Moldeamiento alveolar

prequirargico

Aplicadosobrehendiduras unilaterales completas

Hugo Juan Ibarra Duran”

| manejo del paciente con labio paladary

hendido es un proceso complejo. Requiere

los esfuerzos de profesionales que repre-

sentan a multiples disciplinas relacionadas

con la salud y el enfoque coordinado en

equipo es la Unica forma de asegurar el
mejor resultado posible.

Todos los miembros del equipo necesitan el conocimien-
to de cada disciplina individual para alcanzar con éxito
un resultado comun. Por tanto, es importante tomar un
tiempo para aprender todos los aspectos asociados con
las fisuras orales, incluyendo la clasificacién o tipos de
fisuras y la etiologia y embriologia del desarrollo de ellas.
La definicidn, el andlisis etiopatogénico y el tratamiento
de la fisura labio palatina han estado marcados histérica-
mente por la controversia y en la actualidad hay muchos
puntos de desacuerdo entre los expertos.

El término fisura, se define como la apertura alargada,
especialmente la que se produce en el embrién, que se
deriva de una falta de fusién de determinadas partes
durante el desarrollo embrionario. Esta definicién gene-
ral se refiere a una patologia muy compleja en la que lo
morfogenético y lo funcional adaptativo intervienen con
un protagonismo variable en cada caso. Tal heterogenei-
dad dificulta la propuesta de sistemas de clasificacién
consensuados, lo que, junto con la competencia entre los
equipos que han dictado las diferentes pautas de trata-
miento y la ausencia de estudios longitudinales verdade-
ramente neutrales han hecho que todavia no se cuente
con protocolos diagnédsticos y, sobre todo, terapéuticos,
de aceptaciéon general.

Todo ello supone una agotadora carrera de obstaculos
para el paciente y sus padres. Ademas de exigir una gran
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coordinacién entre los profesionales implicados. Sin em-
bargo, la satisfacciéon que produce la rehabilitacién de
estos nifios a ellos mismos, a su familia y a sus médicos
gue han sido sus artifices, justifica sobradamente cual-
quier esfuerzo.

Una de las dreas que sigue siendo controvertida en el
tratamiento de las fisuras palatinas y labiales tiene que
ver con el uso del tratamiento ortopédico prequirurgico
como concepto viable y beneficioso y si es superior al
tratamiento no ortopédico conservador. En los dltimos
aflos la documentacion seriada de la evolucién natural
del desarrollo facial postnatal de las fisuras ha supuesto
una importante informacion:

Base biologica para el uso de la
ortopedia maxilar prequirargica

En su tesis sobre crecimiento facial, Scoot escribié que el
crecimiento descendente y anterior del esqueleto facial
superior (maxilar y adyacente), estd determinado de
forma considerable por la direccién de crecimiento del
cartilago del septum nasal.

En la hipdtesis de Scoot se asumia que el crecimiento
intersticial cartilaginoso era la principal fuente de fuerza
expansiva que empujaba sobre las estructuras esque-
léticas medio faciales subyacentes, provocando tanto
el crecimiento vertical como el antero posterior. Desde
el punto de vista postnatal, hay una fuerza expansiva
intersticial dentro del tejido conectivo sutural nasal que
sustituye presumiblemente las fuerzas cartilaginosas
localizadas anteriormente.

Moss y cols. sugirieron una explicaciéon biomecanica di-
ferente que no requeria que el septum desempefiara un
papel primordial en el crecimiento normal mediofacial. Moss
concluyé que el crecimiento del septum nasal es secundario
y complementario al crecimiento primario de la cavidad
nasal, y que el crecimiento del esqueleto mediofacial es
independiente del crecimiento del septum nasal.

McNeil, reconocido como el padre de la ortopedia pre-
quirdrgica, sin tener registros seriados para apoyar sus
afirmaciones, aceptd la teoria de Scoot de que el septum
nasal era la fuerza dindmica que influia en el crecimiento
medio facial y palatino. La teoria, al relacionarla con las
fisuras de labio y paladar, sugiere que en las fisuras com-
pletas de labio y paladar, los segmentos palatinos laterales
desincertados del septum nasal carecen del estimulo de
crecimiento apropiado, por tanto, el nacimiento presumible



de los segmentos palatinos son deficientes en tamafios
y estan presionados dentro de la cara, concluyendo que
un aparato ortopédico funcional bien construido, llevado
por el recién nacido estimulaba el crecimiento palatino,
acelerando el proceso de cierre de la fisura.

