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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es describir un protocolo de trata-
miento para obtener un crecimiento y desarrollo maxilofacial
adecuados a largo plazo, evitando o minimizando las secuelas
postquirdrgicas en pacientes con labio y paladar hendidos. Los
objetivos son obtener un desarrollo 6seo adecuado con lengua-
je funcional, resultados estéticos 6ptimos e integracion psico-
social del paciente a su medio. EI método esta basado en el
conocimiento de las interacciones entre los efectos negativos
gue las intervenciones quirurgicas producen en el desarrollo
y crecimiento, inherentes de los tejidos y como tratarlos de
manera légica y anatomofuncional. Ademas, se toma en cuenta
la facultad de moldear, estimular o direccionar el crecimiento
vomer-palatino mediante ortopedia maxilar pre y postquirar-
gica. Las observaciones expuestas comprenden pacientes trata-
dos en otros centros hospitalarios con el protocolo tradicional
de operar labio y paladar hendidos a edad temprana, compara-
dos con pacientes tratados con nuestro protocolo de ortopedia
prequirudrgica y cirugia conservadora y escalonada. Resulta
significativa la diferencia entre ambos grupos. Los resultados
en lenguaje también fueron mejores que los pacientes operados
a edad temprana sin seguimiento adecuado. En la discusion se
resaltan los beneficios obtenidos con esta rutina para normar
criterios quirurgicos y de tratamiento en pacientes con labio y
paladar hendidos para minimizar las secuelas de crecimiento
maxilofacial, y lograr un lenguaje adecuado al mismo tiempo.
Estos principios expuestos se pueden adaptar incluso en las
llamadas campafas quirdrgicas tan comunes en nuestro-medio.

SUMMARY

The objective of this work is to describe a treatment protocol to
obtain adequate long-term growth and development of the max-
illofacial complex in cleft lip and palate patients, avoiding or
minimizing the post surgical sequelae. The objectives are to have
adequate none growth with functional speech and aesthetic re-
sults. Patients will be better integrated to their psycho-social en-
vironment. The method is based on the knowledge of the negative
interactions effects between that surgery produces in the growth
and development inherent to the tissue, and how to handle them
in a logical anatomic and functional way. In addition to this, we
take into account the ability to mold or to stimulate or route the
vomer-palatal complex, through maxillary pre and post surgery
orthopedics. The observations shown include patients treated at
other hospitals with the traditional protocol to operate lip and
palate at an early age, compared to patients treated with our pro-
tocol of pre-surgical orthopedics and conservative surgery. There
is a significant difference between both groups. The speech results
were better than those patients operated on at an early age without
an adequate follow-up. In the discussion the benefits stand out
to regulate surgical criterion and treatment of patients with cleft
lip and palate, to minimize the sequelae of maxillofacial growth,
and achieve adequate speech at the same time. The principles pre-
sented can be adapted to the so-called surgical campaigns that are
S0 common in our society.
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INTRODUCCION

Desde que Ortiz-Monasterio y colaboradores,* publi-
caron en 1966 sus observaciones sobre el crecimiento
facial cuasi normal en pacientes con labio y paladar
hendidos (LPH) no operados, se hizo evidente que
las malformaciones dentales oclusales, retrusiones y
alteraciones en el crecimiento maxilofacial de estos
pacientes son causadas por las intervenciones qui-
rargicas tempranas sobre dichas estructuras y no a
un defecto inherente a los fisurados, como antes se
creia (Figura 1).

Este hecho ha sido comprobado por diversos au-
tores.?® Las intervenciones quirdrgicas, al crear con-
tractura por tejido cicatricial, son la causa mas impor-
tante de las alteraciones de crecimiento y desarrollo
maxilares, como lo han reportado otros autores,”*°
por lo que en la actualidad se da por sentado el efec-
to deletéreo que la cirugia tiene sobre el crecimiento
y desarrollo de las estructuras involucradas. Dichas
alteraciones tienden incluso a acentuarse durante la
etapa de crecimiento puberal .13

En la época actual se siguen presentando dichas
malformaciones aun en clinicas especializadas en LPH,
hecho correspondiente a la diversidad de protocolos
quirurgicos empleados para tratarlas. La necesidad de
correcciones tardias con cirugias tipo LeFort, va del 24
al 65% de los casos,**1 y en algunos centros de trata-
miento se considera que el LeFort | sera la etapa final
del tratamiento si la fisura es labiopalatina completa.

