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RESUMEN

Introduccién: El Labio y Paladar Hendido (LPH) es una de las malformaciones congénitas
mas frecuentes que afectan al complejo maxilofacial ocupa el tercer lugar de todas las
malformaciones, su etiologia es multifactorial. Esta malformacién se produce por una
alteracion en la fusion de los tejidos que originan el labio superior y el paladar durante el
desarrollo embrionario entre la 4ta y la 12va semana. Objetivo: Analizar el manejo
estomatolégico del paciente con labio y paladar hendido unilateral desde la colocacion de
la ortopedia prequirurgica a los 15 dias de nacido, el seguimiento quirdrgico con la
queiloplastia y palatoplastia y su recuperacién hasta el afio y medio de edad. Presentacién
del caso: Paciente masculino de 2 semanas de edad acude a la Clinica de Atencién Integral
para el paciente con Labio y Paladar Hendido de la Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Leon, UNAM. Diagnostico: Labio y Paladar Hendido completo Unilateral Izquierdo.
Por protocol6 de atencidn, el paciente es referido al area de Odontopediatria para comenzar
con la ortopedia prequirurgica. Resultados: Se demostré que el uso de ortopedia
prequirurgica desde edad temprana favorece a la remodelacién de los segmentos maxilares
y la remodelacion del cartilago alar. Y que es efectiva si se lleva a cabo en los primeros 4
meses de vida. Se demostré que el realizar la ortopedia prequirurgica favorece la etapa
quirurgica y se obtienen resultados estéticos y funcionales. Conclusiones: Se logré una
adecuada conformacion del arco con cicatrizacion estética ademas de la correccion con
respecto a la desviacion de la columela y la remodelacién del cartilago alar. La Ortopedia
Prequirargica no solo tuvo beneficios estéticos sino también funcionales, ya que facilité la

alimentacién del paciente en su periodo previo a la etapa quirurgica.

Palabras clave:
Labio y paladar hendido, Ortopedia Prequirurgica, Placa obturadora, Queiloplastia,

Palatoplastia, Conformador nasal.



INTRODUCCION

El Labio y Paladar Hendido (LPH) es una de las malformaciones congénitas mas
frecuentes que afectan al complejo maxilofacial ocupa el tercer lugar de todas las
malformaciones, su etiologia es multifactorial. Esta malformacién se produce por una
alteracion en la fusién de los tejidos que originan el labio superior y el paladar durante el

desarrollo embrionario entre la 4ta y la 12va semana. (1,2)

Los pacientes con LPH presentan alteraciones en la funcién del sistema estomatognatico
como en la masticacion, deglucion, fonacion y la respiracion. Todo esto afectando en su
alimentacion, su lenguaje, estética y por ende su autoestima que este repercute en su
calidad de vida. (3,4)

El tratamiento de rehabilitacion de estos pacientes se enfoca de manera mutidisciplinaria
y se debe iniciar de manera temprana, con la rehabilitacion integral se lograra mejorar la
apariencia estética de los tejidos duros y blandos comprometidos vy facilitar el proceso

de integracion del individuo a su entorno social. (4,5)

La Ortopedia prequirurgica es un concepto que fue introducido por Mc Neil en 1954,
quien fue el primero en considerar alinear los segmentos maxilares previo a la erupcion
dental y realizar los primeros alineamientos pre quirurgicos. Varios autores establecieron
que el principal objetivo de la ortopedia prequirurgica no es solo la aproximacion de los
segmentos maxilares sino aprovechar el potencial del desarrollo intrinseco del paciente
a esta edad temprana para la reparacion de dicha anomalia. A nivel mundial se utiliza
una variedad de aparatologia de Ortopedia Prequirurgica y estrategias quirurgicas
siendo una de las principales técnicas el Moldeador Nasoalveolar (NAM) descrita por

Grayson, Santiago, brecha y Cutting a partir del afio 1993. (15-17)

Si se realiza una intervencién temprana y adecuada con un equipo multidisciplinario el
paciente puede desarrollar un crecimiento maxilofacial funcional, arménico y estético.
(4,5)



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION

El Labio y Paladar Hendido (LPH) es una de las malformaciones congénitas mas
frecuentes que afectan al complejo maxilofacial ocupa el tercer lugar de todas las
malformaciones, su etiologia es multifactorial. Esta malformacion se produce por una
alteracion en la fusion de los tejidos que originan el labio superior y el paladar durante el
desarrollo embrionario. Dependera si es una fisura de labio y/o paladar, puede afectar
diferentes funciones del paciente, como la alimentacién, la audicion, la respiracion y la
fonacibn ademas de provocarle problemas estéticos, psicolégicos y de adaptacion

social. (1,2)

La rehabilitacion de los pacientes afectados es un proceso complejo que se debe iniciar
de manera temprana y con un enfoque multidisciplinario que realice una rehabilitacion
integral, se lograra mejorar la apariencia estética de los tejidos duros y blandos
comprometidos y facilitar el proceso de integracion del individuo a su entorno social. La

malformacion de LPH se produce entre la 4ta'y 12va semanas de vida embrionaria. (3,4)

1.2 ETIOLOGIA

El 25% de los pacientes afectados con esta malformacion se desconoce la causa del
LPH y el resto del 75% se asocia fundamentalmente a la herencia poligénica o
multifactorial. El ultimo 75% mencionado sélo el 25% de estos presenta antecedentes

familiares con LPH en diversas expresiones fenotipicas. (2)



La literatura expresa que la etiologia del labio y paladar hendido es multifactorial, puede
ser afectado por causas genéticas a etiologia como multifactorial en la que influyen
factores genéticos asociados a los genes MSX1, IRF6, TGFB3, TGFa, FGFR1, PVRLA1
y el PAX9, asi como ambientales. El tabaquismo, alcoholismo, deficiencias nutricionales
de la madre, edad de los padres, abortos anteriores, ingesta de medicamentos como el
diazepam, deficiencia de acido félico, farmacos antiepilépticos (fenitoina, acido
valproico) y la exposicion a pesticidas, trastornos durante la gestacidén, emocionales,

diabetes y metrorragias en el primer trimestre de gestacion. (5-8)

1.3 INCIDENCIA Y PREVALENCIA

El LPH es la anomalia craneofacial con mayor incidencia; en la poblacion mundial es de
aproximadamente 1:500 y en México es de 1:700 nacidos vivos. Ocupa el segundo lugar
como defecto mas comun en el nacimiento, su prevalencia es de 0.8 a 1.6 casos por
cada 1,000 nacidos vivos registrados, de acuerdo con estudios epidemiologicos, el 37%
de los neonatos con LPH padecen una patologia sistémica y el resto padece unicamente
esta anomalia orofacial, se reporta que el 50% de las fisuras orales son combinadas con
LPH, siendo el 25% de estas bilaterales. (5,6)

La incidencia de LPH es mas comun en hombres y en mujeres es mas comun el paladar
hendido. En México, ocupa el primer lugar en malformaciones congénitas, reportando
1.39 casos por cada 1,000 nacidos vivos registrados, es decir un caso por cada 740
nacidos vivos, estos datos permiten identificar que hay 9.6 casos nuevos por dia, lo que
representa en México 3,521 casos nuevos al afo; cifra considerada como incidencia

anual de labio paladar hendido a nivel nacional. (7,8)

Algunas de las caracteristicas del labio hendido son que el 70% se presenta en hombres,
80% es unilateral y 20% bilateral y el 70% se presenta de lado izquierdo. Las
caracteristicas del paladar hendido son es mas frecuente en mujeres y por lo general se

presenta como hendidura completa. (9)
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1.4 DESARROLLO DEL LABIO Y PALADAR HENDIDO

Durante la cuarta semana del desarrollo embrionario inicia la formacion de la cara alrededor
de la boca primitiva o estomodeo, conformado por cinco procesos faciales que levanta el
ectodermo de la extremidad cefalica. Los procesos faciales son: frontonasal, dos procesos
maxilares y dos procesos mandibulares. Finalizando la cuarta semana aparecen las
placodas nasales, derivadas del proceso frontonasal, las cuales forman rebordes en forma

de herradura por proliferacién del mesénquima, llamados procesos nasales. (10,11)