En algunos centros especializados en este tratamiento
prequirdrgico ortopédico, se utiliza sélo si es notorio el
colapso del segmento maxilar mas pequefio. El objetivo
de este tratamiento fue iniciado por Mc Neil, en 1954 y
lo desarrollaron ain mas Burstoon y Colls.

En Estados Unidos, el Centro de Paladar Hendido de lowa,
el tratamiento se inicia entre la sequnda y tercera sema-
nas de vida, con un adminiculo que se ajusta al chupdén
de la mamila.

En el Centro de Formaciones Craneofaciales de Dallas, el
tratamiento prequirdrgico se utiliza en todos los casos de
hendidura unilateral o bilateral de labio, alveolo y paladar, y
lo empiezan con un aparato de acrilico expansible y un adhe-
sivo dental poligrip para mantener el aparato en su sitio. Sin
embargo, durante muchos afios el tratamiento ortopédico
prequirdrgico no habia sido aceptado por los cirujanos que
se desarrollaron varias escuelas en los que pregonaba el
cierre temprano del labio y de paladar, produciendo desa-
rrollos desastrosos en el tratamiento facial.

Fue asi como Latmhann, bajo la supervisién de Millard,
adopté la técnica de manipulaciéon temprana de paladar.
La teoria fue que esta técnica era esencialmente fisiol4-
gica y permitia el crecimiento y desarrollo facial normal
sin frenarlo.

La segunda escuela representada por Pruzansk, Orober
Nazula y Rosy, Friede, Shaw ycolls. No estaban en favor
del tratamiento ortopédico quirurgico. Defendian que era
mejor restablecer la continuidad de la musculatura labial
tempranamente después del nacimiento, para permitir
gue las fuerzas musculares naturales que moldean el
paladar normalizaran la arquitectura esquelética oral y
faringea distorsionada.

Ortiz Monasterio y cols. informan que pacientes adultos que
tenian labio hendido y deformidades del paladar y que no
fueron operados, tenian crecimiento normal del tercio medio
de lacara, lo cual es sustentable ya que el factor clave para
el crecimiento y desarrollo de la cavidad oral es la muscula-
tura que larodea, la estructura ésea simplemente responde
a la estimulacion de los musculos (Moss 1972).

Bishar realizé un estudio sobre una serie poco numerosa
de pacientes no operados con fisura unilateral de pala-
dar y alveolo y de labio y alveolo, llegd a la conclusién
de que los afectados por fisuras unilaterales completas
presentaban un patrén de crecimiento dolicofacial con
postrotacion mandibular y una dimensién transversal es-
trecha, aunque subrayando la normalidad esquelética de
los pacientes en relacién con los controles. Los estudios
realizados con adultos por otros autores parecen indicar
gue no hay alteracién notable de las dimensiones antero-
posterior y vertical en pacientes no intervenidos.

En 1999 Barry H Grayson precisé que las distintas téc-
nicas de tratamiento habian evolucionado la correccién
quirdrgica contra la correccién quirdrgica en conjuncién
con el moldeamiento prequirdrgico de los segmentos
hendidos en una relacién anatémica normal. Este debate
aun no ha sido resuelto. Mucho de la controversia se ha
basado en declaraciones irreales hechas por los autores
iniciales acerca de “la ortopedia prequirurgica en el nifio";
por ahora, hay acuerdo en que la ortopedia prequirurgica
no aumenta el crecimiento del maxilar y que sus benefi-
cios ortodénticos son limitados. También se reconoce que
es imposible el cierre no quirdrgico en el hueso palatal y
en el tejido blando (Shaw 1981).

La modificacién de los métodos tradicionales de la terapia
prequirdrgica de la placa moldeada se basa en el hecho
de que hay un alto grado de plasticidad en el cartilago de
los infantes durante los primeros meses de nacimiento.
Matsuo describié en 1964 que el alto grado de plasticidad
en el cartilago neonatal se debe a los altos niveles de
acido hyalurénico que es un componente del agregado
proteoglycano de la matriz intercelular en el cartilago.

El estrégeno incrementa el nivel de dcido hyalurénico, el
cual subsecuentemente incrementa el nivel de plasticidad
en el cartilago inmediatamente después del nacimiento y
periodo de plasticidad perdido durante los primeros me-
ses de vida postnatal. El tejido blando activo y la terapia
de moldeamiento de placa del cartilago son mas exitosos
durante los primeros 3 a 4 meses de nacimiento.

