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INTRODUCCION

Las fisuras orofaciales son malformaciones frecuentes que aparecen de forma
aislada o como un sindrome, consecuencia de la falta de fusién de procesos en la
estructura facial, misma que puede ser alterada dada la interaccion que existe
entre el medio ambiente, factores genéticos y/o mecéanicos durante la

embriogénesis.

En México el labio y paladar fisurado, ocupa el primer lugar en malformaciones, no
se conoce con exactitud la etiologia de esta malformacién, pero diversos estudios
apuntan a un aporte insuficiente de acido félico antes y durante el embarazo,
agentes infecciosos, teratdgenos, tabaquismo, alcohol, uso de ciertos farmacos, la
edad de los padres y factores hereditarios, entre otros.

La atencion del paciente fisurado en las instituciones hospitalarias requiere de un
abordaje multidisciplinario, donde se le brinde al usuario una atencién de tipo
individualizada y eficaz, acorde a las necesidades de tratamiento.

Una de las instituciones donde se realiza el tratamiento multidisciplinario de
pacientes con labio y paladar fisurado es el Hospital Regional de Alta Especialidad
Ixtapaluca en el cual se lleva a cabo el manejo ortopédico maxilar pre quirdargico
del paciente con fisura labio palatina mediante, la confeccion de un dispositivo
ortopédico modelador nasoalveolar para aproximar los procesos maxilares y
modelar las fosas nasales, para que los procesos estén preparados para cuando
se lleva a cabo el cierre quirargico primario del labio (Queiloplastia) y/o paladar
(Palatoplastia), de forma pasiva, lo que no deja tejidos tensos y en condiciones
optimas lo que evita complicaciones como dehiscencias, cicatrices hipertréficas e

infecciones.

En este contexto el proposito de este trabajo es mostrar el manejo ortopédico

maxilar prequirdrgico con aparatos de ortopedia maxilar en pacientes con fisura



labiopalatina que se lleva a cabo del Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca.



MARCO TEORICO

El labio fisurado se define como un trastorno del desarrollo, caracterizado por un
defecto en forma de cufia que es consecuencia de una ausencia de fusion del
proceso intermaxilar —las dos partes del labio— en una sola estructura y el paladar
fisurado es un defecto del desarrollo del paladar ocasionado por la ausencia de
fusidn completa de las dos crestas palatinas, produciéndose una comunicacion

con la cavidad nasal. 14

Los defectos craneofaciales méas frecuentes son los defectos del cierre orofacial
gue incluyen, el labio fisurado, las fisuras labiopalatinas y las fisuras velopalatinas,
dentro de su epidemiologia en México diversos autores describen una incidencia
que se sitia en 1 de cada 700 nacidos vivos. Segun la OMS los defectos
congénitos, como el labio y paladar hendido, se dan en 1 de cada 500-700
nacimientos, con variaciones dependientes de cada pais. La susceptibilidad para
desarrollar labio y paladar fisurado varia en funcién de la etnia, con cifras de
2.1:1.000 en asiaticos, de 1:1000 en la raza caucasica, 1:2400 en la raza negra.?®

El paladar fisurado ocurre en aproximadamente 1:2500 nacidos, es mas frecuente
en mujeres, por lo general la fisura es completa; 68% se asocia con labio hendido
unilateral; 86% con labio hendido bilateral; del 20 al 50%con malformaciones

congénitas, es mas comun en las hendiduras amplias de labio.

El labio fisurado se presenta en un 70% en hombres, 80% es unilateral y 20%
bilateral, en un 70% se afecta mas el lado izquierdo, el 70% de los casos de labio
fisurado unilateral se asocia con paladar fisurado, el 85% de los labios fisurados
bilaterales se asocia con paladar fisurado, y de un 7 a 13% asociado con

malformaciones congénitas.3>8

Es dos veces mas frecuente el unilateral —en el 60% de los casos— afectando

regularmente el lado izquierdo, por lo que toca al unilateral derecho el 30%. Solo



el 10 % de los casos es bilateral. La presentacién submucosa se presenta del 5 al

10%_3,5,8,9,10

Fisiopatologia

El desarrollo y crecimiento de la cara y de la cavidad bucal comienza en la cuarta
semana de gestacion. El primer arco branquial, en la 4ta. semana, se bifurca
lateralmente y hacia abajo, para formar las prominencias maxilares por arriba y las
mandibulares por abajo, el limite superior del estomodeo estd formado por el
mamelon o prominencia frontonasal. Las prominencias maxilares y mandibulares
se unen medialmente cada uno con su homodlogo y limitan, por abajo y

lateralmente, el orificio del estomodeo.2:3:11.12

La coalescencia en la 5ta. semana de los procesos maxilares superiores y nasales

da lugar a la formacién del paladar anterior o primario, narinas y a las coanas

primitivas (Figura 1).2311.12

Formacion embriolégica de cara

1 Prominencia frontonasal

2 Fosa nasal

3 Prominencia maxilar superior
4 Prominencia maxilar inferior
5 Ojo

6 Estomodeo

7 Prominencia nasal medial

8 Prominencia nasal lateral




Formacion embrioldgica de cara
1 Proceso intermaxilar
2 0jo
3 Surco nasolagrimal
4 Proceso nasal lateral
5 proceso nasal medial
6 Proceso maxilar

7 Proceso mandibular b)

Figura 1. formacion del macizo facial de embrion humano. a) semanas 5 y 6, b)
semana 7.Tomado de: Gémez M.2009.

