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Introduccion:

La fisura labiopalatina es una malformacion congénita que ha acompafiado al
hombre desde los albores de la humanidad, la cual no tiene predileccion por
grupo étnico, por sexo 0 por estrato socioeconémico. Aunque la mayor
incidencia ha sido reportada en la raza amarilla y la menos en la raza negra,
se desconoce hasta la actualidad el factor etiolégico que ocasiona la
disrupcion de esta patologia durante el desarrollo embrionario.

Existen distintos factores que cuando se combinan, causan esta alteracion.
Los principales son la herencia y la falta de algunos nutrientes. También
influye la alimentacion familiar, las condiciones ambientales del lugar donde
se vive, como la contaminacion y las radiaciones, y los habitos de la familia,

como fumar, beber, consumir drogas o estar expuesto a sustancias quimicas.

La fisura labiopalatina origina también problemas en las estructuras éseas
del maxilar superior, presentando asi alteraciones en el perfil facial, ademas
en muchas ocasiones se presentan comunicaciones oro nasal, ocasionando
problemas en la respiracion, colapso del tercio medio facial, colapso alveolar,

problemas auditivos, deglucién y fonética del paciente.

El desarrollo del proceso alveolar de estos pacientes determina una serie de
anomalias dentarias tanto en niumero como en forma, lo que constituye un
factor etiologico de maloclusion, que se encuentran en la totalidad de
pacientes fisurados, ocasionando problemas funcionales y estéticos. Por ser
la fisura labiopalatina una de las malformaciones congénitas mas frecuentes
en los nifios les afecta tanto en la funcion como en la estética, repercutiendo
en el desarrollo psicologico transformandolos en la mayoria de los casos en
nifos socialmente inadaptados y rechazados por otros nifios e incluso por los

mismos adultos. Razon por la cual es importante diagnosticar en edades




tempranas para poder planear el tratamiento personalizado de cada paciente

ya que todos presentan diferentes situaciones anatdomicas y funcionales.

Para su rehabilitacion oral requiere un diagnéstico completo tanto clinico
como radiografico y una evaluacion cuidadosa de la longitud de la arcada y
de la oclusion.

La mayoria de estos pacientes requieren una minuciosa observacion
radiografica para planear un abordaje quirtrgico de un injerto 6seo ya que la
probabilidad de que un paciente quede exento de este procedimiento es casi
nula. Por lo tanto, después de realizarse el procedimiento meses después

nuevamente se tomara una radiografia para observar la integracion del injerto.




1. ANTECEDENTES
1.1 Labio Paladar Hendido.

La existencia de malformaciones maxilofaciales se han presentado desde
épocas muy remotas.

En China, Tang (640 a.C.) aparecen en libros de medicina menciones respecto
de las reparaciones del labio hendido. Segun Perello, los intentos por cerrar las

fisuras del labio y el paladar empezaron a principios del siglo XIX.

En Egipto se han encontrado momias con labio y paladar hendido. Fueron los
egipcios los primeros que intentaron obturar el paladar hendido (2500 a.C.),
con una placa fabricada de alambres de oro, agarrados a los molares y tejida

; o 1
alrededor de los margenes gingivales.

En la mitologia Tolteca (2000 a 3000 A.C.), el Dios Xoloth era el responsable
de que los nifios nacieran sin brazos o sin nariz, se hacia evidente en los
eclipses de sol o de luna y por esto las mujeres embarazadas debian

esconderse, para que no tuvieran hijos afectados.

En México, en los estados de Nayarit, Colima y Veracruz, se han encontrado
piezas de ceramica pertenecientes a la cultura Totonaca. En algunas de ellas

se pueden observar la malformacion del labio superior y algunas lesiones
A 2

dérmicas de todo el cuerpo.

Las fisuras palatinas y el labio fisurado fueron representados por culturas

primitivas en Peru, estas dehiscencias eran tan grandes que los afectados no

podian alimentarse muriendo al poco tiempo de nacer.

Desde Celso, se suturaba la hendidura de los labios avivando los bordes o

. . . , .3
usando el cauterio como aconsejaba el cordobés musulman Abulcasis.




En el siglo XIX comenzaron a tratarse las fisuras palatinas por humerosos
cirujanos. Todos ellos basados en el empleo de colgajos mucoperiosticos e
incluso dérmicos. Durante siglos se ha intentado usar materiales de injertos
0seos en procedimientos quirdrgicos para la correccion de defectos 6seos.
Es por ello que a través de la historia han sucedido una serie de eventos que
han permitido conocer a lo largo del tiempo las alternativas para la obtencién
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de injertos 6seos.

Existieron algunas teorias acerca de como surgia esta malformacién genética,

de las cuales se basaron muchos profesionales del area de la salud.
Teoria clasica.

En 1843 Coste sugirio la idea de la fusion de los procesos faciales para la
formacion de labio (semanas 4-7 de vida intrauterina) y de los procesos
palatinos (semanas 9-10) para la formacion del paladar. Esta hipotesis fue

ratificada mas tarde por la escuela alemana (1869 y 1874).

Al no soldarse los procesos nasales internos en la linea media, se origina la
hendidura media o labio fisurado central. Al no unirse el proceso nasal
interno con el maxilar superior, se origina la hendidura lateral: el bilateral
resultaria de la falta de la uniébn de ambos procesos nasales internos y
maxilares superiores. La lateral seria debida a la falta de fusién entre los

procesos maxilares superior e inferior.

Cuando se tiene la soldadura de ambos procesos palatinos del embrién con
el tabique nasal, existe una hendidura en la béveda palatina por lo que se
comunica la boca con las fosas nasales, que podra ser unilateral o bilateral,

asi como la del reborde alveolar del maxilar.




Teoria Moderna.

Steiniger 1939 crié una familia de ratones tarasa con labio paladar hendido. Los
ratones, como se ha comprobado, tienen el mismo desarrollo de las fosas
nasales que el hombre; encontré fetos con quistes en la regién de la muralla
epitelial o lateralmente a ella. La hendidura podria proceder de la rotura de un

gran quiste; en el caso de quistes pequefios éstos serian rellenados.

La forma definitiva de la cara humana no se adquiere, por tanto, por la fusion
de los distintos procesos, si no por la progresiva desaparicion de las
depresiones. Toda hendidura en la cara ha de ser, pues considerada una
hendidura patologica y no la persistencia de un estadio embrionario.

En 1971 se llegé a la conclusion, las fisuras de labio y paladar primitivo
dependerian de una falta de crecimiento del mesénquima o mesodermo que
existe debajo de ese ectodermo de revestimiento, dandole esa forma de
proceso o0 protuberancia. La superficie ectodérmica carente de sostén se

rompe y se produce la fisura.

Para el paladar definitivo o secundario seria la falta de fusion de los procesos

. . .5
palatinos en la linea media.




1.2 Antecedentes de la Atencién de Labio Paladar Hendido en
México.

En México se inicio con el profesor Fernando Ortiz Monasterio y un pequefio
grupo de pioneros, que crearon en el Hospital General de México, en 1960, la
primera clinica Multidisciplinaria de atencion a estos pacientes, tanto en

México como en Latinoamérica.

Antes de esa fecha el tratamiento era exclusivamente quirdrgico, practicando
frecuentemente por cirujanos con escaso entrenamiento especifico y
consecuentemente con una gran cantidad de secuelas que se podian

observar en la mayoria de esos pacientes.

En 1966 se sumaron a las clinicas areas de ortodoncia, prostodoncia,
genética, psicologia, audicion y otros servicios generales como enfermeria,

anestesiologia y trabajo social.

Hacia 1967 en el mismo Hospital General de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, se iniciaron formalmente los cursos anuales de este tema, con la
finalidad de promover y elevar la calidad de atencion a los pacientes,
contando con destacados profesores internacionales en este campo y
promoviendo la ensefianza e investigacion, primordialmente clinica, en el

gran numero de pacientes atendidos.

El elevado numero de pacientes no atendidos en el pais, que en ese
entonces existian, provoco la visita de grupos extranjeros para operar a

mexicanos con patologias acompafiadas de deformaciones.




