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1. INTRODUCCION

El labio y paladar hendido son los defectos craneo-faciales mas
frecuentes; una problematica nacional e internacional muy conocida, pero
tratada por pocos. La causa de esta patologia es multifactorial y en el 20
al 25% de los casos existe algun antecedente familiar. Se produce por
una alteracion en la fusion de los tejidos que daran origen al labio superior

y al paladar durante el desarrollo embrionario. ¥

Puede causar dificultades en el individuo al alimentarse, en el habla,
audicién, asi como problemas psicosociales. ® El tratamiento de las
hendiduras es prolongado, habitualmente su finalizacién toma desde el
nacimiento hasta la edad adulta y requiere un manejo multidisciplinario a

largo plazo. @

En México se presenta en 1 de cada 750 recién nacidos vivos. La
frecuencia es: 21% de labio hendido aislado, 33% de fisura palatina
aislada y 46% de ambas lesiones simultdneas. También es mas frecuente
el labio hendido unilateral del lado izquierdo. Por sexos, el labio afecta
mas frecuentemente a hombres y el paladar a mujeres. La relacion
general es de 7:3 afectando mas a varones. Segun cifras de la Secretaria
de Salud de Meéxico, en 2004 habia 153.084 mexicanos afectados por

este padecimiento. ®

El crecimiento de la maxila en los pacientes con hendiduras es
sumamente variable, y en un porcentaje relativamente alto, ésta, no se
desarrolla completamente. En esta situacion, generalmente se realiza un

tipo de cirugia denominada cirugia ortognatica.

Palabras clave: cirugia ortognatica, labio y paladar hendido,

malformacion congénita.
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2. MORFOGENESIS FACIAL

Comienza a formarse en la cuarta semana, organizandose alrededor de la
boca primitiva o estomodeo. Entre la cuarta y la octava semana ocurre la
morfogénesis facial y las proporciones faciales aparecen hasta la etapa
postnatal. La mandibula y el labio inferior son las primeras partes de la
cara que se forman. En su desarrollo participa el ectodermo superficial, el
mesodermo subyacente y células provenientes de la cresta neural

craneal.

En la cuarta semana se forman cinco abultamientos alrededor del
estomodeo, los procesos faciales: el frontonasal medial, qué es Unico y se
ubica por arriba del estomodeo, los procesos maxilares, qué son dos y se
colocan en ambos lados del estomodeo, y los procesos mandibulares,
qué son también dos, alrededor del estomodeo inmediatamente por

debajo de los procesos maxilares (Figura 1).

A Pceso B Proceso

Proceso =

frontonasal frontonasal
Estomadeo

Proceso Proceso

maxilar

Proceso
maxilar

C
k__ Proceso Procese

0Ceso
mandibular mandibular

Figura 1. Desarrollo de la cara. A ,B. Embrién de 24 +- 1 dias (cuarta

semana) vista ventral y lateral izquierda.
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Los procesos maxilares y mandibulares son parte del primer par de arcos
faringeos. El estomodeo en este momento esta cubierto por una delgada
membrana de origen ectodermico y endodérmico: la membrana

bucofaringea.

El proceso frontonasal medial que esta situado por arriba del estomodeo,
recibe células de la cresta neural del prosencéfalo y esta formado por dos

porciones: la frontal y la nasal.

Al final de la cuarta semana comienza a romperse la membrana
bucofaringea por un proceso de muerte celular fisiolégica. En la porcién
nasal se empiezan a formar dos engrosamientos ovales del ectodermo
superficial, las placodas nasales, qué representan los primordios de la
nariz, qué se invaginardn en su parte central formando una leve

depresion, la févea nasal, primordio de la cavidad nasal (Figura 2).

=5/

L

FACULTAD

D
ODONTOLOGEA

UNAM
1904

L



Figura 2. C, D. Embrién de 28 +- 1 dias (cuarta semana), vista ventral y
lateral izquierda; la membrana bucofaringea esta en proceso de ruptura y
se han formado las placodas nasales. E, F. Embrion de 30 +- 1 dias
(quinta semana), vista ventral y lateral izquierda; las placodas nasales se

han invaginado formando las féveas nasales.

Al inicio de la sexta semana los procesos maxilares proliferan hacia la
linea media, arrastrando consigo a las prominencias nasales y entre ellos
se forma el surco nasolagrimal. Al finalizar esta semana, los procesos
maxilares se empiezan a unir con las prominencias nasales laterales a lo
largo del surco, estableciendo continuidad de las alas de la nariz con las

mejillas.

En la séptima semana, la fusion de los procesos maxilares y las
prominencias nasales da como resultado la estructura denominada
"segmento intermaxilar”, el cuél sera determinante para el desarrollo del

labio, encia superior y el llamado "paladar primario".
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Los procesos mandibulares daran origen a la parte inferior de las mejillas,

el labio inferior y el menton.

En el lapso entre la octava y décima semana, concluye el proceso de
fusion de los procesos faciales y junto con el desarrollo del prosencéfalo y
de la region cervical del embrién, ubican en su posicion definitiva a los
ojos y los pabellones auriculares, con lo que queda formada la cara fetal
(Figura 3).
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Figura 3. Desarrollo de la cara. A, B. Embrién de 50 +- 1 dias (octava
semana) vista ventral y lateral izquierda. Las prominencias nasales
mediales estan terminando su fusion. C, D. Feto de 10 semanas, ha
terminado la fusibn de las prominencias nasales mediales y de los

procesos maxilares. E, F. Feto de 14 semanas, la cara fetal esta formada.
@)
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2.1 CAVIDAD NASAL

A partir de la cuarta semana, la nariz se desarrolla de la porcion lateral de
la prominencia frontonasal, su mesénquima es de la cresta neural craneal

y Su crecimiento se realiza por interaccién ectodermo-mesénquima.

Alrededor de las foveas nasales, se desarrollan las prominencias nasales
mediales y laterales, al final de la quinta semana se inicia su migracion
hacia la linea media y cuando se fusionan se forma el tabique nasal,
separando la cavidad nasal original en dos partes: una derecha y una

izquierda (Figura 2).

En la quinta semana los sacos nasales primitivos estan separados de la
cavidad bucal por la membrana buconasal y esta se rompe en la sexta
semana, estableciendo la comunicaciéon de la cavidad nasal con la bucal,
a través de las coanas primitivas situadas justo detras del paladar

primario.

Cuando los procesos palatinos se fusionan y forman el paladar
secundario, mueven a las coanas primitivas hacia atras a nivel de la
nasofaringe para dar origen a las coanas definitivas. En este momento,
las paredes laterales de las cavidades nasales se conforman los cornetes
superior medio inferior y en el techo, el epitelio comienza su diferenciacion

para el convertirse en epitelio olfatorio.

Al final del periodo fetal o después del nacimiento, los senos paranasales

se desarrollan como evaginaciones de las paredes de la cavidad nasal.
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2.2 CAVIDAD ORAL

Anatomicamente estd formada por dos partes: el vestibulo bucal y la
cavidad bucal. La primera es el espacio situado entre los dientes y las
encias, los labios y las mejillas. La segunda es el espacio entre las
arcadas dentales; en su interior se aloja la lengua y tiene un techo
formado por el paladar, que se continta hacia atras con la orofaringe. Los
labios son repliegues musculo fibrosos moviles que rodean la boca,

externamente estan recubiertos por piel e internamente por mucosa.

Antes de la tubulacion (tercera semana), la membrana bucofaringea se
sitta caudal a la herradura cardiogénica. Al ocurrir la tubulacion, el
desarrollo del pliegue cefalico lleva la membrana bucofaringea una
posicion cefélica al tubo cardiaco primitivo y caudal respecto al

prosencéfalo.

El desarrollo del primer par de arcos faringeos deja la membrana
bucofaringea en medio y al fondo de la depresion denominada
estomodeo, la cual estd revestida externamente por ectodermo e
internamente por endodermo. De este ectodermo, se origina el epitelio de
la cavidad bucal de la "V" lingual hacia fuera, mientras que de este punto
hacia adentro se origina del endodermo de la faringe primitiva. A los 26 +-
1 dias, la membrana bucofaringea se rompe comunicando a la faringe
primitiva con el exterior, desarrollando los arcos faringeos, revestidos por

endodermo, dando lugar a las bolsas faringeas. ®
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2.3 PALADAR

Anatomicamente forma el techo de la boca y piso de la cavidad nasal,
separa la cavidad bucal de la cavidad nasal y la nasofaringe. La cara
superior del paladar esta recubierta por mucosa respiratoria y la inferior
esta revestida por mucosa bucal poblada de glandulas.