Después de la exitosa aplicacién de la terapia de mol-
deamiento para corregir el cartilago auricular, el mismo
método fue aplicado por (Nakaiima 1980 y Matsuo 1961)
a las estructuras nasales de la fisura del labio, sequido de
una cirugia para mantener la reparacion nasal.

El beneficio de una continua ortopedia nasal en el infante
con fisura lateral es reducido después de 12 semanas (por-
gue el cartilago es incapaz de mantener una correccién
permanente de su deformidad inicial).

Cuando el moldeamiento prequirdrgico nasoalveolar se
combina con la cirugia primaria ofrece tres beneficios
principales:

1. Una reduccién prequirdrgica en el hueco de la fisura
alveolar que permite al cirujano llevar a cabo una gingi-
voperiostioplastia.

2. La alineacién y correccidn prequirudrgica en los carti-
lagos nasales minimiza la extension de la cirugia nasal
primaria, produciendo resultados posquirdrgicos mas
constantes.

3. El moldeamiento prequirdrgico naseoalveolar en con-
juncién con un enfoque quirdrgico modificado permite en
un solo procedimiento corregir el complejo labio, la raiz
y el alveolo, y con ello se corrige el nimero de cirugias
posteriores.
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Ademads de IJos ya anunciados, los beneficios de la orto-
pedia intraoral tradicional, se mencionan: alimentacion
mejorada, direcciéon de crecimiento, desarrollo de los
segmentos palatales, disminucién de un tratamiento a
edad avanzada, y la normalizacién de la posicién de la
lengua, resultando en una mejor habla y en un efecto
positivo psicolégico en los padres. En contraste, al actual
estado del moldeamiento ortopédico quirudrgico se le han
dado objetivos que van mas alld de los tradicionales de la
ortopedia prequirurgica:

1. Una mejor estética nasal en el largo plazo.
2. Reducciéon de nimero de cirugias nasales.

3. Reduccién de colocar injertos secundarios si la gingi-
voperiostioplastia que incluye el protocolo.

4. Casino hay alteracién en el crecimiento de los pacientes
gue se someten a nuevos tratamientos tradicionales.

5. Disminucién de admisiones quirurgicas en el hospital.

En resumen, el moldeamiento naseoalveolar prequirur-
gico incrementa la simetria de la nariz.

El extensor nasal se coloca antes de las seis semanas y la
correccién se mantiene hasta los tres o cuatro meses de
edad, tiempo en el que se lleva acabo la cirugia primaria
de labio y nariz. El incremento de la simetria se mantiene
por mucho tiempo hasta los primeros afios de la nifiez.

Una adhesién de labio no quirdrgica también se hace al
colocar una cinta adhesiva alrededor del labio superior.
La cinta ayuda en el cierre de la fisura, disminuye la an-
chura en la base de la nariz y ayuda a aproximar el labio
y se mantiene hasta la cirugia al mismo tiempo que la
placay el extensor.

En cuanto al crecimiento maxilofacial que implica la apli-
cacién de la ortopedia prequirudrgica y la realizacién de
la cirugia de labio y paladar en diferentes tiempos, segin
el centro donde se atienda a estos nifios, Vesna Kozeljen
un estudio de largo plazo menciona que las dimensiones
alveolares en nifios con hendidura unilateral completa
pueden aproximarse a los nifios sin fisura a pesar de las
intervenciones quirurgicas; agrega que los nifios con
fisura que respiran por la nariz tienen una postura de
descanso apropiada de la cavidad oral, alcanzando las
dimensiones de sus contempordneos normales mas a me-
nudo que aquellos que respiran por la nariz y la boca.

Yasuo Honda y cols. mencionan gue los pacientes con
hendidura unilateral completa que tienen una cantidad
mas grande de tejido palatal mostraron dimensiones
maxilofaciales mas largas y un mejor crecimiento. Sufi-
ciente tejido palatal es considerado como uno de los fac-
tores intrinsecos que afectan el crecimiento maxilofacial
en los pacientes fisurados.

Chiang Shing Huang y cols., en un estudio de los efectos
de la cirugia de labio sobre el desarrollo del arco maxilar

32 Odontologia Actual

en los infantes con hendidura unilateral completa, re-
fieren que la anchura del arco maxilar anterior hendido
disminuyd por el crecimiento de los segmentos del arco
maxilar anterior, asi como también por el importante
efecto de flexion de hueso del arco maxilar anterior.