La frecuencia de cirugia tipo LeFort aumenta con
la severidad de la fisura, en varones y cuando la fisura
es bilateral.** Shaw'’ reporto, en 1998, que tan so6lo en
el Eurocleft existian reportados mas de 200 protocolos
diferentes de tratamiento de estos pacientes, lo que

Key words: Pre-surgical orthopedics, queiloplasty, cleft lip and palate,
two stage palatoplasty, speech.

nos da una idea de lo dificil que es unificar métodos y
criterios de tratamiento.

En nuestro enfoque actual consideraremos tres
fases fundamentales de tratamiento de los pacientes
con fisuras labio palatinas:

1) La ortopedia prequirtrgica (OPQ) desde el naci-
miento para reducir las dimensiones de las fisuras
tanto labiales como palatinas (sin producir colap-
s0), seguida de plastia labial a los 7 y 8 meses con
técnica de lineas naturales (vide infra).

2) Plastia palatina en dos tiempos con plastia de pala-
dar blando a los 18-20 meses, y plastia de paladar
duro a los 6 y 7 afios, segun el caso.

3) Plastia de la punta nasal a los 7 y 8 afios con injer-
to cartilaginoso y rinoplastia definitiva a los 15-16
afios con tratamiento dental continuo y terapia de
lenguaje si fuera necesario.

Protocolo de control, tratamiento
y seguimiento propuesto

Iniciar el tratamiento desde los primeros dias o sema-
nas de la vida. Entrevista con los padres y explicacion
de la metodologia a seguir, sobre todo la conveniencia de
procedimientos escalonados y diferidos para preservar
el crecimiento, y de la necesidad primaria de mejorar la
alimentacion con placas palatinas. Paso a departamento
dental, toma de impresiones para placa moldeadora o
estimuladora y cinta adhesiva labial si fuese necesario.
Decidir si se aplica un expansor nasal después de varias
semanas, para permitir que el paciente se acostumbre
primero a la placa. Valoracion y seguimiento pediatrico
durante el periodo de ortopedia prequirurgica (OPQ)
con citas mensuales con el equipo multidisciplinario.

Figura 1.

Paciente de cuatro afios de edad operada
en campana. R/A de Millard a los tres me-
ses. Palatoplastia tipo Wardill a los 12 me-
ses. El dafio al crecimiento maxilofacial ya
es enorme. Goslon V.
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La placa utilizada (Figura 2) es de acrilico delgado,
cubriendo totalmente el paladar duro y parte del blando,
con extensiones perigingivales y sin que se introduzca
en la fisura. Tiene puntos en que se engruesa ligeramen-
te para hacer mayor contacto con los bordes de la fisura
y del nodo vomeriano. No se fija al paladar y puede subir
y bajar con los movimientos de deglucion y con la lengua
presionando indirectamente sobre el paladar.

Después de seis a ocho meses de tratamiento pode-
mos obtener resultados de modelacion y crecimiento
de los segmentos palatinos y medializacion del vomer,
con formacion de un buen arco maxilar y aproxima-
cion de los segmentos labiales y palatinos sin colapso.
La disminucion de la fisura se hace por crecimiento
de las conchas palatinas, y no por colapso (Figura 3).

PLASTIA LABIAL

Plastia de labio a los 7 y 8 meses de vida después de OPQ
cuando las fisuras labiales y palatinas hayan disminui-
do en amplitud y el paciente esté en buenas condiciones
de salud, peso y biometria adecuadas. Preferimos evi-
tar la plastia de Millard que por tener multiples lineas
de cicatrizacion y despegamiento de los tejidos blandos
del maxilar produce retrusion maxilar anteroposterior.
Ademas, la cicatriz cruza el filtrum e invade la columela
y la base del ala nasal. Recomendamos evitar la combi-
nacion rotacion-avance y el uso del aparato de Latham
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que producen colapso maxilar y grandes molestias a los
pacientes, como menciond Berkowitz,'® en 2004.