Consta de dos regiones: paladar duro y blando. El primero corresponde a
los dos tercios anteriores, con forma de bdéveda y est4 formado por los
procesos palatinos de los maxilar es y las laminas horizontales de los
huesos palatinos. El segundo conforma el tercio posterior del paladar,
carencia de esqueleto 6seo y es movil; posteroinferiormente, tiene un

borde libre curvo, del cual surge la tvula.

El paladar inicia su desarrollo al final de la quinta semana y lo concluye en
la decimosegunda. Se desarrolla a partir de dos primordios: el paladar
primario, que se forma del segmento intermaxilar y el secundario, que se

origina de los procesos palatinos laterales (Figura 4).

En el paladar definitivo, tomando como referencia las piezas dentarias, el
paladar primario corresponde a la zona situada inmediatamente por

detras de los dientes incisivos y el paladar secundario seria todo el resto.

En la séptima semana esta la fusion de las prominencias nasales
mediales y los procesos maxilares, que formaran el segmento
intermaxilar. Este crece en direccién dorsal para constituir el paladar
primario, que continda creciendo hasta encontrarse con el paladar

secundario para fusionarse (Figura 4 A, B).
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El paladar secundario es el primordio de la mayor parte del paladar duro y
de todo el paladar blando. Se desarrolla en la sexta semana a partir de
dos proyecciones mesenquimatosas de las caras internas de los procesos
maxilares: los procesos palatinos laterales. Estos estan dirigidos hacia
abajo y hacia los bordes laterales de la lengua, que se esta desarrollando
en el piso de la faringe primitiva, y se van alargando y ascendiendo hasta
alcanzar una posicion horizontal, quedando por arriba de la posicion de la

lengua (Figura 5).

Los procesos palatinos laterales se van aproximando hasta que se
fusionan en la linea media y se encuentran para fusionarse con el borde
posterior del paladar primario y con el tabique nasal, dando la continuidad
al paladar en toda su extension. Esta fusion progresa en direccion
ventrodorsal, iniciAndose en la novena semana y terminando en la décimo

segunda (Figura 4 C).

El paladar primario se va osificado gradualmente de manera
intramembranosa para formar la porcion premaxilar del maxilar, que aloja
los dientes incisivos. El paladar secundario también se osifica en su
mayor extension a partir de los huesos maxilares y palatinos; la porcién
posterior del paladar secundario no se osifica y da origen al paladar

blando y la Gvula. ®

10
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A Labio superior Segmento
en desarrollo intermaxilar

Encia
superior en
desarrollo

Proceso
palatino
lateral

Proceso palatino Tabique Techo de la

lateral nasal cavidad nasal

B Segmento
intermaxilar

Tabique
nasal

Proceso Proceso

palatino palatino
lateral lateral
C Rafe
palatino

Labio
superior

Encia
superior

Paladar
blando

Paladar
duro Uvula

Figura 4. Formacion del paladar. A. Techo de la boca en la séptima
semana; obsérvese el segmento intermaxilar y los procesos palatinos
laterales, asi como el tabique nasal en desarrollo al fondo. B. Techo de la
boca en la octava semana; se ha iniciado la fusiobn del segmento
intermaxilar con los procesos palatinos laterales. C. Techo de la boca en
la décimo segunda semana; ha terminado la fusion de los procesos

palatinos laterales, quedando constituido el paladar definitivo. ©
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A Fibras nerviosas Tabique
olfatorias nasal
Cavidad

nasal

Prominencia Lengua
maxilar
Cavidad
bucal
Proceso Proceso
palatino lateral palatingo lateral
B Fibras nerviosas Tabique
olfatorias nasal
Hueso
maxilar en
Earmctes desarrollo
nasales
Proceso
palatino
lateral
Proceso Cavidad
palatino lateral Lengua bucal
C Tabique nasal Cavidad
nasal
Cornetes
nasales
Procesos
palatinos Hueso
laterales maxilar en
fusionados Lengua desarrollo

Figura 5. Formacion del paladar. Corte coronal a nivel de cavidad nasal y
bucal A. Séptima semana. Los procesos palatinos laterales, estan
formados y dirigidos hacia abajo B. Octava semana. L0os procesos
palatinos laterales han ascendidos y estan muy préximos entre si y con el
tabique nasal. C. Décimo segunda semana. Ha terminado la fusién de

los procesos palatinos laterales y del tabique nasal.
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3 LABIO Y PALADAR HENDIDO

Las hendiduras faciales, se definen como una falta de continuidad
anatomica de las estructuras que forman la cara, tanto de tejidos blandos
u 6seos. Se produce como resultado de una deficiencia embrionaria de
tejido mesenquimatoso, también como consecuencia de una perturbacion
en la migracion de las células de la cresta neural, consideradas como

organizadoras de la morfogénesis facial.

Esta malformacion congénita, afecta a la region maxilofacial con una falta
de union de los planos cutaneo, muscular y 6seo a nivel del labio superior,

fosas nasales, premaxila y apdfisis horizontal del maxilar. ©

Puede ser unilateral o bilateral. Su embriogénesis dependera de la
combinacion de los defectos, pero en general, son fallas del desarrollo del
segmento intermaxilar, los procesos palatinos laterales y el proceso
maxilar. Esta asociado con mucha frecuencia a sindromes cromosomicos,
como la trisomia 13 y la trisomia 18 y al efecto de agentes teratogénicos

como los anticonvulsivos. ¢

Se pueden definir como:

Labio hendido: es la falla en la fusion de los procesos frontonasal y
maxilar, lo que da como resultado una hendidura de extension variable a
través del labio, el alvéolo y el piso nasal (una hendidura incompleta no se
extiende a través del piso nasal, mientras que una hendidura completa

implica falta de conexion entre la base alar y el elemento labial medial).

Paladar hendido: es la falla en la fusién de los estantes palatinos de los
procesos maxilares, lo que resulta en una hendidura del paladar duro y/o
blando. Las hendiduras surgen durante la cuarta etapa de desarrollo. El
lugar exacto donde aparecen esta determinado por los lugares en los que

no se produjo la fusidon de varios procesos faciales, esto a su vez esta

13
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influenciado por el momento de la vida embrionaria en el que se produjo

alguna interferencia con el desarrollo. ©

3.1 ETIOLOGIA

Es de origen multifactorial con un amplio numero de factores
contribuyentes, tanto genéticos como ambientales, entre los cuales cabe
mencionar la exposicibn a agentes quimicos, al tabaco, alcohol, la
radiacion, la hipoxia maternal, obesidad y estrés, o restricciones debidas a
compromiso del cordon umbilical, la ingesta de farmacos como
corticoesteroides, las deficiencias nutricionales como deficiencia de zinc y
acido fdélico, las obstrucciones fisicas, la influencia genética asociada a
otras malformaciones congénitas en el contexto de sindromes genéticos o

teratégenos. & (- ®

Factores etioldgicos:

A. Genética:

e Sindromico: se asocia con otra malformacion. Por lo
general, se debe a un trastorno de un solo gen (monogénico

0 mendeliano).
Sindrome de van der Woude, Sindrome velocardiofacial,

DiGeorge, Sindrome del pterigion popliteo, Sindrome
CARGO. ®

14
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e No sindrémico: la fisura es principalmente una
caracteristica aislada y ocurre en la gran mayoria de las
personas que tienen labio o paladar hendido (hasta en un 70
% de los casos). De esta forma, una hendidura no es un
patron reconocido de malformacion ni se puede identificar

una causa conocida del trastorno.

Posibles genes cuya mutacion puede dar lugar a hendiduras
no sindrémicas: Factor de crecimiento transformante — alfa
(TGFA), Factor de crecimiento transformante - 133
(TGF133), Metileno tetra - hidrofolato reductasa (MTHF3),
Gen del factor Xlll de la coagulacion de la sangre (ET1),
Endotelina - 1 gen (ET1), Protooncogén BCL3 (BCL3), gen
del receptor alfa del acido retinoico (RARA) y MSX-1.

