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Introduccion

El labio y paladar hendido (LPH) es una malformacion craneofacial muy comun
en nuestro pais ya que se presenta en un caso por cada 740 nacidos vivos, si
bien a menudo su etiologia es desconocida, puede tener origen genético o
ambiental. El labio y paladar hendido puede presentarse en casos aislados o
aunado a diferentes sindromes o alteraciones sistémicas.

Varios de los problemas que caracterizan a ésta patologia son problemas para
la alimentacién, problemas asociados a la respiracion nasal, fonacion,
lenguaje, estética y autoestima por lo que un tratamiento oportuno y
multidisciplinario es de suma importancia.

En la actualidad, con ayuda de la tecnologia se han podido detectar antes del
nacimiento éstas alteraciones, lo que motiva a los padres a buscar
tratamientos oportunos.

La ortopedia pre- quirurgica es un tratamiento que se ha realizado por muchos
afnos y consiste en aproximar y conformar el arco durante los primeros meses
de vida previo a la queiloplastia y palatoplastia.

Existen diferencias sobre cuando se realiza esta intervencién, el momento
adecuado para su inicio, la secuencia del tratamiento, asi como sobre el
resultado a largo plazo el cual se observa con el desarrollo del complejo
nasomaxilar. El objetivo de este estudio es realizar una revision de la literatura
sobre las técnicas y aparatologia aplicada desde sus inicios hasta la
actualidad, destacando sus principales ventajas y desventajas. Donde el
Modelado Nasoalveolar es la técnica mas reconocida y empleada, destacando
las formas de elaboracién de la aparatologia, asi como las principales ventajas

y desventajas observadas en las mismas.



Objetivo

Exponer las diferentes técnicas de ortopedia pre- quirurgica en pacientes con
labio y paladar hendido.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

C.KERR MCNEIL (1956) Sugirié la reposicion de los segmentos maxilares
mediante aparatos ortopédicos. El creé la teoria de que la accién del aparato
desde el nacimiento reduciria la distorsion nasal y labial.

BURSTON (1960) Promovio la manipulacion de los segmentos antes del cierre

labial en recién nacidos.

FRIEDE Y PRUZANSKY (1972) No estaban a favor del tratamiento ortopédico
pre- quirurgico, afirmaban que habia una restriccion del crecimiento que

ocasionaba perfiles céncavos por la retro posicion de la premaxila.

GEORGIADE Y LATHAM (afos 70) Fabricaron aparatos de traccion intraoral

anclados a los segmentos por medio de cadenas.

MILLARD, ROBERTSON Y SHAW (1977) Examinan la eficacia del tratamiento

ortopédico pre- quirurgico y reportan resultados favorables. !

MATSUO Y COL. (1984) Utilizaban técnicas de moldeado de cartilago en el
periodo neonatal para corregir eficazmente deformidades congénitas del labio
y fosas nasales fisuradas. 2

MILLARD Y LATHMAN (afios 90) Realizan la reposicion de la premaxila y la
expansion de los procesos maxilares por medio de un aparato con cuatro pines
intermaxilares y un pin de anclaje transpremaxilar, un mecanismo de

expansion por medio de cadenas elasticas.



SHAW (1992) Afirma que la ortopedia pre- quirurgica no aumenta el

crecimiento del maxilar y que sus beneficios son limitados.

GRAYSON, CUTTING Y WOOD (1993) Describieron la técnica Modelado

nasoalveolar. '

ROSS Y MCNAMARA (1994) Definen la ortopedia pre- quirurgica como
cualquier tratamiento que altere la posicion de los segmentos de la hendidura

maxilar. 3

DEIRDE Y GRAYSO (1999) Afirman que el conformador nasoalveolar es un
factor importante que potencializa el éxito del cierre del labio y la anatomia de

la narina afectada por la fisura. 4

LIOU Y CHEN (2003) Los objetivos de la ortopedia pre- quirurgica son: el
alineamiento de los arcos, el modelado del cartilago nasal, la reduccion del
ancho de la hendidura alveolar y la relacion normal entre la maxila y

mandibula. 3

BERKOWITZ (2004) Describe las consecuencias del aparato ortopédico
Latham, asegurando que no conduciria a un desarrollo armonioso del paladar

y de la cara.

PEREZ Y COLS. (2004) Demostraron resultados favorables con el uso del
aparato ortopédico Latham en 14 pacientes. '



1.2 Definicién

El labio y paladar hendido se producen entre la sexta y doceava semana de
vida intrauterina, éstas son semanas muy importantes para el desarrollo
embrionario del labio y el paladar.

Una falla en la uniéon normal o desarrollo inadecuado en las semanas antes
mencionadas puede afectar los tejidos blandos y los componentes éseos del

labio superior, el reborde alveolar, asi como el paladar. °

Fisura Labial: Defecto congénito en el labio superior uni, bilateral o central /

completo o incompleto, originado por la falta de fusibn de las masas

mesenquimatosas de las prominencias nasales mediales y maxilares.

Fisura palatina: Cuando el paladar no se cierra completamente, dejando una

abertura que puede extenderse dentro de la cavidad nasal. La hendidura
puede afectar cualquier lado del paladar y extenderse desde la parte frontal
del alveolo dentario hasta la parte mas distal del paladar blando.

Este defecto se origina por la falta de acercamiento y union de las masas

mesenquimatosas de las prolongaciones palatinas. >°

Fisura labio- palatina: Es la combinacién de la fisura labial y fisura palatina en

sus diferentes grados. Puede estar asociado a otros sindromes. Se manifiesta
precozmente en la vida intrauterina, en el periodo embrionario e inicio del
periodo fetal. Existen diversos grados de severidad segun la mayor hipoplasia
del hueso maxilar que arrastra el ala nasal en su desplazamiento hacia atras

y en profundidad. ®> Cuadro 1.



Edad del paciente

Recién nacido
hasta primer mes
de vida

3 meses

6 meses

12-18 meses

2 anos

3 anos

4 - 6 anos

< 6 anos
6-8 anos

8-12 anos

14 anos en ade-
lante

Revisién clinica completa por el pediatra, detectar otras malformaciones congénitas e historia clinica
integral.
Orientar a los padres sobre su alimentacién indicando seno materno o en su defecto utilizar alimen-
tador con jeringa.
Indicar a los padres que “el chupén de aleta” NO es dtil.
Presentacién del nifio en la clinica de labio y paladar hendido y su clasificacion.
Tratamiento ortopédico-ortoddntico para colocaciéon de placa ortopédica obturadora si es necesario.
Esta placa tiene varias finalidades:
-por medio de las presiones dirigidas mejorar la arcada dental y erupciones dentarias adecuadas
en etapas tardias
-evitar el paso de liquidos y alimentos sélidos a la nariz y prevenir broncoaspiracién
-mejorar su alimentacién y prevenir detencion de peso y talla
Ensefiar a la madre la higiene oral y de la placa obturadora.
Una semana después de la colocacion de la placa ortopédica obturadora (ya que el binomio madre-
bebé estén adaptados a la misma) se coloca el conformador nasal con la finalidad de remodelar el
cartilago nasal. Se utiliza hasta los 3 meses de edad que corresponde a la edad de la queiloplastia.
Audiologia para realizar tamiz auditivo.
Foniatria para iniciar con los dispositivos fisiolégicos (succion, deglucion, masajes orofaciales y esti-
mulacién multisensorial).
Atencién de los padres por psicologia y genética.
Cierre de la fisura labial y plastia de punta nasal.
Seguimiento pedidtrico para control de alimentacién, desarrollo psicomotor integral e inmunizaciones.
Foniatria estimulacién de balbuceo y continuacién de masajes orofaciales y estimulacién multisensorial
Audiologia y otorrinolaringologia: realizar impedanciometria.

Foniatria: iniciar con onomatopeyas, esquema corporal.

Cierre de paladar y faringoplastia.

Foniatria: estimular primeras palabras.

