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El propésito de este manual, es dar herramientas a
los profesionales, Ortodoncistas, Odontopediatras
y Ortopedistas maxilofaciales, para brindar la mejor
calidad de tratamiento al paciente fisurado.
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Seccionl.

Aspectos Generales



Hemos decidido realizar este manual de manejo pre y post quirdrgico del paciente fisurado basado en
nuestro conocimiento y experiencia de mas de 20 anos, tratando las diferentes clases de fisuras labio-
palatinas. Después de usar diferentes clases de aparatos ortopédicos para el tratamiento pre-quirdrgico
(obturadores, placas ortopédicas, Latham, Nam) nosotros queremos compartir nuestra experiencia en el
manejo pre-quirdrgico del paciente fisurado y mostrar nuestra técnicay resultados del crecimiento facial y
maxilar en la denticion temporal y denticion mixta de los pacientes fisurados.

El crecimiento facial del paciente fisurado va a depender del enfoque del tratamiento que va a recibir.
Cuando el paciente fisurado nace, tiene todas las funciones de la fisiologia oral y respiratoria alteradas
como son: succion, deglucion, respiracion y crecimiento condilar.

Para realizar el tratamiento adecuado, debemos recurrir al tratamiento pre-quirdrgico, tratando de
regresar todas las estructuras a la mejor posicion fisiolégica posible, y permitir el mejor desarrollo facial.
El paciente que es intervenido sin la ayuda pre-quirdrgica no va a regresar a una fisiologia funcional

y usualmente por la fuerza de la banda cicatrizal, el crecimiento facial se altera un poco mas. En las
fisuras unilaterales, los segmentos se colapsan produciendo un maxilar mas corto y mas estrecho de lo
normal, alterando el crecimiento del tercio medio de la cara. En las fisuras bilaterales, el paciente que es
intervenido sin la ayuda pre-quirlrgica, la fuerza de la banda cicatrizal va a causar rotacion de la
pre-maxila hacia abajo e inclinada hacia atras, creando un maxilar mas corto y causando un colapso en

el tercio medio facial. (Fig.1)

Fig.1 Diagrama ilustrando el movimiento y colapso de los segmentos maxilares después de
la reparacion quirdrgica .Bilateral (izquierda) y unilateral ( Derecha), sin tratamiento
pre-quirdrgico.

Cortesia de la Dra Doreen Mercedes Araque, D.D.S. Libro Celulas Madres, Ortopedia Maxilar y El organo Bucal.(2006)
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Con el manejo ortopédico pre-quirdrgico, tenemos la posibilidad de regresar el maxilar, los musculos

y tejidos blandos a una posicion mas fisiolégica permitiendo que aparezca una banda cicatrizal mas
pequena, reduciendo de esta manera, el impacto en el crecimiento facial. En el paciente fisurado, es muy
importante realizar el tratamiento ortopédico pre-quirdrgico, lo antes posible, ojald en la primera semana
de vida, permitiendo la succién, la deglucién y unos mejores movimientos mandibulares en el recién
nacido. Cuando ponemos el aparato ortopédico descendemos la lengua y restauramos la posicion de ésta
para la succién y deglucion. EL principal objetivo del tratamiento pre-quirirgico es reducir la severidad
de la deformacidn que causo6 la fisura. Otros objetivos incluyen: lograr un acercamiento de los segmentos
para reparar la parte alveolar, nivelar los segmentos corrigiendo el plano oclusal, lograr una simetria del
septum nasal, y del cartilago lateral de la narina afectada, rotar y ubicar lo mas cerca posible el tejido
blando de los labios, de la mucosa nasal y de la punta de la nariz.

El sistema de clasificacion sobre la posicion y el tamano, de la deformidad de hendidura. Como
el labio, el alvéolo y la boveda palatina se desarrollan de fuentes diferentes embrionarias, la
combinacion de hendiduras puede existir.

A. Hendidura labial y alveolar. B. Paladar hendido labio y C. Hendidura de paladar blando ~ D. Hendidura de Gvula.
Paladar normal. alveolo normal. y Gvula.

E. Hendidura labio-palatina F. Hendidura labio-palatina G. Hendidura labio palatina H. Hendidura labio-palatina
unilateral completa. bilateral completa. bilateral incompleta. bilateral completa de labio
y alveolo.

