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RESUMEN

Los pacientes con labio y paladar hendidos presentan alteracio-
nes anatémicas especificas que se suman a un bajo potencial de
crecimiento y desarrollo de las estructuras maxilofaciales, que
dependiendo de su manifestacion fenotipica, pueden ser des-
de moderadas hasta muy severas, por lo que requieren durante
toda su etapa de crecimiento tratar adecuadamente, integran-
do a cada caso programas generales pero individualizados de
control y estimulacién. Es conocido que los problemas secun-
darios a algunos procedimientos quirtirgicos pueden acrecentar
los procesos ya afectados, haciendo que la participacién de la
terapia ortodéncica sea necesaria y de primordial importancia
para lograr los balances requeridos y asegurar un resultado fi-
nal arménico y congruente. Este trabajo propone las medidas
ortodéncicas y de ortopedia maxilar generales que utilizamos
en el Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzilez» de la Ciudad
de México que recomendamos aplicar y estan indicadas para
lograr dichos objetivos durante diferentes etapas del desarrollo
del individuo y de la evolucion del tratamiento integral.

Palabras clave: Labio y paladar hendidos, ortopedia prequirtr-
gica, ortodoncia, ortopedia maxilar.

INTRODUCCION

El ortodoncista como participante fundamental del
tratamiento integral de pacientes con deformidades
craneo maxilofaciales contribuye desde la etapa méas
temprana en la rehabilitacién de los pacientes con la-
bio y paladar hendidos y otras anomalias dentofacia-
les, aplicando sus conocimientos de crecimiento y de-

SUMMARY

The cleft lip and cleft palate patients present specific, anatomi-
cal alterations accompanied by low growth and development
potential of the maxillofacial structures that, depending on the
phenotypic manifestation; can be moderate or severe. That is
why these patients need an integrated and individualized pro-
gram of control and stimulation during the growth stage. It
is well known that the secondary problems caused by surgical
procedures may increase these alterations, making orthodontics
therapy necessary and important to achieve the correct balance
and a harmonic and satisfactory result. This work presents the
general orthopedic and orthodontic control and treatment used
at the «Dr. Manuel Gea Gonzalez» General Hospital of Mexico
City that we recommend and are indicated to achieve optimal
results in different stages during development and evolution of
the integral treatment.

Key words: Cleft lip and palate, pre surgical orthopedic management,
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sarrollo de las estructuras que conforman esta region.
Para tal efecto se utiliza aparatologia funcional y pos-
teriormente con los tratamientos de ortodoncia como
apoyo a la labor de las otras especialidades médicas y
dentales involucradas en el tratamiento integral de
estos pacientes. En etapas tardias contribuye a lograr
la rehabilitacién y la estabilidad a largo plazo y llevar
al paciente a un estado de salud fisica y emocional.!®
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El objetivo general es cuidar y tratar al paciente con
labio y paladar hendidos que presentan un potencial de
deterioro oclusal, para disminuir y prevenir manifesta-
ciones y secuelas secundarias anatémicas y funcionales.

Como objetivos especificos pretendemos corregir
el crecimiento de la regién dentofacial por medio del
uso de la ortopedia funcional, favorecer las relaciones
armonicas de los huesos de la cara y lograr una esta-
bilidad oclusal funcional y estética; apoyar, estabilizar
y mantener los resultados de la cirugia al lograr el
crecimiento y balance 6ptimos de la cara, y medir la
efectividad del tratamiento con la comparacién de las
condiciones iniciales y post-tratamiento, con el objeto
de valorar los procedimientos empleados.'¢

Idealmente, en la etapa inicial desde el nacimien-
to o apenas captado el paciente, iniciamos su estudio
y tratamiento con ortopedia prequirdargica. La orto-
pedia prequirdrgica es una terapia que moviliza los
segmentos del maxilar fisurado durante los primeros
meses de vida del nino, antes de la reparacién qui-
rargica. El propésito es reposicionar y alinear los seg-
mentos maxilares llevandolos a una distancia minima
para permitir en mejores condiciones el cierre quirar-
gico. Las ventajas de este procedimiento son permitir
el cierre quirargico del labio sin tensién de los tejidos,

restaurar el contorno normal del arco maxilar, facili-
tar la alimentacion, reposicionar los cartilagos alares
y elongar la columela.”™!