Revisién por el otorrinolaringologia, prevenir complicaciones éticas como infecciones o hipoacusia
por la disfuncién de la trompa de Eustaquio y horizontalizacién del conducto auditivo.

Control por estomatologia de la erupcién dental.

Continuar seguimiento por psicologia y pediatria.

Intervencién de foniatria para terapia del lenguaje al cierre del paladar para aprender a usar el misculo
del velo del paladar una vez que ha sido aproximado a su sitio anatémicamente adecuado.
Seguimiento por estomatologia de la erupcién dental.

Ortopedia: continuar medidas de ortopedia funcional.

Seguimiento por los servicios de otorrinolaringologia, pediatria y psicologia.

Foniatria: praxias de lengua, labios y velosoplo.

Inicia terapia intensiva del lenguaje y corregir los errores de pronunciacién y seguimiento de instruc-
ciones.

Seguimiento pedidtrico, esquema de vacunacién completo y prevencién de infecciones respiratorias.
Comienza etapa escolar

Vigilancia por psicologia para adaptacién escolar y prevencién de bullying.

Manejo integral con los padres.

Foniatria conceptos prepedagdgicos y estructuracién del lenguaje.

Injerto éseo alveolar.

Se debe realizar “antes de la erupcién del canino permanente”.

En caso necesario correccién secundaria de labio, paladar y nariz.

Intervencidn fonidtrica y auditiva intensa.

Seguimiento por psicologia, pediatria y ortopedia.

Foniatria para estimular los dispositivos basicos del aprendizaje.

Proceso de lectoescritura.

Continuar el tratamiento de ortopedia funcional e inicio de ortodoncia si es necesario.

Vigilancia por el pediatra del inicio de su etapa puberal.

Seguimiento por psicologia y foniatria.

Correccibn de cirugia estética facial (nariz y si es necesario mentdn, pémulos y mejillas).

Medidas protésicas y ortodoncia.

Seguimiento pedidtrico en su etapa puberal.

Terapia intensiva por psicologia durante la etapa de adolescencia.

Seguimiento por foniatria.

Cuadro 1. Cronograma terapéutico para pacientes con labio y paladar hendido. !

10



Capitulo 2
2.1 Embriologia

La cara se forma a partir de cinco procesos o primordios faciales (fig. 1) que
levanta el ectodermo de la extremidad cefalica del embridn, alrededor de la
boca primitiva, conocida como estomodeo, estructura central alrededor de la
cual se formara la cara. Este proceso se inicia alrededor de la cuarta semana
del desarrollo del embrion. Los primordios faciales son: el proceso frontonasal,
dos procesos maxilares superiores y dos procesos maxilares inferiores o

mandibulares. &

Proceso Frontonasal

Proceso Maxilar

Estomodeo

Proceso Mandibular
Fig. 1. Primordios faciales.

En la cuarta semana de vida embrionaria, las células de la cresta neural, se
deslaminan desde los pliegues neuronales y migran a través del tejido
mesenquimatoso a la region craneofacial en desarrollo donde, participan en la
formacion de la prominencia frontonasal, los procesos maxilares y los
procesos mandibulares que rodean la cavidad oral primitiva o estomodeo, las
cuales, al crecer y diferenciarse, dan lugar a las estructuras que forman la cara.
Al finalizar, el lado lateral e inferior del proceso frontonasal se espesa para

formar la placoda nasal una en cada lado.
=}

Placodas nasales

Placoda éptica

) Surco Nasolacrimal
Proceso Maxilar

N

Fig. 2. 4ta semana de desarrollo.

Proceso Mandibualar
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En la quinta semana por crecimiento diferencial, el tejido que rodea las
placodas olfatorias se invagina rapidamente, formando un pozo que es el
precursor de la fosa nasal adoptando una forma de herradura, formandose los
procesos nasales interno y externo. Los procesos nasales internos participan
en la formacion de la porcidon medial del labio (filtrum), la premaxila y del
paladar primario. Los procesos nasales externos dan origen a la porcion lateral
maxilar.

En la sexta semana ocurren progresos muy notables en el desarrollo. Los
procesos maxilares se hacen prominentes, crecen hacia la linea media,
acercandose a los procesos nasales internos, los cuales, a su vez, han crecido
hasta tal punto que la porcion inferior del proceso frontal, situado entre ellos,
desaparece por completo y ambos procesos nasales internos quedan en
contacto. Los procesos nasales externos se mueven hasta ponerse en
contacto con los procesos maxilares en ambos lados para formar el ala de la
nariz.

El primer signo de desarrollo del paladar secundario ocurre al final de esta
semana, con el crecimiento de los procesos maxilares en pares de tabiques
palatinos, que inicialmente crecen verticalmente por los lados de la lengua en
desarrollo. En la séptima semana (fig. 3), los tabiques palatinos, tienden a
crecer y reunirse en la linea media. Inicialmente, la lengua se encuentra entre
ellos, pero conforme avanza el desarrollo, la lengua se dirige hacia abajo y los
tabiques palatinos se elevan medialmente hacia arriba. ®

Proceso nasal interno

Proceso nasal externo

Segmento intermaxilar

Fig.3. 7a semana de desarrollo.
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En la décima semana una zona triangular anterior correspondiente a la
premaxila, se coloca entre estos tabiques palatinos, fusionandose paladar
primario y secundario. Mientras tanto el tabique nasal crece caudalmente y se
une al paladar, con lo que se completa la separacion entre ambas fosas

nasales y de éstas con la cavidad oral. ®® Fig. 4

B s

1

123 4 5

[

& 9 6 7 9 1 6 7 9 1
' E o F i G
107 8

l 1' Figura 4. Embriogénesis en los dias 34 (A), 40 (B) y 42-43 (C)

de la cara y del paladar (A a I). Sentido de cierre (flechas) (D,

G). Sentido de desplazamiento (H) (flecha). 1. Proceso maxilar;

2. proceso nasofrontal; 3. proceso nasal externo; 4. proceso

nasal interno; 5. proceso mandibular; 6. laminas palatinas;
7 tabique nasal; 8. lengua; 9. proceso premaxilar; 10. fosas
nasales. °
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CAPITULO 3
3.1 Anatomia

Los elementos anatdmicos mas importantes a considerar en la anatomia de

superficie de la nariz y labio normal (fig. 5) son los siguientes:

3.1.1 Punta Nasal

-Proyeccién mas anterior del tercio inferior de la nariz, correspondiente a la
unién de los domos de los cartilagos alares.

-En la nariz fisurada unilateral el cartilago alar del lado fisurado se encuentra
desplazado segun la gravedad de la fisura hasta en 3 ejes, lo cual altera la
forma de la punta nasal, haciéndola aplanada y asimétrica.

-En la fisura bilateral, estos cartilagos se hayan desplazados lateralmente de

tal forma que la proyeccion de la punta nasal es muy pobre.

3.1.2 Columnela

-Segmento anatomico perteneciente a la nariz que une la punta nasal con el
labio superior, en su espesor incluye las cruras mediales de los cartilagos
alares.

-En las fisuras unilaterales se haya acortada y desviada en grado variable
hacia el lado fisurado, siguiendo la direccion del cartilago alar distorsionado
(fig.6).

-En las fisuras bilaterales es mas simétrica, aunque su forma es variable

pasando de una columnela corta a la inexistencia de ésta. '
3.1.3 Banda de Simonart

-Segmento anatdomico que forma el piso nasal en su porcidn mas anterior y

gue une la base alar con la base de la columnela nasal.

14



-En la fisura unilateral y bilateral, la presencia o no de esta banda determina la

clasificacion de la fisura como completa (ausente) o incompleta (presente).

3.1.4 Columna del Filtro

-Porcién elevada marginal que delimita el filtro nasal, a los lados de la porcion
media del labio superior. Se forma debido a la interseccion de los fasciculos
superficiales del musculo orbicular de los labios.