Cortesia de Wolfe SA, Beckowitz S. eds. Plastic Surgery of the Facial Skeleton. Boston: Little, Brown and Co; 1989:292.
Fig.2 Clasificacion.
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La ortopedia pre-quirdrgica es un tratamiento que no podemos generalizar cada bebé fisurado tiene
una forma Unica en su maxilar, nos encontramos con casos pequenos y casos donde hay una gran
deficiencia de maxilar, por esta razdn es muy importante realizar un plan de tratamiento y determinar el
arco que queremos crear y si es posible aproximar los segmentos o dejarlos un poco separados.(Fig.2)
Estd determinacion la tomaremos evaluando la oclusion de los rebordes alveolares del bebé, evitando

a toda costa crear una Clase lll en el recién nacido, provocando asi un peor prondéstico en el desarrollo
facial. El tratamiento pre-quirdrgico funcional es ideal, ya que contamos con una excelente elasticidad
de la estructura 6sea de la cara del bebé. Esto se debe a que los cartilagos tienen un alto grado de acido
hialuronico y el alto nivel de estrégenos que es transmitido por la madre. Usando la ortopedia funcional
con una adecuada presion en los cartilagos nasales, columnelay en la re-acomodacién de los segmentos
maxilares, podemos reducir la deformidad y permitir asi, un mejor desarrollo facial. El tratamiento
pre-quirdrgico, debe iniciarse lo mas pronto posible en las primeras semanas de nacido. Para realizar el
tratamiento pre-quirdrgico es necesario tener experiencia en aparatologia ortopédica y lo debe realizar
un profesional de la salud (ortodoncista, ortopedista maxilo-facial, odontopediatra), ya que cualquier
cambio en la estructura 6sea del bebé, afectaria el futuro desarrollo craneofacial. El tratamiento se debe
planificar y realizar responsablemente.

A continuacion vamos a explicar los pasos para el tratamiento pre-quirurgico con el aparato que
utilizamos que es el NAM modificado (naso-alveolar molding modificado), nosotros lo llamamos POA
(Pre-surgical Orthopedics Appliance). Los pasos son: toma de impresién, planeacién del tratamiento,
evaluacion de segmentos, construccion del aparato, confeccion de las cintas adhesivas y eldsticos para
sostenerlo, activacion.

Luego vamos a describir el tratamiento pre-quirdrgico para cada tipo de fisurg, incluyendo la fisura

labial aislada, la fisura labio-palatina unilateral o bilateral completa o incompleta, la fisura palatinay la
secuencia de Pierre Robin.
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Seccion ll.

Pasos para
Elaborar el
Aparato y Realizar
el Tratamiento.



a. Toma De Impresion
Previamente debemos tener un kit de cubetas elaboradas por nosotros en acrilico duro en diferentes
tamanos. La impresion se debe tomar en un material facil de manipular, pero sobre todo seguro para
el paciente, nosotros usamos (Vinylpoly-siloxane impresiéon material fast-set (Fig. 3). Este material
es seguro y muy rapido, no deja residuos en la boca del bebé, se puede retirar facilmente si el bebé
vomita o le falta el aire, minimizando asi cualquier complicacion. No es necesario que el bebé esté bajo
anestesia 0 sedado, a no ser que tenga alguna otra condicién. La impresion se toma de frente al bebé.
Cuando se introduce la cubeta con el material de impresion, se pone la cabeza del bebé ligeramente
hacia abajo, para evitar que el material se vaya hacia las vias aéreas.

Las complicaciones son muy poco frecuentes, pero siempre se debe tomar la impresidon en un lugar
donde se pueda prestar una ayuda eficiente y rdpida en caso de problemas en las vias aéreas. Cuando
se haya retirado la impresion de la boca del bebé se debe revisar y limpiar la boca con una gasa para
estar seguros que no queda ningun residuo. En la figura 4 se puede apreciar la calidad con que debe
quedar la impresion.
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Fig.3 Cubetas y material para tomar la impresion.
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b. Planeacion del tratamiento
Después de tener el modelo del paciente en yeso, debemos planear el tratamiento que vamos a
realizar. Evaluando la posicién de los segmentos y conociendo la forma de un maxilar en un recién
nacido, vamos a planear desplazar los segmentos para crear un maxilar lo mas fisiologico posible.

En pacientes unilaterales el segmento mayor generalmente esta desplazado hacia afuera y hacia
el lado contrario de la fisura, y el segmento pequeno generalmente esta desplazado hacia atras. En
pacientes bilaterales usualmente lo mas alterado es la posicion adelantada y muchas veces rotada de

la premaxila.

Fig.5 Permitir el crecimiento del segmento pequerio hacia adelante y traer el segmento mayor hacia atrds sin reducir el
maxilar longitudinalmente.