La fisura labial o labiopalatina se origina por un defecto de fusion total o
parcialmente del proceso maxilar con el proceso nasal interno. La fisura puede ser
uni o bilateral y puede causar diversas formas clinicas en funcién de la extension
de la fisura y en el momento en el que se produce el defecto de fusion oscilando
de la simple muesca de la porcion roja del labio hasta la completa fisura labio-

alveolo-palatina.t?°

Desde el proceso frontal crece el septo nasal descendiendo hasta fusionarse con
el paladar primario. De la fusion de la expansion nasoseptal del frontal con los
procesos palatinos, resulta la separacion de las cavidades oral y nasal, esto se
realiza hacia la novena semana, junto con la constitucién del paladar posterior
secundario u 6seo, con lo que la separacion fosa/boca, esta ya definitivamente

realizada.1-311.12

Las apdfisis palatinas se desarrollan a partir de los procesos maxilares, luego de
su crecimiento se horizontalizan progresivamente para que se fusionen ambas

crestas en la linea media después de que se da el descenso lingual entre la 72 y la



102 semana de gestacion. La anomalia en el crecimiento por una mala
coalescencia de las dos laminas —en la linea media— produce una serie de
malformaciones que pueden ir desde el desdoblamiento de la Uvula hasta el

paladar duro entre la 72, y la 122, semana.?31.12

El origen especifico de las alteraciones de labio y paladar fisurado adn se
desconoce, no obstante, existen algunas teorias que tratan de explicarlos entre las

que se encuentran:

Teorias del origen del labio y paladar hendido

La teoria clasica de Dorsey, propone que la fisura se forma por la falla en la fusion
de los elementos ectodérmico y mesodérmico en el area de la fisura. His (1892)
describio la existencia de diversos procesos faciales concluyendo que las fisuras
se debian a una falta de fusion de los procesos globulares y maxilares. El
desarrollo asincronico y las fallas de proliferacion mesodérmica para formar
uniones de tejido conectivo a través de las lineas de fusion, pueden ser factores

embrioldgicos en la aparicion de las fisuras.1314

Otra teoria explica que esta alteracion se debe a la obstruccion mecanica de la
lengua, la cual queda atrapada en el area nasal durante el desarrollo de unién de

los procesos palatinos.t 15

Stark (1958) propone la teoria de la penetracion mesodérmica, sugiere que no
existen los extremos libres de los procesos faciales, que el centro de la cara esta
formado por una capa bilamelar de ectodermo, en el interior del cual migra el
mesodermo, si la migracién no ocurre, la pared ectodérmica que es muy débil se
rompe y origina una hendidura. Si la migracion de las células derivadas de la
cresta neural no se lleva a cabo, la filtracion mesodérmica no ocurre y se produce
una fisura facial, cuya extension es inversamente proporcional a la cantidad de

mesodermo existente. Asi, cualquier factor que altere la proliferacion o


http://www.monografias.com/trabajos11/prohe/prohe.shtml

diferenciacion tanto del mesénquima como de las células neuroectodérmicas de la

cresta neural sera capaz de causar una fisura facial.'®

La teoria reciente de High explica que, la causa del labio y paladar fisurado, es la
deficiencia en la migracion o proliferacién de tejido de la cresta neural, lo cual esta
en relaciéon con un gran niumero de malformaciones craneofaciales referidas como

neurocristopatias que incluyen las fisuras faciales.'*1’

Factores de riesgo

Los factores contribuyentes de las fisuras labiopalatinas alin se desconocen, pero
diversos estudios sefialan, que se puede dar por un aporte insuficiente de acido
félico antes y durante el embarazo, factores genéticos, factores hereditarios,
agentes infecciosos o a habitos de la madre como el tabaquismo, la ingesta de
alcohol y uso de ciertos farmacos como por ejemplo los corticoesteroides,

fenobarbital, difenilhidantoina, trimetadiona, diazepam, glucocorticoides.!10.14.18

Se cree que algunos agentes ambientales podrian desempefiar un papel en la
produccion de los defectos de cierre nasobucal, la mas aceptada es, que los
agentes externos actlan sobre un terreno genético predispuesto, de tal forma que
el medio interactla con la genética materna y fetal por lo que la variacion genética

es la que modula el riesgo de defectos.:10.14

Otro factor importante es la edad avanzada, tanto en la madre como en el padre,
lo que incrementa el riesgo de aparicion de labio fisurado con paladar fisurado en
los hijos. La literatura reporta que la edad paterna avanzada, incrementa el riesgo
de aparicion de hijos con paladar fisurado aislado afectando méas al sexo

femenino.124

Para Marquez (2016) algunas malformaciones congénitas son provocadas por

virus durante el embarazo, como por ejemplo la rubeola y el citomegalovirus que



causan infecciones fetales cronicas que pueden persistir después del

nacimiento.4

Entre los factores que se han observado, se encuentran asociados al desarrollo de
algunas malformaciones dentofaciales estan los farmacos como por ejemplo la

aspirina la cual es de uso libre (cuadro 1).

Cuadro 1. Teratégenos que afectan el desarrollo dentofacial.

FACTORES DE RIESGO
AMINOPTERINA

ASPIRINA

HUMO DE
CIGARRO(HIPOXIA)

CITOMEGALOVIRUS
DILANTIN
ALCOHOL ETILICO
6-MERCAPTOPURINA

AcIDO
RETINOICO(ACCUTANE)
VIRUS DE RUBEOLA

TALIDOMINA

TOXOPLASMA
RAYOS X
VALIUM
EXCESO DE VITAMINA D

MALFORMACION

anencefalia
labio y paladar fisurado
labio y paladar fisurado

microcefalia,hydrocefalya,microftalmia
labio y paladar fisurados

deficiencia central del tercio medio facial
paladar fisurado

sindrome de &acido retinoico: practicamente lo mismo que la microsomia
hemifacial, sindrome de Treachers Collins

microftalmia, cataratas, sordera

malformaciones similares a la microsomia hemifacial, sindrome de treachers
Collins

microcefalia,hidrocefalia, microftalmia

microcefalia

labio y paladar fisurados

cierre prematuro de las suturas

Tomado de: Proffit W. 1999.19

La frecuencia de aparicion de malformaciones congénitas puede llegar a aumentar
de 5 a 10 veces mas en las mujeres diabéticas; las mujeres que tienen altos
niveles de consumo de alcohol —alcoholismo— presentan un riesgo entrel.5y 4.7

veces.*18.19



Se ha estudiado también, la relacion entre el uso de corticoides, por parte de la
madre, la evidencia cientifica muestra que, si se mantienen con la minima dosis

eficaz durante el embarazo el riesgo teratogénico disminuye.?0-24

No obstante, la British National Formulary, quien no proporciona instrucciones
explicitas sobre la seguridad en la prescripcion de corticoesteroides —tOpicos—
durante el embarazo, se limita a la conocida etiqueta: “usar so6lo durante el

embarazo si el beneficio justifica el riesgo potencial para el feto".

