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INTRODUCCION

Las fisuras labiopalatinas son anomalias craneofaciales congénitas teniendo
aproximadamente un 25% de factor genético y en el otro 75% factores
ambientales aislados por ello se consideran de origen multifactorial. Estas
malformaciones no solo afectan al individuo, sino también a la familia y la
sociedad, siendo el paciente el mas afectado, de manera funcional, estética 'y
emocionalmente dafiando su calidad de vida debido a que se ven alteradas
funciones basicas como la alimentacion, la respiracion y el habla, es comun

que este tipo de pacientes presenten problemas de maloclusion.

Las fisuras del labio y del paladar se clasifican segun las estructuras
anatémicas que se involucren, siendo solo el labio, el paladar blando, paladar
duro o una mezcla de estos, presentandose de manera unilateral o bilateral,
puede ser una pequefia muesca o0 una abertura de gran longitud, de manera

completa o incompleta.

Las fisuras labiopalatinas se desarrollan a partir de defectos embriolégicos
durante la formacién de la cara, dicha formacién se da por la fusion de 5
procesos faciales: uno frontonasal, 2 maxilares y 2 mandibulares, la ausencia
de la fusion en los procesos maxilares, palatinos y nasales mediales los
cuales se derivan del frontonasal dan como resultado hendiduras o fisuras en

las estructuras que se originan a partir de dichos procesos.

El tratamiento y rehabilitacién del paciente con fisura labiopalatina debe ser
multidisciplinario para que el tratamiento prequirdrgico y quirdrgico brinde los
mejores resultados posibles tanto estéticos como funcionales. Los
especialistas que formar este equipo son: cirujano plastico,

otorrinolaringélogo, foniatra, cirujano maxilofacial, ortodoncista, psicélogo y



pediatra, algunos de estos especialistas lo veran desde los primeros dias de

vida, mientras que otros lo atenderan en etapas posteriores.

La ortopedia prequirdrgica juega un papel muy importante en el tratamiento
de esta anomalia y se lleva a cabo desde los primeros dias de vida
ayudando a mejorar el amamantamiento y por ende la nutricion del paciente
asi como la respiracion, la estética de tejidos blandos y la estimulacion de
estructuras anatomicas para poder minimizar el tamafio de la fisura. La
ortopedia acompafa al paciente durante las primeras etapas de su vida para

poder concluir con un tratamiento ortoddncico.

Existen diferentes tipos de ortopedia prequirdrgica para este tipo de fisuras,
en este trabajo se analizaran 2 de las técnicas mas utilizadas, la propuesta
por el doctor Bennun y la del doctor Grayson.



CAPITULO 1. DESARROLLO EMBRIONARIO DE CARA Y
LABIO

1.1 DESARROLLO EMBRIONARIO DE CARA Y LABIO

El mesénquima necesario para la formacion de la regién de la cabeza
procede del mesodermo de la placa lateral y paraxial, la cresta neural y de
unas zonas engrosadas del ectodermo conocidas como placodas

ectodérmicas. Y

Durante la tercer semana aparece la placa neural, cuyo extremo dilatado
sefala que en esa regidn se desarrollaran el encéfalo, el craneo y la cara del
embrion, en la cuarta semana la cara se encuentra constituida en ese
momento por una depresion mas o menos central, el estomodeo, rodeado de

varios relieves, llamados primordios faciales.?

Las células de la cresta neural, desprendidas del tubo neural antes de su
cierre, migran en direccion rostral hacia los primordios faciales y al aparato
faringeo. Estas células van a poblar la region craneofacial y cervical, junto
con el mesodermo local daran lugar al tejido muscular, conectivo, esquelético
y vascular de la regién, incluidos cartilago, hueso, dentina, tendones, dermis,

neuronas sensitivas y tejido glandular.
1.1.2 ARCOS FARINGEOS
El rasgo mas distintivo en el desarrollo de la cara y cuello es la presencia de

los arcos faringeos, se forman en la region ventrolateral del cuello del

embrién rodeando a la faringe primitiva, estos aparecen en pares en



secuencia cefalocaudal durante la cuarta y la quinta semana del desarrollo y

contribuyen en la formacién de estructuras de la cara y el cuello. *?

Los arcos faringeos estan separados por unas depresiones que por la
superficie externa del embrién se denominan surcos faringeos, y por dentro
se designan bolsas faringeas. Separando a los surcos de sus
correspondientes bolsas faringeas queda una banda de tejido, llamada

membrana faringea la cual proviene del endodermo.

Cada arco contiene un nucleo de mesénquima recubierto por ectodermo en
su cara externa y endodermo en su cara interna. Dicho mesénquima deriva
del mesodermo paraaxial, lateral y de células de la cresta neural, incluido en
el mesénquima de cada arco tenemos un vaso sanguineo, un cartilago, un

primordio muscular y un nervio (Figura 1). @

Nervio

Arco

Musculo

Bolsa

Surco Cartilago

Membrana

2° arco
faringeo
Arteria

Figura 1. Disposicién de los arcos, surcos, bolsas y membranas faringeas, y cémo incluido
en el mesénquima de cada uno de los arcos hay un arco aértico, cartilago, componente

muscular y un nervio. ¢



1.1.2.1 DERIVADOS DE LOS ARCOS FARINGEOS

Estructuras derivadas de los arcos faringeos y capas germinales involucradas en el desarrollo de

la fisura labiopalatina

Arco faringeo Nervio Arteria Musculos Esqueleto
1.Mandibular V. Trigémino | Maxilar De la | Premaxilar, maxilar, maxilar
(apdfisis maxilares | divisiones masticacion vy | inferior, proceso maxilar y
superior e inferior) | maxilares tensor del [ mandibular.

superior e velo del | EI cartilago de Meckel dara
inferior paladar origen al primordio de la
mandibula.
2. Hioides VII. Facial Hioides Expresion Cartilago de Reichert
facial
3. IX. Carétidas | Estilofaringeo | Cuerpo del hioides
Glosofaringeo | comunes
4-6 X. Vago Cardtida Elevador del | Cartilagos laringeos
primitiva y | velo del
subclavia | paladar

Tabla 1. Estructuras derivadas de los arcos faringeos. (Nervios, arterias, misculos y

esqueleto) (Figura 2
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Los arcos faringeos después al segundo solo se denominan por namero. El
quinto par generalmente no se forma en el humano, y el sexto par es

pequefio o rudimentario.

Frontal Temporal

Orbicular de los

pérpados Auricular

Occipital

Buccinador

Orbicular de . w
A\

los labios

! \/————' Esternocleidomastoideo

l”/ll Estilohioideo
171

Ak lﬂﬂ

Estilofaringeo
Masetero

Digastrico
Milohioideo
Cuténeo del cuello

Musculos faringeos
Esternocleidomastoideo

Figura 2. Derivados del botén muscular de los arcos faringeos. Vista izquierda de la cara

fetal que muestra los masculos que se originan de cada arco faringeo, siendo; amarillo: 1°

arco, naranja: 2° arco, azul: 3° arco y morado: 4° arco. @

1.1.3 DESARROLLO DE LA CARA

La cara forma la superficie anterior de la cabeza, desde la frente hasta el
mentén, y de un pabellon auricular hasta el otro. La morfogénesis facial
ocurre entre la cuarta y octava semana como resultado de la fusion de cinco
procesos faciales: Proceso frontonasal, 2 procesos maxilares y 2 procesos
mandibulares que se organizan alrededor del estomodeo, el crecimiento de

estos procesos depende de la proliferacion del mesénquima (Figura 3).
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Proceso
frontonasal

Proceso maxilar

Estomodeo

Proceso mandibular

2° arco

Figura 3. Desarrollo de la cara, vista ventral del embrién de cuatro semanas. @

Durante la quinta semana en ambos lados de la prominencia frontonasal se
forman unos engrosamientos localizados del ectodermo, llamadas placodas
nasales, las cuales se invaginan para formar la févea nasal que dara origen
a la cavidad nasal. Durante este proceso crean una cresta de tejido que
rodea cada fovea formando las prominencias nasales laterales (borde
exterior) y prominencias nasales mediales (borde interior). Los procesos
maxilares crecen rapidamente, entre estos y las prominencias nasales

laterales forman el surco nasolagrimal. 23

En la sexta semana se fusionan las prominencias nasales laterales y los
procesos maxilares a lo largo del surco nasolagrimal para establecer una

continuidad de las futuras alas de la nariz con las mejillas (Figura 4).

