incisiones en angulo recto en el lado fisurado, que se situan a la
altura de la base de la columnela y del arco de Cupido del lado afecto. No se
basa en estrictas relaciones geométricas, sino que se puede modificar de

acuerdo con las necesidades del caso individual. ¥

9.0 REPARACION DE PALADAR FISURADO COMPLETO
(SECUNDARIO)

9.1. PLASTIA DE COLGAJOS DE VOMER DE PICHLER

Se realiza un cierre simultaneo del labio y paladar duro mediante la linea de
incision indicada por Pichler, que utiliza un colgajo amplio de pediculo
craneal de tabique nasal, premaxila y vémer."¥

Puede ser utilizada en las fisuras totales unilaterales, en las fisuras palatinas

completas, y en las fisuras totales bilaterales

9.2. PLASTIA DEL PALADAR DE CAMPBELL
El cierre de los tejidos blandos de la fisura en la zona del paladar duro en dos

planos a partir de tejidos del cornete nasal y un colgajo de vomer.('¥

9.3 PLASTIA DE COLGAJOS A PUENTE DE LANGENBECK/ERNEST
IVEAU /

Es el procedimiento clasico para el cierre simultaneo del paladar duro y el
blando, se basa en una preparacion de colgajos bipediculados de mucosa
palatina. ¥

Se utiliza para el cierre de las fisuras palatinas aisladas.
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9.4 PLASTIA DE COLGAJOS PEDICULADOS DE VEAU

Adecuada para el cierre simultaneo del paladar duro y del blando. Los
colgajos pediculados se obtienen mediante un trazo de incision en forma de
V, que parte de la comisura anterior de la fisura y oblicuamente hacia
delante, subiendo a la zona entre los incisivos laterales y el canino, cerca del

borde gingival.("¥

10. COMPLICACIONES

« Infeccion de la herida (limpieza con agua oxigenada, retirar puntos
incluidos, no antibidticos).

« Dehiscencia o cicatriz ancha (por aumento de tension, pero la
infeccidén la complica o inicia).

« Retrusion de la premaxila (se previene evitando traccion excesiva, no

resecar el vomer).

« Deformidad en silbido (se evita usando colgajos mocomusculares

laterales para aumentar el grosor del prolabio).
« Labio largo (se evita no usando piel lateral).

o Colapso de los segmentos laterales (usar férulas acrilicas).

11.0 CIRUGIA DE SECUELAS DE LABIO LEPORINO

Las deformidades secundarias del labio leporino son mas una regla que una
excepcion. Puesto que el paciente va a sufrir varias intervenciones
quirurgicas a lo largo de su vida, es importante planificar el tratamiento para,
en lo posible, reducir las secuelas y disminuir el numero de intervenciones
necesarias. La mayoria de los pacientes con labio leporino son intervenidos

durante el primer afo de vida, pero hay un largo tiempo de crecimiento
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después que podria denominarse "dramatico" y que distorsiona el resultado
postquirdrgico. La correccion de estas deformidades secundarias es una
parte del tratamiento integral de los fisurados, y los procedimientos

empleados son incluso mas complejos que los utilizados inicialmente.('?

12.0 DEFORMIDADES SECUNDARIAS Y SU TRATAMIENTO
DEFORMIDADES DEL BORDE DE BERMELLON:

La linea del bermellén en el nivel del la fisura reparada puede quedar mal
alineado o quedar puntiagudo por culpa de una dimension vertical escasa del
labio. En casos, en los que la diferencia sea de 1 a 2 mm se prefiere la
excision en rombo de la cicatriz y cierre. En casos mas severos (3 6 mas
mm) suele deberse a una inadecuada rotacion del labio, y se corrige
mediante la planificacion de una nueva técnica de rotacion-avance. Si la
discrepancia es de 1 mm o menos y requiere tratamiento, una Z-plastia en el

borde suele ser satisfactoria '? Fig. 17

Figura 17. Deformidades sobre le bermellén

. DEFICIT DE BERMELLON: Suele presentarse como muesca con el
silbido. Se beneficia de la readaptacion de la zona con colgajos locales de
avance V-Y, aumentando el bermellén con injertos dermograsos colocados

en un bolsillo creado bajo el area deficiente o con inyeccion de diferentes
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sustancias (tejido graso centrifugado (Coleman), nuevos materiales de
relleno con colageno y acido hialurénico). Para las severas se aporta tejido

sano con un Abbé.('?

. DEFORMIDAD DEL ARCO DE CUPIDO: Es una estructura de muy
dificil recreacion quirurgica. Una opcién de reconstruccion del arco de Cupido
es la excision de piel el semilunar con avance del bermellén, aunque el

resultado es bastante artificial.('?

. LABIO CORTO: Se considera como labio corto cuando el filtrum del
labio fisurado es al menos 3 mm menor que el filtrum no fisurado
contralateral. Usualmente esta originado por una rotaciéon inadecuada del
labio , y es mas frecuente en reparaciones de rotacion-avance mal
disefiadas. Se puede mejorar con una exéresis en rombo (aumenta 2 mm) o

con una Z-plastia sobre la cicatriz previa (aumenta 3 o mas mm).('?

. LABIO LARGO: Es mas frecuente tras la técnica de Tannison-Randall,
y rara después de la reparacién del labio mediante rotacién-avance. Para su
reparacion hay que excindir tejidos y reducir el labio en sentido vertical y

transversal.!'?

o LABIO ESTRECHO: Mas frecuente en fisuras bilaterales. En los

unilaterales suele ser debido a una fisura ancha no tratada con ortopedia

maxilar preoperatoria.('?
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. LABIO ANCHO: Esta secuela es casi exclusiva de fisuras bilaterales y
siempre causado por el diseio del filtrum demasiado ancho en el momento
de la reparacion inicial. Para corregirlo, se extirpa el exceso de filtrum sobre
la cicatriz previa, o se utiliza este exceso para introducirlo en el suelo nasal y
conseguir un estrechamiento de las narinas y a la vez elevar la punta

nasal."® Fig. 18

Fig. 18.-Labio ancho!"?

13.0 MOMENTO DEL TRATAMIENTO

El momento ideal para encontrar deformidades secundarias es en el
transcurso de la cirugia inicial. No hay establecido una regla absoluta para la
reparacion de deformidades secundarias, pero hay que tener en cuenta la
edad de los pacientes (entre 8 y 18 afios podria darse una cicatriz
exagerada), como de severa es la deformidad y su efecto sobre la

integracién psicosocial o la funcionalidad.?

14.0 EVALUACION

Hay que tener en cuenta tanto el labio como la nariz. Para el labio hay que
examinar la cicatriz, el estado del musculo orbicular, la orientacién del
bermellén, el arco de Cupido y la mucosa. Para la nariz hay que examinar las
bases alares y la forma de las narinas, longitud de la columela, y cualquier
otra deficiencia del revestimiento nasal. Una vez que ha sido diagnosticada la

deformidad, hay que intentar encontrar la causa subyacente.“z)
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15.0 ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON FISURA LABIO
PALATINA

Los pacientes fisurados suelen requerir tratamiento ortodoncico extenso y
prolongado durante alguna de estas cuatro fases o en todas de ellas :1) la
lactancia, antes de la reparacién quirdrgica , 2) durante los periodos de la
denticion primaria tardia y la denticion mixta precoz, 3) durante la denticion
mixta tardia y la denticion permanente precoz, y 4) al finalizar la
adolescencia, una vez completado el crecimiento facial, junto con la cirugia

ortognatica. "

Como cada paciente presenta un caso en particular, la labor del ortodoncista
estriba en lograr un equilibrio en el aparato estomatognatico, sin perder de
vista las circunstancias especiales de los pacientes, en algunos de los cuales

hay areas cicatrizales que impiden el desarrollo adecuando del maxilar .Por

tal motivo se necesita realizar un extenso analisis de los problemas al que se

enfrenta el especialista , y realizar una evaluacién completa del paciente.

Los estudios de gabinete, tomografias, politomografia, radiografia lateral de
craneo, Ortopantomografia, fotografias clinicas para determinar el
diagndstico del paciente , un plan de tratamiento y asi fijar metas para su

beneficio .('"

En el estudio radiografico de los pacientes fisurados , a pesar de las lesiones
muy aparentes, en la clinica, se utilizan las radiografias intraorales, pero es
con el advenimiento primero de la ortopantomografia y la politomografia

convencional y ahora la tomografia computarizada.(”)
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Las radiografias dentales intraorales, oclusales, se obtiene con diferentes
técnicas, siendo la mas usada la de bisectriz.

Con la politomografia hipocicloidal y la ortopantomografia maxilomandibular
ha sido posible el estudio de ésta patologia en forma tridimensional,
teniéndose una vista panoramica, mediante la tomografia podemos realizar
cortes en sentido anteroposterior y lateral desde un milimetro de espesor o
mayores de un milimetro. Segun el caso que lo requiera, lograndose detectar
la presencia de d6rganos dentales superiores numerarios, asi como malas

posiciones, ubicacién exacta.!"” Fig. 19

Fig. 19. Ortopantomografia de paciente con fisura palatina

La extension y magnitud de las lesiones, es posible detectarlas con este
método en forma precisa, viéndose ademas las malas malformaciones de las
estructuras 6seas, es importante ademas valorar la zona del etmoides, ver su

integridad y relacién con la cavidad endocraneal."”

