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INTRODUCCION

El Labio y Paladar Hendido (LPH) es una de las malformaciones
congénitas mas comunes de cabeza y cuello en nuestro pais. Su etiologia
multifactorial produce la falta de coalescencia del proceso nasal, proceso

medio y proceso maxilar durante el periodo embrionario.

El nino con LPH se enfrenta a una serie de problemas desde su
nacimiento, ya que no soélo se ve afectado estéticamente, sino que sus
problemas van mas alla al presentar alteraciones funcionales por la
comunicacion anormal que existe entre la cavidad oral con las fosas
nasales. Esto altera su calidad de vida al presentar alteraciones en la
alimentacion, respiracion, lenguaje, asi como problemas odontoldgicos,

auditivos y psicoldgicos.

El tratamiento actual del paciente con LPH no puede enfocarse sélo a
cerrar un defecto mediante el tratamiento quirdrgico como se trataba
anteriormente sino que requiere ayuda de un equipo multidisciplinario
(cirujano maxilofacial, cirujano plastico, protesista maxilofacial, foniatra,
odontopediatra, ortodoncista, otorrinolaringdlogo, psicélogo, entre otros),
para tratar los problemas y alteraciones del nifio con LPH.

Actualmente, la ortopedia prequirdrgica removible es una valiosa

alternativa de tratamiento aplicada en las primeras semanas de vida del
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neonato, ya que favorece la alimentacién y, por consiguiente, mejora la
nutricién, logra eliminar la excursion de la lengua dentro de la cavidad
nasal, disminuye el tamafo de la fisura palatina y posiciona los
segmentos maxilares, lo que ayuda al cirujano para un mejor resultado

quirargico.

Si el diagnostico y el tratamiento se realizan de manera oportuna y
adecuadamente se desarrollard un crecimiento maxilofacial armonico,

funcional y estético.

El propédsito de esta revision bibliografica es conocer los beneficios
brindados mediante el tratamiento de ortopedia prequirdrgica removible

en nifios con labio y paladar hendido

Pagina 7
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la poblacibn mexicana existe un alto indice de pobreza, aislamiento y
marginacion social lo que constituye un problema a nivel nacional para la

atencion del nifio con LPH.

La falta de informacién acerca del tratamiento oportuno impide la
atencion primaria a nifilos con esta malformacion. La etapa prequirargica
es de enorme importancia para mejorar tanto la calidad de vida del recién
nacido como para preparar al nifio para la fase quirargica y evitar

complicaciones futuras.

Es por esto que el Cirujano Dentista debe tener el conocimiento y una
amplia vision acerca de este tipo de malformaciones y su tratamiento para
poder orientar a la sociedad que nos rodea y que puede llegar a verse
afectada por esta malformacion.

JUSTIFICACION

En el mundo, esta malformacion presenta una incidencia variada de
acuerdo a las diferentes razas, siendo mas comun en los asiaticos (1 por
cada 500 nacimientos), seguida por la raza caucasica (1 por cada 750
nacimientos) y con menor frecuencia aun en americanos africanos (1 por

cada 2000 nacimientos).
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Debido a la alta incidencia de esta malformacion es fundamental conocer
el tratamiento inicial en el recién nacido, asi como los beneficios
obtenidos por medio de la ortopedia prequirdrgica removible, ya que
ayudara tanto en el &rea quirdrgica como funcional en el nifio afectado

por este problema.

OBJETIVO

Conocer el tratamiento en nifios con labio y paladar hendido por medio de

ortopedia prequirdargica removible.
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ORTOPEDIA PRERUIRURGICA REMOVIBLE.

CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1Historia

Se han encontrado datos histéricos que muestran la existencia de
malformaciones maxilofaciales desde épocas muy remotas. En la dinastia
china Tang (650 a.C) existen menciones en libros de medicina respecto de
las reparaciones de labio hendido. ¥

Segun Parello, los intentos por cerrar las fisuras del labio y el paladar

empezaron a principios del siglo XIX.

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

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

En 1880, Kingsley reportd el tratamiento de pacientes con LPH, pero fue
hasta después de la Segunda Guerra Mundial que se consolid6 en Europa la
escuela de la ortopedia funcional de los maxilares. @

En 1958, Kernahan y Stark presentaron su clasificacion de LPH,
introduciendo conceptos de paladar primario y secundario. ®

En 1965, se hace notoria la idea propuesta de Ortiz Monasterio: crear una
clinica especifica para la atencion y estudio de pacientes con LPH. Nace asi,
la clinica de Labio y Paladar Hendido.

Pagina 10




TRATAMIENTO EN NINOS CON LABIO Y PALADAR HENDIDO POR MEDIO DE
ORTOPEDIA PRERUIRURGICA REMOVIBLE.

Para los afos 70, Enlow publica sus trabajos de crecimiento y desarrollo
facial por el principio de partes y contrapartes. Estos principios, en el caso de
las fisuras bilaterales, dieron origen al primer tratamiento ortopédico

prequirtirgico reconocido. @

En 1979, se publicé el “Tratamiento integral temprano del paladar primario”,
donde se propuso corregir todas las estructuras afectadas del paladar

primario en el primer tiempo quirtrgico.

En 1981, se agrega a la rutina quirdrgica el tratamiento preventivo de los
posibles problemas auditivos, haciendo una miringotomia en cada oido. ©

A mediados de los afios 90, el Servicio de Ortodoncia del Instituto Nacional
de Pediatria implementé el tratamiento ortopédico temprano en los pacientes
con LPH. @

Debido a la observacién y seguimiento de los pacientes se llegd al manejo
actual de la ortopedia tridimensional y de tejidos blandos que inducen un

adecuado crecimiento facial y un mejor desarrollo psicosocial.

1.2 Definicion

Se denomina Labio y Paladar Hendido (LPH) a las malformaciones
congénitas producidas por defectos embrioldgicos en la formacién de la cara.
Las fisuras pueden ocurrir tanto en el labio superior como inferior, premaxila,

paladar duro y blando. ®
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La anatomia caracteristica de estos pacientes es la comunicacién de las
cavidades nasal y oral con una rotacién y verticalizaciéon de los bordes

mediales de ambos segmentos maxilares, separados por la hendidura.

Se manifiesta tipicamente afectando los mecanismos respiratorios,

deglutorios, articulatorios, auditivos, del lenguaje y la voz. @

Las fisuras labioalveolo (palatinas) y las fisuras palatinas aisladas tienen su

fase critica de origen en la sexta semana de desarrollo embrionario. ©

Se ha descrito la anatomia de las fisuras labiopalatinas como una
malformacion asociada a hipoplasia de los procesos maxilares y a la falta de

fusion de los mismos.

1.3 Etiologia

El labio hendido se debe a un fallo en la fusion de los procesos nasales
medio y lateral (sexta semana de desarrollo) produciéndose fisuras labiales
laterales a la linea media a uno o ambos lados. También puede presentarse
una hendidura en el proceso alveolar debido a que forma el paladar primario.
El cierre del paladar secundario se presenta dos semanas después del cierre
del paladar primario. Por lo que si una hendidura del paladar se presenta de
manera aislada se debera a un problema surgido una vez completado el

8)

cierre del labio. ® El riesgo aumenta con la edad paterna-especialmente

cuando es mayor de 30 afios- y se puede asociar a mas de 150 sindromes.
©)

Se considera que la etiologia de esta malformacion es multifactorial.
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Hereditario

Es considerado que del 10% al 40% de los casos de fisuras palatinas tienen
un origen genético, donde solo se manifiesta un gen dominante del par de
genes, mientras que en el caso de los genes recesivos los tienen que
presentar ambos padres. Generalmente ocurre en el caso de esposos

consanguineos. )

Ambientales

Se encuentran deficiencias nutricionales como la Riboflavina la cual es
necesaria para la organogénesis y multiplicacion de células
mesenquimatosas. Las fenocopias, segun Goldsmith, son el resultado de
exceso de vitamina A en la dieta materna. Otro factor muy presente en
nuestro pais es la deficiente administracion de &cido félico durante el

embarazo ya que tiene influencia teratogénica. )

El tabaquismo materno es un factor etiolégico muy importante ya que
produce hipoxia, la cual interfiere en el desplazamiento anterior entre el
proceso nasal lateral con el proceso nasal medio viéndose afectado el
desarrollo del paladar primario.