Durante la séptima semana termina el movimiento medial de los procesos
maxilares los cuales comprimen las prominencias nasales mediales hacia la
linea media causando que se fusionen, formando una estructura llamada
segmento intermaxilar. Este desplazamiento permite que se forme la nariz

definitiva y que los ojos alcancen su posicion final. @

12



Prominencia
nasal medial

Prominencias nasales mediales

Févea nasal

Prominencia
nasal lateral

Surco
Boca nasolagrimal

Figura 4. Desarrollo de la cara, formacion y fusién de las prominencias nasales mediales y

laterales y procesos maxilar. @

Entre la octava y décima semana concluye el proceso de fusion de los
procesos faciales, causando la posicion definitiva de los ojos y los pabellones

auriculares. Con esto queda conformada la cara fetal. ®

Estructuras que contribuyen a la formacion de la cara

Prominencia Estructuras formadas

Frontonasal Frente, puente de la nariz y prominencias nasales mediales y
laterales

Maxilar Parte superior de las mejillas, porcion lateral del labio superior,
mayor parte del maxilar y paladar secundario

Nasal medial | Surco subnasal del labio superior

Nasal lateral | Alas de la nariz

Mandibular Parte inferior de las mejillas, labio inferior y menton.

Tabla 2. Estructuras que contribuyen a la formacion de la cara. 2
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1.1.4 SEGMENTO INTERMAXILAR

El segmento intermaxilar se forma a raiz de la fusion de los procesos nasales

mediales y esta formado por:

1. Componente labial, que forma el surco subnasal del labio superior
(filtrum).

2. Componente maxilar superior, que soporta los 4 dientes incisivos
(encia).

3. Componente palatino, que forma el paladar primario triangular (Figura
5). @

Maxilar superior
con los 4 incisivos

Segmento Surco subnasal
intermaxilar s
\ —
| Paladar L A~ Y .
: primario 4 A/ \”Jw
:

Crestas

o ) palatinas
f Apofisis maxilar fusionadas

» N
A / Supenor—T B/ A igk

Figura 5. A. Segmento Intermaxilar y prominencias maxilares. B. Componentes del

segmento intermaxilar. ©

1.1.5 PALADAR SECUNDARIO

El paladar consta de 2 regiones:

1. Paladar duro: Corresponde a los 2/3 anteriores y esta formado por los
procesos palatinos de los maxilares y las laminas horizontales de los
huesos palatinos.

2. Paladar blando: Corresponde al tercio posterior, carece de esqueleto

6seo, es movil y tiene un borde libre donde se encuentra la Gvula. &2

14



El paladar inicia su desarrollo al final de la quinta semana y lo concluye en la
décimo segunda semana. Embriol6gicamente el paladar se forma a partir de

2 primordios:

1. Paladar primario: Se origina del segmento intermaxilar y corresponde
a la zona detras de los incisivos.

2. Paladar secundario: Comienza su desarrollo en la sexta semana a
partir de 2 proyecciones mesenquimatosas de las caras internas de
los procesos maxilares llamados procesos palatinos laterales. En un
inicio, estos procesos se encuentran hacia abajo y hacia los bordes
laterales de la lengua que se esta desarrollando, pero conforme pasa
el tiempo los procesos se alargan y van ascendiendo hasta una
posicion horizontal, quedando sobre la lengua ; Gradualmente los
procesos palatinos laterales se aproximan uno al otro hasta fusionarse
en la linea media, simultdneamente a esto los procesos palatinos se
encuentran con el borde posterior del paladar primario y con el
tabique nasal con los que también se fusionan. La fusién avanza en
direccion ventrodorsal, iniciando en la novena semana y terminando

en la décimo segunda (Figura 6). ®

Segmento intermaxilar

Tabique
nasal

Proceso
plalatinlc»
Proceso ateral
palatino

lateral

Figura 6. Formacién del paladar, techo de la boca en la octava semana donde se ha iniciado

la fusion del paladar primario con los procesos palatinos laterales y el tabique nasal. @
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Se forma hueso intramembranoso en el paladar primario formando la porcion
premaxilar y se extiende a los huesos maxilares y palatinos para formar el
paladar duro, la Unica porcién que no se osifica es la posterior originando el
paladar blando. El rafé palatino indica la linea de fusién de los procesos

palatinos.
1.1.6 MUSCULOS DEL PALADAR

El paladar duro estd cubierto por mucosa oral especializada y posee
numerosos pliegues palatinos transversos y el rafé palatino, que termina
anteriormente en la papila incisiva.

Mientras tanto, el paladar blando actia como valvula que puede estar:

> Deprimida para ayudar a cerrar el istmo de las fauces.

> Elevada para separar la nasofaringe de la orofaringe.

El paladar blando est4 formado y se mueve gracias a 4 musculos mas una
proyecciébn muscular en forma de lagrima que cuelga en la parte mas
posterior del paladar, la Gvula. ® Al tensar el paladar blando, la lengua
empuja contra €l, comprimiendo el alimento e impulsandolo para comenzar la

deglucién. ®

1.1.6.1 TENSOR DEL VELO DEL PALADAR

El musculo tensor del velo del paladar esta formado por 2 partes:

1) Una parte muscular vertical la cual es fina y tiene forma triangular, su base
esta unida al craneo en la fosa escafoidea del hueso esfenoides y continta
hasta la tuba auditiva y la espina del esfenoides y su vértice apunta hacia

abajo. ¥

16



2) Una parte fibrosa mas horizontal que forma la aponeurosis palatina. Esta
se une anteriormente con el borde del paladar duro, pero se separa
posteriormente donde termina en un borde libre. La aponeurosis expansiva

es el elemento estructural principal del paladar blando. ¥
Las funciones principales de este musculo son:

> Tensar el paladar blando para que los demas musculos trabajen de
forma més eficaz.
> Abre la trompa auditiva durante el bostezo y la deglucién ya que esta

unido a la parte membranosa de esta.

Estad inervado por el nervio pterigoideo medial que viene del nervio
mandibular (v3). @

1.1.6.2 ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR

Se origina en la base del craneo exactamente en la parte petrosa del
temporal y desciende hasta la parte superior de la aponeurosis palatina,

algunas otras fibras se originan adyacentes a la tuba auditiva.

Sus fibras se entrelazan en la linea media con las del elevador del velo del
paladar del otro lado y su funcién es elevar el paladar por encima de su
posicion neutral y cierra el istmo faringeo en la deglucion ya que es el Gnico

musculo capaz de realizar esta funcion.

Esta inervado por el nervio vago (X) a través del ramo faringeo del plexo

faringeo (Figura 7). @

17



Elevador del velo
del paladar

Figura 7. Masculo Elevador del velo del paladar.

1.1.6.3 PALATOFARINGEO

Se origina en la regién superior de la aponeurosis palatina a la cual se une,
por dos laminas planas separadas por el musculo elevador del velo del
paladar, y desciende para convertirse en uno de los musculos longitudinales
de la pared faringea. Este musculo se encarga de deprimir el paladar, cerrar

el Istmo de las fauces y elevar la faringe durante la deglucion.

Esta inervado por el nervio vago (X) a traves del ramo faringeo del plexo

faringeo. ¥

18



1.1.6.4 PALATOGLOSO

Se inserta en la parte inferior de la aponeurosis palatina y se dirige inferior y
anteriormente a la superficie lateral de la lengua, este musculo se encuentra
debajo de un pliegue mucoso el cual se arquea desde el paladar blando
hacia la lengua, formando los arcos palatoglosos, los cuales forman los

margenes laterales del istmo de las fauces.

Su funcion es deprimir el paladar, mover los arcos palatoglosos hacia la linea
media y elevar la parte posterior de la lengua para cerrar el istmo de las

fauces.

Esta inervado por el nervio vago (X) a través del ramo faringeo del plexo
faringeo. ©

1.1.6.5 MUSCULOS DE LA UVULA

El madsculo de la avula, se inserta en la espina nasal posterior del
borde posterior del paladar duro y pasa posteriormente a la cara dorsal
de la aponeurosis palatina para después insertarse en el tejido
conjuntivo subyacente a la mucosa de la tvula. A lo largo de la linea
media, el musculo de la Gvula se une con su par del lado contrario y
juntos se encargan de elevar y retraer la Uvula, causando el
engrosamiento de la parte central del paladar blando para ayudar a los
musculos elevadores del velo del paladar a cerrar el istmo de las

fauces.

Esta inervado por el nervio vago (X) a través del ramo faringeo del

plexo faringeo (Figura 8). @
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Tuba auditiva

Elevador del velo & WESR AR | del proceso

del paladar
Tensor del velo
del paladar
- S arll
Palatofaringeo (a:(t(uer;n.g -
Constrictor superior j| seccionado)
Elevador del velo a5l s 4
del paladar Misculo de la Gvula 7
Constrictor superior
de la faringe Ralz de la lengua

(extremo seccionado) y !
Epiglotis Tonsila

(A) Vista inferior Musculo de la dvula (B) Vista posterior

Figura 8. MUsculos del paladar blando. A. Vista anterior. B. Vista posterior.‘®

1.1.7 MUSCULOS DEL LABIO

Los musculos del grupo oral mueven los labios y las mejillas, la forma de los

labios se controla mediante un grupo tridimensional de series musculares:

> Elevadores, retractores y eversores del labio superior.
> Depresores, retractores y eversores del labio inferior.
> Orbicular de la boca.

> Buccinador. ¢

1.1.7.1 BUCCIONADOR

El buccinador forma el componente muscular de la mejilla y se utiliza cuando

se expulsa enérgicamente aire de los carrillos. Este masculo se origina en los
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procesos alveolares del maxilar y de la mandibula en la zona de los molares
y en el rafe pterigomandibular el cual sirve de insercion al buccinador, para
que posteriormente se inserte en los labios y mezclarse con las fibras del

orbicular de la boca.

