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Introduccion

| problema de labio y paladar hendido se

debe a una falta de fusién de los procesos

nasales lateral y medio. Las deformidades ~ Figura 1.

congénitas del labio y paladar hendido

impiden una fonacién y deglucién normal;

en donde las zonas comprometidas por
las fisuras bucales son el labio superior, reborde alveo-
lar, paladar duro y blando. Esta falta de desarrollo en
la formacién embrionaria, se produce entre la 62 Y 102
semana de vida intrauterina. En la 62 y 7@ semana, los
procesos maxilares del primer arco branquial crecen hacia
adelante y se unen con los procesos nasales laterales y
medios. Los procesos palatinos se expanden hacia la linea
media. Durante la 82 y 9@ semana los procesos palatinos
se expanden aun mas hasta contactar en la linea media
y crear la separacién palatina entre las cavidades nasal
y bucal. 23

SFP R 21

Los nifios que nacen con éstas malformaciones, requieren
de un cuidado médico interdisciplinario desde el momen-
to de su nacimiento, ya que serd necesario la atencién
por parte de un cirujano plastico, cirujano maxilofacial,
odontopediatra, otorrinolaringélogo, ortodoncista, au-
diologia, terapia de lenguaje, psicélogo, oftalmélogo en
ciertos casos y neurocirujano (relacionados con algunos
sindromes).

Casi uno de cada ochocientos bebés tiene un paladar y/o
labio hendido. Las mujeres parecen ser mas afectadas
gue los hombres, la herencia es un factor importante,
ciertas sustancias en el ambiente también pueden tener
una asociaciéon con el labio o paladar hendido.

Figura 2.
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Clasificacion de fisuras

Las fisuras del labio y paladar pueden ser clasificadas de
la siguiente manera:

Fisuras del labio

e Fisura del labio unilateral.

e Fisura del labio bilateral.

Figura 3.
* Hendidura mediana del labio superior.

Estos tipos de fisuras pueden ser completas o incom-
pletas.

Fisuras del paladar

+ Abarca paladar duro solamente .
+ Abarca paladar duro y blando.
+ Abarca paladar blando, duro y el proceso alveolar.

* Todas pueden ser uni obilaterales.
Hendiduras relacionadas al alvéolo

+ Hendidura alveolar.
+ Hendidura pre- alveolar.

+ Hendidura post- alveolar.
Otras hendiduras faciales

+  Hendidura facial lateral oblicua.

Las fisuras bucales comprenden un complejo tratamiento
alargo plazo. #5678

Caso clinico

Paciente femenino de 7 afios , con antecedentes de labio
y paladar fisurado unilateral del lado izquierdo; con his-
toria de queilorrafia previa, con depresién en el drea de
la narina del mismo lado; ademds presenta un defecto
en el proceso dentoalveolar correspondiente a la fisura
del labio y paladar hendido, en donde existe un espacio
entre central superior izquierdo permanente y canino
superior izquierdo deciduo, de 11 mm. Radigraficamen-
te se observa denticién mixta, presencia de gérmenes
dentarios; diente supernumerario en el drea de la fisura,
ausencia congénita del gérmen dentario del lateral su-
perior izquierdo.(Fig.1ala 3).

Figura 4.

Plan de tratamiento

Colocacién de mdscara facial de Pettit de traccién unilate-
ral del lado izquierdo, que pueda disminuir el espacio de
la fisura (Fig. 4). Se realiza la elaboracién de dos placas
individuales superiores, hechas de acrilico con pistas
oclusales (lado derecho y lado izquierdo), separadas en el
area de la fisura, para traccionar el lado izquierdo maxilar
(Fig. 5y 6). Dichas placas llevan ganchos para traccién,

Figura 5.
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Figura 6.

Figura7.

~

Figura 8.
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dos en el lado izquierdo (uno posterior y otro anterior) y
uno del lado derecho ( anterior).

Desarrollo del caso durante el tratamiento

Se inicia la traccién del segmento posterior del maxilar
del lado izquierdo, hacia la Iinea media, utilizando elasti-
cos de 14 oz., con una inclinacién de 45° con respecto al
plano oclusal (Fig. 7).

Los eldsticos colocados son dos del lado izquierdo ( el
eldstico posterior recto hacia la mascara y el anterior
en sentido contrario) y otro eldstico en el lado derecho
para la estabilizacion de la mdascara (Fig. 8); Se afiade un
cojin cervical para evitar el desplazamiento indeseado de
la mdscara; ya que al realizar la traccién y aplicar mayor
fuerza del lado izquierdo, teniamos una inclinacién de
la mascara hacia ese lado; por lo tanto de esa manera
obtendriamos una mayor estabilidad del aparato de trac-
cion. (Fig. 9).

Se programan citas de control y revisién al paciente cada
mes.

Resultados

Se logré una disminucién de la fisura de 6 mm hacia la
Iinea media en un lapso de 8 meses, limitdndonos a cerrar
mas el espacio por la presencia del diente supernumera-
rio, ya que ayudara como matriz funcional para evitar el
colapso en esa area que posteriormente se tratard mas
adelante en un tratamiento ortodéntico (Fig. 10 a la 15).
Aungue la paciente requerird alguna cirugia estética,
como es en el drea de la nariz; se observa un cambio
notable en la depresién del ala de la nariz, lo que estéti-
camente es bastante significativo, ya que esta alteracién
era mas marcado al inicio del tratamiento. (Fig. 16 y 17).

Radiograficamente se aprecia la disminuciéon del defecto
6seo. (Fig.18 y 19).

Se deja un aparato de retencién para evitar lo mas po-
sible la recidiva, ademds de permitir la formacién de
hueso en el drea de unidén del maxilar con la sutura
pterigomaxilar.(Fig. 20)

En una siguiente fase se realizard un tratamiento de or-
todoncia para obtener mayores resultados benéficos y

estéticos en el paciente.

Disminucion de la fisura de 11 mm al inicio del tratamiento
guedando 5 mm al final.

Modelos de estudio al inicio y final de la traccién para el
cierre de la fisura.

Cambios referentes a la depresion de la narina.

Conclusiones

La mdscara facial se puede colocar para la traccién del
maxilar uni o bilateralmente, ayudando también a la dis-



minucidn o cierre total de la fisura, proveyendo diversos
beneficios al paciente. La finalidad de la ortopedia es
aprovechar al maximo los recursos que se pueden apli-
car a los diferentes planes de tratamiento, ayudandonos
también de otras alternativas; ademds que podemos
reducir el nimero de cirugias que se puedan requerir en
un paciente con labio y paladar hendido.

Figura 10.

Figura 9.

Figura 13.

Figura 10. Figura 12.
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Figura 15.

Figura 16 y 17.

Fig. 20 Retencién final.
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