El estudio tomografico nos es util para valorar los cambios post-operatorios
asi como sus secuelas."”

El estudio cefalométrico es de gran importancia, ya que nos mostrara las
alteraciones a nivel del macizo facial en cuanto a su desarrollo y crecimiento,

como coadyuvante en el tratamiento ortoddncico indispensable en este tipo
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de pacientes. Los estudios cefalométricos seriados tendran valor evolutivo
del tratamiento.
Estudio cefalométrico: en el podemos observar las anomalias, las cuales se
pueden clasificar dentro de cuatro territorios anatomicos:

e Tejidos blandos

e Maxilar y mandibula

e Articulacion temporomandibular

e Dientes.
En cada uno de estos cuatro grupos la anomalia podra ser segun su
naturaleza de posicion, volumen o forma.!'”
Las anomalias de posicion tiene a veces indicacién de tratamiento quirdrgico.
Las anomalias de posicién comprenden el adelantamiento o la reproposicion
del maxilar superior o inferior
Las anomalias de volumen comprenden el aumento o disminucién el
desarrollo de los maxilares. En la mandibula pueden localizarse en el cuerpo,
en la rama ascendente o en la totalidad d la mandibula.
Las anomalias de forma se refieren a aumento o disminucién del angulo
gonion o bien a proyeccion hacia delante o hacia atras de mentén, con

independencia de la posicién de la totalidad de la mandibula ."? Fig. 20

Fig 20 Radiografia lateral de craneo"?
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Los estudios llevado a cabo en adultos fisurados no operados, demuestran
que el desarrollo del tercio medio facial en las direcciones vertical,

horizontal y transversal es comparable al de los sujetos normales.

Los estudios se han realizado en cefalometrias laterales tomando como
punto de referencia la silla turca, el nasion, la espina nasal y el pogonion,
demostrando que la convexidad de la cara es igual o ligeramente mayor que

la de los adultos normales del mismo grupo étnico. " Fig. 21

Fig 21 Trazado cefalometrito de paciente con fisura labio palatina.

Las mediciones transversales hechas en cefalometrias anteroposteriores y
en modelos dentarios de yeso, demuestran igualmente un desarrollo normal:
se observan algunas anomalias en la posicion y direccion de los dientes
inherentes a su implantacion en la fisura.

La premaxila se encuentra generalmente rotada e los casos unilaterales,
puesto que esta sujetada a la accion muscular del lado sano y carece del

efecto modelador de los musculos a nivel de la fisura.!'” Fig 22
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Fig 22.-Modelo de estudio de paciente fisurado'"?

Los musculos faciales ejercen una funcion dinamica de efecto modelador
sobre el maxilar superior de afuera hacia adentro. la lengua, por el contrario,
actua e forma antagonista de dentro hacia fuera sobre las arcadas dentarias
Al no existir continuidad del orbicular de los labios la lengua empuja la
arcada dentaria hacia fuera y hacia delante, y se observa una
sobremordida."”

Al cerrar la fisura labial, se restablece la continuidad cutanea, muscular y
mucosa: la presion que el labio ejerce sobre las estructuras 6seas depende
de la tensién del mismo. Cuando la fisura es muy amplia, en los casos
unilaterales, el segmento premaxilar, es empujado hacia atras y adentro y el
segmento maxilar hacia adentro, produciendo un colapso de la arcada

dentaria superior. (')

La cicatriz del labio generalmente provoca anomalias de crecimiento

transversal, anteroposterior, y vertical del maxilar "

Traduciéndose en el aplanamiento del tercio medio de la cara: fig 23
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fig 23 A.- Fotografias clinicas que muestra aplanamiento del tercio medio

fig 23 b.-Fotografia clinica de perfil que muestra aplanamiento del tercio medio'"”
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Ademas los pacientes con fisura labio-palatina presenta complicaciones de
tipo periodontales, entre ellas la recesion gingival, se intensifican como
resultado de anomalias anatémicas en la altura de la encia insertada, en
inserciones anormales de los frenillo o por la combinacion de ambas.!""

Los pacientes con fisura labio palatina tienen mas defectos en la
morfidiferenciacion de sus dientes que el resto de la poblacién: entre estos
defectos se encuentran incisivos anchos y curvados, lI6bulos de crecimiento
exagerados e irregulares, tubérculos labiales, incisivos laterales coénicos,
malformaciones en los molares primarios y en premolares y cuspides

pequefas, ausentes o fusionadas''”

También se observan las siguientes complicaciones:

-Ausencias congénitas: los dientes que con mayor frecuencia se encuentran
ausentes en el maxilar son los premolares y los incisivos laterales en la zona
correspondiente a la fisura.

-Dientes  supernumerarios: se observan especialmente en zonas
correspondientes a la fisura y la premaxila.

-Dientes fusionados

-Dientes malformados :se encuentran casi siempre presentes con relacion a
la fisura y en especial se encuentran afectados los incisivos centrales que
generalmente presentan una convexidad muy marcada en la superficie labial,
con crestas marginales anchas y un cingulo muy pronunciado en la regio

palatina.!'”

El esmalte es defectuoso en su calcificacion lo que reduce un color
amarillento y de apariencia rugoso, hipoplasica e hipocalcificada que los

hace mas susceptible a caries."”
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-Dientes en mala posicion: el incisivo central cercano al area de la fisura,
generalmente se encuentra en giroversion y muchas veces desviado hacia el
paladar, lo cual trae como consecuencia anomalias en la insercion de la

encia, poca accesibilidad para el aseo correcto.!'” fig 24

i Rl bans 2 . » oy
Ll Mta =

Fig 24 Ausencia congénita de piezas dentarias en el sector anterior

(12)

Los segundos premolares superiores del lado de la fisura generalmente
hacen erupcién en la zona adyacente a la cara mesiolingual del primer molar
permanente.

-Dientes con retraso en su erupcién: en especial el canino superior del lado
de la fisura hace erupcién de uno a dos afios después del canino del lado
contrario, por lo que se recomienda realizar una exposicion quirurgica para
asi acelerar su erupcién.”

-Sobreerupcién: los incisivos inferiores, al no encontrar antagonistas
superiores por estar en mala posicion erupcionan mas alla de lo normal y por

consecuencia cada vez que el nifo sonrie, muestra los incisivos inferiores.

Por lo tanto, las secuelas de la sutura labial en pacientes fisurados producen
una serie de anomalias en el desarrollo de la cara, producidas por la tensién

de la cicatriz del labio tales como ()
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-.Hipoplasia maxilar.

-Retrusion del tercio medio facial.
-Mordida cruzada anterior y posterior.
-Prognatismo. ('®

-Incisivos inferiores lingualizados.

-Falta de crecimiento vertical del maxilar.'® Fig. 25

Fig. 25.- Paciente con secuelas de cirugia de labio y paladar fisurado que presenta
hipoplasia maxilar, aplanamiento del tercio medio de la cara

Dependiendo de las alteraciones craneofaciales y dentales el tratamiento
consiste en evitar los colapsos en sentido anteroposterior y en sentido

transverso, y cuando estos se producen. descolapsar.!'?

Los colapsos en sentido transversal se tratan de los siguientes aparatos:

Quad- helix.!'®
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Placa con tornillo Hyrax
Placas de Schwartz
Aparato tipo Haas®®
Los colapsos en sentido antero posterior son aun mas dificiles de tratar. Esto
es debido al tejido cicatrizal del labio superior como resultado del cierre
quirurgico.“g)
El tratamiento consiste en colocar una pantalla vestibular con fondo
vestibular como:

« Regulador de la funcion Frankel

e Activador elastico abierto

* Mascara de protraccion maxilar ('®

- Petit

- Delaire

Injertos éseos para estabilizar la premaxila, que en muchos casos es movil, y
también para permitir que los dientes contiguos a la fisura puedan

erupcionar.
Ortodoncia en denticion permanente

La ortodoncia alinea los dientes, descolapsa el maxilar superior , prepara

para el injerto."?)