Las fibras inferiores del buccinador alcanzan el labio superior y las superiores
al inferior. La contraccion tonica del buccinador y orbicular de la boca
generan una continua y suave resistencia ante la tendencia de los dientes a
ladearse hacia afuera ya que se encarga de presionar las mejillas contra los
dientes, tensando y ayudando a la masticacién, en los lactantes es el

encargado de realizar la succién durante el amamantamiento.*>"

1.1.7.2 ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

Se origina en el borde infraorbitario del maxilar y sus fibras se dirigen inferior
y medialmente hasta mezclarse con el orbicular de la boca para asi
insertarse en la piel del labio superior, su funcion es elevar el labio superior y

contribuye a la formacion del surco nasolabial. @
1.1.7.3 ORBICULAR DE LA BOCA

Es un musculo complejo formado por fibras que rodean la boca en su
totalidad. Sus fibras se originan cerca de la linea media del maxilar
superiormente y de la mandibula inferiormente y se insertan en la piel,

especificamente en las membranas mucosas de los labios.

Su accion es la contraccion de los labios causando el estrechamiento de la
hendidura bucal y la aproximacion de los labios, movimientos claves durante

el habla. »
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1.1.7.4 CIGOMATICO MENOR

Se origina en el hueso cigomatico en la zona posterior a la sutura
temporocigomatica y discurre paralelo al cigomatico mayor insertandose en
el labio superior, medial al &ngulo de la boca, ayuda a la retracciéon y levante
del labio superior asi como para desplazar los &ngulos de la boca
lateralmente.*”

Todos los musculos del labio, mencionados arriba, se encuentran inervados

por el nervio facial VII (Figura 9). @

Vientre frontal
del occipitofrontal

Aponeurosis

epicraneal Corrugador
Corrugador superciliar

superciliar

Orbicular

de los ojos
Temporoparietal

(seccionado

(t;es":ggr’:: y reflejado) Temporal
el temporoparietal) Temporal Elevador Cigomatico
del labio superior ‘;t menor
] (‘ Cigomatico
Orbicular de los ojos Procero Nasal mayor
Nasal Esternocleidomastoideo Buccinador

Cigomatico T
SR gle;\iaglor . Mentoniano Masetero

) : el labio superior Depresor

Cigomatico del angulo de la boca

mayor
Masetero Depresor
del labio inferior

Buccinador (b) Origenes e inserciones

Orbicular de la boca Platisma

Risorio
Platisma
Depresor del angulo de la boca
Depresor del labio inferior

Mentoniano
(seccionado)

Cartflago tiroides
de la laringe

Cabeza esternal
del esternocleidomastoideo

Cabeza clavicular
del esternocleidomastoideo

Trapecio

Clavicula

Platisma
(seccionado y reflejado)

(a) Vista anterior

Figura 9. Musculos de la cara y labio. A. Vista anterior. Origenes e inserciones de
determinados musculos. "
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS DE LAS FISURAS
LABIOPALATINAS

2.1. DEFINICION DE LABIO Y PALADAR FISURADO

El labio y paladar fisurado o hendido es una malformacion craneofacial
congénita producida por la falta de fusion parcial o completa en los procesos
faciales durante el periodo embrionario en las primeras semanas del
desarrollo, viéndose afectados los maxilares, procesos palatinos y tejidos

blandos.

> Labio fisurado: Es una abertura en el labio superior y en la base de la
nariz resultado del cierre incompleto de los procesos nasales mediales
y maxilares.

> Paladar fisurado: Es una abertura en el paladar y en la parte posterior
de la nariz a causa de una fusion inadecuada del paladar primario y
secundario dejando una conexién entre la cavidad bucal y la nasal
(Figura 10).®

Figura 10. Fisuras del labio y paladar. A. Labio fisurado unilateral completo. B. Labio
fisurado unilateral incompleto. C. Labio fisurado bilateral completo. D. Labio fisurado bilateral
incompleto. E. Fisura del labio paladar unilateral completo. F. Paladar fisurado incompleto.

G. Labio y paladar fisurado bilateral completo. ©
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2.3 ETIOLOGIA

La causa de las fisuras labiopalatinas es multifactorial, pero los factores que
lo ocasionan se pueden englobar en 2 grupos: factores genéticos y factores
ambientales, estos ultimos a su vez se pueden clasificar en 3 subgrupos que
son:

1) Fisicos, 2) Quimicos y 3) Biolégicos. A estos factores ambientales que

modifican el desarrollo embrionario se les conoce como teratégenos.

Los agentes ambientales mas comunes relacionados con esta malformacién
son: plaguicidas, herbicidas, consumo de alcohol y tabaco, fungicidas,
opioides, isotretinoina, antidepresivos, abuso en el uso de antibiéticos y
antieméticos, deficiencia de vitamina A, B2, acido folico y &cido retinoico,
desnutricibn materna, concentracion de oxigeno, radiaciones ionizantes,

entre otros.

En el factor genético tenemos a la herencia poligénica que es la causa mas
comun de esta malformacion. Este tipo de herencia se entiende como
aguellos rasgos controlados por una gran cantidad de genes, pero que a su
vez pueden verse afectados e influenciados por factores ambientales, un
claro ejemplo son aquellas madres de hijos con fisura labiopalatina que
tenian antecedentes de ingestion de drogas o anticonvulsivos, patologias
psiquiatricas, mostrando la relacion entre el factor genético y ambiental. La
edad de los padres, el pais de residencia y la raza también se consideran
como factores genéticos.

Cabe destacar que los factores hereditarios juegan un papel mas importante
en la fisura labial con o sin fisura palatina y los factores ambientales en las
fisuras palatinas, esto se debe a que el paladar en desarrollo es

particularmente sensible a los agentes exdgenos. Por ello se considera que
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la herencia se relaciona aproximadamente un 40% en fisuras labiales y

labiopalatinas, mientras que en las fisuras palatinas solo un 20%. ©201%

La afeccion de fisura labiopalatina se presenta de manera aislada en el 70%

de los casos, y asociada a un sindrome en el 30% restante. ‘%

2.4 EPIDEMIOLOGIA

Las fisuras labiopalatinas ocupan el primer lugar entre otras anomalias
genéticas. En México se tiene una incidencia de alrededor de 1,1 a 1,39 por
cada 1000 nacidos vivos registrados, mientras que para otras poblaciones se

distribuyen de la siguiente manera:

> 1 en 500 nacimientos para poblaciones asiaticas.
> 1 en 1000 nacimientos entre caucasicos, hispanos y latinos.

> 1 en 2500 nacimientos en la poblacién africana. %

Segun estudios realizados, México tuvo una prevalencia de 0.59 en el 2011,
0.56 en el 2012 y 0.60 en 2013 por cada 1000 nacidos vivos, la Secretaria de
Salud reporta una frecuencia del 21% de pacientes afectados con fisura
labial aislado , un 33% solo afecta al paladar y un 46% compromete ambas

estructuras.

En cuanto a la distribucion de las diferentes modalidades de las fisuras
labiopalatinas, se encontraron los siguientes datos:

> Mayor incidencia en el sexo masculino (57.5%).
> Menor incidencia en el sexo femenino (42.5%).
> Mayor incidencia en fisuras de labio y paladar (56%).

> Menor incidencia en fisuras palatinas aisladas (21.5%).
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> La fisura labial muestra menor incidencia (11.79%).

> El lado izquierdo se ve mas afectado (45.22%).

> La afectacion del lado derecho se presenta con menor frecuencia

(30.57%).
> La afectacion bilateral es menor (24.20%) .

> En las fisuras palatinas el sexo femenino tiene mayor predileccion
(61.04%). Grafica 1 314
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F.palatinas en mujeres

Gréfica 1. Incidencia de Fisuras labiopalatinas. Fuente directa.

(13,14)

En México en los afios 2003 a 2009 se realiz6 un estudio donde se destaco

qgue los estados con mayores reportes de casos de fisuras labiopalatinas

fueron: Jalisco, Estado de México, Oaxaca, Chihuahua, Coahuila, Distrito

Federal e Hidalgo, siendo los primeros los que encabezan esta lista afio tras

afio, mientras que los estado con menores casos fueron: Colima, Nayarit,

Quintana Roo, Morelos, Guanajuato, Sonora, Sinaloa, Michoacan, San Luis
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Potosi, Durango y Nuevo Leon, destacando al estado de Colima por

presentar afio con afio cifras menores (Figura 11). 9

- Estados con mayores reportes de fisura labioplatinas

Estados con menores reportes de fisuras labipalatinas

Figura 11. Mapa de la republica mexicana con los estados con menor y mayor namero de

reportes de fisuras labiopalatinas en los afios 2003 a 2009. Fuente Directa. (0)

2.5 CLASIFICACION

Debido a la existencia de una morfologia variada en las fisuras labiopalatinas
es dificil adoptar una clasificacién Unica, ya que la clasificacion puede estar
basada en las estructuras anatomicas involucradas, en los datos embriologia
que dieron lugar a la deformidad y a la severidad de las fisuras. La
clasificacion debe ser una herramienta que facilite la comunicacion,

diagnastico, tratamiento e investigacion entre el equipo interdisciplinario.