-En las fisuras unilaterales es poco notoria o inexistente y se encuentra
acortada y rotada en grado variable en el lado fisurado (fig.7).

-En las fisuras bilaterales no se observa a nivel del prolabio ya que no existe

musculo orbicular de los labios a este nivel.

3.1.5 Filtro Nasal

-Es la depresion central debajo de la nariz que caracteriza al labio superior. Su
existencia es debida al entrecruzamiento de los fasciculos superficiales del
musculo orbicular de los labios.

-No se observa en los casos de fisura bilateral, donde el prolabio es aplanado
y no tiene las caracteristicas de un filtro normal debido a la falta de musculatura

en esta porcién.

3.1.6 Linea Blanca

-Linea palida muy tenue que se extiende en el limite inferior de la porcion
cutanea del labio. Se le denominada linea de union cutaneo-bermelldn o linea
blanca de Millard. Da la referencia para la ubicacion de la arteria labial, la cual
transcurre en profundidad al nivel de esta linea blanca.

-Se encuentra poco diferenciada en el prolabio de la fisura bilateral, de ahi la
necesidad de reconstruirla a partir de los segmentos laterales.

15



3.1.7 Arco de Cupido

-Arco de forma variable horizontal y de convexidad inferior localizado en el
limite inferior del filtro nasal.

-El grado de rotacion que presenta es un buen indicador de la deficiencia de
los tejidos en sentido vertical, en una fisura unilateral. Asi, a mayor angulo de
rotacion del arco de cupido habra una mayor deficiencia de tejidos en el labio
en el segmento medial, en sentido vertical. Por otro lado, se puede decir que
el ancho de la fisura maxilar determina la deficiencia de los tejidos en sentido

horizontal.

3.1.8 Bermellén

-Segmento labial comprendido entre la linea blanca y la linea roja del labio, es
la zona de interseccién mucocutanea. Esta conformado por piel modificada
que representa una transicion de la piel a la mucosa. Es un epitelio
poliestratificado adelgazado y no queratinizado de ahi el color rojo al translucir
los vasos sanguineos. Este es seco debido a la ausencia de glandulas
sudoriparas y mucosas, es de color rojo debido a los capilares observados a
través del epitelio modificado.

El bermellon normalmente es mas ancho a nivel de la base de la columna del
filtro y se denomina tubérculo labial.

-En la fisura bilateral, a nivel del prolabio, este segmento es escaso y de un

color diferente el bermellén de los segmentos laterales. '

3.1.9 Linea Roja

-Linea divisoria entre el bermelldn y la mucosa labial que corresponde a una
transicion hacia la mucosa labial ademas de la presencia de glandulas mucosa
en el segmento mucoso. La porcion superior (seca) corresponde a la ausencia
de glandulas sudoriparas y mucosas mientras que la porcién inferior (hiumeda)

a la presencia de glandulas mucosas caracteristicas de la mucosa oral.
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3.1.10 Prolabio

-Porcion mas anterior e inferior del proceso embrioldgico frontonasal que
normalmente se fusiona con los procesos maxilares. Su tamano es variable
dependiendo de la severidad de la fisura. Tiene una estructura poco
desarrollada y no tiene la estructura anatémica de un filtro nasal normal. Asi,
no posee un plano muscular ni lineas blanca y roja bien definidas. Esta
compuesto por un plano cutaneo y otro mucoso.

-Elemento caracteristico de la fisura labial bilateral (fig. 8).

3.1.11 Premaxila

Conforma el soporte 6seo del prolabio que se desarrolla a partir del proceso
embrionario frontonasal el cual no llega a fusionarse con los procesos
maxilares en la fisura labial. Se presenta como la proyeccion anterior del

septum nasal al cual esta unido.

3.1.12 Base Alar
-Porcion inferior que une el ala nasal al labio superior. Es el punto de insercion
de la musculatura labial, en el lado fisurado, la cual desplaza su ubicacion

normal hacia fuera, en la fisura labial unilateral. "°

o D

Filtro Nasal

Arco de Cupido

eermeton)

Figura 5. Anatomia del labio superior normal.
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Figura 6. Anatomia de la fisura labial completa.
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Figura 7. Anatomia de la fisura labial incompleta.

B
Punta Nasal
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Linea Roja ’

Pralabin

 Premacila

Figura 8. Anatomia de la fisura labial bilateral.
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3.1.13 Anatomia del paladar

La anatomia de la region palatina normal esta dividida en 2 regiones: paladar
duro y blando.

Paladar Duro

-Zona del paladar en relacion con el paladar éseo, donde la mucosa oral esta
fuertemente adherida al periostio lo cual la hace poco movil. El paladar éseo
esta constituido por la apdfisis palatina del maxilar y la lamina horizontal del
hueso palatino.

La mucosa oral se continua hacia fuera con la mucosa gingival dental.

La cara nasal del paladar duro esta cubierta por una mucosa que guarda
similitud con la mucosa nasal ya que conforman el piso de las fosas nasales.
Esta region esta dividida de acuerdo a su origen embriolégico en paladar
primario (premaxila) y secundario.

El punto de referencia para esta division es el foramen palatino anterior. '°

-En la fisura palatina unilateral completa, la premaxila se encuentra separada
del segmento palatino lateral en el lado fisurado. El vémer, que forma la base
del septum nasal, se soporta sobre la linea media de la cara nasal del paladar
y se localiza unido al segmento palatino no fisurado (fig.9).

-En la fisura palatina bilateral completa, la premaxila se encuentra separada
de los segmentos palatinos laterales a ambos lados. El vomer ubicado sobre
la linea media en estas fisuras queda separado de los segmentos palatinos y
esta unido a la premaxila (fig.10).

El limite posterior de esta region es el borde posterior de la lamina horizontal
de los huesos palatinos.
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Paladar Blando

-Porcidon movil del paladar constituido principalmente por musculos que
permiten que el paladar lleve a cabo sus funciones: la fonacion y deglucién. La
mucosa oral en este segmento no tiene las adherencias observadas lo que

facilita su diseccion y separacion durante la cirugia del paladar.

La uvula, elemento caracteristico de esta region, se encuentra conformada por

el musculo palatoestafilino con su correspondiente cobertura mucosa.

Otro elemento anatémico a considerar es el hamulus o gancho de la apdfisis
pterigoidea interna, perteneciente al hueso esfenoides que sirve de insercion
a los musculos tensor y elevador del paladar.

-En la fisura palatina este segmento anatémico musculo-mucoso se encuentra

dividido a nivel de la linea media por la fisura, separando a los musculos

palatinos a cada lado. °

.

Paladar Blando

Figura 9. Fisura palatina unilateral. Figura 10. Fisura palatina bilateral.
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CAPITULO 4

4.1 Etiologia
No se sabe con certeza la etiologia de ésta malformacion congénita, se le
asocian diversos factores que se dividen en :

* Genéticos

* Ambientales

e Farmacos %"

4.1.1 Genéticos

Los factores genéticos a su vez son organizados en tres grupos: herencia
mono genética, herencia poligénica y las aberraciones cromosdmicas.

En el 25% de los nifios afectados se desconoce la causa y el 75% restante se
le atribuye a la herencia poligénica también llamada multifactorial donde el
resultado esta determinado por factores genéticos en los que intervienen
varios genes que actuan por accion aditiva.