La radiacion puede causar la mutacibn de cromosomas durante la
organogénesis, influyendo sobre los genes antes y después de la

concepcion. @

Toxicos

Las drogas inhibidoras de tumores son teratogénicas. Se sabe que la rubéola
durante los primeros meses de embarazo produce, entre otras cosas, labio
y/lo paladar hendido, mientras que el sarampién produce efectos
teratogénicos en los primeros meses de gestacién. Se han descrito casos de
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labio y/o paladar hendido e hipoacusia congénita en madres que han

padecido toxotoplasmosis en el primer trimestre de embarazo.

Hormonales
Los esteroides con grandes dosis de cortisona en animales han producido
paladar hendido en sus descendientes. La inhibicion de esteroides y la

sulfacion de grandes sustancias impiden la fusién de los maxilares. )

Mecanicos
La hiperflexion de la cabeza micrognatia hacen que la lengua se posicione

hacia arriba impidiendo la unién de los maxilares. ®

1.4 Incidenciay Frecuencia

En la poblacion mexicana existe un alto indice de pobreza, aislamiento y
marginacién social, lo cual constituye un problema a nivel nacional para la

atencion de LPH.

La incidencia de LPH en México, de acuerdo con Arrendares y Lisker, esta
reportada en 1.39 casos por cada 1,000 nacimientos vivos. Este dato permite
identificar que hay 9.6 casos nuevos por dia, que en México representan
3,521 casos nuevos al afio. Su prevalecia es de 135,479 casos a nivel
nacional, cantidad que, sumada a los 3,521 casos de incidencia, da un total
de 139,000 mexicanos afectados con LPH.

En el mundo, esta malformacion presenta una incidencia variada de acuerdo
a las diferentes razas, siendo mas comun en los asiaticos (1 por cada 500

nacimientos), seguida por la raza caucasica (1 por cada 750 nacimientos) y
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con menor frecuencia aun en americanos africanos (1 por cada 2000

nacimientos). ©

La incidencia de labio y paladar hendido es mas comdn en varones, mientras
gue el paladar hendido es mas comun en mujeres, siendo la frecuencia de

uno por cada 2500 nacimientos y no guarda relacién con la edad materna. ©
9)

Se presenta con mas frecuencia el labio y paladar hendido en un 45%,
seguida de paladar hendido en un 35% vy labio hendido en un 20%. La
presentacion de labio hendido unilateral es mas frecuente que bilateral
siendo mas frecuente del lado izquierdo (izquierdo: derecho: bilateral —
6:3:1). ©

1.5 Clasificacion

Existen diversas clasificaciones para tipificar los diferentes tipos de fisuras
labiopalatinas existentes; sin embargo, se deben de tomar en cuenta las
caracteristicas morfologicas de la fisura en relacion con la severidad de la

misma, ya que estas son determinantes para su pronostico y tratamiento.

Entre las clasificaciones usadas para tipificar las fisuras labiopalatinas se
encuentran la de Davis y Ritchie (1922), Veau (1931), Pfeiffer (1964), Millard
(1976) y Tessier (1979). Todas estas clasificaciones soélo hacen la
descripcion de los segmentos anatdbmicos que se encuentran involucrados en

la fisura. 4
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Sin embargo la clasificacion establecida por Kernahan (1958) tiene como
alcance adicional un esquema en donde se grafica de manera practica el tipo

de fisura, estableciendo el paladar primario y secundario ™ 2. (Figura 1, A-
B- C-D- E-F).®

-

e Labio hendido Unilateral Completo
Bilateral Incompleto
Y
e
e Paladar hendido Primario Unilateral Completo
<
Secundario Bilateral Incompleto

Figura 1.A. Diagrama en forma de Y propuesto por Kernahan
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Figura 1.B. Labio hendido derecho incompleto

Figura 1.D. Labio y paladar hendido derecho completo

Pagina 17



TRATAMIENTO EN NIKIOS CON LABIO Y PALADAR HENDIDO POR MEDIO DE
ORTOPEDIA PREQUIRURGICA REMOVIBLE.

Figura 1.E. Labio y paladar hendido bilateral primario completo

Figura 1.F. Labio y paladar hendido bilateral completo
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CAPITULO 2 EMBRIOLOGIA

Conocer el desarrollo embrionario es necesario para comprender el proceso de

desarrollo humano, asi como para entender y explicar las malformaciones de labio

y paladar hendido. )

Los arcos faringeos contribuyen a la formacion de la cara, cuello, cavidades

nasales, boca, laringe y faringe.

El aparato faringeo (o branquial) consta de:
e Arcos faringeos
e Bolsas faringeas
e Surcos faringeos

e Membranas faringeas

El estomodeo se encuentra separado de la faringe primitiva por la membrana

bucofaringea formada durante la tercera semana, la cual se rompe alrededor del

dia 26, permitiendo la comunicacion entre la faringe primitiva e intestino anterior

con la cavidad amniética. Esta se encuentra formada por una capa de células

ectodérmicas en la parte externa y una capa interna de células endodérmicas

(figura 2). 419

Plano
Prominencia oel o-ﬂﬂe .
maxilar Estomodeo _ Placoda nasal
Prominencia / Membrana I
mandibular e bucofaringea 2 Primer

P | rota i arco fari

; ———.___ Prominencia L9

. cardiaca : Segundo

26 dias 28 dias ar?;% faringeo

Figura 2. Vistas ventrales o faciales que ilustran la relacion del primer arco faringeo con el estomodeo.

2.1 Arcos faringeos

19



Inician su formacion durante la cuarta semana a medida que las células de la
cresta neural migran hacia la futura regién de la cabeza y cuello.

Cada arco faringeo tiene un centro mesodérmico y esta cubierto hacia afuera por
ectodermo y hacia dentro por endodermo. Las células de las crestas neurales que
provienen del neuroectodermo emigran hacia los arcos branquiales a partir de la

cresta neural y rodean al mesodermo de cada arco. “* (Figura 3). ™

Sitio del cerebro medio Arcos

faringeos
wib

Estomodeo Corazon

Figura 3. Dibujo de de las regiones torécica, de la cabeza y el cuello de un embrién humano (alrededor de 28 dias), que
muestra el aparato faringeo.

Placoda del cristalino

Somitas

Placoda nasal

teCs

El mesodermo origina los musculos que provienen de cada arco, las células de la
cresta neural de los arcos branquiales originan un mesodermo -denominado
mesectodermo- mismo que dara origen al tejido 6seo, cartilaginoso y conectivo en
general de la porcién anterior de la cara y cuello.*?
Componentes de un arco faringeo

e Arco aoértico: una arteria que surge del contorno arterial del corazén que

brinda irrigacion a los arcos.
e Baston cartilaginoso: forma el esqueleto del arco.
e Componente muscular: encargado de formar los musculos de cabeza y

cuello.
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Un nervio: inerva mucosa y musculos derivados del arco (figura 4).
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Figura 4. A, Esquema que sefiala las bolsas faringeas y los arcos adrticos. B, Corte horizontal del embrion que indica el
suelo de la faringe primitiva e ilustra la capa germinal origen de los componentes del arco faringeo.

El primer arco faringeo aparece como elevaciones superficiales a los lados de la

faringe en desarrollo. Pronto surgen otros arcos como rebordes redondeados

dispuestos a cada lado de las regiones futuras de cabeza y cuello. Hacia el final

de la cuarta semana, en forma externa, se observan cuatro pares de arcos bien

definidos. El quinto y sexto arco son rudimentarios y poco precisos. Los arcos se

separan entre si por hendiduras llamados surcos faringeos. Arcos y hendiduras

faringeas son numeradas en forma craneocaudal (figura 5).

Neuroparo rostral

23 dias

_ Primar afco faringeo

Primer Na 3 nive (,Jﬂ 1 Yama \
hendidura ;ﬁ’ SRR el corte H . de I -
faringea B !ﬂ c | : :MJ !lamu:;lau /

(15)

Sagunda
hendidura taringea

Placoda &t Segundo arco faringeo

Févea dtica

24 dias " .26 dias Estomodeo

28 dias

Nhwal
del corie

Figura 5. Dibujos que representan el aparato faringeo humano. A, Vista dorsal de la parte craneal de un embrién temprano.
B a D, Vistas laterales que muestran el desarrollo posterior de los arcos faringeos.
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El primer arco faringeo denominado arco mandibular tiene relacién con el

desarrollo de la cara ** y desarrollara dos prominencias: **

« Prominencia maxilar: mas pequefia, da origen a los maxilares, hueso
cigomatico y a la parte escamosa del hueso temporal.

e Prominencia mandibular: mas grande, forma a la mandibula.