Por lo tanto existen diversas clasificaciones las cuales se presentaran a

continuacion. 51
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2.5.1 DAVIS Y RITCHIE (1922)

Fue una de las primeras clasificaciones y tuvo un enfoque quirargico, divide a
las fisuras en 3 grupos de acuerdo a su posicion en relacién al proceso

alveolar incluyendo el lado y la extension.

> Grupo | pre-alveolares: Fisuras de labio sin compromiso del proceso
alveolar con o sin asociacion de fisura palatina.
e Unilateral: Completa o incompleta.
e Bilateral: Completas o incompletas.

e Medianas: Menos prevalente, completa o incompleta.®

> Grupo Il post-alveolares: Fisuras de paladar que no involucran el
proceso alveolar, pueden estar relacionadas o no con fisuras de labio.
e Paladar blando: Puede extenderse desde solo la Uvula hasta el
paladar blando completo.
e Paladar duro: Puede extenderse hasta el agujero incisivo y

comprometer el paladar blando. *©

> Grupo lll alveolares: Se asocian a fisuras de labio, paladar o ambas.
e Unilateral: completa o incompleta.

e Bilateral: completa o incompleta.

e Medianas: menos prevalente, completa o incompleta. ¢
2.5.2 VEAU (1931)

Es de las mas utilizadas y facil de utilizar gracias a su relevancia clinica,

divide a las fisuras segun aspectos morfologicos.
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> Grupo |: Fisuras del paladar blando, no contempla a las fisuras que

dividen la Gvula parcialmente.

> Grupo lI: Fisuras de paladar duro y blando, pueden extenderse desde
el agujero incisivo y borde posterior del paladar, describe divisiones de
béveda y velo del paladar y no compromete proceso alveolar ni labio.

> Grupo lll: Fisuras de paladar blando y duro que se extiendan
unilateralmente a través del proceso alveolar completamente, hay
compromiso de Uvula y el segmento no afectado se une al septum

nasal.

> Grupo IV: Fisuras de paladar blando y duro que se extienden
bilateralmente a través del proceso alveolar completamente, existe
compromiso de la Uvula y los segmentos maxilares no estan unidos al

septum nasal (Figura 12). ©

) @D
AR

1l v

Figura 12. Esquema de Veau. |. Fisura de paladar blando. Il. Fisura de paladar
blando y duro. Ill. Fisuras del paladar blando, duro y alveolar unilateral. 1V. Fisura de

paladar blando, duro y alveolar bilateral.*”
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2.5.3 HARKINS (1962)

Esta clasificacion fue propuesta en la Asociacion Americana de Paladar
Fisurado, segmenta anatdmicamente las fisuras en cuatro grupos, ademas
debe describirse la ubicacion, extension (1/3, 2/3, 3/3) y ancho de la fisura.

> Fisuras del prepaladar: Unilaterales o bilaterales, su limite posterior es
el agujero incisivo.
e Fisuras de labio.
e Fisura alveolar.

e Fisura de labio, alveolo y paladar primario.

> Fisuras del paladar: Solo en la linea media, su limite anterior es el
agujero incisivo (Figura 13).
e Fisuras de paladar blando.
e Fisura de paladar duro.

e Fisura de paladar blando y duro.

\_ P

Figura 13. Ejemplo de una fisura del paladar. *®

> Fisuras del prepaladar y paladar: combinacion de cualquier variacion
de estas.

> Fisuras orofaciales: Menos prevalentes.
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e Fisura del proceso mandibular.
e Fisura naso-ocular.
e Fisura oro-ocular.

Fisura oroaural. t®

2.5.4 KERNAHAN Y STARK (1971)

Realizaron un diagrama en Y para esquematizar la ubicacidén y extension de
las fisuras y asi poder facilitar el registro y la comprension de las lesiones. El
esquema representa una fisura bilateral completa, el clinico debe marcar el

namero segun las estructuras que estén comprometidas.

En 1998 Smith y colaboradores realizaron una modificacion al esquema para
poder detallar mejor las fisuras que comprometen al labio, incorporando el
agujero incisivo como limite entre el paladar anterior y blando y afiadiendo un

item para fisuras submucosas. *©

> Defectos que se encuentren al lado derecho, seran descritos con el
namero correspondiente y si estan en el izquierdo debe agregarse una
comilla.

> El niumero 1 representa el labio que se divide en tercios mediante las
letras a,b y ¢ segun la extension de la fisura y se agrega la letra d para
la banda de simonart.

> El nimero 2 corresponde al proceso alveolar.

Y

El nimero 3 representa la posicibn mas anterior del paladar duro
(premaxila).

El nimero 4 representa el paladar duro pero hasta el hueso maxilar.

El nimero 5 representa el paladar duro incluyendo hueso palatino.

El nimero 6 representa el paladar blando.

Y V VYV

La letra a representa las fisuras submucosas (Figura 14). ‘9
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Figura 14. Esquema de Kernahan modificado por Smith. (16)

2.5.5 CLASIFICACION ANATOMICA DE LA UMCF (2004)

Se basa en los principios de la clasificacion de Harkins clasificando las
fisuras segun su ubicacion anatémica, esta clasificacion es simple y de

utilidad para el clinico debido a que es concisa y descriptiva.

Al inicio las fisuras se categorizaban en 4 grupos pero después se agrego un
quinto grupo. Cuando las fisuras son unilaterales, se debe sefalar el lado

afectado. ®®

> Fisuras de labio
e Muesca: Minima fisura que afecta solo la porcion muscular del
labio.
e Labio fisurado incompleto: Abarca todo el grosor del labio, sin

comprometer la base de la nariz.
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Labio fisurado completo: Abarca todo el grosor del labio y llega
a la base de la nariz, distorsionando el ala, también
compromete el piso de la cavidad nasal.

Fisura de labio y reborde alveolar unilateral: Abarca el paladar
primario hasta el agujero incisivo.

Fisura de labio y reborde alveolar bilateral: Abarca paladar

primario hasta agujero incisivo.*®

> Fisuras de paladar

Paladar duro: Puede extenderse desde el agujero incisivo hasta
el borde posterior de la lamina horizontal del hueso palatino.
Paladar blando: Solo involucra la zona muscular del paladar.
Fisura de paladar duro y blando: Cuando coexisten.

Fisura submucosa: No existe fusion Osea ni muscular del
paladar, solo mucosa.

Uvula bifida: Division mediana localizada en la Gvula (Figura
16).

Fisura submucosa y Gvula bifida, cuando coexisten.*®

Figura 16. Fisura de Gvula bifida. (19)

> Fisuras de labio y paladar

Fisura de labio y reborde alveolar unilateral complicado con

fisura velopalatina (FVP).
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e Fisura de labio y reborde alveolar bilateral complicado con

fisura velopalatina.

> Fisuras Atipicas
e Fisuras poco comunes, que no entran en las categorias
anteriores debido a que no siguen las estructuras anatomicas

habituales y presentan expresiones clinicas variadas.

> Fisuras sindromicas
e Fisuras congénitas que no se manifiestan de manera aislada,
sino como manifestacion de algun sindrome craneofacial y de
igual forma se debe describir las fisuras segun las zonas

afectadas como se sefiala previamente. ®

2.5.6 LAHSAL (2005)

Modificado por el Royal College of Surgeons de Inglaterra a la clasificacion
de Kriens en 1987 (LAHSHAL), el nombre es por las siglas en inglés de las

estructuras anatomicas afectadas por las fisuras.

L: Labio derecho.

A: Proceso alveolar derecho.
H: Paladar duro.

S: Paladar blando.

A: Proceso alveolar izquierdo.

Y YV V VY VY

L: Labio izquierdo.

Si la fisura corresponde a una completa debe registrarse en letras

mayusculas si es bilateral (LAHSAL) y en minusculas si es unilateral (lahsal)

34



y si alguna estructura no se viese comprometida, se coloca un punto (.). Por

ejemplo: Fisura completa de labio derecho: L..... (Figura 15). ©

lzquierda

Figura 15. Esquema de LAHSAL. ™

2.5.7 CLASIFICACION DEL PROGRAMA OUTREACH
SURGICAL CENTER LIMA-PERU

Las fisuras labiopalatinas tienen diversas caracteristicas dependiendo su
grado de severidad, estas caracteristicas en relacion a la severidad,
determinaran el tratamiento adecuado para tener el mejor pronadstico, por ello
esta clasificacion se basa en que tan severa es la fisura ya que una fisura
labiopalatina bilateral, no se presenta de la misma manera, para los

diferentes pacientes.®?
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En esta clasificacién se evalian 4 componentes:
A. Componente nasal.
B. Componente labial.
C. Componente palatino primario.
D

. Componente palatino secundario.