16.0 DISYUNCION MAXILAR

Para lograr una correccion de las mordidas cruzadas posteriores se necesita
de la expansidn que segun Mcnamara se clasifica en varias categorias:

Expansién Ortodontica, Expansion pasiva y Expansion Ortopédica.
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Expansion Ortododntica: Este tipo de expansidn produce movimientos
laterales (hacia vestibular) de los segmentos posteriores, con una tendencia
hacia una inclinacién de las coronas. La fuerza de la musculatura en algunos

casos influye para la recidiva de la mordida cruzada."®.Fig. 26

Figura 26 (26)

A
Expansion Ortoddntica. A) El punto en la grafica representa un resorte en
dedo contra el molar, que produce una suave inclinacién hacia vestibular de
la corona y hacia palatino de la raiz. La musculatura puede ejercer una
presion en contra de la correccién. B) Fuerzas similares son producidas por

placas removibles. Adaptado de Mc. Namara y Bradon. Orthodontic and

Orthopedic Treatment in mixed dentition.""®

Expansion Pasiva: Se produce cuando la fuerza de la musculatura contra
las coronas es bloqueada por medio de una pantalla vestibular que se
interpone entre la musculatura y las coronas dentales como ocurre con el uso
del Frankel. Esta expansion no se produce por un efecto directo sobre las
coronas, pero si por fuerzas intrinsecas tales como las produce la lengua. Un
estudio realizado por Frankel sostiene que la aposicion de hueso ocurre
principalmente en forma lateral a nivel de los alvéolos, mas que en una
separacion de la sutura media palatina y eso contribuye en parte a la

correccion de mordidas cruzadas posteriores. (19) Fig. 27
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Fig. 27.- Expansion pasiva

Expansion Ortopédica: Mejor llamada expansion rapida maxilar o
disyuncion. Los cambios se producen principalmente al separar la sutura
media palatina. Posterior a la ampliacién del paladar, nuevo hueso es
depositado en el area y la integridad de la sutura media palatina es re-
establecida de 3 a 6 meses , sin embargo se recomienda mantener la
aparatologia fija alrededor de 1 afio debido a la alta recidiva que presenta. (19)
Fig. 28

Figura 28.-Aparato de expansion rapida
maxilar cementado a los molares temporales
y primer molar permanente. El acrilico a nivel
de los molares previene de la extrusion
posterior. El tornillo se activa %4 de vuelta por

dia (90 grados) hasta que las cuspides

linguales de los molares superiores se

aproximen a las cuspides vestibulares de los
molares inferiores. Adaptado de Mc. Namara
y Bradon. Orthodontic and Orthopedic

Treatment in mixed dentition.'®

64



Los colapsos en sentido transversal se tratan a través del proceso de
disyuncién que ofrece la capacidad de ensanchar los maxilares con
marcados colapsos, mediante tornillos los cuales no deben no debe ser
horizontal ni paralelo a la boveda palatina, sino que debe tener una
inclinacidon de 45 grados hacia delante para que pueda activarse sin

problema alguno.?

La disyuncion es mayor de la zona de los incisivos y los premolares, la
disyuncién del ensanchamiento del maxilar esta dada, por regla general por
los valores del “deben ser” de Pont.!"®

Los pacientes con fisura labio palatina tratados quirdrgicamente tienden a
mordida cruzada anterior y lateral, cosa que no sucede con los no

tratados.®V

La disyuncion de la sutura palatina es un método de tratamiento descrito en
el afio 1860 por Angle, que logra la expansion forzada mecanicamente de la
sutura palatina media. Fue utilizada por Pfaff como método estandar para la
expansion del maxilar superior de pacientes mayores de 16 afos. En los
anos 50’s se interesaron por este procedimiento Schroder-Benseler,
Derichsweiler y Sotckfisch. %2

La expansioén ortopédica del paladar, y de consecuencia el disyuntor, tiene su
indicacion en los casos de endognasia maxilar. Se entiende por endognasia
maxilar a una contraccion (colapso maxilar), algunas veces, solo es
necesario una evaluacion morfolégica y funcional cuidadosa, durante la
primera cita. En estos casos, se observa la conformacion ojival del paladar,
que esta desarrollado mas en su altura. La expansion ortopédica del paladar

es una intervencion practicada ya hace muchos anos atras, cuando fueron
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presentados los primeros disyuntores que a pesar de ser rudimentarios eran
(22)

completamente similares a los aparatos de hoy.
La importancia de estos disyuntores radica en que nos permitiran en la
mayoria de los casos corregir sin intervencion quirurgica las contracciones
del diametro transversal de la arcada superior asociadas con un defecto de la
base esquelética, patologia que a menudo se puede encontrar y cada vez
con mayor frecuencia en las mal oclusiones de clase I, Il o lIl. ??

Desde el punto de vista funcional, se nota, en algunos pacientes, una
respiracion de tipo oral o mixta, una postura de tipo lingual baja y una
incompetencia labial. En los casos de clase Il, muchas veces el colapso
maxilar no esta acompafado por una mordida cruzada; debido a esto,
durante la consulta, es necesario hacer protruir el maxilar inferior hasta lograr

la clase |, destacando la contraccion del diametro transversal superior.??

A pesar de los evidentes problemas funcionales y morfolégicos presentes,
podria permanecer la duda que la contraccion de la arcada sea dentoalveolar
y basal. Es posible confirmar el diagnéstico diferencial en la teleradiografia
postero anterior. La proyeccion radiografica mostrara si los ejes vestibulo
palatinos de los molares superiores e inferiores estan o no alineados. En el
primer caso se trataria de endognasia, en el segundo de endoalveolia®? Fig.
29

Fig. 29 Primer caso endognasia, segundo caso endoalveolia®”
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La presencia de una insuficiencia transversal del maxilar superior es, a
menudo la causa de una mordida cruzada posterior (cross bite) que puede
ser mono o bilateral. Cuando se presenta bilateralmente, debe respetarse la
imagen que, mas comunmente, se sostiene de un maxilar superior mas

estrecho con respecto al inferior %2

Las suturas que unen al maxilar con los demas huesos del macizo facial
reaccionan antes las fuerzas, pero su resistencia hace que la accion se
verifique a nivel palatino. Los dientes, que fungen como anclaje, estan
involucrados en el empuje mecanico, pero gracias a la modalidad de
activacion del disyuntor presentan desplazamiento limitado.®?

Los efectos ortopédicos del disyuntor se manifiestan en distintos

planos: horizontal, frontal y sagital. Sobre el plano horizontal se sucede una
apertura en abanico de la sutura media del paladar determinada por la mayor
resistencia de la zona posterior. En este punto, la dimension transversal es
mantenida por los procesos pterigoideos que, siendo de origen endocondral,

representan estructuras dificilmente modificables con la terapia. Fig. 30.

Fig. 30 Efectos ortopédicos del disyuntor®”
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En el plano frontal, los dos maxilares divergen hacia abajo en un movimiento
piramidal .En esta rotacion hacia fuera se sucede, igualmente, el descenso
de la boveda palatina, gracias a la cual se realiza el aumento de la capacidad

ventilatoria .#?Fig. 31

Fig. 31 movimiento piramidal *?

En el plano sagital, se nota un avance del punto A relacionado con el

aumento de la base maxilar subsiguiente con la curacion de la apertura en

abanico producida por la expansion®?

17.0 APARATOLOGIA UTILIZADA

Los aparatos utilizados para la correccidon de las mordidas cruzadas pueden

clasificarse como removibles o fijos.
17.1 APARATOLOGIA FIJA
17.1.1Quad- Helix

El Quad Hélix fue desarrollado por el Dr. Ricketts en la década del 60, como

un aparato palatino de expansion, rotacion molar y control de anclaje en
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pacientes basicamente sin extracciones. Aunque su mayor actuacion la
realiza por la vestibularizacién de los procesos dentoalveolares, influye de
manera secundaria a nivel de la sutura palatina media, y logra su disyuncién

lentamente en edades tempranas del desarrollo. ¥

Es un aparato con loops incorporados para permitir la expansion de los
segmentos posteriores. Originalmente desarrollado por Herbst y popularizado
por Ricketts entre otros. Bell habla sobre los efectos de la expansion maxilar
usando un Quad-Helix en temporales y denticion mixta, donde demuestra
que en etapas tempranas logra una separacion de la sutura media palatina.
Muestra una expansion de mas de 5 mm a nivel molar y de 4.1mm a nivel
intercanino. La fase activa del tratamiento la logra en 30 dias con un periodo
de retencion de 6 semanas. En la etapa de posretencién, observd una
recidiva de —1.5 intermolar y —1.9 intercanina, para lo cual recomienda en la
fase activa una sobrecorreccién de 2 a 3 mm. Aunque su mayor actuacion la
realiza por la vestibularizaciéon de los procesos dentoalveolares, influye de
manera secundaria a nivel de la sutura palatina media, y logra su disyuncion
lentamente. 4

El Quad Hélix consta de 4 dobleces helicoidales espiralados; dos ubicados
en la zona anterior y dos ubicados ligeramente por detras de la banda molar,
los cuales nos permiten realizar diferentes activaciones para lograr

resultados muy beneficiosos al tratamiento.

