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INTRODUCCION

ste trabajo fue elaborado con e! objeto de dar a
Econocer las caracteristicas de maloclusiones mas
comunes en los nifics con labio y paladar fisurado. Las fisuras son
conocidas desde la antigiledad aproximadamente desde los afios
2500-1300 a. C. Los esfuerzos para corregir estas anormalidades
han evolucionado a través de los siglos con creciente éxito a

medida que va avanzando el conocimiento cientifico.

En la embriogénesis del paladar las células de la cresta
neural son importantes en su morfologia, antes de que el tubo
neural se cierre, las células ectodérmicas migran hacia regiones
subyacentes donde actuan como mesénquima. Al final de la 42
semana, la cara consiste en una gran prominencia constituyendo
la boca primitiva y, en la porcion inferior de la prominencia
frontonasal, se desarrollan las placodas nasales. A las 6°. Y 7°
semana se forma el labio superior de las prominencias maxilares

y en nivel medial por la fusién de las prominencias nasales.

El paladar primario consiste en dos prominencias nasales

mediales que forman el segmento intermaxilar. El desarrollo del



paladar secundario se realiza a partr de las prominencias

mabxilares que crecen hacia abajo y lateralmente a la lengua.

Por fatta de conocimientos acerca de la etiologia no
disponemos de medidas preventivas para evitar o eliminar esta
deformidad, los factores genéticos no actian del todo
aisladamente sino que pueden ser influenciados por factores

ambientales, teratogénicos como [os son las benzodiacepinas.

Las fisuras palatinas pueden involucrar sélo al labio
superior, extenderse hacia las fosas nasales o combinarse con

defectos de paladar duro o blando.

En este tipo de pacientes interviene un equipo médico
multidisciplinarioc para su rehabilitacion a lo largo de su vida, ya
que es una deformidad que puede verse, sentirse, oirse Yy
constituye una afeccién que causa incapacidad. Dentro de ellos el
odontopediatra desempefia un papel muy importante por la alta
incidencia de problemas bucodentales y maloclusiones, que

presentan desde edades muy tempranas.

Lo que en la practica diaria llama mas la atencién sobre
estos nifios es la cantidad y diversidad de anomalias oclusales y
bucales que presenta en los maxilares, en denticién primaria,

mixta y permanente.



CAPITULO |

ANTECEDENTES

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

| labio y paladar fisurado son malformaciones
conocidas desde el inicio de la humanidad, existiendo
evidencias de las mismas desde los afios 2500- 1300 a.C. en la
cultura egipcia ', asi también en la cultura precolombina en
Sudamérica, y en Africa demostrando mascaras con labio y

paladar fisurado.?

La primera prétesis para la cavidad oral fue construida en el
afio 2500 a C. y desde entonces hasta los primeros siglos de
nuestra era se encuentran diversos procedimientos que tienden a
dar alguna solucion a estas entidades, siendo mas abundantes
aquellos destinados a la reparacion del labio, resultantes de la
preocupacién del individuo para dar solucidon a los defectos
visibles 0 mas aparentes, quedando el tratamiento quirargice del
paladar en un plano secundario; no fue sino hasta el siglo XVill

cuando se presentaron algunos reportes.*

En 1547 Sahagun, en México, dejé constancia de la

creencia nativa de que soélo los nifos nacidos en luna llena

3



pueden tener labio leporino (probablemente porque nuestro

hombre lunar para los mexicanos era un conejo).

En 17068 André Myrrhen alargé el paladar blando de un
paciente con una técnica no descrita para compensar la falta de

avula.®

En 1728 Pierre Fauchard describié 5 diferentes tipos de
obturadores para utilizar en defectos de paladar. En 1757 mejoré
los obturadores al afladir abrazaderas laterales para fijarse en los

dientes.’



CAPITULO Il

GENERALIDADES

2.1. DEFINICION DE LABIO Y PALADAR FISURADO.

Malformacién congénita representada por la falta de fusion
de los procesos maxilares con los nasomedianos y de los

procesos palatinos produciende labio ylo paladar fisurado.”

2.2. SINONIMIA DE LABIO Y PALADAR FISURADO.
. Labio leperino {queilosquisis).
Labio hendido.
Labio fisurado.

Paladar hendido (palatosquisis).

Paladar fisurado.?

2.3. DEFINICION DE OCLUSION NORMAL.

Es la relacion reciproca de ambos arcos dentarios cuando
los dientes se ponen en contacto. El conocimiento de la oclusién
normal de ambos arcos dentarics, consttuye la base de la
ortodoncia y la relacién correcta.



2.4. DEFINICION DE MALOCLUSION.

Es una oclusién anormal de los arcos dentarios entre si. Es
una malposicién y contacto de los dientes superiores e inferiores
que interfieren en la maxima eficiencia durante los movimientos
excursivos de los maxilares que son esenciales para la

masticacién.

Se define a la maloclusién como una desviacién significativa

de la cclusién normal.®?

2.5. CARACTERISTICAS OCLUSALES.

El estudic de la oclusion es un proceso dindmico, que
permite garantizar la salud, no sdlo de los érganos dentarios sino
de todo un sistema integrado y coordinado en que su eficacia,
estado de salud y estabilidad, estaran presentes como un proceso

inherente a estas relaciones anatomo-funcionales.
Algunos de los parametros orofaciales de la oclusién son:
|.- E!tamafio del maxilar superior.

Il.- El tamafio de la mandibula.

lil.- La forma de la arcada.



V.- La anatomia dentaria.
V.- Los dientes faltantes congénitamente y
VI - La rotacién de los dientes.™

2.6. DEFINICION DE ORTOPEDIA.

Hay que distinguir entre ortopedia (movimiento de los

maxilares) y ortodoncia (movimiento de los dientes).

La ortopedia es una rama de la cirugia que se ocupa de la
preservacion y restauracién de las relaciones posturales de los

maxilares, tanto normales como anormales. 2

2.7. DEFINICION DE ___ ORTODONCIA _ {ORTOPEDIA
DENTOFACIAL).

Rama de ia odontologia que se ocupa de la preservacién y
restauracion de las estructuras dentofaciales en crecimiento,
incluyendo los estados que requieren el movimiento de dientes o
la correccibn de malas relaciones y malformaciones de sus
estructuras afines y el reajuste de sus relaciones entre los dientes

y los huesos mediante la aplicacion de fuerzas.®



CAPITULO Nl

EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DEL LABIO Y
PALADAR NORMAL Y FISURADO

3.1. PROCESOS FACIALES Y LABIO SUERIOR.

Para el final de ia cuarta semana, el centro de las
estructuras faciales en desarrollo esta formado por uha depresién
ectodérmica, llamada estomodeo, rodeada por el primer par de
arcos faringeos o branquiales. En el embrién de cuatro y media
semanas de edad, pueden identificarse cinco elevaciones
formadas por proliferacion del mesénquima. Los procesos o
apofisis mandibulares se advierten caudalmente al estomodeo;
los procesos maxilares, lateralmente, y la prominencia frontal,
elevacion algo redondeada, en direccion craneal. A cada lado de
la prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo se
advierte un engrosamiento local del ectodermo superficial, la
pldcoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de
crecimiento rapido, fos procesos nasolaterales y nasomediano,
que rodea a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una
depresion, la fosita nasal.



Los procesos nasolaterales formaran las alas de la nariz, ¥
los nasomedianos originaran las porciones mediales de la nariz,
labio superior y maxilar, y todo el paladar primarfo. Mientras
tanto, los procesos maxilares se acercan a los procesos
nasomedianos y nasolaterales, pero estan separados de los

mismos por surcos definidos.