Cada uno de estos componentes se estudia en las diferentes fisuras

existentes. ??
Fisura unilateral

> Componente nasal: Abarca el cartilago lateral inferior.

e Leve: Hay desplazamiento horizontal hacia afuera de la punta y
ala nasal en el lado fisurado, no va més alla del piso nasal del
lado sano.

e Moderado: Desplazamiento hasta en 2 ejes: horizontal, vertical
hacia abajo por debajo del piso nasal en el lado de la fisura. El
componente septal estd desviado en grado leve a moderado.

e Severo: Desplazamiento en 3 ejes: horizontal, vertical y

posterior de la punta y ala nasal en el lado de la fisura. ?%

> Componente labial: Involucra al labio, musculo y mucosa. La
severidad se determina dependiendo el grado de rotacion del arco de

cupido el cual se obtiene de la siguiente manera.
Se ubican 3 puntos que delimitan el arco de cupido y se traza una

linea horizontal por el punto mas inferior y otra que une los puntos

extremos del arco (Figura 17). ?%
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Figura 17. Angulo de rotacién del arco de Cupido.
e Leve: Si el angulo de rotacion es igual o menor a 30°.

e Severo: Si el angulo es mayor a 30°.

> Componente palatino primario: Distancia entre los bordes de la fisura
maxilar.
e Leve: Distanciade 0 a5 mm.
e Moderada: Distancia de 5 a 15 mm.

e Severo Distancia mayor a 15 mm.??

> Componente palatino secundario: Se estima a través de la proporcién

existente entre el ancho de la fisura y de los segmentos palatinos de
esta manera.
X: Ancho de la fisura. Se toma a nivel de la union del paladar blando y
duro.
Y: Didmetro de cada segmento palatino (izquierdo y derecho) tomado
al mismo nivel.
Proporcion X/ Y1+Y2

e Leve: Proporcion menor de 0.20.

e Moderada: Proporcién entre 0.20 a 0.40.

e Severa: Proporcién mayor a 0.40.%%
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Fisura bilateral

> Componente nasal: Se caracteriza por falta de proyeccion de la punta
nasal y de un acortamiento de la columela nasal (debe medir unos 2/3
de la altura nasal).
e Leve: La columela tiene una longitud entre 1/3 a 2/3 de la altura
nasal.
e Moderado: La columela mide hasta 1/3 de la altura nasal.

e Severo: La columela nasal es casi inexistente. %

> Componente labial: Se evalua de acuerdo a la longitud del eje mayor
del prolabio.
e lLeve: Altura de prolabio es de 2/3 o mas de la altura del
segmento lateral.
e Moderado: Altura entre 1/3 a 2/3 de la altura del segmento
lateral.

e Severo: Altura de 1/3 o menos de la altura del segmento lateral.

> Componente palatino primario y secundario: Se considera la distancia
entre los bordes de la fisura palatina. Los parametros de evaluacion

de estos componentes son los mismos que en la fisura unilateral.®®

En base a lo anterior, se utiliza un esquema para simplificar la clasificacion,
es de tipo reloj y considera 4 cuadrantes, uno por cada componente que se

evalla, de tal manera que:

> Cuadrante superior derecho: Corresponde a Componente nasal y los
ejes que afecta siendo
e H: Horizontal.

e V: Vertical.
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e P: Posterior.
> Cuadrante inferior derecho: Corresponde al componente labial y la
rotacion del arco cupido.
e 30°
e 60°
e 90°
> Cuadrante inferior izquierdo: Corresponde al componente palatino
primario.
e Oa5mm.
e 5al5mm.
e masde 15 mm.
> Cuadrante superior izquierdo: Corresponde al componente palatino
secundario
e 0a.20
e 0.20a0.40
e mas de 0.40 (Figura 18). ?”

Paladar Nariz
secundario

Mas de
15 mm
5-10

]
mm
0-5
Paladar
primario

Figura 18. Esquema de clasificacion de fisuras labiopalatinas del programa Outreach

Surgical Center Lima. ?*
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2.6 DIAGNOSTICO

El diagnéstico prenatal es fundamental ya que influye en el prondstico y
abordaje terapéutico del individuo. Las fisuras orofaciales se diagnostican
generalmente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo,
basandose en vistas sagitales, mediales, coronales y axiales de la ecografia
2D y 3D de la cara del feto y pueden dar una tasa de diagnostico del 65 %, si
las imagenes obtenidas durante la ecografia transabdominal no son
concluyentes, se puede realizar un examen transvaginal para obtener un

diagnéstico certero. @Y

El diagnostico prenatal es mas facil en fisuras labiales y fisuras labiopalatinas
y se pueden determinar con ecografias bidimensionales y es mas dificil en
fisuras aisladas del paladar, necesitando ecografias tridimensionales para su

diagnéstico.

El uso de la técnica de Vvista triangular retronasal la cual captura el plano
coronal de la cara fetal nos permite observar el paladar primario y los
procesos frontales del maxilar simultaneamente y asi poder diagnosticar
fisuras del paladar primario entre la semana 11 y 13 lo cual es la menor edad

gestacional en la cual se pueden diagnosticar fisuras. *??

2.7 CONSECUENCIAS ODONTOLOGICAS

El desarrollo anormal del proceso alveolar en al area afectada por la fisura

puede desencadenar anomalias dentales, entre las cuales destacan:

> Agenesia dental, siendo mas comun la ausencia de los laterales.

> Dientes supernumerarios.
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Dientes ectopicos.

Dientes impactados.

Falta del desarrollo maxilar.

Discrepancia entre el tamafio dentario y de los maxilares.
Mordida cruzada anterior y posterior.
Presencia de dientes natales o neonatales.
Erupcidn retrasada.

Morfologia variada como dientes fusionados.
Microdoncia.

Hipoplasia del esmalte.

Enfermedades periodontales.
Sobremordida/ mordida abierta.

Discrepancia en la linea media.

YY VY VY VY VY VY VY VY Y YYYY

(23,24)

Apifiamiento o espaciamiento dental (Figura 19).

Figura 19. Fotos intraorales de paciente con fisura labio palatina unilateral con mordida

cruzada posterior, discrepancia de la linea media, hipoplasia del esmalte, restos radiculares

de dientes temporales y agenesia dental. ¢

El crecimiento y forma del arco maxilar se ve afectado en dimensiones
verticales, anteroposterior y transversalmente por las fisuras ocasionando
maloclusiones. Los pacientes con fisuras labiopalatinas pueden presentar
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una clase esquelética Ill por la hipoplasia del maxilar ya que el crecimiento
hacia adelante y abajo se ve afectado por el tejido cicatricial, también pueden
presentar un maxilar estrecho, inclinacién oclusal en el plano palatino y una

postura mandibular alterada.

La protrusién de la premaxila es una caracteristica tipica de pacientes con

fisura labiopalatina bilateral. ¢34
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CAPITULO 3. ORTOPEDIA PREQUIRURGICA PARA FISURAS
LABIOPALATINAS

3.1 DEFINICION DE ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

Ortopedia viene del griego orthos que significa recto, derecho y paidos que
significa nifo y se centra originalmente en corregir deformidades en nifos.
(3,26)

El concepto de ortopedia prequirdrgica se introdujo en 1954 por Mc Neil ya
que fue el primer interesado en mover los segmentos maxilares previo a la
erupcion dental en fisuras. Pero en 1976 Lubit define a la ortopedia
prequirdrgica como cualquier terapia aplicada a la maxila del neonato que
tiene la capacidad de posicionar la misma junto con la cavidad oral y nasal a
una relacion funcional; Mientras que en 1994 los doctores Ross y McNamara
la definen como cualquier tratamiento que altere la posicion de los
segmentos de la hendidura maxilar en la infancia previo a la reconstruccion
labial. Actualmente se puede describir como un tratamiento que consiste en
el uso de aparatos que permiten la estimulacion y remodelacién ésea de los
segmentos nasales, alveolares y palatinos fisurados, disminuyendo el
tamafio de las fisuras, durante los primeros 3 meses de vida, conformandose
lo mas proximo a la anatomia normal antes de la cirugia de labio y paladar
hendido (Figura 20). ¢"%®)

Figura 20. Ejemplo de uno de los aparatos de ortopedia prequirirgica. Aparato de Latham

modificado. ®*
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3.2 CONCEPTO DE REMODELACION

La remodelacion es parte fundamental del proceso de crecimiento se
define como procedimientos que dan forma a los tejidos en maduracion
y exige cambios secuenciales en la forma y tamafio de cada region,

incluyen actividades celulares y eventos biomecanicos que restauran la

forma de los tejidos dafiados. ¢

3.3 ANTECEDENTES HISTORICOS

En México la historia de la atencién en pacientes con fisuras labiopalatinas
se inici6 con el profesor Fernando Ortiz Monasterio que cred en 1960 el
Hospital General de México, que fue la primera clinica multidisciplinaria en
México y Latinoamérica, para estos pacientes. Antes de contar con este
hospital, el tratamiento era meramente quirGrgico con una considerable

cantidad de secuelas que se observaban en la mayoria de los pacientes. En

1975 se fundd la Asociacion Mexicana de Labio y Paladar Hendido y
(31)

Deformidades Craneofaciales,A.C (Figura 21).