Mas efectivos para destrabar cualquier maloclusién de Clase Il, tanto en la
denticiéon mixta como en la permanente, asi como la desrotacion de los
primeros molares cuando éstos presentan una ligera rotaciéon hacia mesial,

como es caracteristico de este tipo de maloclusién.®?
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El aparato palatino de expansion en forma de W se confeccionaba
inicialmente en el laboratorio con alambre de oro de 1mm. Este alambre se
ablanda en el sitio de la soldadura, lo cual traia como consecuencia que, las
fuerzas de la oclusion distorsionaran el aparato y los dientes se movieran en

direcciones opuestas a las deseadas. ?®

Ricketts lo concibié como un aparato dentario; pero, posteriormente, con el
advenimiento de la division de las suturas, el autor volvio a muchos de los
registros, examinando las radiografias frontales del craneo de aquellos
pacientes tratados con este aparato, y los trazos sugirieron que la cavidad
nasal se habia ensanchado mas de lo que cabria esperar por el crecimiento

normal.

Consecuentemente, se descubrio que el Quad Hélix ejerce un efecto de
ensanchamiento de la sutura palatina. Es mas lento que el tornillo Hyrax,

pero separa la sutura al mismo ritmo que se forma nuevo hueso.
17.1. 2 EXPANSORES CON BANDAS

Hay dos tipos de expansores con bandas, el Hyrax y el Haas, los cuales

tienen las siguientes indicaciones:

1. Correccidon de mordidas cruzadas posteriores
2. Aumento en la longitud del arco.
3. Correccion de inclinaciones axiales de dientes posteriores.

4. Correccidon espontanea de la Clase Il, cuando esta se debe a una
constriccion maxilar. (Si articulamos los modelos de estudio en una

relacion molar clase |, y se observa una mordida cruzada unilateral o
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bilateral, esto indica la presencia de una constriccion maxilar que

produce una clase Il).
5.-Preparacion para ortopedia funcional o cirugia ortognatica.
6.- Movilizacidn de la sutura maxilar.
7.-Reduccion de la resistencia nasal.

8.-Se observa posteriormente una “sonrisa mas amplia”.
17.1.3 HYRAX

El Hyrax es muy utilizado en denticion mixta y permanente temprana para
producir una expansion maxilar. Consta de un tornillo central y bandas
adaptadas como muestra el grafico. Los alambres linguales y vestibulares
soldados a las bandas le proporcionan mayor rigidez. El disyuntor rapido o
HYRAX esta entre los aparatos mas utilizados en el campo de la

ortopedia dento-maxilar. Entre sus ventajas tenemos.

1. Escasa necesidad de colaboracion del paciente.

2. Extrema fortaleza.

3. Tiempo preciso de terapia, resultados ortopédicos aun en pacientes
que estan finalizando su crecimiento.

4. Modificaciones de la postura mandibular.

5. Mejor respiracion.

Las contraindicaciones son realmente modestas.Por regla general, este
tornillo Hyrax se solda a bandas de premolares y molares. En caso de
pacientes con dentadura totalmente decidua, el aparato es anclado en el

segundo molar temporario y en el canino 22) Fig. 32
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Fig. 32  Tornillo hyrax 2

Los apoyos dentales estan ubicados también sobre los segundos molares y
caninos permanentes; lo importante, es no involucrar en el anclaje a los
laterales y a los centrales.

Los tornillos de expansion tienen los cuatro brazos doblados y cortados para
que puedan ser soldados a las bandas. Existen tornillos de varias medidas,
de acuerdo con la expansion que se desea obtener; mientras mas grande es
el tornillo mayor es la expansion que se puede realizar. El tornillo se activa
2-3 veces al dia, lo que corresponde a una distancia de 0,5-0,7mm, se puede
expandir por un periodo de 2-3 semanas; asi, el maxilar superior se puede

expandir hasta 10mm.®

En la construccion, el centro del tornillo debe ser posicionado en relacion con
el eje medio a una distancia de 3mm de la mucosa palatina. Esto se debe a
que el tornillo debe estar ubicado lo mas cerca posible de la sutura, pero sin
ir a provocar un decubito cuando la béveda palatina desciende durante la
disyuncién.®

La activacion es el momento fundamental para obtener una disyuncién
ortopédica de la sutura media del paladar. El resultado mas notable es el
aumento de las dimensiones transversales de la arcada superior
exclusivamente para un efecto sobre la base maxilar, sin inclinar

vestibularmente los dientes %, Fig. 33
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Fig. 33 Tornillo hyrax adaptado en boca del paciente

La fuerza transmitida al abrir el tornillo de un disyuntor, es de cierta
intensidad, pero apenas se aplica, provocan una inclinacion dental
moderada. Este primer movimiento esta relacionado con la elasticidad del
ligamento periodontal que después entra en una fase de hialinizacién. El
elemento dentario empieza a desplazarse solo después de unas tres
semanas, gracias a la reabsorcion 0sea indirecta que interviene en el alvéolo
dentario. Por eso, es necesario aprovechar estas tres semanas para activar
el disyuntor, mientras que los dientes que sirven de apoyo ofrecen la maxima
resistencia gracias a la hialinizacion del ligamento. (23)

Las activaciones dependeran de cuanto nosotros necesitemos expandir
transversalmente el maxilar superior. La mayoria de los pacientes no
requieren una expansion excesiva, es suficiente con abrir el aparato dos
orificios por dia (1/2 vuelta = 1/2mm); pero habra casos en los cuales sera
necesario hacer hasta tres activaciones diarias. ??

Por lo general, son los padres los que abren los tornillos. Si la activacién es
realizada en casa, resulta oportuno avisar a los padres que después de cierto
numero de activaciones, aparecera el diastema interincisivo, para que

puedan interpretar este signo, en forma positiva.
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El paciente debe ser revisado una vez alcanzada la mitad de la expansién
preventiva; para determinar con mayor precision hasta qué punto debe ser
aun activado el disyuntor, en el caso de no observar el espacio entre los
incisivos, después de diez-quince (1/4 de vueltas), es indispensable realizar
una radiografia oclusal del paladar que podra destacar la accion ortopédica
del aparato. Si en la placa no estuviera visible asi fuera, una minima
apertura de la sutura, el pronéstico debera considerarse negativo. A este
punto, las soluciones pudieran ser tres: suspender y volver a probar con otro
aparato que utilice apoyos dentarios distintos al del primer intento; permitir
recidivar y optar por una disyuncién asistida en forma quirargica o utilizar el
disyuntor como aparato ortoddntico y activarlo en forma lenta (1/4 de giro por

semana) para lograr un resultado alvéolo dentario. Fig. 34

Fig. 34.- Paciente con cirugia de paladar y tornillo Hyrax

De cualquier forma, la activacion debe ser interrumpida antes que se
desarrolle, desde el punto de vista oclusal, una mordida cruzada invertida
(cuspides palatinas vestibulares por fuera de las cuspides vestibulares
inferiores). Esta exigencia pone limitaciones solo en aquellos casos de
mordida cruzada monolateral y en aquellas sin mordida cruzada.®

La contencion tiene una duracién de, por lo menos, cuatro meses. En este

periodo, lo ideal es bloquear el aparato con alambre para ligaduras, o de
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cobre, pasado a través de los orificios de activacion del tornillo. Se puede
realizar igualmente el bloqueo del tornillo con acrilico.

El disyuntor no sirve, obviamente, si la expansion ortopédica del paladar es
imposible. Y esto sucede cuando la relacion entre la resistencia del anclaje
(los dientes) y la sutura ya no es mas favorable. Las causas desfavorables
son el aumento progresivo de la osificacion de la sutura (depende de la edad

del paciente) o condiciones periodontales comprometidas.(23) fig 35

3

fig 35 .Tormillo hyrax.- A.-Antes de realizar la disyuncidon maxilar. B.- Después del

tratmiento de disyuncion.

17.1.4 Hass

Este aparato realizado por Hass que consiste en cuatro bandas colocadas e
primeros premolares y molares superiores®® con un tornillo central y acrilico
palatino en contacto con la mucosa . Por aumentar la rigidez se extienden

alambres de apoyo por vestibular y lingual en premolares y molares. Fig 36

75



Figura 36. Expansor tipo Haas con tornillo de expansion
incorporado a una placa acrilica. Adaptado de Mc. Namara
y Bradon. Orthodontic and Orthopedic Treatment in mixed

dentition"®

La expansion rapida palatina realizada con el Hass es mayor en el area
frontal alveolar, que en otras partes de la sutura media palatina. Es evidente

que en la expansion hay un real efecto ortodéntico 2%

Si el paciente no necesita mas tratamiento se debe colocar una contencion
removible (Hawley) por un periodo prolongado, su uso dede ser de tiempo

completo.®

En caso de utilizar aparatologia fija se puede dejar colocado el aparato o se

puede colocar una barra palatina. ®® Fig 37
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Fig 37 .- Aparato de Haas.- adaptado a la boca del paciente con fisura palatina
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17.1.5 APARATO ACRILICO CEMENTADO DE EXPANSION
RAPIDA MAXILAR

Produce en etapas tempranas un efecto ortopédico. Puede producir una
pequefa inclinacion durante la expansion, influye en la dimension transversal
palatina y en sentido vertical inhibe la erupcidén dental posterior durante el
tratamiento, haciéndose muy util en pacientes con tendencia a cara larga. (18),