Como se observa la literatura cientifica trata de explicar el origen de los defectos
de cierre nasobucal, pero el factor genético sigue siendo el factor etiologico mas
relevante. Para Marquez, el riesgo de recurrencia a padecer fisura labial y/o
palatina en padres no afectados que tienen un hijo con fisura labial y/o palatina es
de un 4%, en el caso de tener dos hijos afectados el riesgo de recurrencia
aumentaria al 10%. Cuando uno de los padres presenta fisura labial y uno de sus
hijos también lo presenta la probabilidad de que el siguiente nifio tenga esta

anomalia se estima que es del17%.41819

El 70% del total, son no-sindrémicas, un 30% se asocia con 400 sindromes
aproximadamente en los cuales se han identificado una gran cantidad de locus
asociados a genes candidatos, cuya alteracién afecta procesos embrionarios que

estarian involucrados con fisuras orales.?®

Las mutaciones genéticas ocurren por variacion en la secuencia normal de un gen,
por el cambio en el nUmero de bases o sustitucion de ellas, lo que genera un
polimorfismo de nucleétido simple o gen alelo, entre estos se encuentra, el Gen
MSX1 o Msh homeobox1 —expresado en las células de la Creta neural- asociado

con paladar hendido.?®

El gen VAX1 o ventral homeoboxl se encuentra asociado con malformaciones

craneofaciales; otro gen que se ha relacionado en el sitio de fusion de la



prominencia facial es el BMP4, ademas este gen aparece para demarcar las
células en el proceso nasal lateral y nasal medial que finalmente se pondran en

contacto y se fusionan entre si.?®

Isaza y Manrique en su estudio sobre anomalias y sindromes asociados con labio
y/o paladar hendido reportaron que, el 39% de los pacientes con estas
alteraciones, presentaban anomalias o sindromes asociados, siendo los mas
frecuentes, el sindrome de Van Der Woude, trisomia 13, displasias frontonasal

entre otros-2%

En cuanto a los factores citogenéticos para explicar la presencia de labio y paladar
hendido, los estudios que han sido realizados en pacientes que tienen asociados
otros sindromes no son concluyentes, esto es, no se puede asegurar que el labio y

paladar hendido sean resultado de deleciones cromosémicas.?’-3?

Clasificacion

Existen multiples clasificaciones para tipificar las hendiduras de labio y paladar,
pero también existen clasificaciones para el tratamiento y planeacion quirdrgica de
las diferentes formas en las que se presenta el labio y paladar fisurado, estas
clasificaciones recurren a bases embriolégicas para describir el diagnostico de la
fisura, de estas, la mas utilizadas por los especialistas del Hospital Regional de

Alta Especialidad de Ixtapaluca es:

Clasificacion de Kernaham
En su clasificacion Kernaham usa un esquema acerca del tipo de fisura para
representar las diferentes alteraciones del labio y paladar fisurado321432 (LPH) de

la siguiente forma:

Unilateral completo
Labio hendido Bilateral incompleto

10



Primario unilateral completo

Paladar hendido

Secundario bilateral incompleto

Para representar los componentes anatémicos por diagnosticar Kernaham utiliza

un diagrama en forma de Y (Figura 2) con cuadrantes para tipificar las estructuras

afectadas

DIAGRAMA DE KERNANHAM
1,5 Piso nasal
2,6 Labio
3,7 Alveolo
s 48 Paladar duro 1°
9,10 Paladar duro 2°
o 11 Paladar blando

Figura 2. Diagrama de Kernaham en forma de “Y”. Tomado de: Jasén P. 2014 .33

Dentro de las clasificaciones utilizadas para tipificar el paladar fisurado destaca la
clasificacion de Veau (Figura 3) la cual divide en cuatro grupos los defectos del

paladar®81433 como se ilustran a continuacion:

11



Grupo |. Defectos Gnicamente del Grupo |l. Defectos que invalucran
paladar blando el paladar duro y blandao

F U s

Grupo lll.Defectos que afectan el paladar Grupo IV. Fisura completa bilateral
blando, alveolo y generalmente afectan
labio

Figura 3.Defectos del crecimiento en paladar segun la clasificacion de Veau.
Tomado de: Jasén P. 2014 .33

12



Clasificacion de Rosell-Perry

La naturaleza del labio y paladar fisurado se da por una deficiencia de tejidos de
magnitud variable se caracteriza de forma individual a cada fisura. Por lo tanto, el
diagnostico especifico de la fisura es un punto importante a la hora de llevar a
cabo el planeamiento prequirlrgico de la misma.3*

En la fisura unilateral se evallan, los segmentos medial y lateral, mientras que, en
la fisura bilateral se evalian los segmentos laterales derecho e izquierdo. Para
estimar la severidad de la deficiencia en las fisuras unilaterales se utiliza la
comparacion entre las alturas labiales medial y lateral y en las bilaterales entre las
alturas labiales de los segmentos laterales derecho e izquierdo. Asi, la deficiencia
de la altura labial en estos segmentos determinara la severidad de afectacion de la
fisura labial (Figura 4), estableciendo la siguiente clasificacién con base en las

diferencias:

1. Leve. Cuando esde 0a 3 mm.
2. Moderado. De 3 a 6 mm.

3. Severo. Mayor de 6 mm.3*

b/

a) b)

<)

Figura 4. grados de severidad del componente nasal de la fisura. a) leve, b) moderado, c) severo.
Tomado de: Rosell P.2006.34

13



Tratamiento multidisciplinario

Existen diversas propuestas para el manejo de los pacientes con fisura
labiopalatina en los que se incluye a la ortopedia prequirargica de forma
simultanea y posterior al manejo quirtrgico de las alteraciones de fusion del labio y
paladar, por lo que los pacientes deben recibir un tratamiento integral llevado por
un  equipo  multidisciplinario  formado por  Odontélogos, Cirujanos,
Otorrinolaringologos, Psicologos, Foniatras, entre otros, con el propdésito de que el
tratamiento quirdrgico primario que busca lograr, un cierre 6ptimo, una perfecta
funcién y al mismo tiempo obtener un buen resultado estético con la finalidad de

mejorar la calidad de vida del paciente.143%

El Cirujano Dentista, debe realizar una minuciosa historia clinica del paciente con
labio y paladar fisurado, para que junto con el equipo multidisciplinario proporcione
a los padres y al paciente todas las instrucciones sobre el cuidado de su salud

bucal.