En las dos semanas siguientes, se modifica mucho el
aspecto de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo en
direccion interna y comprimen los procesos nasomediancs hacia
la linea media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre
si; y también se unen con los procesos maxilares hacia los lados.
En consecuencia, el labio superior es formado por los dos
procesos nasomedianos y los dos procesos maxilares. En el
desarrollo normal, el labio superior nunca se caracteriza por
fisuras.

En etapa inicial, se supuso que los procesos maxilares
también se fusionaban en una corta distancia con los
mandibulares, formando asi los carrillos; sin embargo, el estudio
cuidadoso de las relaciones de los diversos componentes de la
cavidad bucal comprobé que la anchura de la boca no es regida
por fusién de los procesos o apéfisis maxilares y mandibulares, y

los carrillos se desarrollan por cambios de posicién de la



lengua, suelo de la boca y por ensanchamiento del maxilar

superior.

De manera secundaria, carrillos y labios son invadidos por el
mesénquima del segundo arco faringeo o branquial. Este
mesénquima originara los misculos de mejillas y labios, inervados
por el facial. La forma en la cual los procesos maxilares se unen
con los procesos nasolaterales es algo mas complicada. En etapa
inicial, estas estructuras estan separadas por un surco profundo,
el surco nasolagrimal. El ectodermo en el suelo de éste surco
forma un cordén epitelial macizo que se despega del ectodermo
suprayacente; después de ser canalizado, el cordén forma el
conducto lacrimonasal o nasolagrimal. Después del
despegamiento del corddn, los procesos maxilares y nasolaterales

se fusionan entre si.™

10
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3.2. SEGMENTO INTERMAXILAR.

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, y
a nivel mas profundo. Las estructuras formadas por la fusién de
estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de segmento
intermaxilar.

Consiste en lo siguiente:

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

2) Componente maxilar, que lleva los cuatro incisivos.

3) Componente palatino, que forma el paladar primario

triangular.

Una pequefa porci6n de la parte media externa de la nariz
probablemente también provenga del segmento intermaxilar. En
direccién craneal, el segmento inetrmaxilar se continia con la
porcién rostral del tabique nasal, el cual proviene de Ia

prominencia frontal.

12



Maxilar superior

€an cualro inCisivos
Surco subnasal

Segmenio intermanxilar

Paladar
primario

Placas
Proceso palatinas
maxilar — tusionadas

FIGURA.2. A. Esquema del segmento intermaxilar y de los procesos
maxilares. B. El segmento intermaxilar da origen al surco subnasal del labio
superior, la parte mediana del hueso maxilar y los cuatro incisivos, y el
paladar primario triangutar.

3.3. PALADAR SECUNDARIO.

Mencionamos que el paladar primario deriva del segmento
intermaxilar, sin embargo, !a porcién principal del paladar
definiivo es formado por las excrecencias laminares de los
procesos maxilares; estas elevaciones llamadas prolongaciones
O crestas palatinas, aparecen en el embrién de seis semanas y
descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua, pero
en la séptima semana, la lengua se desplaza hacia abajo y las
crestas palatinas ascienden y se tornan horizontales por arriba de
la lengua fusiondndose una con otra, formando asi el paladar
secundario.



Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se
acercan entre si en la linea media, se fusionan y forman el
paladar secundario. Hacia delante, las crestas experimentan
fusién con el paladar primario triangular y el agujero incisivo
puede considerarse el detalle mediano de separacién entre los
paladares primario y secundario. Al iempo en que se fusionan las
prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se

une con la superficie cefalica del paladar neoformado.

Cavidad
nasat

Tabigue

nasaf Palagar

primario

Tabique
nasal

Lengua - Creslas

palalinas

FIGURA 3. A. Corte frontal de la cabeza (6 semanas). Las crestas
palatinas estan situadas en posicién vertical a cada lado de la lengua. B.

Vista ventral de las crestas palatinas después de la extirpacion del maxilar
inferior y de la lengua.



3.4. CAVIDADES NASALES.

Durante ia sexta semana de desarrollo, las fositas nasales
se profundizan bastante, en parte a causa del crecimiento de los
procesos nasales y en parte porque se introducen en el

meséngquima subyacente.

En etapa inicial, estas fosas estan separadas de la cavidad
bucal primitiva por la membrana buconasal, pero después que
esta se ha roto las fosas nasales primitivas desembocan en la
cavidad bucal por virtud de los orificios neoformados, las coanas
primitivas. Las coanas estan situadas a cada lado de la linea
mediz e inmediatamente por detras del paladar primario. En etapa
ulterior, al formarse el paladar secundario y continuar el desarrollo
de las cavidades nasales primitivas. Las coanas definitivas estan

situadas en !a unién de la cavidad nasal con la faringe.

Los senos paranasales se desarrollan en forma de
ventriculos de la pared lateral de la nariz y se extienden hacia el
maxilar superior, etmoides, frontal y esfenoides. Alcanzan

dimensiones maximas en la pubertad.14
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3.5. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL LABIO Y PALADAR
FISURADO.

El problema se presenta entre la sexta y décima semana de
vida fetal. La combinacién de falta de unién nomal y desarrollo
insuficiente puede afectar tejidos blandos y éseos del labio
superior, reborde alveolar, paladar duro y blando. La cara del feto
experimenta modificaciones rapidas y extensas durante el
segundo y tercer mes del desarrollo. El desarrollo facial normal
depende del crecimiento arménico de las partes que
experimentan cambios dindmicos durante este periodo critico. El
desarrollo asincronico y las fallas de proliferacién mescdérmica
para formar uniones de tejido conectivo a través de las lineas de
fusion se citan como factores embriolégicos que participan en la

formacién de la fisura.

Sin unién mesodérmica, los componentes del labio se
separan. Las uniones epiteliales y residuales no han sido
pensetradas por mesodermo y se dejan para cubrir ciertas fisuras
del labio y borde alveolar.'



3.6. TEORIAS DE LABIO Y PALADAR FISURADO.

Existen teorias para explicar las fisuras |labiales y palatinas,
la teoria de “deficiencia mesodérmica” es actualmente la mas

aceptada para explicar las fisuras labiales.

Esta teoria sugiere que el labio y la premaxila existen en sus
formas tempranas como una capa ectodérmica en donde estan
presentes tres masas de mesodermo. Normalmente estas masas
de mesodermo crecen y se unen para formar el labio superior y la
premaxila, pero si esto no ocurre, el debilitamiento consiguiente
de esta delicada membrana rompe la capa, dando por resultado el
labio fisurado. El paladar se debe a que los procesos palatinos no
logran encontrarse y hacer fusion en la linea media ya sea por
faita de desplazamiento entre los procesos, o por ser éstos

demasiados estrechos.

18



A) TEORIA CLASICA.

En 1843, Coste, sugiri6 la idea de la fusion de los
mamelones faciales para la formacion del labio (semanas 4 - 7 de
vida intrauterina) y de procesos palatinos (semanas 9 ~ 10) para

la formacion del paladar.

Al no soldarse los mamelones nasales internos en la linea
media, se origina la fisura media y al no unirse el mamelén nasal
interno con el maxilar superior, se origina la fisura lateral, la
bilateral resultaria de la falta de unién de ambos procesos nasales
internos y maxilares superiores. La lateral seria debida a la falta

de fusién entre los mamelones maxilares superiores ¢ inferiores.

Cuando se detiene la soldadura de ambos procesos
palatinos del embrién con el tabique nasal, existe una fisura de la
béveda palatina por lo que comunica la boca con las fosas

nasales, que podria resultar unilateral y bilateral.

B) TEORIAS MODERNAS.

Hochstetter (1891), después de estudiar dos embriones

humanos con fisuras faciales, concluyé que el labio superior y el



paladar primitivo aparece originalmente como un “muro epitelial” y
su normal desarrollo dependen del esfuerzo de este muro por

invasién del mesodermo o mesénquima.