Fig. 38

Figura 38. Aparato de expansion rapida, con acrilico en zona
posterior. Adaptado de Mc. Namara y Bradon. Orthodontic and

Toroglu introduce el AMEX, un aparato para expansion asimétrica maxilar
para corregir mordida cruzada posterior unilateral. Aunque el propdésito de su
estudio fue corregir este tipo de maloclusion en pacientes de alrededor de 14
afios de edad, la aparatologia puede presentar aplicacién para denticion
temprana y mixta. La aparatologia resulté ser efectiva para el aumento de
distancias intermolares, intercaninas e interpremolares. Al comparar los dos
lados se observd que los dientes sobre la mordida cruzada se
vestibularizaron mas que los del lado no cruzado. El total de expansion

ganado se debid al movimiento de los dientes en el lado no cruzado®?
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17. 1.6 Expansor NiTi

Ferrario analizé los efectos cuantitativos de expansor de nickel-titanio
palatino sobre las estructuras esqueléticas y dentales en denticion temporal y
mixta. En todos los nifios la mordida cruzada fue corregida y la expansién
dental fue mayor que la expansion palatina. Se observé una disrotacion
simétrica en direccion distal en los dientes donde se anclé el expansor. En
los pacientes mas jovenes (de 5.8 afos), se logro un incremento del ancho
maxilar por la combinacion de apertura de la sutura media palatina, la

inclinacion de procesos alveolares e inclinacion molar. (1"

17.2PLACAS REMOVIBLES

17.2.1 Placa de Schwarz

Este aparato puede ser utilizado en etapas tempranas o en denticion mixta
para producir una expansion dentoalveolar. Se utiliza para expandir,
enderezar o para crear una longitud de arco adicional. Es uno de los mas
antiguos y fue descrito por Kingley en 1877. Actualmente sigue vigente. El
aparato se recomienda sea activado una vez por semana de 3 a 5 meses
(segun el caso) y por ser removible necesita la gran colaboracion del

paciente y de sus padres.®)
18.0 COLAPSOS EN SENTIDO ANTERO POSTERIOR

18.1.Regulador de la funcién de Frankel

El regulador de la funcion de Rolf Frankel es un aparato ortopédico cuya
utilizaciéon corresponde al principio de la ortopedia funcional, La

transformacion ortopédica de los tejidos se basa en la accion de fuerzas
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funcionales, el aparato utilizado desempenfia la funcion de mediador entre el
20)

musculo y el hueso, entre las partes activas y pasivas del sistema. {
Mecanismo de trabajo del regulador de funcidn en el tratamiento de

problemas morfolégicos
Correccidén de anomalias dentoalveolares
-Efectividad del regulador de funcion debido a la aplicacion de presion

En todos los sitios en donde el regulador de funcién esta con sus elementos
de placas y alambres, los correspondientes y puntos del sistema alveolar
estan bajo la aplicacion de presion. Esta se puede producir por la fuerza de

funciones musculares o sea por a funcién activa.®®

Muchas veces los dientes que estan en contacto con los alambres se ven en
una situacion de tensidén por la activador muscular. Frankel opina que
alambres cortos y fuertes ejercen una mayor funcién activa, mientras que
alambres muy finos y largos, como el tipo Il tienen un resultado ortodontico

mas por el mecanismo del principio del resorte activo.®?
-Efectividad del regulador de la funcién por eliminacion de presion

La utilizacion de los escudillos vestibulares del regulador de la funcion parten
de la superficie externa de los dientes y del sistema alveolar, y su proceso de
transformacién normal no sigue un mecanismo de presion o sea es indirecto
y se basa en un acoplamiento primario en la zona blanda en el medio

(20

funcional. )La utilizacién de los escudillos vestibulares el principio de

presion no solo es efectivo en direccion horizontal, sino que tiene efecto

sobre el desarrollo es sentido sagital y /o transversal.®”

79



-Efectividad del regulador de funcién por aplicacion de tension.Los escudillos
labiales y de los carrillos que parten del arco dentoalveolar exigen una
traccién considerable sobre la zona de los pliegues para lograr una
remodelacion adecuada en todos los sentidos. El periostio y las paredes

alveolares externas modifican por traccién en las zonas de la base alveolar.
(20)

Por medio de los escudillos laterales el sistema dentoalveolar es sometido a

un desgaste mecanico variable 'V

18.2 Tratamiento de los pacientes con fisura labio palatina con el

regulador de la funcién Frankel Il

Los escudillos que parten del maxilar originan la correspondiente extensién

de la capsula exterior de las zonas blandas®”

Los labios y la musculatura de las mejillas se dilatan y caen en un estado de
tension que se hace efectivo sobre todo en los escudillos labiales en el
sentido de un desplazamiento dorsal. Sobre los escudos labiales y laterales,
estrechamente ligados a los primeros, ejerce ademas la influencia de la

mandibula con un desplazamiento hacia atras.”

Los reflejos de extensidn de tiene en una activacion contrapuesta de los
protectores mediante la cual la mandibula vuelve a su posicion anterior. Con
el desplazamiento hacia delante de la mandibula se mueven también en
direccion anterior los escudillos laterales y las fibras musculares del labio
superior y la banda muscular perioral recibe una nueva tensién. Sobre la
base de este cambio dinamico, la traccidn en los pliegues activa el desarrollo

posterior del maxilar mientras se detiene el de la mandibula.®”
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Con el desarrollo posterior del maxilar y la detencidn de éste de la mandibula

disminuye la distancia durante la correccion.®®

Regulador de funcion Frankel 1l

El regulador de la funcién Ill se usa para tratar maloclusiones de clase I,
presenta almohadillas labiales que estan situadas en el surco vestibular
labial superior, estas almohadillas se alejan de la mucosa y del hueso
alveolar subyacente en la profundidad del suco vestibular labial. Su armazon
es de alambre inoxidable de 1.0 mm. Los propdsitos de las almohadillas

labiales son:

1.- eliminar la presion restrictiva del labio superior sobre el maxilar superior

subdesarrollado

2.-ejercer tension sobre el tejido y las inserciones periosticas en la

profundidad del surco superior para estimular el crecimiento 6seo

3.- transmitir fuerza del labio superior a la mandibula por medio del arco

vestibular para un estimulo retrusivo.** Fig. 39

Fig. 39.- Regulador de la funcién Frankel tipo 11l
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Arco vestibular

El arco vestibular se apoya contra los dientes inferiores y no contra los
incisivos superiores, que quedan libres para moverse hacia delante. Hay
contacto definido con los incisivos inferiores por medio del alambre
estructural de 0.9 mm , el arco atraviesa los incisivos inferiores a nivel mas

bajo posible si tocar las papilas interdentarias,®” Fig. 40

Fig. 40.- figura que muestra arco vestibular.
Arco de protrusion

Hay un arco de protrusion detras de los movimientos superiores, para
estimular el movimiento anterior de estos dientes, el alambre se coloca

justo encima de los cingulos de los incisivos superiores.®®  fig 41

fig 41.-Figura que muestra arco de protrusion
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Arco palatino

El arco palatino se aproxima a mucosa palatina , dirigiendose adelante en el
paladar y sus extremos pasan directamente por distal del ultimo molar antes
se insertarse en los escudos vestibulares. El arco palatino también es capaz

de transmitir un vector anterior de fuerza a la denticion superior,.‘24)

El aparato no queda trabado en el maxilar superior por los alambres

cruzados del arco de protrusion y del arco palatino .®¥  Fig 42

fig 42 figura que muestra arco palatino

Escudos vestibulares.

Los escudos vestibulares se mantienen a unos 3 mm de las estructuras
dentoalveolares posteriores, pero estan en contacto con los dientes inferiores
y con la base apical mandibular. A si el efecto constrictor es transmitido ala
denticion inferior por medio de los escudos vestibulares y del alambre
vestibular, mientras que el efecto del mecanismo buccinador y de la
musculatura orbicular de los labios se elimina, excepto durante las comidas,
por la accidon de las almohadillas labiales y los escudos. Las almohadillas
también ejercen traccion tensidon externa sobre el priostio superior en la

profundidad de los surcos. ?*) Fig. 43
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Fig. 43.- figura que muestra escudos vestibulares y almohadillas
18.3. ACTIVADOR ELASTICO ABIERTO

El activador elastico disefiado por G. Klammt, estd compuesto de dos partes
de acrilico unidas por un arco palatino. Los incisivos son guiados por barras
labiales inferiores y superiores y desde la zona oral por partes de
alambres.®® Estos alambres tienen diferentes disefios que dependen de los

objetivos del tratamiento *¥

Los elementos de acrilico cubren la zona comprendida desde el canino hasta
el ultimo molar y contactan con los dientes de los sectores laterales y las

encias adyacentes
Indicaciones

El activador elastico abierto ofrece la posibilidad de poner en funcionamiento
diferentes elementos que pueden ser transformados durante el tratamiento o
sustituidos por otros, de tal forma que no soélo se amplia el campo de accion,

sino también su tiempo de vida util.