Nosotros preferimos utilizar plastias lineales tipo
Fisher, que usa de rutina OPQ.%*2° Utilizamos incisio-
nes que rodean la piel del extremo inferior o cola del
cartilago alar, continuandose con incisiones transco-
lumelares hasta el vestibulo, por donde se despegan
los alares de sus inserciones con el dorso nasal para
poder elevar y desprender la punta y aproximar los
alares con un punto interdéomico. La incision se extien-
de hacia abajo siguiendo el borde mucocutaneo has-
ta la parte central del filtrum (Figura 4). En el lado
hendido, las incisiones comienzan alrededor de la base
nasal, desprendiéndola de la fosa piriforme en el plano
supraperiostico. La incision en la base del ala nasal
se limita a su parte medial, pero sin extenderla late-
ralmente. Contintla en el labio descendiendo en forma
ligeramente concava, dejando un pequefio triangulo
en la unioén de la piel con el bermellén que se une al
punto medio del arco de Cupido del filtrum labial. A
continuacion se hace la reconstruccion muscular desde
piso nasal hasta labio rojo. Las incisiones son cdncavas
del lado fisurado y convexas en el prolabio, y al unirse
se convierten en lineales, recortando los bordes. No
invaden el filtrum ni la columela; no se extienden la-
teralmente a la base nasal y dejan menor cicatriz. Se
debe evitar despegamientos peridsticos de maxilares
gue ocasionaran retrusion facial a largo plazo.”®

Figura 2.

Esquema de la fabricacion de placa obtura-
dora y moldeadora. a. Modelo en yeso de
toma de impresion palatina marcando sitio
de presion en negro. b. Se rellena el mode-
lo con plastilina (centro) reconstruyendo las
partes faltantes del paladar con extension
perigingival. ¢ y d. La placa terminada en
acrilico ligero.
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En casos de fisuras labiales muy amplias, no inten-
tamos correcciones nasales muy ambiciosas, porque
implican gran despegamiento de cartilagos y partes
blandas. La nariz y el labio se pueden corregir mas
adelante, cuando el crecimiento sea mas avanzado.
Hay que continuar con placas oclusales postqueilo-
pastia si el paciente las tolera.

PLASTIA DEL PALADAR BLANDO
A LOS 18-20 MESES DE EDAD

Utilizamos una técnica similar a la de Lilja modificada,®
pero sin desprender el paladar blando hasta la encia
(Figura 5a). Se desprenden colgajos en el triangulo que
se forma entre la unién mucoperiostica entre el pala-

Figura 3.

Paciente recién nacida con FLPB severa
gran distorsion vomeriana y de area centro-
facial. La ortopedia prequirQrgica corrigio la
desviacion de linea media y el vomer, con
formacion de buen arco maxilar.

Figura 4.

Ejemplo de queiloplastia siguiendo lineas
del filtrum (lineas naturales). a-c. FLPUD
con pequefia banda de Simonard. d-f.
FLPUI. Las incisiones son practicamente
lineales sin invadir filtrum ni columela y des-
pegamiento limitado de base de alares sin
extender la cicatriz lateralmente.
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dar blando y duro, despegando al paladar blando de sus
inserciones musculares del borde posterior del paladar
6seo. Se incorpora la mucosa palatina contigua al vdmer
en forma de colgajo vomeriano en bandera o en L para
unir el paladar blando a la parte posterior del vémer.
Esto produce un desplazamiento del paladar blando
hacia arriba y hacia atras, con efecto de push-back. La
incision se continlia posteriormente por el borde libre
de la fisura, 2 a 3 mm hacia la mucosa nasal, que es mas
elastica y se incorpora asi al lado oral del paladar, que
es menos flexible. Se levantan las Gvulas con traccién
con puntos de seda en sus vértices y la incision se con-
tinda, cruzando la base de la Gvula por su parte nasal
(sin desprenderla del lado mucoso oral) hasta los pilares
palatinos. La Gvula se incide a la mitad a lo largo de su
dimension vertical (también por su lado nasal) y se abre
a manera de libro (Figura 5b). Al abrir asi la mucosa
uvular obtenemos colgajos mucosos hasta de 10 a 15
mm cuadrados cada uno, segun el caso (Figura 5c). Al
incorporarse a la reconstruccion del paladar blando, es-
tos colgajos ayudan grandemente a hacerlo més elastico
en su desplazamiento posterosuperior, lo cual creemos
que es un factor que ayuda en el lenguaje. Se inicia la
reconstruccién palatina de atras-adelante, iniciando por
la mucosa nasal, desde los pilares hasta el vémer, del
cual se talla un colgajo para incorporarlo a la recons-
truccion, como se menciono antes.