La placoda origina las fosas nasales en su porciéon central. Posteriormente los procesos
maxilares comienzan a fusionarse con los procesos nasales externos, siendo separados
s6lo por el surco nasolacrimal. Durante la séptima semana de desarrollo se unen los
procesos nasales que permiten la formacion del segmento intermaxilar, originando el filtrum
o componente labial, el componente gnatogingival y el componente palatal. Posteriormente
el componente labial dara forma a la porcidn media del labio superior; el componente
gnatogingival dara origen a la premaxila; y el palatal formara al paladar primario o anterior
al ser fusionado con el septum nasal. Del segundo arco branquial se originan los musculos

de la expresion y masticadores. (10, 11)

El desarrollo del paladar se da en la quinta semana de gestacion, al mismo tiempo que el
desarrollo de la cara por el proceso frontonasal y maxilares. El paladar primario o anterior
se forma dentro del segmento intermaxilar, fusionandose después con los procesos
maxilares. La formacion del paladar secundario o posterior se da a partir de dos porciones
del mesodermo de los procesos maxilares. El paladar anterior y posterior se fusionan,
dejando el agujero incisivo como distintivo de la union de ambos paladares. Cuando se
produce una falta de fusidén de estos procesos da como resultado la hendidura labiopalatina

unilateral o bilateral, lo que afecta las funciones del sistema estomatognatico. (10,11)
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1.5 CLASIFICACION

La clasificacion de las hendiduras labio palatinas se establecen de acuerdo con las
estructuras que estan comprometidas pueden ser unilaterales y bilaterales completas o
incompletas, simétricas o asimétricas. Entre las clasificaciones mas utilizadas para clasificar
las fisuras de labio y paladar estan la de Davis y Ritchie (1922), Veau (1931), Pfeiffer (1964),
Kernahan (1971), Millard (1976), Tessier (1979) y Lasshal (2005). (12)

1.5.1 CLASIFICACION DE DAVIS Y RITCHIE (1922)

Es de los primeros sistemas que se utilizé para clasificar las fisuras. Este sistema tiene
un enfoque quirurgico, este sistema se divide en tres grupos de acuerdo con su posicion
en relacion con el proceso alveolar. Se incluye también el lado y extensién de la

anomalia:

* Grupo | o Prealveolares: son las hendiduras de labio sin compromiso en el proceso

alveolar; pueden estar o no asociadas a hendidura de paladar.

— Unilateral (derechalizquierda, completa/incompleta)

— Bilateral (derecha completa/incompleta, izquierda completa/incompleta)
— Medianas (menos prevalente, completa/incompleta)

* Grupo Il o Postalveolares: hendiduras de paladar que no se extienden hacia el

proceso alveolar. Pueden estar o no asociadas a hendiduras de labio.

— Paladar blando: la hendidura puede abarcar desde solo la uvula hasta el paladar

blando completo.

— Paladar duro: se puede manifestar como una muesca o extenderse al agujero incisivo

y comprometer el paladar blando. (13,14)
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* Grupo lll o Alveolares: usualmente esta asociado a hendidura de labio, paladar o

ambas.
— Unilateral (derechalizquierda, completa/incompleta)
— Bilateral (derecha completa/incompleta, izquierda completa/incompleta)

— Medianas (menos prevalente, completa/incompleta) (13,14)

1.5.2 CLASIFICACION DE VEAU (1931)

Es uno de los sistemas de clasificacion mas utilizados, debido a su simplicidad, este

divide a las fisuras segun aspectos morfoldgicos en cuatro grupos:

® Grupo I: hendiduras del paladar blando; no contempla aquellas que dividen a la
uvula de manera parcial.

® Grupo IlI: hendiduras de paladar duro y blando, que pueden extenderse entre el
agujero incisivo y el borde posterior del paladar. Describe las divisiones de béveda
y velo del paladar, sin comprometer proceso alveolar ni labio.

® Grupo lll: hendiduras de paladar blando y duro que se extiendan unilateralmente
a través del proceso alveolar (unilateral completa). El rasgo de hendidura se
encuentra entre canino e incisivo lateral, hay compromiso de uvula y el segmento

no afectado se une al septum nasal.

® Grupo IV: hendiduras de paladar blando y duro que se extienden bilateralmente
a través del proceso alveolar (bilateral completa). Existe compromiso de uvula y

segmentos maxilares no se encuentran unidos al septum nasal. (13,14)
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1.5.3 CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK (1971)

Kernahan juntamente con Stark realizaron un sistema de clasificacion proponiendo el uso
de un diagrama en Y que permitiera esquematizar las hendiduras con respecto a su
ubicacion y extensién, facilitando el registro y la comprension clinica. Este esquema
representa una hendidura bilateral completa, y de acuerdo con las estructuras que estan
comprometidas en el paciente, el clinico solo debe marcar el numero correspondiente para
registrarlo en la ficha. En 1998, Smith y colaboradores realizaron una modificacion de este
esquema; permitiendo detallar mas especificamente las hendiduras que comprometen al
labio, incorporando el agujero incisivo como limite entre paladar anterior y posterior y

afadiendo un elemento para incluir hendiduras submucosas. (14)

e Los defectos que se encuentren al lado derecho seran descritos con el numero
correspondiente y si se encuentran al lado izquierdo se debe agregar una comilla.

e Numero 1 representa el labio, el cual se divide en tercios mediante las letras “a”,
“b”, “c” segun extension de la hendidura y ademas se agrega la letra d para la banda
de Simonart.

e Numero 2 representa al proceso alveolar.

e Numero 3 representa la porcion mas anterior del paladar duro (premaxila).

e Numero 4 representa el paladar duro, hasta hueso maxilar.

e Numero 5 representa el paladar duro, incluyendo hueso palatino.

e Numero 6 representa el paladar blando.

e Laletra “a” representa las fisuras submucosas (14)

14



Fig 1. Clasificacion de Kernahan y Stark (1971) (14)

En 1977 Millard realiz6 una modificacion que incluye dos triangulos sobre la punta de la Y

para denotar en suelo nasal, esto aumentara el numero de cajas en 11.

Bloque 1y 5 piso nasal

Bloque 2 y 6 labios

Bloque 3y 7 alveolo

Bloque 4 y 8 paladar duro por delante del agujero incisivo

Bloque 9 y 10 paladar duro por detras del agujero incisivo

Bloque 11 paladar blando

Las areas que no estan afectadas no seran sombreadas y el sombreado de los triangulos

indica la distorsion de la nariz. (13)
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1 Piso Nasd 5
2 Labio 6
3 Avecio 1

Fig 2. Esquema de Kernahan
modificado por Millard en 1977. (14)
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Fig 3. Esquema de Kernahan
modificado por Smith en 1998. (14)
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1.5.4 CLASIFICACION LAHSHAL (2005)

Modificacion realizada por el Royal College of Surgeons de Inglaterra a la clasificacion
propuesta por Kriens en 1987 (LAHSHAL). EI nombre corresponde a las siglas de las areas

anatomicas afectadas por la hendidura. (14)
Clasificacion anatomica: una propuesta para categorizar las hendiduras labiopalatinas

e L: labio derecho (lip)

e A: proceso alveolar derecho (alveolus)
e H: paladar duro (hard palate)

e S: paladar blando (soft palate)

e A: proceso alveolar izquierdo

e L:labioizquierdo (14)

Fig 4. Esquema de Y de Lahshal 2005. (14)
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1.7 ETAPA DE ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

1.7.1 DEFINICION

En pacientes con LPH él término que incluye cualquier tratamiento previo a la cirugia
primaria del labio en el paciente con esta malformacion congénita. La Ortopedia
prequirurgica es un concepto que fue introducido por Mc Neil en 1954, quien fue el primero
en considerar alinear los segmentos maxilares previo a la erupcion dental y realizar los
primeros alineamientos pre quirurgicos. Varios autores establecieron que el principal
objetivo de la ortopedia prequirurgica no es solo la aproximacién de los segmentos maxilares
sino aprovechar el potencial del desarrollo intrinseco del paciente a esta edad temprana
para la reparacion de dicha anomalia. A nivel mundial se utiliza una variedad de aparatologia
de Ortopedia Prequirurgica y estrategias quirurgicas siendo una de las principales técnicas
el Moldeador Nasoalveolar (NAM) descrita por Grayson, Santiago, brecha y Cutting a partir
del afio 1993. (15-17)