Pohiman (1910), demostrd en embriones de gato que
normalmente se desarrolla una capucha ectodérmica por encima
de! estomodeo primitivo, capucha que es invadida mas tarde por
masas mesodérmicas de sostén. Si el desarrollo mesodérmico es
incompleto, la superficie ectodérmica carente de sostén se rompe

produciendo una fisura.

Veau (1935 - 1936), reforzd esta teoria con un estudio de

labios fisurados en embriones humanos recién nacidos.

Steiniger (1939), cri6 una familia de ratones tarada con
labios fisurados. Los ratones, como se ha comprobado, tienen el
mismo desarrollo de las fosas nasales que el hombre; encontrd
fetos con quistes en la region de la muralla epitelial o lateraimente
a ella. La fisura podria padecer de la rotura de un gran quiste, en

el caso de quistes pequefios éstos serian rellenados.

Segin Tondury, los procesos faciales son sélo procesos

aparentes, y las fisuras faciales que se observan en el embrién
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son unicamente depresiones mas o menos profundas en las que

hay poco mesénquima.

Segun un estudio de Stark en 1954 sobre seis embriones
humanos, este mesénquima proviene de tres puntos, dos laterales
y uno mediano, situado al pie del subtabique, donde se formara la
premaxila. Es el efecto de reemplazamiento del muro epitelial por
el mesénquima, lo que explica la formacion de fisuras que pueden
asentar entre dos fuentes de tejido o entre las tres, dando lugar al

labio fisurado unilateral o bilateral.

La falta de desarrollo de uno de esos islotes mesodérmicos
crea unas condiciones inestables en las que el ectodermo de la
piel establece contacto con el de la mucosa bucal, lo cual produce

una fisura completa o incompleta.

La grave fisura media que puede aparecer como una
arrinoncéfalia podra deberse a la detencion del desarrollo de los
tres elementos mesodérmicos.

Madeline Lejour (1969), produje experimentaimente
deformidades en los labios de las ratas mediante hadacin

(antibiético).

Segun esta autora, hay que distinguir entre una fisura labial
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por ausencia de fusién de los mamelones y una fisura secundaria
por reabsorcién de la muralla epitelial. O sea, admite la fusion,
que en unos casos podria llegar a no realizarse y en otros,

después de unidos, los procesos podrian reabsorberse.

Segun Patten {1969), no existe fusién; los mamelones sblo
serian acumulaciones de mesénquima. Serian dunas que se irian
aislando al crecer el mesénquima. Es lo que este autor denomina

coadunacion.

En 1970 Goss, Bodner y Avery (de Michigan), mencionan

las causas por las que puede fracasar el cierre del paladar:

1) Demasiado crecimiento de la cabeza en anchura para
permitir que los procesos palatinos se encuentren en la linea
media. 2) Los procesos pueden ser demasiados estrechos para
encontrase en la linea media. 3) La lengua puede tropezar o
interferir con el cierre. 4) Los procesos pueden fallar en su giro o

bien no entrar en contacto y fracasar la fusién.

En septiembre de 1971 Furstman, Bernick y Mahan, de
California, demostraron como primitivamente ambos procesos
palatinos, antes de unirse entre si, se sueldan en la linea media
con el septo nasal, y es este Ultmo el que guia el crecimiento y

hace descender los procesos palatinos laterales, que, una vez
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unidos con el septo, crece en sentido lateral desapareciendo la
barrera epitelia que los separa y formando el mesénquima una
masa unica. Esta barrera epitelial ya comienza antes de soldarse
con el septo al sufrir modificaciones en su estructura,

desapareciendo sus células para facilitar su fusion.

En conclusion, las fisuras de labio y paladar primitivo
dependerian de una falta de crecimiento del mesénquima o
mesodermo que existe debajo del ectodermo de revestimiento,
dandole esa forma de mamelones o protuberancias. La superficie

ectodérmica carente de sostén se rompe y se produce la fisura.
Para el paladar definitvo o secundario seria la falta de

fusion de los procesos palatinos en la linea media por cualquiera

de las causas mencionadas.'®
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CAPITULO IV

CARACTERISTICAS GENERALES DE LABIO
Y PALADAR FISURADO.

4.1. PATOGENIA DEL LABIO Y PALADAR FISURADO.

4.1.1. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LABIO NORMAL.

Los labios son pliegues musculomembranosos situados en

la parte anterior de la boca.

Limitando la fisura bucal;, uno superior y otro inferior que se
contindan entre si, formando la comisura labial, ellos estan
formados por dos superficies, una externa recubierta de piel y otra
interna revestida de mucosa, y entre ella el musculo orbicular de
los labios. Entre la cara dorsal de cada labio y la cara anterior del
maxilar se extiende un pliegue mucoso verticali conccido como

frenillo labial.

El labic no es un elemento estitico de la cara, es
esencialmente elastico, blando y mévil, ésta libertad y movilidad
es indispensable para la articulacion de fendmenos labiales y la
mimica; un labio tenso sera siempre desarménico por grande gue

sea [a perfeccion de estos detalles morfologicos.
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412 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LABIO FISURADO.

En el labio fisurado existen todos los elementos anatémicos
s6lo que no estan bien ubicados. Todos los elementos de la parte
media del labio forman parte del borde interno de la fisura,

estando tenso y estatico.

Ei labio fisurado puede localizarse a uno u otro lado de la
linea media en la cual el proceso maxilar deberia haberse unido
con el proceso nasomediano. También se pueden producir fisuras
medias que son causadas por la fusion incompleta de los
procesos nasomedianos. Esta anomalia va acompafiada
generalmente por un surco profundo entre los lados derechos e
izquierdos de la nariz.

413 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PALADAR NORMAL.

Entendemos por paladar la pared superior de la cavidad oral
y esta formado por:

1) PALADAR PRIMARIO o premaxila, el cual forma la

parte anterior del reborde alveolar que contiene los cuatro

incisivos.
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2) PALADAR SECUNDARIO, conformado por la bdveda

palatina y el velo del paladar.

A. BOVEDA PALATINA.

Contiene los dos tercios anteriores del paladar secundario y
se compone de tres capas, que de arriba abajo son: una capa

6sea, una capa mucosa y una capa glandular.

Su estructura 6sea esta formada por:
1.  Apéfisis palatina.

2. Laminas horizontales.

B. VELO DEL PALADAR.

Es un tabique musculomembranoso que se prolonga por
detras de la bbéveda palatina y de ahi el nombre de paladar
blando.

Esencialmente mévil y contracti, puede descender o
elevarse. Al bajar llega a ponerse en contacto con la lengua. Al
subir obra a modo de esfinter e intercepta toda la comunicacién

entre la cavidad bucal y la nasal.
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Esta constituida por la aponeurosis del velo del paladar y los
musculos del paladar, las mucosas bucal, nasal y glandulas de

tipo salival menor.

4.1.4. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PALADAR FISURADO.

Representa un trastorno de la fusién incompleta de la masa

mesenquimatosa de los procesos palatinos, bien sea por:

- Ausencia de la fuerza de penetracion.
- Interferencia mecénica ejercida por la lengua.

- Diferencia de tamano de las partes afectadas.

El paladar blando y la Uvula se forman como la extension
posterior de los procesos palatinos, asi que una fisura en estas

estructuras es basicamente una extension del paladar blando.

415 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LABIO Y/O PLADAR
FISURADO.