B. No genética: factores de riesgo ambientales (teratogénicos).

Tabaquismo: la relacibn no es fuerte, pero es significativa.
Estudios han reportado consistentemente un riesgo relativo de
alrededor 1.3 a 1.5. Cuando se considero el tabaquismo materno
junto con antecedentes genéticos positivos, el efecto combinado
fue mas significativo. Ademas, Beaty et al . (2002) informaron que
el tabaquismo materno y los genotipos de MSX1 infantil actuaron
juntos para aumentar el riesgo de LPH en 7,16 veces. ©
Este riesgo parece exacerbarse en sujetos con expresion reducida
de GSTT1 y NOS3—que codifican enzimas de Vvias
desintoxicantes—, sugiriendo mayor susceptibilidad individual. ®

15
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Consumo de alcohol: el consumo excesivo de alcohol por parte
de la madre, ademas de causar el sindrome alcohdlico fetal,
también aumenta el riesgo de LPH. Mungeret al. (1996)
demostraron que aumentaba el riesgo de LPH entre 1,5 y 4,7
veces de forma dependiente de la dosis. Sin embargo, el consumo
bajo de alcohol no pareci6 aumentar el riesgo de hendiduras

orofaciales. ©

Se ha vinculado con mayor riesgo de LPH, especialmente en
individuos con baja expresion de ADH1C, codificador de la enzima

alcohol deshidrogenasa. ®

Medicamentos: retinoides, anticomiciales (difenilhidantoina,
valproato  sddico), isotretinoina, corticoides, metotrexato,

anticonvulsivos, benzodiacepinas, salicilatos. 0. O

Infeccion del primer trimestre: rubéola, toxoplasmosis.

Otros: el factor ambiental incluye enfermedades maternas, estrés
durante el embarazo, exposicion a sustancias quimicas.
Disminucion del suministro de sangre en la region nasomaxilar.
También se dice que el aumento de la edad materna y de los
padres aumenta el riesgo de labio fisurado con y sin paladar,
mientras que a mayor edad de ambos padres (mayores de 30

afios), se ha asociado solo con paladar hendido. ©: ()

16

=5/

L

FACULTAD

D
ODONTOLOGEA

UNAM
1904

L



3.2 EPIDEMIOLOGIA

El labio y paladar hendido pueden ocurrir juntos o separados con una
amplia variacion segun las areas geograficas, el grupo étnico y la
naturaleza de la fisura misma. El labio hendido con o sin paladar hendido
ocurre en 1:1000 nacidos. ElI paladar hendido soOlo ocurre en
aproximadamente 1:2500 nacidos. El labio hendido, con o sin paladar
hendido, es mas comun en el sexo masculino, mientras que el paladar
hendido es mas comudn en el sexo femenino. Su incidencia también varia
segun la altura sobre el nivel del mar, siendo de 0.88/1000 en poblaciones
a nivel del mar y de 1.69/1000 en poblaciones por encima de los 2000

metros sobre el nivel del mar. ) ©

La incidencia parece alta entre asiaticos (0,82 a 4,04 por nacidos vivos),
intermedia en caucésicos (0,9 a 2,69 por 1000 nacidos vivos) y baja en
africanos (0,18 a 1,67 por 1000 nacidos vivos). Los chinos mostraron 1,76
por 1000 nacidos vivos, mientras que los japoneses informaron de 0,85 a
2,68 por 1000 nacidos vivos de hendidura orofacial. ©

En México se presenta en 1 de cada 750 recién nacidos vivos. La
frecuencia es: 21% de labio hendido aislado, 33% de fisura palatina
aislada y 46% de ambas lesiones simultaneas. También es mas frecuente
el labio hendido unilateral del lado izquierdo. La relacion general es de 7:3

afectando mas a varones. @
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3.3 CLASIFICACION

Las estructuras alteradas por esta malformacién congénita son el labio, el
proceso alveolar, el paladar duro y el paladar blando. Esta debe
considerarse que puede presentarse de manera aislada, combinada,
unilateral o bilateral. Existen diferentes clasificaciones en la literatura para
designar el padecimiento: al referirse a las estructuras en desarrollo
involucradas, se habla de fisura palatina completa con involucramiento
labial, fisura en el paladar anterior (limitAndose exclusivamente a la fosa
anterior) donde puede estar implicado el labio, fisura en el paladar
posterior (por detras de la fosa) y fisura submucosa, incluyendo una uvula

fisurada. 9

Una manera de catalogar al LPH es con respecto a la anatomia expuesta:
al comprometer el labio, se nombra unilateral (derecho o izquierdo) o
bilateral; se adiciona incompleto o completo si involucra tejidos nasales
(labio leporino, fisura labial, labio fisurado o labio hendido (LH); paladar
hendido (PH) completo o incompleto (un tercio o dos tercios) o LPH
cuando la afeccion involucra paladar y labio, bilateral o unilateral y fisura

labio alveolo palatina. ¥

Dependiendo del momento embriolégico en el que se produzca el defecto
de fusiébn y de su caracter mas o menos completo, se han descrito

distintas formas anatomoclinicas (Figura 6):

 La hendidura labial pura

18

=5/

L

FACULTAD

D
ODONTOLOGEA

UNAM
1904

L



* La hendidura labioalveolar

* La hendidura labio-alvéolo-palatina unilateral

* La hendidura labial bilateral

* La hendidura labiopalatina bilateral

* La hendidura velar

 La hendidura velopalatina

La clasificacion internacional de las hendiduras labiales, alveolares y

palatinas se basa en estos principios embrioldgicos:

* Grupo 1: paladar hendido anterior (primario):

o labio (derecha % izquierda)

o alvéolo (derecha * izquierda)

e Grupo 2: paladar hendido anterior y posterior (primario y

secundario):

> labio (derecha % izquierda)

o alvéolo (derecha % izquierda)

o alvéolo (derecha * izquierda)

19
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» Grupo 3: paladar hendido posterior:
o paladar duro (derecha * izquierda)

> paladar duro (velo). )
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Figura 6. Formas anatomoclinicas en funcion de la embriologia. Correlacion
anatomoclinica: el punto de partida del defecto de fusion determina la
importancia de la hendidura. Sentido del cierre del proceso. A. Labio leporino: 1.
Hendidura completa; 2. hendidura que afecta a las porciones blanca y roja del
labio; 3. hendidura que afecta a la porciéon roja. B. Hendidura velopalatina. 1.
Hendidura completa; 2. hendidura velar; 3. Gvula bifida.
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Figura 6. Formas anatomoclinicas en funciébn de la embriologia.
Correlacion anatomoclinica: el punto de partida del defecto de fusién
determina la importancia de la hendidura. Sentido del cierre del proceso.
C. Hendidura alveolar. 1. Hendidura labial; 2. hendidura labioalveolar; 3.

hendidura labiopalatina.

Las clasificaciones mas relevantes, son las mas utilizadas hoy en dia en
la practica médica en nuestro pais, entre ellas encontramos la
clasificacion embriogénica de Stark y Kernahan (Tabla 1), la del Dr. Victor
Veau (Tabla 2), la de los doctores Davis y Ritchie (Tabla 3) y la propuesta
por los doctores Kernahan y Stark (Tabla 4). Para comprender las
siguientes clasificaciones es necesario definir que el paladar primario o
anterior esté constituido por la premaxila, el septum nasal anterior, el labio
y paladar duro que se localiza por delante del agujero incisivo. A su vez el
paladar secundario o posterior esta por detras del foramen incisivo y va

hasta la Gvula. ‘9
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Existe otra designacion utilizada frecuentemente en los actos quirdrgicos
para identificar los defectos 6seos que se denomina la ‘'Y’ de Kernahan,
la cual forma tres zonas. En estas zonas, la unién es el origen del paladar
primario, las zonas superiores representan el lado derecho y el izquierdo y
la zona inferior corresponden al paladar. La rama derecha e izquierda de
la «Y» se dividen en tres secciones que representan el labio, el alvéolo vy
el paladar duro retroalveolar hasta el agujero incisivo. El paladar posterior
se divide a continuacion en paladar duro y paladar blando. Dependiendo
de la malformacion, se sombrean los sectores afectados. Algunos autores
describen incluso 11 o 12 sectores, incluyendo la deformacién nasal
(Figura 7). 40
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Figura 7. Esquema en Y de Kernahan. 1. Nariz, 2. piso nasal; 3. labio; 4.