Se puede emplear en:
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1.- Micrognatismo transversal maxilar con distoclusion. También para
distoclusion . Los impulsos del activador elastico abierto contribuye al

desarrollo maxilar.

2.- Protrusion de los dientes anteriores en los casos de distoclusion

3.- Mordida profunda

4.-Prognatismo y mordida cruzada anterior

5.-Mordida cruzada posterior

6.-Mordida abierta anterior

7 .- Tratamiento con extracciones

8.-Biprognatismo

Tratamiento de los pacientes con fisura labio palatina con el activador

elastico abierto

Basicamente se debe frenar el desarrollo mandibular y propiciar el del
maxilar. Este proceso se basa principalmente en el ejercicio de la retraccién

mandibular.

El aparato debe construirse con superficies guias. Debido a la tendencia
mesial de la mandibula en parte posterior, se desplazara hacia abajo para
propiciarle impulsos suplementarios a la mandibula. El arco vestibular inferior
se protege con un ansa en forma de “U". Durante los movimientos nocturnos
involuntarios de cierre y apertura de la boca, las ansas se colocan a los
incisivos inferiores nuevamente en su posicion correcta. El arco labial inferior
debe acomodarse correctamente a los incisivos sin tensién.?
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Tratamiento de la mordida cruzada unilateral

El acrilico sigue de cerca de los dientes excepto en la parte mandibular que

se aproxima a los dientes en mordida cruzada .Fig. 44

Fig. 44.-Activador elastico abierto Klammt

18.4 MASCARAS DE PROTRACCION MAXILAR

Con la introducciéon de la mascara facial, ha sido posible mover el maxilar
hacia adelante por medio de la traccion extraoral. Potpeschnigg (1875) fue el
primero en desarrollar la idea de la traccion anterior; luego Delaire y cols,(2)
renovaron el interés por el uso de una mascara facial para la protraccion
maxilar y la desarrollaron en 1968, y fue creada para corregir la rotacién
posterior del maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Después Petit modifico
el concepto basico de Delaire; cambiando la forma del marco de alambre que
une las superficies de anclaje, creando dinamismo, aumenté la magnitud de
la fuerza generada por el aparato, reduciendo asi el tiempo de tratamiento
global; luego en 1987, Mc Namara introdujo el uso de un aparato de
expansion adherida con cobertura oclusal de acrilico (férula adherida) para la

protraccién maxilar.
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La mascara facial es una herramienta efectiva en el tratamiento de la
maloclusion esquelética de Clase Ill de leves a moderadas, con maxilar

retrusivo y un patrén de crecimiento hipodivergente.

Con relacion a los componentes del aparato, éste posee dos superficies de
anclaje, uno frontal y otro mentoniano las cuales pueden estar unidas por dos
alambres o uno sélo; la protraccion maxilar se obtiene al aplicar traccion a las
suturas maxilares, a través de la fuerza ejercida por los elasticos sobre el
aparato intraoral, mientras se empuja de forma reciproca la mandibula y la

frente a través del anclaje proporcionado por la mascara facial.®? Fig.45

%

A E
Fig. 45

Mascara facial: A) modelo de Delaire y cols, B)

modificacion de Petit ?*

La mordida cruzada anterior es el resultado tanto del escaso crecimiento
maxilar como del exceso de crecimiento mandibular y de la inclinacion lingual
de los incisivos superiores o inclinacion labial de los incisivos inferiores, lo

que puede presentarse independiente o simultdneamente
INDICACIONES DE LA PROTRACCION MAXILAR: ?®
-Retrognatismo del maxilar superior.
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-Deficiencia en el crecimiento sagital del maxilar superior.
-Deficiencia del tercio medio facial.

-Prognatismo mandibular moderado. "

-Clase Il con mordida profunda y tercio inferior disminuido.?"

-Pacientes en etapa de crecimiento "
Limitaciones de la protraccién maxilar

En pacientes de cara larga, o con tendencia a mordida abierta esquelética
debido a que uno de los efectos de la mascara facial de protraccion es la

rotacién de la mandibula hacia abajo y hacia atras.®"

Los pacientes con fisura labio palatina presenta mordida cruzada anterior por
lo cual se describe detalladamente el procedimiento para la correccion de la

maloclusion.,

Este método ofrece muy buenos resultados en el tratamiento de las
desarmonias maxilomandibulares de clase lll , sobre todo en aquellas con

marcada deficiencia maxilar.

La eficacia del tratamiento por medio de la mascara ortopédica dentofacial
esta basado fundamentalmente en cuatro propiedades fundamentales del

crecimiento facial.®"

1.-Posibilidad de modificar la orientaciéon del maxilar con respecto a la base
craneal y la mandibula: esta posibilidad es el resultado de la existencia de

una verdadera articulacion, de naturaleza membranosa , situada a nivel de

las suturas frontomaxlares.?"
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La orientacion general del maxilar puede variar durante el crecimiento y
luego fijarse bajo la influencia del equilibrio de las fuerzas que se ejercen

sobre él, en particular, sobre su parte alveolodentaria.®”

2.- Cambios de situacion y de orientacion de las arcadas alveolodentarias
sobre sus bases maxilar o mandibular, segun las fuerzas que se ejercen

sobre ellas.

3.- Variaciéon del crecimiento de la premaxila segun las condiciones

funcionales a que esta sometida.
4 .-Propiedades adaptivas del crecimiento del cartilago condilar.
18.4.1 Mascara de protraccion de Pettit?”

Fases del Tratamiento

El tratamiento con mascara facial de Pettit comprende tres fases:
1) Expansion 2) protraccion 3) retencion.

1)Expansion palatina
Se ha reportado que la expansién maxilar produce cambios en la dimension
transversal y anteroposterior e inicia el movimiento hacia adelante y abajo,

dando como resultado un movimiento anterior del punto A."

La expansién no solo afecta la sutura intermaxilar sino a todas las
articulaciones circnmaxilares, Turley (1988)y Mc Namara (1994) sugieren que
la expansion "desarticula” el sistema sutural maxilar, aumentando el efecto
ortopédico de la mascara facial, haciendo que las modificaciones suturales

ocurran mas facilmente.”
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Los aparatos de expansidon comunmente utilizados para acompanar la
protraccién maxilar en edades tempranas deben ser fijos, usualmente son
tipo Hyrax o tipo Hass con bandas (Fig. 46 A) o bien un expansor palatino

cementado tipo férula adherida (Fig. 46 B).

Fig.46
Aparatos de expansion palatina.
A) Tipo Hass modificado, B) férula adherida

2) Protraccion maxilar

Una vez realizada la expansién maxilar se inicia la fase de protraccion, con la
mascara facial. Esta se encuentra sujeta a la cara por medio de elasticos
estirados, que van desde los ganchos de la férula adherida a la barra

transversa de la mascara facial. Fig.47

P
-

Fig. 47
Protraccion maxilar con mascara facial.
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Consideraciones biomecanicas
Hay ciertos conceptos importantes a considerar cuando se aplican fuerzas

ortopédicas sobre el complejo craneofacial.
Magnitud y duracién de la fuerza

Durante el periodo de protraccidbn se usa una secuencia de elasticos de
fuerza creciente, hasta suministrar al complejo maxilar una fuerza ortopédica
de 14 onzas, por lado. Al inicio se recomienda el uso bilateral de elasticas de
3/8", de 8 onzas por las dos primeras semanas. Después de este tiempo, la
fuerza aumenta a 1/2", de 14 onzas. Siendo la fuerza maxima proporcionada
a través del uso de elasticos 5/16", con una fuerza de 14 onzas; pero si el
paciente desarrolla enrojecimiento u otros problemas en los tejidos blandos,

la cantidad de fuerza del elastico puede ser disminuida. ©"%)

Punto de aplicacién de la fuerza

Con la intencion de encontrar mejores maneras de controlar las rotaciones
maxilares los investigadores, han tratado de buscar el centro de resistencia
del maxilar. Asi, Miki ®" lo sefiala entre el primer y segundo premolar en
direccién antero-posterior y entre la orbita y el apice radicular distal al primer
molar verticalmente; por otra parte, Hata y cols (1987) lo ubican 5 mm por
encima del piso nasal, Tanne (1989) entre las raices del primer y segundo
premolar.?®

Braun y Cols sefnalan que el centro de resistencia del complejo dentomaxilar
visto desde el plano sagital, esta posicionado en una linea perpendicular al
plano oclusal funcional, localizado entre los contactos distales del primer
molar permanente maxilar y verticalmente identificado como a la mitad de la

distancia del plano oclusal funcional al borde inferior de la orbita, visto desde
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el plano frontal, reporta dos centros de resistencia, esto se debe a que el
maxilar esta formado por dos huesos (el maxilar derecho y el izquierdo) y
cada uno contiene la mitad del arco dental; a su vez cada hueso articula en
la linea media con la sutura palatina. Similares resultados fueron aportados
por Keles localiza el centro de resistencia a nivel de la apdfisis cigomatica.
20 Fig 48,

Fig 48 ubicacion del centro de resistencia

Se pueden realizar modificaciones en la posicion de los ganchos de la férula
adherida a fin de cambiar el punto de aplicacion de la fuerza, éste a su vez
va a depender de:

Dimension vertical

Patron de crecimiento

Tipo de desplazamiento maxilar requerido.