El agujero incisivo se considera la linea divisoria entre las
deformaciones anteriores y posteriores del paladar. Las
deformaciones anteriores al agujero incisive comprenden el labio
fisurado lateral, maxilar superior fisurado y fisura entre el paladar

primario y secundario.
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Los defectos situados por detrds del agujero incisivo
dependen de la falta de fusion de las crestas palatinas y
comprenden el paladar fisurade secundario y Uvula fisurada. La
tercera categoria se forma por la combinacién de fisuras tanto
anteriores como posteriores del agujero incisivo, dado que las
crestas palatinas se fusionan aproximadamente una semana
después de haberse formado por completo el labio superior, y
dado que los mecanismos de cierre del labio y del paladar
secundario difieren completamente, las fisuras anteriores y
posteriores deben considerarse entidades diferentes. Las fisuras
anteriores varian en gravedad, desde los defectos apenas visibles
en el borde mucocutaneo del labio hasta fisuras que se prolongan
hasta la nariz.

En casos graves la fisura llega mas profundamente y abarca

el maxilar superior que queda separado entre el incisivo lateral y

el canino. "’

4.2. CLASIFICACION.

En América, Davis y Riychie presentaron su clasificacion en
1922,

En 1931, Victor Veau, en Europa, propuso otra clasificacién.



Desafortunadamente es0s sistemas no fueron
comprendidos suficientemente y fallaron al excluir algunas

variantes de ia deformidad.

En 1942, Fogh-Andersen publicaron un estudio de
incidencia de fiisura de labio y paladar que es la base de la
nomenclatura que se usa hoy en dia, fundamentandose en la

embriologia.

En 1958, Kernahan y Stark’s propusieron una clasificacién
de labio y paladar fisurado, basada en patrones morfolégicos y

embriolégicos.

En 1971 Kernahan propuso otra clasificacion grafica y en
1976 Millard la modificé.

Oftra clasificacion es la propuesta por Olin, que esta basada
en el examen clinico de las fisuras, y las dividié en cuatro grupos,
de acuerdo a las estructuras anatémicas que se encuentran

involucradas. !’
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421 LA CLASIFICACION DE VICTOR VEAU:

FISURAS DEL PALADAR:

Fisuras del velo, limitadas a paladar blando.

Fisuras del paladar blando y duro, que se extienden mas alla
del agujero incisivo, por lo tanto, se limita sdlo al paladar
secundario y no al proceso alveolar y puede ser completo e

incompleto.

a) Fisuras Completas: Incluyen el paladar blando y duro
hasta el agujero incisivo.

b) Fisuras incompletas. Afecta al velo del paladar y una
parte del paladar duro, pero no se extiende hasta el agujero

incisivo.

Fisuras unilaterales completas del paladar y que se extiende
de la uvula al agujero incisivo en la linea media hasta el
proceso alveolar unilateral involucrando todas las

estructuras en un lado de la zona premaxilar.

Fisuras completas bilaterales del reborde alveolar y paladar,
que afecta el paladar blando y duro, el reborde alveclar en

ambos lados de la premaxila, queda libre y mévil.



FISURAS LABIALES.

. Una escotadura unilateral del borde mucocutdneo, sin

extenderse a todo el labio.

. Una escotadura unilateral con una fisura que se extiende

hasta el labio, pero sin incluir el piso de la nariz.

ll.  Fisuracion unilateral del labio que se extiende desde el

borde mucocutaneo al piso de la nariz.

IV. Cualquier fisuracion bilateral del labio, tratese de escotadura

incompleta o fisuracion bilateral total.

LABIO FISURADO Y DIVISION PALATINA

Lo mas frecuente es una fisura palatina total asociada a un

labio fisurado total, ya sea unilateral o bilateral.'®

422 LA CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK'S (1958):

GRUPO I.

Flsuras del paladar primario. Este grupo comprende todas
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las fisuras localizadas antes del agujero incisivo es decir, todas
las formas y grados de labio fisurado y combinaciones de labio

fisurado y proceso alveolar fisurado.

GRUPO 1I:

Fisuras en posicién posterior al agujero Incisivo. Este
grupo comprende todos los grados de fisuras del paladar duro y
blando.

GRUPO Il
Combinaciones de fisuras en paladar primario, y
secundarios. Este grupo comprende una comprobacién de los

grupos | Y 11."°

4.3. ETIOLOGIA DE LABIO Y PALADAR FISURADO.

La etiologia exacta del labio, paladar fisurado o de ambos es
aln desconocida, sin embargo, investigaciones recientes han
arrojado nueva luz sobre los posibles factores causales de estas
malformaciones. A continuacién se resume brevemente Ia
informacién generalmente aceptada sobre la etiologia de estas

malformaciones.
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431 FACTORES EXOGENOS.

En sblo algunos casos aislados, en donde los sindromes
resultaron de rubéola, se han demostrado que las fisuras del
labio, paladar o ambos son atribuibles a un agente ambiental
especifico, como: la radiacién, la inyeccion de esteroides, la
hipoxia, las alteraciones de liquido amniético, la desnutricion
materna. Sin embargo, puede decirse una cosa: la intensidad, la
duracién y el tiempo de accién parece ser de mayor importancia

que el tipo especifico del factor ambiental.

432 GENES MUTANTES Y ABERRACIONES CROMOSOMICAS.

Las fisuras del labio o paladar, o de ambos, son algunas
caracteristicas de algunos sindromes que han sido descritos a: 1)
genes mutantes, tales como labio y paladar fisurados con
displasia ectodérmica, y 2) aberraciones cromosomicas, como

trisomia D y trisomia E.

Oftra teoria de la produccién de fisuras describe un error en
la desviacién transitoria del aporte sanguineo embrionario.
También parece que la edad avanzada de la madre contribuye a

la vulnerabilidad del embrién y produccién de fisuras.?'
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433 CAUSAS DE FACTORES MULTIPLES.

Se considera muy probable que la mayoria de las fisuras de
labio y paladar, ¢ de ambas, sean causada, por una combinacion
de factores exdgenos y un patrén genérico predispuesto a estas
deformaciones. Actualmente se considera que la herencia juega
un papel importante en la etiologia. Aunque hay diversos modos
de transmisién, la teoria mas apoyada por los investigadores en el
campo de ia herencia es determinada por los efectos de muchos
genes, cada uno de los cuales ejerce una influencia relativamente

pequefia.

434 STRESS.

El stress producido como consecuencia de infecciones,
traumatismos o alteraciones psicogénicas o de otra naturaleza,
origina un aumento en la actividad adrenocortical con la
consiguiente liberacién de cortisona; si esa liberacion de cortisona )
se produce durante alguna etapa de la organogénesis puede

producir varios tipos de malformaciones.”’

435 OTROS FACTORES.
Schafer sugiere otros factores como:

a) Aporte vascular deficiente en la zona afectada.



b) Alguna perturbacién mecénica, en la cual el tamafo de la
lengua impide la unién de las partes.

c) Sustancias que circulen en el organismo, como alcohol,
drogas o toxinas.

d) Falta de fuerza de desarrollo intrinseco.?

4.4, FRECUENCIA E INCIDENCIA.

De un total de fisuras faciales, de labio representan el 20% -
30%, labio-palatinas el 35 - 50% vy la fisura palatina aislada el 30
- 45%.

Entre las malformaciones congénitas mas comunes, en
México, 1 de cada 930 nifios presenta una fisura de labio y
paladar. Destaca por su frecuencia y caracteristicas el labio con o

sin paladar fisurado.

441 RAZA,

Existen diferencias en la incidencia de las fisuras en
particular. Sin embargo, esas diferencias no son uniformes entre
las diferentes razas. La literatura sugiere que las fisuras de labio y
fisuras palatinas ocurren mas frecuentemente en hombres

blancos.
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Las fisuras palatinas aisladas son mas frecuentes en

mujeres blancas y japonesas.

Aproximadamente el 85% de las fisuras del labio son

unilaterales y de ellas 2/3 ocurren del lado izquierdo.
4.4.2 SEXO.

Es mucho mas frecuente el labio y paladar fisurado en
hombres que en mujeres, mientras que el paladar fisurado aislado

es mas frecuente en el sexo femenino.
443 EDAD DE LOS PADRES.

