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INTRODUCCION 

De las diversas malformaciones congénitas, destaca por su 

alta incidencia y , sus caracteristicas faciales deformantes, el 

labio fisurado con o sin paladar hendido. 

La _ rehabilitaci6n integral de los pacientes con esta 
deformidad, requiere de atencién multidisciplinaria 

profesional, donde se destacara el papel de la Ortopedia y de 

la Ortodoncia, con un seguimiento por parte de los familiares 
y el paciente mismo, hasta la total correccién de las secuelas 

de la deformidad, ya manejada_  quirurgicamente 

(depencliendo de la complejidad del caso). 

La justificacién para elaborar este trabajo, es con el fin de 

disponer de un resumen de conceptos actualizados, de los 

diferentes criterios de manejo que permitan formar un 

concepto global multidisciplinario para el tratamiento 

integral de los pacientes con fisuras labiopalatinas



  

i. LABIO Y PALADAR FISURADO 

1.1. GENERALIDADES: 

El labio y el paladar fisurado son factores que determinan una afeccién 
mutilante, 1a cual constituye una deformidad facial congénita de alta 

incidencia y tan antigua como el hombre mismo. 

Entre las zonas que se ven mayormente comprometidas dentro de esta 

afeccién, se encuentran las fisuras labiales; principalmente de labio 

superior, las de reborde alveolar, paladar, paladar blando, aunque no en 

todos los casos. Y entre las zonas adyacentes se encuentran la nariz 

que, por ejemplo, puede causar alteraciones en 1a fonacién o diccién. 

De una manera general se aprecia que la mayoria de las fisuras son 

combinadas y la cuarta parte de éstas son bilaterales, constituyendo el 
resto las fisuras aisladas. 

Curiosamente se ha observado que las fisuras de labio son mas 
comunes en el hombre y que las fisuras sobre paladar, se presentan 
mas en el sexo femenino. Es notable destacar que el lado derecho 

suele estar menos afectado que el lado izquierdo 

Entre los problemas relacionados a esta afeccién no sdlo se debe 

destacar el problema estético, el problema de alveolo y su relacién 

dental y, a su vez, la relacion oclusal y el equilibrio esquelético, sino el 
problema de diccion y de fonacién, por lo que después de varias 

modificaciones se introduce el tratamiento multidisciplinario, donde se 
tiene como meta lograr una adecuada relacién oclusal para realizar el 
tratamiento ortodéntico ideal, y asi evitar las deformidades 

dentofaciales originadas por esta afeccion, ya que hoy en dia no se 

puede admitir la cirugia reconstructiva en las hendiduras labiopalatinas 

sin el] éptimo seguimiento ortopédico-ortodéntico.



  

1.2. ANATOMIA PATOLOGICA: 

Dada la importancia en el aspecto patolégico de la anatomia se hard 
énfasis a ésta, dividiendo la patologia y al mismo tiempo explicando su 
desarrollo, basandonos en las presentaciones mas comunes como son 
el labio y ef paladar fisurado unilateral y los de tipo bilateral, asi como 
también las fisuras de paladar que se pueden presentar aisladas 0 como 
extensién de las primeras. 

Considerando que es la mejor via de acceso al entendimiento de este 
tipo de deformidades faciales y de su desarrollo, conjuntamente como 

un producto anormal del crecimiento, se tomara como base a la 
premaxila y su influencia en el desarrollo de este tipo de anomalias. 

En las fisuras bilaterales completas del paladar al momento del 

nacimiento se aprecia una malformacién caracterizada por una 

protusi6n en el area del hueso premaxilar, esto con respecto al séptum 
cartilaginoso nasal y una protusién del proceso alveolar que soportar4 

a los érganos dentarios, la cual oblitera el area de la columnela de la 

nariz y, asi también el labio y la punta de la nariz. 

Esto se resume clinicamente en la suma de tres factores: 

1. El adelantamiento anormal de la premaxila, del hueso alveolar y 

del hueso basal. 

2. Enun deficiente desarrollo de los segmentos del maxilar. 

3. Ineluyendo un grado de hipoplasia, localizado anteriormente al 

sitio del canino. 

Es importante recordar que la funcién del hueso alveolar es soportar a 

los 6rganos dentarios mientras que el hueso basal tiene una funcién 

esqueletal. 

Articulando con el séptum cartilaginoso de manera superior y con el 

vomer posteriormente continuando por el cuerpo del maxilar.



  

En una estructura normal el proceso alveolar es directamente inferior al 

hueso basal, pero en las fisuras bilaterales la posicién del hueso basal y 

la espina nasal anterior en una posicién normal, se coloca posterior al 

punto anteroinferior del séptum nasal, mientras que en el caso de la 

fisura bilateral localizamos a la premaxila adelantada y adaptada al 
rededor de este punto septal y, la espina nasal anterior asciende al 

borde septal anterior. 

La finalidad de la protusién tanto alveolar como basal sobre la 

protusién de la premaxila, es lograr un equilibrio. 

En una vista de perfil el incisivo central reposa anteriormente sobre el 
séptum del cartilago nasal, parte del séptum nasal puede ser visto en 
una radiografia en el segmento de la premaxila, cuando este espacio 

corresponde al declive posterior de la espina nasal anterior. Los 

incisivos no estan rotados hacia arriba y- hacia adelante, pero tienen 

una relativa orientacién vertical normal, éstos estén soportados por una 
leve protusién del proceso alveolar, el cual comienza desde el nivel de 

la espina nasal anterior y se dirige hacia adelante, sobre el punto de 
formacién de las raices de los incisivos, abajo del cartilago alar y 
voltea inferiormente por una corta distancia en relacién a la superficie 

labial del diente. 

La forma normal del labio superior en particular y la inclinacién de 
cupiclo, estan determinados principalmente por la musculatura, esta 

distribucién anatémica es un factor muy importante en el desarrollo del 

labio, la parte media dentro de las fisuras bilaterales del labio superior 

da una impresiém errénea del segmento premaxilar el cual es rotado 

anterosuperiormente en el séptum nasal, la eversidn del labio y de 

alguna extensién causa la hipoplasia de la piel del eje central debido a 

la protusién premaxilar. 

Otro factor importante que contribuye a originar una malformacién, 

debe ser considerado ya que el labio en el centro no contiene tejido 

muscular (Veau 1926), esto es deficiente en volumen y sumamente 

escaso en la formacién normal de la produccién del musculo.



  

Entre otros factores se encuentran la lengua, la mandibula y el labio 

supericr, jugando un papel muy importante, Ila columnela puede estar 

clinicamente ausente, pero no anatémicamente ausente (por definicién 

de la columnela se dice que es una terminacién externa, carnosa en el 

séptum nasal soportada por el cartilago alar y cubierta por piel, la cual 

es casi totalmente obscura por !a protusién en su piel hipoplasica del 

proceso alveolar). Desafortunadamente la rapida retraccién de los 

huesos de la premaxila estan encargados de cubrir la parte media, por 

lo que la piel de la columnela no es capaz de cubrir esto y el resultado 

es una depresion de la punta nasal. 

En las fisuras bilaterales la condicién del borde inferior del séptum 

cartilaginoso nasal es reforzado por el hueso, el cual provee un eje de 

soporte para el segmento premaxilar. 

El segmento premaxilar consiste en un par de huesos unidos en Ia linea 

media por la sutura intropremaxilar, la cual representa el tercio anterior 

de la sutura normal del medio palatal. 

Posteriormente, el eje premaxilar terminara en el proceso 

infravomeriano de la premaxila, este traslape del vomer, el cual es 

cénicc de adelante, se adapta cerrando el séptum nasal, la union es por 

lo tanto de la lengua y un surco infravomeriano de Ia premaxila. 

El véroer se adapta al borde inferior del cartilago del séptum nasal y 

articula posteriormente en el esfenoides, el vomer antes del 

nacimiento asemeja una "U", pero después del nacimiento ocurre una 

resorcién en las superficies laterales y da una delgada "V" con un 

notable corte en ta orilla inferior y una ligera turgencia posterior al 

proceso alveolar en la posicién correspondiente a la sutura 

premaxilovomeriana. 

La raz6n de la presencia del cartilago paraseptal y la forma bilateral 

de las estructuras que articulan con el borde inferior del cartilago septal 

y se divergen inferiormente en relacién lateral al vomer. El vastago 

premaxilovomeriano en el contorno de la sutura es flanqueado por una 

pequefia distancia del cartilago paraseptal del paladar esto es 

improbable, ya que la sutura premaxilovomeriana produce por si 

misma esa ligera turgencia.



  

La encia que cubre a los segmentos del maxilar de los nifios con 

fisuras bilaterales, estd cubierta con mucosa gingival, la cual esta 

separada de la mucosa palatal en el aspecto medio por una canaladura 

correspondiente a la posicién del proceso alveolar palatal, en donde el 

epitelio oral tiene desconexién, el desarrollo del érgano dentario esta 

situado lateralmente a la canaladura y el drea media de éste, 

corresponde al proceso horizontal del maxilar y de los huesos del 

paladar, los cuales estan cubiertos por una leve mucosa del paladar. 

El aspecto y el tamafio del maxilar en el proceso palatal, 

ocasionalmente muestra un moldeado intrauterino confeccionado por 

la lengua mostrando una seccién transversa a través de los huesos del 

paladar y, se observa un proceso horizontal del hueso palatino 

desviado superiormente, sugiriendo que en la etapa embrioldgica el 

proceso del paladar alcanza una orientacién horizontal y con la presion 

de la lengua se moldea el proceso superior. Unidas a la presencia de 

fisuras, se aprecian severas alteraciones en la nariz, el vémer y el 

patrén de crecimiento del paladar. La presencia de el arco desde los 

segmentos del maxilar, generalmente normal en apariencia, poco 

después del nacimiento; sin embargo se modifica y se observa una 

asimetria, y la posicién de la lengua puede estar mas ancha 

superiormente hacia 1a cavidad nasal, modificando la posicién del 

segmento con un pequefio desplazamiento del maxilar en una direccién 

que altera la cavidad nasal, después del nacimiento ambos segmentos 

tienden a colapsarse medialmente. 

En el embrién humano con fisuras bilaterales en el paladar primario se 

ha estudiado y se ha demostrado que aproximadamente a los 47 dias, el 

feto inicia la formacién de la protusion de la premaxila y este hecho es 

eminente a las 9 semanas, asi como también se ha demostrado que 

entre las 8 semanas y media en los pacientes con fisuras bilaterales se 

aprecia una avanzada deformidad esqueletal y a las 13 semanas se 

observa una mala relacién premaxilomaxilar.



  

Desde estas observaciones se aprecia que la protusién premaxilar de 

las fisuras bilaterales se originan después de la formacién orignal de la 
fisura en el embridn. 

El paladar primario se forma de manera normal a los 35 dias y las 
fisuras aparecen en este tiempo la deformidad que se observa a las 13 
semanas del feto representa el defecto y la actividad anormal del 
mecanismo de crecimiento del feto. 

Los segmentos del maxilar pierden algo del desplazamiento normal 
hacia adelante por un aislamiento desde el séptum nasal. 

Los huesos premaxilares son apoyados desde el punto anteroinferior 

del séptum nasal por el ligamento septopremaxilar, asi que la protusién 

del hueso basal de la premaxila esté establecida a las 13 semanas del 

feto, pero la protusién dentoalveolar sigue un proceso lento desde la 
7a, semana hasta que las coronas de los incisivos primarios alcanzan 

su tamafio de madurez. 