A continuacién se reconstruye la capa muscular, ini-
ciando por la musculatura de los pilares, procurando
no ir lejos de la Gvula para evitar el efecto de cicatriz

61

Cir Plast 2012;22(2):57-66

Figura 5.

Trazado de incisiones para la palatoplastia
del paladar blando. a. V, colgajo vomeriano,
1 Incisiones en el vértice de los limites del
paladar blando en sus inserciones con el
duro, continuando por el borde libre de la fi-
sura pasando por la base de las Gvulas hasta
los pilares. b. U, Gvula traccionada, incisio-
nes en T partiendo de la incision previa como
base y abriendo la Gvula en su dimensién
vertical en forma de libro. c. 1, colgajo de
vértice del paladar blando, CU, colgajo uvular
mucoso. d. 1, colgajos de vértice del paladar
blando unidos en la linea media, CU colgajos
uvulares, P, pilares. Por debajo de 1 queda
el colgajo vomeriano, y debajo de CU y de
P est4 la reconstruccion muscular intravelar.

restrictiva; después los musculos uvulares y los elevado-
res, uniéndolos con nylon o vicryl cuatro o cinco ceros.
Se continuda con el cierre de la mucosa oral de atras-
adelante, generalmente y mas auln si la fisura palatina
ha disminuido grandemente con la OPQ es posible ce-
rrar la mucosa palatina sin gran tension, aprovechando
también los colgajos uvulares. En casos muy amplios,
€s necesario en ocasiones realizar incisiones relajantes
adyacentes a las arcadas de las encias, sin elevacion del
periostio. También en casos extremos en los que la mu-
cosa oral no sea suficiente en la parte anterior de la pa-
latoplastia, utilizamos pequefios injertos de mucosa de
las mejillas y colocamos mini over-ties que se despren-
den en unos dias y que ayudan a la cicatrizacion por
evitar &reas de granulacion. Las incisiones relajantes,
si fueron necesarias, se rellenan con gelfoam y se les da
uno o dos puntos de aproximacion (Figura 5d).

En casos de fisuras bilaterales utilizamos también
un colgajo vomeriano posterior.

Hemos visto que la adicién de un colgajo vomeriano
a la reconstruccion del paladar blando ayuda y esti-
mula el crecimiento del paladar duro, expresandose
en la disminucion progresiva del diametro de la fisura
residual, pero sin colapso.

PLASTIA DEL PALADAR DURO
Se realiza a los seis u ocho afos, o al inicio de la edad

preescolar. La fisura del paladar 6seo generalmente se
ha reducido grandemente en amplitud y la podemos
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reconstruir, la mayoria de la veces, deslizando un solo
colgajo palatino (Figuras 6 d, e y f); en casos mas am-
plios, desprendiendo y aproximando ambos colgajos
palatinos utilizando también el colgajo vomeriano.
En fisuras bilaterales con vémer bajo, muchas veces
después de la plastia de paladar blando se aproxima el
paladar al vomer y hace el efecto de cierre; la plastia del
paladar duro se vuelve opcional, excepto en el area pre-

maxilar. En estos casos, después de la ortopedia maxi-
lar se debe reacomodar la premaxila para integrarla al
arco gingival y cerrar las fistulas retropremaxilares.

MATERIAL Y METODO

Tuvimos dos grupos de pacientes: ElI Grupo | con-
formado por 35 pacientes adultos con queiloplastias

Figura 6.

Paciente con FLPUC, queiloplastia a los
ocho meses postortopedia prequirdrgica,
plastia de paladar blando a los 18 meses.
La fisura palatina se redujo de manera im-
portante sin colapso (d) Plastia de paladar
duro con un solo colgajo (e y f) Crecimiento
maxilofacial normal (Goslon | con lenguaje
normal) (a, by c).

Figura 7.