Leslie A. Hill menciona en su articulo de crecimiento y
desarrollo en pacientes con fisuras no tratados que la
anchura esquelética del maxilar hendido no es disminui-
da sino que aumentada; hay un aumento en la mordida
cruzada posterior en pacientes adultos sin operar que se
atribuye en alguin grado al colapso del arco provocado por
una funciéon muscular durante toda la vida del paciente.

Similarmente, aunque la longitud del maxilar parece ser
algo mds corta en muchos pacientes, el crecimiento sa-
gital no parece ser muy alterado. La mandibula retrusiva
encontrada en muchos estudios ayudaria a mantener un
overjet dental positivo. Finalmente, el crecimiento vertical
del maxilar parece ser normal.

Bert Braumann y cols. en su articulo de cambios de cre-
cimiento del arco alveolar mencionan que debido a la
malformacién en el nacimiento los pacientes con fisuras
tienen una anchura del tramo alveolar mucho mas gran-
de que los pacientes sin fisuras, confirmando estudios
anteriores realizados por Robertson y Fitch (975), Bolter
(1979) y Kramer (1972).

Una dislocacién horizontal de los segmentos hendidos
significa que las desviaciones en la regién de los brotes
caninos son mas grandes que en la regién de la protu-
berancia de los maxilares; estdn mdas pronunciadas en
pacientes con hendiduras completas que en pacientes con
hendiduras incompletas (Latham, 1969: Kramer 1992).

Vesna Kozelj menciona que los cambios producidos por
el tratamiento ortopédico prequirdrgico resulté en el
remodelamiento de la cavidad superior, quiza por inter-
ferir con la lengua en la fisura las dimensiones palatales
se hicieron mds similares con aquellas de los infantes
sin hendiduras. La anchura de la hendidura alveolar se
redujo y la asimetria del punto disminuyd. En un grupo
control sin ortopedia, las caracteristicas morfolégicas se
mantuvieron y sus dimensiones fueron diferentes a las
de los nifios sin fisura en el mismo grado de nacimiento,
las cintas adhesivas contribuyeron a una mejor posiciéon
de la columnuela y del cartilago nasal. Charlotte Prahl
menciona en el estudio realizado en Holanda, que la
ortopedia prequirdrgica en pacientes con hendiduras
completas no facilitan el contacto inicial entre los seg-
mentos del maxilar; evitaron el colapso de los segmentos
alveolares. Ademas, la ortopedia no tuvo efecto positivo
en la gravedad del colapso desde el nacimiento hasta
los 18 meses de edad, descartando que la ortopedia no
tiene un efecto significativo para evitar la superposicién
del arco maxilar.

Por dltimo, Emma M Konst y Colls, en un estudio del desarro-
llo fonoldgico en nifios que fueron tratados con ortopedia,
los menores siguieron un orden del desarrollo fonolégico
mas normales entre los dos y tres afios de edad. Compara-



dos con los nifios sin ortopedia, el grupo con ortopedia habia
adquirido mds consonantes iniciales a los tres afios.

Ortopedia prequirargica

Este es el aspecto mas controvertido del tratamiento de
los fisurados. Muchos autores consideran que se alcanza
un mejor resultado estético nasolabial si la correccién
quirurgica se lleva acabo una vez que el alveolo esta
perfectamente alineado. Argumentan que la reposicién
ortopédica precoz de los segmentos facilita también el
trabajo del ortodoncista. Para ello, recomiendan que
antes de la intervencién se realice algun tratamiento
ortopédico. Hay dos grupos fundamentales de aparatos:
pasivos removibles y fijos activos, como se esquematizan
en las figuras1ala1l (Figurastlalall).

Fijos activos

Latham disefié aparatos para las fisuras unilaterales y
bilaterales.

1. El aparato de avance dentomaxilar (Dento, Maxillary
Advancement Apliance, DMA, West London Ontario, Cana-
da) estd indicado en las fisuras labiopalatinas unilaterales
y va fijo al paladar mediante pequefios pins quirdrgicos
de acero. Va provisto de un tornillo que se fija una vez al
dia para obtener la aproximacién de los fragmentos por
rotacion de los mismos.

2. El aparato de reposiciéon maxilar de cadena elasti-
ca (Elastic Chain Premaxillary Reposiotioning Apliance
ECPR) se utiliza en las fisuras bilaterales y a la vez que
ensancha los segmentos posteriores, realiza una traccién
elastica del segmento anterior, llevdndolo hacia atras
para que confluya en los segmentos posteriores. Al cabo
de un mes, el cirujano retira estos aparatos y realiza el
cierre labial y alveolar y un procedimiento de gingivope-
riostoplastia primaria.