Debe valorar al paciente e instruirlos en la marcha en el cuidado de la cavidad
bucodental y las funciones de la misma, en el manejo de dieta, asi como en el
desarrollo del habla, deglucion y succion en colaboracién con Audiologia y

Nutricion.

Debe indicar a los padres del paciente sobre la pertinencia de vigilar la erupcion
de la denticiébn temporal y la permanente, prevenir en el paciente la formacién
caries dental y enfermedad periodontal, haciendo énfasis en la prevenciéon de su
salud bucal a través de acciones como el control de la placa dentobacteriana con
la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente con labio y paladar

fisurado.14:35

Y debe estar capacitado para proporcionar informacion sobre el manejo de
ortopedia prequirdrgica y posquirdrgica en denticion temporal y permanente en

14



este tipo de pacientes y de ser consciente que se debe tener un cuidado extra

para ir restaurando y manteniendo la salud bucodental 43536

Protocolo de tratamiento del Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca en pacientes con fisura labiopalatina

Los pasos que se siguen para la aplicacion de los protocolos en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca para el tratamiento de labio y paladar
fisurado —que se inician en los primeros meses de vida < 4 meses para un mayor

éxito al final de las cirugias + a los 15 afios— son los siguientes:

VIA HOSPITALIZACION
NEONATOLOGIA

Recien nacido con LPH

(Interconsulta) p
*  Curso Induccidn (TRasaso sociAL)
*  Curso Técnicas de alimentacidn

(NUTRICION/PEDIATRIA)

Malformaciones
\ Clinica LPH
(Unidad Maxilofacial)

Protocolo UCIN ‘

Pediatria
Otorrinolaringologia

Si .
¢éRequiere cirugia? + Audiologia

Rehabilitacion
Terapia de Lenguaje
no Terapia fisica
e * ~ P ~ — * Psicologia

*  Nutricion
Protocolo integral " |+ Maxilofacial

Protocolo quirurgico

R b . . .
épaciente estable? integra *  Prétesis Maxilofacial

< ~ / + Cirugfa Plastica
+ Ortodoncia
| * **subespecialidades
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ViA CONSULTA EXTERNA

Paciente referido con LPH
(Hoja de Referencia)

—-[ Curso Induccion (TRABAIO SOCIAL) |

Programa Técnicas de alimentacion
(NUTRICION/PEDIATRIA)

T

3 ¢lactante?

Clinica LPH |
S » |
ezl (Unidad Maxilofacial)

+ Pediatria \
Si + Otorrinolaringologia
¢Requiere cirugia? + Audiologia

+  Rehabilitacién

+ Terapia de Lenguaje
no + Terapia fisica

s 7 *  Psicologia

+ * Nutricién

Pratocolo quirtirgico

Protocolo integral + Maxilofacial
¢Paciente estable? integra

(Acorde a la etapa) « Prétesis Maxilofacial
\ N + Cirugia Plastica
* Ortodoncia

\' **subespecialidades /

NO
éPaciente estable sistémicamente? } JL Estabilizarlo

-

Ortopedia prequirdrgica

PROTOCOLO Queiloplastia

QUIRURGICO

Palatoplastia

SECUELAS
Toma de registros
Presentacion del caso S .
. . . . Distrac n OStC‘.OanICB
Junta terapéutica quirdrgica Girugfa Ortognética
Programacion de procedimientos Rinoplastia

Injerto Secundario

Otras plastias

AN
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Cuadro 2. Via Clinica del tratamiento de pacientes con labio y paladar fisurado

antes de los 6 meses de edad

VIA CLINICA CLINLPH ETAPA DE ATENCION “A” (0-6 MESES)

MOMENTO -PERSONAL

Neonatologia/ Pediatria

Cirugia Maxilofacial
Ortodoncia
Cirugia Plastica
Otorrinolaringologia
Audiologia y Foniatria
Rehabilitacién
T. Lenguaje
Psicomotricidad
Prétesis Maxilofacial
Psicologia
Nutricién

Genética

0-2 MESES

Valoracion general:
-USG/ rastreo
-Mecanica deglucidn
-Esquema vacunacion
-Tamiz metabdlico

Valoracion inicial
Ortopedia prequirtrgica
Valoracion inicial

Valoracion inicial

Tamiz auditivo neonatal

Valoracidn neurodesarrollo

Actividades prefonatorias

-Estimulacién temprana
-Neuroterapia

Conformadores auriculares
Terapia de shock a padres

-Valoracion nutricional
-Programa lactantes

Solicitar interconsulta

3-6 MESES

Verifica:

- 10mg/dl Hg

-10000 leuco
-10Ibdepeso=45kg

-No anemia, infeccion y desnutricién

D Guia clinica

Queiloplastia Qx

Seguimiento

C] Protocolo
Queiloplastia Qx Institucional
Tubos de ventilacion Qx
Miringotomia Qx

-Impedanciometria

-Potenciales auditivos y seguimiento
Valoracién neurodesarrollo
Seguimiento

Seguimiento

Colocacion conformadores nasales

Seguimiento

Seguimiento

Determinar Cariotipo

Tomado de: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca 2018.

Los servicios que conforman la atencion integral del paciente con Labio y Paladar

Hendido son:

Pediatria

Debe proporcionar asesoria e informacion a la madre y a la familia.

Evaluar el crecimiento y desarrollo del infante.

Proporcionar asesoria de lactancia para adaptaciéon materno infantil con seno,

biberén con chupones especiales y obturador.'4
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Odontopediatria

Valoracion para determinar la necesidad de utilizar obturador.