Seguimiento de 17 afios en paciente con
fisura labio palatina bilateral completa se-
vera, premaxila protusiva con ausencia de
columela (a 'y b). Plastia del paladar blando
y colgajo vomeriano posterior. (c) Rinoplas-
tia abierta con injerto de concha auricular
en punta nasal. (d y e). Crecimiento maxi-
lofacial normal (d-f) con buen arco palatino,
oclusion y lenguaje normales. Ausencia de
incisivos laterales con erupcién de caninos.
Sin injerto dseo.
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y palatoplastias tempranas, operados en otras insti-
tuciones o en campafas quirdrgicas que no tuvieron
ningun seguimiento (Figuras 7 a-f), y el Grupo II,
integrado por 50 pacientes fisurados: 40 unilatera-
les y 10 bilaterales, seguidos desde el nacimiento y
tratados con ortopedia prequirudrgica desde el na-
cimiento, cinta adhesiva labial y distractor nasal,
gueiloplastia (lineas naturales) a los 7 y 8 meses;
placas palatinas hasta los 18 meses, palatoplastia
del paladar blando a los 18 meses, placas oclusales
y atencion dental requerida y palatoplastia del pa-
ladar duro a los 6 y 8 afios.

En ambos grupos se examind la oclusion con el mé-
todo de GOSLON (Great Ormond Street London) re-
portada por Mars y Plint,?* en 1987, como expresion
del crecimiento maxilofacial. La competencia velofa-
ringea y lenguaje inteligible fueron también evalua-
dos por dos foniatras calificados.

RESULTADOS

En el Grupo I, los resultados fueron malos en general,
con secuelas de crecimiento maxilar, calificados con
escalas entre IV y V en la clasificacién de GOSLON,
en practicamente el 100% de los casos de fisuras com-
pletas operadas en la infancia (Figura 4). En ese gru-
po, los resultados en lenguaje fueron también malos
en su mayoria.

En el Grupo I, los resultados de oclusion dentaria
fueron GOSLON | = 80%; GOSLON Il = 10%; GOS-
LON Il = 7%; GOSLON IV = 3%, y GOSLON V =
0%. En el mismo grupo la competencia velofaringea
después de la reconstruccion del paladar blando fue
del 85% de competentes y después de la reconstruc-
cion del paladar duro del 90%, s6lo 10% presentaron
incompetencia velofaringea del total valorado.

DISCUSION
Ortopedia prequirurgica

Cuando se habla de ortopedia prequirurgica (OPQ)
es necesario puntualizar el tipo de placa utilizada, la
edad a que se comenzd a utilizar y muy importante
especificar cuéles fueron los métodos quirdrgicos uti-
lizados y la edad a la que se aplicaron post OPQ. Si no
tomamos en cuenta todas estas variables, estaremos
comparando peras con manzanas y llegar a conclusio-
nes no comparables entre si.

Una placa fija al paladar no permitira el crecimien-
to adecuado por su efecto de frenado. Otra placa que
se introduce en la fisura no permitira la aproxima-
cion de los segmentos, otra para forzar a los segmen-
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tos a aproximarse causara colapso, como describe
Berkowitz!® en sus observaciones sobre el método
Latham-Millard.

En ortopedia quirdrgica (OPQ) estamos conscien-
tes de que existen publicaciones por autores recono-
cidos,*®?223 que opinan que el uso de OPQ no tiene
ninguna ventaja y otros que preconizan sus beneficios
(autores no menos importantes).2

Imaginemos que iniciamos con una OPQ adecuada,
pero que a los 3, 6 0 12 meses de edad efectuamos pro-
cedimientos quirurgicos que tendran un efecto lesivo
sobre el crecimiento. Todo el beneficio que se pudiera
obtener con la OPQ se truncara por el efecto de la
tension cicatricial y al final el resultado sera muy pa-
recido al obtenido sin OPQ y los autores dirdan que «la
ortopedia prequirargica no hace ninguna diferencia
en nuestros pacientes», es decir, que obtendran resul-
tados igualmente malos.

Nuestro protocolo comienza desde los primeros
dias o semanas de vida con un doble fin: guiar, mol-
dear o estimular el crecimiento palatino y al mismo
tiempo facilitar enormemente la alimentacion del pa-
ciente con el uso de placas palatinas no fijas. Hemos
encontrado que hay muchas variables en las placas
utilizadas en la OPQ y que se combinan con multiples
métodos quirurgicos a diferentes edades de la vida.