Figura 21. Doctor Fernando Ortiz Monasterio. %
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En 1511 Amathus Lucitanus disefio la primera protesis para ayudar en
el lenguaje de pacientes con labio y paladar hendido.

En 1531 Ambroise Pare dio a conocer los principios generales del
tratamiento con la protesis palatina y en 1572 hace mencion de los
obturadores para paladar hendido.

En 1686 Hoffman habla sobre el uso de una gorra en la cabeza con
los brazos extendidos al frente, para retirar la premaxila y reducir la
hendidura.

En 1950 Mc Neil considerado el fundador de la ortopedia maxilar pre-
quirdrgica en fisuras labiopalatinas, habl6 sobre los principios de esta
ortopedia precoz, para 1954 su método se consideré una técnica. ¢V
En 1958 el ortodoncista Burston retomé y modificd la técnica de Mc
Neil y en 1960 demostr6 casos de fisuras palatinas con placas
ortopédicas.

En 1961 Matsuo habla sobre la plasticidad en el cartilago nasal e hizo
uso del stent en forma de tubos de silicona que cubria el suelo nasal,
pero no se le podia aplicar fuerza para activarlo y se recomendaban
antes y después de la cirugia. ¢V

En 1965 Hotz y Gnoinski modificaron la técnica de Mc Neil, ellos
decian que era contraindicado que los segmentos se acercaran y
propusieron una placa pasiva que estaba cerrada de la parte anterior y
recomendaban la queiloplastia en el mes 6 de vida y el uso de placas
posterior a la cirugia para resultados éptimos en el cierre palatino.

En 1980 Ralph Latham propone una técnica diferente, la cual es una
placa con retencion intradsea por medio de pines en los maxilares y se
colocaba bajo anestesia general para realizar expansion y retraccion
de la premaxila en fisuras bilaterales, por ello es considerada muy
agresiva y lleva el nombre de Aparatologia reposicionadora de la

premaxila con cadena elastica. ¢V
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En 1984 Matsuo informa sobre el uso de stents en el cartilago
auricular deformado del recién nacido para reducir la necesidad de
otoplastia y en 1989 sugiere el uso de conformadores nasales antes y
después de la cirugia del labio fisurado. ¢

Hasta 1991 los tratamientos antes mencionados se comenzaron a
practicar como pre-operatorios, en vez de post-operatorios. ®

En 1991 Dogliotti y Bennun modificaron el stent de Matsuo,
describiendo un sostenedor nasal y se publicé por primera vez en la
literatura médica espafola el protocolo DPNR que se utiliz6 en 80
pacientes. 133

En 1993 Grayson y Cutting modifican el sostenedor nasal propuesto
por Bennun y es la primera vez que se habla de un moldeado
nasoalveolar (NAM), el cual ayuda a corregir los alvéolos, labios y
nariz (Figura 22). GV

En 1995 tanto Grayson, Cutting y anexando a Brecht modifican la
técnica NAM hablando de una elongaciéon de la columnela para

mejorar la técnica de moldeado Nasoalveolar.

Figura 22. Doctor Barry Grayson (NAM). @4
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3.4 CLASIFICACION DE LA ORTOPEDIA

Se pueden clasificar en: activos o pasivos, prequirdrgicos y postquirdrgicos, e

intraoral o extraoral.

> Activos: Mueven los segmentos de la hendidura alveolar con fuerzas
controladas generadas por el aparato.

> Pasivos: Estos aparatos no ejercen fuerza sino que actian como
punto de apoyo sobre el cual las fuerzas creadas por el cierre
quirurgico del labio moldean los segmentos alveolares de una manera
predecible. ¢

3.5 FUNCION DE LA PLACA OBTURADORA-ESTIMULADORA

Se basa en crear un paladar artificial que ayude a impedir que la lengua se
introduzca en la cavidad nasal y separe los segmentos palatinos, elimina
malos habitos y direcciona la lengua en una posicion correcta en el paladar
para poder tener una mejor deglucién y lenguaje. El sellado que crea entre la
cavidad nasal y oral, previene infecciones y lesiones, facilita el
amamantamiento y la respiracion normal, logrando equilibrar la presién aérea
intrabucal con extrabucal provocando durante la succién y deglucion la

compensacion del aire a través de la trompa de Eustaquio (Figura 23). *®

(35)

Figura 23. Placa obturadora.
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3.6 FUNCIONES DEL MODELADOR NASAL

Ayuda a moldear y corregir la malposicion del cartilago nasal y base alar de
la nariz, consiguiendo una buena simetria. Estos conformadores pueden ir
unidos en la placa en la parte anterior o de forma individual, unos se usan de
forma pre-quirdrgica y otros post-quirdrgica, dentro de los mas usados se

encuentran: ?®

Modelador naso-alveolar (NAM).
Levantador nasal tipo gancho (Figura 24).
Distractor nasal elastico.

Conformador de resina acrilica.

Y VY Y Y

Conformador nasal.

Figura 24. Levantador nasal tipo gancho. ©®

3.7 INDICACIONES DE LA ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

> Labio fisurado unilateral o bilateral con o sin paladar involucrado.
> Cuando hay deformidad y asimetria nasal.
> Si el paciente tiene columela corta y/o desviada.

> Cuando existe malposicion de los segmentos alveolares.
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> Pacientes con fisura neonatal.

> Padres o cuidadores cooperativos. ©”

3.8 CONTRAINDICACIONES DE LA ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

> Bebe enfermo o indispuesto.

> Cuando la posicion del labio y cresta alveolar estan cerca de la
posicion normal.

> Si el paciente no se puede adaptar al aparato NAM.

> Padres o cuidadores no cooperativos, puede ser debido a largas
distancias de traslado o costos elevados para que los padres lleven a
los nifios a la clinica.

> Falta de disponibilidad de servicios especializados para preparar y

fabricar el dispositivo NAM. ©7

3.9 ORTOPEDIA DEL DR. BENNUN REMODELACION NASAL
PREQUIRURGICA DINAMICA DPNR

El uso de protesis nasales rigidas prequirdrgicas en recién nacidos con
fisuras labiopalatinas tanto unilateral como bilateral se inici6 en 1987 vy el
protocolo DPNR que se utilizé en un grupo de 80 pacientes se publicé por
primera vez en la literatura médica espafiola en 1991. %

El principio de esta técnica llamada remodelacibn nasal prequirtrgica
dindmica (DPNR), es el uso de la fuerza producida durante la succion vy
deglucién, para generar efectos de remodelacion en las estructuras nasales y
en la funcién labial al estimular la contraccién de los musculos labiales. %
Teniendo como objetivo en los casos unilaterales: mejorar la deformacion de
las estructuras nasales, enderezar la columela, elevar la punta nasal y

remodelar los cartilagos alares deprimidos del lado afectado. ¥
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Mientras que en casos bilaterales son: alargar la columela y obtener

una buena proyeccién de la punta nasal. ©®
Como objetivos generales tenemos

> Las fuerzas que se aplican en los procesos nasales y alveolares
permiten el crecimiento, remodelacion y reposicionamiento de los
cartilagos nasales deformados y del arco maxilar.

> Normalizacion del lado afectado de la columela.

> Colocaciéon de los segmentos labiales a una posicion anatdomica
correcta, facilitando la cirugia sin dejar cicatrices.

> Disminuir la necesidad de injertos 6seos alveolares ya que el
DPRN ayuda a la formacién 6sea al disminuir el tamafio de la

hendidura.

> Mejorar la estética nasal (Figura 25). ¢

Figura 25. llustraciones de los cambios cronolégicos esperados en casos

bilaterales. ©©

3.9.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Matsuo en 1984 introduce que dentro de las primeras 6 semanas de
vida el cartilago auricular se puede remodelar con resultados

permanentes debido al alto nivel de estrdgenos maternos dentro de la
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circulacion fetal, estos niveles tan altos, comienzan a descender a las 6
semanas de edad. Es sobre este principio que funciona la
remodelacion nasoalveolar dinamica. G9

3.9.2 VENTAJAS

> Gracias a que actua dinamicamente por succién produce una
remodelacién gradual del tejido.

> Los componentes nasales del dispositivo se ajustan con
facilidad.

> El parachoques nasal actla tanto en estructuras nasales como
sobre las funciones de los labios estimulando la contraccion de
los mUsculos labiales. %

> Tras su uso, mejora la longitud de ambos lados hendidos del
labio.

> Su disefio simple es util en cualquier forma que se presente la
fisura, bilateral o unilateral.

> Beneficia el crecimiento y desarrollo facial normal.

> No son necesarias las cintas adhesivas para mantener la placa
en posicion.

> Se puede modificar la direccion del impacto. ¢

3.9.3 DESVENTAJAS

> Aparatologia de elaboracion compleja.
> Se requieren mas citas para la toma de impresion y fabricacion
de la aparatologia.