Entre las causas de la protusién premaxilar se puede mencionar que el 

crecimiento excesivo debido al desplazamiento por una fuerza 
generada por el desarrollo vomer-premaxilar y la sutura 

premaxilovomeral que se debe a un pape! importante del ligamento 
septopremaxilar. 

Las fisuras nunca desarrollan una continuidad ésea, gingival o labial 

entre Ja estructura del maxilar y de la premaxila, sino que es mas bajo 

y no lateral a estas estructuras; consecuentemente este enlace del 
séptum nasal por el ligamento septopremaxilar indica la importancia de 

los ligamentos adyacentes. 

A partir de 1a sexta semana en la vida del embridn, el ligamento se 
tiende a acortar llevando a Ja premaxila en una posicién protusiva con 

respecto al séptum nasal y la posicién en la cual permanece. 

Las fisuras bilaterales de la premaxila se dirigen hacia adelante por el 

crecimiento de! séptum nasal desde un movimiento posterior. 

Estimulando la elongacién de la sutura premaxilovomeriana lo que 

forma una longitud mucho mas amplia de lo normal.



  

La protusién adicional en el crecimiento del proceso alveolar 
incrementa la deformidad considerablemente y el crecimiento hacia 
adelante da una impresi6n errénea de la entidad del segmento que llega 
a ser empujado por el vastago de la premaxila. 

Dada la ausencia de las relaciones normales los factores causales de 
esta deformidad se pueden resumir en: la protusién del hueso basal 
premaxilar el cual est4 determinado por el ligamento septopremaxilar y 

una clongacién excesiva en el crecimiento de la premaxila y el vémer, 

desde el séptum nasal y el proceso alveolar se llega a protuir por el 

crecimiento en la direccién de poca resistencia. 

Las fisuras del labio y del paladar unilaterales generalmente muestran 

una cleformidad esqueletal en la cual se presenta un rasgo facial en el 
desplazamiento lateral en la parte superior del maxilar y la formacién 

anortnal de la nariz, asi como 1a distorcién lateral del séptum nasal. 

El! segmento de la premaxila en una vista frontal se observa en declive 

hacia Jas fisuras, 1a sutura interpremaxilar esta rotada de manera muy 

marcada y el cartilago nasal tiene una ligera curvatura lateral y 

superiormente en el segmento donde no se encuentra la fisura, la cual 
esta unida a la region de la espina nasal anterior. 

Los organos dentarios incisivos tienen una pequefia tendencia hacia el 

segmento premaxilar y una erupcién més tardia, por lo tanto un plano 

oclusal mas deprimido y superior a !a fisura la desviacion del séptum 

nasal y el desplazamiento de la premaxila tiene una implicaci6n 
significante a la altura del tercio medio facial; por lo tanto el segmento 

premaxilar sirve para dar proporcién a fa desviacién del séptum 

cartilaginoso nasal para tolerar la disminucién en la dimension vertical. 
La misma observacién en cuanto la dimensién anteroposterior del 

séptum nasal considerablemente desviado y la depresion del tercio 

medio facial, se observa a los 10 a 12 afios de edad, lo cual recidiva en 

la deformidad esqueletal original y el ala de la nariz, en el lado 

contrario a la fisura es estrecho y puede ser ocluido funcionalmente.



  

La contracci6n resulta de la desviacién del séptum cartilaginoso nasal 

en el piso con el efecto de elevacién de la piel y con la aproximacion 

de la base alar y la columnela, donde el ala generalmente es estrecha y 

achatada. 

El labio sobre la premaxila es sujeto a la fuerza del musculo el cual 

tiende a retraer 1a mucosa gingival sobre los incisivos en el lado de la 

fisura contribuyendo asi a la distorcién del labio. 

Esta lateralidad puede ser atribuida a e! factor del misculo orbicular 

que se inserta en el borde de la fisura y a lo largo del borde del 

bermellén, el cual gira superiormente hacia la fisura, la columnela 

puede estar definida cuando no se encuentra la fisura; sin embargo en 

la fisura es marcada por la estrechez del ala nasal. 

La piel. de la columnela es mas desarrollada en las fisuras bilaterales, 

pero la desviacién del séptum nasal y la asimetria en el ala del 

cartilago y el prospecto del desarrollo normal de la columnela es 

asimétrico a éste para adecuarse y soportar la nariz. 

En el paladar secundario las fisuras pueden ser unilaterales o 

bilaterales con respecto al séptum nasal. Cuando la fisura es bilateral 

el vémer tiene una estructura para cubrir la fisura bilateral del labio o 

del paladar. 

Esto es simétrico al borde inferior de el cartilago septal, tendiendo a 

disminuir lateralmente en una etapa tardia que desarrolla una curva en 

el dngulo inferior. 

El caso del paladar primario es similar al tercio medio del séptum nasal 

dirigiendose a la cavidad nasal, correspondiente al lado de la fisura 

labial. 

En el momento de la union lateral entre el séptum nasal y el proceso 

del paladar secundario en el piso nasal se forma estrechamente lateral a 

la dilatacién de la cavidad nasal.



  

Cuando no existe fisura en la maxila, el proceso palatal se estrecha, asi 

que el vémer es dirigido al piso nasal y la sutura entre el vémer y el 

proceso palatal de la maxila se localiza en el centro del piso de la 

caviciad nasal. 

La mucosa que cubre el aspecto oral del vomer contribuye a que el 

palaclar de esta manera sea cubierto por epitelio ciliado y asi el vomer 

hace un marcado dngulo recto en unién con el cartilago nasal, el cual 

surge superiormente donde el lado intacto del paladar secundario se 

une al vémer y casi siempre corresponde al lado del paladar primario 

intacto. 

A las 6 0 7 semanas en el embrién se desarrolla lo que ser4 la 

formacién del paladar; sin embargo, en las fisuras de paladar primario 

© secundario, existe fusion donde no hay fisura, porque el séptum 

tiende a desplazarse hacia este lado. 

En una fusién antagonista, donde la fisura esta del lado donde las 

condiciones de fusién son desfavorables porque la distancia 

incrementa entre el proceso palatal y el séptum nasal se asocia al 

proceso palatal. 

Al nacimiento la cavidad nasal funcionalmente se encuentra obstruida, 

el lado contrario a la fisura se encuentra anteriormente a la ventana de 

la nariz y, el lado de la fisura, se encuentra posteriormente al nivel de 

la concha. 

Existen dos fases distintas para identificar el desarrollo de la 

deformidad desde la region coronal hasta la region de la premaxila. 

Se observa una depresion hacia arriba del séptum nasal, donde existe 

la presencia de la fisura. La sutura interpremaxilar del Jado de la fisura 

se encuentra desplazada inferiormente a la premaxila de este lado, 

aproximadamente a las 12 semanas en la vida del feto la direccién de 

rotacion en la region de la premaxila se encuentra al revés. En el plano 

horizontal al desplazamiento de la premaxila se dirige hacia arriba del 

segmento donde no se encuentra la fisura, mas 0 menos a las 8 

semanas y media esto es demostrado
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Después ef desplazamiento se acompaiia de una ligera curvatura 
anterior hacia el séptum nasal y este tercio medio se comienza a 

distender a la cavidad nasal de la fisura. Esta distencién se articula 
con el vomer y anteriormente con la sutura interpremaxilar de manera 
normal el séptum nasal se sitia directamente superiormente a la sutura 

medio palatal. 

Asi que desde 1a sutura este desplazamiento hacia arriba del lado 
donde no existe la fisura y se extiende a la posicién contraria excepto 
en la espina nasal posterior, donde el séptum y el hueso tienen una 
unién bastante sélida, desarrolla asi una desviacién de la sutura 

interpremaxilar. 

El inicio de la deformidad se aprecia inmediatamente cuando las 
estructuras esqueletales de la cara han empezado a aparecer, mas 0 

menos a las 12 semanas y se presenta de manera simple, pero continia 

de manera gradual y no es parte original del desarrollo, sino que se 

impone sobre las estructuras faciales durante el desarrollo. 

Frecuentemente se encuentra en las fisuras de paladar primario un tipo 

de banda que se caracteriza por ser una unién en el tejido del labio. 

Dependiendo la longitud entre la conexién del tejido que atraviesa la 

fisura, quizas provoca el desarrollo o gran parte de la deformidad que 

se presenta en las fisuras completas. La unién de tejido asociado con 

la protusién del segmento de la premaxila se asocia con una mala 

posicién del arco alveolar. La banda de Simonart ha sido motivo de 

discusi6n de la patogénesis de la fisura del paladar primario, 

sugiriendo que !a banda de Simonart puede resultar desde una 

formaci6n parcial de la pared del epitelio en una primera instancia. 

Una fisura en el paladar secundario envuelve tanto a paladar duro 

como a paladar blando desde el proceso uvular, posteriormente a la 

unién con el paladar primario anteriormente, correspondiendo a fa 

posicion del foramen incisivo en el craneo.
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La fusién normal del proceso palatino ocurre en el tercio anterior 

alrededor de los 47 dias y posteriormente hasta alrededor de los 54 

dias, la variacion dentro de la severidad de las fisuras se refleja en el 

proceso anteroposterior del desarrollo de éstas, asi la fisura afecta 

invariablemente el area de la uvula, la cual es la ultima en fusionarse. 

La deficiencia dentro del paladar dseo varia desde la linea media en el 

borde posterior a la formacién en "V" el defecto se extendera a través 

del paladar duro hacia el limite anterior de el paladar secundario. 

Al nacimiento el proceso uvular es generalmente corto y se proyecta 

en una direccién anterior presumiblemente como resultado de la 

contraccién muscular de fa tvula, la cual se origina en parte, desde el 

borde posterior del proceso horizontal del hueso palatino. 

Ocasionalmente aparece la fisura de modo secundario cuando existe la 

impactacién de la lengua dentro de las cavidades nasales, debido al 

poco desarrollo de 1a mandibula ésta se ve forzada a permanecer entre 

el proceso del paladar secundario, ya cuando es tarde para elevar 

normalmente a una posicion horizontal y lograr la fusion de la linea 

media (Davis-Dunn 1933). 

También se ha pensado que la presién intrauterina posiblemente cause 

en el desarrollo un error, debido a la posicién de la lengua y de la 

mandibula, aunque realmente cualquiera que sea la causa de 

deficiencia dentro del desarrollo del cartilago del arco mandibular 

interviene en el maxilar. 

La deficiencia de tejido en mucosa y hueso, es la principal 

caracteristica de fisuras en el paladar duro. En el paladar blando la 

deficiencia de tejido de la mucosa es combinada con poca musculatura 

en el velo, la cual tuvo una insercién en diversos sitios anormales, 

dentro de las diferencias del tejido del paladar intervienen dos factores:



  

12 

lo. Que existe deficiencia del mesenquima en el paladar. 

20.  Resulta de una falla dentro de la fusién del proceso palatal. 

En el desarrollo normal ta sutura palatina se estabiliza en el maxilar 

alrededor de las 12 semanas de vida embrionaria. La parte 

interproximal de la sutura medio palatina se forma en el paladar 

primario dentro de las 6 semanas y media y la formacién dsea dentro 

de la sutura medio palatal se ve como una tendencia del maxilar a 

‘ moverse secundariamente a las fuerzas originales. 

Las fisuras en el paladar secundario llevan un soporte secundario entre 

la porcién de la cavidad oral y la cavidad nasal para lograr una funcién 

masticatoria. 