Evaluacion de crecimiento y desarrollo craneofacial. Evaluaciébn de denticion
temporal y permanente a lo largo del desarrollo del paciente, ademas de otros

problemas dentales.*

Psicologia
Brinda el apoyo necesario a los padres para sobrellevar la patologia de su hijo, el

cual es un problema que tiene solucién.'#

Nutricion

Valora el estado nutricional empleando indicadores antropométricos, dietarios,
socioecondémicos y culturales, historia de la enfermedad, formas de tratamiento.
Diagnostica el estado nutricional e identificacion de los problemas nutricionales del
paciente, técnica de alimentacion.

Vigilancia del estado nutricional y del plan dietario.*

Otorrinolaringologia
Colabora en la adecuada conservacion de su capacidad auditiva.
Cuida el patrén respiratorio para que se mantenga dentro de los limites de la

normalidad asegurando una cavidad nasal y senos paranasales funcionales.4

Cirugia maxilofacial
Realiza las cirugias necesarias, como son la queilorrafia de Millard, cuando el

paciente alcance el peso recomendado.'*

En la fisura palatina simple o completa a los 12 meses de edad realiza cirugia de
cierre del paladar, el alargamiento del Velo del paladar- la Faringoplastia - a los 2-
3 afos de edad, y realizar las correcciones que sean necesarias en el trascurso de

los anos.
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Cirugia plastica

Lleva acabo algunas cirugias, como la rinoqueilorafia y trata las anomalias
esqueléticas faciales, del craneo y partes blandas. Su trabajo se inicia con la
eleccion y método adecuado para el cierre del labio, la palatoplastia, injertos

6seos y posteriores retoques del labio o la nariz.4

Fonoaudiologia

Se encarga de darle las instrucciones en técnicas de alimentacion pre y
posquirargica, estimulacion en patrones motores orales, deglucién y masticacion.
Estabilizar las funciones deglutorias, estimulacion de valvulas labial y velo
faringea, tono muscular, estimulacion auditiva y del lenguaje.

Estimulacion fonética y fonoldgica.'#

Ortopedia prequirurgica maxilar
Ross y Mac Namara definen la ortopedia prequirargica, como cualquier
tratamiento que altere la posicion de los segmentos de la hendidura maxilar en la

infancia previo a la reconstruccion labial.3’

En 1954 Mc-Neilen sugirié que la reposicion de los segmentos maxilares mediante
aparatos ortopédicos produciria una maxila aparentemente normal; consideré que
la accion del aparato reduciria la distorsion nasal y labial llevando los segmentos
palatinos a una relacion mas cercana. La ortopedia prequirdrgica tiene como
objetivo asegurar una buena forma de la arcada maxilar en relacién con la
mandibula mediante la aproximacién de los segmentos y restaurar la funcion

bucal.3’

Es importante mencionar que los aparatos en ortopedia prequirdrgica deben ser
utilizados desde los primeros dias de vida debido a que, los estrogenos presentes
en el neonato dan la elasticidad a los procesos alveolares, permitiendo que los
tejidos fisurados se puedan desplazar con facilidad, obteniendo asi, un resultado

exitoso.38
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La ortopedia prequirdrgica consiste en el uso de aparatos que permiten la
estimulaciéon y remodelacion 6sea de los segmentos nasales, alveolares y
palatinos fisurados, lo que reduce significativa el tamafio de los defectos. Esto se
logra durante los 3 primeros meses de vida con el objeto de conformar
ortopédicamente al paciente lo mas proximo a la anatomia normal antes de la

cirugia.®®

Para ello los dispositivos que se han utilizado son: la placa de contencién
LATHAM (figura 5) y el Modelador Naso-alveolar (NAM) (figura 6) disefiado en
1993 por Grayson y Cutting que corrige los segmentos maxilares, los labios y la

nariz de los nifios afectados con labio y paladar fisurado.*°

Figura 5. Placa de contencién LATHAM.
Tomado de: Eunate M. 2013.40

Figura 6. Modelador Nasoalveolar.
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Modelador Nasoalveolar

Es un aparato ortopédico el cual ayuda a proyectar la punta e ir alcanzando la
correccion del cartilago nasal y su simetria complementando los objetivos de la
ortopedia prequirargica en la estética labial y nasal con una columnela mas

elongada.3:3940

El Modelador Nasoalveolar tiene como base el uso de conformadores progresivos
gue se colocan en la hendidura alveolar cuando esta mide o ha alcanzado un
tamafio menor a los 6 mm, sobresale de la superficie vestibular-labial la placa
palatina para dar forma a la apertura nostril, levantar el pliegue y gradualmente
alargar la columnela deficiente. Para la confeccion del Modelador Nasoalveolar se
realiza una impresion de silicona desde la primera semana de nacimiento del nifio
con la cual se elabora dicho dispositivo y se puede colocar el aparato a partir de la
segunda semana de vida, el tiempo de uso aproximado es de tres a cuatro meses;
—requiriendo una participacion activa de los padres de familia—, posteriormente se

realizard la cirugia de cierre primario del labio, alveolo y nariz.®37

A largo plazo se observa que la correccion nasal es estable debido a que el cierre
de la primera cirugia es notable, lo que disminuye el numero de cirugias
posteriores, fistulas oronasales, deformidades nasales y labiales secundarias,
debido a que se ha demostrado que hasta un 60 % de los pacientes que utilizaron
el Modelador Nasoalveolar y gingivoperioplastia no requirieron de injertos 6seos

secundarios.3740:42

La biomecéanica del Modelador Nasoalveolar

La funcion activa del NAM —biomecanica— se da por la intervencién sobre la
premaxila la cual es retraida al aplicar el modelador unido con cintas exteriores y
elasticos en el cual los conformadores nasales bilaterales se extienden hacia la
abertura de la fosa nasal desde la pestafia vestibular del modelador. Una banda

de acrilicos suaves presiona contra el pliegue nasolabial, el efecto combinado de
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empujar la punta nasal hacia adelante, presionando hacia atrds sobre el pliegue
nasolabial da resultados en la expansion gradual del tejido y el alargamiento de la