De éste ultimo 75% mencionado, se estima que solo un 25% presenta

antecedentes familiares de labio y paladar hendido. > '

4.1.2 Factores ambientales

Los factores ambientales se subdividen en fisicos, quimicos y biolégicos que
por afectar el correcto desarrollo del embrion son considerados teratdgenos.
11

Los factores ambientales son de gran predominio, y existen estudios donde se
le relaciona con el bajo estatus socioecondémico, edad de los padres,
trastornos emocionales, metrorragia en el primer trimestre de la gestacion,
exposiciones maternas a factores ambientales como la prescripcion de
farmacos que incluyen pseudoefedrina, aspirina, ibuprofeno, anfetamina,

cocaina o éxtasis, tabaco, alcohol, agentes teratdgenos (disolventes,
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productos quimicos agricolas), deficiencia nutricional, principalmente al acido
félico; y enfermedades de la madre como la colitis ulcerosa y la epilepsia o
estado metabdlico (diabetes, obesidad o bajo peso) e infecciones virales,

durante el periodo critico temprano del embarazo (el primer trimestre). >°

* Alcohol: Se ha demostrado que el consumo de alcohol puede inhibir la
produccion de acido retinoico. El paladar y el labio se forman a partir de
células de la cresta neural craneal, que requieren acido retinoico para el
desarrollo normal y la funcion.

* Tabaco: El tabaquismo es la exposicion mas consistentemente asociada
con las fisuras orales y se estima que representa hasta el 20% de todos los
casos. El humo del cigarrillo es una mezcla compleja de productos
quimicos toxicos y teratogénicos y se ha informado que ejercen un efecto
adverso en el desarrollo de varias estructuras fetales vulnerables. Se ha
demostrado que tanto el tabaquismo materno antes como durante el
embarazo se asocia con un mayor riesgo. Estudios también han observado
que el tabaquismo paterno esta asociado con un mayor riesgo.

* Nutricional: El desarrollo del labio, alvéolo y paladar de manera normal
requiere un estado nutricional materno O&ptimo, como también la

constitucién genética embrionaria.

Otras vitaminas del complejo B, como la vitamina B12 y la vitamina BG6,
desempeiian un papel fundamental en el metabolismo de la homocisteina, su
escasez puede afectar a la sintesis y transcripcion del ADN, esencial para la
multiplicacién y diferenciacién celular durante la embriogénesis. Dentro del
soporte vitaminico que necesita la madre durante la gestacion, esta la
importancia del consumo del acido folico. Este es importante en la formacién
del tubo neural, disminuyendo cualquier riesgo de defectos en éste; como la

formacion de LPH.
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» Estatus Socioeconoémico: Se dice que el nivel socioeconémico de los
padres pueda influenciar a la ocurrencia de casos LPH, debido al
desconocimiento de sus causas, factores de riesgo y como se podrian
prevenir. Lo cual se explicaria, que no pueden acceder ni interpretar la
informacion relacionada con la salud, también tienen mas posibilidades de
exposicidn a riesgos laborales, condiciones de vida pobres y desnutricion.

* Obesidad de la madre: Las madres obesas tienen elevados riesgos de
nifos con fisuras orales en comparacion con madres de peso normal, la
obesidad materna puede modificar la actividad de las enzimas
metabolizadoras de farmacos.

* Farmacos: El uso de medicamentos antihipertensivos en el embarazo
temprano afecta al desarrollo fetal a través de mecanismos teratogénicos.
Las medicinas utilizadas para la diabetes , convulsiones y resfriados
también se han relacionado con fisuras orales. °

* Edad de los padres: Existe un incremento del riesgo de aparicidon de fisura
labiopalatina (40% mas) en una madre menor de 20 afios y mayor de 40
afos en el momento de la concepcion, al contrario de una madre entre los

20y 30, edad que se considera como ideal para la fertilidad. °

También se ha comprobado que hay sindromes que incluyen el labio y paladar
fisurado entre sus caracteristicas patologicas como el sindrome de Down, el
de Turner, sindrome de Meckel, Apert, etc. (LPH sindrémico) "2

La fisura labiopalatina, ademas de ser un problema anatémico representa un
problema a nivel deglutorio, foniatrico, esquelético, dental y psicologico por lo

que su tratamiento tiene que ser multidisciplinario. "
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CAPITULO 5
5.1 Prevalencia

Las hendiduras de labio, de paladar o ambas, son las malformaciones
congénitas de cabeza y cuello mas comunmente reportadas en nifios recién
nacidos vivos, y el segundo defecto de nacimiento mas frecuente después del
Sindrome de Down; los rangos de prevalencia van desde 0.43 a 2.45 por cada

1000 nacimientos vivos a nivel mundial y varian segun el LPH sindromico y no
sindrémico, la raza, el sexo, la etnia, el tipo de hendidura, la zona geografica
y el estrato socioecondmico. Sin embargo, la prevalencia exacta de labio y/o
paladar hendido se desconoce debido a que muchos nifios con la anomalia no
nacen vivos y la mayoria de los estudios hacen el reporte de los nifios nacidos
vivos con LPH sindrémico o no.

El labio y paladar hendido en su variedad no sindromica representa el 70% de
estas alteraciones, se presenta como un defecto aislado mientras que el
sindromico representa el 30% y estd asociado a otras anormalidades
estructurales.

La prevalencia de las hendiduras orales ha sido relacionada con el numero de
gestaciones de la madre, siendo mas prevalente en los casos donde la madre
es multipara. Ademas, se ha observado una relacion con la edad materna, y
con los antecedentes familiares ya que es mas frecuente en los sujetos que
tienen historia familiar de haber sufrido el evento. El sexo masculino es mas
susceptible de presentar hendidura labial aislada y labio y paladar hendido. En
tanto, el femenino presenta una mayor frecuencia de paladar hendido aislado,
a su vez, es mayor la prevalencia de las hendiduras en el lado izquierdo. En
general, la incidencia mas alta se encuentra en la poblacién nativa americana
con 3.74 en 1000 nacimientos vivos (NV), seguida por los japoneses con 3.36
en 1000 NV. Los afroamericanos tienen la mas baja incidencia encontrada, se

han observado 0.5 nifios por cada 1000 NV.
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Vanderas, en 1987, resumio en una revision de literatura la incidencia a nivel

mundial de LPH entre las razas (cuadro 2). '

Raza Incidencia x 1000
Blanca 0.91-2.69
Negra 0.18 - 1.67
China 1.45-4.04
Japonesa 0.82 - 2.68
Indios Americanos 0.79-3.74

Cuadro 2. Incidencia de LPH de acuerdo con las razas.

El Dr. Ignacio Trigos publico en la Revista de Cirugia Plastica que en México
el labio y paladar hendido ocupan el primer lugar en malformaciones
congénitas reportando 1.9 casos por cada 1,000 nacidos vivos registrados, es
decir un caso por cada 740 nacidos vivos, estos datos permiten determinar
que en México hay 3, 650 casos nuevos al afo; cifra considerada como
incidencia anual de labio y paladar hendido a nivel nacional. °
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CAPITULO 6

6.1 Clasificacion

6.1.1 Clasificacién “Y” a rayas de Kernahan (1971)

Esta clasificacion utiliza, para dejar constancia escrita en la historia clinica del

paciente, una Y rayada con bloques de numeros para representar una zona

especifica de la cavidad oral. Con esta clasificacion se abarcan todos los tipos

de fisuras de paladar primario y secundario.

Es una de las clasificaciones mas usada por los clinicos en la actualidad por

ser sencilla, representativa y completa. Las cajas se sombrean en las zonas

donde la fisura se ha producido.