El segundo arco faringeo llamado arco hioideo -llamado asi por su contribucion a
la formacién del hueso hioides- crece durante la quinta semana y sobrepasa a los
arcos tercero y cuarto, produciendo una depresion ectodérmica conocida como

seno cervical (figura 6). **
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Figura 6. Macrofotografia de un embrién humano de cuatro semanas y media de edad.

Hacia el final de la séptima semana desaparecen del segundo al cuarto surco

faringeo y el seno cervical. Esto confiere al cuello un contorno liso.
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Derivados de los cartilagos del arco faringeo

e Cartilago del primer arco (cartilago de Meckel): el extremo dorsal se
relaciona con el oido en desarrollo y se osifica para formar dos
huesos del oido medio (martillo y yunque). La porcion intermedia del
cartilago involuciona formando el ligamento anterior del martillo y
ligamento esfenomandibular. Las porciones ventrales forman el
primordio en forma de herradura de la mandibula. Cada mitad de la
mandibula se forma lateral a este cartilago y en estrecha relacion
con él. Este desaparece a medida que la mandibula se desarrolla
alrededor de él por osificacion intramembranosa (figura 7).

e Cartilago del segundo arco (cartilago de Reichert): se osifica para dar
lugar al estribo del oido medio y a la apofisis estiloide del hueso
temporal (cuadro 1). ‘©

Ligamenia
Eagna wribarior
del hueso il il
Cartflago Lugar N - |
del 1 ®arca o dessrolo N, Voraos b Lusscios
(it Whoechanl) el péca imbernia Cartilage . audiives
\ f/ dol 2.* mrco h Estiba

\ / " {de Fnicher|

Ligaments
esimnamandiuia

S privvio ol
cartiiago e
ded 1.7 preo
(de Meckel)  ASth manor

- .
del hueso hinides .
i —— Cartilago hroides
Cusrpa oM Rt Mooes - =

L v
R
A B T Canlilaga cricoidos
Candiugo Cartilaga Cartilago Cartilaga
|_I dal priemet arco ol sagunda arco del lercer wroo e los Ehcos cuano y sento

Figura 7. A, esquema lateral de las regiones torécicas, de la cabezay el cuello de un embrién de cuatro semanas
que ilustra la localizacion de los cartilagos en los arcos faringeos. B, Vista similar de un feto de 24 semanas que
muestra los derivados adultos de los cartilagos del arco.
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Cuadro 1. Derivados de los arcos faringeos y su inervacion

Arco Faringeo Nervio M Usculos Esqueleto
Mandibular V. Trigémino, Masticacion (temporal, Premaxilar, maxilar,
(procesos maxilary  divisonesmaxilary  masetero, pterigoideos cigomético, parte del hueso
mandibular) mandibular interno y externo) temporal, cartilago de

Milohioideo; vientre Meckel, mandibula,

anterior del digastrico; martillo, yunque, ligamento
periestafilino externo anterior del martillo,

(tensor del velo del ligamento esfenomandibul ar
paladar) y del martillo

(tensor del timpano)

Hioideo VII. Facid Expresion facial Estribo; apdfisis estiloides;
(buccinador; auricular; ligamento estilohioideo; asta
frontal; cuténeo del cuello;  menor y porcion superior
orbicularesdeloslabiosy  de cuerpo del hioides
los parapados);

Vientre posterior del
digastrico; estilihioideo; del
estribo (estapedio)
|
3. X. Glosofaringeo Estilofaringeo Asta mayor y porcién
inferior del cuerpo del
hioides

4-6 X.Vago Cricotiroideo; elevador del Cartilagos laringeos

e Rama paladar; constrictoresdela  (tiroides, cricoides,
laringea faringe. aritenoides, corniculado y
superior cuneiforme)
(nerviopara  Intrinsecos de lalaringe
e 4° arco).

e Rama
laringea
inferior o
recurrente
(nervio para
el 6° arco)

2.2 Bolsas Faringeas
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La faringe primitiva es ancha cranealmente y se angosta en direccion caudal
donde se une con el estomodeo para continuar con el es6fago. El endodermo de
la faringe reviste las porciones internas de los arcos branquiales y pasa a
diverticulos semejantes a una pelota denominados bolsas faringeas

El endodermo de las bolsas faringeas se pone en contacto con el ectodermo de
las hendiduras faringeas y juntos forman las membranas faringeas que separan a

las hendiduras y bolsas. ¥

El embrién humano tiene 5 pares de bolsas faringeas, la Ultima es atipica y se
puede considerar parte de la cuarta. ‘®

Primera Bolsa Faringea

Esta bolsa se dilata para formar el fondo de saco tubotimpanico alargado
rodeando a los huesecillos del oido medio. La porcion distal se pone en contacto

con la primera hendidura faringea para, posteriormente, formar el timpano.

El fondo del saco tubotimpéanico origina la caja del timpano y antro mastoideo. La
comunicacion con la faringe se alarga gradualmente hasta formar la trompa de

Eustaquio. ¥

Segunda Bolsa Faringea

El revestimiento epitelial prolifera y forma bores que se introducen en el

mesenquima adyacente, los cuales son invadidos por tejido mesodérmico y se

forma el primordio de la amigdala palatina. ‘®

Tercera Bolsa Faringea
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La tercera y la cuarta bolsa se caracterizan porque en su extremo distal presenta
alas o prolongaciones dorsal y ventral. Durante la quinta semana el epitelio del ala
dorsal se diferencia en la glandula paratiroides inferior, mientras que la de la

porcion distal forma el timo (figura 8).
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Figura 8. Migracion del timo, las glandulas paratiroides y el cuerpo ultimobranquial. La glandula tiroides se origina en la linea
media a nivel del agujero ciego y desciende hasta alcanzar los primeros anillos traqueales.

Cuarta Bolsa Faringea

El ala dorsal de esta bolsa forma la glandula paratiroides superior. *® (Figura 9).
(15)
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Figura 9. A, Desarrollo de las hendiduras y bolsas faringeas. Obsérvese que el segundo arco crece sobre el tercero y
cuarto, de manera que cubre a la segunda, tercera y cuarta hendidura faringea. B, Los remanentes de la segunda, tercera
y cuarta hendidura faringea forman el seno cervical, que normalmente se halla obliterado. Se muestran las estructuras
formadas por las diversas bolsas faringeas.

Quinta Bolsa Faringea

Es la ultima bolsa en desarrollarse y suele considerarse parte de la cuarta. Da

origen al cuerpo ultimobranquial que queda incluido en la glandula tiroides. Las
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células de este cuerpo ultimobranquial dan origen a las células C de la tiroides, las

cuales secretan calcitonina.

2.3 Hendiduras Faringeas

Las regiones de la cabeza y cuello de embriones humanos presentan cuatro
hendiduras faringeas a cada lado durante la cuarta y quinta semana. Estas
separan a los arcos faringeos (véase figura 6). ™

2.4 Desarrollo de la cara

El primordio facial aparece al inicio de la cuarta semana alrededor del estomodeo
primitivo. El desarrollo facial depende de:

= El centro organizador prosencefélico.

« El centro organizador rombencefalico.

Al final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales. En su mayor parte
consisten en mesénquima derivado de la cresta neural y estan formados
principalmente por el primer par de arcos faringeos (figura 10). ®©
Los cinco primordios faciales aparecen alrededor del estomodeo: **
e Prominencia frontonasal.

e Prominencias maxilares.

e Prominencias nasomediales.

e Prominencias nasolaterales.

e Prominencias mandibulares.
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Figura 10. Diagramas que ilustran las etapas progresivas del desarrollo de la cara humana.
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Figura 10. Diagramas que ilustran las etapas progresivas del desarrollo de la cara humana.

A cada lado de la prominencia frontonasal se observan las placodas nasales
(figura 11) que se invaginan durante la quinta semana para formar las fositas
olfatorias, las cuales dan origen a rebordes de tejido que forman las prominencias
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nasales; las del lado externo son las prominencias nasales laterales y las del lado

interno son las prominencias nasales medias. ‘¢
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Figura 11. A, Vista lateral de un embrion a fines de la cuarta semana, en el que se observa la posicion de los arcos
faringeos. B, En esta vista frontal de un embrién de 4 semanas y media se aprecian las prominencias mandibular y maxilar.
Las placodas nasales se hallan a cada lado de la prominencia frontonasal. C, Microfotografia electronica de barrido de un
embrién humano en un periodo similar al de B.

En el transcurso de las dos semanas siguientes, los procesos maxilares aumentan
de volumen, crecen en direccion medial y comprimen a los procesos nasales
mediales hacia la linea media. Ambos se fusionan formando al labio superior. El
labio inferior y la mandibula se constituyen a partir de los procesos mandibulares
gue se fusionan en la linea media.