Lo cual cirujanos de México se presionaron para resolver esta patologia en el
pais y no ser intervenidas por grupos extranjeros, fue asi como se iniciaron
las brigadas y campafias a nivel nacional promovidas y financiadas por el
profesor Ortiz Monasterio y un pequefio grupo de jovenes cirujanos, este
proyecto que se implemento aprovechando la existencia a nivel nacional de

las Unidades Moéviles de la Secretaria de Salud.

Se inventdé un modelo altruista de atencion quirdrgica especializada para
atender la poblacion marginada con labio paladar hendido en sus sitios de
residencia, los pacientes captados fueron operados en un quiréfano
adaptado en una unidad movil, donado por la secretaria de salud y atendido
por el grupo del doctor Ortiz Monasterio.

El programa fue planeado para durar 30 afios, un afio dedicado

exclusivamente a cada estado de la republica.

En 1975 se fundd la Asociacion Mexicana de Labio y Paladar Hendidos y
Deformidades Craneofaciales, A .C. ( AMLPHDCF), en donde se incluia la
participacion de otros especialistas de ramas afines al tratamiento integral de
estos pacientes, como (genética, ortodoncia, cirugia plastica
otorrinolaringologia, psicologia, trabajo social, terapia de lenguaje,
anestesiologia y enfermeria, integradas en clinicas de labio y paladar
hendidos, tratamientos multidisciplinarios . La atenciéon de Labio y Paladar

hendido prolifero en todos los estados de México.

Para 1981 La Asociacion Mexicana presento un trabajo sobres las Unidades

Moviles de mas de tres mil casos tratados satisfactoriamente.

En 1997 se estimul6 la participacion de fundaciones privadas en apoyo al
programa. La cirugia extramuros crecio y durante 1999 - 2004 se oper6 por
patologia variada a mas de 30 mil pacientes por afio, con reportes de alta

calidad y minimas complicaciones.




Los hospitales, clinicas de labio paladar hendido existentes en la ciudad de
México son el Hospital Gea Gonzélez, Hospital General de México, Instituto
Nacional Infantil de México y la Fundacion Brimex del Hospital ABC.

La Secretaria de Salud General, el Seguro Popular absorbié al Programa
Nacional de Cirugia apoyando incondicionalmente las necesidades de los
pacientes con Labio Paladar Hendido y otra deformidades Craneofaciales,
todos los mexicanos tedricamente, tienen una cobertura nacional en salud,

incluyendo al Labio y Paladar Hendido.

Hoy en dia la AMLPHDCEF tiene el objetivo de cada paciente brindar la mejor
atencion posible y valorar los resultados obtenidos basados en evidencias,
valorando y calificando cada procedimiento realizado en cualquier etapa de

evolucion del tratamiento integral, obteniendo sus propios resultados que se

, . . . 6
confrontan con altos estandares de calidad internacionalmente aceptados.

Mitos y creencias de la etiologia del Labio Paladar Hendido.

En México se tienen muchas creencias acerca de la causa del labio paladar
hendido, las cuales en algunas zonas alejadas de la atencién médica siguen
en pie, algunos ejemplos son:” porque se lo comié la Luna, cuando la mujer
embarazada sale por las noches, porque pas6 un cometa y la mujer
embarazada lo vio o porque hubo eclipse cuando estaba embarazada,
también le relacionan con que se le olvidd amarrar el liston rojo alrededor de

su vientre”. Lo cual es mentira, ahora sabemos que es una enfermedad

- . . 2,7
congénita multifactorial.




1.3 Antecedentes de la Ortopantomografia.

La historia de la radiologia dental empieza con el descubrimiento de los rayos
Roentgen, por él fisico aleman: Whilhelm Conrad Roentgen, el 8 de
noviembre de 1895, esto revolucion6é las capacidades diagnosticas y
practicas de la Medicina y la Odontologia.

Mientras experimentaba con tubo al vacio en el laboratorio oscuro Roentgen
noto un brillo débil verde que provenia de una mesa cercana, descubrié que
el misterioso brillo o fluorescencia se origina en las pantallas localizadas a
varios metros del tubo. Observé que la distancia entre el tubo y las pantallas
era mucho mayor de los que podia viajar los rayos catodicos; se percato de
gue algo que salia del tubo tocaba las pantallas y causaba brillo, concluy6
gue la fluorescencia se debia a un rayo poderoso desconocido. Sustituy6 las
pantallas flurorescentes por una lamina fotografica; desmostré que las

imagénes sombreadas podrian resgistrarse de manera permanente, en las
. L . 8

laminas fotograficas al colocar objetos entre el tubo y la placa.

Précedio a tomar la primera la radiografia del cuerpo humano; coloco la

mano de su esposa en una placa fotografica y la expusd a los rayos

desconocidos por 15 minutos. Cuando revel6 la lamina fotografica se podia

9
observar el contorno de los huesos de la mano.

Durante su vida Roentgen fue honrado y distinguido, ademas recibié el

primer premio Nobel concedido en Fisica.

Figural. Whilhelm

Conrad Roentgen1 Figura 2. Laboratorio donde ocurrio el descubrimientol

13 )
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Durante varios afios después de su descubrimiento los Rayos “X” se
conocieron los como los Rayos Roentgen, la Radiologia se conocié como

Roentgenologia y las radiografias como Roentgengrafl’as.9

Rollins en 1897, obtuvo radiografias introduciendo un pequefio foco dentro de la
boca. Sobre este principio intraoral se fundan los procedimientos — aparatos
estéaticos. Disponiendo posteriormente de tuvos especiales que llevan el anodo
en el extremo de una prolongacion cilindrica del pequefio diametro que era de
0,1mm-0,15mm por lo que la imagen resultaba de mucha nitidez, pero debido a

la poca distancia tenia gran aumento, permitiendo la introduccion en la boca.
8

En 1933, el Japonés Hisatugu Numata, fue el primero en exponerse a una
radiografia panoramica, sin embargo, la pelicula fue colocada lingual a los

dientes.

Se considera a Yrj6 Veli Paatero como el precursor de la radiografia
pandramica. Inicialmente ideo el método de obtener radiografias dentales
individuales montadas por lingual, en un paciente que rotaba en una silla

giratoria. En 1949 coloca extrabucalmente la pelicula, de modo que el chasis

. . . . . .10
y el paciente giraban en un eje vertical, denominandole pantomografia.




En 1961 se comercializa el primer ortopantomografo, con base de tres
centros rotatorios bajo la firma Siemens. Actualmente en el mercado se
encuentran Ortopantomografos convencionales y digitales; debido a que las
radiografias digitales ofrecen mayor nitidez y se reduce la dosis aplicada,
hace que optemos por un estudio digital, las marcas mas comercializados

) . 9
son los de la marca Sirona, Kodak, Instrumentarium.

3,45

Figura 4. Ortopantomografos, Instrumentarium, Sirona, Kodak.




1.4 Antecedentes Tomografia Volumétrica Cone Beam.

La primera tomografia computarizada se realizd por Godfrey Newbold
Housfield con ayuda de McLeod Cormack, en 1967. Hounsfield, un ingeniero
ingles obtuvé una tomografia axial computarizada densitométrica y en 1979
recibio el premio Nobel de Medicina por esta aportacion.

La radiologia digital surge en 1980 en el &rea médica. El tomdgrafo espiral o
helicoidal se credé en 1989 para reparar las limitaciones del tomdégrafo
convencional. Desde el afio 1987 se desarrollo la tecnologia Cone Beam y no
fue hasta 1988 cuando se desarrolla el software para uso tridimensional.

En la década de los noventas, se introduce el sistema Imagemaster — 101
para el refinamiento de las imagenes, y en 1993 se desarrolla el sistema para
Windows para utlizar el Cone Beam donde se pueden visualizar las

imagenes mas faciles y con mayor rapidez.

Los pioneros de esta nueva tecnologia fueron los italianos Mozzo y
colaboradores, de la Universidad de Verona, quienes en 1998 presentaron
los resultados de un estudio con una "Nueva maquina de TC volumétrica
para imagenes dentales. Basado en la técnica del haz de cono (haz cénico)”,
nombrado NewTom-9000. La tecnologia Cone Beam ha estado en nuestros

dias desde hace ya dos décadas atras, pero no fue sino hasta el afio 2001

. . . 10,11
gue estuvo disponible para su uso comercial.