El papel de la queiloplastia
en el crecimiento maxilar

En la queiloplastia importa mucho la edad del pacien-
te, el tipo de intervencion, las dimensiones de la fisu-
ra, los despegamientos amplios de periostio y tejidos
blandos, la tensidn cicatricial y el estado nutricional.
En general, no se considera que la queiloplastia per
se pueda ser la causa de trastornos de crecimiento
maxilar, pero asi lo hemos constatado a lo largo de
nuestra experiencia (Figuras 8 y 9). Es necesario po-
ner la misma atencidn a la plastia labial como factor
importante, sobre todo en los trastornos de retrusion
maxilar AP,

Hemos visto repetidamente que la queiloplastia de
rotacion-avance de Millard, sobre todo en edad tem-
prana produce, ademas de migraciéon del bermellon
hacia la piel labial, invasidn de la columela y de la
base alar, con un exceso de cicatriz que ocasiona tras-
tornos graves del crecimiento AP, sobre todo en fisu-
ras completas y ain mas si son severas y requieren
de gran despegamiento de tejidos. Estos efectos los
hemos observado incluso en pacientes con la rotacion-
avance sin fisura palatina (Figuras 2 y 3).

Otros autores también han reportado sus experien-
cias con respecto a los efectos deletéreos de la queilo-
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plastia sobre el crecimiento maxilofacial. Bardach,?
en 1960, publicé sus observaciones en 233 casos de
fisuras unilaterales operadas entre los cinco y seis me-
ses y concluy6 que por primera vez la plastia labial
deberé ser considerada como una causa igualmente
importante que la palatoplastia en la produccion de
trastornos en el crecimiento mediofacial; hecho que
después comprobd con estudios experimentales y cli-
nicos.?*30 En 1978, Eisebach-Bardach?®2 confirmaron
dichos hallazgos. Rullo® report6 casos severos de tras-
tornos de crecimiento maxilar postqueiloplastia tipo
Delaire aun antes de la palatorrafia. Capelozza L,**

Figura 8. Pacientes adultos operados tempranamente. a y b. Fisura bilate-
ral. Labio operado a los tres meses, palatoplastia a los 12 meses. Goslon
IV, en espera de Lefort I. ¢ y d. Fisura unilateral. queiloplastia a los seis
meses (R/A de Millard) y Wardill a los 18 meses. Goslon V.

en Brasil, concluy6 que la plastia labial es el primer
factor de importancia en los trastornos de crecimiento
facial en pacientes fisurados y que la plastia palati-
na no produce resultados significativamente peores
que la plastia labial sola, aunque sus resultados los
basa principalmente en datos de cefalometrias AP, El
piensa que el efecto final sobre el crecimiento pala-
tino sera el resultado combinado tanto de la plastia
labial como la palatina, lo mismo que opinan Eisebach
y Bardach.?

La plastia palatina

Los mismos parametros considerados en la labioplas-
tia se aplican a la palatoplastia, destacando la edad
del paciente, el tipo de intervencion, la amplitud de la
fisuray la OPQ.

No es el enfoque de este trabajo el analizar con
detenimiento lo que no funciona, sino mas bien con-
centrar nuestra atencion en modelos que dan buenos
resultados. EI modelo mas parecido al nuestro (o vi-
ceversa), con algunas modificaciones, es el método de
Goteborg, con el que tienen los mejores resultados de
todo el Eurocleft. En el protocolo de Goteborg® no se
utiliza la ortopedia prequirdrgica, pero si adhesion la-
bial a las seis semanas, que es una forma de modelado
u ortopedia por accion del orbicular, seguida de plastia
del paladar blando y con push back a los seis meses,
plastia labionasal a los 18 meses, y cierre del pala-
dar duro a los 8.5 afios, en promedio. Sus indicaciones
de LeFort I son muy bajas, sélo el 3% (Goslon 1V), y
reportan que los resultados de lenguaje son también
inmejorables.?5%8

Consideran que la palatoplastia en dos tiempos es
la mas favorable para el crecimiento maxilar. Existe
también la idea de que si se trata la plastia palatina
en dos etapas diferidas, 8 a 18 meses el paladar blando
y seis a siete afios 0 mas la plastia del paladar duro,
el lenguaje se comprometer4, es decir, se plantea la
alternativa que el paciente tenga o buen crecimien-
to maxilar o buen lenguaje, pero no los dos al mismo
tiempo, que es exactamente lo contrario a lo que los
protocolos de Goteborg han demostrado y a lo que

Figura 9.