En varios estudios se ha observado la posible relacion entre
la edad de los padres y la frecuencia dei labio, paladar fisurado o
ambas alteraciones. Aungue las pruebas son escasas parece
existir un ligero aumento en la frecuencia de casos a medida que
avanza la edad de los progenitores. Estas malformaciones
también son mas frecuentes en productos de octavo embarazo y

en personas en nivel socioecondmico bajo. !’



4.5 ANOMALIAS DENTARIAS ASOCIADAS CON FISURA DE
LABIO Y PALADAR.

Los pacientes con labio y paladar fisurado tienen una
incidencia mas alta de defectos en la morfodiferenciacién dentaria

que el resto de la poblacién.
Siendo los siguientes:

1. Dientes congénitamente ausentes: principalmente
premolares e incisivos laterales en las lineas de

fisuras.

2. Dientes supernumerarios. especialmente en las
lineas de fisuras y la premaxila; sin embargo, se

han encontrado en ambos arcos.

3. Dientes fusionados. Es la unificacidn de dos

gérmenes dentarios a nivel de |la corona (esmalte).

4. Dientes malformados. casi siempre son dientes
adyacentes a la fisuras, especialmente incisivos
centrales, suelen mostrar una gran convexidad en
fa superficie labial con hombros marginales

gruesos y un cingulo exagerado en lingual, el
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esmalte puede ser defectuoso en calidad de
calcificacion, lo que lleva a una estructura con
fosas, amarillentas, hipoplasica e hipocalcificada,

susceptible a la caries.”

Dientes en mala posicién: pueden interferir en el
cierre correcto de la boca o la erupcion de los
dientes: la incidencia de la erupcion ectopica de los
primeros molares permanentes superiores es alta

en nifics con paladar fisurado.

Erupcién retardada de dientes: frecuentemente
ocurre en nifics con labio y paladar fisurado afecta

a menudo el canino superior del lado de |a fisura.

Sobreerupcion de los dientes anteriores inferiores:
Habitualmente causada por la ausencia o maia
posicion de los dientes anteriores superiores. Los
pacientes con paladar fisurado muestran una
cantidad excesiva de superficie labial de los

incisivos inferiores cuando sonrien o hablan.?



4.6. MALOCLUSIONES ASOCIADAS CON LABIO Y PALADAR
FISURADO.

En la denticién mixta, periodo en el cual encontramos
dientes temporales y permanentes en la cavidad bucal, las

maloclusiones que se presentan son:

.- Mordida cruzada posterior.

[l.- Malposicién de incisivos permanentes.

li.- Discrepancias anteroposterior de los primeros molares
permanentes.

V.- Ausencias congénitas de dientes permanentes.

V.- Mordida cruzada anterior

461 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Estas ocurren por la constriccion del arco superior. Se
define como la relacién inversa que guardan los dientes
superiores con los inferiores al ocluir. Y puede clasificarse como
unilateral, bilateral, y de acuerdo a la causa que lo origine, en
esquelética, dental y funcional. Una mordida cruzada esquelética
es el resultado de una discrepancia en la estructura ésea

mandibular ¢ maxilar superior.
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Una arcada superior estrecha o una arcada inferior ancha se
asocian a menudo con la mordida cruzada posterior. La mordida
cruzada dental es el resultado de un patron de erupcion
inadecuado. Y la mordida cruzada funcional, resulta del
desplazamiento de la mandibula a una posicién ancrmal pero a
menudo mas confortable. Si no hay evidencias de discrepancias
en la linea media superior e inferior, cuando la mandibula esta en
reposo, pero hay una desviacién de esta hacia el lado de la
mordida cruzada, cuando los dientes son llevados a oclusion, la

maloclusién debe ser considerada funcional.

452 MALPOSICION DE INCISIVOS PERMANETES.

El incisivo central cercano al area de la fisura, generalmente
se encuentra en giroversion y muchas veces desviado hacia el
paladar (es decir palatinizado), lo cudl trae como consecuencia
anomalias en la insercién de |la encia, poca accesibilidad para la
higiene correcta y por lo tanto mayor susceptibilidad a la caries

dental.

463 DISCREPANCIAS ANTEROPOSTERIORES DE LOS
PRIMEROS MOLARES.

Las malformaciones congénitas de labio y paladar fisurado

presentan las siguientes oclusiones:



CLASE Il (distoclusién):La clUspide mesiovestibular del
primer molar superior se encuentra por delante del surco

vestibular del primer molar inferior.

CLASE il (mesioclusién): La cuspide mesiovestibular del
primer molar permanente superior se encuentra por detras del

surco vestibular del primer molar inferior.

La oclusién ideal es la Clase | de Angle. Una Clase |l nos
habla de una posicién retruida del primer molar inferior, y una
Clase Il de una posicién adelantada del primer molar inferior con
respecto a su homélogo superior. Los pacientes con paladar

fisurado presentan una Clase il esqueletal.

464 AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES PERMANENTES.
Los dientes que con mayor frecuencia se encuentran

ausentes en el maxilar son los premolares y los incisivos laterales

permanentes en la zona correspondiente a la fisura.

455 MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

Se define como la relacién inversa que guardan los dientes

superiores anteriores con sus homélogos inferiores al ocluir.
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Mars y colaboradores consideran que las maloclusiones
mas importantes que caracterizan a la denticién mixta en nifos
con labio y paladar fisurado son: la mordida abierta anterior y ias

mordidas cruzadas anteriores y po‘s.terioree;.25

Ross menciona que hay dos consecuencias de un desarrollo
maxilar vertical inadecuado: la altura deficiente de la linea media,
lo cual resulta una proporcion facial vertical pobre (provocando
una mordida abierta anterior) y la altura vertical deficiente de la
espina nasal anterior, de lo cual resulta un angulo nasolabial

agudo.”®

El estudio de Huddart y Bodenhan en 34 pacientes con
labio y paladar fisurado unilateral, reporta que la maloclusién mas

frecuente es la oclusién abierta anterior.?’

Bergland encontré en su estudio con 50 pacientes, que la

mordida cruzada anterior fue también la que més se presents.”®

Athanasiou y colaboradores reportan una incidencia de
45.8% de mordida cruzada en pacientes de 4 afios de edad,
55.1% en sujetos de 8 y 9 afos edad y de un 6.1% en pacientes

de 20 afios con labio y paladar fisurado.?®
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4.7. TRASTORNOS DE LA COMUNICACION.

En los pacientes sin fisuras, con patrones de diccién normal,
el paladar blando puede encontrar la pared faringea, resultando
un cierre velofaringeo completo. Este mecanismo de valvula
confina la resonancia de sonidos a la cavidad bucal. En pacientes
con fisura en el paladar, el cierre velofaringeo es incompleto,
resultando en una pérdida de control de las presiones intracrales

durante la formacién de ciertos sonidos.

Los sonidos labiodentales con la F/V son dificiles si el labio
superior es largo, tenso e inmovil. La malposicién de los incisives
superiores o malformaciones de contorno del reborde alveolar,
pueden influir en la produccion de los sonidos SIZIDIFN. Las
deformidades del reborde alveolar o un paladar acortado en
direccién anteroposterior, angosto o muy arqueado, puede llevar a
la produccién inadecuada de los sonidos de T/D. Cuando el
paladar est4 acortado, la lengua tiende a protuir mas alla de los
incisivos superiores, resultando en dificultad con los sonidos
KIG.*®
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CAPITULO V

TRATAMIENTO

5.1. TRATAMIENTO GENERAL.

—————

Debido a su frecuencia ya que afecta gravemente al
complejo buco-maxilo-facial, éste defecto es de considerable
importancia para los odontélogos que forman parte del equipo
multidisciplinario. A ésta interaccion diferentes de las disciplinas
de la salud se le ha dado el nombre de equipo multidisciplinario y
tiene como funcién ofrecer un tratamiento integral y cientifico a

dichos pacientes.