Fig.6 Diagrama sobre dos diferentes casos que se presentan en tratamientos bilaterales. El de la izquierda los
segmentos laterales buena distancia transversal y en el diagrama del medio los segmentos un poco colapsados
transversalmente. En el diagrama de la derecha muestra hacia que posicion debemos llevar los segmentos y
la premaxila .
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c. Evaluacion de los segmentos
Necesitamos una reglilla con la formay tamanos de los maxilares utilizamos un orthometer con el
cual previamente hemos determinado las medidas del maxilar en sentido transversal y longitudinal
del recién nacido con fisura palatina de paladar blando. (Fig. 7). Y ubicandola encima del modelo nos
da una idea mas clara de hacia donde debemos dirigir los segmentos, asi evaluamos en qué puntos
de esos segmentos debemos presionar para re-acomodarlos y en cuales debemos guiar y permitir el
crecimiento fisiolégico del maxilar del bebé. Teniendo claridad sobre esto, realizamos unos pequenos
desgastes en el modelo de yeso en la zona de la tuberosidad y a papila incisiva centros donde hay mas
propioceptores en el maxilar, para enviar la informacién al cerebro.

Fig.7 Orthometer y basdndonos en maxilares de pacientes con paladar hendido, vamos a quiarnos hacia donde debemos
dirigir los segmentos los segmentos.

Fig.8 Ejemplos de hacia donde ubicar los segmentos.
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d. Construccion del aparato
Lo primero que debemos realizar antes de confeccionar el aparato es llenar con cera la hendidura
palatinay crear un espacio con cera para dirigir los segmentos hacia la posicidn deseada en todos
los sentidos, imaginandonos el maxilar tridimensionalmente. Por ejemplo: si el segmento pequeno
en unilaterales esta muy atras, debemos llenar con cera adelante y dejar un espacio vacio para que
pueda crecer hacia la direccién deseada (Fig. 8). Debemos pensar también si hay que hacer descender
el plano oclusal para que nuestro maxilar, se vea completo y fisiologico. Desgastamos un poco el
yeso de el drea de la tuberosidad y papila incisal donde estan los centros de crecimiento del maxilar
y hay mas terminaciones nerviosas, enviando asi mas sefales al cerebro acerca del tratamiento (Fig.
9). El aparato se confecciona en acrilico duro inicialmente sin el componente nasal, con los bordes
en acrilico blando, para proteger los tejidos en la boca del recién nacido. La placa se debe hacer lo
mas fisiolégicamente posible, se le confecciona una imitacion a la ruga palatina para ayudar al bebé
con la posicién de la lengua y la deglucion. El aparato con el componente nasal se fabrica cuando el
tamano de la fisura sea de 5 mm o inferior. Es importante ubicar la parte del acrilico donde vamos a
retener el aparato en el lado del segmento mayor, ya que queremos rotar ese segmento hacia el lado
del segmento menor en fisuras unilaterales. Si el segmento pequeno se encuentra muy atras debemos
elaborar el aparato en ese lado lo mas profundo que permita el surco gingival, realizando un efecto
de escudo en esa zona, tratando de ejercer traccion hacia adelante (filosofia de escudos de Frankel),
no debemos extender el acrilico en la parte de atras de la tuberosidad del segmento menor, porque
al rotar el aparato dentro de la boca este rotara hacia atrds del segmento menor y no queremos que
lacere la mucosa en ese lugar. (Fig.10)

En el caso del aparato bilateral se bebe crear en cera un espacio para que la premaxila pueda moverse
hacia la linea media y hacia atras. Se debe poner un poco de retencidn en la fisura posterior para evitar
que los segmentos se muevan hacia adentro y se reduzca la distancia transversal, que usualmente esta
un poco disminuida. (Fig.11)

Fig.9 Ejemplos de puntos de presién y encerado.
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Fig. 10 POA para fisurados unilaterales

Fig. 11 POA para fisurados bilaterales.
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e) Preparacion de cintas y elasticos para sostener el aparato
Lo primero que debemos considerar en este punto es proteger y cuidar la piel del recién nacido, para
esto nosotros utilizamos duoderm para ponerlo en contacto con la piel del recién nacido, sobre el
duoderm usamos los steri-strip con los eldsticos como podran observar en la foto. (Fig. 12). Asi cuando
se aflojen los eldsticos solo cambian los steri-strip. EL duoderm se puede dejar sobre la piel del bebé
por una o dos semanas, con la precauciéon de no mojarlos. Si se van a retirar se debe hacer poco a poco
con un algodon humedecido con aceite de bebé, luego lavar la superficie para retirar la grasa 'y poner
el nuevo duoderm. En lugares donde no sea facil conseguir las cintas o sean muy costosas, podemos
confeccionar un gorrito con dos partes laterales en Velcro®, donde pondremos el elastico que va a
sostener el aparato pre-quirudrgico. (Fig. 12)

Fig.12 (foto izquierda) Cintas que sostienen el aparato.(foto derecha) gorro con Velcro®.