En cuanto al aspecto muscular, las fisuras musculares del orbicular de 

los labios no se entrecruzan sobre la maxila, sino que siguen 

paralelamente al labio del margen fisurado y de esta manera se 

establece continuidad creando incapacidad que modera la contraccién 

muscular antagonista en la comisura labial, produciendo elevacién y 

distorsién de los elementos labiales. 

A nivel del filtrum en estos pacientes se aprecian musculos 

hipoplasticos y no se extienden a toda la longitud del margen del labio - 

como en el lado opuesto, en el tabio unilateral incompleto las fibras 

atraviesan hacia el filtrum, sdlo cuando el defecto es menor de un 

tercio de la altura del labio. 

En la fisura labial bilateral completa las fibras musculares pasan de la 

misma forma y el prolabio se encuentra compuesto por tejido 

conectivo colageno. 

Normalmente !a musculatura velofaringea forma un anillo cuyas fibras 

musculares se dirigen de una insercién aponeurdtica lateral hacia el 

paladar 6seo de manera de un abanico y forman un rafé al unirse en la 

linea media.
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En la fisura palatina existen alteraciones en la distribucién e insercién 

de esta musculatura, ya que éstas se sitian y se dirigen a los margenes 

de la fisura, eventualmente encuentran sitios para su insercién en el 

borde posterior de las apofisis palatinas. 

Las alteraciones musculares en el paladar submucoso estan 

condicionados a !a severidad del caso, observandose desde diastasis 

muscular y, en casos severos, se aprecia desproporcién palatofaringea 

complementando asi la triada del paladar hendido submucoso: 

- Uvala bifida 

- Musculatura Hipoplasica 
+ Diastasis 

EI principal aporte vascular del labio proviene de la arteria facial de las 

ramas colaterales de la arteria oftalmica e infraorbitaria. En la fisura 

labial unilateral los vasos siguen a lo largo del margen del labio hacia 

arriba y paralelos a las fibras musculares, no obstante que los vasos 

estan interrumpidos a nivel de la fisura, hay suficiente aporte 

sanguineo para el labio y la nariz y esto se aprecia al obtener una 

cicatrizacién normal cuando se realiza una correccion quirirgica. 

La inervacién sensorial del labio y la nariz, proviene de la segunda 

rama del trigémino; la inervacién motora proviene del facial cuyas 

ramas siguen el curso de las fibras del orbicular, interrumpiendose a 

nivel de Ja fisura; el aporte vascular y nervioso provienen de las ramas 

de la arteria y del esfenopalatino.
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1.3. CLASIFICACION: 

Ya que existe una gran variedad en cuanto las caracteristicas del tipo 

de defecto se han descrito diversas clasificaciones, por lo que en este 

trabajo se ha decidido enumerar a aquellas que han tenido una 

aceptacién clinica. 

CLASIFICACION DE DAVIS Y RITCHIE (1922): 

Esta divisién se basa en la posicién de la hendidura en relacién al 

proceso alveolar, por lo que en base a esto se divide en tres grupos: 

IL Hendidura prealveolar: Unilateral 
Medial 
Bilateral 

Hendidura postalveolar: Incluye paladar blando unicamente, 

o abarca paladar duro, o ambos, o 

sélo es una hendidura submucosa. 

Hendidura Alveolar: Unilateral 

Medial 
Bilateral 

En el afio de 1931 VEAU sugiere una clasificacion dentro de 

cuatro grupos (Fig. 1-1). 

Hendidura sélo en la zona de paladar blando. 

Hendidura que se extiende en paladar duro y blando, sin 

alcanzar el foramen incisivo, por lo que sdlo involucra paladar 

secundario. 

Hendidura completa Unilateral que se extiende desde la ivula 

al foramen incisivo en la linea media y luego se desvia hacia la 

posicion del futuro incisivo lateral.
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4. Hendidura bilateral completa, que es similar al grupo 3, con 

dos fisuras que se extienden hacia adelante del foramen 

incisivo a través del alveolo, cuando ambas hendiduras han 

envuelto al alveolo y el elemento anterior mas pequefio del 

paladar se refiere a lo que es la premaxila que esta restante y 

-suspendida desde el séptum nasal. 

KERNAHAN Y STARK (1958) ellos basan su clasificacién en la 

embriologia, mencionando asi a las hendiduras como completas ¢ 
incompletas dependiendo de su extensién, el ejemplo de 1a hendidura 

incompleta es la localizada a nivel del velo, mientras que en las del 
tipo completas incluye tanto el velo y el paladar duro hasta el foramen 
incisivo. A este tipo de clasificacién se le puede adherir la hendidura 

del mesodermo del paladar o submucosa (Fig. 1-3). 

KERNAHAN (1971) propone una clasificacién en Y sobre ésta, toma 

como punto de referencia al foramen incisivo (Fig. 1-2), 
posteriormente Harkins y colaboradores basandose en esto hacen una 

modificacién como sigue: 

i. Hendidura en el paladar primario. 

A. Hendidura de labio. 

qa) Unilateral, derecho o izquierdo. 

(2) Bilateral, derecho 0 izquierdo. 
a) Debido a su limite se divide en un 

tercio, dos tercios o completo. 

(3) = Medial. 
a) Debido a su limite se divide en un 

tercio, dos tercios 0 completo. 

(4) Prolabio, pequefio, mediano, largo. 

(5) Cicatriz congénita, derecho, izquierdo, mediano. 

a) Debido a su limite se divide en un 

tercio, dos tercios o completo.



  

B. Hendidura del proceso alveolar. 

(1) Unilateral, derecho 0 izquierdo. 
a) Debido a su limite se divide 

tercio, dos tercios o completo. 

(2) Bilateral, derecho 0 izquierdo. 

a) Debido a su limite se divide 
tercio, dos tercios o completo. 

(3) Medial. 
a) Debido a su limite se divide 

tercio, dos tercios o completo. 

(4) — Hendidura Submucosa. 
a) Debido a su limite se divide 

tercio, dos tercios o completo. 

Hendiduras de paladar. 

A. Paladar blando. 

® 

2) 
Q) 

(4) 

en 

en 

en 

en 

Posteroanterior: un tercio, dos tercios 

completo. 

Anchura (mm). 

16 

un 

Enlace con el vémer derecho, izquierdo, 

ausente. 

Hendidura submucosa. 

Hendiduras en el proceso mandibular. 

A. Labio. 

B. Mandibula. 

Naso-ocular. 

Oro-ocular. 

Oro-aural
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En el afio de 1974, SPINA modificé y simplificé esta clasificacién de 

la manera siguiente: 

Gmpo I. Hendiduras en el foramen preincisivo. 

Hendiduras de labio con o sin hendiduras alveolares. 

A. Unilateral. 

B. Bilateral. 

C. Medial. 

Grupo II. Hendiduras de! foramen transincisivo (labio, alveolo, 

paladar). 

A. Unilateral. 

B. Bilateral. 

Grupo Il. Hendiduras del foramen postincisivo. 

A. Total. 

B.  Parcial. 

Grupo IV. Hendiduras faciales raras. 

Otra clasificacién clinicamente importante es la clasificacién de 
HARKINS. 

Grupo I. Paladar primario o del proceso alveolar. Unilateral, Bilateral 

o Medial (Prolabio). 

Grupo I. Paladar secundario. Unilateral, Bilateral o Medial 

(Submucosa) 

Grupo III. Proceso mandibular (labio-mandibula)
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Fig. 1-1. Clasif. Veau 1931 
Grupo 1. Fisura de paladar blando. 
Grupo 2. Fisura de paladar duro y 

blando. 
Grupo 3. Fisura completa 

unilateral que incluye 
alveolo y labio. 

Grupo 4. Fisura alveolar completa 
que incluye _fisuras 
bilaterales de labio. 

Fig. 1-2. Clasificacién o listado en 

Y. 
Donde el area involucrada es 
rellenada  y proporciona una 
demostracién grafica del sitio y 

extension que involucra la 
hendidura.
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Fig. 1-3. Clasificaciones del Paladar 
Kerahan y Stark 

1958 

Fisura incompleta de paladar secundario. 

Fisura completa de paladar secundario. 

Fisura incompleta de paladar primario y secundario. 

Fisura unilateral, completa de paladar primario y secundario. 

Fisura bilateral completa del paladar primario y secundario. 

19
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1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS: 

En relacién al crecimiento del maxilar, dentro de fas fisuras de labio y 
de paladar, se aprecia una irregularidad facial, como una irregularidad 
en el arco dental del lado de la fisura y la espina nasal anterior, se 

localiza con algunas diferencias en la posicién. 

En las fisuras bilaterales de labio y de alveolo, generalmente cuando la 

premaxila se encuentra aislada del resto de la maxila, se presentan 

muchas afecciones, pero en menor grado. 

En algunos individuos tas formas faciales se ven alteradas con las 

fisuras del paladar duro y en las de paladar biando se caracteriza una 

deficiencia en la longitud del maxilar y la posicién tan retraida en la 

regién anterior de la maxila y en relacién a la base craneal, 

acentuandose estas caracteristicas durante el crecimiento y que 

contintan hasta la madurez, mientras que el desarrollo vertical 

posterior de la maxila es deficiente. 

En la mayoria de los estudios se aprecia que la parte anterior de la 

maxila esta retruida relativamente a la base craneal y llega a ser mas 

retruida durante el crecimiento, debido a la poca longitud de la maxila 

y su retroposicién, el desarrollo anterior vertical es normal o 

ligeramente menor de lo normal, pero su desarrollo posterior es 

totalmente anormal. 

Generalmente el maxilar estd retruido en las fisuras bilaterales de labio 

y de paladar, lo que no sucede en otro tipo de hendiduras, ya que existe 

una separacion en el area de la premaxila, lo cual resulta de un patron 

deficiente de crecimiento; también se observa la protusin de la 

porcién basal de la premaxila y una severa protusién dento alveolar, la 

cual, se presenta al nacimiento ligeramente reducida, después de la 

primera reparacién de labio, se aprecia un crecimiento facial mas lento. 

Diverses estudios han demostrado que la protusién de la premaxila en 

relacion a la base craneal a los 6, 8, 12 y a los 16 afios, es mayor que el 

valor normal, ya que en el adulto la posicién de la premaxila es 

normal, modificandose asi individualmente con el tipo de cirugia y, en 

muchos casos la inhibicién del crecimiento es excesiva y la
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terminacion del crecimiento facial de la premaxila es relativamente 

retruida al resto de la cara. 

En algunos pacientes la protusién temprana persiste hasta la etapa 

adulta y la experiencia clinica menciona que es probable que al realizar 
la cirugia de reconstruccién temprana se interfiera con el crecimiento 

de manera aparentemente satisfactoria en el nifio, posteriormente 
resulta como una severa defonmidad afios mas tarde. 

En Ja posicién def hueso basal del maxilar en las hendiduras del 
paladar y en las hendiduras unilaterales de labio y paladar, existe una 

rotacién de la mandibula y una retrusién consecuente de el mentén, 
aunque !a mandibula anteroposteriormente se encuentra en relacion 

satisfactoria en la juventud, la cual progresivamente durante la 

adolescencia se vuelve una falla, asi como en pacientes que han tenido 

que ser tratados quirirgicamente mas que otros. 

La relacién oclusal es suficiente en la denticién primaria y presenta 

una alta incidencia de mordidas cruzadas en la zona anterior, pero en la 
denticién permanente ya existe un deterioro oclusal total, como la 

presencia de mordidas cruzadas y los dientes anteriores se hallan 
palatinizados o lingualizados. 