En un principio, los procesos maxilares y nasales estan separados por el surco
nasolagrimal que daré origen al conducto del mismo nombre el cual va desde el
angulo interno del ojo hasta el meato inferior de la cavidad nasal. Los procesos
maxilares se ensanchan para formar las mejillas y los maxilares superiores (figura
12). 10
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Figura 12. Vistas frontales de la cara. A. embrién de 7 semanas. Los procesos maxilares se han fusionado con los procesos
nasales mediales. B. Embridn de 10 semanas. C. Fotografia de un embrién humano en un periodo similar al de A

La nariz procede de las cinco prominencias faciales: la prominencia frontonasal
gue da origen al puente; los procesos nasales mediales que fusionados, forman la
cresta y la punta, y los procesos nasales laterales que constituyen las alas de la

nariz.

A medida que las prominencias nasales mediales se fusionan, forman un

segmento intermaxilar, el cual estd compuesto por:

e Un componente labial que forma el filtrum o surco subnasal del labio
superior.

e Un componente maxilar superior que lleva los cuatro incisivos.

e Un componente palatino que forma el paladar primario triangular
(figura 13). ©
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Figura 13. A. Segmento intermaxilar y procesos maxilares. B. El segmento intermaxilar da origen al surco subnasal del labio
superior, a la parte media del hueso maxilar con sus cuatro dientes incisivos y al paladar primario triangular
Hacia el final de la sexta semana, el maxilar y la mandibula primordiales estan
compuestos de tejido mesenquimatoso. Los labios y las encias comienzan su
desarrollo cuando la ldmina gingivolabial crece hacia el mesénquima subyacente.
De forma gradual, casi toda la lamina se degenera, dejando un surco gingivolabial
entre los labios y encias (figura 14), no obstante, una pequefia region de dicha

lamina persiste formando el frenillo labial superior.
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Figura 14. Dibujo del techo de la boca mostrando el desarrollo del paladar

A lo largo del periodo fetal inicial la nariz es aplanada y la mandibula esta
infradesarrollada. Estas estructuras obtienen su forma caracteristica conforme se
completa el desarrollo facial (figura 10-H). A medida que el cerebro crece, aparece
una frente prominente y los ojos se mueven medialmente. Al aumentar de tamafio

la mandibula y la cabeza, las orejas se elevan a nivel de los ojos.
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Es asi como durante esta etapa final de la vida fetal comienza el desarrollo de
algunos senos paranasales y de los senos maxilares, mientras que el resto se

forma después del nacimiento. ™

2.5 Desarrollo del paladar

El paladar se desarrolla a partir de dos primordios:
e Paladar primario

e Paladar secundario

Su formacién se inicia a finales de la quinta semana y termina en la duodécima. El
periodo critico de su desarrollo comprende desde la sexta semana hasta el
comienzo de la novena.

Paladar Primario

Al inicio de la sexta semana, el paladar primario o proceso palatino medio inicia su
desarrollo a partir de la parte profunda del segmento intermaxilar. Es asi como
forma la porcion premaxilar y representa solo una pequefia pate del paladar duro
del adulto (figura 15). ®®

Paladar primario

Maxila
en desarrollo

Primordio
- de la parte

. | premaxilar
Filtrum del labio de la maxila

Figura 15. Corte de embrion, ilustra la fusion de las prominencias nasales mediales entre si y con las prominencias
maxilares para formar el labio superior.
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Paladar Secundario

Es el primordio de la parte dura y blanda del paladar y esta constituido por dos
evaginaciones de los procesos maxilares. Comienza a desarrollarse al inicio de la
sexta semana entre las prolongaciones palatinas laterales. A lo largo de la séptima
y octava semana éstas prolongaciones se alargan y ascienden hasta una posicion
horizontal por encima de la lengua. Gradualmente, los procesos se acercan y
fusionan en el plano medio: las prolongaciones palatinas se fusionan con el

tabique nasal y la parte posterior del paladar primario. ** ¥

El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento por debajo de las prominencias
nasales mediales fusionadas. La unidon entre el tabique nasal y los procesos
palatinos comienza en la porcion anterior durante la novena semana y finaliza en
la porcién posterior hacia la duodécima semana en posicion superior al primordio

del paladar duro.

Gradualmente, el hueso se forma en el paladar primario, dando lugar a la porcion
premaxilar que se extiende desde el maxilar y huesos palatinos hacia las
prolongaciones palatinas laterales mientras forma el paladar duro. Las partes
posteriores a las prolongaciones no se osifican dando origen al paladar blando y la

avula. @

En el plano medio del paladar en la premaxila se mantiene el conducto
nasopalatino, representado por la fosa incisiva (figura 16).
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Figura 16. A, Corte sagital de la cabeza de un feto de 20 semanas que ilustra la localizacion del paladar. B, Paladar 6seo y
arco alveolar de un adulto joven.

2.6 Formacion de la lengua

El primer indicio de la lengua es el tubérculo impar localizado en la linea media de
un embrion de cuatro semanas. Pronto apareceran dos protuberancias linguales
laterales a cada lado del tubérculo impar. Estas tres protuberancias provienen del
primer par de arcos faringeos, las protuberancias laterales crecen rapidamente
excediendo el tubérculo impar y terminan fusionandose, quedando sefialado el

plano de fusion por el surco mediano de la lengua. ¢
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CAPITULO 3 ANATOMIA DE LA REGION BUCOFACIAL
NORMAL

El recién nacido comenzara con las estructuras orales sus primeros
esquemas de movimiento para lograr respirar y alimentarse por su instinto de
supervivencia, siendo estos afectados gravemente a causa de la

malformacion.

Por esto es de gran importancia conocer las caracteristicas de la estructura

bucofacial normal y sus afecciones por la malformacion.

3.1 Caracteristicas del labio normal

Los labios son pliegues musculomembranosos situados en la parte anterior
de la boca, cuyas superficies internas y externas se encuentran revestidas de
mucosa Yy piel, respectivamente. La hendidura bucal se extiende,
aproximadamente, desde el canino del lado derecho al del lado izquierdo.

Los dos labios se contindan entre si formando la comisura labial.

Entre la cara dorsal de cada labio y la cara anterior del maxilar se extiende

un pequefio pliegue mucoso: el frenillo labial.

En el labio superior por su cara externa pueden diferenciarse dos zonas: una
cutanea, o labio blando, y otra mucosa, o bermellbn. Ambas zonas estan
separadas por la linea mucocutanea. La parte cutanea del labio presenta en

72




P
i

G

ok Fagt f
el i

B

T
)
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su centro una depresion conocida como filtrum que desciende de la base de
la columela limitada por las crestas filtrares formando en la parte inferior el
arco de cupido.

La columela es la porcion cutanea del subtabique nasal (la zona de union de
la punta de la nariz con el labio superior) (figura 17). ® En una vista de perfil
el labio superior sobresale del inferior ligeramente cuando la boca se
encuentra cerrada debido al tubérculo de cupido. El labio normal esta
formado por dos mitades simétricas. Esta simetria es importante cuando se

reconstruye la fisura labial. &+ 17

En el labio inferior se observa una fosita media y un surco mentolabial que
separa al labio inferior del menton. EI surco nasolabial separa el labio

superior de las mejillas.

Figura 17. Dibujo de un labio normal y sus componentes (viste de frente y perfil)

Fisiolégicamente, los labios actian de manera elastica permitiendo el habla,

movimientos de mimica y gestas que le dan expresion a la cara.
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Los labios estan formados por el masculo orbicular de los labios, dispuesto
alrededor del orificio bucal (figura 18). )

Figura 18. Musculo orbicular de los labios. 1. elevador del labio superior. 2. Canino. 3. Semiorbicular superior. 4.
Comisura labial. 5. Buccinador. 6. Triangular de los labios. 7. Cuadrado del mentdn. 8. Semiorbital inferior. 9.
Comisura labial izquierda. 10. Fasciculo accesorio. 11 y 12 Cigomatico mayor y menor.