2.LabioPaladar Hendido

Es una malformaciéon Congénita multifactorial, asociada a la fisura labial

unilateral o bilateral y paladar hendido durante el desarrollo embrionario.

- Fisura labial: lesion congénita de origen genético en el cual hay falta
de unién de los elementos embrionarios precursores de piel, mucosa,
musculo, hueso, cartilagos que afecta el labio superior, fosa nasal y
nariz.

- Hendidura Palatina: lesion congénita de origen genético en la cual hay

falta de unién de elementos precursores de mucosa, musculo y hueso

L .2
gue afecta paladar primario y paladar secundario. 0

2.1- Embriologia.

Al final de la cuarta semana aparecen las prominencias faciales que
consisten de mesénquima procedentes de la cresta neural y estan formadas

por el primer par de arcos faringeos.

Las prominencias maxilares superiores pueden identificarse al lado del
estomodeo y las prominencias maxilares inferiores pueden distinguirse en

c 12
posIcion caudal respecto a esta estructura.

Prominencia frontonasal

Placoda nasal

. . g Estomodeo
Prominencia maxilar

Prominencia mandibular

. . . . a C . 6
Figura 5. Prominencias faciales en la 4~ Semana de vida intrauterina.
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La prominencia frontonasal, formada por la proliferacion del mesénquima
ventral respecto a las vesiculas cerebrales, constituye el limite superior del
estomodeo. En ambos lados la prominencia frontonasal, se originan unos
engrosamientos localizados del ectodermo de superficie las placodas nasales

(olfativas).

. a . .
A partir de la 5~ semana, las placodas nasales se invaginan para formar las

fosas nasales. En este proceso crean una cresta de tejido que rodea cada
fosa y forma de las prominencias nasales. Las prominencias del borde
exterior de las fosas son las prominencias nasales laterales y las del borde

. . . : 12
interior son las prominencias nasales mediales.
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Figura 6. Quinta y Sexta Semana7

Durante las siguientes dos semanas, las prominencias maxilares superiores
contindan creciendo de forma simultdnea en direccién medial y comprimen

las prominencias nasales mediales hacia la linea media.




Entre los dias 34 y 38 viene la fusion de los procesos faciales, prosiguiendo

. . . a 19
el desarrollo de la cara que se terminara hacia la 8 semana.

En el embrién de 34 dias se identifican:

Proceso Nasal lateral.
Proceso Nasal medio.
Proceso Maxilar.
Proceso Mandibular.

Surco que separa el proceso nasal Lateral del proceso Maxilar.

o 0k~ 0w

Surco que separa el proceso nasal medio del proceso Maxilar.

proceso nasal
lateral

proceso
intermaxilar  *

proceso
nasal medial

proceso
maxilar

_—r surco &/
proceso nasolagrimal Surco
mandibular subnasal

Figura 7. Séptima a Decima semana.7

La hendidura entre la prominencia nasal medial y la prominencia maxilar

superior no desaparece por lo tanto las prominencias no se fusionan.

El labio superior se forma a partir de las dos prominencias nasales mediales
y las dos prominencias nasales maxilares superiores, también participan las

prominencias mediales laterales.




La nariz se forma a partir de cinco prominencias faciales: la prominencia
frontal origina el puente, la prominencia nasal medial genera una crestay la

punta, y las prominencias nasales laterales forman los lados o conocidos

.13
como ala de la nariz.

Segmento intermaxilar.

Asi como se formaron las estructuras faciales a la par se estaba formando un
nivel méas profundo, como el segmento intermaxilar que se conforma por;

1) Un componente labial, que forma el surco subnasal del labio superior.

2) Un componente del maxilar superior, que soporta los cuatro dientes

incisivos.

3) Un componente palatino que forma el paladar triangular primario. El
segmento intermaxilar es continio con la porcion rostral del tabique nasal,

. . 13
formado por la prominencia frontal.

Segmento Intermaxilar

Maxilar superior
con los 4 incisivos
Surco subnasal

Segmento
Intermaxilar
|

Paladar
PAMENO
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Apdfisis maxilar
superior

Crestas
paialinas
fusionacas




Paladar Primario y Secundario

a . . .
Paralelamente, durante la 5~ semana y a partir de las prominencias nasales
medias, se forma el paladar primario.

Fosa nasal

Tabigue nasal —
Paladar primario

Tabique nasal

Cresta

palatina ( ,
B \

Figura 9. Desarrollo del Paladar Primario.7

Lengua

El paladar secundario se forma cuando el dorso de la lengua que esta
. , . a
adosado contra el tabique nasal se separa de €l aproximadamente en la 7

semana. Las prolongaciones palatinas laterales se encuentran en la linea
media y se unen también con el paladar primario y el tabique nasal. El

proceso de fusiéon total es completado entre 7% -12% semana. La falta de

. . Ly . . 13
fusidn de estos procesos condiciona la aparicion de fisuras faciales.

Fosa nasal

Tabique nasal

Cavidad bucal

Lengua

A




2.2 Etiologia.

La fisura labio palatina en la actualidad, no se sabe con certeza la etiologia,
pero se le ha relacionado cuando ocurre una serie de factores que alteran la
formacién normal de la cara. Algunos de estos son por un factor hereditario y
un factor ambiental, que dependen de los habitos y de los medicamentos que

) 14
se consumieron durante el embarazo.

Factor Hereditario: Esta condicion no es predecible en muchos de los casos
en particular se considera que el 25-30% de los casos presentan

antecedentes hereditarios. Los familiares de primer grado como son: Padres,

hermanos, tios, tias, es mucho mayor la herencia de tipo dominante.

Podemos catalogar los siguientes factores genéticos en;

1) Herencia monogenética, con patrones de trasmision autosomico
dominante, autosomico recesivo; recesivo ligado al cromosoma X,
recesivo ligado al cromosoma Y, dominante ligado al cromosoma X,
dominante ligado al cromosoma Y.

2) Herencia Poligenética o multifactorial.

3) Aberraciones cromosomicas.

También se le asocia con malformaciones y sindromes que complican
considerablemente su manejo como son: sindrome de Pierre Robin, que
cursa una micrognatia, retrognatia, glosoptosis, y fisura palatina, sindrome
de Patau que cursa labio Paladar Hendido, cardiopatias, alteraciones
oculares, arrinencefalia, entre otros sindromes estan; sindrome de Klippel-
Feil que cursa la fisura palatina y la soldadura de vertebras cervicales,
sindrome de Edwars con alteraciones cardiacas, renales, oculares y oséas,

sindrome de Down solo en un 6% de probabilidad. Varios autores relacionan

. . . 19,20
hasta 60 sindromes con las hendiduras faciales.
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Factor ambiental: Actla en el momento critico de la fusién de los procesos

nasales, maxilares y mandibulares. Entre ellos debemos considerar:

- Agentes infecciosos como la rubeola, toxoplasmosis, y el grupo de los
citomegalovirus, estos como amenaza de causa latente.

- Efecto de la radiacion, exposicién incontrolada o excesiva a los rayos
Roentgen.

- Consumo de drogas de manera ilicita.

- Hormonas como la cortisona y otros esteroideos.

- Defectos nutricionales con déficit en el aporte de &acido fdlico,
aminoacidos esenciales o vitaminas.

- Ingesta de medicamentos como: aciclovir, albuterol, aminopterina,
amobarbital, trimetadiona, difenilhindatoina, entre otros.

- Causa desconocida después de agotar las probabilidades, como

. , . 20
sucede en muchos casos de malformaciones congeénitas.




2.3 Clasificacion de Labio Paladar hendido.

De acuerdo a la literatura, hay diferentes clasificaciones, en este caso la
clasificacion que se llevara a cabo va de acuerdo a la delimitacion de la
extension de la lesidn y los tejidos que abarcan, s6lo se tomard en cuenta una

clasificacion del labio, en esta se encuentran muchas variantes, pero debido a

. : L. 12
gue es un tejido blando no es relevante para nuestro estudio radiografico.