Se aprecia también una ligera limitacion en el arco dental, después de 
la cirugia acompafiada de una. mordida cruzada posterior, la altura 

vertical de la cara se ve incrementada ocasionando que la apertura de 

la mandibula sea compensada por la sobreerupcién de los érganos 

dentarios, del maxilar y de los organos dentarios anteriores de la 
mandibula. 

Diversos reportes indican que la cirugia de labio tiene adversidad en el 

crecimiento facial y ligera influencia en la oclusién dental, por lo que 

se debe considerar la tensién producida por la reparacion para unir los 

segmentos. En las cirugias de reconstruccién del paladar en el 

maxilar, el componente dento alveolar se ve ciertamente afectado, asi 

como también es sumamente importante la disposicién de las fibras 

sanas en relacion a la mucosa palatal, debido a la tensidén después de la 

fase de erupcion, lo cual da alteraciones en el crecimiento facial.
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Cabe recordar que no sélo son estas las caracteristicas que aparecen en 

el aspecto clinico, pero si son las que mas nos interesan, entre otras 
podemos mencionar las fallas en !a deglucién, en Ia fonacion, en la 
dicci6n; sin olvidar las condiciones del sindrome que pueden llegar a 
presentar estos pacientes.
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1.5. SINDROMES ASOCIADOS: 

El témino SINDROME, se define como el conjunto de signos y 

sintoras para protagonizar una enfermedad y hacerla caracteristica. 

Donde por lo menos hay tres signos mayores que se presentan y son 

los que dan la peculiaridad al sindrome. 

Tal es la importancia que al momento de presentarse un nacimiento, el 
uno for ciento tiene disarmonia y de este uno por ciento, el cuarenta 
por ciento proporciona todos los datos para que éste sea catalogado 

como paciente sindrémico. 

Dada la relacién de varios sindromes con las hendiduras de labio y de 

paladar y estudiarlas, Frazer se percaté de la existencia de mas de 
sesenta sindromes (1960) y Cohen (1980), conjunta ya mas de ciento 

cincuenta sindromes. 

Ya que la cantidad de sindromes es elevada, sdlo enumeraremos los 

casos mas frecuentes y conocidos, explicandolos brevemente para 

lograr comprender la influencia de los sindromes sobre los pacientes 

que padecen hendiduras de labio y/o paladar. 

SINDROME DE DOWN: 

Este sindrome catalogado por Langdon Down (1866) y, posteriormente 

por Lejeune (1959), se debe a una translocacién de cromosomas en el 

par 21, debido a la presencia de un cromosoma extra. 

En esta categoria se encuentran los pacientes con deficiencia mental, 

de corta estatura y tipo mongélico. Ademds presenta anomalias 

patolégicas, problemas de las vias respiratorias, cardiacas u otras, 

disminucién de la audicion, variaciones en la calidad vocal, debido a 

que el velo del paladar se cierra al momento de producir fonemas, o se 

encuentra alterado y/o presenta hendiduras, originando asi problemas 

en maxilar y mandibula por la presién de la lengua, adheriendo a esta 

lista problemas visuales, desproporcién en forma y tamafio de la nariz 

y otros problemas de tipo ortopédico.
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SINDROME DE GOLDENHAR: 

Este sindrome presenta asimetria, la cual es facial, unilateral o 

bilateral, hipoplasia del maxilar asimetria en los oidos o rama 
mandibular, micrognasia y fisuras variables de labio o paladar, 
anormalidades cardiacas, defectos vertebrales, anomalias renales y 

otras anormalidades. Su etiologia se cree es esporddica y de tipo 
autosémico dominante 0 recesivo. 

DISPLASIA FRONTONASAL: 

En esta malformacidn se presenta hipertelorismo ocular, craneo bifido, 

puente nasal ancho o punta nasal aplanada o bien bifida con hendidura 
en el ala nasal, acompafiada con hendidura generalmente en el labio 

superior, ademas de una combinacién de grandes variedades de otras 
anormalidades. 

SINDROME DE TREACHER COLLINS: 

Este es uno de los sindromes mas comunes que presenta disostosis 

mandibulofacial, es también un sindrome con expresividad variable de 

transmisién autosomal dominante, presentandose generalmente 1a 

muerte antes de los primeros afios de vida, su apariencia facial es 
sorprendente, se aprecian fisuras parpebrales oblicuas y dirigidas hacia 

abajo, depresién a la altura del mentén, aunque su estructura esqueletal 

es aparentemente normal, radiograficamente se aprecia un desarrollo 

deficiente en relacién supraorbital, el cuerpo del hueso malar quizas 

este ausente o en simetria y grosor sobredesarrollado y, en el angulo 

nasofrontal, se aprecia una ligera obliteracion, 1a nariz se aprecia mas 
larga por el desarrollo del malar, la mandibula es hipoplasica y el 

Angulo Go. es mas obtuso de !o normal, el céndilo se encuentra plano 

y el borde inferior de la mandibula es casi siempre céncavo, las 

-hendiduras generalmente son de paladar, su oclusién es anormal 

debido a la malposicién dental y a la mordida abierta del paciente. 

Las orejas se encuentran deformadas, contraidas hacia adelante o en 

transposicién y la mayoria presenta ausencia del conducto auditivo 

externo. Se presentan con deficiencia mental y con otros problemas 

sistémicos.
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SINDROME DE APERT: 

Se caracteriza por una craneosinostosis y una simétrica sindactilia 
tanto en los dedos de manos y pies y aunque en la mayoria de los casos 

este tipo de sindrome es esporddico, puede afectar a hombres y 
mujeres su etiologia se cree sea autosomal dominante y de alta 

influencia la elevada edad paterna. 

El tercio medio de Ia cara es hipoplasico mostrando asi un prognatismo 
mandibular profundo, cuando el puente nasal es muy deprimido se 

aprecia la nariz como tipo pico de perico, en apariencia, aunque la 

morfclogia nasal puede ser variable. 

Los labios presentan la forma de un trapezoide, el paladar es estrecho y 
alto, presentando estrias en el medio y en el treinta por ciento de los 

casos, las hendiduras son de paladar blando y de évula bffida, el arco 

superior se encuentra en forma de V con un apifiamiento dental y un 

pandeo alveolar. 

Se presentan maloclusiones de tipo clase I, con una mordida abierta 

cruzada posterior unilateral o bilateral. Un hecho comin es la 
erupcién retardada y la presencia de dientes supernumerarios. 

El hipertelorismo, las hendiduras parpebrales y el estrabismo son muy 

comunes, asi como la presencia de diversas anomalias sistémicas. 

SINDROME VAN WOUDE: 

(Sindrome de fisura de labio y paladar hendido). 

Este sindrome se caracteriza por la presencia de hendiduras en el labio 
y en el paladar, sobre todo a nivel medio, ademas de que se presentan 
socavados a nivel del labio inferior bilateralmente. 

Se identifica a este problema de tipo hereditario autosémico dominante 

con el riesgo de un setenta y cinco por ciento de penetrancia y si uno 

de los. padres esta afectado, el riesgo de recurrencia sera mayor.
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SINDROME DE STICKLER: 

De etiologia autosémico dominante se caracteriza este sindrome por 

una configuracién esqueletal compleja, incluyendo debilidad corporal, 

hiperextensibilidad de las articulaciones, artropatia, y una displasia en 

la epifisis, un complejo dafio facial con achatamiento del tercio y 
hendiduras en el paladar, generalmente incomunicadas y alejadas y si 

éstas son de paladar submucoso pueden presentar movilidad y son 
facilmente observadas, ademas de acompafiarse de anomalias en la 

denticién. 

TRISOMIA 13: 

Este sindrome entre sus .manifestaciones incluye microcefalia, un 

borde entre el parietal y el occipital, anormalidades oculares y 

generalinente hendiduras de labio y/o paladar. 

SINDROME DEL FETO ALCOHOLIZADO: 

Este sirdrome es clinicamente caracterizado por microcefalia, fisuras 

parpebrales cortas hipoplasia del tercio medio, con el labio superior 
sumamente delgado, con fisuras del labio y del paladar y deficiencia 

mental. 

La caracteristica de este sindrome es que su inicio puede ser desde la 
etapa prenatal, debido a la ingesta de alcohol por la madre, aunque ésta 

hubiera sido minima. 

SINDROME CAUSADO POR ADMINISTRACION DE 
HYDANTOIN (DILANTIN): 

La presencia de una facia inusual es de las caracteristicas clinicas de 

este sindrome, ademas de displasias en dedos y ufias y, mentalmente 

un desarrollo deficiente. 

En las caracteristicas faciales se incluye un hipertelorismo, un tosco y 

depresivo puente nasal, una nariz corta y hendiduras de labio y de 

paladar.
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SINDROME DE ROBIN: 

En este sindrome se aprecia hipoplasia del maxilar con hendiduras del 
paladar. La patologia ocurre debido a una interrupcién en el desarrollo 
de la mandibula, lo cual lleva a 1a lengua en una posicién entre las 

inclinaciones del paladar, dandole una forma de U en diferencia de los 

demas sindromes que generalmente le dan la forma de V si se 
presentan las hendiduras en el patadar. 

A pesar de que el sindrome es catalogado como uno solo, sus 

caracteristicas clinicas son variables y/o de manera unica o en 

compafifa de otros sindromes. 

SINDROME DE GORLIN GOLTZ: 

Este es un sindrome de rasgo dominante con una alta penetracién y una 

manifestacion variable. En el aspecto clinico presenta anomalias 
cutaneas como fosetas palmares, en el aspecto oftalmico, presenta 

alteraciones que van desde hipertelorismo, ceguera congénita, 
estrabismo, amplio puente nasal, en relacién al aspecto neuroldgico, 

presenta meduloblastomas, entre otras caracteristicas en el aspecto 
sexual puede presentar hipogonodismo en el hombre y en la mujer 

* tumor de ovario. 

En relaci6n a las anomalias dentales se mencionan quistes 

odontogénicos, prognatismo mandibular moderado, presencia de labio 

y paladar hendido, asi como deformidades y desplazamiento de 

organos dentarios en desarrollo. Pero sobre todo hay que recordar 

como caracteristica propia, el amplio puente nasal, las anomalias de 

costilla y de vértebras. .
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1.6. AGENTES CAUSALES: 

La aparicion de una deformidad dentofacial no surge instantaneamente, 
sino que debido a la existencia de diversos factores se afecta la 
morfogénesis en la etapa primaria o sobre la. formacién de ésta se 
producen: : 

1. Desarrollo simples (debido a una deficiencia del tejido en 
formacion). 

“2, Malformaciones complejas (originadas por las fuerzas mecanicas 
que alteran fa estructura en el tejido normal) 

3. Sindromes verdaderos (alteraciones como resultado de la 
disgregacién de un tejido previamente normal). 

En cuarito a la deformidad facial ésta presenta etapas incompletas de 

desarrollo en una estructura, como por ejemplo formas aberrantes y 

defectos funcionales en la etapa del desarrollo embrionario, sobre todo 
entre la 4a. y la 8a. semana de gestacién suscitandose dentro de este 

periodo la formacién de hendiduras en el paladar, labio o ambos; entre 
estas alteraciones se encuentran las de tipo genético (Frazer 1960) 
hasta las condiciones del medio ambiente que nos rodea (Roberts 
1964). 

- FACTORES GENETICOS: 

Se hace mencién a la aparicién de genes mutantes y la presencia de 
aberraciones genéticas que originan labio y/o paladar, cuando existen 

alteraciones cromosémicas por lo regular cuando se presenta un 
cromosoma que origina la presencia de sindromes que presentan esta 
malformacién (Autosémica Dominante). 