3.2 Caracteristicas del paladar normal

Es el techo o pared superior de la boca. Est4 formado en sus dos tercios
anteriores por la boveda palatina y en su tercio posterior por el velo del

paladar. La béveda palatina, esta formada por tres capas:

» Osea: formado por 2 apdfisis horizontales del maxilar unidos a las
laminas horizontales de los huesos palatinos. Es liso del lado nasal
y rugoso por el lado bucal para el paso de los vasos y nervios de la
region. En los angulos posterolaterales se encuentran los agujeros
palatinos posteriores, sobre la linea media y por delante se

encuentra el agujero palatino anterior que marca el limite entre el
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paladar primario y secundario. Una linea irregular que parte del
agujero palatino anterior y que va a pasar entre los incisivos y
caninos limita el hueso premaxilar (figura 19). "

Figura 19. Béveda palatina: 1, agujero palatino anterior; 2, hueso premaxilar; 3, agujero palatino posterior.

e Mucosa: cubre la regidn en toda su extension y tiene un espesor

mayor hacia delante.

e Capa glandular: ubicadas a cada lado de la linea media.

3.3 Velo del paladar

Es un tabigue musculomembranoso que se prolonga por detras de la boveda
palatina formando la porcién blanda. Es moévil y contractil y puede producir
movimientos de ascenso y descenso. Tiene la funcion de esfinter ya que al
elevarse intercepta la comunicacion entre la cavidad bucal y la faringe. En su

parte posterior se encuentra la Uvula.

El paladar esta compuesto por:

1) Una aponeurosis palatina: sobre ésta se fijan los musculos del velo,
especialmente el musculo tensor del paladar.
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2) Mucosas bucal y nasal: la mucosa superior es la continuacion de la
mucosa nasal, en tanto que la inferior es la continuacién de la mucosa

bucal.

3) Glandulas de tipo salival menor: son numerosas y Se encuentran

distribuidas en una capa superior y una inferior.

4) Musculos del paladar: son diez y se encuentran distribuidos cinco a cada
lado (figura 20): ¥

« Periestafilino Interno (elevador del paladar)

e Periestafilino Externo (tensor del paladar)

e Palatoestailino (Unico musculo propio del paladar)

e Glosoestafilino (estrecha la apertura de la faringe y la boca durante
la fonacion)

e Faringoestafilino (ayuda al cierre nasofaringeo)

Figura 20. Disposicion muscular en el paladar normal: 1. Muisculo periestafilino esterno, 2. Musculo periestafilino
interno, 3. Paladar 6seo, 4. Musculo glosoestafilino, 5. Masculo faringoestafilino.
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CAPITULO 4 ANATOMIA DE LA REGION BUCOFACIAL DEL
PACIENTE CON LABIO Y PALADAR HENDIDO

4.1 Caracteristicas del labio fisurado

Segun Parello, existen todos los elementos anatoémicos del labio normal,

aungue ellos estén desplazados y sean muchas veces hipoplasicos. "

El labio y paladar hendido unilateral (LPHU), no solo implica la deformidad
de labio y alveolo, sino que una forma nasal distorsionada. La ausencia del
tejido de la base nasal-que normalmente sostiene la parte medial y lateral de

la nariz-hace que la apertura nasal sea amplia y aplanada.

La punta de la nariz, por su parte, pierde su posicion sagital y la columela se
desvia hacia el lado no hendido con los segmentos del labio y alveolar mas
grandes.

Asi, la parte media del segmento alveolar m&s grande se desplaza

ligeramente hacia arriba y el septo nasal se desvia hacia el lado no hendido
(figura 21). ®®
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Figura 21. Presentacion inicial de un paciente con labio y paladar hendido unilateral.

El labio y paladar hendido bilateral (LPHB) se caracteriza por la rotacion de la
premaxila. La nariz esta deficiente en sentido sagital y se encuentra
ensanchada lateralmente. Por otro lado, existe un parche de tejido prolabial
unido a la punta de la nariz, la cual, frecuentemente, aparece reducida en

todo su volumen (figura 22). ‘9

i E = Figu
ra 22. Presentacion inicial extraoral de paciente con LPHB; B. Diagrama ilustrativo de la deformaciéon anatomica

bilateral; C. Presentacion inicial intraoral de paciente con LPHB

4.1.1 Fisura labial unilateral

La fisura se localiza por fuera de la cresta filtral. Todos los elementos de la
parte media del labio forman parte del borde interno de la fisura. Hay un

desarrollo insuficiente de las dos partes proximas a la fisura labial.
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El labio hendido puede variar desde la ausencia de una pequefia porcion de
tejido blando hasta la completa ausencia de este asi como de tejido blando
y duro del alveolo, paladar (duro y blando) y Gvula, y se puede presentar de

manera unilateral o bilateral. ¢

El labio hendido esta falto de altura. La linea cutaneomucosa y la parte
mucosa del labio estan desviadas en direccién al suelo de la nariz. La
mucosa es delgada, seca y se descarna con facilidad por el defecto de
desarrollo de las glandulas subyacentes y por la irritacion que produce su
exposicion al medio. Por su parte, el misculo subyacente se encuentra mal
desarrollado. La ubicacion y orientacion de cresta filtral marcan el sitio
exacto de la fisura.

En cuanto al musculo orbicular de los labios, aunque bien conformado,
presenta una retraccion muscular debido a que le falta su punto de union con

la parte opuesta.

El ala nasal del lado afectado se encuentra aplanada e hipertrofiada y
presenta una implantacién mas baja que el ala nasal normal (figura 23). "

Figura 23. Caracteristicas del labio fisurado. Forma unilateral total de labio leporino

4.1.2 Fisura labial bilateral

79



i S B
>

=him TRATAMIENTO EN NIKIOS CON LABIO Y PALADAR HENDIDO POR MEDIO DE
& ORTOPEDIA PREQUIRIRGICA REMOVIBLE.

1‘;*1@4.’-‘“:’"* =5
R Ve gy

B

G

El prolabio est4 separado a veces completamente de las dos partes laterales.

La premaxila se aprecia en diferentes formas, asi como, el prolabio por su
tamafo y posicion; ademas tanto la columela como el vomer se encuentran
en diferentes tamanos.

El prolabio y la premaxila se encuentran suspendidos de la punta del septo
nasal, el arco de cupido no se reconoce, el filtrum y sus crestas no son bien
desarrolladas y no existe musculo. Existe un desplazamiento del cartilago
lateral del domo alar el cual contribuye al ensanchamiento de la base alar,
nariz aplanada y columela corta o ausente.

En la mayoria de los casos no existe la columnela y los cartilagos alares
presentan una depresion. La punta de la nariz es en forma de domo y mas
ancha. ™9 (Figura 24). "

Figura 24. Caracteristicas del labio fisurado. Forma bilateral total de labio leporino

4.2 Caracteristicas del paladar fisurado

Fisura palatina alveolar: se encuentra fisurado uUnicamente el reborde

alveolar (figura 25). ")
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Figura 25. Fisura palatina alveolar

Fisura palatina simple: el paladar se encuentra fisurado, pero el reborde

alveolar esta intacto.

La forma mas leve es la fisura submucosa, la cual se limita a la zona

muscular del paladar blando, y siempre se asocia a Gvula bifida (figura 26).
an

Figura 26. Fisura palatina soubmucosa

La fisura puede comprender 1/3, 2/3 o 3/3 del paladar blando,
denominandose division palatina simple o estafilosquisis (figura 27). "
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Figura 27. Fisura palatina simple estafilosquisis

Por otro lado la fisura puede comprender 1/3, 2/3 o 3/3 del paladar éseo,

denominandose division palatina simple o uranoestafilosquisis (figura 28).

1

Figura 28. Fisura palatina simple, uranoestafilosquisis.

Fisura palatina total: puede ser unilateral o bilateral (figura 29 A-B).

Figura 29. A. Fisura palatina unilateral total. B. Fisura palatina bilateral total

Fisura palatina central: presenta agenesia total de las apofisis palatinas del
maxilar, de las laminas horizontales del palatino y del paladar blando (figura
30). @
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Figura 30. Fisura palatina central

4.3 Sistema muscular de las fisuras palatinas

En la fisura palatina, los musculos se forman normalmente sin llegar a la
linea media. Estos al encontrarse separados, no pueden tirar del velo, por lo

que la aponeurosis al no tener tension, no se desarrolla.

En el recién nacido los musculos tienen accion potencialmente normal y hay

que evitar que se degeneren por falta de funcién (figura 31 A-B).

Figura 31. A. Disposicion muscular normal. B. Disposicion muscular en el paladar fisurado: a) periestafilino externo,
b) periestafilino interno, c¢) constrictor superior, d) gancho del ala interna de la apdfisis pterigoidea.

4.4 Alteraciones 6seas

Dependen de la estructura anatomica de la malformacion.
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4.4.1 Alteraciones 0seas en la fisura naso-labio-alveolo-palatina unilateral

La hendidura 6sea divide por completo al maxilar en dos partes: un

fragmento mayor y uno menor.