Se realizaron varias publicaciones para sustentar el uso del NAM, esta aparatologia corrige
de forma no quirurgica, tomando ventaja de la plasticidad del cartilago del neonato la cual
se debe a los altos niveles de estrégeno que continuan circulando en el torrente sanguineo
del recién nacido y a la presencia del acido hialurénico, la remodelacion no quirurgica sea
mas efectiva los primeros 4 meses de vida, dicha elasticidad disminuira a los 6 meses de

edad haciendo que la correccion obtenida se mantenga de forma permanente. (15-17)

En 1994 Ross y McNamara definien la Ortopedia Prequirdrgica como cualquier tratamiento
que altere la posicién de los segmentos de la hendidura maxilar en la infancia previo a la

reconstruccion labial. (15-17)
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1.7.2 OBJETIVOS

e Mejorar la deglucion.

e Posicionar la lengua de forma normal.

e Corregir la forma de arco y posicionar la base alar.

e Facilita la cirugia del labio.

e Reducir la anchura de la fisura anterior y posterior.

e Prevenir el colapso después de la cirugia del labio.

e Disminuir el riesgo de broncoaspiracion.

e Mejorar la respiracién nasal.

e Crear un desarrollo del hueso palatal y crecimiento de los tejidos blandos.

e Brindar efectos psicoldgicos positivos en los padres. (18)

1.7.3 DISPOSITIVOS PARA ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

1.7.3.1 Placa obturadora estimuladora Hotz

Este aparato fue propuesto ¢por Hotz y Gnoinski, se trata de una placa pasiva que eesta
compuesta por acrilicos suave vy rigido, esta debe ser utilizada 24 horas del dia y en un
lapso de 16 a 18 meses, cuando se realizaba la palatoplastia. La alineacion de las arcadas
se logra realizando desgastes selectivos del acrilico en areas especificas y agregando
acrilico suave en otras areas. Un punto importante de esta aparatologia es que se logra
llevar a cabo una adecuada succién del seno materno y facilita la alimentacion del paciente,
ya que para los pacientes de labio y paladar hendido es imposible generar la presion
negativa para presionar el seno y poder alimentarse. El aparato Hotz tiene un efecto positivo
en la alimentacion debido al cierre mecanico, se mencionan tres aspectos importantes con

relacion a la alimentacion y la funcion de la placa Hotz:

1. Ayudard al contacto adecuado con el pecho de la madre
2. Cerrara la fisura del paladar duro

3. Facilitara un fuerte contacto entre la lengua y el paladar. (2,5,19)
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1.7.3.2 Modelador nasal tipo gancho

Los conformadores nasales se pueden adherir en la placa obturadora que
previamente se utilizdé en su parte anterior o colocarse de forma individual, pueden
ser utilizados como tratamiento prequirurgico o post quirurgico a la queiloplastia, su
propdésito es modelar y corregir la mala posicidon del cartilago nasal y la base alar de

la nariz, del lado afacetado proporcionando una buena simetria de la nariz. (5)

1.7.3.3 Banda elastica o cinta adhesiva

En esta técnica se colocaran bandas elasticas adheridas a la cara con cintas
adheridos a la piel, consiste en la aplicacion de una traccion elastica que ejercera
presidn sobre los segmentos maxilares y permitira su migracion y alineamiento, esta
técnica ha permitido reducir la fisura maxilar en aproximadamente de 6 a 7 mm, se
recomienda su uso desde las 2 semanas de nacido durante 6 meses para lograr

corregir la fisura maxilar severas. (3,16,17,20)

1.7.3.4 Técnica nasoalveolar o técnica de grayson

En esta técnica se trataran los tejidos duros, blandos y cartilaginosos antes de la
cirugia, con en el uso de placas naso alveolares, en el que se utiliza fuerzas externas
para reposicionar los procesos maxilares alterados y al mismo tiempo proyectar la
punta nasal, de manera no quirurgica, reduciendo la fisura hasta en 7-8 mm lo que
permitira modificar una fisura severa en moderada o leve. Esta indicada desde el
nacimiento hasta los 5 meses, posteriormente no es recomendable debido a que los
procesos maxilares no son capaces de modificarse través del modelado alveolar de
manera efectiva después de esa edad, al igual que las técnicas antes mencionadas
reduce la tension post operatoria del labio, estabiliza la posicion de la lengua,
previene el colapso del maxilar al ser usado tempranamente, también ayudara a una

correcta alimentacion. (6,20)
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1.7.3.5 Moldeador Nasoalveolar

El moldeador Nasoalveolar representd una gran evolucion en el tratamiento del
paciente con labio y paladar hendido. Iniciado en 1993 el MNA definié un momento
importante en la Ortopedia Prequirurgica pues el odontélogo pudo proyectar la punta
de la nariz y alcanzar la correccion del cartilago nasal y su asimetria. Actualmente,
es una alternativa muy utilizada y es reconocida como beneficiosa alcanzando
objetivos como la mejora de la simetria facial y la estética labial con una columnela
mas elongada y la correccion del cartilago nasal. La principal diferencia entre
Ortopedia Preqururgica y Moldeador Nasoalveolar es que la primera aproxima los
segmentos alveolares para facilitar la cirugia primaria del labio, mientras que el
moledador nasoalveolar ayuda en la reparacion del labio y la columnela de la nariz.
(17, 20, 21)

El Moldeador nasoalveolar se basa en el uso de conformadores progresivos y se
colocan en la hendidura alveolar. Para el uso de esta tecnica se realiza una impresion
de silicona desde la primera semana de nacimiento del nifio y se puede colocar el
aparato desde la segunda semana de vida, su tiempo de uso aproximado sera de
tres a cuatro meses, requiriendo una participacion activa de los padres de familia; y
posteriormente se realizara la cirugia de cierre primario del labio, alveolo y nariz. (17,
20, 21)

Estudios de MNA a largo plazo demuestran que la correccion nasal es estable; la
mejoria en el cierre de la primera cirugia es notable, lo que disminuye el numero de
cirugias posteriores, las fistulas oronasales y deformidades nasales y labiales
secundarias, habiéndose demostrado que hasta un 60 % de pacientes que utilizaron

MNA y gingivoperioplastia no requirieron de injertos 6seos secundarios. (17, 20, 21)

Dentro de sus complicaciones reportadas con el MNA estan la ruptura de los tejidos
suaves por la modificacién excesiva de los acrilicos, zonas de ulceracion por la pre-
sion del moldeado, asi como el incrementar la circunfer- encia de la pared lateral alar

si la intervencion se realiza con espacios mayores a los 6mm. (17,20,21)
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1.7.3.6 Conformador nasal

Los confomadores nasales son aditamentos que se crearon con el objetivo de
modelar y corregir la mala posicién del cartilago nasal, la depresién del ala nasal
debido a la fisura, esto mejora la proyeccion de la punta nasal y dando longitud
adecuada a la columnela, dando una buena simetria a la nariz. También puede
utilizarse como tratamiento post quirargico ayudando a evitar la depresion del ala
nasal conformada ya en la cirugia, manteniendo vias aéreas permeables y ayudando
en la cicatrizacion. El conformador nasal puede estar presente en la placa obturadora
o0 pueden ir de forma individual, algunos son usados de manera pre quirurgica
mientras que otros de manera post quirdrgica a la queiloplastia; entre los mas
conocidos esta el modelador naso-alveolar (NAM), el levantador nasal tipo gancho,

el distractor nasal elastico y el conformador de resina acrilica. (22,23)

1.8 VENTAJAS DEL USO DE ORTOPEDIA PREQUIRURGICA
e Conformacion de los procesos alveolares.

e Conformacién de la narina.

e Disminucién de la fisura palatina acercando la concha palatina mayor a la
menor.

e Facilitar la queiloplastia y palatoplastia.

e Mejorar la tonicidad muscular perioral.

e Retraery centrar la premaxila.

e Conformacion de las alas nasales deprimidas.

e Elongacion de la columela y mejorar su simetria.

e Mejora la deglucién y la respiracion.

e Reaccidn psicoldgica positiva en la familia.

e Reduce el riesgo de broncoaspiracion.