- HERENCIA: 

EI riesgo de recurrencia se determina en el grado de severidad del 

defecto estructural siendo asi mayores las influencias genéticas 

adversas y, por lo tanto, mayor sera la probabilidad de recurrencia en 

una misma familia.
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- ESTADO DE LA MADRE: 

La influencia en relacién a la edad de la madre es importante debido al 
riesgo de procrear a una edad madura, por lo que es importante vigilar 

su alimentacién, evitar infecciones, vigilar la ingesta de medicamentos, 

asi como tener en cuenta gestaciones anteriores. 

- HERENCIA: 

Existen diferencias genéticas entre los diversos grupos raciales y un 
aislamiento genético persistente aumentara las diferencias entre grupos 
y la mezcla genética obviamente los disminuye, por lo que hoy en dia 

existe variabilidad entre los diversos grupos raciales y no se determina 

ellabio y paladar como tnica caracteristica de raza. 

- FACTORES AMBIENTALES: 

Es inaportante vigilar el ambiente que rodea a la madre, debido al 
efecto que éste produzca en la etapa de gestacién, como factor 

predisponente se encuentra la aparicion de: 

a) Agentes infecciosos como por ejemplo el virus de la mubéola u 
otros como el sarampién o la viruela. 

b) Agentes Fisicos debido a la posicién inadecuada del feto, 
’ originando una infrecuente condicién en relacién al moldeado 

intrauterino. Otros agentes fisicos que alteran el desarrollo en la 

formacién primaria son la radiacién debido al efecto teratégeno 
sobre el feto en los primeros tres meses de vida. 

- Se ha sugerido que también el ruido o la vibracién excesiva 

causan una reaccién convulsiva en el feto - 

c) Agentes Quimicos. Se ha observado que la administracion de 

diversos medicamentos ha causado hendiduras por la ingesta 

originando un crecimiento a libre albedrio.
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2. ORTOPEDIA DENTOFACIAL | 
PREQUIRURGICA Y POSTQUIRURGICA 

2.1. DEFINICION ORTOPEDIA: 

Especialidad encargada de regularizar la arcada maxilar evitando y 

corrigiendo deformidades éseas, anomalias de erupcion y transtornos- 
del crecimiento por medio de técnicas mecanicas y funcionales.
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2.2. OBJETIVOS PREQUIRURGICOS Y POSTQUIRURGICOS: 

FASE. I: Ortopedia Pura (Predental) 

a) Prequirurgica. 

b) Postquirirgica. 

FASE I: Mixta u Ortopédica 

a) Ortopedia Pura Preoperatoria: 

Comienza antes del cierre de la hendidura labial. Este tratamiento 
ortopédico preoperatorio solo se realiza en aquellas formas en que 

los procesos maxilares son hipoplasicos y ademas estan colapsados 

ya, antes de la intervencién quirirgica para crear y mantener un 

buen arco alveolar. En estos casos se colocan placas de acrilico 

divididas, siguiendo fa fisura con un tornillo de expansién, 
colocando anteriormente una fijacion posterior a fin de conseguir 

una expansién en abanico. 

_ En las formas bilaterales, el tratamiento esta limitado a: 

} El grado de protusién de la premaxila. 

2) Momento en el que es visto el paciente. 

El objetivo es retroposicionar la premaxila: 

En formas con poca protusién de la premaxila ho se instaura 

tratamiento ortopédico, sdlo se limita al cierre de labio, y la presién 

muscualr ejercida sobre la premaxila alinea los segmentos laterales 

con la premaxila por retraccién de ésta. 

Ea las formas de mediana protusién si se tlevan a cabo 

tratamientos ortopédicos con el fin de retroposicionar la premaxila.
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La placa puede o no estar dividida y llevar o no tornillo (si se 

quiere alinear los segmentos maxilares laterales). Después de la 

operacién del labio se coloca una placa rigida de contensién que 
incluira a la premaxila, la cual se debe mantener durante 5 meses, 

ta unica limitante de este tratamiento es que no debe comenzar mas 

alla de los dos meses de edad del nifio (pasada esta fecha la 
osificacion de la premaxila impedira su buen retroceso). 

Las formas con mediana protusién que sean vistas pasados dos 

meses de edad y las formas de gran protusién, son candidatos a 

tratamiento quirirgico-ortopédico de push-back, el cual consiste en 
una osteotomia a nivel de las crestas Vomerianas que permita 

retroceder quirirgicamente la premaxila. 

Ortopedia Pura Postoperatoria: 

Sucede en la denticion temporal, en todas las formas de hendidura 
labial o palatina y que no hayan tenido tratamiento preoperatorio. 
Comienza alrededor de los tres afios de edad, cuando ya ha hecho 
erupcion la primera denticién. 

Su finalidad es, como en todas las fases, corregir el colapso de los 
segmentos maxilares laterales hacia fa linea media. La regulacion 
de la arcada maxilar con ortopedia se consigue en el plazo de un 

afio. : 

Después de un periodo de 5 afios, se realiza osteoplastia con injerto 
éseo. El injerto 6seo puede ser colocado al mismo tiempo que se 
efectia el cierre de labio (injerto primario), o bien después del 
cieire del paladar (injerto secundario), pero siempre con los arcos 
dentarios alineados), ya que ha sido demostrado el desplazamiento 

y la erupcién posterior de piezas dentales a través del hueso 

injertado. 

Al momento de colocar el injerto se deben de tomar en cuenta las 

siguientes consideraciones:
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Magnitud de expansién. 

Poca aposicién de los sitios laterales de la osteotomia del 

maxilar. 

Vacio éseo entre los segmentos expandidos. 

Residuo de la hendidura palatal-alveolar. 

Necesidad de incrementar la dimensi6n vertical. 

Inradecuada fijacidén intradsea. 

No hay posibilidad de reposicién pasiva. 

Quedan cicatrices en el sitio palatino de reparacion. 

Proyeccion o inestable oclusién postquirurgica. 

No hay que olvidar que la estabilidad de la arcada no. estd 

asegurada con la colocacién del injerto dseo, esto significa que 

después de un periodo de contensién de seis meses, se debe 

continuar con aparatologia de expansién y estimulo del crecimiento 

_ del maxilar superior, hasta el final del desarrollo facial. 

’ La atencién ortopédica en denticién temporal se dedica a: 

L- 

2- 

Efectuar expansion. 

Correccién de desviaciones funcionales severas 0, 

expectativa para movimientos ortodénticos al finalizar la 

denticién mixta. 

Cbjetivo de Ja alineacién y/o expansion de la denticion temporal: 

“1. 
Mejor respuesta en la mantencién de la alineacién en el 

crecimiento y desarrollo.
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2.-. Provee un mejor alineamiento de los érganos dentarios 

permanentes. 

3.- Mejora desarrollo del lenguaje. 

4.- _ Mejora la postura lingual y la respiracién nasal. 

5.-_ Reduce el tiempo del tratamiento ortodéntico, reteniendo los 

resultados obtenidos. 

. Mixta u Ortopédica: 

Se inicia alrededor de los siete afios al erupcionar los incisivos 

permanentes. 

El objetivo de esta fase es lograr una oclusion interincisiva superior 

e inferior normal, evitando sobre todo una oclusién cruzada y, si la 

expansion ya ha sido lograda, se coloca un arco lingual para 

mantener la estabilidad de la expansion lograda. .
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2.3. APARATOLOGIA EXTRAORAL: 

El uso de las tracciones extrabucales, implica que los dérganos 

‘dentarios se estén moviendo distalmente para ganar espacio o utilizar 

el anclaje que sugiere; estabilizar los érganos dentarios usados como 

anclaje, donde las fuerzas ortopédicas reducen el aporte sanguineo del 

lado del érgano dentario donde se ejerce la presién, inhibiendose la 

formacién de los osteoclastos y reduciendose la resorcién del hueso, 

por medio de la hialinizacién; por lo tanto, los dispositivos ortopédicos 

como el de traccion cefalica o cervical, empiean los molares superiores 

como base y transmiten la fuerza a diferentes suturas y a otras zonas 

de! complejo craneofacial, con el propdsito de reforzar el anclaje de los 

érganos dentarios superiores posteriores, previniendo su movimiento 

hacia adelante. Asi mismo, si la magnitud de las fuerzas es suficiente, 

actian redirigiendo el crecimiento del maxilar y la cara media 

mejorando fa relacién facial. 

Se dispone de muchas formas de aparatos de anclaje extrabucal que va 

desde un casquete cefalico completo con traccién alta anterior, hasta 

un anclaje cervical. 

Un aparato de traccién cefalica tipico, consiste de un arco interior que 

sé fija a los érganos dentarios y uno exterior que se une con el interior 

y, que se encuentra fijo al mecanismo eldstico alrededor de la cabeza o 

del cuello del paciente.



  

36 

Traccién Baja (cervical): 

El arco exterior se une a un aparato eldstico que se encuentra alrededor 

o detras del cuello del paciente. 

Ya que la posicién cervical es mas baja que los molares superiores, 
este aparato tiende a producir una fuerza de extrusién de los organos 

dentarios a los que se encuentra fijo; por lo tanto, la traccién cervical 
esta contraindicada en una maloclusién de mordida abierta, ya que la 

extrusién de los molares complicaria el problema. 

Para su colocacién el arco extraoral se coloca primero en la banda 
eldstica y fuego al cojinete del cuello o la correa eldstica cervical. 

  

+ Traccién Cervical 

Traccién Alta (frontal temporal auricular): 

Este aparato sirve para producir un vector de fuerza con direccién mas 

superior, evitando Ja extrusién de los molares superiores, pero con un 

leve movimiento distal de los érganos dentarios. Asi que se utiliza una 

combinacién de estas tracciones y se aprovechan los beneficios de 

ambas con un vector resultante entre estas combinaciones, pero que 

satisface las necesidades individuales como la fuerza distal necesaria y 

evitar la extrusion molar. ,
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- Traccién Combinada + Traccién Alta 

También se pueden usar otras modificaciones, segin la traccién 
necesitada como por ejemplo con sobremordida vertical demasiado 
profunda, debido a una sobreerupcién de jos érganos dentarios 
Superiores anteriores, fijando un aparato de traccién alta al segmento 
anterior del arco del alambre para tratar de intruir estos dientes. 

  

‘ Modificacién del Aparato de Traccién Alta 

Si la necesidad es retraer los caninos, esto se hace por medio de un 

aparato de traccién cervical o cefilico, el cual se llama "Gancho J”, 

éste se fija en un extremo al arco de alambre mesial al canino y, el 

mecanismo elastico del aparato de traccién cervical o cefalica en el 

otro.
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*"Gancho J" 

Probablemente el método mas conocido de fijacién sea el de tubos 

soldados a los ganchos Adams en premolares o molares, el cual es el 
mas eficaz, soldando un tubo de acero inoxidable al puente del gancho, 

con extremos romos y suaves (generalmente de calibre 1.5). 

Un método alternativo de fijacién es por medio de tubos soldados a las 
bandas de los molares. 

   
: Fijacion de Tubo y Retencién por medio de 

Gancho de Adams Tubo y Banda 

Los arcos faciales consisten de un arco interior que encaja en los tubos 
de los molares y se solda en la linea media a un arco exterior, donde 

los extremos son doblados hacia atras para formar la fuerza extraoral. 

El arco exterior esta hecho de alambre redondo de acero inoxidable de
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aproximadamente 1.15 mm., por delante se encuentra soldado al arco 
interior con sus extremos doblados en forma de ganchos para la union 
de la liga o porcién eldstica de la traccién cefadlica cervical. En 
algunas ocasiones es necesario producir una fuerza unilateral con la 
traccién cefalica, debido a una asimetria del arco o una maloclusién, 
esto se logra acortando el arco exterior del lado contrario. 