Por su parte anterior divide a la arcada dentaria a nivel del incisivo lateral.
Los dos fragmentos del maxilar se unen entre si en la parte anterior por su
fijacion al esqueleto craneal y en su parte posterior a la base del craneo por
medio del hueso esfenoides; sin embargo, estas fijaciones no son suficientes
para dar la firmeza que necesita para oponerse a la accion muscular o a las

tracciones de las cicatrices operatorias.

El fragmento mayor comprende toda la regién incisiva y el tabique de las
fosas nasales. Tiene forma piramidal, siendo la base la tuberosidad maxilar,
el borde posterior del vémer y la coana correspondiente. El apice de la

pirdmide corresponde a la sutura incisiva.

El vértice es desplazado hacia adelante y afuera (en posicion de protrusion)
acompaniado de las caras laterales como resultado de las tracciones
musculares. La lengua ejerce una fuerza impulsiva hacia adelante, no siendo
contrarrestada por la continuidad de la arcada alveolar ni por la tension que

deberia tener la banda muscular al verse afectada por la carencia de ésta.

El fragmento menor se encuentra poco desplazado debido a que los
musculos del labio no se insertan sobre él, ademas de que la lengua no

ejerce una presion importante sobre él.
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La separacion entre ambos fragmentos es ocasionada por los
desplazamientos, por lo que la situacién de los elementos intermedios se ve
modificada. La rama ascendente del maxilar, los huesos propios y los
cartilagos de la nariz se colocan transversalmente, dando como resultado el
aplanamiento nasal y la desviacion del tabique con desplazamiento de la
punta de la nariz hacia la fisura. Por lo consiguiente, la deformacién nasal es

el resultado de las deformaciones 6seas (figura 32 A). @

4.4.2 Alteraciones 6seas en la fisura naso-labio-alveolo-palatina bilateral

Cuando existe una fisura de paladar bilateral completa, la premaxila se
proyecta de manera considerable en sentido anterior; sobre ésta se
encuentra el prolabio. No existe piso ni techo nasal y palatino, no hay
continuidad del proceso alveolar ni de los huesos palatinos y se presenta
asimetria en ambos segmentos con colapsos y rotaciones diferentes. La
necesidad fisiolégica muscular de estos pacientes se encuentra alterada y
deficiente y la busqueda del sellado anterior para la deglucién y fonacion
ocasiona una posicién lingual anterior y superior, lo cual actia como una
fuerza que estimula la protrusién de la premaxila e influye en la relacién
transversal de los segmentos, provocando su colapso y el aumento de la

profundidad del maxilar (figura 32 B). 7
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Figura 32. A. Deformaciones 6seas primarias en el labio hendido unilateral total con fisura palatina. En lineas de
puntos, un paladar normal. B. Deformaciones 6seas primarias en el labio leporino bilateral total con fisura palatina.

CAPITULO 5 TRATAMIENTO POR MEDIO DE ORTOPEDIA
PREQUIRURGICA REMOVIBLE

5.1 Antecedentes del tratamiento prequirdrgico

Desde los afios 50, la ortopedia prequirlrgica ha sido usada como parte del
tratamiento inicial en niflos que presentan labio y paladar hendido con el fin
de conseguir un mejor alineamiento de los segmentos maxilares fisurados

durante los primeros meses de vida previo al primer tiempo quirdrgico. ® 2

El concepto de los principios de ortopedia prequirdrgica fue iniciado en
Londres por McNeil (1950). Desde entonces, se han disefiado una gran
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variedad de aparatos activos y pasivos con el fin de controlar y guiar la
alineacién prequirtrgica de los segmentos maxilares que se ubican
separados y mal posicionados. Varios autores se han sido descritos en la
literatura (Burston, 1958; Huddart, 1961; Georgiade et al., 1968; Jacobson y
Roenstein, 1968; Mylin, 1968; Hotz, 1969; Fish, 1972; Ross y Johnston,
1972; Peat, 1974; Georgiade y Latham, 1975; Hotz y Gnoinski, 1976;
Latham, 1980; Reisberg et al., 1988; Huebner y Marsh 1990; Papay et al.,
1994; Figueroa et al., 1996 y Grayson et al., 1998); sin embargo, Huebenery
Liu (1993), crearon una clasificacion para los aparatos ortopédicos
dividiéndolos en:

e prequirdrgico y postquirdrgico.
e activo (fija) o pasivo (removible).

e intraoral y extraoral.

Los aparatos activos son retenidos quirdrgicamente en los maxilares por
medio de pins, controlando los movimientos de los segmentos maxilares por
medio de fuerzas aplicadas. Por otro lado, los aparatos pasivos no ejercen
fuerzas determinadas, sino que actian como un punto de apoyo sobre las
fuerzas creadas por el cierre quirtrgico del labio y moldean los segmentos

alveolares de una manera predecible. ?%

McNeil (1950) inicio el tratamiento prequirdrgico mediante una placa
ortopédica la cual tenia dos aletas articulares, las cuales ejercian presion
sobre los hemipaladares para corregir los segmentos maxilares, logrando
demostrar la alineacion prequirdrgica temprana, logrando influir en el

crecimiento a nivel de las apdfisis palatinas disminuyendo en ancho de la
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hendidura del paladar duro gracias al contacto de la placa que guia y

estimula el crecimiento. ®®  (Figura 33). ®

Figura 33. Placa de McNeil

El primer tratamiento ortopédico prequirdrgico en los casos de LPHB,
consistié en el intento de logar la retroposicion de la premaxila por medio de
fuerzas provenientes de un resorte de traccion adaptado a un gorro o por
medio de un aparato denominado bigotera. El fin de éstos era llevar a la
premaxila a una posicion posterior hasta hacer contacto con los segmentos
laterales. El resultado de esta mecanica de tratamiento fue la retrusion
maxilar, hecho que obligaba a utilizar posteriormente mascaras faciales para
traccionar el maxilar. Otra situacibn a considerar fue que en muchas
ocasiones la premaxila no se retroponia ocasionando una andémala

inclinacion de ésta. @

En el tratamiento primario en LPHU se utilizaron placas obturadoras cuyo
anico beneficio era mejorar la alimentacién del paciente pasando por alto la
posicion de los segmentos maxilares. La repercusion de ésto se hacia notar
en una erupcién dental apifiada. Posteriormente, en la denticibn mixta, era

necesario utilizar aparatologia de expansion maxilar la cual consistia en
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placas de acrilico con tornillo de expansién en forma paralela o en “V”; sin
embargo, también fue necesario el uso de la méscara de traccion para
mejorar la retrusion maxilar, logrando mejores condiciones funcionales y

estéticas. @

5.2 Objetivos del tratamiento

Por medio de la ortopedia prequirtrgica se trata de acercar los segmentos
maxilares lo mas cercano a lo normal. Esto se logra por la disminucion del
tamafio de la fisura palatina y por el restablecimiento de una correcta relacion
anatomica entre los segmentos maxilares. Su uso se indica en lactantes

con fisuras labio alveolo palatinas. %24 2%

El crecimiento del paladar se ve favorecido por la presién que ejerce la placa
sobre el paladar, regulando la mecanica intraoral con la lengua, lo que ejerce

una fuerza poderosa que estimula el crecimiento. ¥

Los objetivos que se persiguen al iniciar el tratamiento por medio de
ortopedia prequirdrgica en nifios con LPH son:

1. Alinear los segmentos y reducir la anchura de la fisura con el fin de
reducir la tension en los tejidos blandos y facilite el primer tiempo
quirargico.

Guiar el crecimiento de los segmentos maxilares.
Mejorar la funcién lingual y facilitar la alimentacion del neonato.