e Previene una mala posicion de la lengua. (1,2)
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1.9 DESVENTAJAS DEL USO DE ORTOPEDIA PREQUIRURGICA
e Requiere mucho compromiso del entorno familiar.

e Al ser un aparato removible este puede desalojarse por los movimientos de la
lengua o ser incbmodo si no se adapta bien a la boca del paciente.

e Este proceso requiere iniciarse en los primeros dias de vida.

e |Los padres requieren tener constancia y responsabilidad para el uso de la
aparatologia removible.

e Los padres deben recibir entrenamiento previo para su uso y cuidados.
(16,17,21)

1.10 ETAPAS QUIRURGICAS

Dentro de los requisitos que los pacientes deben cumplir para ser sometidos a los
procedimientos quirurgicos es tener condiciones de peso y nutricionales aceptables, tener
al menos 10 gr de hemoglobina y no tener patologia aguda o crénica. El objetivo de la etapa
quirurgica es restaurar la funcion y la estética. Existen multiples factores que contribuyen a
un resultado final positivo, que entre los mas importantes esta el tratamiento
multidisciplinario oportuno con las distintas especialidades y la experiencia y habilidad del

cirujano. (24)

Las cirugias primarias del paciente con labio y paladar hendido son las del labio y nariz y
las del paladar. Dentro de los 3 y 6 meses se realiza la correccion primaria del labio y nariz.
En fisuras aisladas del velo se realiza la cirugia del velo del paladar a los 6 meses. En los
casos de hendiduras completas de paladar los 12 meses se efectua el cierre de paladar

0seo y del velo. (24)
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1.10.1 QUEILOPLASTIA

Existen multiples técnicas para la correccion labial y depende del equipo de cirugia sus
preferencias. Las técnicas mas utilizadas para la hendidura unilateral son la técnica de
Millard con sus modificaciones y las técnicas rectilineas como Nakajima y Fisher cuya
cicatriz se camufla con la cresta filtral para hendiduras unilaterales, Tennison Randall
cuando los segmentos labiales son cortos y Garcia-Velasco o Mendoza para fisuras de
labio bilateral. El objetivo de esta cirugia, es reconstruir el labio y la nariz desde el punto
de vista estético y funcional uniendo los mdusculos, alargando la columela y
reconstruyendo el filfrum y arco de Cupido. Esta cirugia de labio y nariz debe realizarse
entre el 3er y 6to mes de vida. Para autorizar la cirugia el paciente debe tener un peso
adecuado de 5kg, condicion nutricional aceptable y tener minimo 10gr de hemglobina.
(24,25)

1.10.2 PALATOPLASTIA

Se recomienda realizar la palatoplastia al cumplir el 1er afio del paciente, esta cirugia
consiste en el cierre del paladar duro y el paladar blando, las técnicas mas
recomendadas son Push Back, Roselli, Furlow y Wardill Kilner, en estas técnicas se
liberan las inserciones andmalas de los musculos del paladar y se realinean para suturar
en la linea media a fin de proporcionar un esfinter reconstruido para lograr una mejora
en el habla del paciente. Existen técnicas de incisiones minimas, introducidas por
Mendoza; es importante enfatizar que no es util en las fisuras muy amplias de paladar.
Es entonces cuando es necesario cerrar quirurgicamente todo el paladar en un solo
tiempo, la técnica de Von Langembeck con las incisiones relajadas nos permite mas
movimiento hacia la linea media de los colgajos mucoperidsticos asi como preservar la
circulaciéon de la arteria palatina anterior de ambos lados. Por otra parte, existe el
protocolo del cierre del paladar en 2 tiempos, comenzando con el cierre del paladar

blando al afio de nacido y posteriormente el cierre del paladar duro de 3 a 5 afios. (24,25)
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1.10.3 RINOPLASTIA

Las correcciones nasales pueden incluir la recolocacién de cartilago alar afectado, el
cierre del piso nasal con fistula o nunca corregido, la elongacion de la columela, y la
mesializacion 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. Las rinoplastias se planifican en la edad adulta, cuando se pueden
realizar también septoplastias e inyecciones de grasa para incrementar el volumen del
labio. (24,25)

1.10.4 ORTOGNATICA

Es importante diagnosticar la maloclusion o hipoplasia maxilar por crecimiento
inadecuado del maxilar en pacientes sometidos a cirugias por LPH, en situaciones
complejas de hipoplasia maxilar, maloclusiones o incluso prognatismo y retrognatismo
se realiza cirugia ortognatica o la alternativa de distraccion osteogénica, esto se lo realiza

desde los 18 afios en adelante. (24, 25)

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 retrusién maxilar. La distraccion maxilar puede evitar la cirugia ortognatica

cuando la realizamos antes de la edad adulta. (24,25)
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1.11 SECUELAS EN PACIENTES CON LABIO Y PALADAR HENDIDO

Algunos pacientes pueden presentar secuelas o consecuencias por una mala o nula
ortopedia prequirurgica, falta de atencién médica, falta de seguimiento al tratamiento o una
mala técnica quirurgica, algunas de estas secuelas en ocasiones son normales debido a la
patologia y estas secuelas o complicaciones son: otitis media repetitiva, maloclusiones,
hipoplasia maxilar, agenesia dental insuficiencia e incompetencia velofaringea vy fisuras

palatinas. (9)

1.12 ROL DEL ODONTOPEDIATRA

El rol del odontopediatra en la atencion a pacientes con labio y paladar hendido nos permite
valorar, identificar y elaborar alternativas de ortopedia junto al ortodoncista para tener una
lactancia y nutricidon adecuada antes de la cirugia de paladar y evitar alteraciones en el
crecimiento maxilofacial. También acompafar al paciente durante su etapa de crecimiento
con citas de valoracion cada cierto tiempo para tener un control de cualquier alteracion
dental, prevencion con profilaxis, aplicaciones de fluor y técnicas de cepillado y mantener
una excelente salud oral. Es importante valorar en etapas precoces aproximadamente a los
4 o 5 afios se inician tratamientos dentales ortopédicos para seguir con ortodoncia y
tratamientos de rehabilitacion dental y en algunos casos cirugia ortognatica en la

adolescencia. (24)

La AAPD define como hogar dental a la relacidon continua entre el odontdlogo y el paciente,
que incluye todos los aspectos de la atencion de la salud bucodental brindada de manera
integral, continuamente accesible, coordinada y centrada en la familia. El hogar dental debe
establecerse a mas tardar a los 12 meses de edad para ayudar a los niflos y sus familias a

instituir una vida de buena salud bucal. (35)
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1.13 TERAPIA MIOFUNCIONAL

En su libro el Dr. Pedro Planas menciona que el sistema estomatognatico se desarrolla bajos
estimulos que son dos, el genotipico y el paratipico y la suma de ambos surge el fenotipo.
Si el genotipo se desarrolla bajo influencias paratipicas normales el resultado sera un
fenotipo normal, pero si al contrario el genotipo se desarrolla bajo influencias paratipicas
patolégicas este serd anormal o patolégico. En el caso de los pacientes con LPH su
desarrollo es paratipico patoldgico ya que no existe un desarrollo fisiolégico del tramo
respiratorio y del tramo del sistema digestivo que este comienza desde el aparato
masticatorio donde se involucra esta patologia. Es importante considerar la terapia
miofuncional desde los primeros meses, para asi crear una excitacién que pueda promover

un estimulo en el sistema estomatognatico y el sistema respiratorio. (34)

Son técnicas y procedimientos que tienen como finalidad valorar, prevenir y corregir
alteraciones orofaciales y ayudar a lograr la funcion muscular adecuada, favorecer la funciéon
del sistema estomatognatico con la ayuda de ejercicios que activen a las funciones
orofaciales como alimentacion, respiracion y habla. La rehabilitacion miofuncional busca
mejorar la sensibilidad, tono muscular y las respuestas motoras, mediante la realizacion de
ejercicios. La terapia miofuncional se divide en tres etapas: concientizacién, correccion y
reforzamiento e inconcientizacion, tienen como metas lograr el balance orofacial e impedir,

interceptar o tratar maloclusiones y corregir problemas de articulacion linguistica. (26-29)

En pacientes con LPH puede realizarse 2 tipos de terapias que son la terapia miofuncional
en el periodo prequirurgico en el cual se puede trabajar sobre la preparacion de los tejidos
blandos desde las primeras semanas de vida con técnicas de tapping facial, masajes y

estimulacion térmica en la zona que sera operada. (26-29)