alvéolo; 5. paladar duro retroalveolar; 6. paladar duro; 7. paladar blando.
™
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Tabla 1: Clasificacion embriogénica de Stark y Kernahan en 1958

Hendiduras del paladar Hendiduras Hendiduras del

primario del paladar paladar primario y

secundario secundario

Unilateral Total y subtotal Total Unilateral Total y subtotal

Mediana Total (premaxila Subtotal Mediana Total y subtotal
ausente) y subtotal (premaxila
rudimentaria)

Bilateral  Total y subtotal Submucoso Bilateral Total y subtotal

Fuente: Palmero Picazo Joaquin, Rodriguez Gallegos Maria Fernanda. Labio y paladar hendido.
Conceptos actuales. Acta méd. Grupo Angeles [revista en la Internet]. 2019 Dic
[citado 2022 Mar 08] ; 17( 4 ): 372-379. Disponible en;
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-

72032019000400372&Ing=es. Epub 27-Sep-2021. ¥
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Tabla 2: Clasificacion propuesta por el doctor Victor Veau. |

~Anomalias del labio Anomalias del paladar
Cuando no ha
habido fusion del
Labio hendido | proceso maxilar Tipo | Hendidura del paladar
completo superior con el I blando

filtrum labial y el

piso de la nariz no

se ha formado

Cuando hay fusién
parcial del proceso

maxilar con el filtrum Hendidura del paladar

labial, el piso de la blando y duro que
Labio hendido  nariz esta cerrado, Tipo compromete sélo el
incompleto pero el musculo Il paladar secundario

orbicular de los
labios no esta
debidamente
orientado en forma

circular

Cuando hay fusion Hendidura completa

completa del unilateral desde la

proceso maxilar con Gvula pasando por el
Labio hendido | el filtrum labial, pero = Tipo | agujero incisivo vy
cicatrical hay una pequefia |l llegando hasta uno de

hendidura en forma los lados de la

de cicatriz en el rollo premaxila

rojo labial

Cuando no hay Hendidura completa

fusion del filtrum bilateral desde la uvula
Labio hendido labial con los dos pasando por el foramen
bilateral procesos maxilares Tipo incisivo y llegando

superiores IV hasta ambos lados de

la premaxila

Fuente: Palmero Picazo Joaquin, Rodriguez Gallegos Maria Fernanda. Labio y paladar hendido.
Conceptos actuales. Acta méd. Grupo Angeles [revista en la Internet]. 2019 Dic
[citado 2022 Mar 08] ; 17( 4 ): 372-379. Disponible en;
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-

72032019000400372&Ing=es. Epub 27-Sep-2021.
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Tabla 3: Clasificacion por los doctores Davis y Ritchie en

1922
Grupo | Hendiduras prealveolares Unilateral
Mediana
Bilateral
Grupo Il Hendiduras Paladar blando

postalveolares
Paladar blando y duro (reborde
alveolar esta intacto)

Hendidura submucosa del paladar

Grupo I Hendiduras alveolares Unilateral
Bilateral

Fuente: Palmero Picazo Joaquin, Rodriguez Gallegos Maria Fernanda. Labio y paladar hendido.
Conceptos actuales. Acta méd. Grupo Angeles [revista en la Internet]. 2019 Dic
[citado 2022 Mar 08] ; 17( 4 ): 372-379. Disponible en;
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-

72032019000400372&Ing=es. Epub 27-Sep-2021.
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Cuadro 4: Clasificacion de los doctores Kernahan y Stark

en 1972
Subtotal
Hendidura del paladar primario Unilateral
Bilateral
Hendidura del paladar secundario Subtotal
Total
Hendidura del paladar primario y Unilateral subtotal
secundario Unilateral total
Bilateral

Fuente: Palmero Picazo Joaquin, Rodriguez Gallegos Maria Fernanda. Labio y paladar hendido.
Conceptos actuales. Acta méd. Grupo Angeles [revista en la Internet]. 2019 Dic
[citado 2022 Mar 08] ; 17( 4 ): 372-379. Disponible en;
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-

72032019000400372&Ing=es. Epub 27-Sep-2021.
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3.4 DIAGNOSTICO

Su diagnostico es clinico y se realiza al momento del nacimiento, sin
necesidad de algun estudio bioquimico o de laboratorio. Se puede
observar la desviacion del filtrum respecto al eje vertical de la cara del
paciente, que se orienta a la narina alterada, la punta de la nariz se dirige

hacia el lado sin afectacion.

Respecto a las fibras musculares orbiculares, se puede apreciar que del
lado sin alteraciones parten de la comisura hacia el prolabio en la linea
media 'y en el lado afectado las fibras musculares parten de la comisura 'y

se dirigen hacia arriba y terminan en la region del ala de la nariz.

Los diagnésticos prenatales se realizan mediante estudios de imagen,
concretamente mediante una ecografia en tercera dimensién. Estudio que
a través de la emision de ondas sonoras es capaz de producir una imagen
del feto, donde se pueden analizar con detenimiento las estructuras
anatOmicas faciales. Este estudio aporta hallazgos confiables desde la
semana 13 de gestacion (segundo trimestre del embarazo), y cuanto mas
cerca se esté de la fecha de parto, el diagndstico sera mas evidente y
claro mediante el estudio ecografico. Este estudio es de suma validez
para la deteccién de fisuras labiales, mientras que para la fisura no es
posible por la transposicién de estructuras anatdmicas cuando el bebé

tiene la boca cerrada.

Tras el abordaje diagnéstico con hallazgos positivos de malformaciones
congénitas puede realizarse una amniocentesis para descartar sindromes

genéticos asociados a esta malformacion.
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3.5 COMPLICACIONES

Inmediatas

Disfagia. Al no sellar la cavidad oral, no habra un efecto de vacio
y afectara la succion y deglucion. Puede llegar a tal grado que los
alimentos y liquidos ingeridos se expulsan a través de las narinas
por esta dificultad que presenta el paciente al pasar el bolo

alimenticio. (10)

Broncoaspiracion. Por la comunicacion entre el paladar y narinas;

por mal manejo de secreciones nasofaringeas, leche o ambas.

Dificultades en peso. Debido al problema para la succion, por
anomalias del paladar hendido, se condiciona una detencién en

peso o talla llegando a una desnutricién. 2

Mediatas

Alteraciones auditivas. Infecciones como Otitis medias
recurrentes o0 hipoacusia debido a una disfuncion vy

horizontalizacion de las trompas de Eustaquio, que conecta el oido
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medio con la faringe, evitando la transmision adecuada del sonido

hacia el oido interno. (10), (12)

Tardias

Alteraciones del lenguaje. Retardo o deficiencia en el lenguaje,
debido a una mala implantacién de los musculos del paladar, lo

que reduce 0 altera la funcién de audicion.

Voz nasal. Por la ausencia de un piso nasal que propicia una

cavidad adecuada para la transmision oral de la voz.

Dislalia. Ya que la abertura del paladar condiciona una reduccion
de fuerza de las fibras musculares que sumado a que por dicha
hendidura la lengua no puede realizar sus movimientos fisiol6gicos,

condicionan y dificultan el habla. (10). (12)

Problemas odontoldégicos. Puede presentarse mal posicidon
dentaria.
Agenesia, fisura o duplicacion de los incisivos maxilar: debido a la

misma.

Desalineamiento de las piezas dentarias. Aun tras una

correccion quirdrgica temprana, estan condicionados a que la
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denticion permanente surja con un deslizamiento evidente. *° 2

Problemas emocionales. El impacto que causa en los padres un
hijo con malformacion provoca culpabilidad o rechazo; lo que se
traduce en un retardo tanto psicoemocional como en el manejo
terapéutico. De igual manera sucede para el paciente al ingresar a
la escuela o entre otros familiares condicionando falta de

aceptacion o bullying. 2

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Por la complejidad de la deformidad maxilofacial, se requiere de un

manejo multidisciplinario en donde intervengan diferentes areas:

e Quirargicas: cirugia maxilofacial, cirugia plastica y anestesia.

e No guirargicas: estomatologia, odontopediatria,
otorrinolaringologia, audiologia, foniatria, genética, pediatria y

psicologia.