Bloque 1y 4 — Labios

Bloque 2y 5 - Alveolo

Bloque 3 y 6 - Paladar duro por delante del agujero incisivo
Bloque 7 y 8 - Paladar duro posterior al agujero incisivo

Bloque 9 - Paladar blando. "° Fig. 11

T AY
o @

Figura 11. Fisura unilateral izquierda (A), fisura en
paladar blando (B), fisura en paladar duro y blando

Y (C), fisura bilateral (D).
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6.1.2 Clasificacion segun Monasterio (2008)

Monasterio afiade a la “Y” de Kernahan el compromiso de la nariz, la amplitud
inicial de la fisura alveolar en el recién nacido se registra en mm al costado de
los numeros 3 y/o 7. El tipo de fisura se pinta completamente en la “Y” y en el
caso de ser una micro forma del labio o una fisura submucosa solo se sombrea

la zona afectada. "° Fig. 12

Lo 6

Ouro paadar

Figura 12. Esquema de Kernahan con
el compromiso de la nariz. **

6.1.3 Clasificaciéon segun Otto Kriens (LAHSHAL)

Kernahan, en 1971 propone una clasificacibn que considera una
representacion grafica de la fisura en forma de “Y”.
Millard en 1977 enriquece la propuesta al considerar en la representacion
grafica tanto la nariz como el suelo nasal bajo la forma de dos triangulos
enfrentados en ambos extremos de los brazos de la “Y”
Kriens en 1989 propone una clasificacién que utiliza letras para designar las
estructuras afectadas por la fisura:
L: Lip
A: Alveolar
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H: Hard Palate
S: Soft Palate
Por ello se le conoce como el sistema LAHSHAL, que permite localizar y

combinar los distintos tipos de fisura facilitando su registro.® Fig. 13

Figura 13. Clasificacion de labio y paladar hendido,
segun Otto Kriens (LAHSHAL). '
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6.1.4 Clasificacion segun Victor Veau (1930)

Divide las hendiduras palatinas en cuatro tipos:

Tipo I: Hendidura del paladar blando (incluidas las de tvula solamente).® Fig.
14.

Figura 14. Fisura en paladar blando. °

Tipo lI: hendidura del paladar blando y duro que comprometen solo el paladar
secundario, es decir, llegando hasta el foramen incisivo, repercute en el habla
y la deglucién. Son el 30% de las FLP.° Fig. 15

Figura 15. Fisura en paladar blando y
duro, puede ir hasta agujero incisivo. '°

Clase lll: Hendidura completa unilateral, desdela uvula pasando por el agujero
incisivo y llegando hasta uno de los lados de la premaxila. Con mucha
frecuencia se acompana de hendidura unilateral del labio del mismo lado. Son

el 40% FLP, compromete labio, piso de fosas nasales y ala de la nariz.’ Fig.16.

Figura 16. Fisura unilateral
completa del paladar primario y
totalidad del paladar
secundario. "°
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Clase IV: Hendidura completa bilateral, desde la uvula, pasando por el foramen
incisivo y llegando hasta ambos lados de la premaxila. Se asocia
frecuentemente con labio hendido completo bilateral. Son el 10% de las

FLP. %8 Fig. 17

Figura 17. Fisura bilateral completa de = RN
paladares primario y secundario. °

Clase V: Fisura del labio, en algunos casos compromete el alvéolo. Son el 10%

restante. "

6.1.5 Fogh-Anderson (1942)

Toma un punto anatomico y embrioldgico: el foramen incisivo, para clasificar
las fisuras, segun la presentacién clinica puede ser completa (total) o

incompleta (parcial) y uni o bilateral. ©

* Fisuras anteriores o preforamen incisivo: Existe una falta de fusion
parcial o completa del proceso maxilar con el proceso nasal medial de uno

0 ambos lados.

- Fisuras preforamen incisivo unilateral: Afectan al labio y/o paladar
primario
- Fisuras preforamen incisivo bilateral: En este tipo de hendiduras, la

premaxila se proyecta y el paladar secundario permanece intacto.
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¢ Fisuras transforamen:

- Fisuras transforamen incisivo unilateral: Abarca por completo labio y
paladar. Asimetria nasal con desviacion del septo nasal y achatamiento del
cartilago alar.

- Fisuras transforamen incisivo bilateral: Se afectan los dos lados del labio
y el paladar. A nivel intraoral se observan dos segmentos que suelen estar

colapsados, sobretodo a nivel de los caninos.

* Fisuras posforamen incisivo: Sélo afectan al paladar. A nivel bucal no
presentan ningun problema por lo que odontolégicamente pueden pasar
desapercibidas. ®

6.1.6. Clasificacion de la Asociacion Americana de Hendidura
Palatina (1962)

Reconoce tres clases fundamentales: las fisuras anteriores en el canal palatino
anterior, las fisuras posteriores en el canal palatino inferior y la combinacion
de ambos. La delimitacidn entre el paladar primario y el secundario se situa al
nivel del canal palatino anterior, con respecto a las secuencias del desarrollo

embrionario.

Se incluyen las modificaciones en cada clase que abarcan las relaciones del
vomer con el paladar duro, la rotacion y la protrusion del premaxilar, las fisuras

submucosas y las cicatrices congénitas del labio.
Grupo I: Paladar primario

* Fisura unilateral incompleta (1/3, 2/3; 3/3 del labio);
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* Fisura unilateral completa (1/3, 2/3 alveolar);

* Fisura bilateral completa (3/3 alveolar).
Grupo II: Paladar secundario

* Fisura incompleta:
Velo: estafilosquisis (1/3, 2/3, 3/3),
Paladar duro: uranosquisis (1/3, 2/3, 3/3);

* Fisura completa (palatosquisis)
Grupo lll: Asociacion entre el paladar primario y el secundario

* Fisura unilateral completa
* Fisura bilateral completa

* Fisura unilateral incompleta:
-con un puente labial

-con un puente gingival

6.1.7 Clasificacion de la Confederacion Internacional de Cirugia

Plastica y Reparadora (1968)
» Grupo I: Fisuras del paladar anterior
-Labio derecho, izquierdo o ambos; completo o incompleto.
-Proceso alveolar derecho, izquierdo o ambos; completo o incompleto.
» Grupo lI: Fisuras del paladar anterior y posterior (primario y secundario)
-Labio derecho, izquierdo o0 ambos; completo o incompleto. .
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-Proceso alveolar derecho, izquierdo o ambos; completo o

incompleto.

-Paladar duro derecho, izquierdo o ambos; completo o incompleto.

-Paladar blando medial derecho, izquierdo o ambos; completo o

incompleto.

* Grupo lll: Fisuras del paladar posterior

-Paladar duro derecho, izquierdo o ambos; completo o incompleto.

-Paladar blando medial completo o incompleto.

33



CAPITULO 7

7.1 Tratamiento multidisciplinario

En México la alta incidencia de ésta deformidad congénita demanda una

atencion multidisciplinaria por la complejidad de la patologia y los distintos

problemas en el desarrollo. "

Cada paciente que nace con labio y paladar hendido requiere un tratamiento

individualizado en el que debe ser atendido por varias especialidades como:

cirugia plastica, genética, enfermeria, odontopediatria, ortodoncia, psicologia,

anestesiologia, fonoaudiologia, kinesiologia, cirugia maxilofacial. Cuadro 2.

Especialista

Jerarquizacion de
Especialidad

Actividad a realizar

Cirujano pléstico

Cirujano reconstructivo

Programa de cirugias.

Se puede practicar cirugia temprana, indusive

antes de los primeros tres meses, de acuerdo

al peso y estado nutricional y de salud del nifo

y a la severidad de la hendidura. Se requiere

un Minimo de cuatro eventos quinirgicos.

1%~ Cierre de labio, paladar duro y plastia de
punta nasal a los tres meses de edad

2° - Cierre de paladar y faringoplastia entre 12
y 18 meses de edad.

3*- Injerto 6seo alveolar entre 6 a 8 afnos de
edad.

4° - Cirugia estética facial (rinoseptumplastia,
mentoplastia, etc.) después de los 14
anos de edad.

Pediatra

Pediatra
Médico general

Meédicos con experiencia en el tratamiento
de estos ninas, que requieren elaborar un
plan individual.

Ortedoncista

a) Ortodoncista
certificado

b) Odontopediatra

c) Dentista de
practica general

d) Higienista dental

» Orienta a la madre sobre alimentacién
(amamantamiento), higiéne y cuidados
especificos.

» Registra y clasifica la fisura.

» Disefo individualizado, colocacién y control
de la aparatologia ortopédico ortcddneica
prequirdrgica, previo andlisis de forma y
relacion de segmentos, para mejorar.