La terapia miofuncional en el periodo postquirirgico en este podemos trabajar en la
aplicacién de cremas para mejorar el aspecto de la cicatrizacidén del labio y evitar la aparicion
de cicatriz queloide que pueden ocasionar dificultad en la movilidad, se debe estimular la
musculatura causada por el estrés de los tejidos, el crecimiento 6seo y la hipoplasia por falta

de ejercitacién de la musculatura masticatoria. (26-29)
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También agregar ejercicios para tonificar los labios como la pronunciacion de sonidos de
animales, repeticion de silabas, uso de popote para tomar liquidos y ejercicios de vibracion
de labios. La intervencion debe abarcar el desencadenamiento de reflejos y respuestas,
masoterapia, técnicas de estimulacion sensorial (tactil, térmica y gustativa), succién no
nutritiva, entrenamiento de habilidades de alimentacion (cuchara, vaso, popote, masticacion
sin alimentos) y la aplicacion de estimulos agradables en la region oral del paciente. (26—
29)
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ANTECEDENTES

En el 2016 en un reporte de caso realizado por Lopera Restrepo y Hernandez Carvallo se
describieron dos casos de pacientes masculinos recién nacidos, el paciente 1 con LPH
unilateral y el paciente 2 con LPH bilateral completo en quienes se realiz6 ortopedia
prequirurgica, en ambos casos el plan de tratamiento consistié en una placa obturadora tipo
Friedman durante 8 semanas en el paciente 1 y 16 semanas en el paciente 2, en ambos
casos se logro la adecuada conformacion de los proceso alveolares, una elongacion y
simetria de la columela, se estimulé el cierre de la hendidura palatina y mejoré la tonicidad
muscular perioral permitiendo asi un mejor manejo en la etapa quirurgica logrando el cierre

labial sin tensién y buenos resultados estéticos y funcionales. (30)

En el 2017 en un reporte de una serie de casos realizado por Duron Rivas y Granados
Morales se planted el manejo de atencion a pacientes con LPH unilateral utilizando la placa
obturadora estimuladora Hotz en 10 pacientes del Servicio de Ortodoncia del Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, incluyendo a neonatos de 0-8 meses de edad, se
evaluaron aspectos anatéomicos, patrones de alimentacion, la forma de la arcada y la
proximidad de los segmentos; con resultados positivos para la preparacion quirurgica de

queiloplastia y palatoplastia en los pacientes. (31)

En el 2019 en un reporte de caso clinico realizado en la Benémirita Universidad Autonéma
de Puebla por Antén Sarabia y Juarez Ramirez, en un paciente de 8 dias de nacido con
diagndstico de LPH unilateral izquierdo, presentando hendidura palatina completa de 9 mm,
depresion del ala nasal izquierda y columela corta y asimétrica se colocdé como ortopedia
prequirurgica una placa moldeadora nasoalveolar para centrar la premaxila y conformar los
procesos y mejorar la simetria de la narina que se encontraba deprimida, disminuir el
tamafo de la hendidura alveolopalatina, para obtener mejores resultados quirurgicos. Se
dio un seguimiento de 13 semanas de tratamiento los cambios fueron significativos,
obteniendo una reduccion de la hendidura de 9mm a 3mm; se mejord la forma del arco,

aumento la longitud de la columnela y levantamiento del ala nasal. (32)
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En el 2018 un reporte de casos realizado por Elizondo y cols. se utiliz6 una técnica
modificada “SAC-PP-MR” (moldeado y reposicionador de tabique, cartilago alar, premaxilar
y paladar) que endereza y aborda todas las estructuras involucradas reduciendo la
hendidura en los 4 casos que se presentan en este trabajo con la técnica SAC-PP-MR, el
dispositivo se inserta suelto para que esto permita la estimulacién de los tejidos afectados
cada vez que el paciente se alimenta o traga, lo que eventualmente da como resultado la
conformacioén gradual del cartilago nasal y el movimiento de todos los tejidos de la hendidura
palatina lateral a su lugar correcto. El uso de cinta en esta técnica también es de gran
importancia. Dando como resultado de la técnica un enfoque mas eficaz, facil, econémico,
rapido y mas ecoldgico. El objetivo de este enfoque prequirdrgico no es solo facilitar la
queiloplastia, sino también garantizar resultados estéticos positivos en todos los pacientes.
(33)

En el 2021 se realizé un estudio realizado por Vilma Arteaga y Teresita Pannaci reportd 2
casos de LPH unilaterales completos ambos de sexo masculino no asociados a sindromes.
El propdsito del estudio fue realizar una comparacion de dos técnicas de ortopedia
prequirurgica la Placa de Ortopedia Funcional Maxilar -Moldeado Nasal; y el Retractor
Nasal-Taping, como alternativa de tratamiento a distancia. Los resultados de simetria nasal
y maxilar se midieron con software ImageJ, a través de 4 mediciones lineales y una angular,
basadas en el método descrito por Barillas y de mediciones lineales realizadas a los
modelos de yeso como las propuestas por Mazaheri. Las técnicas descritas para ambos
pacientes lograron disminuir el ancho de la hendidura y moldear el cartilago alar del lado
hendido. La técnica Ortopedia Funcional Maxilar -Moldeado Nasal mostré ventajas en el
desarrollo del arco maxilar promoviendo aumento de volumen de hueso y desarrollo en los
tres planos del espacio sin colapso del arco. La técnica Retractor Nasal-Taping, restringio el

arco maxilar, sin embargo, podria ser una alternativa de tratamiento a distancia. (34)
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En el 2018 en el servicio de ortodoncia de la fundacion Caras Felices para Margarita se
realizé una investigacion para evaluar los resultados que se alcanzaron en 15 pacientes que
presentaban LPH unilateral que se trataron con el protocolo que involucraba las fases de
Ortopedia Prequirurgica utilizando la técnica NAM, Cirugia de labio a los tres meses de edad
y Cirugia de paladar a los tres afos, la técnica quirurgica aplicada para la correccion del
labio fue Colgajo de Rotacion y Avance de Millar y para el paladar se corrigié con la técnica
descrita por Veau- Wardill-Kilner. Se valoraron los resultados mediante registros
fotograficos, modelos de estudio y radiografias cefalicas laterales de pacientes con edades
comprendidas entre los 6 y los 12 afios de edad de los pacientes clasifico la mayoria de los
resultados como aceptables con tendencia a pobres. Dando como conclusion que la técnica
quirurgica empleada en para la correccion de la hendidura palatina, produjo un deterioro en

el crecimiento del tercio medio de la cara en la mayoria de los casos evaluados. (35)
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CAPITULO 2

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El LPH es una malformacién congénita que puede estar ocasionada por diversos
factores, se presenta por la falta de fusién de los tejidos que originan el labio superior y

al paladar durante el desarrollo embrionario. (1)

Los pacientes que presentan esta malformacién congénita pueden manifestar distintas
alteraciones como, agenesia dental, problemas respiratorios, maloclusiones, hipoplasia
del maxilar entre otras. También puede afectar diferentes funciones del paciente, como
su alimentacion, respiracion y fonacibn ademas de provocar problemas estéticos,
psicolégicos y de adaptacion social. Es importante que el paciente lleve un control de
seguimiento multidisciplinario con las distintas areas que se encargan de tratar esta
malformacion congénita desde el pediatra, otorrinolaringdlogo, odontopediatra,
ortodoncista, cirujano maxilofacial, cirujano plastico para asi disminuir las secuelas que

esta malformacién pueda presentar mas adelante.

La rehabilitacion del paciente que presenta LPH es un proceso complejo que se debe
iniciar a los dias de nacido con la ortopedia prequirurgica, este y el resto de los
tratamientos que se realicen tienen como objetivo mejorar la apariencia estética de los
tejidos duros y blandos comprometidos, facilitar el proceso de integraciéon del individuo
a su entorno social, regresar las diferentes funciones al paciente como su alimentacion,
respiracion y fonacion. Se trata entonces de un reto que representa un seguimiento del
paciente durante 18 afios o0 mas y debe hacerlo un equipo multidisciplinario completo

que tome en cuenta incluso el aspecto de bienestar psicolégico del paciente y su familia.