Moldear los cartilagos nasales y reformar la columela. ¢©
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El neonato que presenta esta malformacion manifiesta diversos problemas
causados por la misma, entre los que se pueden destacar: problemas
auditivos, para lo cual se ha propuesto desde hace varios afios la puncion
timpanica y aspiracion de liquido acumulado en el oido de los pacientes con
LPH; dificultad en la succion, problemas fonéticos y retraso en el desarrollo
de lenguaje. Hay casos donde el neonato presenta una fisura de labio y
paladar muy amplia o una premaxila muy prominente. Estas alteraciones
tienden a tener problemas en el tratamiento quirdrgico, ya que durante la
aproximacion de los tejidos se ocasiona una tensién excesiva en la linea de

la sutura, que puede causar un fracaso quirdrgico. & 727

El tratamiento de ortopedia prequirldrgica prepara al neonato no sélo para la
etapa quirdrgica, sino para mejorar su calidad de vida. Entre los beneficios

obtenidos se encuentran:

e Lograr una disminucién de la tensién en las partes blandas, para
la reparacion quirurgica de labio y nariz.

e Lograr un alineamiento y acercamiento del arco dentoalveoar,
permitiendo realizar la gingivoperiosteoplastia. °

e Facilitar la alimentacion y disminuir el “tiempo de biber6n” y como
consecuencia mejorar la nutricién.

e Evitar la excursién de la lengua adentro de la cavidad nasal.

e Se obtiene una disminucién prequirurgica del tamafio de la fisura,
tanto a nivel alveolar como palatino, por el crecimiento de los
segmentos que se tornan mas gruesos Yy robustos, sobre todo en el
alveolo (figura 34). ¥
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Figura 34. A. Recién nacido con LPH, con gran deformidad nasal y amplia fisura a nivel alveolar. B. Seis meses
después de ortopedia facial prequirtrgica con placas tipo Hotz modificadas. La premaxila esta medializada y en
contacto con el segmento menor. La fisura se ha reducido grandemente, tanto a nivel alveolar como palatino.

5.3 Manejo inicial del nino con Labio y Paladar Hendido

Al nacer un bebe con LPH se debe establecer un plan de tratamiento
integral, ademéas de que se debe dar adiestramiento a la madre e inicio de

apoyo en la alimentacion del neonato.

Se debe comenzar con la toma de impresiones de inmediato y fabricar un
modelo de yeso que se “reconstruye” con plastilina hasta simular un paladar
normal sin fisura. Sobre este modelo se elabora la placa de acrilico delgado,
bordeando el alveolo y se hace un rebase delgado de acrilico blando en
varios puntos de contacto con los bordes fisurados y con el nodo vomeriano

de crecimiento (figura 35). ®¥

Posteriormente la placa se pule y se coloca en la boca del infante, quien de

inmediato comenzard a realizar movimientos de deglucion y la habilidad para

alimentarse incrementara.
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Es importante destacar que la placa debe de colocarse en las primeras
semanas de vida, ya que después los bebes no la toleran o les cuesta

trabajo adaptarse a ella.

Figura 35. A: Modelo dental de paciente con LPH con gran desviacion vomero-premaxilar hacia el lado menos
fisurado. B: Se reconstruye con plastilina, recreando un contorno normal obliterando la fisura, marcando puntos de
presion. C: La placa con puntos de presion marcados D: La placa se coloca como dentadura postiza, pero suelta.

5.4 Tipos de tratamiento

Actualmente existen varios métodos de tratamiento ortopédico prequirdrgico:

1. El método de Hotz, que mediante el uso de placas permite dirigir el
crecimiento de los fragmentos realizando vaciados y rebases
periddicamente. Estas placas pueden ser activas o pasivas.

2. El método original de McNeil, que para casos bilaterales utiliza placas
intraorales y gorros con traccion intraoral.

3. Latécnica de moldeado nasoalveolar descrita por Grayson

4. La técnica de Georgiade-Latham que por medio de pins utiliza el DMA
(aparato de avance dentomaxilar) para casos unilaterales y el ECPR

(aparato de reposicion elastica de la premaxila) para casos bilaterales.
(26)

El manejo de las fisuras bilaterales se lleva a cabo de acuerdo al grado de
distorsion anatémica que presenten. Veldzquez VJM y cols., las clasificaron
por medio de la clasificacion de Mulliken. Para su tratamiento procuran la
aproximacion de los segmentos fisurados por medio de ortopedia funcional
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prequirdrgica para colocar los segmentos en una posicion anatdmica mas
adecuada, facilitando la reconstruccion labial y palatina, lo que implica una
plastia con menor despegamiento de tejidos y un cierre con menor tensién.
Con esto se logra a largo plazo, una cicatriz menos ancha y con menos

fibrosis, permitiendo un mejor crecimiento facial y palatino. %

Los casos de LPHB son tratados por medio de placas prequirdrgicas
combinadas con la aplicacién de un gorro de traccién o cinta adhesiva para
restringir la protrusion premaxilar y expansion columelar elastica externa, asi
como expansores nasales externos tipo Berggren modificados con ligas
elasticas para una mayor traccién sobre la punta nasal con fundas de silicon
suave en la puntas de los ganchos que se colocan en lo profundo del

vestibulo nasal (figura 36). ®%

Figura 36. Paciente tratado con ortopedia facial prequirargica y gorro de traccion elastica. Distractor nasal elastico

Si el paciente es presentado por primera vez de los 4 a 5 meses de edad, es
dificil retroponer la premaxila y entonces el objetivo principal en estos casos
seria el detener su avance hacia adelante para permitir el crecimiento de los

segmentos laterales y que éstos alcancen a la premaxila. ¢%

Los casos de LPHU presentan, en la mayoria de los casos una rotaciéon
superior en la porcibn mas anterior de los segmentos. El segmento mayor es

el mas afectado. El resultado de pasar por alto esta alteracion son las
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erupciones anémalas de los dientes cercanos a la fisura o el atrapamiento de

los mismos en el area de la fisura.

Grayson, Cutting, Mulliken y Millard preconizan el empleo del moldeo
alveolar pequirargico antes del cierre labial para alinear el complejo prolabio-

premaxila.

Berkowitz ha demostrado que el aditamento palatino de Millard-Latham,
seguido de periosteoplastia primaria, produce serios trastornos en el
crecimiento maxilofacial. Estos efectos negativos pueden aparecer entre los

6y 9 afios de edad, produciendo una gran retrusién maxilar. %
5.4.1 Presiones dirigidas

El tratamiento de LPHU se realiza actualmente de manera temprana con
ortopedia prequirdrgica por medio de presiones dirigidas, las cuales inducen
la correccién vertical de la porcién anterior de los segmentos, logrando un
arco en armonia en sentido vertical y una erupcion dental adecuada. La
correcciéon vertical temprana evitarda la necesidad de cirugia ortognatica
tardfa (figura 37). @
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Figura 37. Aparato con el cual se logra la correccién vertical de los segmentos por medio de presiones dirigidas

En los casos de LPHB, la asimetria de la premaxila en el plano transversal se
debe corregir antes de su retroposicion y a veces tiene que ser de manera
simultanea. Esta alteracion se debe corregir por medio de un aparato inductor

de presiones dirigidas en sentido opuesto a la desviacion (figura 38). @

Figura 38. A. Asimetria de la premaxila; B. correccion de la alteracion; Cy D. Aparato utilizado para el tratamiento
que incluye el principio de presiones dirigidas
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A pesar de la continua evolucion del tratamiento multidisciplinario del LPH,
en los resultados siguen existiendo estigmas, principalmente la asimetria de
narinas, en la depresién de una de ellas y en la falta de proyeccion de la
columela en los casos bilaterales con poca proyeccion de la punta.
Actualmente es preferible remodelar a una edad temprana aplicando fuerzas
con lo que se obtienen mejores resultados (figura 39).

Figura 39. Remodelacion prequirlrgica de los cartilagos nasales el mismo tiempo que se
corrigen las alteraciones tridimensionales de los segmentos en los casos unilaterales.

5.4.2 Expansion maxilar selectiva y remodelacion

Este concepto se utiliza con mas frecuencia en casos unilaterales. Los
inductores de fuerza son tornillos de expansion en paralelo o en V. La
frecuencia de la activacion del tornillo es lenta, permitiendo una adecuada
remodelacion de la base Osea para evitar la recidiva que sigue a un
procedimiento de expansion (figura 40). @
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Figura 40. Esquemas donde se indican los tipos de expansién que se aplican para conformar una adecuada
longitud y amplitud de arco; A. expansion en paralelo asimétrica; B. expansion en “V”; C. expansion selectiva de una
parte del segmento

La aplicacion correcta permite obtener adecuadas formas de arco al
establecerse la denticién primaria (figura 41). @

Figura 41. Adecuada forma de la arcada, resultado de la expansién maxilar selectiva.

5.4.3 Mini Expander Posteroanterior (MPA)

Cuando se ha decidido realizar la retroposicion de la premaxila se utiliza el
MPA (mini-expander posteroanterior), el cual, es un aparato removible que
tiene una doble funcién: un movimiento de retroposicion de la premaxila y un
desplazamiento anterior de los segmentos laterales. Este aparato es
removible y es activado de manera lenta por los padres. Una vez corregida

la posicion de la premaxila se deben seguir los principios de expansion

maxilar selectiva y remodelacion de los segmentos maxilares (figura 42). @

s
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Figura 42. A. Vista basal de los mini-expander posteroanterior (MPA); B. Esquemas que ejemplifican el movimiento
de la premaxila y segmentos laterales; C. Vista basal del MPA colocado en la boca; D. Resultados obtenidos
después del uso.