Esta técnica toma ventaja de la maleabilidad del
cartilago inmaduro y de los segmentos 6seos involu-
crados en los ninos recién nacidos y durante las pri-
meras semanas de vida. Una vez establecido el diag-
néstico inicial desde muy temprana edad y tan rapido
como sea posible, se procede a indicar las medidas
terapéuticas especificas para cada caso en particular,
siguiendo los siguientes pardmetros generales: el pa-
ciente de valoracién de primera vez necesitara foto-
grafias extraorales e intraorales, asi como modelos de
estudio del proceso alveolar superior. Las fotografias
extraorales deben ser de frente, perfil, ambos lados y
basal. Las fotografias intraorales se deben tomar con
espejo que facilite la visualizacién de la fisura en toda
su extension (Figura 1).

El modelo de estudio se debe tomar con material
elastémero polivinilsiloxano que nos permite tener
mayor control y la posicion del paciente debe ser de-
cubito ventral para evitar complicaciones de tipo obs-
tructivas a nivel de las vias respiratorias superiores.
Durante la valoracién inicial del paciente debemos
considerar y tomar en cuenta tres componentes ana-

Figura 1.

Pacientes ejemplo. ay b. Fisura unilateral. ¢ y
d. Fisura bilateral con premaxila prominente.
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témicos: el nasal, el palatino primario y el palatino
secundario.

Componente nasal. La estructura cartilaginosa
mas afectada es el cartilago alar o lateral inferior, el
cual se encuentra desplazado hasta en tres ejes segin
la severidad de la fisura unilateral, asi se consideran
tres tipos dependiendo del grado de afectacion:* leve,
donde se observa un desplazamiento horizontal ha-
cia afuera de la punta y ala nasal en el lado fisurado;
moderado, donde se observa un desplazamiento en
dos ejes: horizontal y vertical hacia abajo, por debajo
del piso nasal en el lado fisurado; a esto se agrega un
componente septal, el cual se encuentra desviado en
grado leve a moderado, y finalmente, el grado seve-
ro, donde se observa un desplazamiento hasta en tres
gjes: horizontal, vertical y posterior de la punta y ala
nasal en el lado fisurado.

Componente palatino primario. Este compo-
nente esta definido por la distancia entre los bordes
de la fisura maxilar, los cuales se pueden encontrar
alineados o colapsados, segiin sea el caso, y se mide en
milimetros. En caso de fisura bilateral se mide el bor-
de maxilar con el borde de la premaxila de cada lado.

Componente palatino secundario. Se valora y cla-
sifica midiendo la distancia de los segmentos palatinos a
nivel de la unién entre paladar duro y el paladar blando.

Para llevar a cabo la ortopedia prequirtrgica, nos
podemos valer de diferentes aparatos, entre los que
estan las placas pasivas, el aparato de Grayson, los
conformadores nasales o placas de presién selectiva.
Cada uno de estos aparatos tiene una indicacién espe-
cifica y dependen del criterio y habilidades del opera-
dor para aplicarlos.” En la figura 2 ilustramos una
de las variantes mas utilizadas por nosotros. Regular-
mente esta terapia se debe utilizar por tres meses con-
tinuos, con un promedio de 10 horas al dia, y se debe
limpiar dos veces al dia. Las revisiones son semanales
para reajustar el aparato en caso de ser necesario.
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Antes de entrar a quiréfano para la queiloplastia se
toman nuevamente registros y se hace una nueva va-
loracién con los criterios de la primera valoracién para
ver la efectividad del tratamiento, y en esas condicio-
nes se puede programar la queilonasoplastia requerida.
Una vez reparado el labio, se debe mantener un estre-
cho contacto con el paciente, ya que las presiones se-
cundarias debidas al proceso cicatricial pueden afectar
el crecimiento y desarrollo de las estructuras involucra-
das. Esta etapa de control es de primordial importancia
en el periodo de 3 a 12 meses. Con fines comparati-
vos del proceso de tratamiento y como elementos de
diagnoéstico, registro y control, se toman nuevamente
fotografias intraorales y extraorales y modelos de es-
tudio. Los modelos de yeso también se utilizan para
la confeccién del aparato expansor o mantenedor de
espacio requerido, segin el objetivo del tratamiento y
dependiente de las condiciones de cada caso en parti-
cular. También se pueden aplicar como elementos pre-
ventivos, ya que el objetivo general pretendido en esta
etapa es contener los segmentos palatinos, reducir el
tamano de la fisura palatina y tonificar los musculos
para acercar los segmentos palatinos.!%!3