32



2.2 JUSTIFICACION

En el presente trabajo busca difundir la secuencia de tratamientos que un Odontopediatra
puede llevar a cabo junto a un equipo multidisciplinario en pacientes con Labio y Paladar
Hendido Unilateral a lo largo de los primeros 18 meses de vida, asi como cubrir las
necesidades que el paciente requiere en cada fase del tratamiento, los beneficios que se
pueden obtener y que podran mejorar los resultados quirurgicos, ademas que la

participacion de un equipo multidisciplinario beneficiara al paciente de manera integral.

La ortopedia prequirurgica tiene como objetivo alinear los segmentos maxilares previo a la
erupcion dental y realizar los primeros alineamientos prequirurgicos con el objetivo de
facilitar el cierre labial; también aprovecha el potencial del desarrollo intrinseco del paciente
en edades tempranas beneficiando la reparacion de dicha anomalia a largo plazo

disminuyendo el impacto de sus secuelas y con ello el numero de eventos quirurgicos.

La aparatologia realiza una correccion no quirurgica en la direccidon de los proceso
maxilares asi como su posicion tomando ventaja de la plasticidad del cartilago del neonato,
la cual se debe a los altos niveles de estrogeno que continua circulando en el torrente
sanguineo del recién nacido y a la presencia del acido hialurénico, esta sera mas efectiva
durante los primeros 4 meses de vida y facilitara las siguientes etapas quirurgicas vy
terapéuticas para obtener mejores resultados tanto estéticos como funcionales,

disminuyendo la gravedad de las secuelas.
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2.3 OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el manejo estomatolégico del paciente con labio y paladar hendido unilateral desde
la colocacidn de la ortopedia prequirurgica a los 15 dias de nacido, el seguimiento quirdrgico

con la queiloplastia y palatoplastia y su recuperacién hasta el afio y medio de edad.

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Desarrollar dispositivo de ortopedia prequirurgica de acuerdo a las caracteristicas
y necesidades especificas del paciente.

e Demostrar que el uso de ortopedia prequirurgica desde edad temprana favorece
la remodelacion de los segmentos maxilares.

e Demostrar que el uso de ortopedia prequirurgica desde edad temprana favorece
la remodelacion del cartilago alar.

e Demostrar que la ortopedia prequirurgica es efectiva en los primeros 4 meses de
vida.

e Demostrar que la ortopedia prequirurgica favorece a la etapa quirurgica ayudando
a obtener resultados estéticos y funcionales.

e Mostrar el seguimiento dental y funcional postquirurgico del paciente.
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CAPITULO 3: CASO CLINICO

3.1 DIAGNOSTICO

Paciente masculino de 2 semanas de edad acude a la Clinica de Atencion Integral para el
paciente con Labio y Paladar Hendido de la Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Ledn, UNAM, por protocolo el primer contacto que tiene el paciente y la mama es
con el area de Cirugia Maxilofacial donde se realizé historia clinica completa por medio de
anamnesis a los padres y se realiz6 una exploracién clinica completa. Ala inspeccién clinica
se observo la falta de union del proceso frontonasal con el proceso nasal lateral izquierdo y
también falta de unién de los procesos palatinos, dando el diagnéstico de Labio y Paladar
Hendido completo Unilateral 1zquierdo. (Fig. 5-7) Por protocolé de atencion, el paciente es
referido al area de Odontopediatria para comenzar con la ortopedia prequirurgica. Una vez
ingresado al area de odontopediatria se procede a elaborar un cuestionario de salud con
antecedentes personales y familiares no patolégicos y patoldégicos a los padres para

complementar de esta forma la historia clinica y asi lograr descartar sindromes asociados.

Fig. 5 Fotografia Extraoral del paciente a los 15
dias de nacido. Fuente propia
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Fig. 6 Fotografia Intraoral del paciente a los 15
dias de nacido. Fuente propia
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Fig. 7 Clasificacion Y de Millard. Fuente
propia
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3.2 PLAN DE TRATAMIENTO

Una vez determinado que el paciente no presenta dificultades evidentes para la deglucion,
o bien dafios en el sistema nervioso central que pudieran poner en riesgo su vida durante
una toma de impresion o con el uso de aparatologia intraoral se establece un plan de

tratamiento integral que consiste en 5 fases.

FASE I: Ortopedia Prequirurgica

Objetivos de la fase del tratamiento:

e Disminuir el tamano de la fisura y restablecer una correcta relacion anatdémica entre
los segmentos maxilares fisurados.

e Obtener una correccion de la desviacion de la columela.

e Remodelar el cartilago alar.

e Facilitar las etapas quirurgicas por medio de la ortopedia prequirurgica.

e Obtener una mejor estética y funcion al paciente.

El paciente se presenté a la clinica de Odontopediatria para realizar la toma de impresion
misma que se llevo a cabo con alginato Zhermack Hydrogum y se realizé toma de fotografias
clinicas. (Fig.8) Se decidié colocar una modificacion del Moldeador Nasoalveolar, la cual es
una técnica modificada que fue nombrada “SAC-PP-MR” (moldeado y reposicionador de
tabique, cartilago alar, premaxila y paladar) el objetivo de esta técnica es enderezar y
abordar todas las estructuras involucradas reduciendo asi la hendidura palatina. Esta
técnica se basa en una placa de acrilico de curado rapido y un brazo nasal contorneado con
alambre de ortodoncia 0.36 y con la punta del brazo nasal va cubierta de silicona
termoplastificada, también se agregaron las cintas adhesivas para ejercer una fuerza de
traccidon en el labio, la ubicacidn de estas debe ser al inicio del ala nasal sin traspasar el

surco nasogeniano con el objetivo de disminuir la distancia entre los procesos alveolares
(Fig. 9).
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Fig. 8 Fotografia Extraoral del paciente previo a la

entrega de la placa obturadora y colocacién de las
cintas. Fuente propia

-

Fig. 9 Fotografia Extraoral del paciente a la
entrega de la placa base acrilica ortopédica y
colocacion de las cintas. Fuente propia
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En el caso especifico de este paciente se decidid realizar de inicio la placa base acrilica
ortopédica reconstruyendo el modelo con cera en la hendidura y en una segunda fase
realizar la colocacion del sten nasal. Se dieron indicaciones a la mama de como colocar la
placa base acrilica ortopédica con la pasta adhesiva Fixodent® (P&G) (Fig. 10), los cuidados
en casa que debe tener y técnicas de higiene para la conservacion de la placa. Se dio la
indicacion de uso del aparato de 12 horas al dia y se indican revisiones para realizar
modificaciones y rebases cada 7 dias previo a la queiloplastia. (Fig. 11) La colocacion de la
cinta adhesiva 3M Transpore® es en el labio de lado no afectado sin rebasar el surco

nasogeniano hasta el trago de la oreja del lado afectado.

Cuidados en casa para Ortopedia Prequirurgica

1. Lavar diario la placa con jabon liquido sin abrasivos y cepillo dental exclusivo

2. Colocar la placa en un vaso con agua y 5 gotas de cloro para desinfectarla unavez a
la semana durante unos minutos

3. Limpiar con una gasa los restos del adhesivo de dentadura en boca cada que se

remuevan

No guardar en serviletas, siempre colocarla en una caja

5. Para la colocacién de cintas, limpiar y secar |a piel del paciente antes de colocarlas

Eal

Fig. 10 Lista de Indicaciones para cuidados en casa. Fuente propia

Fig. 11 Fotografias de placa base acrilica 39
ortopédica. Fuente propia



Alos 15 dias se decidio colocar el sten nasal mediante un brazo contorneado con pinzas el

cual fue previamente medido en el paciente con alambre 0.36 y silicona termoplastificada

en la punta del stent nasal para adjuntarlo a la placa ya realizada. (Fig. 12y 13)

Fig. 12 Fotografias de placa base acrilica ortopédica con aditamento, utilizando la técnica “SAC-PP-MR” (moldeado y reposicionador de tabique,
cartilago alar, premaxila y paladar) . Fuente propia