Esquerna de arcos intra y extraoral en un aparato de traccién cefalica 

Arco Interior: 

Esta hecho de alambre redondo de acero inoxidable generalmente de 
0.45 de pulgada de didmetro, se inserta en los tubos correspondientes 
soldados a las bandas de los primeros molares superiores permanentes. 

Para detener el arco interior frente a los tubos inferiores, se puede 
hacer un doblez de bayoneta para poder ajustar el brazo del arco 
interior para rotar molares (en sentido de las manecillas del reloj para 
el molar superior izquierdo y contrario para el derecho). 

- Doblez vertical anterior al brazo distal al arco anterior
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‘Doblez de bayoneta. 

ry 

* Doblez de asa vertical 

Para adaptarlo se requiere de la utilizacion de un casquete cefalico y 
adaptarlo para que sea cémodo, escogiendo un tamafio de ligas 
apropiado y que se enganchan desde los ganchos en el casquete hasta 
el gangho en el arco facial, formando en conjunto una mentonera o una 
mascara facial como auxiliares. 

La union del casquete se Hleva por medio de varias cintas: 

a) Florizontal. Abarca el perimetro de la cabeza. 

b) ‘Sagital. Desde el frente de la nuca a la cinta horizontal. 

c) Transversal. Se une en medio de fa calota a la cinta sagital y por 
encima de las orejas a la horizontal. 

d) Cervical. Se fija en la parte media posterior a la sagital.
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e) Dos cintas preauriculares. Unen la cinta horizontal delante de los 

oidos y por inferior se unen a la cinta cervical. 

En cuanto a la fuerza aplicada, si es para retraer se sugiere utilizar 
fuerzas de 250 a 500 gr. por lado, usandolos de 12 a 14 horas diarias, 

recordando que el éxito del aparato de anclaje depende totalmente de 
la cooperacién del paciente para lograr los objetivos de la fuerza 

extraoral: 

- Dar una fuerza efectiva al desplazamiento. 

-  Inhibir o frenar el crecimiento. 

- FProvocar modificaciones craneo faciales para lograr contensién 
activa, o en casos especiales. 

En cuanto a los tratamientos con fuerza extraoral e intraoral, se 

encuentran el manejar: 

1.- Apifiamiento lateral o anterior, sin alteracién del perfil o en 

exageradas biprotusiones para reforzar el anclaje molar posterior, 

evitando que se ‘mesialise mientras se retruyen los sectores 

anteriores superiores e inferiores a expensas del espacio creado 

por la extraccién de los primeros premolares. 

2.- Si el perfil superior esta protuido y el inferior es correcto para 

obtener el distalamiento molar superior, sin ejercer presién sobre 

el arco dentareo inferior. 

3.- Se emplea casquete y mentonera en los casos en que junto al 

adelanto del perfil inferior, hay un perfil superior correcto, puede 
usarse el eldstico de clase IM] juntamente con 1a fuerza extraoral 

superior.
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4- Distalamiento molar paralelo 

Distalamiento molar por inclinacién 
Retrusion del sector incisivo 

5.- Al llevar la magnitud de las fuerzas, se redirige el crecimiento del 
maxilar y la cara media y se mejora la relacion facial en 
problemas de clase II.
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Mascara Facial: 

Este aparato es de traccién, que se utiliza en expansién, retencién y 
protaccion del tratamiento de la protusién de la arcada dentaria 
superior, pero sin actuar sobre la mandibula a:pesar de que se apoya en 
el mentén. 

Este aparato consta de un Frente de material adaptable de visagra 

rotatoria con superficie de rotacién en apertura y cierre, con visagras 
dobles en superior para que !a frente no se modifique, el arco principal 
es de acero inoxidable, para la longitud se inicia en superior la medida 

luego cortando el excedente en inferior, la mentonera debe ser flexible 
y ajustable. 

EI tope superior previene fuerzas ortodénticas y el tope inferior 
previene dafiar tejidos blandos e impedira que se desplace y, la parte 

dinamica se localiza en la frente, cuando el tope de alineacién no se 

mueva en superior, se corta en inferior. Entre las ventajas de utilizar la 

mascara facial se encuentra el que es dinamico, anatémico, ajustable, 
resistente, flexible, adaptable, c6modo, no rota. 

Se utiliza en denticién permanente de 6 a 14 afios, auxiliandose de 
elAsticos dirigidos a molares laterales o caninos.
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2.6. APARATOS EXPANSORES: 

1.- Anatémicamente el maxilar superior se divide en el centro en 
sentido sagital por una sutura media, cuya calcificacién total se ve 
afectada en el paciente con paladar hendido, por fo que la 

utilizacion del tornillo es importante en la accion del maxilar para 

lograr la expansi6n palatina. 

2.- Por medio de !a utilizacién de una placa base sin que afecte su 

estabilidad, al ser activa se lograré dicha expansién. 

3.- La expansién es un proceso que pretende aumentar la distancia 

~ transversal entre las piezas de ambas hemiarcadas, por 

transformacién de la base apical empleando tornillos como 
complementos en la placa base que sirve como parte de trabajo 

para ejercer fuerzas mecanicas. 

En relacién a su ubicacién el tornillo varia el tipo de expansion, segun 

las necesidades del tratamiento 

Generalmente Ja activacién de este aparato es de 1/4 de vuelta dos 

veces al dia, sin embargo cuando el dafio palatal es excesivo, se 

recomienda que la activaci6n sea reducida 1/4 de vuelta a la vez. 

Dicha activacion se produce al girar el tornillo para que !as dos partes 

de acrilico sean separadas y para que el aparato que todavia esta rigido 

no tenga ajuste completamente pasivo. 

Al ser empujado hacia su posicién el acrilico o el alambre ejerceran 

fuerza en el érgano dentario, la membrana periodontal proporcionara 

ciertc movimiento adaptativo y subsecuentemente ocurrird adaptacién 

del hueso. Recordando que un tomillo tipico moderno tiene hasta 

cuarenta cuartos de vuelta y se abre a raz6n de 0.2 mm. por cuarto de 

vuelta; por lo tanto, si es ajustado correctamente se proporciona un 

espacio de 1 mm. por mes
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Expansion Sagital (distalizacion) Asimétrica Unilateral: 

Para realizar movimiento de distalizacién de molares y asi, en un solo 

lado reganar espacio. El tornillo debe estar colocado de manera que el 

eje del mismo esté paralelo a la direccién del movimiento y al plano 
oclusal, de igual manera el corte de acrilico debe ser paralelo a la 

direccidn del movimiento. 

Expansi6n Anterior En aquellos casos en los que encontramos 

mordida cruzada anterior (Clase 1-3) por - 
deficiencia a este nivel con la necesidad de 

adelantar la premaxila y discrepancia en 

¢ IDG especial de zona anterior pero una relacién 

() OH posterior aceptable. Se cubren las caras 

HE oclusales de los molares para permitir la 

tornillo debera colocarse !o mas anterior y 

profundizado posible hacia el paladar y 

siempre paralelo al plano oclusal. 

CO. : 
() desoclusion y el destrabamiento anterior, el



  

Expansién Transversal 
Bilateral o corte medio 

JU, ey 2 
on Ci 

gis 
Expansion Triple o en Y 

SJ IEG, 
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Para corregir una mordida cruzada 

unilateral o bilateral. Se coloca el tornillo 

central a la altura de los primeros 

premolares, lo mas profundo que sea 

posible hacia el paladar paralelo al plano - 

oclusal y siguiendo la direccién del rafé 

medio 

Utilizada para.la alineacién de caninos 

apiiiados con expansién sagital y lateral. 

Estabilizando porcién anterior de Ja placa. 

Para extabilizar la parte anterior de fa placa 
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- Variacién en el tamafio y disefio del tornillo segin fa expansion: 

A) Tomillo con resorte incorporado. . 

“B) Tornillo para expansion superior. 

C) Tornillo para expansién inferior. 

D) Torillos para movimiento de una seccién de a placa. 

E) Tomillo para movimiento distal. 

~ F) Tomillo para expansidn en abanico. 

G) Tornillo Wipla de expansion (longitud 8.2 0 7.2 mm., ancho 18-15 mm.) 

48 
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A) Corte transversal del tornillo abriendose hasta la mitad de su maxima expansidn. (I: 

B) 

tornillo. 2: cabeza del tornillo con los orificios para la flave. 3: tuercas (parte 

hembra guia del tornillo) R, ranura y marca que indica la direccién en la que el 

tornillo debe ser girado. p2, caja fijada con los tornillos pequefios b) g traba de 

plastico que sostiene el tornillo). 

Corte sagital del tornillo a través de la parte anterior de una placa de expansion 

superior sobre el modelo (S. ef tornillo con los 2 orificios para la llave. f. perno 

guia. ¢. colocacién de la Ilave, la flecha 1 muestra un giro de 45 grados a media 

vuelta; flecha 2 gira de 90 grados o vuelta entera. Con este movimiento aparece el 

siguiente de Jos cuatro orificios en la parte anterior de la ranura.
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Quad - Helix: 

Es un aparato de expansién palatina muy practico, facil de 

confeccionar, higiénico y bien tolerado por los pacientes, aunque su 

mayor actuacion la realiza por vuelco o vestibularizacién de los 
procesos dentoalveolares, influyendo secundariamente a nivel de la 

sutura palatina media en pacientes jévenes en denticién mixta o 
permanente temprana, para lograr una posicién adecuada al momento 

en que el segundo molar temporal alcanza la posicién deseada. 

Este aparato consta de cuatro dobleces helicoidales espiralados, dos 
ubicados en la zona anterior, los cuales descienden desde el puente 
hacia el paladar'y otros dos ubicados ligeramente por detras de la 

banda raolar para permitir la rotacién y la expansién molar. 

Materiales: 2 bandas para cementar y, para la confeccién de este 

aparato se recomienda el uso de alambre de aleaci6n de cromo- 

cobalto, conocido como ELGILOY en calibre | mm. (0. 040") 

Activacién: Antes de colocar el aparato en boca, los dos brazos 

externos del aparato deberan ser abiertos (activados) al igual que los 

brazos internos, si deseamos expansién molar. Para cementarlo 

debemos calzar la banda de uno de los lados primero, para luego 

cementar la banda del lado contrario, esta maniobra facilita el 

cementado del aparato. La activacion se realiza cada 45 dias dividida 

en dos etapas. 

Si deseamos expandir la zona posterior, activamos con una pinza de 
tres picos a nivel del puente, produciendo un doblez hacia adentro, lo 

cual.expandera la zona posterior. 

Si lo que se desea es expandir, a nivel de premolares y caninos, la 

activacién se realizara en los brazos internos, haciendo el doblez hacia 

vestibular para que "abra" en la zona anterior.
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-Quad Helix (Expansor fijo superior) 

Quad Helix y sus diversos movimientos con su aplicacién: 

QM, elo 
” 

~ & @ 

bt 8 

‘Rotacién Molar con Expansion ‘Expansién Unilateral 

Qvo_ 
oO SB 

@ 

¥ & QO
 

+ Co
 

@®
8 

4 

‘Movimiento Selectivo de Premolares



  

‘Expansién Bila 

eIVO 

ry 
‘Expansién Molar 

we ‘ 

mM 
‘Expansion Selectiva 
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teral 

706, 

wh 
‘Protusién de Incisivos 

‘Expansion Total del Arco
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2.7 OBTURADORES PALATINOS: 

Entre las ventajas del obturador se encuentra la provisién de un falso 

paladar y dar una estabilidad en el arco, evitando que éste se colapse 

después del cierre del labio, moldeando los segmentos del paladar. 
Aunque no todos requieren del obturador el uso de éste es muy 

importante, por lo que se debe pensar en sus beneficios. 