Este equipo multidisciplinario esta integrado por:

- Obstetra. - Cirujano pléastico y maxilo facial.
- Pediatra. - Foniatra.

- Odontopediatra. - Ortodoncista.

- Psicélogo. - Protesista.

- Otorrinolaringdlogo.

E! odontopediatra, generalmente es el Ultimo en ser

consultado, siendo muchas veces el unico profesional con



capacidad de ayudér a los nifios recién nacidos que presentan

esta malformacién.

El problema méas grave de un nific que presenta fisuras de
labio y paladar es la alimentacién, razén por ia cual el
odontopediatra es indispensable, ya que puede participar
inmediatamente en el proceso de rehabilitacion después del
nacimiento confeccionando la protesis, placa de acrilico
semejante a la base de una dentadura total superior, con la cual

logramos dos propésitos:

l. Separar la cavidad bucal de la nasal para facilitar la
alimentacidén por via oral.

il Estimular el crecimiento 6seo de maxilar superior.

Otra funcién del odontopediatra es la realizacion del
tratamiento dental del paciente, siempre formando parte del
equipo multidisciplinario para brindar una atencién integral

éptima.®’

5.2. TRATAMIENTO DENTAL.

La vigilancia del estado de los dientes debe ser

especialmente cuidadosa en todo momento. La caries debe ser
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diagnésticada y tratada lo mas precozmente posible, a fin de
conservar el maximo elemento fundamental en el que se apoya

todo el tratamiento: ef di_ente.

La presencia de fisuras en el labio, en el paladar o ambos
en recién nacidos puede hacer surgir diversos problemas
dentales. Muchos odontélogos se muestran abiertamente
aprensivos en aceptar como pacientes personas con éstas
deformidades congénitas. Esta aprension posiblemente se funda
en la tendencia que existe en clasificar 2 estos individuos como
pacientes problema, y en no darse cuenta de que las personas
nacidas con paladar y labio fisurado o ambos son seres hurmanos

con ciertos problemas dentales especiales.

Como es perfectamente comprensible, muchos de éstos
pacientes estan deprimidos y son muy sensibles, pero con algo
mas de paciencia y comprensién, el odontélogo generalmente
puede superar estas barreras que surgen a la cooperacién dei

paciente.
En la mayoria de los casos, se ve profundamente
recompensado por la gratitud que recibe como premio a sus

esfuerzos para mejorar la salud y el aspecto fisico del paciente.

Aunque la magnitud y gravedad de los problemas dentales



asociados con fisuras labiales, palatinas o ambas puedan requerir
mayor técnica y capacidad por parte det odontdlogo, puede lograr
enorme satisfaccion al saber que ha cumplido su importante papel

en la rehabilitacién general de estos pacientes.

La extension de los cuidados dentales requerides por estos
pacientes puede variar considerablemente, y por lo regular esta
dictada por la gravedad de la deformacién original. Algunos
pacientes, como los nacidos con sélo fisuras de paladar blando
pueden requerir Gnicamente los cuidados dentales ordinarios. Con
la mayor gravedad de fisura original, aumenta el numero y la
gravedad de los problemas dentales del paciente. No hay ningun
problema insuperable, y la mayoria de ellos no requieren los

servicios de un especialista.

En algunos casos, el dentista puede verse participando en
un proceso de rehabilitacidn después del nacimiento del paciente.
El odontélogo puede ser llamado para confeccionar un
instrumento semejante a una base de dentadura superior. Este
aparato sirve para dos propositos 1) facilitar la alimentacion del
lactante con el paladar fisurado y 2) evita la caida de! maxilar
superior. El aparato se construye con resina acrilica sobre un
molde del paladar del niio. Se hace un porta impresiones con
cera de placa base, reblandecida con agua caliente y adaptada al
paladar y la musculatura del nifio.
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Después de pulir y reforzar el portaimpresiones, se toma
una impresién empleando una pelicula delgada de material de
impresién de alginato. Se fabrica un patrén de cera sobre el
molde de yeso obtenido de |a impresién. Se procesa, entonces el
patrén de cera en resina acrilica transparente, se recorta y se

pule.

Como regla general, se hace la visita inicial al dentista
cuando el paciente tiene de 2 a 3 afos. En este momento, la
dentadura caduca estd en desarrollo y se han completado los
cierres quirurgicos de las fisuras,. En las primeras visitas debera
examinarse al nifio, administrarle ligera profilaxis y permitirle

familiarizarse con el odontéloge y su medio.

Por la forma del paladar tratado quirdrgicamente, puede
presentarse ciertas dificultades al tomar las radiografias. Sin
embargo, es esencial obtener estas ayudas para el diagnostico,
aproximadamente a los cuatros afios de edad, para detectar
caries y detectar piezas supernumerarias, ausentes

congénitamente o piezas deformadas.

Las preparaciones de cavidades en pacientes con fisuras
palatina, labial o ambas no difieren de procedimientos seguidos

en pacientes normales. Debera emplearse anestesia topica y local



en caso que lo requieran. Muchos de estos nifios respiran por la
boca, por desviacion del tabique nasal, frecuentemente asociados
con fisuras faciales-bucales. En estos pacientes se puede crear
mucha ansiedad y angustia al interferir, durante los
procedimientos  operatorios, enh su respiracidn  bucal.
Generalmente, el odontdlogo puede superar éste problema dande
sensacion de seguridad al paciente, limitando el empleo de
cilindros de algodén empleando diques de caucho con orificios

amplios.

Los pacientes con labio y paladar fisurado, o ambas cosas,
frecuentemente presentan piezas supernumerarias en la

dentadura primaria y permanente.

En la dentadura primaria, se permite que estas piezas
hagan exfoliacibon de manera natural, o puede hacerse la
extraccidon después de la pérdida de piezas adyacentes. La
mayoria de las piezas supernumerarias en la dentadura

permanente se extraen lo antes posible.

En aproximadamente el 50% de pacientes con fisuras
labiales o palatinas, o ambas cosas, se observan piezas
congenitamente ausentes, y el espacio ocupado por ellas, o por
piezas pérdidas prematuramente, tiene que ser mantenido

cuidadosamente en la mayoria de los casos.
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Los érganos dentarios ausentes en el area anterior deberan
ser reemplazados, principalmente por razones estéticas. Las
piezas artificiales pueden ligarse a una placa acrilica, que los

nifios generalmente retiren de la boca sin dificultad.

En pacientes con fisuras labiales, palatinas o ambas, se
observa a menudo hipoplasias del esmalte dental. Este efecto
ocurre con mayor frecuencia en los incisivos permanentes
centrales y laterales, en posicién inmediatamente adyacente al de
la fisura. Cuando sea posible, deberan restaurarse éstas piezas,
incluso si éste requiere colocar coronas de acero inoxidable. Es
de vital importancia preservar éstas piezas para su empleo futuro

como bases para coronas individuales o puentes dentales.

Los probiemas ortoddncicos generalmente se asocian con
todas las fisuras que afectan el alveolo, paladar blando o ambos.
El odontopediatra, en muchos casos, aprovecha sus
conocimientos de ortodoncia preventiva para cuidar a éstos
pacientes, pero la mayoria de estos problemas requieren
evaluacion y tratamiento administrade por un ortodoncista

perfectamente bien adiestrado.

A veces, requiere aparatos protéticos especiales para lograr
rehabilitacion 6ptima en pacientes de fisuras palatinas, labial, o
ambas.