El tratamiento quirdrgico primario busca lograr un cierre 6ptimo, una
perfecta funcion para la deglucién y succion, mejorar el desarrollo del
lenguaje y estética, por lo cual es necesario que al paciente se le remita
desde los primeros dias de vida. Se requieren un minimo de 4 eventos
quirdrgicos por caso. El primero a los tres meses de edad para cierre de
labio y plastia de punta nasal; el segundo entre los 12 y 18 meses de
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edad para el cierre del paladar y faringoplastia; el tercero entre los 6 y 8
afos de edad con injerto 6seo alveolar; el cuarto se efectlia después de

los 14 afios y es la cirugia estética facial (rinoseptumplastia, mentoplastia,
etc.) 19 (12

El principio de reconstruccion quirdrgica se basa en la correccion de los

tres defectos principales secundarios a la hendidura:

1.- La recolocacion de la banda muscular del umbral nasal
2.- El reposicionamiento del cartilago alar y del pie del tabique

3.- La correccion del defecto de altura labial

e La deformacién nasal puede requerir una rinoplastia primaria,
que se realiza durante la queiloplastia, lo que permite corregir la
deformacion nasal y reposicionar el cartilago alar a nivel lateral y
medial. McComb ha propuesto una movilizacién del extremo distal
del cartilago alar tras la liberacién de sus inserciones a lo largo del
orificio piriforme, asi como de su bdveda y del pilar medial. El
cartilago se avanza y la bdveda se reinserta, lo que permite
armonizar la narina y proyectar la punta. Se pueden efectuar dos
contraincisiones en la cara mucosa de la narina para favorecer el
deslizamiento. Aunque esta técnica no parece afectar al
crecimiento nasal, la rinoplastia primaria segun una técnica abierta
no proporciona resultados estéticos satisfactorios en los nifios
pequefios. Sin embargo, con independencia de la técnica utilizada,

es indispensable colocar conformadores.
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La queiloplastia debe corregir la insuficiencia de altura de la
columela. Para ello, debe utilizarse un colgajo de avance y de
rotacion segun la técnica de Millard o un alargamiento mediante
plastias en Z y un colgajo de interposicién, por ejemplo, con la
técnica de Tennison-Randall (Figura 8). Estas dos técnicas son

contrapuestas pero también pueden complementarse. )

i A i B

A C el D

Figura 8. Modelizacion quirdrgica de una hendidura labial unilateral.
Millard (A, B), Tennison-Randal (C, D). 1. Rotacién global del philtrum
(flechas) e interposicion superior; 2.rotacién por seccion a través del

philtrum e interposicion inferior (flecha).
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e La alveoloplastia permite devolver la continuidad a la mucosa
gingival después de realinear el premaxilar con el maxilar lateral.
Esto implica que los dos segmentos de la arcada dental sean
contiguos. Puede ser necesario un tratamiento ortoddncico para
corregir los defectos de rotacion de los distintos segmentos
maxilares y premaxilares. Por Uultimo, puede estar justificado

realizar un injerto seo para rellenar un defecto alveolar.

4.1 QUEILOPLASTIA

La primera cirugia sera la queiloplastia o correccion primaria del labio, lo
gue se conoce como “cierre del labio hendido”. La mayoria de los autores,
y en particular Millard, proponen realizar una queiloplastia desde los 3
meses de edad, seguida de un cierre velopalatino en un tiempo hacia los
6-9 meses de edad. (Figura 9) La alta tensién y la dislocacion del tejido
causada por hendiduras maxilares anchas podrian impedir un resultado

estético y funcional 6ptimo en la queiloplastia primaria.3 @ @D
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Figura 9. Queiloplastia de Millard (A, B). "

Desde el punto de vista funcional, la queiloplastia permitira una oclusion
labial satisfactoria, una ausencia de trastornos de crecimiento, asi como
una ventilacion nasal correcta por la restitucion de una posicion adecuada
del tabique y de la véalvula nasal. Un elemento importante que debe
tenerse en cuenta durante la reconstruccion es la obtencién de una linea
armoniosa de unidn entre las porciones seca y humeda del labio, con
conservacion de las alturas respectivas a ambos lados de la hendidura.

Esto puede justificar una plastia en Z mucosa para simetrizar el labio.

El resultado estético y funcional de una queiloplastia depende también de
la calidad del cierre mucoso: es importante limitar las bridas retractiles
mucosas que pueden repercutir sobre el aspecto final del labio. Por tanto,

esto implica realizar unos despegamientos mucosos en ocasiones

36



amplios, para permitir un deslizamiento de los colgajos sin tensiéon y un
cierre mucoso que respete una profundidad vestibular suficiente. Los
colgajos mucosos de ambos lados del borde de la hendidura se utilizan

para la reconstruccién vestibular.

Millard asocia a esta intervencion un tiempo de septorrinoplastia, puesto
que en este momento es cuando los cartilagos nasales son adn
maleables y se pueden conformar para dar un resultado muy cercano al
anatdmico normal. La incision del borde interno permite identificar la
espina nasal anterior y el despegamiento subpericondrico del tabique en
sus dos caras hasta los cartilagos alares. Esto permite la liberacion hasta
el pilar lateral del cartilago alar, hasta el pie del orificio piriforme. El
cartilago alar se libera en su cara superficial hasta el plano del cartilago
triangular, sin liberacion de la mucosa nasal. El tabique se moviliza y se
realinea segun el eje medial después de un despegamiento

subpericondrico. 2 ()

También estos cartilagos nasales se pueden moldear antes de la cirugia
con conformadores fabricados por protesistas y odontopediatras, y se
pueden adaptar a la arcada del recién nacido de unos cuantos dias de
edad mediante pastas, cintas, etc., que los mantienen bien adheridos
hasta el momento del procedimiento quirdrgico. Cuando no se cuente con
este tratamiento, antes de la correccion primaria quirdrgica se puede
hacer uso de conformadores nasales prefabricados de silicona que se
colocan durante la cirugia y se mantienen en su sitio mediante un punto
transcolumelar o transeptal durante 3 a 6 semanas (Figura 10). También
los puntos de McComb son Utiles para mantener en una posicion mas
anatomica los cartilagos alares liberados de los tejidos que los rodean
(Figura 11).
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Figura 10. Paciente con conformador nasal de silicona después de

correccion nasal primaria durante la queiloplastia. “*

Figura 11. Puntos de McComb para sostener el cartilago nasal del lado

afecto después de ser disecado durante la correccién nasal primaria.
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4.2 PALATOPLASTIA

Cuando el paciente se acerca al afio de edad, la siguiente cirugia
recomendada es la palatoplastia. Los objetivos de la reconstruccion

velopalatina son:

« Cerrar la hendidura anatoémica

» Reconstituir el aparato que permite la produccion normal

del lenguaje

e Limitarlos trastornos de crecimiento maxilar y las

deformaciones alveolodentales.
Los principios en los que se basa son:
« El cierre del defecto velopalatino

» La correccion de la posicion anormal de la musculatura
del velo, en particular el elevador del paladar (musculo
palatogloso): por tanto, hay que liberarlo de sus

inserciones palatinas aberrantes

e La reconstitucion de la banda muscular con

reconstruccion de la continuidad de los musculos velares

» La recolocacion del velo para que contacte con la pared
posterior de la faringe durante la fonacion
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* Una exposicion Osea minima
¢ Unas suturas sin tension

e Un cierre en dos planos a nivel del paladar y en tres

planos a nivel velar.