La clasificacién es la siguiente:

A) Labio fisurado: puede ser uni o bilateral sin involucrar paladar primario

0 secundario.

Narina Labio

Figura 11. Clasificacion A.6

B) Labio fisurado y paladar primario hendido unilateral.

. e .. 6
Figura 12. Clasificacion B.
C) Labio fisurado y paladar primario hendido bilateral.




Surco subnasal

Paladar
primario

Figura 13. Clasificacion C.6
D) Paladar secundario hendido.

Figura 14. Clasificacion D.6
E) Labio fisurado y paladar completo (primario y secundario) unilateral o

bilateral.

Figura 15. Clasificacion E.6

2.4 Frecuencia e incidencia de Labio Paladar Hendido en

Meéxico.




Las personas que nacen en México, sefialando con mas reportes de casos
en los estados de Oaxaca, Chiapas, Campeche, Tabasco y Tlaxcala con
Labio Paladar Hendido. Las familias se enfrentan a varios retos, dependiendo
del grado de afeccion. Aceptar el problema, dificultad para alimentar a sus
bebés, necesidad de cirugias para corregir la apariencia de la cara, la
funcionalidad de la cavidad oral, como el paladar y la continuidad del proceso
alveolar, rehabilitacion protésica, nutricion terapias especiales de lenguaje y
psicologia. Algunas consecuencias de no ser tratados adecuadamente podria
ser baja autoestima, acoso escolar, alteracion en la audicion, dificultad del

habla y la voz, alteraciones en el crecimiento y desarrollo.

En relacion con el género masculino y femenino, el masculino es mas
afectado 3 a 2 nacidos con el femenino en fisuras de labio; y en las fisuras

del paladar es mas afectado el género femenino.

e 1 de cada 700 niflos nace con Labio Paladar Hendido.
e En México nacen 3, 650 nifos al afo

e Se atienden y se operan 3,300 nifios al afo.

Los diversos tipos de fisuras labiales son mas frecuentes en las lesiones
unilaterales que las bilaterales, mas frecuentes las izquierdas que las

derechas y mas frecuentes las bilaterales que las derechas y hasta un 70%

Ly, . 6
la asociacion de labio y paladar.




3.0rtopantomografia

La Ortopantomografia o radiografia panoramica, es un estudio en imagen
gue presenta la ventaja de obtener una vision general de las estructuras
Oseas dentofaciales, mostrando la relacion de los maxilares con la region
senoorbitonasal. La radiacion a la que se expone el paciente en cada toma
es relativamente baja no superando la equivalente a cuatro radiografias
dentoalveolares.

Dependiendo del aparato radidégeno, los principios del funcionamiento para la
obtencién varian en algunos puntos. Cuentan con generalidades que les son
comunes; se describe un ortopantomografo que utiliza rotacion simultanea de
los rayos Roentgen y de la pelicula o en caso de ser digital de la pantalla
sensible a los rayos; alrededor de la cabeza del paciente para obtener a

traves de las arcadas, una imagen plana.

8,9




3.1 Identificacién de estructuras anatomicas.

El reconocimiento de los puntos de referencia permite interpretar las
imdgenes panoramicas con precision. Sin un conocimiento practico de la
anatomia de las estructuras normales pueden confundirse en condiciones
patolégicas. Una imagen panoramica corresponde a las estructuras
anatémicas de tejidos duros del crdneo humano, asi como se pueden

identificar espacios neumaticos y tejidos blandos.
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Figura 17. Estructuras anatémicas que se observan en una radiografia panoramica.

1. Fo 1. Fosa craneal media 11. Fosa glenoidea
2. Orbita 12. Eminencia articular
3. Arco cigomatico 13. Condilo mandibular
4. Paladar 14. vertebra
5. Proceso estiloides 15. Proceso coronides
6. Septo en el seno maxilar 16. Placas pterigoides
7. Tuberosidad maxilar 17. Seno maxilar
8. Linea oblicua externa 18. Lobulos de la oreja
9. Angulo de la mandibula 19. Conducto mandibular
10. Hueso hioides 20. Agujero mentoniano.

[ 58 )




3.1.1. Estructuras del Maxilar.

El maxilar forma el piso de la 6rbita, los lados y el piso de la cavidad nasal, y

o : : : 15
el paladar duro. El borde inferior del maxilar soporta los dientes maxilares.

. _ . . . .10
Figura 18. Esquema de estructuras anatémicas del maxilar en una imagen panoramica.

1. Proceso mastoideo. 12. Foramen incisivo.

2. Proceso estiloides. 13. Espina nasal anterior.
3. Meato auditivo externo. 14. Cavidad nasal y cornete.
4. Fosa glenoidea. 15. Tabique nasal.

5. Eminencia articular. 16. Paladar duro.

6. Placa pterigoidea lateral. 17. Seno maxilar.

7. Fisura pterigomaxilar. 18. Piso de seno maxilar.
8. Tuberosidad maxilar. 19. Proceso cigomatico.

9. Foramen infraorbitario. 20. Arco cigomatico.

10. Orbita. 21. Hamulus.

11. Canal incisivo.




1)

2)

3)

4)

5)

6)

Proceso Mastoideo: Es una prominencia marcada de hueso localizado
con una radiopacidad redondeada en la zona posterior e inferior a la
articulacion, forma parte del hueso temporal.

Proceso Estiloides: Es una larga, acentuada, y aguda espina que marca
una proyecciéon del hueso que se extiende hacia debajo de la superficie
inferior del hueso temporal, esta localizado anterior al proceso

mastoideo, se observa como una espina radiopaca.

Meato Auditivo Externo: Foramen en el hueso temporal localizado

superior y anterior al proceso mastoideo se observa radioltcido.

Fosa Glenoidea: Es un area concava, deprimida del hueso temporal. El
condilo mandibular descansa en la cavidad glenoidea, esta se localiza
anterior al proceso mastoideo y al meato auditivo externo su registro es

radiopaco.

Eminencia Articular: También conocida como tuberosidad articular, es una
proyeccion redondeada el hueso temporal localizada anterior a la fosa

glenoidea es una proyeccion radiopaca.

Placa Pterigoidea Lateral: Es una proyeccion 6sea en forma del ala del
hueso esfenoide localizada distal a la region de la tuberosidad maxilar se

observa radiopaca.




7) Fisura Pterigomaxilar: Es un espacio estrecho que separa la placa
pterigoidea lateral y el maxilar, se proyecta radiollcida, el cigomético se

superpone en esta regién y obscurece a menudo la fisura pterigomaxilar.

8) Tuberosidad Maxilar: Prominencia redondeada de hueso que se extiende
posterior a la region del tercer molar, aparece como un abultamiento

radiopaco.

9) Foramen Infraorbitario: Agujero en el hueso, inferior al borde de la 6rbita,

se observa radiolucido pero se llega a superponer sobre el seno maxilar.

10) Orbita: Cavidad 6sea que contiene el globo ocular, tiene apariencia
radiolicida con bordes radiopacos localizado superior a los senos

maxilares.

11) Canal Nasopalatino: Canal a traves de hueso que se extiende a los
foramenes superiores de los incisivos se observa radioltcido con bordes

radiopacos situado entre los centrales superiores.

12) Foramen Nasopalatino: Foramen en el hueso situado en la linea media

radiolticida entre las raices de los incisivos centrales.

13) Espina Nasal Anterior: Proyeccion 6sea aguda del maxilar situada en la
porcién anteroinferior de la cavidad nasal de apariencia radiopaca en

forma de “V”.




14) Cavidad Nasal: Area radioltcida superior a los incisivos superiores, se le

asemeja a la forma de una pera.

15) Tabique Nasal: Pared vertical de hueso que divide a la cavidad nasal en
la fosa derecha e izquierda, esta estructura se registra radiopaca.

16) Paladar Duro: Pared 6sea que separa la cavidad nasal de la cavidad oral,
aparece como una banda radiopaca horizontal superior a los apices de

los dientes maxilares.

17) Seno Maxilar y Piso de Seno Maxilar: EL seno maxilar es una cavidad del
hueso maxilar superior a los dientes posteriores como premolares y
molares, se observa radiotransparente y el piso del seno se observa

como una linea festoneada radiopaca.