Direccién de la fuerza

La mayoria de los estudios suministran informacion acerca de la rotacién que
presenta el maxilar durante la protraccion en el sentido opuesto de las agujas
del reloj, a pesar de que esta rotacion fue beneficiosa en pacientes Clase Il
con mordida profunda y angulo gonial bajo, Hata y cols usando calibres de
tensién sobre craneos humanos, mostraron que la localizacion de la fuerza

de protraccion maxilar aplicada afecta las caracteristicas de la transformacion
92



del complejo craneofacial. Cuando la fuerza de protraccion es aplicada 10
mm sobre el plano horizontal de Frankfort, produjeron una rotacién posterior
del maxilar con un movimiento anterior del Nasion, aplicada 5 mm sobre el
plano palatino produjo una combinacién de movimiento hacia delante del
nasion y una rotacion anterior leve del maxilar y aplicada paralela al plano
oclusal y a nivel de la arcada maxilar provocan una rotacion anterior y un
movimiento hacia adelante del maxilar. Las tres fuerzas de protraccion

causaron constriccion de la parte anterior del paladar.(zo) fig 49
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Fig.49

Direccién de los elasticos de protraccion
unidos cerca de los caninos maxilares,
con inclinacién hacia abajo y adelante de

30° respecto al plano oclusal.?®”

El punto de aplicacién de la fuerza fue posicionado por arriba del centro de
resistencia y asi evitar la rotacién hacia arriba y adelante. Los resultados de
este estudio sugieren que éste aparato puede ser utilizado en pacientes
Clase Ill con maxilar retrognatico en combinacién con tendencia a mordida

abierta o con patrén de crecimiento hiperdivergente. fig 49¢"
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o Distanciz
F: Fuerza
M: Momernto

CR: Centro de
resistencia

Fig. 49

Sistema de fuerzas y momento en el disefio de
(1)

aparato extraoral de protraccién reversa.

3)Retencién

Una vez que se han conseguido los objetivos con la mascara facial y el
aparato de expansion, los resultados deben ser mantenidos, es lo que se
considera como retencion. Esta etapa es de suma importancia si
consideramos que dichos aparatos se usan generalmente en denticion mixta
temprana, y puede transcurrir un tiempo sustancial antes de que sea posible
iniciar la fase final del tratamiento con aparatos fijos.

Para tal fin, se pueden usar diferentes aparatos, entre ellos una simple placa
de mantenimiento, el uso de la mascara facial en horas nocturnas, un
aparato de Frankel lll, (RF-3) o una mentonera.

Con relacién al tiempo que debe durar la retencién, Westwood16 lo sefala
como variable y dependiente de la severidad de la maloclusion, de la historia
familiar y de la colaboracién del paciente; y recomienda una vez que el
resalte y la sobremordida han sido corregidos el uso de la mascara facial una
de cada dos noches durante un periodo de corto tiempo 4-6 meses, también

suele recomendar el uso de aparatos funcionales como el aparato de RF-
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3.2

Estabilidad del tratamiento

Un punto importante cuando se habla de la aplicacion de fuerzas ortopédicas
es la estabilidad del tratamiento, al efecto Baccetti y cols sefalan que las
modificaciones que ocurren después del tratamiento se ven limitadas a ser
cuantificadas por una serie de factores®”

La poca cantidad de analisis cefalométricos realizados luego del post

tratamiento.

La dificultad de definir y calcular la recidiva, luego de la terapia activa.
La poca cantidad disponible de grupos de sujetos no tratados con
maloclusion Clase Il que hayan sido seguidos longitudinalmente durante el

crecimiento para servir de grupo control

Fig. 50 Mascara de Protraccion de Petit"
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18.4.2 CASO CLINICO
MASCARA FACIAL DE PETIT

Fig. 51Paciente: F.S.C., sexo masculino, 12
anos
y 6 meses, clase lll esqueletal con tendencia
de crecimiento horizontal, perfil concavo

Fig. 52 Mordida cruzada
total y Fig. 53 Mandibula aumentada y deficiencia maxilar
profunda invertida
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Fig. 54 Disyuntor tipo Hyrax Fig. 55 Elasticos de Mascara Facial

Fig 56 Mascara Facial tipo Petit que fue

utilizada 16 horas/dia, con elastico 74 de Fig 57 Después de 4
cada lado con una carga de 600g/fuerza, meses de uso de
y que deberian ser trocados a cada 3 Mascara Facial.
dias

97



1 AAd
st |
Fig 58 Descruzamiento Fig 59 Mordida con ligero traslape horizontal
anterior maxilar anterior.

18.4.3 Mascara de protraccion de Delaire.?"

El aparato de Delaire esta compuesto de tres elementos distintos:
-Mascara facial propiamente dicha

-Sistema de anclaje intraoral ( arco vestibulo-palatino)

-Elasticos de traccion.

Mascara facial

La mascara ortopédica facil es simple y fuerte, particularmente resistente a
los malos tratos y descuidos. EL ensamblaje de los elementos de la mascara
se realiza por soldadura y la mentonera se adapta en mas del 98% de todos

lo casos.®?

La mascara facial se compone de:

a) Apoyo frontal rectangular, alargado transversalmente y forrado
interiormente con un revestimiento suave.

b) Elemento de apoyo mentoniano o mentonera, moldeable y adaptable

c) dos barras verticales paramedianas, colocadas paralelamente o a alguna
distancia de la parte media de la cara, o laterales a, que unen los apoyos
frontal y mentoniano. Gracias a un sistema de tornillos especiales, la altura

del apoyo mentoniano puede variar en relacion a la cara.®®)
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d) una barra horizontal prelabial soldada a las barras verticales, cuya altura

con respecto al plano de oclusion puede variar.

La altura de la mascara y el nivel del arco prelabial han sido determinados
para permitir que la mascara sea estandarizada y usada en la mayoria de los
pacientes. Que presenten curvas de compensacion y permitir que la mascara

se adapte verticalmente a la altura de la cara de paciente.®”

El rango de esta adaptacion es aproximadamente de 1.3 cm y se obtiene
abriendo o cerrando la curva con la ayuda de pinzas. También puede ser
adaptada transversalmente a la morfologia facial del paciente.?®"

El espacio entre las barras laterales puede regularse insertandolos mas o
menos profundamente en los bloques plasticos a nivel del frontal y del
mentdn.Las barras se aseguran usando tornillos especiales ,la curva del arco
prelabial se pude abrir ligeramente para adaptar la mascara a una cara

ancha.®
Arco intraoral doble ( vestibulo-palatino).?®

El dispositivo de anclaje dentario es generalmente un doble arco vestibular y
palatino, de alambre redondo de 1mm de diametro, regularmente soldado a
las bandas de los dos primeros molares superiores, ligado al maximo e
dientes posible de la arcada superior. Segun el caso el arco interno puede

ser sustituido por un Quad.Helix
Arco soldado a las bandas molares %

El sitio elegido es el primer molar permanente o el segundo molar temporal,
segunda edad del paciente. Se recomienda asegurar la estabilidad del arco a
pesar de cementar las bandas . Las ligaduras son indispensables cuando el
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caso es cuestion no tienen la sobremordida adecuada para evitar cualquier

abertura de la mordida.?®
Arco confeccionado sin bandas.

Este arco se circunscribe completamente y muy adaptado a la arca superior
en su totalidad. El arco que constantemente la linea de los cuellos de los
dientes, tanto en vestibular como en lingual, y es ligado a todos los dientes.
Durante la traccién, el componente vertical de la extrusion indique
normalmente sobre los molares de anclaje y es menos acentuado que en los
casos en que se usan bandas. Asi se reduce la tendencia hacia una mordida

abierta.®"
Elasticos de traccion

Los elasticos se colocan entre le gancho o nasa del arco vestibular y los
tornillos anteriores del arco prelabial de la mascara propiamente dicha. El
arco vestibular debe hacerse con ganchos a nivel de los caninos y nunca en

el extremo distal molar.?"

Deben ser colocados enfrentando el lado distal del incisivo lateral, incluso

cuando hay retencion del arco distal maxilar.

Las barras de anclaje se colocan simétricamente en relacién al plano sagital
de la cara. Esta colocacién simétrica de los ganchos en el arco vestibular y
aquellos del arco prelabial permite corregir una rotacién del arco maxilar.”

Esta correccion es posible porque las fuerzas aplicadas son diferentes. El
resultado es el reestablecimiento de alineamiento de las lineas medias,

después de haberse corregido la rotacién del maxilar."
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Las fuerzas que se desarrollan con el uso de la mascara facial pueden ser
denominadas ortopédicas, estas fuerzas son capaces de provocar la
movilizacion en masa de la base ésea y el particular de la base maxilar. El

objetivo es lograr una posicion de equilibrio estable de la unidad maxilar.