Otorrino-
laringdlogo

Médico especialista

Problemas del oido- Estos nifios suelen
tener infecciones dticas debido al desarrolio
incompleto de su paladar y de los muscules
palatinos que son necesarios para abrir
las trompas de Eustaquio, por lo tanto
deben estar bajo estricta supervision de
otorminolaringdlogoe y audidlogo, a fin de evitar
danos permanentes.

Psicologo

Terapeutas

Orientacién psicoldgica- Es necesaria esta
ayuda tanto para el nifilo como pera la familia,
en especial con gpoyo de grupos de personas
con la misma problemiatica.

Cuadro 2. Especialidades para el tratamiento multidisciplinario en pacientes con LPH.

(continua en la siguiente pagina) "’
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Actividad a realizar

Lenguaje.- La pérdida de audicibn puede
ocasionar problemas de aprendizae del
habla, por eso en cuanto se hace la cirugia
recenstructiva de! paiadar, se debe proporconar
terapia para el desamrolo del lenguaje, la
articulaciéon (pronunciacién comrecta) y balance
de rescnancia (calidad de tono de voz).

Nutridlogo

Nutriélogo, enfermera,
meédico, pediatra, o0
personal que cuente

con curso de lactancia
matema de minimo 18
horas con practica clinica
supervisada.

En especial el manejo de
la lactancia materna en
situaciones especiaes.

Almentacion.- Puede haber serios problemas
para alimentarios. Se requiere de apoyo a las
madres para lograr el anamantamiento, ¢ bien
la adminstraciin por otros medios de leche
matema extraida manuamente.

En un prncipio es dificil, pero con un buen
apcoye a la madre se puede lograr la lactancia
matema de manera exitosa, asegurandole al
bebé los beneficios de la leche materna gque
lo ayudan a crecer mejor y sin enfermedades
agregadas. Ver apartado ‘actancia matema.

Genetista

Médico especialista en
genética

Interviene de manera importante en el
asesoramiento y/o consejo genético, sobre todo
en a prevencién secundanayterciaria. El consejo
genético puede tener diferentes momentos, se
debe tener diagnéstico de certeza y calculo
de riesgos de recumrencia, conocmento de
la historia natural del padecimiento y de las
medidas de rehabilitacion fisica o psicoldgica,
diagnéstico de heterccigocidad, cuando sea
posible, ponderacion de la carga genética.

Audioogo

Méaico, pediatra,
otorrinalaringdlcgo o

técnico en audiometria

Diagnostica en forma temprana a otitis media
serosa para prevenir la hipoacusia.

Trabajador
sccial

Licenciado o técnico en
trabajo social

Apoyo en la orentacidon de familiares con
actividad asstencial, preventiva, promocicnal
y rehabilitatoria. Enlaza diferentes discipliinas
particpantes en esta actividad y estudia el
entomo SCCio econdmico.

Apoyo a padres, brinda informacion, estimula

Enfermera Licenciado o técnico en .
fermeria y demuestra atributos y perspectivas de estos
L nnos, apoya la almentacién a seno matemo
de los lactantes. Preparacion y apoyo pre y pos
Quinirgico.
Anestesidiogo Médico especialista Debe tener especial preparacion en € manejo

anestésicc de estos pacientes, para evitar o
reducr al minimo 'as complicaciones durante los
eventos quirirgicos 0 que reguieran anestesia.

Cuadro 2. Especialidades para el tratamiento multidisciplinario en pacientes con LPH.
(continuacion) 7
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Los pacientes que nacen con labio y paladar hendido y sus familias se
enfrentan a varios retos dependiendo del grado de afeccion. Desde la
aceptacion de problema, dificultad para alimentar al paciente, necesidad de
procedimientos quirdrgicos para corregir la apariencia de la cara, la
funcionalidad de la boca y el paladar, tratamientos dentales diversos y, a
veces, terapias especiales dependiendo de las necesidades individuales,
como terapia del lenguaje, atencion psicologica y asesoria en lactancia.

Es importante orientar a los padres de familia sobre el tratamiento desde el
nacimiento del nifilo, ya que los primeros meses de vida son fundamentales
para lograr un buen resultado a largo plazo; los pacientes van a necesitar
ortopedia pre- quirurgica lo mas temprano posible para que el hueso y el
cartilago del niflo puedan ser moldeados, la aparatologia sera instalada en el
primer mes de vida, agregandose luego el modelador nasal, luego el paciente
es sometido a la primera cirugia para el cierre de la fisura a nivel de tejidos
blandos y en ciertos casos en los que no es posible el cierre total por falta de
extension de tejido, se realizaran cirugias secundarias hasta lograr lo
planteado, se realizaran de igual forma cirugias para correccion de secuelas

dseas y estéticas.

Algunas de las consecuencias de no ser tratado adecuadamente podrian ser
alteraciones en la audicion, dificultades en el habla y la voz, baja autoestima,

acoso escolar, entre otros .

Es una alteracion que puede corregirse satisfactoriamente, tanto desde el

punto de vista funcional como estético.

Los avances en la atencidon multidisciplinaria han demostrado buenos
resultados a largo plazo porque es bien sabido que, el resultado definitivo del

tratamiento no puede ser establecido hasta que el desarrollo facial finalice. '®
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7.1.1 Aspectos psicolégicos a considerar en el paciente con
LPH

Segun Lozano sefala: "en la mayor parte de los casos las malformaciones
congeénitas traen consigo una serie de dificultades en el orden social y
psicolégico que provoca que las personas tengan que enfrentarse a
situaciones para las cuales no siempre cuentan con la preparacion y recursos
personoldgicos necesarios, de ahi la necesidad de que el equipo de salud se
prepare para atender al nifio(a) inmerso en su sistema familiar, que va a ser
su fuente primera de seguridad y confianza, teniendo siempre en cuenta que
el individuo es un ser biopsicosocial y brindarle ayuda y atencion médica de
calidad implica tener en cuenta también el resto de los factores y no
unicamente el bioldgico".

En este sentido, se puede expresar que la autoestima forma parte de la salud
psiquica y es un elemento fundamental en la seguridad emocional.

Para que el paciente con labio y paladar fisurado tenga una calidad de vida
optima que incluya un nivel de autoestima aceptable y una inclusion del mismo
en la sociedad, es absolutamente determinante que desde su nacimiento la
familia y los individuos que van a formar parte del entorno del paciente
afectado aprendan a manejar la situacion, para que desde el mismo momento
en que el nifio(a) nazca el abordaje del problema sea exitoso y durante el
desarrollo de la vida del individuo este tenga una rutina diaria como una
persona sin patologia, logrando asi la disminucién y quizas eliminacién de los
factores que afectan negativamente el aspecto psicologico de los pacientes

con esta malformacion. '°
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CAPITULO 8
8.1 Ortopedia Pre- quirurgica
8.1.1 Generalidades
La justificacion de las distintas técnicas de la ortopedia pre quirurgica (OP) es
motivo de diversos estudios en la actualidad (Goodacre & Swan, 2011 Coque
et al.2012, Boongats et al. 2009), teniéndose como desventaja en dichas
investigaciones la dificultad de la realizacion de estudios clinicos controlados
lo cual no permite concluir ni extrapolar datos a todas las poblaciones; asi
como a todas las técnicas.

Como limitaciones de la OP estan la falta de evaluacién de los resultados a
largo plazo, la falta de casos controles, los inconvenientes vividos por el
paciente: la incomodidad en el uso y activacion de la aparatologia, la dificultad
para demostrar que el tiempo adicional de tratamiento en etapas tempranas
tendra beneficios a largo plazo en los pacientes que justifiquen tanto los costos
para éste como para el sistema hospitalario (Long et al. 2000; Ross & Mc
Namara,1994), asi como que los resultados oclusales, faciales y estéticos no
justifican un tratamiento tan largo para el paciente (Coque et al.2012), asi

como la necesidad de brindarse en clinicas especializadas (Lubit, 1976). 3

La ortopedia pre- quirurgica (O.P) es el tratamiento que modifica la posicion
de los segmentos maxilares fisurados durante los primeros meses de vida

previo a la queiloplastia y palatoplastia. !’