El obturador inicial se utiliza como una de las atenciones inmediatas al 

recién nacido con fisura de labio y paladar, sobre todo por la 

necesidad alimenticia incluyendo la insuficiencia de succién y las 

alteraciones nasales. 

Después de los tres meses de edad con el cierre de labio, el arco del 

maxilar se colapsa y se utiliza el obturador para lograr transformar el 

aspecto facial y evitar alteraciones de lenguaje, cada paciente con este 

tipo de fisuras debe ser examinado, dando particular importancia a los 

siguientes puntos: 

1) Tipo y ancho de fa fisura. 

2) Largo, espesor y movilidad del paladar blando. 

3) Fistulas de paladar primario,. secundario, nasopalatinas y naso- 

alveolo-palatinas posteriores al cierre primario. 

4) Movilidad de la premaxila. 

5) Movilidad de las paredes laterales y posterior de la faringe. 

6) Cantidad de érganos dentarios agenésicos. 

7) Malformacién y malposicién dental. 

8) Organos dentarios involucrados con la fisura. 

9) Colapsos de procesos laterales del maxilar.
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10) Estética (Reposicién de érganos dentarios anteriores). 

11) Oclusién (lograr oclusién funcional balanceada). 

Este tipo de prétesis se debe disefiar de tal manera que se utilicen los 

érganos dentarios remanentes para distribuir correctamente las cargas 

masticatorias. El material de que esta hecha la protesis debe ser de 
naturaleza tal que facilite las reparaciones y modificaciones, debe 

permanecer estatica durante la fonacién, la masticacién y la deglucion, 

la porcién superior de la protesis debe tener una inclinacién orientada 

hacia los costados para evitar la acumulacién de secreciones nasales y 

debe ser lisa para no retener secreciones. 

Habiendo hecho un andlisis de las condiciones bucales, una aceptacién 

psicolégica del paciente y de los padres y, encontrandose la boca en 

buenas condiciones, se procede a hacer el aparato dependiendo de las 

necesidades del caso, por ejemplo: 

1) Obturadores simples. Consiste en un paladar artificial que 

separa la cavidad nasal de la bucal, puede tener o no ganchos. 

2) Obturadores con dientes.- Con las mismas caracteristicas que el 

anterior, pero con dientes artificiales. 

3) Para dar volumen anteroposterior.- Cuando debido a colapsos 

muy severos es necesario dar volumen en las zonas del tercio 

medio que lo requieran. 

4) Con prolongacion faringea.- Retensién palatina con prolongacién 

. que se extiende hasta la pared posterior que facilita la deglucién y 

la fonaci6n. 

Los materiales usados deberan ser, ligeros, econdmicos, de facil 

construccién y de facil modificacién. En ocasiones estas protesis se 

combinan con aparatologia ortodéntica u ortopédica (loops, tornillos, 

resortes), con el fin de mejorar posicién dentaria.



  

  

: Obturadores
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3. ORTODONCIA PREQUIRURGICA Y POSTQUIRURGICA 

3.1. DEFINICION ORTODONCIA: 

Especialidad encargada de obtener el equilibrio facial y muscular 

creando funcién y una relacién oclusal perfecta, dentro de un marco 

aceptable de estética, corrigiendo las anomalias por falta de desarrollo 

y la malposicién en un equilibrio facial y muscular, por medio de 

técnicas fijas o removibles.



  

57 

3.2. OBJETIVOS GENERALES: 

3.2.1. ORTODONCIA PREQUIRURGICA: 

Entre los objetivos principales se pueden resumir cuatro 

puntos, los cuales posteriormente seran tratados, recordando 

que no existe un estandar en el tratamiento del labio y paladar, 

ya que cada paciente debe ser manejado de forma individual 

por la complejidad en que se puede presentar su caso, asi que 

sdlo sera presentado el tratamiento de una manera general, pero 

cubriendo estos 4 puntos principales: 

1.- Alineacién. 

2.- Expansion. 

3.- Nivelacién y Compensacién. 

4.- Estabilidad. . 

El manejo ortodéntico se decide ya con Ja denticion 
permanente al analizar cefalométricamente los puntos de 

importancia que manifiestan las caracteristicas del labio y del 

paladar, como el punto "A" el cual se aprecia deficiente y no se 

puede utilizar como referencia, asi como A-Po no se puede 
utilizar para determinar 1a posicién anteroposterior deseada de 

los incisivos inferiores, sino que es necesario colocarlos en 

relacién del plano facial (Na - Pg) en una relacion de | a 2 mm. 
de variabilidad. 

Si hay necesidad de extraer algun 6rgano dentario, esto se 

determinara por la superposicién y el estudio de la necesidad 

de los movimientos dentales. 

Si ya han erupcionado todos los organos dentarios, es 

preferible que el arco inferior sea manejado ortodénticamente 

por separado, antes de la reposicion de la maxila.
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Cuando el plano oclusal mandibular es excesivo por abajo del 

labio superior en fa posicién radiografica de reposo, la 

mandibula es rotada primero superiormente a la posicién 
vertical deseada antes de la colocacién determinada del érgano 
dentario, esta posicién es determinada primero desde el diente 
anterior del maxilar, el cual sera localizado de 2 a 4 mm. por 
debajo del labio superior, lo cual dicta que el plano oclusal 
funcional mandibular se localiza por 1 a 3 mm. por abajo del 
labio superior. La posicién. anteroposterior ultima de los 
érganos dentarios del maxilar se dictamina por la posicién del 
diente mandibular para lograr la mejor posicién mandibular 
deseada antes de la cirugia. 

  

Cuando el tratamiento del arco dental inferior se planea, se 

debe tomar en cuenta la simetria del arco superior, asi si existe 
una ligera discrepancia de la linea media o una asimetria 
general del arco, todo esto debe ser corregido antes del 

tratamiento ortodéntico. 

La planeacién de las extracciones debe envolver una 

apreciacién del apifiamiento con el desarrollo oclusal y estético 
resultante, logrando los objetivos necesarios. 

1.- Lilevar la arcada inferior a la posicién anteroposterior 

deseada dentro de la mandibula.
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2.- Alinear y nivelar los érganos dentarios del arco inferior en 

relacién al arco y alinear Ja arcada superior logrando 

compatibilidad razonable de arcos. 

Cuando estos dos objetivos ya han sido logrados, se intenta 

llevar el maxilar en relacién con la mandibula compensando la 

deficiencia esqueletal, todo con relacién anteroposterior, 

vertical y transversal, aunque hay ocasiones en que estos dos 

puntos son descuidados por no saber si la deficiencia vertical es 
secundaria o la deformidad es idiopatica. 

Evaluando por medio del diagndstico la alteracién del maxilar, 

la prominencia mandibular, la deficiencia del maxilar y la 

posicién de los incisivos del maxilar que se protuyen en 

relacién esqueletal y los posteriores que se extienden hacia 

afuera para compensar la base esqueletal y la posicién de los 

inferiores, asi como la relacién al grado de hipoplasia 

nasomaxilar y la complicacién con las disarmonias faciales y, 

su relacién a la depresién infraorbitaria, paranasal o 

hundimiento del perfil nasal, la compatibilidad labial y los 

incisivos, la altura vertical y dreas adyacentes tomando en 

cuenta el tipo de deficiencia del maxilar, sea absoluta o relativa 

la correccién de esta deficiencia sera quirirgica, con o sin 

extraccién, dependiendo del monto de apifiamiento de los 

incisivos. sobre el hueso basal y las consideraciones del tejido. 

Si en el tratamiento a elegir se decide no hacer extracciones, 

los dientes seran alineados y nivelados por la colocacién 

progresiva del arco eliminado las compensaciones dentareas, 

alternando el uso de arcos 16 x 16 0 0.18, para que antes de la 

cirugia se logre eliminar las malposiciones anteroposteriores, 

todas las discrepancias existentes y Hevar a una oclusién 

prematura de los segundos premolares superiores.
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Vigilando el movimiento de los incisivos laterales para cerrar 

el espacio anterior y observar el colapso lingual. Para prevenir 

este efecto es preferible mover a lo largo del arco y prevenir la 

rotacién lingual del segmento y la rotacién mesiobucal del 

molar, por medio de arcos 16 x 22 cuidadosamente 

coordinados y, una vez que los arcos son pasivos, se toma la 

impresi6n de modelos y una radiografia para confirmar la 
posicién de arcos y si la oclusién es razonable, se pueden 

colocar arcos para prevenir una descompensacién durante la 

cirugia. 

Si la oclusién no es tan satisfactoria es generalmente como 

resultado de problemas menores de cada Organo dentario o 
discrepancias de los arcos, los cuales se pueden corregir 

después de la cirugia. 

Al contrario, si se decide la extraccién en el tratamiento, los 

érganos dentarios se nivelan y alinean con la colocacién 
progresiva de arcos, hasta que se logre la forma del arco 

deseada. al pensar en la extraccién ésta se debe al grado de 

apifiamiento existente, si los incisivos se encuentran en la 
posicién deseada antes del tratamiento, pero existe un 

apifiamiento leve, generalmente se extraen los segundos 

premolares y por medio del anclaje en molares se retrae el 

primer premolar hasta que el apifiamiento anterior sea 

eliminado y se logra la alineacién, se procede a avanzar el 

molar y cerrar el espacio remanente preferiblemente para lograr 

el avance de manera similar se bandea el segundo molar. 

Cuando el apifiamiento es moderado, los incisivos deben ser 

retraidos ligeramente o cuando el apifiamiento es severo, los 

incisivos se mantienen en su posici6n original y se realizan 

extracciones de primeros premolares y se retrae el canino para 

eliminar el apifiamiento y, cuando los érganos dentarios son 

alineados el espacio remanente es cerrado por un anclaje 

reciproco, al igual que los érganos dentarios posteriores.
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Si en el trazado cefalométrico se demuestra que es necesario 

mantener la posicién del molar, se trata el apifiamiento anterior 

y se lleva la retraccién de éstos. 

En el caso de que las raices adyacentes a la fisura sean 

cubiertas por una capa delgada de hueso, el 6rgano dentario 

que se encuentra a un lado tenderd a reabsorberse originando 

un deficiente anclaje, por lo que se requiere la colocacién del 

injerto para restaurar el soporte de los érganos dentarios 

adyacentes y lograr el movimiento ortodéntico. 

if pls 
- Inadecuada posicién del hueso - Adecuada posicién del hueso 

para el rnovimiento dental. para el movimiento dental. 

Aunque a veces solo es necesario realizar la extraccién del lado 

de la fisura o el lado contrario a la fisura o ambos, 

generalmente el diente a extraer es el premolar aunque a veces 

la extraccién del incisivo lateral llega a considerarse para dar 

una simetria final, esta pérdida lleva a dos posibilidades: 

1.- Cerrar el espacio lateral con la substitucién de caninos 

llevando el segmento posterior a una Clase II o realizar 

extracciones compensatorias en la arcada inferior.
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2.-_ Manteniendo o creando espacio para una protesis 

preconstruida del incisivo ausente manteniendo una Clase 

IT molar. . 