columnela, al mismo tiempo, los cartilagos se juntan en la linea media.*3

El Modelador Nasoalveolar se aplica en tres fases de tratamiento. La meta de la
primera o fase intraoral de la moldura nasoalveolar prequirdrgica es, la de alinear
los segmentos alveolares laterales posteriores durante la retraccion y desrotacion
de la premaxila; cuando la premaxila ha regresado a su posicién con el arco
maxilar, la segunda fase moldea los cartilagos nasales reposicionando los apices
de los cartilagos alares hacia la punta nasal. La tercera fase de moldura en
hendiduras bilaterales en infantes se enfoca en el alargamiento de la columnela.
Finalmente, una reparacion quirdrgica es llevada a cabo para remover los tejidos
de grasa entre los domos de los cartilagos nasales tan pronto como sean

suturados y unidos nuevamente.*

Con el Modelador Nasalveolar, los segmentos posteriores laterales hacen espacio
para retraer la premaxila y dirigirla hacia la linea media ajustandolo al remover el
acrilico de los segmentos para ir redirigiendo, con ello se aplica fuerza para que
los segmentos se muevan y se acerquen, las extensiones verticales de la moldura
deben de tener una gran tensién, el acrilico que se coloca al frente del dispositivo
ayuda a prevenir el movimiento posterior de la premaxila, por lo que se mantiene
la premaxila en una posicion estable. Se continua con la fase del moldeamiento
nasal, con los dos stens nasales —que son elaborados de acrilico cuidando que se
mantengan a la misma distancia— en forma de cisne, los cuales se posicionan en
los cartilagos nasales donde ejercen la presion y tienen como principio el frenado
labial del moldaje bucal, lo cual permite que el prolabio este posicionado de forma
segura entre los dos stens lo que provee el acceso para la cinta transpore que se
coloca en el prolabio para la elongacion de la columnela, en una etapa mas

adelantada.*
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La porcion superior de los stens nasales deben estar cercanos de los cartilagos de
la punta nasal para crear una mejor columnela y tener fuerza extra, ya que al
presionar anteriormente la punta nasal hay una fuerza reciproca directa,
posteriormente, en la premaxila facilita los milimetros finales de retraccion en la

estructura.*

Los stens nasales deben ser modificados cada semana para ir corrigiendo su
forma, después, se coloca una banda horizontal prolabial en los stens nasales, sin
ejercer una presion excesiva en la columnela. Los nifios con hendidura bilateral
necesitan ser revisados una vez a la semana para ir monitoreando su progreso,

asi como para prevenir ulceraciones.**

Segun Grayson, con el uso de esta técnica antes de la cirugia, la columnela pude

extenderse entre 4.0y 7.0 mm.**

El Modelador Nasoalveolar se conforma por diversos aditamentos como se

observa en la Figura 7.

Placa de contencion

Conformador nasal

Pin de sujecion +—

Figura 7. Componentes del Modelador

Nasoalveolar.
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Para su elaboracion, se toman impresiones iniciales con silicona pesada en
cucharilla individual —adaptada al paciente con fisura labiopalatina—, esto, con un
entrenamiento adecuado permite realizar una correcta impresion, sin riesgo de

asfixia para el paciente. Las impresiones obtenidas se corren con yeso piedra.*®

El Modelador Nasoalveolar se elabora con resina acrilica de ortodoncia. Es una
placa palatina, que se va modificando semanalmente mediante la adicion de
acrilico para ir reconduciendo el crecimiento y desarrollo de los rebordes
alveolares; cuando los rebordes alveolares estan a menos de 5 mm se inserta en
la placa palatina, la extensién nasal que consiste en un alambre de ortodoncia de
0.036 de didmetro con una terminacion anatomica que se modifica para el
moldeamiento del ala nasal, dicho modelador se sujeta a la cara mediante cintas
adhesivas y elasticos de ortodoncia. A los padres se les debe instruir en el manejo
y colocacion del modelador, el cual debe permanecer colocado las 24 horas del
dia, que debe retirarse solo para su limpieza e higiene diaria.*®

Tipos de aparatos en ortopedia prequirdargica

Las placas de contencién funcionan como sellador maxilar intraoral con lo que se
consigue un paladar falso que permite al lactante succionar lo que disminuye la
dificultad en la alimentacion. También sirven para prevenir el colapso de la arcada,
tras la queiloplastia —cierre primario de labio—, ya que proporciona apoyo Yy
estabilidad transversal a la arcada debido a que el labio reparado ejerce presion

sobre los segmentos anteriores del maxilar.31446
El uso continuo de la placa desde el nacimiento hasta la plastia labial favorece que

se dé un crecimiento simétrico de los segmentos maxilares ayudando a disminuir

el ancho de la fisura y asi facilitar el cierre quirdrgico.4>4748
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Placa obturadora-estimuladora. Su funcion es formar un paladar artificial que
ayuda a impedir que la lengua del paciente se introduzca en la cavidad nasal y
separe los segmentos palatinos, con lo cual se previenen los malos habitos que se
puedan adquirir y se le direcciona a una posicion correcta en el paladar, con lo que
se obtiene una mejor deglucion, respiracion y lenguaje. Con este aparato se crea
también un sellado en el paladar que sirve como barrera entre las cavidades nasal
y bucal, equilibrando la presion aérea intrabucal con la extrabucal provocada
durante la succion y deglucion por la comprension del aire a través de la trompa
de Eustaquio, con esto se previenen infecciones y lesiones*’ (Figura 8).

Figura 8. Placa obturadora estimuladora.