La ortopedia pre- quirurgica se debe comenzar en las primeras semanas de
vida y previo a la reconstruccion quirurgica de LPH. Su utilizaciéon normaliza el
proceso de deglucion ayudando a la alimentacién y favoreciendo la nutricion,
ya que durante su alimentacion, presenta insuficiente succidn, entrada
excesiva de aire, fatiga, asfixia, tos, nauseas, sofocamiento y descarga nasal,
provocando retraso en el desarrollo y desnutricion (Rendén 2011). '8
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Las placas ortopédicas ayudan a controlar la fuerza de la lengua al evitar que
ésta se posicione en la hendidura palatina, consiguiendo un mejor desarrollo
tridimensional (Reid 2004), ademas previene que se establezca una
oclusopatia en sentido anteroposterior, al impedir el colapso e hipoplasia de
los segmentos maxilares al guiar su crecimiento y desarrollo del arco dental
superior (Syfrudin et al., 2012).

Si el tratamiento ortopédico pre- quirurgico se realiza de manera oportuna y
adecuada, se desarrollara un crecimiento maxilofacial armonico, funcional y

estético.

El objetivo principal del tratamiento de ortopedia es crear condiciones
funcionales y estéticas que correspondan a las estructuras normales de la cara
(Kamil et al., Koshikawa et al., 2014; Papadopulus et al., 2012)

Los aparatos ortopédicos estan disefiados para modificar el patron funcional
del paciente, alterar las relaciones intermaxilares y reprogramar el sistema
neuromuscular, con la consiguiente alteracidon de la matriz funcional de la cara,
para transferir fuerzas a los componentes del esqueleto facial de la forma mas
discreta posible (Flores et al. 2001: Prasad et al., 2012; Suri et al., 2012)

Si se utilizan a una edad temprana , éstos alteran favorablemente al patrén de

crecimiento facial (Uchiyama et al., 2012) "

8.1.2 Objetivos

Los principales objetivos del tratamiento ortopédico pre- quirurgico son:
-Alinear los segmentos y reducir la anchura de la fisura para reducir la tension
en los tejidos blandos y facilitar la queiloplastia.

-Guiar el crecimiento de los segmentos en que se haya dividido el maxilar.
-Mejorar la funcion lingual y facilitar la alimentacion del neonato.

-Moldear los cartilagos nasales y reformar la columnela.™
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8.1.3 Puntos anatémicos utilizados para la medicién de las

dimensiones lineales en modelos de estudio.

Mediciones lineales en modelos de yeso: CC’ (ancho intercanino) designa el
ancho del arco anterior; TT" (ancho intertuberosidad) ancho del arco
posterior; G-Pr1, longitud del arco anterior: y G- Pr2, longitud total del arco.
Cuadro 3.

Punto anatomico Dimensiones lineales
Punto G Punto medio del margen del proceso alveolar
medial de la hendidura.
Punto L Punto medio del margen del proceso alveolar
lateral de la hendidura.
Punto de interseccion entre el reborde
Punto |

alveolary el surco del frenillo labial medial.

Punto de interseccion entre el reborde

Puntos canino (C, C') alveolar y surco del frenillo labial lateral.

Puntos tuberosidad Punto en la tuberosidad, union del reborde
(T, T): alveolar con el contorno de la tuberosidad
Punto Pr1 (Pr1): Proyeccion del punto G de la linea CC’
Punto Pr2 (Pr2): Proyeccion del punto G de la linea TT’

Cuadro 3. Puntos anatomicos utilizados para la medicion de las
dimensiones en los modelos dentales.

Con éste analisis se pueden observar los cambios dimensionales en el arco
dental (transversal y sagital) previo y posterior a la ortopedia pre- quirurgica,
asi como el aumento o reduccién de la hendidura (fig.18).'®

Hendidura

alveolar
G
I L Figura 18. Puntos anatémicos utilizados para la
medicion de las dimensiones en los modelos
B dentales.
C
1 4\
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CAPITULO 9

9.1 Técnicas de ortopedia pre- quirurgica

1. El método original de McNeil (1950), para casos bilaterales, utiliza placas
intraorales y gorros con traccion intraoral. Actualmente no se utiliza

2. La técnica de Georgia y Latham (1975), que por medio de pines utiliza el
DMA (aparato de avance dentomaxilar) para casos unilaterales y el ECPR
(aparato de reposicion elastica de la premaxila) para casos bilaterales.

3. EI método de Hotz y Gnoinski (1976), que mediante el uso de placas permite
dirigir el crecimiento de los fragmentos realizando vaciados y rebases
periédicamente. Estas placas pueden ser activas o pasivas.

4. La técnica de moldeado nasoalveolar descrita por Grayson en 1999. '8

9.1.1 Técnica de Georgia y Latham

Esta técnica fue desarrollada por el ortodoncista Ralph Latham. Este sistema
utiliza el DMA (aparato de avance dentomaxilar) para casos unilaterales y el
ECPR (aparato de reposicion elastica de la premaxila) para casos bilaterales.

Estos aparatos intraorales, fijos (DMA, ECPR), sujetos por pins, consisten en
unas bases de acrilico que se apoyan sobre los segmentos laterales y que
estan conectados en la parte posterior por un mecanismo de expansion. En
los casos bilaterales la retrusion de la premaxila se consigue mediante unas
cadenetas que se conectan a un pin que se introduce a través de la premaxila

en una posicion inmediatamente anterior a la sutura premaxilovomeriana.

Son aparatos de traccion intraoral, que permiten la expansion y retraccion de
la premaxila en recién nacidos mediante un pin de sujecion intermaxilar que
sirve de apoyo para traccionar la premaxila hacia atras, con una fuerza 3 onzas

en cada lado, con la ayuda de un clavo Kirschner intrapremaxilar; ademas
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incluyen un tornillo de expansion transversal. Una vez efectuada la retraccion

y previo a la queiloplastia se realiza la gingivoperiostioplastia y adhesion labial.

Esta constituida por tres segmentos de acrilico: dos conchas laterales, un
clavo de Kirschner, dos cadenas elasticas, dos grapas para fijacion y dos cajas
para anclaje lingual removible.?

Se considera efectivo para la correccion de la posicidon anteroposterior y
rotaciéon de la premaxila, pero menos efectivo en la correccion de la alteracion
en sentido vertical de la premaxila, es muy util para casos de fisura bilateral

severa. 2°

Figura 20. ECPR (A), ECPR en boca (B).
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9.1.2 Método de Hotz y Gnoinski

El método de Hotz es una placa clasificada como un aparato pasivo que se
utiliza en casos donde se desea mantener o mejorar la forma del arco dental,
controlar el defecto en los labios. Favorece una guia ortopédica para el
crecimiento maxilar, y lo mas importante, para normalizar el proceso de
deglucién, evitar que la lengua se posicione en la hendidura. '®°

Esto se logra por la disminucion del tamafo de la fisura palatina y por el
restablecimiento de una correcta relacion anatomica entre los segmentos
maxilares. Ademas, el crecimiento del paladar se ve favorecido por la presion
que ejerce la placa sobre el mismo, regulando la mecanica intraoral con la

lengua, la que ejerce una poderosa fuerza de estimulacion.

Su uso se indica en lactantes con fisuras labio alveolo palatinas para guiar el
crecimiento adecuado de los segmentos maxilares, mejorar la funcion lingual

y la alimentacién del neonato.'®

Consta de una placa de acrilico que cubre el alvéolo y el paladar duro, imitando
un alvéolo normal en la region de la hendidura sin extensién en la nariz. Se
toma una impresién oral de 1 a 33 dias después del nacimiento, y se instala lo
antes posible. Posteriormente se evalua si existe la presencia de ulceras por
la presién que ésta pueda provocar, especialmente en el frenillo labial.