19) Proceso Cigomatico: Proyeccion 6sea del maxilar que se articula con el
hueso cigomatico o malar, aparece radiopaco en forma de “U” o “J”

superior a la region del primer molar superior.

20) Hueso Cigomatico: Se le conoce como hueso malar o pémulo se
reconoce como una banda radiopaca que se extiende hacia atras desde el

proceso cigomatico del maxilar.

21) Hamulus: Aparece como una proyeccion en forma de gancho radiopaco

. . . 910,15
posterior a la zona de la tuberosidad del maxilar.




3.1.1 Estructuras de la Mandibula

O @
Figura 19. Esquema de las estructuras mandibulares que se observan en una radiografia
panorélmica.10

1. Condilo. 10. Fosa mentoniana.

2. Escotadura mandibular. 11. Foramen lingual.

3. Proceso coronoides. 12. Tubérculos genianos.

4. Foramen de la mandibula. 13. Borde inferior de la

5. Lingula. mandibula.

6. Canal mandibular. 14. Cresta milohioidea.

7. Foramen mentoniano. 15. Cresta oblicua interna.

8. Hueso hioideo. 16. Cresta oblicua externa.

9. Cresta mentoniana.

1) Condilo Mandibular: Proyeccion redondeada del hueso que se extiende
desde el borde superior y posterior de la rama ascendente de la
mandibula. El condilo mandibular se articula con la cavidad glenoidea del
hueso temporal, se proyecta como una cavidad Osea radiopaca

redondeada.




2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Escotadura Cordnides: Concavidad escavada radiopaca en el hueso
localizado distal a el proceso corénides de la mandibula.

Proceso Cordnides: Prominencia del hueso que se encuentra en la rama
anterosuperior de la mandibula, se presenta como una radiopacidad
triangular posterior a la tuberosidad maxilar.

Foramen Mandibular: Foramen mandibular que aparece como un circulo
radioltcido centrado en la cara lingual de la rama ascendente de la

mandibula.

Lingula: Saliente 6seo con forma de lengua de radiopacidad indistinta,

anterior al foramen mandibular.

Canal Mandibular: Banda radiolucida conformada por dos lineas
paralelas radiopacas delgadas que representan el trayecto de la rama

mandibular del trigémino.

Foramen Mentoniano: Foramen radioltcido situado en la region de los

premolares mandibulares.

Cresta Mentoniana: Prominencia lineal del hueso cortical radiopaca
situada en la superficie de la parte anterior de la mandibula que se
extiende desde la regidon premolar a la linea media o de los incisivos

centrales.




9) Fosa Mentoniana: Area deprimida céncava, localizada en la superficie
anterior de la mandibula por encima de la cresta mentoniana como un

area radioldcida en la region de los incisivos mandibulares.

10) Foramen Lingual: Foramen radioltcido situado en el hueso mandibular
en los apices de los incisivos mandibulares.

11) Tubérculos Genianos: Son pequefias protuberancias de hueso que

aparecen radiopacos en forma de anillo que rodean al foramen lingual.

12) Borde inferior de la Mandibula: Aparece como una banda radiopaca
densa que delinea el borde inferior de la mandibula.

13) Cresta Milohoidea: Prominencia lineal radiopaca del hueso situado en la
mandibula que se extiende desde la regidbn molar hacia abajo y hacia

adelante, hacia el borde inferior de la sinfisis mandibular.

14) Cresta Oblicua Interna: Prominencia lineal radiopaca de hueso situada
en la mandibula que se extiende hacia abajo y hacia delante de la rama

ascendente.

15) Cresta Oblicua Externa: Prominencia lineal radiopaca de hueso situada
en el cuerpo mandibular que se extiende hacia abajo y hacia adelante del

borde anterior de la rama ascendente.

16) Angulo de la Mandibula: Aparece como una estructura 6sea radiopaca

p 9,10,15
donde la rama se une al cuerpo de la mandibula.
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3.1.3. Espacios Neumaéticos.

. . " . . .. 10
Figura 20. Esquema de espacios neumaticos que se observan en una radiografia panoramica.

1)

2)

3)

1.- Espacio aéreo palatogloso.
2.- Espacio aéreo nasofaringeo.
3.- Espacio aéreo glosofaringeo.

Espacio Aéreo Palatogloso: Aparece como una banda radiollcida
horizontal situado superior a los apices de los dientes maxilares.
Espacio Aéreo Nasofaringeo: Se presenta como una imagen
radiolicida ubicada superior y diagonal a la sombra radiopaca del
paladar y la tvula.

Espacio Aéreo Glosofaringeo: Aparece una banda radioltcida vertical
superpuesta sobre la rama de la mandibula. El espacio de aire

glosofaringeo se continda inferiormente con el espacio aéreo
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nasofaringeo y superiormente con el espacio aéreo palatogloso.




3.1.2 Tejidos Blandos.

Figura 21. Esquema de tejidos blandos que se observan en ortopantomografl’as.lO

1)

2)

3)

1. Lengua
2. Paladar blando y uvula
3. Linea labial

4. Oido

5. Nariz

Lengua: Organo muscular movil unido al piso de la boca, esta aparece
como un area radiopaca superpuesta sobre dientes posteriores
maxilares.

Paladar Blando y Uvula: Forma una cortina muscular que separa a la
cavidad bucal de la cavidad nasal, aparece como una proyeccion
diagonal radiopaca posterior e inferior a la region de la tuberosidad
maxilar.

Linea Labial: Se observa una la regiéon de los dientes anteriores, los
dientes que no estan cubiertos por los labios aparecen mas
radiolicidos, las areas cubiertas por los labios aparecen mas

radiopacas.




4) Oido: Aparece como una sombra radiopaca que se proyecta hacia
adelante y hacia abajo desde el proceso mastoideo. El oido se ve
superpuesto la proceso estiloides.

5) Nariz: Se proyecta como una sombra radiopaca sobre los incisivos
superiores, siguiendo la forma de las alas laterales y la punta de la
nariz.s.10.1s

3.2 INDICACIONES

1.- En pacientes que no pueden abrir suficientemente la boca por lesiones

inflamatorias o traumaticas que impiden introducirle peliculas intraorales.
2.- En niflos que no colaboran con las técnicas intraorales.

3.- En pacientes que sienten repulsion o nauseas a la introduccion de

peliculas intraorales.

4.- Para radiografiar areas extensas que son afectadas por un proceso

patolégico.

5.- Apreciar el grado de evolucion y/o ausencia de los gérmenes dentarios

permanentes.

6.- En zonas extensas de dientes que no han erupcionado por retencion 6

inclusion y de dientes supernumerarios.

7.- Fracturas mandibulares, especialmente de angulo, rama, céndilo y
apofisis coronoides.

8.- Para precisar la situacion de cuerpos extrafios radiopacos.
9.- Para radiografiar la articulacién témporo-mandibular.

10.- En pacientes edéntulos para apreciar si hay presencia de restos

. ., . . 9,10
radiculares y la relacion del piso del Seno Maxilar con el reborde alveolar.

ETI
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3.3 VENTAJAS

1.- Los dientes de ambas arcadas con sus estructuras éseas, se aprecian en

una sola pelicula.
2.- Ofrecen comodidad tanto para el paciente como para el operador.
3.- Emplean menor tiempo de exposicion, aproximadamente 14 seg.

4.- Reduccién de la dosis de radiacion en el paciente por la colimacion fina y
vertical del haz radidgeno.

5.- Mayor amplitud de las regiones anatomicas.

6.- Manipulacion sencilla de la técnica.

3.4 DESVENTAJAS

Las principales desventajas de la radiografia panoramica es que la definicién
de las imagenes es ligeramente inferior al de las radiografias intraorales pero
es compensada con la amplia cobertura radiogréafica que nos ofrece. Muestra

una magnificacién aproximada de un 30- 35%.

Algunas personas, con mayor probabilidad personas desdentadas, sienten
nauseas al morder el aditamento ya que pueden llegar a introducirlo de manera
excesiva y el plastico de proteccion les provoque ese reflejo, por lo cual es
importante advertir al paciente que, si experimenta dicha sensacién, se puede

disminuir con una respiracion lenta y profunda por la nariz, de esta manera el

. p . C ... 9,10
paciente esta preparado para enfrentar esta situacién con éxito.