Modelador nasal tipo gancho. Modela y corrige la mal posicion del cartilago nasal
y la base alar de la nariz del lado afectado, dando una buena simetria a la nariz;
los conformadores nasales pueden ir adheridos en la placa en la parte anterior o
pueden ir de modo individual, algunos son usados de forma prequirdrgica mientras
que otros de forma postquirdrgica a la queiloplastia; de los Modeladores Nasales
tipo gancho, los mas conocidos son el modelador naso-alveolar, el levantador
nasal tipo gancho, el distractor nasal elastico, el conformador de resina acrilica y el

conformador nasal®®*® (Figura 9).
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Figura 9. Modelador nasal tipo gancho.
Tomado de: Espafia C.2012.45

Placa de contencion con tornillo de expansion. Esta placa con tornillo de
expansion se coloca cuando hay un colapso de los segmentos laterales hacia la
linea media y no permite que la premaxila se retruya y se alinee con los
segmentos maxilares. Esta placa puede ser utilizada con los mismos objetivos en
recién nacidos o en pacientes de mayor edad, la diferencia sera el tiempo que se

va a requerir para lograr el objetivo® (Figura 10).

Figura 10. Placa de contencion con tornillo de

expansion.
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Gorro con banda de retrusidbn. Se indica cuando existe espacio para
retroposicionar la premaxila, se utiliza junto con la placa de contencién con o sin
tornillo de expansioén, se indica desde los diez dias de nacido hasta los seis meses
de edad en niflos con labio y paladar fisurado bilateral con premaxila protruida
para lograr retruir la premaxila, mejorar las condiciones anatémicas para facilitarle
al paciente una mejor fonacion, facilitar al cirujano la plastia labial y evitar la

maloclusion dentaria® (Figura 11).

Figura 11. Gorro con banda de

retrusion.

27



CASO CLINICO

Paciente neonato masculino

Nombre del paciente: D. C. H. A. S.
Edad: 1 afio 1 mes

Sexo: Masculino

Motivo de la consulta: Remitido por un centro de salud a valoracién en el servicio

de Cirugia Maxilofacial por presentar labio y paladar hendido.

Antecedentes heredofamiliares:

Abuelos maternos finados por complicaciones de diabetes, tias maternas vivas
presentan diabetes mellitus, el resto negado.

La madre curso con diabetes gestacional tratada con insulina intermedia, padecio

una infeccion vaginal tratada con 6vulos.

Antecedentes personales no patolégicos:
Paciente de edad aparente a la cronoldgica
Al nacer

Peso: 3.270 kg.

Talla: 49 cm.

Apgar de 8/9

Respiro y lloro al nacer, egreso a las 24 horas sin complicaciones aparentes.

Madre reporta en el neonato Inmunizaciones incompletas a la fecha.
Neonato masculino de edad aparente a la cronoldgica, despierto, integro, con
fascies no caracteristicas en brazos de su madre, llanto facil, irritable con Glasgow

de 15, sin movimientos anormales. Sonrisa social, despierto, activo y reactivo.
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Antecedentes personales patolégicos:

Es producto de la gesta I, con termino a las 38 semanas, durante el embarazo a
partir del primer trimestre de gestacion la madre comenz6 a ingerir vitaminas,
minerales, &cido folico, la madre tuvo control perinatal en 6 ocasiones, a las 36
semanas de gestacion por ultrasonido le informan que él bebe nacera con labio y

paladar hendido por lo que la programaron para realizarle ceséarea.

Alergia a la cefuroxima acetil, es alimentado con formula més ablactacion, con

buen desarrollo psicomotriz y sostén cefélico a partir de la edad de 3 meses.

Padecimiento actual:

Labio y paladar hendido bilateral completo, con involucramiento de la premaxila.
Presenta hendidura de labio bilateral, asi como hendidura completa palatina,
implantacion baja de orejas, cuello corto cilindrico, sin alteraciones en el estado de

la superficie y movimientos de deglucién (Figura 12).

Figura 12. a) premaxila rotada hacia el lado derecho, b) premaxila protruida, sin columnela
visible, c) fisura labial y palatina bilateral completa .
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Exploracion fisica:
Resultados de tamiz neonatal con T4 9.17, TSH neonatal 0.58, los cuales se

consideran valores dentro del rango normal.

Ha padecido diversos cuadros gripales, faringitis aguda, bronquiolitis y neumonia

viral en 2 ocasiones por lo que ha sido hospitalizado.

Le realizaron cirugia primaria de cierre de labio a los 8 meses de edad, fue
diagnosticado de hemivertebra en el Instituto Nacional de Pediatria,

aparentemente con manejo conservador.

A la exploracion se observa con mucosa oral de labio superior edematizado con
gasa protectora, con huellas de sangrado, movimientos anormales ausentes, llanto
facil, irritable, craneo normocéfalo, con fontanelas normo tensas, hipertelorismo,
con cavidad oral bien hidratada y permeable, mucosa oral de labio superior
edematizado con gasa protectora, herida con bordes afrontados y hendidura

palatina, sostén cefalico.

Examenes de laboratorio:

Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, se encuentran en rangos normales.
Diagnostico:
Fisura del paladar duro y blando, con labio hendido bilateral (CIE 10-Q37.4) con

involucramiento de la premaxila.

Prondstico:

Reservado a evolucion.
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Tratamiento:
Se realiz6 la valoracion para el tratamiento ortopédico prequirdrgico, en el area de

servicio de Cirugia Maxilofacial por parte de ortodoncia y ortopedia maxilofacial
(Figura 13).

Figura 13. a) Se observa la fisura labial bilateral, la desviacion y
rotacion de la premaxila, b) protrusion de la premaxila en el neonato.

Para iniciar el tratamiento ortopédico se le tomo al lactante impresion de cavidad
bucal con silicones, los cuales se corrieron con yeso tipo Il (Velmix), para elaborar

el dispositivo ortopédico con acrilico y alambre de ortodoncia, (figura 14).

Figura 14. Placa
obturadora estimuladora

31



Se colocd el Modelador Nasoalveolar, a partir del primer mes de vida, con el
propésito de, centrar la premaxila y aproximar los segmentos laterales del paladar
con la intencién de que el cierre quirargico fuera lo mas pasivo posible, coadyuvar
con la remodelacion del complejo nasomaxilar, proyectar su punta nasal, alargar la

columnela nasal y facilitar su alimentacion (figura 15).

Figura 15. a) neonato con el uso de su modelador nasoalveolar con
pines de sujecion, b) neonato alimentandose con la ayuda de su
modelador nasoalveolar.