Pasivos removibles

Se realizan tomando una impresién con hules pesados, y
se obtiene el molde para construirlas de acrilico rapido
son pasivas y removibles y van colocadas en la boca del
infante; asimismo, se les agrega un adaptador de tejido
blando en la parte interna de los segmento palatinos,
para que alahora que el nifio la traiga en su bocay tome
su mamila sirva como soporte y estimulo a la vez, y que
no se le formen ulceraciones en el paladar. La placa se
revisa cada mes y previa toma de impresion se revisa ésta
y se hacen los ajustes necesarios en la placa de acrilico
para que los segmentos avancen a una remodelacién
aceptable. Esta técnica fue ideada por el doctor Freed-
man de Brasil.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 4.
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Figura 5.
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Figura 6.

Figura 7.
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Material y métodos

Se realizé una muestra de seis pacientes de un prome-
dio de edad de entre 12 y 29 dias de nacidos, los cuales
ingresaron a las jornadas quirdrgicas que se realizan en
diversas zonas geograficas del estado de Hidalgo por el
equipo quirurgico de la UNAM.

La toma de impresién se realizé por la misma persona y
los controles prequirdrgicos también, en un lapso de tres
a 12 meses. Sélo un paciente tiene un control de su creci-
miento de seis afios y los demas siguen bajo control.

El material de impresién que se utilizé fue hule pesado,
el vaciamiento de las impresiones se realiza con yeso
piedra, y la realizacién de la placa sobre el molde se hizo
con acrilico rapido, previa conformacion con plastilina del
reborde alveolar que deseamos se forme para ir guiando
a los segmentos sobre la placa de acrilico.

La toma de impresidn se realizé teniendo al infante con un
ayuno de tres horas y no es necesario tener a un equipo
multidisciplinario; en el presente caso sélo se tuvo como
medida precautoria un succionador quirdrgico.

La elaboracién de la placa se realiza en el mismo dia,
para que el paciente pueda iniciar su alimentacién en
forma adecuada.

De los seis pacientes, a cinco se les realizd solo placa
pasiva, a un paciente se le configurd un extensor nasal en
la misma placa para la remodelaciéon del cartilago nasal. A
todos los pacientes se les controlé mensualmente con la
toma de impresién y obtencién del modelo para observar
los cambios anatémicos, los cuales se muestran en las
fotografias del uno al seis.

A los cinco primeros pacientes se les colocaron cintas ad-
hesivas sobre el labio superior, con el objetivo de realizar

adhesion labial y conformacién del cartilago nasal.

Resultados

En este estudio solo se realizaron observaciones anato-
micas para tener un pardmetro de prescripcién para la
ortopedia prequirdrgica en fisuras labiales completas
unilaterales. De las observaciones hechas, se concluye
gue la ortopedia prequirurgica es de gran ayuda para el
cirujano, ya que los tejidos preparados se encuentran mas
cercanos desde el labio y el alveolo para poder realizar un
procedimiento quirdrgico con poca tensién labial y una
buena gingivoperiostioplastia.

En el caso del extensor nasal, el acto quirdrgico mini-
miza la cirugia nasal y se observa buena conformacién
del cartilago alar. Se tiene un buen soporte éseo y no
se aborda la nariz como en las cirugias tradicionales, ya
gue la aplicaciéon de las cintillas labiales también ayuda
a conformar el cartilago alar.



Ademads, de observé que los nifios llegaban a su primer
cirugia labial con una muy buena nutricién, ya que el nifio
aprendia a succionar en forma temprana y su alimenta-
cién era adecuada en tiempo.

La cirugia labial también la realizé la misma persona,
utilizando la técnica de Tennison Randal con un promedio
de entre tres y seis meses de edad.

La palatoplastia se realizé en un término de 18 a 20 me-
ses, utilizando la técnica de Veau Vardil y también la

realizé la misma persona.

Se muestran los controles mensuales de los modelos de
estudio para su valoracién y observacién clinica.

Discusion

Figura 8. El reto que se presenta en esta informacion a todos los
profesionales implicados en el cuidado de fisuras es per-
mitir que tengan el conocimiento basico del crecimiento
maxilar.

Puede ser que los avances en la biologia molecular ayu-
den aidentificar los factores de crecimiento que ayuden
a mantener el crecimiento normal.

Adicionalmente, una investigacién clinica debe identifi-
car el protocolo 6ptimo para que el tratamiento no sea
forzado.

Figura 9.

Figura 10. Figura 11.
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