Fig. 13 Fotografia Extraoral del paciente
a la entrega de la placa base acrilica
ortopédica con el aditamento.
Fuente propia
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Se realizaron revisiones a los 7 dias, se recomienda que los pacientes asistan a citas de
seguimiento una vez por semana para activar el sten nasal y asegurarse que las estructuras
de la hendidura estén migrando a su lugar. Se reviso que el acrilico no invada las inserciones
musculares, ni fondo del surco vestibular ya que esto puede desajustar la placa base acrilica
ortopédica. Ademas, se recorrié la cinta adhesiva 3M Transpore ® con la finalidad de

incrementar la fuerza ejercida sobre el labio afectado. (Fig. 14-16)

o~
Fig. 14 Fotografia Intraoral del paciente a
la tercera cita. Fuente propia

Fig. 15 Fotografia Extraoral del paciente a la
tercera cita sin placa base acrilica ortopédica con 41
aditamento. Fuente propia
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Fig. 16 Fotografia Extraoral del paciente a la
tercera cita con la placa base acrilica ortopédica y
aditamento activado. Fuente propia

Se continud con revisiones peridédicas semanales para asegurarnos que no se presenten
molestias durante el tratamiento ademas de recorrer la cinta adhesiva en cada cita para
incrementar la intensidad de la fuerza en la musculatura perioral. Previé a la queiloplastia
se presentd periodo vacacional y se dieron instrucciones extraordinarias, llevando a cabo
su ultima revision a las 10 semanas de haber comenzado con la ortopedia prequirurgica.
(Fig. 17-19)
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Fig. 17 Fotografia Extraoral del
paciente a la cuarta cita con la placa
base acrilica ortopédica y aditamento

activado. Fuente propia

Fig. 18 Fotografia Extraoral del paciente a la cuarta cita
con la placa base acrilica ortopédica y aditamento
activado. Fuente propia
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Fig. 19 Fotografia intraoral del paciente a la cuarta cita
con la placa base acrilica ortopédica y aditamento
activado. Fuente propia
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FASE II: Quirtuirgica: Queiloplastia

Queiloplastia primaria de labio izquierdo con Técnica Tenninson Randall. La cirugia se
realizé a los 4 meses de inicio del tratamiento en el Hospital Raul Hernandez en la ciudad
de Ledn, Guanajuato. Se realizé la cirugia bajo anestesia general balanceada mediante
intubacidn orotraqueal. Se realizaron los marcajes de la técnica Tenninson Randall. Se
concluyo sin complicaciones y se realizé un manejo medico posterior con analgésicos. (Fig.
20 -22)

Objetivos de la fase del tratamiento:

e Crear una unién entre piel y mucosa del labio, sobre todo el musculo orbicular.
e Crear una simetria nasal.

Fig.20 Fotografia Extraoral del paciente
previo a la cirugia con la técnica
Tenninson Randall. Fuente propia

45



=

Fig. 21 Fotografia Extraoral del paciente posterior
a la cirugia con la técnica Tenninson Randall.
Fuente propia

Fig. 22 Fotografia intraoral del paciente 15 dias
posterior a la cirugia con la técnica Tenninson
Randall. Fuente propia
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FASE Ill: Ortopedia postquirtirgica y Consulta de control dental.

Posterior a la cirugia del labio se decidié colocar un aparato de ortopedia postquirurgica
para ayudar a la conformacion y alineacién de los procesos palatinos del maxilar, ayudar en
la alimentaciéon y comodidad del paciente esto porque la madre refirid que el paciente
presentaba una mayor comodidad para su alimentacion usando el aparato prequiruargico y
es por lo mismo que se decide realizar una placa tipo Freedman para su uso durante el
periodo vacacional.

Para su confeccion se realizé la toma de impresidn con alginato Zhermack Hydrogum y se
realiz6 la toma de fotografias de avances (Fig.23-25). Con estos modelos se realiz6 la placa
tipo Freedman con acrilico autocurable color rosa realizando una perforacion en la placa en
el area de los incisivos central y lateral de lado derecho ya que el paciente presentaba
erupcionados los 6rganos dentales 51 y 52. Se dieron indicaciones a la mama para la
colocacién de la placa con la pasta adhesiva Fixodent y cuidados en casa con técnicas de

higiene para la conservacion de la misma.

Objetivos de la Otopedia Postquirurgica:

e Ayudar en la alimentacion del paciente.

e Seguir estimulando el cierre del paladar durante periodo vacacional.

g 1% Ik

Fig. 23 Fotografias de placa Freedman. Fuente propia
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Fig. 24 Fotografia extraoral del paciente 5

meses después de la Queiloplastia. Fuente
propia

Fig. 25 Fotografia extraoral del paciente
5 meses después de la Queiloplastia.
Fuente propia
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Fase de Control dental:

Se realiz6 revision dental por erupcidon de los organos dentales 51,52, 71 y 8. Se realizé la
profilaxis y aplicaciéon y aplicacion tépica de barniz de Fluor. Se dieron recomendaciones de
cepillo dental con las siguientes caracteristicas: cerdas rectas y suaves, cabezal pequefio y
mango grande o ergondmico. Uso de pasta dental con 1100 ppm de Fluor con porciones
acorde a la edad del paciente y realizar cepillado despues de cada alimento o minimo 3
veces al dia para un control de higiene. Se ensefio a la mama técnicas de cepillado Fones
y Bass y se dieron instrucciones de realizar profilaxis y aplicacion topica de barniz de fluor
cada 4 meses.

Objetivos de la Fase de Control dental:
e Mantener una correcta higiene dental.
e Ayudar en la prevencion de caries en casa
e Crear un hogar dental

e Conocer técnicas de cepillado recomendables.
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Fig. 26 Fotografias intraorales del paciente 5 meses
después de la Queiloplastia. Fuente propia



FASE IV: Quirurgica: Palatoplastia

Palatoplastia primaria con Técnica de Bardach. La cirugia se realizé al afio de inicio del

tratamiento en el Hospital Raul Hernandez de la Ciudad de Ledn, Guanajuato, se realizé la
cirugia bajo anestesia general balanceada mediante intubacion orotraqueal. Se procede a
realizar marcaje de Técnica de bardach y se infiltré lidocaina al 2% con vasoconstrictor y se
esperd 10 minutos de tiempo de latencia. Se comenzo con la incision y diseccidén de plano
bucal, muscular y nasal. Se realizé sinéresis de la herida por planos con vycril 5-0 y se
coloco gel foam en bordes laterales. Se concluyd sin complicaciones y se realizé un manejo

medico posterior con analgésicos. (Fig. 27-29)

Objetivos del tratamiento:

e Obtener un cierre palatino completo sin comunicaciones oronasales y un paladar
largo y movil que permita un cierre completo del esfinter faringeo, evitando el escape

de aire por la nariz durante el habla.

Fig. 27 Fotografia previa a la Palatoplastia con técnica de
Bardach. Fuente propia
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Fig. 28 Fotografia posterior a la Palatoplastia con técnica de
Bardach. Fuente propia

-

Fig. 29 Fotografia 1 mes después de la Palatoplastia
con técnica de Bardach. Fuente propia
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FASE V: Conformadores nasales.

Después de 1 mes de la Palatoplastia el paciente acude a revisién y se decide realizar un
conformador nasal para colocar en la narina izquierda y asi conseguir su conformacion con

respecto al cartilago alar.

Objetivos de la fase del tratamiento:
e Modelary corregir la mala posicion del cartilago nasal.
e Corregir la depresion del ala nasal debido a la fisura.
e Mejorar la proyeccion de la punta nasal y dar una longitud adecuada a la columnela.

e Crear una buena simetria a la nariz.

Se realiza el conformador nasal con acrilico transparente autocurable, se inicia realizando
un cilindro tratando de igualar el tamafno de la narina del paciente, se mide y se realizan
desgastes simultaneos para dar forma al conformador, se realiza un agujero en medio del
conformador para crear una via aérea y otro donde pasara la cinta elastica que servira

para la sujecion craneal. (Fig. 20-31)

52



Fig. 30 Fotografia extraoral del paciente a 1 mes de la
palatoplastia y previo a la colocacién del conformador nasal.
Fuente propia

Fig. 31 Fotografias del conformador nasal. Fuente propia.
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Se cita al paciente en 2 meses para su valoracion y verificar la funcién del dispositivo.
Durante esta cita se realizaron desgastes en el conformador nasal y se dan instrucciones
para realizar en casa terapia miofuncional con ejercicios de: sonidos de animales, repeticion

de palabras basicas como mama, papa y agua, ejercicios de soplar burbujas y lanzar besos.