5.4.4 Moldeo Nasoalveolar

Técnica desarrollada en 1998 por Cutting y Grayson disefiada para la
reparacion nasal de LPH. Se basa en el moldeo prequirtrgico de los
cartilagos nasales laterales y elongacion de la columela por medio de stents
nasales. La plasticidad temporal que tiene el cartilago nasal se atribuye a los
altos niveles de &cido hialuronico que se encuentran durante las primeras

semanas después del nacimiento. ‘% 929

98



e WA

%—%g TRATAMIENTO EN NINOS CON LABIO Y PALADAR HENDIDO POR MEDIO DE

G

ok Fagt f
el i

B

ORTOPEDIA PREQUIRIRGICA REMOVIBLE.

Esta tecnica fue basada en los estudios de Matsuo et al., 1984, los cuales
describian la elongacion del cartilago auricular neonatal. %

Esta técnica prequirdrgica ha demostrado mejorar la apariencia de nifios con

LPH gracias a la elongacion de la columela, seguida de una reconstruccion

nasal primaria, reduciendo la necesidad de una cirugia nasal secundaria
(figura 43). 9

Figura 43. A. Presentacion inicial de la deformidad del LPHB; B. Apariencia tipica de la nariz después del
tratamiento de moldeo nasoalveolar.

El tratamiento consiste en realizar ajustes seriados en una placa de acrilico
con el fin de alinear la premaxila y los segmentos nasoalveolares. Los stents
nasales se agregan a la placa cuando la distancia entre los procesos
alveolares se haya reducido a 5 mm, la placa se mantiene en su lugar por
medio de una combinacion de cintas adhesivas y elasticos sujetos a las
mejillas y los segmentos del labio hendido. 28 (Figura 44 A). !9
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Se realiza un orificio en la parte posterior de la placa a 10 mm del borde
posterior por si se llega a desalojar la placa por medio de este orificio se

mantenga la via aérea permeable (figura 44 B). *®

- - -
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Figura 44. A. Nétese los stens bilaterales y la banda columela horizontal. Ademas, hay dos botones de retencion
que se contactan a un par de cintas adhesivas de cirugia y elasticos de ortodoncia
B. Aparato de moldeo nasoalveolar para LPHB, orificio posterior

Los beneficios del moldeo nasoalveolar son la elongacién no quirurgica de la
columela, definicion de las aperturas nasales, estrechamiento del
revestimiento intranasal-que permite una aproximacion libre de tension del
domo de cartilago a la linea media-y dar convexidad al cartilago lateral bajo.

Al aproximar los apices nasales, el moldeo nasoalveolar produce una

elongacién columelar (figura 45). 819

Figura 45. Vista de un paciente después de la reconstruccion nasal retrograda y la correccién de las deformidades
alveolar y de labio.
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Las deformaciones en el labio hendido unilateral y la deformacion alveolar
consisten en la asimetria de la columela y la base de las alas nasales. La
placa prequirdrgica es usada por un periodo aproximado de 3 meses para
lograr la asimetria alveolar y nasal y lograr la proyeccién de la punta nasal

antes del primer tiempo quirtrgico. ?®

5.5 Complicaciones del tratamiento en el moldeo nasoalveolar

Las complicaciones que pueden asociarse al uso de la terapia de moldeo
nasoalveolar, se pueden dividir en tres categorias “":

1) Tejidos blandos.
2) Tejidos duros.
3) Complicaciones de cumplimiento.

Las complicaciones de tejidos blandos intraorales implican la ulceracién de la
mucosa, hemorragia, infecciones micéticas e irritacion de los tejidos.

Las complicaciones son una causa de varios factores; no dejar las
superficies suaves y tersas de la placa, mala higiene, activacion excesiva de
la superficie interna del aparato y uso de la cinta adhesiva quirdrgica para la
fijacion de la placa.

La irritacion de la piel es causada por el uso de la cinta adhesiva quirlrgica,
principalmente afecta en las areas del proceso cigomatico (figura 46). La
eliminacién constante de la cinta facial es un factor importante para el

desarrollo de dermatitis de contacto. ?”
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Figura 46. La dermatitis de contacto debido a la remocion repetida de las cintas.

Puede ocurrir una abertura nasal distendida creada por la tension excesiva
del cartilago del ala de la nariz, asi como, ocurrir sangrado nasal por la
colocacion incorrecta de la placa. Pueden observarse hematomas o
petequias en el ala de la nariz, por la sobreactivacion de los stents nasales
(figura 47). @7

Figura 47. Sobreactivacion de la prétesis nasal puede producir moretones o petequias en la zona de la cupula.

Las complicaciones de los tejidos duros suceden durante el proceso de
modificacion de la superficie interna del aparato hacia los segmentos
alveolares ya que el segmento menor puede rotar excesivamente, dando
como resultado una configuracion en forma de T en forma asimétrica (figura
48). @
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Figura 48. Después de 18 semanas de tratamiento NAM, la morfologia nasal ha
mejorado significativamente. Sin embargo, se ha creado un arco superior con forma de T.
Puede presentarse la erupcidon prematura de los incisivos superiores a
través de los tejidos gingivales, como resultado de la presion ejercida por la

placa (figura 49). ¢"

Figura 49. Erupcion prematura de los incisivos superiores primarios debido a la
la presion ejercida por la placa de moldeo en un paciente con LPHB.
Las complicaciones de cumplimiento se presentan cuando no se siguen las
instrucciones dadas a los padres lo que termina en un tratamiento
prolongado, cirugias adicionales y no llegar a los resultados deseables. Este
es un tratamiento que necesita de mucha cooperacion de los padres ya que
requiere mucha dedicacion de su parte, los padres deben estar bien
informados y motivados para la cooperacion que implica el tratamiento y asi
llegar a los resultados deseados. Los padres deben de aprobar el tratamiento
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mediante la firma de un consentimiento informado antes de iniciar el

tratamiento.

El sistema neuromuscular de los nifios madura durante los meses del
tratamiento ortopédico prequirargico. El nifio se vuelve mas propenso a
retirar el aparato con las manos o la lengua, las restricciones de brazo
pueden ser usadas para prevenir los movimientos de las extremidades del

paciente a la boca. (figura 50). ¢

Figura 50. Dispositivo de sujecion del brazo se utiliza para impedir la retirada del aparato.

Si la lengua sigue desalojando el aparato se alarga la placa con acrilico, al
alargar el dispositivo el borde posterior de la placa se coloca fuera del
alcance de la lengua (figura 51) "
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Figura 51 A. Utilidad de la cera afadido a la parte posterior del aparato que actia como una bandeja de acrilico
adicional. B. Después de rebase con acrilico duro, la placa de moldeo se alargado para mejorar la retencion y evitar
ser desalojado por la lengua.

CONCLUSIONES

La atencién en el paciente con labio y paladar hendido debe hacerse de
manera oportuna en las primeras semanas de vida, su atencién debe de ser
por medio de un equipo multidisciplinario entre los cuales se encuentra el

cirujano dentista y ortodoncista.

Actualmente la ortopedia prequirdrgica es un gran avance para el tratamiento
inicial de los nifios afectados, siempre con el fin de prevenir cualquier
secuela y evitarla, balancear las estructuras afectadas, alinearlas y estimular
su desarrollo de manera correcta, logrando asi la alineacion del arco alveolar

lo cual facilitara la posibilidad de tener uniones mucoperiésticas no agresivas.

Los objetivos de la ortopedia prequirargica se logran siempre y cuando la
mecanica del tratamiento vaya totalmente a favor de los conceptos biol6gicos
del crecimiento y desarrollo facial, aplicados en forma adecuada. El apoyo de
la familia es fundamental en el tratamiento por lo cual hay que generar
entusiasmo y estimular a la familia por medio de informacién, ya que sin su

cooperacion el tratamiento podria fracasar.

Cada nifio es un caso diferente, por lo cual el tratamiento puede variar
siempre persiguiendo el mismo fin, lograr beneficios instantaneos desde la

colocacién de la placay durante los meses proximos a su colocacion.
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Esta malformacion tiene una gran incidencia en el pais por lo cual, el cirujano
dentista debe tener conocimiento acerca del tratamiento de estos pacientes
para poder orientar a la familia acerca del mismo. El manejo oportuno que se
brinde a los nifios afectados con LPH permitird obtener mejores resultados a
lo largo del tratamiento mejorando su calidad de vida.
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