4. Tomografia 3D Volumétrica Cone Beam

La tomografia es un método que permite la obtencion de radiografias en
planos o pequefios cortes sin que exista superposicion de estructuras.

El haz conico; es utilizado en los campos dental y maxilofacial. ElI equipo
utiliza un haz de Rayos Roentgen de forma cénica y un detector especial.
Gira alrededor del paciente durante aproximadamente 25 segundos y en un

ciclo o exploracion obtiene la imagen de un volumen cilindrico.

Con esta técnica se obtienen imagenes en cortes axiales, sagitales y
coronales, nos ofrece también, imagenes mejoradas en comparacion con la
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radiologia convencional.

Figura 22. Ejemplo del haz cénico que
se utiliza para la obtencion una

. - 11
tomografia Volumétrica Cone Beam.

Figura 23. Cortes que se pueden realizar en una tomografia
. P 12
Cone Beam en diferentes zonas anatémicas.

CORTE CORONAL CORTE AXIAL




4.1 ldentificacion de Estructuras Anatomicas

Para interpretar y ubicar las principales estructuras Oseas de la maxila y
mandibula es necesario llevar una guia anatémica para la planificacion de
procedimientos quirargicos como Implantes dentales y presencia de patologias
extensas, asi como mediciones exactas y precisas de estructuras normales y
anormales del esqueleto facial. No solo se manipulan las imagenes

radiograficas, sino las imagenes tridimensionales y se pueden desplazar hacia

. . 21
cualquier lado para evaluar todas y cada una de las estructuras anatémicas.

Figura 24. Ejemplo de un programa con diferentes cortes de una tomografia 3D volumétrica Cone
Beam.




4.1.1 Anatomia del Maxilar y estructuras adyacentes.

Para la visualizacion de la tomografia en pacientes con labio paladar hendido
involucra no solo el hueso maxilar, ya que vemos estructuras que estan
afectadas por esta malformacion como los huesos palatinos,conchas nasales

y el vomer.

Conchas nasales inferiores.

Denominado antes cornete inferior, es un hueso par, laminar, encorvado,
concavo lateralmente, convexo en su cara medial y adosado a la pared
lateral de la cavidad nasal; se articulan en su porcion anterosuperior e inferior

con los huesos maxilares, con los lagrimales y etmoides y en su porcion

. . 16
posterior con los huesos palatinos.

14

Figura 26. Identificacion de las conchas nasales.




Huesos palatinos.

Es un hueso par, su nombre se debe a que forma la parte ésea del paladar y
consta de dos laminas que son: horizontal y perpendicular; se articula en su
porcion anterosuperior con el hueso etmoides, en su porcién anterior con los

huesos maxilares, vomer y conchas nasales y en su porcidn anteroposterior

) . 16
se articula con el hueso esfenoides.

Figura 27. Tomografia en corte axial donde marca la localizacién de los huesos palatinos.15
Hueso vomer.

Es un hueso impar, que tiene forma de una lamina delgada. Forma parte de
la porcidn posterior del septo de las fosas nasales y con los huesos palatinos

., . . . 16
y en su porcién anteroinferior con los huesos maxilares.

. ) . . . 15
Figura 28. Corte axial del maxilar en donde se localiza el vémer.




Maxilar.

Participa en la formacion de las érbitas, las cavidades nasales, y el techo de
la cavidad oral, es decir, el paladar duro. Es un hueso neumatico por una

gran cavidad, el seno maxilar; presenta un cuerpo y cuatro procesos que son:

. - . 16
frontal, cigomatico, palatino y alveolar.

Las principales zonas anatomicas de este hueso para la ubicacion en las
diferentes vistas son:

A) Borde infraorbitario, B) agujero infraorbitario, C) espina nasal anterior, D)
tuberosidad del maxilar, E) apofisis palatina, F) Cresta lacrimal apofisis
frontal, G) proceso cigomatico, agujero incisivo.

ARCIA,DANIEL SALVADOR Hospital General de Iztapalapa
Emotion 16
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Figura 29. Imagen del maxilar con las estructuras anatémicas.




4.1.2 Anatomia Mandibular.

Mandibula.

Es un hueso impar, simétrico, consta de un cuerpo y dos ramas. Se articula
por medio de los céndilos que se insertan en la cavidad glenoidea del hueso

16
temporal.

Las principales zonas anatomicas de este hueso para la ubicacion en las
diferentes vistas son:

A) Céndilo mandibular, B) agujero mentoniano, C) apéfisis coronoides, D)
angulo de la mandibula, E) escotadura mandibular, F) espina mentoniana.

Figura 30. Vista central y lateral de la mandibula con las principales estructuras anatémicas que se
. - 16
identifican en ella.
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4.2 Indicaciones.

Algunas de las indicaciones de imagenes tridimensionales son:

- La colocacion de un implante.

- Extraccion o exposicién de dientes retenidos.

- Definicion de estructuras anatémicas ( en el caso de labio paladar
hendido observar la fisura palatina)

- Evaluacién del tratamiento de conductos.

- Andlisis del seno maxilar.

- Evaluacién de la articulaciéon temporomandibular.

- Evaluacioén ortodéncica

L, . . 910,15
- Lesion patologica.

4.3 Ventajas.

- Baja dosis de radiacion: En comparacion con los procedimientos
tradicionales de tomografias, la proyeccion de imagen con haz de

cono implica una menor dosis de radiacion al paciente.

- Escaneo en tiempo Breve: En algunas maquinas, los datos adquiridos
con el haz de cono pueden hacerse con un segundo de haz rapido de
8 a 10 segundos. Este tiempo de exposicién corto disminuye las
posibilidades de que se produzcan artefactos de movimiento y

fomenta cooperacion del paciente.

- Imagenes automaticamente precisas: Elimina la superposicion de
estructuras, no se produce ampliacion de las mediciones. Por lo tanto,

los datos del haz de cono tienen una relacion 1:1 con la anatomia.




Capacidad de guardar imagenes y facil transporte: Pueden ser

guardadas en forma digital, se pueden adquirir en diferentes formatos

. . iy : . 9,10,15
de imagen, almacenadas en dispositivos 0 enviadas por e-mail.

4.4Desventajas.

Movimiento del paciente y los artefactos: Ocurre cuando un paciente
se mueve durante el procedimiento radiografico, aunque el equipo
cuenta con aditamentos para estabilizar la cabeza y cuello, llega a
suceder. Un artefacto, como las restauraciones metélicas pueden

eliminar u oscurecer la anatomia adyacente.

Tamafo del campo de visidon: Si el campo de vision es pequefio se
puede perder el resultado en la visualizacion de otras patologias en

regiones del complejo buco-maxilofacial.

Costo del equipo y manejo de software: El costo de la instalacion y el
equipo son muy elevados que dificilmente se pueden encontrar en los
consultorios dentales, aparte se debe estar familiarizado con el

manejo programas que se utiliza para imagenes tridimensionales.

Falta de interpretacion de zonas del maxilar y la mandibula en el caso
de los odontdlogos: En muchas instituciones formacién odontolégica
no se tiene dentro de manejo la tomografia volumétrica los que hace
gue algunos profesionales de la salud bucal no puedan identificar

estructuras en el maxilar y la mandibula, es una técnica actual por lo

. . . 9,10,15
tanto se debe de incorporar manejo de esta tecnologia.




5. Casos clinicos. Estudios en imagen de pacientes con
Labio Paladar Hendido.

Para realizar el estudio se revisaron veinte casos de pacientes entre siete y
nueve afos con labio paladar hendido del Centro de Atencion Integral de Labio
Paladar Hendido (CAILPH), de los cuales se escogieron dos casos bilaterales y
dos unilaterales, por el cambio significativo entre sus estudios iniciales a los

finales, también se eligié un caso en el que no se observd ningln cambio.

5.1 Presentacion de casos clinicos.

Caso 1.
Paciente Femenino de 7.5 afos, presenta labio paladar hendido,

antecedentes familiares no refiere, con tratamiento de ortodoncia previo.