Algunos cirujanos han observado un defecto de crecimiento maxilar tras el
despegamiento mucoperidstico palatino, por lo que aconsejan una
reparacion velopalatina en dos tiempos con un cierre inicial del velo,
seguido, de forma secundaria, de un cierre palatino, hacia los 4-5 afos.
Entre ambas intervenciones, el nifio utiliza una férula consistente en una
placa de resina. Esta técnica permitiria en las hendiduras velopalatinas
amplias aproximar los macizos palatinos gracias al cierre velar y facilitar el
cierre palatino al limitar las tensiones y las zonas 6seas denudadas. Sin
embargo, esta técnica puede comprometer los resultados fonatorios si el
tiempo palatino es demasiado tardio. (")

Existen varias técnicas para abordar las fisuras de paladar dependiendo
de la severidad de la deformidad asi como de la experiencia del cirujano.
Las mas difundidas son las de Push back y Wardill Kilner, en las que se
liberan las inserciones anOmalas de los musculos del paladar y se
realinean para suturar en la linea media a fin de proporcionar un esfinter

reconstruido para lograr el habla adecuada del paciente. *®

El método de reconstruccion de Veau, Wardill y Kilner, se basa en la
reparacion del velo en tres planos segun un principio de plastia en V-Y
gue permite recolocar el colgajo mucoperiéstico y el velo hacia atras, lo
que alarga el velo (Figura 12):
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* El plano nasal: la mucosa nasal se sutura delante sobre
el pericondrio del tabique y sobre la mucosa vomeriana.
Detras, la mucosa nasal se sutura a su homologa en la

parte movil del velo

 El plano muscular: después de la liberacién de las
inserciones aberrantes en el borde libre del paladar, las
fioras se recolocan y se suturan con las fibras
contralaterales para obtener una reconstruccion del

diafragma velar.

Sin embargo, esta técnica provoca una exposicion Osea del paladar
anterior y retroalveolar responsable de un acortamiento palatino y de

deformaciones alveolares, pese a la cicatrizacion secundaria

Figura 12. Velopalatoplastia de Veau, Wardill y Kilner para la hendidura
unilateral (A-D).
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Si quirdrgicamente todo el paladar se cerrara en un solo tiempo, la
técnica de Von Langenbeck, consiste en la utilizacion de colgajos
mucoperiésticos para la reparaciéon palatina conservando la inserciéon
anterior retroalveolar (Figura 13). Los bordes libres de la hendidura se
inciden, los colgajos se movilizan y, por ultimo, el plano muscular velar se
diseca y después se sutura. Esta técnica nos permite mas movimiento
hacia la linea media de los colgajos mucoperidsticos asi como preservar

la circulacion de la arteria palatina anterior de ambos lados. ¢ @)

L e I L ¢

Figura 13. Velopalatoplastia de Von Langenbeck (A-C).

Es importante realizar estudios audioldgicos antes de la palatoplastia y
llevar a cabo valoracion por parte del otorrinolaringélogo para determinar
si el paciente requiere colocacion de tubos de ventilacion, que idealmente
deben ser colocados al mismo tiempo que el cirujano realiza la

gueiloplastia o la palatoplastia. Estos tubos de ventilacion estan indicados

42

=¥

g

FACULTAD
DE
ODONTOLOGEA.
UNAM
1904

L



cuando existe material seroso o purulento acumulado en el oido medio
gue podria provocar la pérdida de la audicion parcial o total, lo que a su

vez limitaria el habla de manera importante.

En la etapa de la denticion temporal el paciente es visto por el
odontopediatra. Damos consejos a los padres para la higiene bucal, les
instruimos acerca de cuando el paciente debe dejar la mamila y el
chupén, y colocamos aparatos ortopédicos expansores en el caso de que
el paciente empiece a presentar colapsos tanto anteroposteriores como

transversales que provoquen mordidas cruzadas o retrusion maxilar.

Cuando el paciente empieza a balbucear, los terapeutas del lenguaje o
del habla dan consejos a los padres para la estimulacion del lenguaje, y la
valoracion del mismo se inicia entre los 16 meses de edad a los 2 afios
cuando el paciente empieza a unir dos palabras. Se detectan asi
articulaciones compensatorias y escape nasal y se facilitan ejercicios para
corregir estos defectos. Si después de una asidua terapia del habla el
paciente aun presenta hipernasalidad y escape nasal, se recomiendan
faringoplastias o colgajos faringeos. Después de estas cirugias, el
paciente debe regresar nuevamente a Terapia del Lenguaje.
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4.3 ALVEOLOPLASTIA

Entre los 8 y 12 afios, se valora la erupcion del canino permanente
mediante radiografias. Previa expansion ortopédica de los segmentos, se
coloca un injerto de hueso esponjoso de cresta iliaca en la fisura alveolar
para restaurar la integridad del arco y proporcionar tejido 6seo para la

erupcion del canino.

El injerto 6seo se puede realizar utilizando hueso autdgeno o sustitutos
0seos alogénicos. Este sostiene el diente en el arco alveolar y establece
la morfologia del hueso nasal y asegura la estabilidad del tratamiento de

ortodoncia (Figura 14).

Los objetivos del tratamiento ortodontico son reducir la brecha alveolar,
expandir el arco maxilar y evitar la mordida cruzada, ademas de mejorar
la funcién y estética dentaria. Se recomienda un periodo de cuatro a seis
meses de tratamiento ortodéntico previo a la realizacién del injerto 6seo

alveolar.
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Figura 14. Tomografia tridimensional para valoracién de la integracion

de los injertos 6seos alveolares. *¥

Hay varios beneficios del injerto 6seo en pacientes con fisuras alveolares

1: para obtener la continuidad del arco, que es un objetivo universal

en el manejo de la fisura.

e 2. para maximizar el soporte O0seo para la denticion.

3: para estabilizar los segmentos maxilares después del

tratamiento de ortodoncia

o 4 para eliminar las fistulas oronasal
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e 5 para proporcionar soporte de cartilago alar

e G para establecer la morfologia alveolar ideal

7: para proporcionar hueso disponible con tejido blando adherido
para la futura colocacién de implantes en casos donde hay espacio

dental residual.

Para lograr estos objetivos, se debe proporcionar suficiente altura y
volumen de hueso. Las preocupaciones asociadas con la extraccion de la
cresta iliaca o de las costillas se han centrado principalmente en los
posibles efectos sobre el crecimiento, las alteraciones de la marcha, el
hematoma y la morbilidad del sitio donante. La mayoria de estas
complicaciones se pueden superar con una técnica quirdrgica cuidadosa y

utilizando materiales de aloinjerto. %

e Injerto 6seo primario

El injerto 6seo alveolar primario tuvo auge en la década de los 60s
posterior a su descripcion, en el cual se planteaba que el objetivo principal
era evitar el colapso maxilar y las distorsiones oclusales, ademas de
disminuir la incidencia de fistulas oronasales. Posteriormente estudios
demostraron restricciones en el crecimiento del tercio medio facial
inadecuada formaciébn Osea, mayor morbilidad y complicaciones,

asi como la necesidad de un segundo procedimiento quirtrgico. *®
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e Injerto 60seo secunadrio

Se realiza entre los 8 y 11 afios de edad, durante la denticion mixta,
previo a la erupcion del canino. Este protocolo se considera es el mas
apropiado en la actualidad, debido a que el crecimiento sagital y
transverso se completa aproximadamente a los 8 afios de edad y el

crecimiento vertical faltante se origina con la denticion definitiva.

El injerto alveolar secundario ha traidograndes beneficios a los
pacientes con fisura alveolar porque al completar el arco alveolar permite
el descenso del canino, proporciona estabilidad al maxilar y soporte al
ala nasal con un bajo riesgo de complicaciones.Este procedimiento
debe realizarsedurante la etapa de la denticion mixta, cuando la raiz del

canino este formada. (15)

e Injerto 0seo terciario

El injerto Oseo tardio o terciario ha mostrado menores tasas
de éxito en comparacidon con el injerto éseo alveolar secundario,

debido a una limitada integracién y supervivencia del injerto.

También durante la infancia debemos corregir las fistulas del paladar para
evitar que los liquidos y a veces los solidos salgan por la nariz durante las
comidas o que algunos alimentos se alojen en la cavidad nasal y
produzcan mal olor. Hay fistulas que también provocan pérdida de presion
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en la cavidad bucal durante el habla, contribuyendo a alteraciones del
lenguaje. En ambos casos esté indicado el cierre quirtrgico de las fistulas
palatinas, y si no es posible, la colocacion de un obturador a la medida

sera la solucion temporal del problema.

4.4 CORRECION LABIAL Y NASAL

Se pueden llevar a cabo durante toda la infancia y adolescencia. Estan
encaminadas a lograr la simetria de labio y nariz y a dar las proporciones

adecuadas a cada estructura.