> Eleva el costo.
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> Representa una mayor carga para los padres o cuidadores que
tienen que estar al tanto del buen uso de la ortopedia.

> Hay mayor irritacion y ulceracion de la mucosa y tejido gingival.
(30,37,38)

3.9.4 TECNICA ORIGINAL

El principio detras de esta técnica, conocida como DPNR, es el uso de la
fuerza generada durante la succion y la deglucién. Se construye una placa
intraoral convencional con una extensién acrilica nasal agregada al reborde
vestibular labial en el lado de la hendidura, la cual se dirige hacia la nariz,
cabe mencionar que el aspecto interno de la placa se puede ajustar
agregando y quitando acrilico selectivamente para reposicionar los
segmentos alveolares y estrechar la hendidura palatal. La placa palatina se
deja suelta en la boca para generar un impacto discontinuo pero controlado
dirigido a las estructuras nasales afectadas durante la succion y la deglucion,
la accion generada por la lengua y el pezdon ayuda a elevar la placa, la
extensién nasal de la placa empuja cranealmente, aplicando presion en la

parte inferior del cartilago nasal en el lado afectado (Figura 26). ¢

Figura 26. Aparato original B. DPRN colocadgogen paciente con fisura labiopalatina unilateral.
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En pacientes con fisuras bilaterales se utilizan 2 extensiones, que dan como
resultado la elevacion y el estrechamiento de la punta nasal, redondeando

los cartilagos nasales y alargando la columela (Figura 27). ¢

Figura 27. Paciente con FLPB sometido a remodelacién nasal bilateral con la aparatologia

original. 33)

3.9.4.1 VENTAJAS DE LA TECNICA ORIGINAL

Mejora los resultados quirdrgicos en pacientes con labio y paladar fisurado

unilateral y bilateral completo. @2

3.9.4.2 DESVENTAJAS DE LA TECNICA ORIGINAL

A pesar de que la técnica empleada reporta ser eficaz, tiene algunas

deficiencias la cuales son: ¢

> Obstruccion nasal parcial debido al tamafio del componente nasal.
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> Efecto rebote de las estructuras nasales desplazadas que tiende a
desplazar la placa, reduciendo el tiempo de contacto de la extension
nasal con los tejidos nasales.

> Irritacion y ulceracion de la mucosa nasal con la que contacta la
extension nasal, debido a que esta no tiene elasticidad o flexibilidad.

> Se requieren visitas de seguimiento frecuentes para prevenir estos
efectos indeseables.

> Los ajustes que se le deben hacer a la placa requieren de un tiempo

significativo.
3.9.5 TECNICA MODIFICADA

Debido a estas deficiencias, se realizaron modificaciones al aparato original
de DRNR para mejorar los resultados de la deformidad nasal. ¢

La modificacion al aparato intraoral de nuevo disefio consta de 2 elementos
(Figura 28).

1) Una placa intraoral acrilica convencional adaptada que se deja suelta
en la boca del neonato.

2) Un parachoques nasal dinamico unido al reborde vestibular de la
placa intraoral, se coloca lateral a la linea media de la placa, en linea
con el labio y la hendidura alveolar, en los casos bilaterales se utilizan

2 stents. ©?
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Figura 28. Aparato intraoral con el nuevo disefio haciendo frente a las deficiencias del

disefio anterior. ¢

3.9.5.1 VENTAJAS DE LA TECNICA MODIFICADA

> Mejora significativamente la deformidad nasal.

> Es mas aceptable para el paciente y brinda mayor comodidad.

> Se redujo significativamente el tiempo necesario para realizar ajustes
y aumento el intervalo entre citas.

> Estimula la contraccién de los musculos labiales. €%

3.9.6 ELABORACION

1. Toma de impresion del maxilar utilizando una cucharilla individual, la
impresion debe ser precisa con los segmentos laterales del maxilar y
tener una buena extensién de la impresion en la zona de la fisura y
camara nasal. El material adecuado es el polivinil-siloxano debido a
las variables consistencias que se tienen en el mercado y a su alta

precision (Figura 29). ¢
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Figura 29. Toma de impresion para realizar el DPRN. ¢

2. Se obtiene el modelo con yeso tipo IV y posteriormente son zocaladas
y se puede duplicar el modelo para trabajar sin miedo a dafar el

modelo inicial (Figura 30). 9

Figura 30. Impresion lista para obtener el modelo de trabajo. @)

En la técnica original introducida en 1987.

3. Se alivia con cera la zona de la fisura, se coloca separador de yeso y

se prosigue a fabricar la placa base que puede ser de acrilico de

56



ortodoncia (puede ser suave para las zonas medias y de mayor rigidez
para las zonas laterales) o de Biocryl. ¢73%

En la técnica original, los conformadores nasales, son una extension
de la misma placa obturadora y se realizan con el mismo acrilico
moldeando como en forma de gancho hacia arriba siguiendo la
anatomia de la fisura y terminando en forma de gota el cual se puede
recubrir con material de rebase para dentaduras para que sea mas

cémodo (Figura 31). &

Figura 31. A. DPRN técnica original. B. DPRN colocado en paciente con fisura

labiopalatina unilateral. ®®

4. Una vez conformada la placa y el remodelador nasal con el mismo
acrilico, se prosigue a recortar excedentes y pulir perfectamente la

placa para su colocacién. &2

Técnica modificada introducida en 2002. La extension nasal fue modificada y

consta de tres componentes (Figura 32). ¢
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Remodeling component (3)

. {;.

7

Dynamic (} "‘.

Component (2) & !
.

Directional
Component (1)

Figura 32. Imagen que ilustra los componentes de la extension nasal del nuevo

aparato DPNR 1): Componente direccional (alambre en “U” y stent. 2) Componente

dinamico. 3) Componente de remodelacién. ¢

1) Componente direccional : El cual es un alambre en “U” y stent en el
lado de la hendidura, los 2 extremos libres estan asegurados a la
placa con acrilico y la base de la “U” del alambre direccional sostiene
una barra vertical de acero inoxidable soldado a un stent de 2 mm de
didmetro, la barra vertical viene en diferentes longitudes y se puede
reemplazar facilmente quitando el cable en forma de “U” de la placa y
colocando uno nuevo con una barra vertical de la longitud deseada
(Figura 33,34). &

= 5 v T

Figura 33. Componente direccional asegurado con cera, para posteriormente fijarlo

con acrilico sobre la placa obturadora. ¢
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2)

3)

Figura 34. Barra vertical del componente direccional soldado al stent listo para

recibir al componente dinamico. %

Componente dinamico: Es un resorte helicoidal abierto de acero
inoxidable de 2,2 mm de diametro que se inserta sobre el stent , el
cual se utiliza para regular la fuerza del impacto y reducir el reborde de

la extension nasal o parachoques (Figura 35). ¢

Componente de remodelacién: Es un “bumper” de silicona blando el
cual se une mecanicamente a la cara craneal del resorte helicoidal
abierto, esta en contacto directo con los tejidos blandos intranasales.
Se realizé su modificacién para evitar lesiones de tejidos blandos en la
delicada mucosa nasal y obtener un efecto remodelador superior de

las estructuras nasales (Figura 35). ©3

Figura 35. Ortopedia DPNR terminado donde se aprecia el componente dinamico y

de remodelacién. DPNR colocado en paciente con fisura labio palatina unilateral. @0)
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Para los pacientes que tienen fisura labiopalatina bilateral se realiza el mismo

protocolo de elaboracion solo que se contempla 2 stent (Figura 36). ¢

e

Figura 36. Paciente con FLPB sometido al DPNR con el aparato de nuevo disefio que

incluye 2 stent. ¥

3.10 ORTOPEDIA DEL DR.GRAYSON, MOLDEADO
NASOALVEOLAR NAM

La técnica de moldeo nasoalveolar NAM fue desarrollada por el Dr. Grayson
en el afio 1993, es un tratamiento complementario que ademas de ayudar a
corregir los segmentos alveolares desviados, también trata la deformidad
nasal antes de la queiloplastia. Consta de una placa de moldeo alveolar
removible hecha de acrilico de ortodoncia o biocryl a partir de un modelo del
maxilar del paciente, consta de uno o dos stent nasales de alambre de acero
inoxidable, la punta del stent tiene forma de riidon. En las fisuras
labiopalatinas bilaterales, también hay un depresor del prolabio conectado
entre los stents nasales para alargar la columna deficiente. El NAM se ajusta
semanal o quincenalmente para que se reparen las deformidades nasales y

alveolares gradualmente. ¢7-39
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El objetivo del NAM es proporcionar simetria a los cartilagos nasales que se
encuentren severamente deformados, lograr una proyeccion de la punta
nasal aplanada , dar elongacién no quirargica a la columela, mejorar la
alineacion de las crestas alveolares, reducir la distancia entre los segmentos
de las fisuras, facilitar la primera intervencién quirdrgica, reducir la
probabilidad de requerir mas cirugias en la nariz y asi minimizar las
cicatrices, mejorar la estética y reducir la probabilidad de requerir injertos
0seos alveolares. Cabe mencionar que la aparatologia NAM es aplicable a

fisuras completas sin un piso nasal intacto. ¢"3%

NAM puede tener diferentes variaciones, el Dr.Grayson y sus colaboradores,
sugirieron agregar el stent nasal cuando la fisura alveolar se reduzca a por lo
menos 5-6 mm, sin embargo se puede colocar al inicio del tratamiento,
teniendo como duracién promedio tres meses antes de la primera cirugia, en

fisuras bilaterales puede tomar uno o dos meses mas. ©”