La valoracién nasal se lleva a cabo tal y como al
principio y fin de la ortopedia prequirtrgica y después
de la queilonasoplastia efectuada. Con las extensiones
nasales se pretende elongar los tejidos alares y ver-
ticalizar la columela. Para lograr los objetivos plan-
teados se recomienda utilizar la placa de Grayson,
con conformadores nasales o el conformador nasal
con expansion. Este tltimo se utiliza cuando existe
un importante colapso de la narina y por medio de la
activacion semanal del tornillo de expansién que se
incluye en el conformador se da elasticidad y elonga-
cién de los tejidos (Figura 3). El aparato se debe lavar
diariamente con agua y jabén y utilizar todo el dia por
un lapso prolongado hasta que se lleve a cabo el cierre
del paladar. El conformador con expansién se activa

Figura 2. a. Placa de presion selectiva con extensiones nasales, b. Aparato de Grayson, c. Placa pasiva.
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Figura 3. a. Placa de contencion con extensiones nasales, b. Conformador nasal bilateral con apoyo cefalico, ¢c. Conformador con tornillo de expansion.

hasta obtener la simetria de las narinas. Se recomien-
da revisar al paciente mensualmente para valorar los
avances segan el objetivo del tratamiento.

La valoracion de los avances y resultados debe ser
periédica pero constante y comparativa con las condi-
ciones de inicio, para lo cual son ttiles las fotografias
y modelos tomados anteriormente. Se valora segin
el grado, forma, posicién y direccién del ala nasal del
lado afectado y se mide en cada revisién la longitud
de la columela para comparar los resultados con los
valores iniciales. En esas condiciones y de acuerdo con
el resto del equipo interdisciplinario participante, se
programa el segundo tiempo quirtrgico. Esta cirugia
es la palatoplastia con o sin faringoplastia. Cada cli-
nica o equipo determina segin su experiencia y pro-
tocolo general de manejo el tiempo ideal y edad, de la
cirugia y la técnica quirdrgica.

La siguiente etapa se inicia después del cierre del pa-
ladar. Para una correcta valoracién, sélo se requieren
fotografias y se valora intraoralmente la presencia de
fistulas, y extraoralmente el tamano de la columela y
simetria de las narinas. El objetivo es mantener los seg-
mentos maxilares estables al igual que el de las narinas.

Para lograr los objetivos se utilizan placas de acrilico
de contencién con conformador nasal. El uso debe ser
diario todo el dia limpiandolo por lo menos una vez al
dia con revisiones mensuales. Al término de esta eta-
pa se debe revalorar al paciente para ver y registrar los
avances o recidivas y adaptar los controles requeridos.
Esta etapa en general, va de los dos a los cinco anos.
Nuevamente se requieren, con fines de registro, control
y comparacion, fotografias intraorales y extraorales, ra-
diografias y modelos dentales de estudio de yeso como
complemento diagnéstico de la oclusién. Se valora la for-
ma de los arcos dentales, presencia de mordida cruzada
posterior, la distancia intermolar e intercanina, clase
molar (I, IT o III), clase canina (I, II o III), sobremordida

vertical, sobremordida horizontal y profundidad del pa-
ladar en los modelos de estudio (Figura 4).

En la radiografia panoramica que se debe tomar en
este momento de la evolucidn, se valora la presencia
de dientes supernumerarios, ectépicos, ausencia de al-
gun 6rgano dentario y forma del cuerpo y rama man-
dibulares para valorar posibles manejos ortodéncicos.