Radiografia panoramica inicial.

Figura 31. Area de la fisura palatina. Cortesia del Centro de Atencién Integral de Labio Paladar

Hendido (CAILPH).




La paciente no cuenta con estudio de tomografia volumétrica 3D por lo cual
se toma la radiografia panoramica como Unica herramienta de diagnéstico,
en la que se observa agenesia de su OD. 12, ausencia del piso de la fosa
nasal de lado derecho por lo tanto hay comunicacion con vias aéreas, el OD.
13 esta en proceso de erupcién y tiene un hueso alveolar limitado, los
organos dentales O.D 11,21 tienen un diagnostico reservado debido a que se
le realizaron movimientos ortodoncicos previos, la extension de la fisura se

determina solo en la parte anterior ya que no contamos con una vista oclusal
de maxilar.




Caso 2.

Paciente Femenino de 9.10 afios, con labio paladar hendido unilateral de lado
derecho, antecedentes familiares no refiere, se presenta para atencion dental y

se piden estudios en imagen para ayuda en el diagndstico y rehabilitacién

Figura 32. Imagen en fornato 3D. Cortesia de CAILPH.

Radiografia Panoramica inicial.

Figura 33. Area afecta por la fisura palatina. Cortesia de CAILPH.




En la zona de la fisura que afecta al hueso maxilar podemos observar
comunicacion de la cavidad oral con las fosas nasales, agenesia del OD.12 y
la limitacion del tejido 6éseo que tiene el OD. 11 para poder llevarlo a su

posicién correcta.

Corte panoramico. Tomografia Volumétrica Cone Beam

Figura 35. Imagen panoramica en filtro VR. Cortesia de CAILPH.




Figura 36. Imagen panoramica en filtro MIP. Cortesia de CAILPH.

En el corte panoramico Cone Beam se observa con mayor nitidez la fisura
0séa, la ventaja que presenta esta imagen es que no tiene superpocision de
estructuras incluyendo las sombras fantasma de los tejidos blandos es muy
claro observar el defecto oséo.

Corte Axial. Tomografia Volumétrico Axial Cone Beam

Figura 37. Imagen en formato MPR y VR, ambas muestran extension de la fisura palatina. Cortesia de
CAILPH.




Figura 38. Imagen en filtro VR sin estructuras de fondo. Cortesia de CAILPH.

En este corte se observa una vista oclusal superior en la cual se delimita la
extension de la fisura y el tejido 6seo que involucra, en este caso se observa
gue el defecto que abarca el techo del paladar y mas posterior los huesos

propios palatinos o también llamados coanas.

Corte coronal Tomografia Cone Beam.

Figura 39. Imagen en filtro VR, marca hueso palatino fisurado. Cortesia de CAILPH.

En este corte coronal en la zona de molares se comprueba la extension de la
fisura de los huesos palatinos como en el corte axial del maxilar, lo cual lleva

a un diagnostico complejo para la rehabilitacién del paciente.

Sl



Corte Sagital. Tomografia Volumétrica Cone Beam.

Figura 40. Imagen con Filtro MPR, sefiala comunicacion oronasal. Cortesia de CAILPH.

En este corte solo se observa la fisura anterior debida a que es extensa tiene
comunicacion con vias aéreas, lo que lleva a comprobar que clinicamente el

paciente presenta un orificio que une estas cavidades.




Caso 3.

Paciente Masculino con 7.5 afios, presenta labio paladar hendido bilateral,

antecedentes familiares: la madre presenta labio fisurado unilateral.

Figura 41. Imagen 3D. Cortesia de CAILPH.

Radiografia Panoramica inicial.

Figura 42. Ortopantomografia, marca zona del defecto éseo. Cortesia de CAILPH.




En estd primera radiografia se observa que no presenta agenesia de ningun
organo dental aun cuando tiene una fisura bilateral del maxilar, tambien se
hace notorio que los laterales y caninos no presentan una via de erupcion, ya
gue se encuentran limitados por el tejido oséo de sosten, el piso de las fosas

nasales se encuentra ausente.

Corte Panoramico . Tomografia Volumétrica Cone Beam.

Figura 43. Imagen panoramica en filtro MIP. Cortesia de CAILPH.

Figura 44. Imagen panoramica en filtro VR. Cortesia de CAILPH.




En las imagenes de la tomografia en una vista panordmica se puede
observar con mayor claridad la cantidad de hueso alveolar alrededor de los
centrales, los laterales se encuentran delimitados por una lamina Osea
mesial, los caninos también se ven afectados ya que no tienen un tejido 6seo

para erupcionar.

Corte Axial. Tomografia Volumétrica Cone Beam.

Figura 45. Imagenes en formato VR y MPR, muestra cantidad 0sea en premaxila. Cortesia de
CAILPH.

Figura 46. Imagenes en formato MPR y VR, corte a nivel del tercio cervical. Cortesia de CAILPH.
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En este corte axial, las primeras dos imagenes tienen un corte superior al
apice de los centrales en donde sélo se encuentra una minima cantidad de
hueso alveolar, la extension de la fisura es extensa hasta llegar a los huesos
propios palatinos, en las siguientes imagenes el corte se encuentra en un
tercio medio de raiz en el cual se observa que la zona anterior est4 dada por

el grosor de las raices de los centrales.

Corte coronal. Tomografia volumétrica Cone Beam.

Figura 47. Imagenes con filtro MPR, cortes en zona de molares, se observa disrupcién palatina.
Cortesia de CAILPH.

En esta imagen de corte coronal a la altura de los molares, muestra una
disrupcion de los huesos palatinos como se observaba en las imagenes de
cortes axiales, esta disrupciéon deja una via libre de entrada al tabique nasal

gue normalmente se encuentra protegido por estos huesos.




Corte sagital. Tomografia Volumétrica Cone Beam.

Figura 48. Imagen con filtro MPR, marca comunicacion oronasal. Cortesia de CAILPH.

Para complementar el estudio, en el corte sagital se observa la comunicacion
oronasal que presenta el paciente, por ser un caso bilateral no se observa
muy notoria por la superpocision de las fisuras, presenta un solo orificio de
comunicacion, aunque es una fisura bilateral estas dos se unen dando un

orificio muy extenso.




Caso 4

Paciente masculino de 7.2 afos, con labio paladar hendido bilateral,

antecedentes familiares no refiere.

Figura 49. Vista 3D Cone beam. Cortesia CAILPH.

Corte Panoramico.Cone Beam

Figura 50. Vista Panoramica Inicial. Cortesia de CAILPH.




Al revisar la vista 3D y el corte panoramico Cone Beam se puede observar
gue el paciente presenta agenesia del OD. 11, los laterales préximos a
erupcionar tienden a bajar en el area de la fisura palatina, por lo tanto es el
area proxima a evaluar para que el paciente sea injertado y poder mantener

esos Organos dentarios.

Cortes axiales. Tomografia Cone Beam

Figura 51. Cortes axiales del paladar. Cortesia CAILPH.

En los cortes axiales se observa la extension de la disrupcién palatina hacia
el paladar blando, en las primeras dos imagenes se observa el corte por
arriba del apice del central, donde tiene un minimo tejido 6seo del que esta
sostenido, en los siguientes cortes se observa como el grosor de la premaxila
aumenta conforme ocupa la raiz del central, en la Ultima imagen es muy clara
la separacion que presentan los segmentos posteriores del paladar a la
premaxila, lo que hace pensar en un prondéstico reservado para realizar el

injerto.




Corte coronal. Tomografia Cone Beam.

Figura 52. Cortes coronales de premolares a molares. Cortesia CAILPH.

En los cortes coronales se valora que la separacion palatina es mayor en la
zona posterior, lo que deja una entrada libre al tabique nasal y la complicacio

de consumir alimentos, sobre todo liquidos.

Corte sagital. Tomografia Cone Beam.

Figura 53. Cortesia CAIPLH.

La imagen en corte sagital muestra la comunicaciéon oronasal en la zona
nasopalatina y la distancia del los segmentos posteriores del paladar con la

premaxila, lo cual es extensa.