Pueden necesitarse éstos aparatos para mejorar el lenguaje
del paciente, su aspecto y a veces ambas cosas. La mayoria de
los odontélogos puede lograr con éxito mejorar piezas
individuales, y la substitucién de piezas ausentes por |a
confeccion de coronas o prétesis dentales. Por otro lado los
procedimientos delicados y complicados para la fabricacion de
instrumentos para el lenguaje deberdn enviarse a un

prostodoncista adiestrado en este campo especial.

La mayoria de los aparatos para el lenguaje consiste en un
armazon de metal en el area fisurada. Esta extensién, cubierta
con acrilico procesado, proporciona cierre adecuado del espacio

velofaringeo, durante las funciones de lenguaje y deglucion.

En pacientes de paladar fisurado en quienes el maxilar
superior esté claramente subdesarrollado con relacién al inferior
puede ser necesario la confeccion de una dentadura superpuesta

para lograr mejorar la oclusién y aspecto.

Como la retencién de instrumentos protéticos presenta un
problema principal de pacientes de paladar fisurado edéntulos, la
preservacion de piezas que mas tarde puedan servir de sostén a
estos instrumentos es de vital importancia, Cuando se emplean
piezas como sostén de prétesis dentales, deberan restaurarse con

coronas para evitar hasta donde sea posible alguna fractura futura
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debida a 1a accién de caries dental, asi como para proporcionar

retencién ideal para la prétesis. '’
5.3. TRATAMIENTO ORTOPEDICO.

Hay que distinguir entre: ortopedia (movimiento de los

maxilares) y ortodoncia (movimiento de los dientes).

Desde los primeros dias que sigue a la reconstruccion
primaria del labio y paladar fisurade se observa un
desplazamiento del maxilar superior consistiendo en colapso de
los fragmentos 6seos en sentido transversal y retroposicion de los
mismos en sentido anteroposterior. Estas alteraciones
morfologicas no se detienen sino que van evolucicnando a lo

largo de todo el crecimiento.

La anica arma terapéutica que disponemos para evitar estas

deformidades es |a ortepedia y la ortodoncia.

El gran avance que ha experimentado la cirugia en estos
ultimos afios hace que nuestra atencién se centre cada vez mas
en el tratamiento ortopédico y ortodéncico, ya que su importancia
es de igual magnitud que el quirlirgico y sus cbjetivos son también

estéticos y funcionales.
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Actuaimente no podemos admitir 1a cirugia sin la ortopedia y

la ortodoncia. Ambos tratamientos deben ir intimamente unidos.

El tratamiento ortopédico de los nifios con fisuras de labio y
paladar consiste en la colocacidn de placas de acrilico, cuyas

funciones son:

1.- Separar la cavidad nasal, para facilitar la respiracién y la
deglucion.

2.- Disminuir la secrecién naso-bucal desapareciendo asi los
sintomas auditivos.

3.- Impedir la colocacion de la lengua dentro de la fisura, cuando
el nifo esta en estado de reposo oral.

4 - Estimular el crecimiento éseo.

El principio en que se basa la ortopedia funcional de los
maxilares es que todo hueso responde con cambios estructurales
cuando se le estimula adecuadamente y en forma intermitente. En
los pacientes con labio y paladar fisurado, el estimulo intermitente
esta dado por el golpeteo de la lengua sobre la placa, la cual a su
vez, al chocar contra el paladar provoca la osteogénesis que va a

cerrar la fisura.*2
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ESTADIO |
Estadio ortopédico de los maxilares desde el nacimiento
hasta los 18 meses.

El tratamiento del paciente comienza con la atencién
inmediata de las necesidades del recién nacido. A menudo se
asocian problemas de alimentacién en el bebé con este tipo de
anomalia, haciendo dificil una nutricion adecuada. Estos
problemas incluyen insuficiente succién como para sacar leche
del pezdn, entrada excesiva de aire durante la alimentacion,
sofocamiento, descarga nasal y tiempo excesivo para la
alimentacién.

McNeil, en la década de 1950, y otros autores desde
entonces propusieron diversos aparatos de prétesis para el
tratamiento de los nifios nacides con fisuras labiopalatinas. Una
de esas protesis fue, un obturador intraoral maxilar superior,
demostré que es beneficiosa para formar un paladar artificial. Las

ventajas de este tratamiento protésico incluyen

1) La presencia de un paladar falso contra el cual el bebé
puede efectuar succidn, reduciendo la incidencia de las
dificultades en la alimentacion en los recién nacidos y ayudando a

mantener la nutricion adecuada.



2) Ofrece estabilidad de la arcada maxilar evitando el
colapso de la arcada después de la queiloplastia (cierre quirurgico

del labio) definitiva.

3) Modelo ortopédico de los segmentos fisurados del maxilar
para la pronta aproximacién de los injertos éseos alveolares

primarios.

ESTADIO I
Estadio de la denticién temporaria: desde los 18 meses hasta
los 5 afios de edad.

El tratamiento durante ésta fase del desarrollo dental se
centra inicialmente en el establecimiento y mantenimiento de una
higiene oral 6ptima. Se instituye una higiene oral diaria meticulosa
para el nifio, destacando la ayuda directa de los padres para

reducir la posibilidad de desarrollo de caries.

En algunos casos de amplias fisuras unilaterales o
bilaterales completas del labio y el paladar, el cierre quirtrgico del
paladar se pospone hasta mas alld de los habituales 18 a 24
meses de edad. En esos casos, a causa del desarrollo del paladar
a esa edad, se construyen aparatos protésicos maxilares para dar

integridad normal al maxilar.
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A medida que crece el nifio se dispondrd de mas tejido para

cerrar el paladar.

ESTADIO I
Estadio de denticién temporaria tardia o de denticién mixta. 8
a 12 anos de edad.

Muchos problemas hallados en este estadio de desarrollo
dental surgen por la erupcion ectépica de los incisivos centrales y
laterales permanentes o por mordidas cruzadas de los segmentos
posteriores. En consecuencia un tratamiento en esta fase se
concentra en la correccién de la oclusion traumatica en desarrollo
y la alineacidén del segmento posterior. La correccién interceptiva
de ia oclusién traumatica es esencial para evitar la destruccién del
esmalte en la denticion comprometida. La expansién del maxilar,
para corregir el colapso del segmento posterior, se realiza por
medio de la expansién palatina de rutina. Una vez corregida, la
denticion puede mantenerse por medio de aparatos pasivos de
contencién. >

La finalidad de la ortopedia: Es regularizar la arcada maxilar,
evitando y corrigiendo;
- La deformidad dsea.

- Las anomalias de erupcién dentaria.



- Los trastornos de crecimiento.

El tratamiento ortopédico-ortodéntico del paciente fisurado

se distinguen tres fases:

Fase |. Ortopédica pura.
Fase II: Mixta u ortodontopédica.
Fase lll. Ortodéncica pura.

53.1. FASE ORTOPEDICA PURA,

Tiene por misién colocar los fragmentos dseos en que se
hayan dividido el maxilar en posicién normal respecto a las bases
craneales y respecto al maxilar inferior.

Dentro de esta fase distinguiremos dos subgrupos
dependientes del momento de la aplicacion del tratamiento
ortopédico:

1.- La ortopedia pura preoperatoria. Comienza antes del

cierre de la fisura labial. Estad indicada sélo en formas especiales

de labio fisurado.

a) Ortopedia preoperatoria de labio unilateral total con
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fisura palatina unilateral total (formas estrechas). Es decir, en
aquellas formas en que los fragmentos maxilares son hipoplasicos

y ademas estan colapsados ya antes de la intervencion.

En estos casos se coloca una placa de resina partida
siguiendo la fisura con un tornilo de expansién colocando
anteriormente y una fijacion posterior a fin de conseguir una
expansidn en abanico. En general, el colapso afecta
exclusivamente el tercio anterior del paladar, conservando la

distancia entre las tuberosidades.