Como objetivo general se pretende corregir las dis-
crepancias anteroposterior, frontal y vertical maxilo-
mandibular para lo cual se utiliza aparatologia intrao-
ral con soporte en molares y paladar, y para mayor
estabilidad, se incluye tornillo de expansion y ganchos
a la altura de los caninos para mascara facial. Tam-
bién se puede ocupar aparatologia miofuncional,'?1?
para corregir alguna discrepancia intermaxilar, reedu-
car a la musculatura perioral en casos de habitos fun-
cionales (Figura 5). Se recomienda valorar y utilizar
mascara facial de 12 a 14 horas diarias; la activacién
del tornillo de expansién depende del caso al igual que
el tiempo de uso de la aparatologia funcional.

Se revisa el paciente mensualmente para valorar,
ajustar o modificar el aparato en caso de ser necesa-
rio. Periédicamente se valoran los mismos aspectos
que al inicio de la etapa para comparar los avances y
corroborar la efectividad del tratamiento y planear la
opcién de colocar injertos 6seos alveolares que repre-
sentan una nueva etapa del seguimiento de cada caso.

Esta etapa comprende de los seis a los 11 afos, se
requieren fotografias extra e intraorales, ortopantomo-
grafia seriada, radiografia lateral de craneo, radiografia
oclusal, modelos de estudio y en casos especificos tomo-
grafia axial computarizada. En la ortopantomografia se
estudia la presencia de todos los 6rganos dentarios y el
tamano de éstos, para ver la necesidad de extraccion de
algtin 6rgano, para crear espacio. La radiografia oclu-
sal nos ayudara a ubicar la posicién y formacién de los
caninos superiores (Figura 6).
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Las fotografias nos ayudaran a estudiar el perfil
del paciente y notar la presencia de asimetria facial.
Para la valoracion se requiere obtener informacién de
los modelos de estudio, como son: forma de arcada,
distancia intermolar, intercanina, curva de spee, linea
media, sobremordida vertical, mordida cruzada pos-
terior, sobremordida horizontal, clase canina y clase
molar. En la radiografia lateral se llevan a cabo tra-
zos que relacionan la posicion sagital y vertical de los
maxilares respecto al craneo. Este estudio se conoce
genéricamente como cefalometria, de la cual existen
diferentes anélisis, como los de Ricketts, Jarabak,
Tweed y Steiner, entre otros, que nos ayudan a diag-
nosticar la posicién y relacién de los maxilares entre
ellos y respecto a la base del craneo.'*’

Las normas mas utilizadas son las de Steiner:
SNA que va de silla-nasion-punto A (que se encuen-
tra en el maxilar), SNB silla-nasion-punto B que va
a la mandibula y ANB que relaciona al maxilar con
la mandibula (Figura 7).

En este periodo se busca corregir la discrepancia
sagital, frontal y vertical maxilomandibular, ademas

Figura 4. Modelos dentarios para valorar tipo de oclusion.

71

Cir Plast 2012;22(2):67-74

de alinear los dientes permanentes presentes, para
poder recibir el injerto 6seo alveolar secundario. Para
lograrlo, se utilizan aparatos intraorales con soporte
dental y mucoso con tornillo de expansién y con gan-
chos para la mascara facial, este aparato puede o no
liberar las caras oclusales.

También se pueden utilizar aparatos miofunciona-
les y en caso de necesitar alinear los dientes anterio-
res se coloca aparatologia fija ortodéncica. El tiempo
de uso es hasta lograr la relacién y posicién dental y
maxilomandibular adecuada. Las revisiones deben
ser mensuales y al final de la etapa se deben valorar
nuevamente relaciones dentales y esqueléticas con
nuevos registros.820

Entre los 12 a los 16 anos se debe determinar el
manejo de ortodoncia convencional y ortodoncia pre-
quirdrgica tardia, valorando constantemente con foto-
grafias intraorales y extraorales, para valorar el perfil,
simetria facial, competencia labial y la oclusién dental;
radiografia panoramica para valorar simetria, presen-
cia de algiin problema esquelético, valorar los senos
maxilares y los céndilos; radiografia lateral de craneo

Figura 6. Se ubica la necesidad de espacio y la etapa de formacién radi-
cular del canino.