5.1 Diagnéstico Pre- quirurgico.

Revisado los casos clinicos de CAILPH, tienen caracateristicas en comudn
como el tejido Gseo insuficiente debido a la fisura que se presenta en la
premaxila, la cual al examinar el maxilar fisurado en la parte anterior, nos da
un pronéstico de colpaso maxilar debido a que es un centro de crecimiento

importante y no se llevara adecuadamente.

El tejido Oseo alveolar se encuentra limitado para los organos dentarios
proximos a erupcionar, la edad de estos pacientes favorece darles un mayor
prondstico dental, ya que esta enfermedad congénita conlleva agenesias por
lo cual no seria viable seguir con la pérdida de organos dentales.

En los casos con tomografia podemos evaluar con detalles la fisura y la
comunicacion oronasal, es importante que el paciente pueda separar la
cavidad oral con las vias respiratorias, ya que la ingesta de alimentos es
complicada ya sea liquidos o muy solidos, presentan problemas de fonética

para pronunciar algunas letras D, T, R,L, N.

En el caso bilateral, clinicamente no lo podemos saber, pero debido al poco
tejido 6seo que presenta la premaxila o parte anterior del paladar es posible
gue esta tenga movilidad, dentro del diagnostico ya establecido es devolver

la estabilidad a la premaxila y la reconstruccion del reborde alveolar.




RESULTADOS
6. Ortopantomografia Post- quirdrgica.

Caso 1.

Figura 54. Ortopantomografia final. Cortesia de CAILPH.

Realizado el injerto 6seo cuatro meses después, se observa beneficio, como
la continuidad del piso de fosa nasal lo cual el paciente deja de compartir la
respiracion nasal con la bucal y tendra mejores resultados de salud
periodontal y oral en general, el OD. 11 presenta una mejor insercion 0sea,
aun con pronéstico reservado. Ortodoncicamente se pueden realizar
movimientos que antes era delicado realizar, por ejemplo en el OD.13 y 11.
Con terapia de lenguaje la pronunciacién mejora por el apoyo de la lengua en

la zona nasopalatina y ya no se presenta escape de aire.
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Caso 2.

Figura 56.0rtopantomografia final. Cortesia de CAILPH.

En este caso, casi 3 afios después de realizarse el injerto éseo, se observa
gue el injerto da un buen soporte a los OD. 13,11 y 21, aunandole elevacién
y grosor al reborde alveolar, lo que da a sugerir al paciente valorar un
implante a esa zona, dando una opcién mas de rehabilitacién, ya que la
rehabilitacion de una protesis removible o fija ya la tenia. Dentro de otros
beneficios es cerrar la comunicacién oronasal y mejora en la fonacion.
Continuar el tratamiento de ortodoncia, ya que los érganos dentales ya no

tienen ninguna afeccion durante se realice este.




Caso 3.

Figura 58. Ortopantomografia final. Cortesia de CAILPH.

En este estudio 3 meses posteriores, observamos que se realizaron
extracciones de los érganos dentarios de la primera denticion, OD.52 y 63
para poder colocar el injerto, no se extrajo el OD. 62 porque guia al érgano
dental a erupcionar adecuada y como este se encuentra sostenido por hueso
alveolar evitar un colapso en esta zona con una extraccion temprana. El
injerto 6seo en la zona del reborde alveolar no cubri6 adecuadamente la
fisura, sin embargo ya se puede corregir la malpocision de los dientes,
posteriormente se puede volver a colocar un injerto 6seo mas pequefio, solo
para corregir los pequefios defectos que quedaron, se consigui6 el cierre de

comunicacion oronasal y mejora fonética.

Figura 59. Acercamiento y marcado del injerto 6seo en la Ortopantomografia. Cortesia de
CAILPH.
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Figura 60. Ortopantomografia final. Cortesia CAILPH.

Cuatro meses después del injerto 6seo, solo se observa mayor proximidad
de los segmentos palatinos, pero no se logra el cierre de la comunicacion con
las fosas nasales, aun sigue reservado el prondstico de los dientes a
erupcionar y el del central. El injerto se reabsorbié y hay muchos factores que
pudieron intervenir como un fallo en la técnica, cantidad insuficiente de hueso

0 presencia exagerada de osteclastos encargados de degradas tejido 6seo.

Figura 61. Acercamiento y marcado del injerto 6seo en la Ortopantomografia. Cortesia de CAILPH.




6. Resultados.

De acuerdo a los casos clinicos revisados del Centro de Atencion de Labio
Paladar Hendido, el 90% se puede observar en la ortopantomografia que el
injerto 6seo es exitoso, aun asi no de volumen y espesor deseado al reborde
alveolar, mientras el objetivo de poder separar la cavidad oral de la nasal se
obtiene satisfactoriamente.

Todos los pacientes requieren de ortopedia u ortodoncia debido a la
malposicién y agenesias que presentan, a la fisura palatina y al hueso
alveolar que tienen los incisivos superiores, es necesario es tener imagenes
de Ortopantomografia incluso tomografia para realizar un diagnostico y un

plan de tratamiento en donde se incluya injerto 6seo .

En algunos casos se requiere hacer extracciones de la primera denticion que
no se encuentre la mayor parte de su raiz en hueso alveolar para evitar
colapso y esto solo lo podemos abordar con la interpretacion adecuada de
una radiografia, para dejar una via libre de entrada a la colocacion del injerto

y este cubra de mejor manera el area fisurada.

El primer caso se presentd con soélo estudios de Ortopantomografia de la
cual se detallé la informacion necesaria de este estudio, que da lo mas
sobresaliente de esta malformacién congénita, pero no resulté suficiente en
comparacion con los estudios de los casos 2, 3 y 4 de los cuales cuentan con
tomografia 3D Cone Beam, con mas herramientas donde se visualiza con
mayor nitidez la zona del defecto 6seo, dando cortes panoramicos con
diferentes contrastes, cortes axiales, coronales y sagitales en zonas
importantes para dar un mejor diagnéstico, lo cual desde mi punto de vista he

considerado un estudio completo para tratar este tipo de pacientes.




7. Conclusiones.

Los pacientes con Labio Paladar hendido requieren de atencion
interdisciplinaria, de la cual el cirujano dentista o especialista tiene un papel
importante, por involucrar un area que especializa. Se tiene la obligacion de
realizar un estudio adecuado utilizando auxiliares en el diagndstico como son

la radiografia convencional y la tomografia volumétrica 3D Cone Beam.

En los estudios radiograficos, se observa el defecto éseo, por lo que al
paciente se le sugiere un injerto, para rehabilitar la zona de la fisura. Para ver
el resultado es indispensable la toma de una radiografia post.-quirurgica
después de los 3 meses, debido a que los osteocitos ya deberian estar
integrados en el area del defecto.

En la Ortopantomografia post-quirurgica se llega a observar la continuidad
del piso de la fosa nasal, se interpreta como el cierre de la comunicacion
oronasal, la cual es muy importante y efectiva en la mayoria de los casos, los
pacientes tienen una mejor calidad de consumo de alimentos y bebidas, el
paso de infecciones orales y nasales quedaron separadas y esto ayuda a
mantener una mejor higiene oral, el habito de respiracion bucal va
desapareciendo junto con los problemas periodontales si ya se tenian
presentes o comenzaban. Fonéticamente hay mejora por el apoyo de la

lengua para la pronunciacién de las letras D, T, R,L, N.

El control previo de la erupcidon dental se lleva a cabo con un estudio
radiogréfico, debido a que los 6rganos dentales laterales y caninos tienden a
erupcionar en el area fisurada, por lo tanto es importante que el paciente sea

intervenido antes de que el foliculo dental salga del hueso alveolar.




Un estudio oportuno puede cambiar la rehabilitacion de estos pacientes, con
un mejor protocolo de atencion, explicando el motivo de tratamiento y

refiriéndolo con el especialista adecuado.

En México hay poca informacion para atencién de estos pacientes, por lo tanto
hay muchas secuelas de cirugias que los afectan dentalmente, entonces el
cirujano dentista o0 especialista debe estar capacitado para interpretar y
diagnosticar estudios por imagen y dar la mejor opcién de rehabilitacion o

prevenir este tipo de problemas para los pacientes de labio paladar hendido.
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