Se realizan rebases semanales para aproximar gradualmente los segmentos
alveolares y reducir el tamano de la hendidura hasta que se realice la

queiloplastia. °

43



9.1.3 Técnica de Moldeado Nasoalveolar o técnica de Grayson

Distintas placas palatinas han quedado en desuso ante la evidencia actual,
entre ellas las conocidas como placas alimentarias, pues, estudios
prospectivos randomizados demuestran que no causaban un mayor beneficio
en el nino con respecto a su peso o estado nutricional (Goodacre & Swan,
2011Ross & McNamara, 1994.) entre tanto, que la aceptacion y uso del

Modelado Nasoalveolar ha ido incrementando a través de los afios. °

Los nifios con LPH tienen el cartilago nasal lateral desplazado inferior,
posterior y lateralmente, con forma céncava, dando lugar a un domo deprimido
y una columnela corta. Pero gracias a los niveles de acido hialurénico en el
cartilago y altos niveles de estrégeno que continuan circulando en el torrente
sanguineo del recién nacido varias semanas después del nacimiento es
posible moldearlo y reposicionarlo, bajo el principio que dicha elasticidad
disminuira en los primeros 6 meses de edad haciendo que la correccion

obtenida se mantenga de forma permanente. 22’

Grayson et al. Disefiaron una placa de ortodoncia a la que afiadieron una
extension nasal para el moldeamiento nasal y alveolar simultaneamente, la
combinacion de estos dos elementos constituyen el moldeador nasoalveolar
(NAM). Fig 21y 22.

Este dispositivo es preferible colocarlo lo antes posible tras el nacimiento y la
extensién nasal se pone cuando la distancia entre los segmentos alveolares
fisurados es menor de 5mm. % 2" 22

Esta técnica trata tejidos duros, blandos y cartilaginosos antes de la cirugia
corrigiendo de forma no quirurgica las deformidades nasales congénitas,
conforma adecuadamente el ala de la nariz y le da una forma mas estética y
funcional, al moldear y cambiar la posicion de los cartilagos nasales inmaduros

y maleables, logrando un alargamiento de la columnela.
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Es por ello que antes de la queiloplastia los moldeadores nasales modifican la
depresion del ala nasal por la fisura, mejorando la proyeccion de la punta nasal

y elongando ligeramente la columnela si se utilizan en etapas tempranas.

~ . IR TN
Figura 21. Placa con extension nasal para Figura 22. Placa con extension nasal para
casos unilaterales. casos bilaterales.

Ademas se usan en etapa posterior a la rinoplastia primaria, ayudando a evitar
la recaida del ala nasal conformada, manteniendo las vias aéreas permeables

y deteniendo la adherencia quirurgica por secreciones nasales y cicatrizacion.

El moldeador nasal debe estar insertado a una placa obturadora, que estimula
los procesos palatinos y los aproxima por la presencia del acrilico y ademas
fuerzas musculares; como resultado se obtiene conformacion de la nariz,
reduciendo la deformacion de la pared nasal, pues estimula y reposiciona los
tejidos blandos y los cartilagos nasales. 2

A B

1

Extension 63 Fueres Anadir

nasal ‘ Acrilico duro 1T mm

Anadir

Acrilico blando 1 mm

~N

Remover
Acrilico duro 1 mm

/4

Prolabio

Cinta
elastica

Figura 23. Efecto que produce el moldeador en la nariz (A), activacion del aparato.
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Se utiliza una placa de ortodoncia, mas la colocacién de un botén (fig. 24) que
. ., o , .

va adherido a la placa con una angulacion de 45 y que de éstas se sujeta dos

cintas Transpore® que van adheridas en las mejillas con una angulacién de

450 para ayudar a sostener la placa y a dirigir fuerzas para la estimulacion de
la fisura labio alveolo palatina (fig. 25). Una vez que se encuentre la fisura con
una distancia menor de 5 mm, se confecciona el NAM, éste lleva un alambre
gue en su extremo distal tiene adaptada una bola de acrilico duro, recubierta
con acrilico blando para no lacerar el tejido, saliendo de la placa hasta llegar a
la fosa o fosas nasales afectadas, debiéndose hacer controles quincenales
para adaptar el obturador o placa y/o el moldeador nasal.

Es importante indicar a los padres la utilizacién de Corega® o Fixodent® para
la fijacion de la placa y direccionar adecuadamente las fuerzas de la misma.

Ademas de recalcar la utilizacion, colocacion y limpieza diaria del aditamento.
2

Figura 24. PNAM confeccionado.

Figura 25. PNAM colocado en
paciente.

Esta técnica ha eliminado la reconstruccién quirurgica de la columnela asi

como la cicatriz, facilitando la prediccion del tratamiento, pues al guiar los

segmentos 0seos a una posicion normal antes de la cirugia, hay una gran
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probabilidad que se forme un puente 6seo, disminuya el tamafio de la fisura y

por ende la tensién, con una mejor cicatrizacion. '

Ventajas

* Junta los segmentos evitando que los tejidos queden produciendo una
barrera para el crecimiento.

* Minimiza o reduce la necesidad del injerto 6seo nasoalveolar.

* Reduce el numero de intervenciones quirurgicas.

* Endereza el septum nasal.

* Mejora la respiracion.

* Mejora las condiciones del oido medio

* Mejora la parte psicolégica de los padres

* Mejora el desarrollo de las funciones orofaciales (deglucion, fonacion y

alimentacion).

Desventajas

* Requiere mucha cooperacion de los padres.

 Requiere ajustes semanales %
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CAPITULO 10

10.1 Labio y paladar hendido con ortopedia pre quirargica

Actualmente el manejo ideal en el paciente con labio y paladar hendido es
ofrecer en la medida posible una rehabilitacion completa desde el nacimiento
como sefalan Brecht, Grayson y Cutting, quienes describen un aparato
ortopédico preoperatorio que estimula y reposiciona las partes 6seas bucales,
pero también los tejidos blandos y los cartilagos nasales, esto con la intencién
de mejorar las condiciones faciales y los tejidos, los cuales deberan ser
orientados hacia un crecimiento armonico, garantizando asi en los primeros
meses de vida el preparar al paciente para resultados favorables, funcionales
y estéticos desde la primera intervencion quirurgica. Deirde y Grayson, en
1999, explican que el conformador nasoalveolar es un factor importante que,
aunado a la habilidad del cirujano, pueden potencializar el éxito del cierre de
labio y la anatomia de la narina afectada por la fisura.

Con esta filosofia, sefialada por estos autores, el objetivo de manejar matrices
funcionales desde el nacimiento favorece el crecimiento y desarrollo facial ya
que los pacientes presentan factores intrinsecos a su desarrollo que favorece
dicha intervencién en la remodelacién del cartilago alar en los primeros meses

antecedidos a la cirugia de reparacion labial.
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Conclusiones

La ortopedia prequirurgica permite redirigir a temprana edad los segmentos
0seos y los tejidos blandos a una posicién mas favorable para que la cirugia
conduzca a resultados estéticos y funcionales adecuados, con la redireccion
de los tejidos blandos y 6seos se mejora la posicion de los mismos, se

disminuye la tension y como consecuencia se disminuye el ancho de la fisura.

Las placas prequirurgicas son parte del protocolo de atencidn siendo un
aparato importante para la reubicacion de los tejidos y el cierre de la fisura. La
aparatologia aplicada desde sus inicios hasta la actualidad ha sido muy

variada.

Quizas el avance mas grande del tratamiento esta en el trabajo de un equipo

multidisciplinario que busca con su labor garantizar buenos resultados.

El moldeado naso alveolar ha significado un gran avance en el tratamiento de
los nifios con LPF, justificandose, en la actualidad, su utilizacion porque ha
demostrado su eficacia al mejorar la simetria de los segmentos del labio y de
los cartilagos nasales para la mejora de la proyeccion de la nariz, asi mismo,
éste disminuye la necesidad del injerto de hueso y permite una mejor

reconstruccion de la columnela.
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