Posteriormente, el paciente regresa a los 2 meses de la colocacién del conformador nasal
donde se decide no realizar desgastes porque la mama no refiere molestias y se ve un

cambio notorio de la cita anterior. (Fig.32-36)

Fig. 32 Fotografia extraoral del paciente con el conformador nasal izquierdo.
Fuente propia
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Fig. 33 Fotografia extraoral del paciente sin el
conformador nasal izquierdo a 2 meses de su
colocacién. Fuente propia.

Fig. 34 Fotografia extraoral del paciente sin el conformador nasal izquierdo a 2
meses de su colocacion. Fuente propia.
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Fig. 35 Fotografia extraoral del paciente con el
conformador nasal izquierdo a 2 meses de su colocacién.
Fuente propia.

Fig. 36 Fotografia extraoral del paciente con el conformador nasal izquierdo a 2
meses de su colocacién. Fuente propia.
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CAPITULO 4

4.1 RESULTADOS

Se demostrd que el uso de ortopedia prequirurgica desde edad temprana favorece a la
remodelacion de los segmentos maxilares (Fig. 36) y la remodelacion del cartilago alar. Y
que es efectiva si se lleva a cabo en los primeros 4 meses de vida. Se demostrd que el
realizar la ortopedia prequirurgica favorece la etapa quirurgica y se obtienen resultados

estéticos y funcionales.

Para mostrar los resultados obtenidos en este caso clinico se utilz6 el uso de medidas
antropomeétricas de las estructuras nasales y alveolares para informar los resultados del uso

de la ortopedia prequirurgica comparando la fotografia inicial con la final. (Fig. 37-41)

Fig. 37 Fotografia intraoral a 3 meses de la palatoplastia. Fuente propia.
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Fig. 39 Fotografia extraoral al final del tratamiento con medidas Fig. 38 Fotografia extraoral al inicio del tratamiento con medidas antropométricas.
antropométricas. Fuente propia. Fuente propia.

Fig. 40 Fotografia de modelo de estudio al inicio del tratamiento con medidas antropométricas. Fig. 41 Fotografia de modelo de estudio al final del tratamiento
Fuente propia. con medidas antropométricas.
Fuente propia.
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PUNTOS ANTROPOMETRICOS DE LAS
ESTRUCTURAS NASALES

Prn | Pronasal
C Columnela
Al Alar
Ac Curvatura alar
Sbal | Subalar
Sn Subnasal
Tabla 1. Concepto de puntos antropomeétricos de
las estructuras nasales.
Fuente Propia
PUNTOS ANTROPOMETRICOS DE LAS
ESTRUCTURAS ALVEOLARES

I Incisal
G Punto medio del margen del alveolo mayor
L Punto medio del margen del alveolo menor
T Tuberosidad

Tabla 2. Concepto de puntos antropometricos de
las estructuras alveolares.
Fuente Propia
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4.2 DISCUSION

En el presente caso se realizé una técnica de ortopedia prequirurgica llamada “SAC-PP-
MR” (moldeado y reposicionador de tabique, cartilago alar, premaxilar y paladar) que fue
introducido por Elizondo y cols en el 2018. En este caso se realizaron modificaciones a la
técnica original como agregar el sten nasal hasta que se alcanzé una distancia adecuada
entre los proceso alveolares con el uso de la cinta plastica adhesiva (marca 3M transpore)
en el caso mostrado por Elizondo, desde la primera cita, se colocé el sten nasal y la cinta
adhesiva, en nuestro caso funciondé bien esta modificacion ya que buscabamos trabajar un
poco mas en la unién de los segmentos y posterior trabajar con el levantamiento y la

circunferencia del cartilago alar.

Para realizar estas modificaciones fue inspiracion en la técnica de Grayson y cols. Esta
técnica se caracteriza por esperar a reducir la hendidura antes de comenzar a corregir la
deformidad del cartilago nasal, a diferencia de la técnica ""SAC-PP-MR"" que comienza a
moldear la circunferencia de la pared alar lateral desde el dia 1, agrandando el lado hendido
de la nariz y asegurando resultados estéticos positivos para la nariz, en este caso decidimos
basarnos en las ideas del NAM (Moldeador Nasoalveolar) para agregarlas a la técnica
""SAC-PP-MR"" como fueron no colocar el sten nasal desde el dia 1 y con ello esperar la
union de los procesos alveolares. Esto ayudandonos a evitar la tensién de los tejidos y con
ello facilitar el procedimiento de queiloplastia ya que nos resulta positivo que los tejidos se
mantengan libres de estrés en el momento de la intervencidn, lo que da mejores resultados

de cicatrizacion.

En el 2019 Anton y cols, realizaron un reporte de un caso en paciente con LPH unilateral
izquierdo en donde colocaron el NAM durante 13 semanas, reportaron que la hendidura
disminuyo 6 mm y que obtuvieron un levantamiento nasal, esta técnica involucra realizar
desgastes en la placa y agregar acrilico en sitios en donde se va requiriendo, haciendo la
consulta mas compleja, de alto costo por el uso de mas materiales y mayor tiempo

requerido.
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A diferencia del NAM, la técnica “"SAC-PP-MR"" presenta algunas facilidades en la consulta
y en casa, ya que no requiere de tanto tiempo de consulta ya que no se realizan desgastes
y no se agrega acondicionador de tejidos Softy que a su vez el NAM involucra el uso de mas
material con lo anterior mencionado y el uso de las ligas extraorales, en casa se facilita el
trabajo a los padres al no tener que colocar y cambiar ligas extraorales que pueden ser un
poco complicadas usar en un paciente recién nacido. En esta técnica no precisan la marca
de la tela adhesiva que se utilizd, en nuestro caso nos basamos en el uso de otras
publicaciones para el uso cinta adhesiva y no de la tela, ya que notabamos que crea mas

friccion en la piel de los bebés. (6)

Esta técnica SAC-PP-MR presenta también efectos secundarios que se han visto en el
enfoques similares como los descritos en 2009 por Levy- Bercowski et al. para NAM.
Problemas tales como el cumplimiento de uso y colocacion, la remocion del aparato por la
lengua y posibles irritaciones en el area de la piel donde se coloca la cinta que ocurren si

los padres no son lo suficientemente suaves al cambiarla. (33)

Asi como en muchos estudios se pueden encontrar los efectos positivos también existen
secuelas y esto no dependera de un buen manejo de la ortopedia prequirurgica, sino
también en conjunto con una adecuada intervencion quirdrgica en las cirugias del cierre de

labio y paladar. (33)

Durante el proceso de atencion al paciente hubo una omicion por parte del equipo que fue
no haber realizado una interconsulta por el servicio de Otorrinolaringologia ya que posterior
a la palatoplastia se present6 una eventualidad, con la que se requirié la colocacion de tubos
de ventilacion en el oido, esta intervencion pudo haberse realizado en el mismo tiempo
quiruargico de la palatoplastia. Es por lo mismo que en este reporte de caso se enfatiza en
la interaccidn multidisciplinaria y la comunicacion de todo el equipo en beneficio del paciente

para conseguir mejores resultados a lo largo del tratamiento.
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4.3 CONCLUSIONES

Se logré mostrar los resultados positivos que se obtienen con el uso de Ortopedia
Prequirurgica en un paciente con Labio y Paladar Hendido desde los primeros 15 dias de
vida, asi como los resultados positivos que se presentan el realizar trabajo multidisciplinario
en conjunto con cirugia maxilofacial, favoreciendo asi en los tiempos quirurgicos con la

queiloplastia y palatoplastia.

Se logré una adecuada conformacion del arco con cicatrizacion estética ademas de la
correccion con respecto a la desviacion de la columela y la remodelacion del cartilago alar.
La Ortopedia Prequirurgica no solo tuvo beneficios estéticos sino también funcionales, ya

que facilito la alimentacion del paciente en su periodo previo a la etapa quirurgica.

Es importante seguir realizando reportes de casos en donde se modifiquen las técnicas ya
implementadas ya que esto nos ayuda a buscar e implementar nuevas opciones
innovadoras y crear nuevos protocolos de atencidén a los pacientes con Labio y Paladar
Hendido.
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