Figura 5. a. Regulador de funcion Frankel, b. Placa de expansién con caras oclusales y ganchos para mascara facial, c. Mascara facial.
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SNA SNA
Norma 82° Norma 80°

ANB
Norma 2°

para valorar clase esquelética, discrepancias y hacer
trazos de cefalometria, y modelos de estudio de yeso
como complemento diagnéstico, y también para la con-
feccién de aparatos de montaje en articulador semiajus-
tado, prevision del resultado, cirugia de los modelos y
confeccién de la guia quirurgica. Se valora la forma
de los arcos dentales, colapso, mordida cruzada, y la
oclusién dental, la distancia intermolar e intercanina.
También, la clase molar (I, IT o III), la clase canina (I,
IT o III), discrepancia horizontal y vertical del maxilar.

El objetivo en esta etapa es la correccién de la mala
oclusién y en caso quirtargico, descompensacién para
la preparacion, relacién de arcadas y estabilidad oclu-
sal. Con la finalidad de lograrlo, se utiliza aparatologia
ortoddncica con colocacién de bandas con tubos en los
primeros y segundos molares, y brackets en el resto de
los dientes con la técnica y la mecanica que el operador
considere segtin su criterio ortodéncico (Figura 8).

Generalmente se necesiten en promedio 24 meses
para llevar los dientes y arcos dentales a la posicién
adecuada, con estabilidad oclusal o con descompensa-
ciones para la cirugia. Una vez lograda la estabilidad
oclusal, en los casos de ortodoncia convencional se re-
quieren registros nuevos para valorar y compararlos
con los registros anteriores.

En caso de ortodoncia prequirtrgica tardia, se requie-
re nueva cefalometria para diagnosticar y decidir el tipo
de cirugia adecuada para cada caso y saber cuantos mi-
limetros habra de variacion. Se toman modelos de am-

Figura 7.

Cefalometrias trabajadas tipo Steiner.

bas arcadas para corroborar estabilidad oclusal y evitar
cualquier interferencia oclusal, y se realiza el montaje
en articulador semiajustable para tener el registro de la
relacién maxilomandibular con el resto del craneo. Se
lleva a cabo la simulacién de la cirugia en el montaje
y finalmente la confeccién de la guia quirdrgica oclusal
que dara la referencia transoperatoriamente (Figura 9).
El control quirdrgico idealmente se debe efectuar en
equipo y seguir la evolucién de la ortodoncia postqui-
rurgica. Esta etapa va desde el tercer dia después de la
cirugia hasta obtener una oclusién funcional, estética y
estable. Se monitorea la relacién oclusal con la finalidad
de contener el resultado quirtargico y lograr una oclu-
sion funcional y estética. Nos valemos del uso de elasti-
cos intermaxilares para orientar los movimientos man-
dibulares y contrarrestar las fuerzas musculares que
pudieran provocar recidiva.?*?? Se debe utilizar hasta
lograr la estabilidad 6sea. Es importante no usar elasti-
cos por tiempo prolongado para evitar pseudoartrosis.
Finalmente, se llevan a cabo movimientos orto-
déncicos de terminado y detallado de la oclusién para
asentar y dar relaciones funcionales. Una vez estables
los segmentos Gseos se pueden tomar nuevos registros
para compararlos con la valoracién inicial y analizar la
efectividad del tratamiento. Lograda la oclusién desea-
da se procede a retirar la aparatologia fija y confeccion
de retenedores. De ser necesario se remite a proétesis
dental para la rehabilitacién indicada debiendo mante-
ner control sobre el paciente y revisiones semestrales.



Dominguez My col.: Lineamientos generales de atencién ortodéncica

CONCLUSIONES

La participacién ortoddncica en una clinica multidis-
ciplinaria es obligatoria en la actualidad. Con estos
lineamientos generales, ajustados segin el tiempo y
las condiciones de cada paciente y cada evento efec-
tuado, estamos en condiciones de cumplir con los ob-
jetivos generales del tratamiento expuesto al inicio y
aseguramos la correcta participacion del departamen-
to en una clinica multidisciplinaria de tratamiento de
pacientes con labio y paladar hendidos. El beneficio
ofrecido a nuestros pacientes es prioritario y de gran
valor en la correcta evolucion de cada caso.
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