Dentro de las correcciones labiales mas comunes estan las de la
alineacion de reborde mucocutaneo, la elongacion del lado fisurado
cuando después de la queiloplastia primaria ha quedado corto, o el
acortamiento del mismo si ha sucedido lo opuesto; asi como la correccién
de la deformidad en silbido y el dar volumen al labio del lado fisurado para

hacerlo lo mas similar posible al lado no fisurado.

Las correcciones nasales pueden incluir la recolocacion de cartilago alar
afectado, el cierre del piso nasal con fistula o nunca corregido, la

elongacion de la columela, y la medializacion de las bases alares.

La correccion del septum nasal debe esperar hasta la adolescencia tardia
para evitar lesionar el centro del crecimiento nasal que se encuentra a ese

nivel. 43
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4.5 CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugia ortognatica puede definirse como el reposicionamiento
quirargico del maxilar y/o la mandibula, y/o sus segmentos, con 0 sin
reposicionamiento ortodoncico de los dientes, con el fin de mejorar la
funcion y estética dentofacial y la calidad de vida relacionada con la salud.
. Los procedimientos quirdrgicos ortognaticos que se llevan a cabo con
mayor frecuencia implican el reposicionamiento de los segmentos del
maxilar o la mandibula que soportan los dientes en una variedad de

direcciones en relacién con el complejo craneofacial. ©

Los objetivos generales de la cirugia ortognatica, consisten en
corregir por medios quirargicos las anormalidades dentofaciales,

ya sea de origen genético y/o del desarrollo.

La mejora de la apariencia dentofacial sin duda suele ser la
principal motivacion del paciente. Ademas, la mejora de las funciones
del aparato estomatognatico es un factor importante en la toma de
decisiones, ya que podran incidir, masticar y deglutir alimentos sin
gue se generen traumatismos de los tejidos blandos y duros, asi como
la apertura de vias aéreas se ve mejorada con los procedimientos

quirargicos y la disfuncion de la articulacion temporomandibular.

El diagndstico por imagen de las anormalidades dentofaciales, se ha
basado en radiografias laterales de craneo, posteroanterior
(PA) y ortopantomografias. Estos examenes proporcionan imagenes
bidimensionales (2D) de estructuras tridimensionales (3D), las cuales han
sido reemplazadas por imdgenes 3D como la tomografia computarizada
Cone-beam introducido al trabajo desde el afio 2011, scanner Opticos
intraorales y posterior disefio de férulas quirdrgicas mediante impresion

3D. Estos han demostrado ser utiles, confiables y reproducibles en el
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diagnéstico, planificacién y evaluacién pre y posoperatoria cuando se
compara con el método tradicional basado en cefalometria y modelos
articulados de yeso, permitiendo la evaluacion de la relacion dental, el

esqueleto maxilofacial y el tejido blando. ® ®

El tipo de cirugia que se realizara dependera de la ubicacion y las
discrepancias existentes, teniendo en cuenta la estética facial. Para lograr
el éxito es necesaria la asociacion terapéutica entre el ortodoncista y el
cirujano maxilofacial, pues la preparaciéon ortoddntica es esencial para la
correccion de las descompensaciones dentales en el preoperatorio, a fin
de permitir el posicionamiento adecuado de los huesos en el momento de

la cirugia.

La cirugia ortognética y la rinoplastia, se planifican en la edad adulta,
cuando se pueden realizar también septoplastias e inyecciones de grasa

para incrementar el volumen del labio.

La cirugia ortognatica puede ser una osteotomia tipo Le Fort | y/o
osteotomias sagitales de mandibula para la correccion del
pseudoprognatismo que se presenta en algunos casos de retrusion
maxilar (Figura 15y 16). La distraccibn maxilar puede evitar la cirugia

ortognatica cuando la realizamos antes de la edad adulta.
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Figura 15. Mujer de 19 afios de edad con gran retrusibn maxilar y

prognatismo como secuelas de fisuras bilaterales de labio y paladar. **

Figura 16. Postoperatorio a los 6 meses tras osteotomia Le Fort | de
avance, osteotomias sagitales de mandibula y rinoplastia con colocacion

de injerto de cartilago en columela. @
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Después de la cirugia, el hueso cortado debe ser inmovilizado para

asegurar una curacion optima. El paciente debe tener la edad suficiente

(méas de 12 afios) para tolerar durante 3 semanas el cierre parcial y

temporal de la boca. Durante este tiempo solo se alimenta con liquidos y

licuados a través de popotes y se notifica a los padres que durante estas

3 semanas el paciente va a sufrir una pérdida de peso importante. ¢ ®?

Las complicaciones que pueden ocurrir durante la cirugia incluyen

sangrado, fractura inadecuada y lesiones en el nervio alveolar inferior

(IAN) y el nervio lingual. Mientras tanto, las complicaciones posoperatorias

incluyen hemorragia, edema, dolor, infeccidon y union retrasada o falta de

unién. @9

4.6 CRONOGRAMA DEL MANEJO TERAPEUTICO

Edad del paciente

Recién nacido hasta
primer mes de vida

Manejo quirargico y de rehabilitacion por
especialista

Revision clinica completa por el pediatra, detectar
otras malformaciones congénitas e historia clinica
integral.

Orientar a los padres sobre su alimentacion
indicando seno materno o en su defecto utilizar
alimentador con jeringa.

Indicar a los padres que “el chupon de aleta” no es
atil.

Presentacion del nifio en la clinica de labio y
paladar hendido y su clasificacion.

Tratamiento ortopédico-ortoddntico para
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colocacion de placa ortopédica obturadora si es
necesario.
Esta placa tiene varias finalidades:

- Por medio de las presiones dirigidas, mejora la
arcada dental y erupciones dentarias adecuadas
en etapas tardias
- Evitar el paso de liquidos y alimentos solidos a la
nariz y prevenir broncoaspiracién
- Mejorar su alimentacion 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
fisiologicos (succion, deglucion, masajes
orofaciales y estimulacién

multisensorial).

Atencion de los padres por psicologia y genética.

Cierre de la fisura labial y plastia de punta
nasal.

Seguimiento  pediatrico para control de
3 meses alimentacion, desarrollo psicomotor integral e
Inmunizaciones.

Foniatria para estimulacion de balbuceo vy
continuacion de  masajes orofaciales vy
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12 - 18 meses
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estimulacion multisensorial.

Audiologia y  otorrinolaringologia: realizar
impedanciometria.

Foniatria: iniciar con onomatopeyas, esquema
corporal.

Cierre de paladar y faringoplastia.

Foniatria: estimular primeras palabras.
Revision  por otorrinolaringologia, prevenir
complicaciones oOticas como infecciones o
hipoacusia

por la disfuncion de la trompa de Eustaquio y
horizontalizacion del conducto auditivo.

Control por estomatologia de la erupcion
dental.

Continuar seguimiento por psicologia y pediatria.
Intervencion de foniatria para terapia del lenguaje
al cierre del paladar para aprender a usar el
musculo

del velo del paladar una vez que ha sido
aproximado a su sitio anatdbmicamente adecuado.

Seguimiento por estomatologia de la erupcion
dental.

Ortopedia: continuar medidas de ortopedia
funcional.

Seguimiento por los servicios de
otorrinolaringologia, pediatria 'y  psicologia.

Foniatria: praxias de lengua, labios y velosoplo.
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3 afnos

4 - 6 afos

< 6 afios

8 — 12 anos

Inicia terapia intensiva del lenguaje y corregir los
errores de pronunciacibn y seguimiento de
instrucciones.

Seguimiento pediatrico, esquema de vacunacion
completo 'y prevencion de infecciones
respiratorias.

Comienza etapa escolar
Vigilancia por psicologia para adaptacion escolar y
prevencion de bullying.
Manejo integral con los padres.

Foniatria conceptos prepedagogicos y
estructuracion del lenguaje.

Injerto 0seo alveolar.
Se debe realizar "antes de la erupcion del canino
permanente".

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

Intervencion  foniatrica 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 en inicio de su etapa
puberal.

Seguimiento por psicologia y foniatria.
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Correccion de cirugia estética facial (nariz y si
es necesario menton, pomulos y mejillas).

14 afos en adelante Medidas protésicas y ortodoncia.
Seguimiento pediatrico en su etapa puberal.