El Modelador Nasolaveolar, mediante la activacion, permite la estimulacién y
remodelacion 6sea de los segmentos nasales, alveolares y palatinos fisurados, lo
gue reduce significativamente el tamafio de los defectos, dicho dispositivo se
mantuvo durante 8 meses bajo supervisidon, durante este periodo se le realizaron
adaptaciones. Con el paso de las semanas se fue ajustando en el lactante (figura
16) con la intenciébn de favorecer la remodelacion y aproximacion de los
segmentos maxilares y nasales para contribuir a mejorar la estética facial (figura
17)
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Figura 16. NAM con pines de sujecion
y banda de retrusién

Figura 17. NAM a) con gorro y banda de retrusiéon de tela, b) dispositivo
con sus conformadores nasales, donde se muestra la columnela mas
alargada

En la figura 18, se muestra el avance a través del seguimiento fotogréafico
extraoral, antes de la colocacion del dispositivo nasoalveolar, su manejo
ortopédico prequirdrgico para el aproximamiento, alineacion y conformacion de

sus segmentos maxilares y nasales.
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Figura 18. Avance del tratamiento ortopédico prequirdrgico maxilar a)
ingreso al servicio de maxilofacial, b) a los tres meses de edad, c) seis
meses de edad y d) 8 meses de edad.

En la figura 19 se observa en las fotos extraorales de perfil, la evolucién de la
premaxila la cual poco a poco se reposiciond y se retruyé con la ayuda del

Modelador Nasoalveolar y el uso de la banda con gorro de retrusion.
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Figura 19. Fotos de perfil del avance del tratamiento ortopédico maxilar
prequirtrgico a) al ingreso al servicio de maxilofacial, b) a los 3 meses
de edad, c) alos 6 meses de edad y d) a los 8 meses de edad.

En la figura 20 se muestran en fotos intraorales de seguimiento y control de la
hendidura completa del paladar, en las cuales se observa como el uso del
dispositivo, logra acercar la premaxila alinedndola hacia la linea media, al

estimular los procesos palatinos y maxilares.
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Figura 20. Avances del tratamiento ortopédico maxilar prequirdrgico a) 3 meses de
edad, b) 6 meses de edad, c) 8 meses de edad.

Fase Il

Operatoria

El paciente fue revalorado al cumplir los 8 meses de edad, para verificar las
condiciones anatémicas logradas con el tratamiento de ortopedia; para evitar la
dehiscencia de la herida y considerando que el menor cumplia con la regla de los
10, la cual incluye ciertas reglas para que el menor pudiera ser intervenido
quirurgicamente, la Cirujana Maxilofacial adscrita al hospital procedio a realizar de
forma pasiva, bajo la técnica quirtrgica de Ascencio, el cierre primario quirdrgico
de labio (bajo anestesia general) a continuacién se muestra la secuencia del acto

quirargico (figura 21)
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Figura 21. Secuencia del acto quirdrgico con la técnica de Asencio. a)
marcaje de puntos anatémicos, b) acto quirirgico propiamente dicho, c)
sutura del acto quirtrgico, d) término del acto quirtrgico

Fase llI

Postoperatorio

A las 3 semanas de haber sido sometido a cirugia, fue valorado y dado de alta por
el servicio de cirugia maxilofacial y fue remitido nuevamente al servicio de

ortodoncia y ortopedia maxilofacial para continuar con su tratamiento ortopédico.
Al paciente se le tomo nuevamente una impresion de cavidad bucal y se elaboroé:

un nuevo dispositivo con conformadores nasales para seguir proyectando su punta

nasal y continuar elongando su columnela (Figura 22).
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Figura 22. Se muestra la secuencia del postoperatorio del lactante. a) a
las 3 semanas de post-operado, b) lactante con el uso de sus
conformadores nasales.
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CONCLUSIONES

Las malformaciones congénitas constituyen una patologia frecuente en el recién
nacido, aproximadamente 1 de cada 750 nacidos vivos presentan labio y paladar
hendido, lo que conlleva a un serio problema de atencion medica perinatal y de la

infancia si no es tratado correctamente en su inicio.

Los pacientes con labio y paladar hendido requieren de tratamientos complejos,
prolongados y muy costosos, por lo que si dichas alteraciones son tratadas desde
los primeros dias de nacidos con procedimientos de ortopedia prequirdrgica los
resultados obtenidos son mas satisfactorios —para los pacientes— desde el aspecto
funcional como del estético, el uso de los dispositivos ortopédicos prequirurgicos
favorecen la alimentacion —aspecto basico en las necesidades de la humanidad-,

debido a que la succion se vuelve mas compleja en el paciente con labio y paladar
hendido, al grado de que neonatos sin tratamiento ortopédico son alimentados con
sondas o aparatos adecuados para evitar que se asfixien, porque no les es posible

crear un cierre hermético con la boca.

Los pacientes con labio y paladar hendido sin tratamiento ortopédico, presentan
problemas para ganar peso, lo que les genera retraso en el desarrollo, crecimiento
y contribuye al aumento de la mortalidad debido a neumonia por aspiracion y

sepsis.

Dentro de la ortopedia prequirirgica existen varios aditamentos entre estos, el
Modelador Nasoalveolar con el que se logra, acercar, conformar y estimular los
segmentos maxilares, lo que reduce el nUmero de intervenciones quirdrgicas y se
evitan las dehiscencias de la herida lo que disminuye las complicaciones que se

pudieran presentar durante el tratamiento.
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El resultado final, —del uso de la aparatologia ortopédica prequirtrgica y de las
intervenciones quirargicas— de la rehabilitacion de los nifios afectados con labio y
paladar hendido es un sistema estomatognatico mas armaonico.

Por lo anterior, para el Cirujano Dentista de practica general es importante que
comprenda el manejo multidisciplinario que se brinda a los pacientes con labio y
paladar hendido y colabore con los padres y/o sus pacientes al brindarles
informacion de cOmo estos tratamientos contribuyen a elevar su calidad de vida, al

mismo tiempo que, desde su practica apoye y guie a los padres.
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