Como diferencia en la preparacion quirirgica de pacientes con 
hendidura el objetivo es prevenir la proclinacién de los 

incisivos superiores que en un paciente sin hendidura es 

producida, sin dejar de tomar en cuenta si existe una mordida 
abierta, donde se decide manejar el tratamiento en combinacion 
con una redjreccién del crecimiento a través de un aparato 

ortopédico, corrigiendo discrepancias de 1a linea media y, 
nivelando la curva de Spee para colocar los érganos dentarios 

inferiores en una posicién ideal mandibular (anteroposterior) y 

transversal para. obtener una oclusién ideal Clase I y con 

estética adecuada Ilevar Ia linea media dental en posicién a fa 

linea media facial, nivelar el segmento dental con su base dsea 
logrando la pasividad de arcos y la alineacién. 

Acompafiando esta  malformacién pueden _ presentarse 
deficiencias mandibulares donde el objetivo prequirtirgico sera 

rotar el plano oclusal facilitando la posicién de los molares y la 

interdigitacién de los érganos dentarios posteriores, asi como 

su relacién con el arco dental y el grado de soporte del diente, 

el grado de overbite y el desarrollo vertical del segmento, 
nivelando y alineando, cerrando espacios, asi como corregir 

rotaciones del maxilar y de la mandibula y la relacién de la 
angulacion de los incisivos, asi como vigilar el sitio de la 

osteotomia para lograr una relacién de caninos Clase I al 

momento de la cirugia, adecuar !os espacios existentes al 

completar la osteotomia, siempre ajustando ambos arcos para la 

cirugia.
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3.2.2. ORTODONCIA POSTQUIRURGICA: 

Los objetivos generales se pueden resumir en 7 puntos que 
abarcan las necesidades postquirirgicas a este padecimiento: 

1.- Lograr la estabilidad postquirirgica al retirar la guarda 
oclusal después de la fijacién a las 4 0 6 semanas de la 
cirugia, revisando y reparando la aparatologia para evitar 
-movimientos dentarios. 

2.- Ultimar detalles de la posicién dentaria, logrando la 

interdigitacion final y la posicién ideal del érgano dentario 

después de la cirugia, compensando el arco dentario en 

relacién al cuerpo esqueletal y los tejidos adyacentes 

logrando el paralelismo de las raices al sitio de la 

_ osteotomia. 

3.- Cerrar espacios finales si hubo necesidad de extracciones. 

4- Completar nivelacién y rotaciones necesarias. 

5.- Finalizar alineacién en anterior logrando un adecuado 

overjet - overbite y una guia anterior aceptable. 

6.-  Eliminar las interferencias en protusién y lateralidades. 

7.- Retencion Ortodéntica.
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RESUMEN DE ETAPAS DEL TRATAMIENTO DE LABIO Y PALADAR 

  

ETA PA 

Valoracién y Consejo 

alos padres 

Ortopedia prequirirgica 
de cierre primario 

Cierre de labio 
(Unilateral o Bilateral) 

Cierre de paladar 
secundario 

Rinoplastia 

Terapia de 
lenguaje 

Ortodoncia 

Primaria 

Cierre palatino 

con injerto 

Cirugia 

Ortognatica. 

Cirugia Plastica 

y 

Otros 

EDAD 

Nacimiento 

1 - 4 semanas 

8 -12 semanas 

18-24 meses 

24-30 meses 

5 -12 aiios 

7-14 aiios 

9-17 aiios 

17 afios en 

adelante 

TRATAMIENTO 

Registro para 

placa de alimentacién 
consejo a padres 

Reposicién del segmento 
palatal para facilitar el 

cierre de labio 

Rotacién de colgajo 
Cierre de labio 
Adhesion 

Cierre de paladar 
blando o ambos 

Cirgia plastica 

Obturadores y 
tratamiento foniatrico 

Tratamiento de 

alineacion y expansién 

Necesaria la erupcion 

del canino para el injerto 

Avance maxilar combi- 

nado con retraccién de 

mandibula genioplastia 

o lo necesario. 

Correccién nasal si 
existe secuela. 

Manejo Protésico y 
Ortodoncia 
postquirirgica.
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DISCUSION 

En el tratamiento del nifio con labio y paladar hendido los problemas 
asociados con el crecimiento y el desarrollo esqueletal y su relacién con el 
proceso: dento-alveolar y el maxilar; asi como la extensién que envuelven 

los defectos orofaciales y, la necesidad de obtener los éptimos resultados a 

través de: los afios de formacién, el rol de los ortodoncistas y los 

ortopedistas en la rehabilitaci6n del labio y el paladar hendido y la 
necesidad de intervencién temprana, son objetivos para permitir un 

crecimiento normal inciando el tratamiento desde el nacimiento hasta que se 
requiera para lograr una estabilidad homogénea. 

Por Io tanto hay 3 razones importantes en el tratamiento para lograr: 

1, Simetria en el arco dental del infante y el hueso de soporte para las 
reparaciones quinirgicas necesarias. 

2. Alinear el distorcionado y estrecho segmento palatal. 

3. Mantener las ganancias logradas con la expansién y el procedimiento 

de alineacién dental. 

Todo esto con el apoyo de H. Clinica, Radiografias, Modelos de Estudio, 

Diapositivas, durante el crecimiento y, recordando el cuidado de ta funcion 

estética.
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CONCLUSION 

En México, uno de cada 1000 nifios al nacimiento presenta fisura en el labio 

y el paladar o combinados, siendo esta una deformidad que atrae la 
atencién cle los padres y de la familia en general, produciendo en los 
primeros un sentimiento de culpa, pero cuando son correctamente 
orientados por el médico que la detecta en el contacto inicial se abre un 
mundo de posibilidades con un alto margen de éxito. 

Esta alteracién se maneja dentro de un tratamiento multidisciplinario donde 
la meta proncipal no va dirigida al cierre de fisuras; sino a lograr una 
rehabilitacién integral que abarque desde el aspecto estético y funcional del 
area afectada, incluyendo 1a parte social y psicolégica para un desarrollo y 
crecimiento lo mas préximo a lo "normal", lo cual requiere de el esfuerzo 
coordinado de un equipo bien integrado que incluye a las siguientes 
especialidades: Cirugia Plastica y Reconstructiva, Foniatria, Estomatologia, 

Psicologia, Ortodoncia, Ortopedia y Cirugia Maxilofacial. 

De esta manera se integra lo que se conoce como Clinica de Labio y 
Paladar, donde las ventajas principales que se derivan del trabajo de equipo 
son el resultado de una comunicacién constante de todos los participantes 
en el tratamiento (incluyendo a los padres), que permite el establecimiento 
de una conduccién arménica de estos pacientes. 

Justificando asi este trabajo para establecer la importancia de ta Ortopedia y 
de la Ortodoncia como medios del tratamiento de labio y paiadar fisurado, 

analizando siempre la clasificacién, asi como sus manifestaciones y su 
anatomia para el oportuno diagnéstico y tratamiento, ya que esta aparicién 

no surge espontdneamente, sino que se produce por diversos factores que 

se manifiestan desde malformaciones simples o complejas Ilegando a 

sindromes verdaderos, durante la etapa de formacion, sobre todo entre la 4a. 

y la 8a. semana de vida intrauterina suscitando la formaci6n de hendiduras 

de labio y paladar.
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El tratamiento Ortopédico inicia desde antes del cierre primario de labio 
donde el proceso maxilar es hipoplastico y colapsado al intentar crear y 
mantener un buen arco alveolar, colocando placas acrilicas, si no existe 
protusidn tan marcada, sélo se limita el tratamiento al cierre de labio, dicha 
placa puede o no estar dividida y llevar 0 no tomillo, pero si el tratamiento 
se ha iniciado después de los dos meses de edad y la protusién es mayor se 
Nevard a cabo un tratamiento ortopédico-quirirgico. 

Al momento de fa denticién temporal se intenta corregir el colapso de los 
segmentos maxilares laterales hacia la linea media y regularizar la arcada; 
posteriormente se realiza una osteoplastia combinada con 1a colocacién de 
un injerto Gseo (Cresta Iiaca) pero siempre tratando de trabajar y de 
mantener los arcos bien alineados, para lograr una respuesta optima durante 
el crecimiento y el desarrollo, mejorando el lenguaje, la postura de los 
Permanentes y, mejorando la postura lingual y la respiracién nasal, 

reduciendo asi el tiempo de tratamiento futuro (Ortodoncia) y manteniendo 
los resultados obtenidos. 

Durante la denticién mixta y permanente se busca lograr una oclusién 
interincisiva normal para evitar una oclusién cruzada y mantener la 

estabilidad de la expansién lograda con el uso de tomillo de expansién, 
variando su ubicacién y dependiendo del tipo de expansién requerida seguin 
las necesidades propias de cada tratamiento o con el uso de Quad Helix, o la 
combinacién de algun otro aparato extraoral como refuerzo, asi como el uso 
de obturadores palatinos para moldear los segmentos del paladar evitando 

asi que se colapse, recordando que el obturador es una de las primeras 
opciones inmediatas al recién nacido segin las necesidades del arco. 

En relaciin a la Ortodoncia se resume este tratamiento en cuatro 

importantes puntos: 

Alineacién. 

Expansi6n. 

Nivelacién y Compensacién. 

Estabilidad y Retencién. B
e
y
e
r
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Auxiliandolos con el andlisis cefalométrico y de los modelos de estudio, 

para obtener el diagndstico y el plan de tratamiento a seguir en base a la 
decisién de realizar o no extracciones segiin el grado de apifiamiento y 
buscando !a compatibilidad de arcos; una vez que esto ha sido logrado, se 
intenta llevar el maxilar en relacién con fa mandicula tomando en cuenta el 
tipo de deficiencia maxilar. 

Si se decide no hacer extracciones los érganos dentarios seran alineados y 
nivelados mediante ia colocacién progresiva de arcos y alternandolos para 
lograr eliminar malposiciones y discrepancias evitando la descompensacion 
durante 1a cirugia, :por lo que es importante verificar el sitio de la 
osteotomia. 

Si la eleccién es realizar extracciones se busca la alineacién y nevelacién 
deseada, dependiendo del grado de apifiamiento y, fa posicién de las piezas 
adyacentes a la fisura y de la colocacion del injerto para restaurar el soporte 

de los érganos dentarios adyacentes y lograr el movimiento ortodéntico 
6ptimo para cerrar el espacio con la sustitucién de una pieza (Clase Ii - por 
adelantamiento), o manteniendo y creando este espacio para la colecacién 
de una prétesis y mantener una (Clase I). Recondando siempre en prevenir 
la proclinacién de los incisivos superiores y redirigiendo el crecimiento por 

medio de un aparato ortopédico para lograr una oclusién ideal (Clase 1) con 
una estética adecuada logrando nivelar el segmento dentdéreo Gon su base 

ésea y Hegar a la pasividad de arcos y la alineacién, vigilando el sitio de la 
_ Osteotomia. y ajustando ambos arcos para la cirugia. 

Una vez que se ha logrado la estabilidad postquirirgica se detalla la 
posicién dental logrando la interdigitacién final compensando él arco dental 
en relaciéri a la esqueletal, asi como la alineacién en anterior, logrando un 

adecuada overjet - overbite y una guia anterior aceptable, se procede a 

colocar una retencidn ottoddntica y, si se requiere, algun tratamiento 

Protésico. ‘ 

Beneficiando asi la integridad del nifio dentro de su nucleo familiar y social 
al brindarle un estado de vida normal o lo mas cercano a lo normal, sin 

olvidar que se ha tratado en combinacién con las otras disciplinas durante 

su desarrollo y crecimiento.
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