Paciente de tres afios de edad con fisura
labiopalatina completa. R/A de Millard modi-
ficada a los tres meses de edad. Presenta ya
retrusion maxilar de canino a incisivos de
3 mm. Sin plastia palatina. Goslon llI.
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tratamos de demostrar. Otros autores diferentes a los
suecos reportan excelentes resultados en el lenguaje
después de la palatoplastia en dos tiempos.3%4°

El reporte original de Schweckendiek,* sobre la pa-
latoplastia en dos tiempos con buen crecimiento maxi-
lar, pero malos resultados en lenguaje, estad marcado
por una reconstruccion velar defectuosa, no como se
hace actualmente, con despegamiento muscular y re-
construccién intravelar y sin OPQ.

Jan Lilja (comunicacién personal) comenté que tra-
té a un grupo de pacientes en campafa en Brasil con
su método de paladar en dos tiempos y él lo propu-
so como el de eleccién también en campafas, ya que
siempre se podra efectuar una sencilla cirugia de pa-
ladar duro en un paciente de siete u ocho afios, versus
las dificultades de un LeFort.

En los tiempos en que la informacién y los resul-
tados de los protocolos fluyen y estan a nuestro al-
cance, por beneficio de nuestros pacientes debemos
aplicar las técnicas y métodos mas adecuados para su
tratamiento. Esto implica una revisiéon profunda de
procedimientos, ya que con los métodos prevalentes
en la actualidad, rotacién-avance de Millard y Wardill
(que son los mas citados por ser los mas populares),
tenemos la seguridad de que los pacientes operados
en edades tempranas, tendran malformaciones ma-
yores del esqueleto maxilofacial dificiles de tratar y
controlar.

La idea de que el paladar operado en dos etapas
tendra un efecto lesivo sobre el lenguaje, ha sido su-
perada con la implementacion de nuevas tecnologias.

Nuestros pacientes con palatoplastia del paladar
blando Unicamente inician su lenguaje de manera
adecuada sin insuficiencia velofaringea y aprenden
a compensar el lenguaje y la deglucion sin filtracion
nasal, siempre y cuando el velo palatino sea funcional.
Si tienen escape anterior, se puede corregir con una
placa oclusal mientras se opera el paladar duro.

En todos nuestros pacientes efectuamos la palato-
plastia de paladar blando hasta los 18 0 20 meses y los
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Figura 10.

Paciente con fisura labial incompleta y
muesca en encia. Paladar integro. Queilo-
plastia tipo Millard a los seis meses. Retru-
sién maxilar severa con mordida cruzada
AP. Goslon lll 'y IV. La sola queiloplastia
temprana ocasion6 retrusion maxilofacial
con «cara de plato».

resultados en lenguaje son iguales o mejores que en
los operados tempranamente.

CONCLUSIONES

Las llamadas malformaciones maxilofaciales secun-
darias a cirugia labiopalatina son en realidad iatro-
genias.*

La adicion de la ortopedia prequirurgica (OPQ) fa-
cilita la aproximacion de las partes fisuradas y no sélo
su aproximacién sin colapso, sino también un claro
estimulo en el crecimiento de los segmentos palati-
nos. Optimizando la metodologia con OPQ e interven-
ciones quirurgicas escalonadas es posible y necesario
eliminar o minimizar las secuelas postquirdrgicas.*

Efectuando cierres de paladar en fisuras mas re-
ducidas en pacientes con mayor desarrollo de tejidos
blandos y osteocartilaginosos utilizando técnicas de
labio y de palatoveloplastia adecuadas, es posible mi-
nimizar las areas cruentas y la tensién postquirdr-
gica, reduciendo el tejido cicatricial, favoreciendo en
esta forma el crecimiento y el lenguaje.
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