La fuerza ortopédica aplicada tiene una doble accion

1.- desplazamiento en masa del arco dental.

2.- accion mas alla de los dientes .las bases déseas son sometidas a
tracciones capaces de modificar su textura, forma oposicién segun cada caso
en particular.

Nivel de la traccion

La orientacion de la traccion debe ser hacia delante y ligeramente hacia
abajo. El nivel de la aplicacién de la traccion se situa por debajo del plano
oclusal.

Fuerzas aplicadas.

La fuerza motriz utilizada en el método de la mascara consiste en bandas
elasticas estiradas entre los ganchos del arco vestibular y del arco prelabial.
la intensidad de estas fuerzas varia de acuerdo al paciente.®"

Normalmente la distancia entre los ganchos intraorales y del arco prelabial es
de 3.5a4.5cm

Efectos causados por la mascara

La mascara ortopédica facial de Delaire se creo inicialmente para corregir la
rotacion posterior del maxilar y algunas de las insuficiencias del

desarrollo.??

-Efectos sobre el maxilar: mejoramiento del crecimiento de su parte anterior
-Efectos sobre la mandibula: modificacion de la direccion y la cantidad de

crecimiento del cartilago condilar
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-Efectos sobre los arcos dentoalveolares. Movimiento axial del arco superior
en relacién con la base 6sea maxilar. Movimiento distal del arco inferior en

relacidon con la base 6sea mandibular, con remodelaciéon del mentén 6seo0.??

18.4.4 CASO CLINICO

Paciente varén de 18 afios que presenta retrusion maxilar como secuela de
labio y paladar fisurado unilateral.

Previo estudio cefalométrico y preparacion ortoddncica se opta por realizar
cirugia monomaxilar de avance y cambio de plano oclusal mediante
distraccion osteogénica. Se planifica un avance maxilar de 13 mm y un
descenso anterior de 2.5 mm.

La distraccion permite tratar hipoplasias maxilares severas sin necesidad de
utilizar material de osteosintesis o injertos 0seos.

El sistema utilizado fue el RIGID EXTERNAL DISTRACTION (RED) de KLS-
MARTIN. Este dispositivo permite un control multiplanar del vector de
distraccion y su retirada en la consulta evitando una segunda intervencion

como en los distractores internos
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Fig 60 Fig 61.-Vision anterior y lateral: Paciente que presenta severa deficiencia maxilar
secuela de labio y paladar hendido unilateral.
Cara ligeramente alargada con prominencia de menton

Fig 62, 63 Radiografia lateral de craneo, Ortopantomografia preoperatoria: Ausencia
de incisivos laterales y premolares prequirurgica.
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Fig 64: Radiografia lateral de craneo: Correccién ortoddncica de inclinacion de los incisivos y
alineacioén de arcadas previa a la distraccion.

Fig 65: Vision preoperatoria de la oclusion. Clase 1l con resalte invertido y mordida cruzada
bilateral acentuada por la falta de piezas dentales.
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Fig 66: Para aplicar las fuerzas de distraccién sobre el maxilar es necesario elaborar y
cementar una férula de traccion el dia previo a la intervencion.

L

Fig 67: La osteotomia de Le Fort | se realiza con una minisierra reciprocante a través de dos
pequenas incisiones en la mucosa entre canino e incisivo lateral y entre el primer y segundo
molar. Efectuamos la disyuncién de las apdfisis pterigoides y el septum nasal.
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Fig 68-: Mediante endoscopio rigido con lente de 301 comprobamos la fractura de la pared
posterior del seno maxilar y pared nasal lateral, preservacion de arterias palatinas y
completa movilizacién del maxilar.

Fig 69: Tras comprobar clinicamente que el maxilar esta liberado se procede a la fijacion del
halo craneal con tres tornillos de retencién a cada lado. El halo debe estar paralelo al plano
de Frankfort a una distancia de 3 cm del helix de la oreja y separado 3 cm de la frente.
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Fig 70: A las 48 horas de la intervencion y antes de dar de alta al paciente se procede a
conectar el halo a los alambres de la férula intraoral mediante una barra que permite
controlar el vector de distraccion.Fig 71: La distraccion del maxilar comienza al quinto dia de
la cirugia a un ritmo de 1 mm diario (0.5 mm mafana y 0.5 mm noche). Semanalmente se
comprueba el avance realizado y la direccién del vector hasta alcanzar la posicién deseada.
El periodo de retencién para la consolidacion del cayo es de 3 semanas. La retirada del
distractor se realiza en la consulta.

El paciente utilizd una mascara facial de traccioén elastica por las noches durante 6 meses.

Fig72y 73:

Visién anterior y lateral postquirdrgica. Correccion de la deformidad esquelética que
permanece estable al afio de la cirugia. No se objetivan alteraciones en el habla. Quedan
secuelas en labio y nariz en espera de una préxima cirugia.
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Fig 74:
Vision intraoral tras la retirada de ortodoncia. Logro de oclusion clase Il compensada con
ligero resalte anterior al esperarse todavia cierto crecimiento mandibular.

Fig 75 :Radiografia lateral de craneo postoperatoria. ~ Fig 76: Detalle del callo de
distraccion osificado al afio de la cirugia donde se objetiva el avance obtenido.
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19.0 CONCLUSIONES

La problematica que trae el paciente con fisura labio palatina al nacer es
multiple, debido a que es una patologia que se presenta en el periodo
embrionario es dificil prevenirlo debido a que las causas que lo determinan
son factores genéticos y ambientales . Y ya una vez producidos se intentara,
con un gran equipo de profesionales buscar soluciones para mejorar el estilo

de vida de estos pacientes.

Podemos concluir que las fisuras labiopalatinas son malformaciones
craneofaciales congénitas producidas por defectos embriolégicos en la
formacion de la cara, especialmente en el labio superior, la premaxila, el
paladar duro, el piso de las fosas nasales y cuya afeccion se manifiesta a
través de sintomas caracteristicos que afectan los mecanismos respiratorios,

deglutorios, articulatorios, del lenguaje ,la audicién y la voz.

Por lo tanto , es necesario que desde el inicio de vida de estos pacientes los
pacientes deben ser sometidos a una serie de intervenciones quirurgicas
para reparacion del labio y cerrar por completo las fisuras tanto labiales como

palatinas.

Las instituciones de salud encargadas de realizar en tratamientos
necesarios se realizan una serie de técnicas diferentes para llevar a cabo las
cirugias, cada una tiene su técnica especial, con sus ventajas y desventajas
y es deber de los especialistas decidir por la técnica a realizar de acuerdo a

las clasificacidn de las fisuras labio palatinas .

Debido a que las cirugias de fisuras labio palatinas son realizadas en los
primeros afos de vida de los pacientes , los pacientes en las etapas de
crecimiento tienen limitado el crecimiento y desarrollo del maxilar debido a la
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cicatrizacion del labio, las fuerzas de los musculos del labio impiden el

correcto crecimiento y desarrollo

Por lo tanto, los pacientes presentan las siguientes secuelas, como
hipoplasia maxilar , anomalias en la denticion, ausencias congénitas,

problemas periodontales, colapso en sentido transversal, asimetrias labiales.

El tratamiento de los nifios que padecen las secuelas de haber nacido con
labio y paladar figurado desde el punto de vista odontolégico es muy extenso
Ademas del tratamiento ortopédico y ortoddncico el paciente sera remitido a

especialidades como cirugia maxilofacial, protesis dental y periodoncia,
El tratamiento de estos pacientes tiene tres etapas:

Ortopedia del recién nacido: conservacion y alineacién de los arcos del

recién nacido

-Ortopedia en denticidon primaria: descolapsa el maxilar superior, prepara

para el injerto, para la cirugia maxilar y para prétesis dental.

Podemos concluir que en la actualidad ,en las instituciones de salud que
ofrecen un tratamiento integral a estos pacientes, la aparatologia mas

utilizada son los disyuntores maxilares como el Hyrax debido a su eficiente

trabajo que realiza en el maxilar para mejorar el colapso en sentido
transversal, y las mascaras de protraccion en sentido anteroposterior y asi

preparar al paciente para el siguiente tratamiento.

-Ortodoncia para la completa alineacion dentaria
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Asi como la atencién del paciente la debe hacer un equipo interdisciplinario,
la familia por su parte colaborara con éstos asumiendo sus respectivos roles,
acompafnando la problematica del hijo fisurado, entendiendo que hay por
delante una ardua labor peor fructifera para que él ocupe un lugar en la

sociedad y pueda sentirse util con los demas.

Los odontdlogos tenemos la responsabilidad de tener el conocimiento de la
problematica que presentan estos pacientes, para poder dar un tratamiento ,
poder identificar y remitir a las especialidades necesarias y asi mejorar el
estilo de vida de estos pacientes .Este es el deber de quienes estamos en

esta tarea.
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