La fijaciobn de este tipo de placa puede conseguirse
mediante el anclaje extraoral, pero en la actualidad hemos
suprimido este anclaje comprobando que la placa si estd bien
adaptada se sostiene por si sofa sin dificultad. El nifio debe de

llevarla dia y noche.

No existe ninguna norma regida respecto a la activacién del
tornillo. Lo Unico, hay que procurar, que a los seis meses de edad

(momento de la intervencién labial) el maxilar esté regularizado.

A las 48 hrs. después de la intervencion labial, que en estos
casos van acompanados de injerto éseo primario, colocaremos

una placa de contencién similar a la anterior pero rigida (sin estar



partida y sin tornillo de expansién y la mantendremos durante

cinco meses.

b) Ortopedia preoperatoria del labio bilateral con fisura
palatina bilateral (formas dependientes de la protrusion de la
premaxila). La indicacién de instaurar un tratamiento preoperatorio

viene determinada por dos fases:

e Por el grado de protrusién de la premaxila.

e Por el momento en que es visto el paciente.
Su mision es retroceder la premaxila protuida.

En las formas de pequefia protrusién no instauraremos
tratamientos ortopédicos, nos limitaremos a cerrar el labio, el cual
por la presién que ejercera sobre la premaxila hard que ésta

retroceda a su posicidn normal.

En las formas de media protrusién no instauraremos
tratamiento ortopédico con el fin de retroceder la premaxila. La
aparatologia que hemos encontrado mas idénea para conseguir
este fin consta de una placa palatina que no incluye la porcién de

la premaxila con anclaje extraoral y un gorro.
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La placa puede o no estar dividida y llevar tornillo, segun
tengamos o no que hacer expansion de los fragmentos laterales.
E! anclaje extraoral lleva soldados dos lups que tiene como
finalidad paralelizar a nivel de la premaxila el recorrido de un
elastico que unido al gorro mantendra una tensién constante
sobre la premaxila haciéndola retroceder a medida que vamos
aumentando la tension del elastico. A los seis meses de edad,
después de la operacioén del labio colocaremos una placa rigida
de contencién que incluira la premaxila. La placa de.contencion

debe de mantenerse durante cinco meses.

Con esta terapéutica se obtiene muy buencs resultados. Su
Gnica limitacion es de que no debe de comenzarse mas alla de los
dos meses de edad del nific. Pasada esta fecha la osificacién de
la premaxila nos impedira su buen retroceso. Lo unico que
conseguiriamos es una inclinacién hacia abajo, todavia de peor

pronéstico que la protrusién.

Las formas con mediana protrusion que se han visto
pasados los dos meses de edad y las formas con gran protrusién

son tributarias del tratamiento quirdrgico-ortopedico.

Esta osteotomia debe realizarse sclamente en los

casos de extrema gravedad, ya que se corre el riesgo de



perjudicar el desarrollo 6seo de |a parte central del maxilar. Es por
ello que, desde el momento que se realiza la osteotomia debe de
comenzarse con un tratamiento ortopédico que tenga por finalidad
mantener la premaxila en posicibn correcta y centrada
estimulando al mismo tiempo su crecimiento y del maxilar. Para
ello utilizamos placas que incluyen el fragmento de la premaxila
osteotomizado. Estas placas deben mantenerse a lo largo de todo

el desarrollo.
2.- Ortopedia pura postoperatoria. Esta indicada en todas
las formas de labio y paladar fisurado, ya sea uni o bilateral que

haya tenido tratamiento preoperatorio.

Comienza airededor de los 3 afos de edad, cuando a

empezado la denticién ternporal.

Sus finalidades, como en todas las fases, son corregir el

colapso de los fragmentos 6seos en que la fisura divide el maxilar.

Si existe el colapso a nivel de las tuberosidades

comenzaremos con las placas de expansién en abanico.

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso es pequeiio

utilizamos placas partidas siguiendo la fisura con fijacién
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posterior, con tornillo anterior ¥y con el mayor nimero posible de
Adams y corbatas que nos aseguren la estabilidad de dichas

placas.

En los casos con buen apoyo dentario que requieran una
gran expansién utilizamos con muy buenos resultados las placas
en doble C propuestas por Denis Glass, que por el hecho de no
tener limitacién de apertura que representa el tornillo, permiten
grandes expansiones sin cambiar la placa. La aparatologia de
Glass es utl en aquellas formas asimétricas en la que nos
interesa activar mas un fragmento que otro. Permiten hacer

también expansién simultanea a nivel de las tuberosidades.

La regularizacién de la arcada maxilar con ortopedia
secundaria, en general, se consigue en el plazo de un afio.
Pasado este periodo (el nifio tiene cuatro o cinco aflos de edad),

realizamos la osteoplastia del defecto alveolar.

El injerto dseo puede ser colocado al mismo tiempo que
efectuamos el cierre del labio (injerto primario) o bien después del
cierre del paladar (injerto secundario), pero siempre con un

maxilar regularizado.
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Este injerto, que es tomado de una costilla del propio
paciente, no tiene como misidén contener los fragmentos como se
pensd inicialmente, sino que su finalidad es corregir la hipoplasia
o6sea existente a nive! de la apdfisis ascendente del maxilar,
elevando al mismo tiempo el ala de la nariz, con lo que la estética
facial es considerablemente mejorada. Ei injerto ofrece ademas a
los gérmenes dentarios un territorio favorable para su erupcién
normal. Esta demostrado el desplazamiento maxilar y la erupcidon

posterior de piezas dentarias a través del injerto de hueso.

El injerto 6seo primario lo reservamos Unicamente para los

casos de [abio fisurado cuya fisura afecta sélo el reborde alveolar.

El injerto ésec secundario lo realizamos después del
tratamiento ortopédico puro postoperatorio, en las formas uni o
bilaterales. En estas tltimas, las bilaterales, el injerto se coloca en
dos tiempos operatorios independientes, separados uno del otro

por un minimo de tres meses.

El hecho de que la estabilidad de la arcada maxilar no esté
asegurada con la colocacién del injerto ¢seo significa que
después de un periodo de contencién (placa de contencidn rigida)
de unos seis meses (total consolidacién del injerto), debemos
continuar con aparatologia de expansién y estimulo de

crecimiento del maxilar superior hasta el final del desarrollo, en
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cuyo momento sera la prbtesis (preferiblemente protesis fija) la

que nos asegurara la contencion, evitando las recidivas.

La funcion de dicha prétesis sera triple:

* Contencion.
* Masticacion.
* Estética.

"~ 832 FASE MIXTA U ORTODONTOPEDICA

Se inicia alrededor de los siete afios, cuando aparecen
los incisivos permanentes.

En esta fase debe lograrse una oclusion interincisiva
superior e inferior normal, evitando sobre todo una oclusion
cruzada (incisivos superiores por detras de los inferiores).

El empleo de mentoneras y aparatologia tipo Bimbler
de progenie unidas a mecanismos de expansién es muy Uutil en
esta fase



CONCLUSIONES.

El haber elaborado este estudio en nifios con labio y paladar
fisurado con maloclusiones, nos mostré que con un tratamiento
dental y ortopédico temprano tiene como objetivo minimizar la
severidad de deformidades dentales y oseas que se presentan
mas adelante, y que pueden alterar la relacion oclusal anterior y
posterior o incluso el perfil del paciente, ya que se han observado
mejores resultados en los nifios con labio y paladar fisurado que
han recibido tratamiento previo, que en aquello que no se ha

recibido tratamiento dental y ortopédico

Podemos observar que en estos nifios se presentan
caracteristicas bucales especificas determinadas por el tipo de
afeccion. Con el multimanejo que son tratados estos pacientes
desde edades muy tempranas, hacen que el cirujano dentista
tenga la necesidad de continuar observando la poblacién del labio
y paladar fisurado y que se le de una mejor atencién

integralmente.
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