La fase de moldeo nasal se lleva a cabo gracias a los stent que se extiende
desde la parte anterior de la placa y ejerce una presion anterior debajo de la
punta nasal en el lado afectado, al empujar hacia delante sobre la punta
nasal se consigue que la punta nasal a su vez empuje hacia atras sobre el
premaxilar, lo cual facilita la retraccién de esta, una vez colocada la placa en

el paciente. 9

3.10.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1984 Matsuo describe una técnica para mejorar de manera no quirdrgica
deformidades articulares congénitas, se basa en la plasticidad del cartilago
infantil el cual se cree que es el resultado de altos niveles de estrogeno
materno que circula en el torrente sanguineo del bebe, lo que genera un

aumento de &cido hialorénico el cual modifica la elasticidad del cartilago, los
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ligamentos y el tejido conectivo al romper la matriz intercelular. ©°*por ello

aplicaron el concepto al manejo de la malformacion nasal en fisuras con

buenos resultados, para que la técnica favorezca los resultados, se

necesitaba un piso nasal intacto. Conforme la plasticidad del cartilago se

desvanece durante los primeros 6 meses de vida, el cartilago establece un

estado de elasticidad manteniendo su forma en ese punto.

(39)

3.10.2 VENTAJAS

4

Cartilagos nasales mas simétricos.

Se puede obtener un crecimiento nasal en paralelo con los pacientes
sin fisura.

Mediciones nasales antropométricas casi normales en pacientes con
fisuras labiopalatinas bilaterales.

Las visitas frecuentes para ajustar el NAM provocan en los cuidadores
menos ansiedad y la sensacion de empoderamiento.

Aumento en la longitud de la columela y aproximacién del arco.
Reduce las intervenciones quirdrgicas secundarias.

Reduce el costo total del tratamiento. %4

3.10.3 DESVENTAJAS

Y V VYV

Y

La aparatologia es compleja.

Consume mas tiempo que otras técnicas.

Representa un mayor costo.

Existe el riesgo de obtener una pared alar circunferencial y una base
alar grande, lo cual no es deseado.

Representa una mayor carga para los padres o cuidadores.

Hay mayor irritacion y ulceracion de la mucosa y tejido gingival. 73839
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3.10.4 ELABORACION

1. Toma de impresion del maxilar utilizando una cubeta de tamafio
apropiado, la impresion debe reproducir con precision los segmentos
laterales del maxilar y tener una buena extension de la impresion en la
zona de la fisura y cdmara nasal, para que esto ayude a la retencion
de la placa. El material adecuado es el polivinil-siloxano debido a las
variables consistencias que se tienen en el mercado y a su alta
precisién (Figura 37). ¢
Para la toma de impresion el operador sostiene al bebe en posicidon
supina para poder introducir la cubeta de impresién y se hacienda
hasta que se observa que el material de impresién comienza a rebasar
mas alla de su borde posterior, una vez pasado el tiempo
correspondiente se retira y se verifica que no quede material restante

en la boca del paciente. “?

Figura 37. Toma de impresién en paciente neonato. ¢
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2. Se obtiene el modelo con yeso tipo IV y posteriormente son zocaladas
y se puede duplicar el modelo para trabajar sin miedo a dafar el
modelo inicial (Figura 38). "

Figura 38. Modelo de trabajo obtenido en yeso tipo IV. “?

3. Previo a la fabricacion de la placa, se alivia el area de la fisura con
cera, se coloca separador de yeso a todo el modelo y se procede a
fabricar la placa, la cual puede ser de acrilico de ortodoncia (puede
ser suave para las zonas medias y de mayor rigidez para las zonas

laterales) o de Biocryl (Figura 39). (27,39)

Figura 39. Alivio del area de la fisura con cera y Placa de acrilico ya realizada. “**¥
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4. Alaplaca, se le realiza un orificio de 5mm de didmetro en el centro de
la boveda palatina para proporcionar una via aérea en dado caso de

que el borde posterior de la placa recaiga sobre la lengua. “?

5. Después de su colocacion y hasta que los rebordes alveolares se
encuentren a menos de 5 mm se le inserta la extension nasal que se
elabora con alambre de ortodoncia de calibre 0,036 y tiene forma de
cuello de cisne, comenzando cerca de la base del brazo de retencion,
posterior, se extiende hacia adelante y luego se curva hacia atras
dandole la forma antes mencionada, entra de 3 a 4 mm méas alla de la
abertura de la nariz, la porcién intranasal consta de un componente
acrilico duro que es de forma bilobulada asemejando un riiidén, se
agrega una capa de revestimiento suave para dentaduras completas
para mayor comodidad, este componente se puede ir modificando
para favorecer el moldeamiento nasal (Figura 40). “?

El I6bulo superior en la nariz y levanta suavemente la clpula hasta
que el tejido se note ligeramente isquémico, el I6bulo inferior del
componente intranasal levanta el vértice de la fosa nasal y define la

parte superior de la columela. “?

Figura 40. Aparatologia prequirirgica NAM para pacientes con fisura labiopalatina bilateral.
(44)
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6. En el caso de fisuras bilaterales se requieren 2 stents nasales,
siguiendo los pasos anteriores para fabricarlos. Con el fin de alargar la
columela, se agrega una banda horizontal de material para rebase de
dentaduras uniendo los |6bulos inferiores del componente intranasal,
abarcando la base de la columela, esta banda se recarga en la union
nasolabial y definira este &ngulo a medida que la punta nasal continte

elevandose y proyectandose hacia adelante (Figura 41). 2

Figura 41. NAM para fisuras bilaterales con banda horizontal en los I6bulos inferiores de

cada componente intranasal. “?

7. Se realiza el pulido y los detalles necesarios antes de su colocacion y

la aparatologia se sujeta a la cara mediante esparadrapo

hipoalergénico y elésticos de ortodoncia o cinta (Figura 42). “*
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Figura 42. Ortopedia prequirirgica NAM colocada en paciente con fisura
l. (44)

labiopalatina bilateral
8. Una vez colocada la aparatologia, se instruye a los padres sobre
su colocacion y aseo y se asiste a sus citas de revisién para

realizar el ajuste de la placa. “*
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CONCLUSIONES

La ortopedia prequirdrgica juega un papel importante en el tratamiento de las
fisuras labiopalatinas, se debe iniciar con el protocolo de atencién en los
primeros dias de vida del paciente para poder ayudar en su alimentacion la
cual es imprescindible para su desarrollo, con la ayuda de la ortopedia y los
conformadores nasales, se va moldeando el cartilago nasal el cual es
moldeable durante los primeros meses de vida gracias al alto nivel de
estrogeno que hay en su sistema.

Los resultados de la aparatologia facilitan el reposicionar las estructuras
divididas por la fisura durante las primeras cirugias, mejorando el aspecto

estético y funcional.

A pesar de que existen multiples estudios para evaluar la efectividad del uso
de esta aparatologia, es complicado llegar a enmarcar los resultados si son
favorables o no, existen clasificaciones para identificar la complejidad de las
fisuras, pero cada fisura es diferente y hay muchas variantes que no se

pueden controlar.

Actualmente los estudios confirman que emplear tratamientos prequirdrgicos,
facilita llevar a cabo las primeras cirugias de cierre pero se ha reportado que
estos buenos resultados se pierden gradualmente, siendo visibles estos
cambios en un lapso de 5 afios, dificultando uno de los objetivos principales
de estas técnicas que es obtener una asimetria en ambos lados. Estos
resultados conducen a revaluar el uso de este tipo de aparatologia, ya que
en algunos estudios los resultados obtenidos entre pacientes, tratados
Gnicamente con cirugia y algun tipo de placa obturadora para llevar a cabo
la alimentacion y los pacientes tratados con NAM muestran resultados con

una minima mejora en la estética en aquellos pacientes tratado con NAM. Lo
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gue nos lleva a evaluar si vale la pena el gasto, desgaste y esfuerzo por
parte de médicos y familiares para llevar a cabo este tipo de técnica, o si se
tendra que evaluar qué casos son candidatos para estas técnicas y en cuales

se podria obtener el mismo resultado empleando solo el método quirdrgico.

Como se mencion6 es muy dificil poder llevar a cabo un estudio que nos
revele qué técnica o conjunto de técnicas, tanto preoperatorias como
postoperatorias son las ideales para obtener un resultado lo mas simétrico
posible y que este resultado no se pierda con el paso del tiempo, para que
acompafie al paciente durante todo su desarrollo. Cada institucion que brinda
tratamiento a estas anomalias del desarrollo emplea diferentes protocolos de

atencion, para poder llegar a mejores resultados.
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