Terapia intensiva por psicologia durante la etapa
de adolescencia.

Seguimiento por foniatria.

Fuente: LOMBARDO-ABURTO, Esther. La intervencion del pediatra en el nifio con labio y paladar
hendido. Acta Pediatrica de México, [Internet] jun. 2017. [consultado 08 de marzo 2022]; v. 38, n.
4, p. 267-273; ISSN 2395-8235. Disponible en:
https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/article/view/1435 @2
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5. CASO CLINICO

B

Figura 1. Fotografias preoperatorias vista frontal. A) En reposo B) Sonrisa

maxima.

Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.

Ficha de identificacion.

Nombre: BDM

Edad: 21 afios

Antecedentes patoldgicos: no refiere

Motivo de consulta: “no muerdo bien y no me gusta mi cara”
Diagnostico: secuela de labio y paladar hendido, mas hipoplasia
maxilar.
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A B

Figura 2. Fotografias preoperatorias vista a tres cuartos. A) Perfil
izquierdo B) Perfil derecho. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.

Figura 3. Fotografias preoperatorias vista lateral. A) Perfil derecho B)
Perfil izquierdo. Se puede observar la incompetencia labial, hipoplasia
maxilar y labio inferior por delante del superior. Cortesia del Esp.
Raymundo Ramirez Lugo.
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Figura 4. Tomografia con medicién del defecto 6seo. Cortesia del Esp.
Raymundo Ramirez Lugo.

Figura 5. Tomografia para medicion de simetria y se observa
canteamiento del segmento menor. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez
Lugo.
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Figura 6. Superimposicién de la fotografia de perfil en la tomografia, vista
lateral. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.

Figura 7. Superimposicion de la fotografia de perfil en la tomografia, vista
frontal. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.
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VOLUMEN VIA AEREA

Propie

Volumen 30.23 C.C.

Min. Seccion: 140.85 | mma2.

Seccion Axial: | 521.10 | mmZ.

Figura 8. Tomografia con cuantificacion del volumen de la via

aérea. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.
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Figura 9. Disefio virtual y planeacién quirargica delimitando las
estructuras anatomicas de interés. Osteotomia Le Fort | convencional,
una técnica sagital de rama y una mentoplastia de avance. Cortesia del
Esp. Raymundo Ramirez Lugo.
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TRANSOPERATORIO

Figura 10. Técnica sagital de rama. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez

Lugo.
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Figura 12. Maxilar superior desperiostizado donde se muestran las

osteotomias para Le Fort I. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.
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Figura 13. Maxilar fijo con movimiento de avance de 7mm con un

movimiento de CCW. Placas sistema 2.0 y tornillos 2.0 de 6mm. Cortesia
del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.
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TRANSQUIRURGICAS

Figura 14. Osteosintesis de rama sagitales.
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Figura 15. Mentoplastia de avance con placas sistema 2.0 y tornillos de
8mm donde se observa el avance. Cortesia del Esp. Raymundo Ramirez
Lugo.
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Figura 16. A) Tomografia preoperatoria, B) Tomografia postoperatoria.
Comparacion a los 15 dias.
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Propiedades

lumen 30.23 | C.C.

Min. Seccion: | 140.85 mm.

Seccion Axial: | 521.10 mm2.

——

ropiedades

Volumen 45.81 | C.C.

Min. Seccion: | 96.84 @ mmi.

Seccion Axial: | 657.72  mm.

Figura 17. Comparacion de las vias aéreas. Cortesia del Esp. Raymundo
Ramirez Lugo.
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Figura 18. Superimposicion  preoperatorio  (Color naranja) vy
postoperatoria (Color azul) de los cambios de la via aérea.
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Figura 19. Superposicion de tejidos blandos, se observa el avance.
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Figura 20. Fotografias comparatorias. A) Frontal preoperatoria B) Frontal
postoperatoria C) Lateral preoperatoria D) Lateral postoperatoria. Cortesia
del Esp. Raymundo Ramirez Lugo.
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Figura 20. Fotografias comparatorias. E) % preoperatoria derecha F) %

postoperatoria derecha G) % preoperatoria izquierda H) %
postoperatoria derecha.
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6. DISCUSION

La cirugia ortognatica es frecuentemente la fase final del tratamiento en la
rehabilitacion funcional de los pacientes con labio y paladar hendido. Y
representa una técnica con mayor dificultad en estos pacientes por
factores, como el tipo de tejido que presentan por las cirugias previas y
las maloclusiones que conllevan. Debido a la frecuencia de presencia de

hipoplasia maxilar, la osteotomia maxilar es el tratamiento mas utilizado.

Los protocolos de tratamiento varian, sin que un protocolo particular haya
demostrado su superioridad sobre los resultados estéticos finales. No
existe ningun consenso a pesar de muchos afios de congresos,

conferencias, publicaciones y estadisticas.

Talmant y Lumineau (7), han propuesto un calendario quirargico en el
gue el primer tiempo consiste en un tratamiento quirdrgico de la hendidura
labiovelopalatina hacia los 6 meses de edad: consiste en el cierre velar
mediante una veloplastia intravelar de Sommerlad y una queiloplastia
segun el trazado de Millard. En un estudio realizado en 2009 sobre las
practicas de los cirujanos estadounidenses miembros de la American Cleft
Palate-Craniofacial Association, se observo que el promedio de edad del
tratamiento quirargico de las hendiduras velopalatinas era de 6-12 meses
en el 74% de los casos, mientras que so6lo el 20% de los cirujanos
esperaban a los 12-15 meses. En el 88% de los casos, la reconstrucciéon
se realizaba en un tiempo, segun la técnica de doble colgajo de Bardach

0 segun la técnica de Furlow.

Aunque los métodos convencionales bidimensionales (2D) para la
planificacion de la cirugia ortognatica siguen siendo populares, el uso de

la simulacion tridimensional (3D) esta aumentando constantemente. En
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casos de asimetria facial, como en pacientes con labio leporino/paladar
hendido, la informacién adicional puede mejorar drasticamente la
precision y el resultado de la planificacion. La simulacion 3D brinda
informacion importante para una planificacion precisa en casos complejos
de labio y/o paladar hendido que involucran asimetria facial que
normalmente se pasa por alto en los métodos 2D. Los hallazgos
intraoperatorios se pueden predecir gracias a imagenes mas detalladas
de las estructuras Oseas faciales en términos de posicion, orientacion y
forma, y se pueden evitar cambios intraoperatorios importantes del plan
de tratamiento debido a la falta de viabilidad técnica.

Las complicaciones que pueden ocurrir después de la cirugia ortognatica
en los pacientes con labio/paladar hendido son similares a aquellos sin

labio/paladar hendido. ?”
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El tratamiento del paciente con labio y paladar hendido debe ser
multidisciplinario y necesita tener un enfoque terapéutico inmediato al
diagnosticarse, ya que el tiempo de intervencion es fundamental para
alcanzar los mejores resultados anatémicos y funcionales, es aqui la
importancia del cirujano dentista, para lograr un tratamiento integral en
todas las etapas de evolucion. El orden de las cirugias a realizarse no es
especifico, ya que cada paciente con labio y/o paladar hendido es
diferente en anatomia, amplitud y complejidad. Los objetivos mas
importantes de la cirugia son el alargamiento éptimo del velo faringeo y el
cierre de todas las capas anatomicas, con reposicionamiento muscular,

reconstruccion, funcion y estética.

Para un resultado exitoso, la técnica quirdrgica a elegir debe ser segura y
precisa, con una planificacion preoperatoria que comprenda el estudio de
sus componentes faciales, armonizar el tejido blando, el perfil, la
apariencia facial general y sus relaciones dentoesqueletales, creando
una propuesta quirdrgica que cumpla tanto con la demanda funcional
(oclusion dental, articulacién temporomandibular, mejora de la capacidad
de la via aérea), como con las expectativas del paciente. El flujo digital
nos permite tener un diagndstico preciso y una prediccion virtual del

resultado final.
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9. ANEXOS

‘7 Soft palate =

Submucous

Clasificacién modificada de Kernahan. Maarse W, Boonacker CWB, Breugem
CC, Kon M, Manten GTR, Mink van der Molen AB. A practical prenatal
ultrasound classification system for common oral clefts. Prenat Diagn
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