Fig.13 Ejemplo de las cintas con los eldsticos.
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f) Colocar el aparato ortopédico
El dia que se va a iniciar el tratamiento debemos citar el
paciente con media hora de anticipacion antes de la siguiente
toma de biberdn, esto con el objetivo de que sea mas facil la
adaptacién del bebé al nuevo tratamiento. Cuando se inserta
el aparato por primera vez en la boca del recién nacido, se
estd variando toda la fisiologia oro-nasal del paciente, se esta
descendiendo la lengua y modificando su postura. Algunos
bebés, especialmente los de hendidura palatina se les
disminuye la saturacidon del oxigeno. Algunas veces no hay el
espacio suficiente en la boca para descender la lengua, por
lo tanto el dia que se inicia el tratamiento es muy importante
y de mucha responsabilidad. Si hay algun problema con la
saturacion del oxigeno sabemos que ese recién nacido no
puede someterse al tratamiento por el momento. Es mejor
esperar a que esté un poco mas grande.

Continuando con la insercidn del aparato, en el momento en
que lo insertamos el bebé se siente muy incobmodo, porque le
estamos modificando su fisiologia y porque como respuesta
al objeto extrafo (el aparato) la boca empieza a producir mas
saliva. Si el bebé tiene mucho reflejo en la parte posteriory
estad haciendo todo el tiempo arcadas debemos reducir un
poco el aparato en a parte de atrds, teniendo en cuenta que
no se puede reducir demasiado porque el bebe puede poner
su lengua atras y sacar el aparato.

En esta situacién, para nosotros es ideal que el bebé

tenga hambre y podamos darle su biberén con el aparato,
ensenandole a succionar y sacar la leche presionando el
biberén entre la lengua y el aparato. Para ayudar al bebé

en este proceso usamos un biberén especial que podamos
exprimir evacuando la leche. Le estimulamos el mentén al
bebé para que inicie la succién y también podemos ayudarle
moviéndole los carrillos circularmente.

Después que el bebé haya tomado su biberdn, procedemos a
ensenarle a los padres como poner y quitar el aparato, hasta
que veamos que se sienten comodos con el proceso o al
menos mas tranquilos. Las recomendaciones para los padres
es vigilar todo el tiempo al bebé durante las primeras 24 a
48 horas hasta que el bebé este completamente adaptado

y pueda controlar las secreciones, el mayor temor es que se
ahogue y broncoaspire si no controla la saliva.

Por esta razdn se debe hacer mucho énfasis en el monitoreo
inicial. A las 48 horas el bebé debe estar adaptado. Alguna
complicacién puede surgir como alguna erosion o peladura
en la mucosa oral, en ese caso se hace necesario recortar

un poco el acrilico, cubrir con acrilico blando y al paciente
ponerle un poco de oral gel con un aplicador. La siguiente cita
se da en una semana para realizar los ajustes. (Fig. 14)

Fig.14 Insercion del aparato ortopédico,
estimulacion para succion
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g) Diferentes ajustes seguin el tratamiento
Describir todos los tipos de ajustes es imposible, pero para quien tiene experiencia con aparatologia
ortopédica, los que voy a describir aqui le van a dar pautas para su tratamiento. Como expliqué en el
punto de confeccion del aparato, podemos iniciar el tratamiento con algunos puntos de presion y elongar
el aparato segln sea la necesidad. Lo principal para tener en cuenta cuando vamos avanzando en el
tratamiento es el tipo de arco que estamos creando y que definitivamente no queremos crear un maxilar
pequeno y colapsado. Teniendo esto claro habra casos en que tendremos que expandir algin segmento,
para hacer el ajuste en este caso debemos poner un punto de presidn en palatal del segmento a movery
crear un espacio libre en el vestibulo para que nuestro segmento se mueva. (Fig.15)

Fig. 15 Ajuste liberando el contorno del maxilar y ubicando presién en un segmento por palatino.

En el caso de que el segmento mayor este inclinado y debamos nivelar el plano oclusal, debemos hacer
un flanco largo que cubra arriba del segmento y dejar un espacio libre por debajo para que el segmento
pueda descender. (Fig.16)

-

Fig.16 Ajuste para nivelar un segmento inclinado, hacia el plano oclusal
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En el caso en que la fisura sea muy ancha se debe ajustar reduciendo un poco la fisura a nivel transversal
sin tocar la parte anterior, luego el siguiente aparato se confeccionard con un arco mas adecuado.(Fig.17)

Fig.17 Ajuste inicial reduciendo un poco a nivel transversal.

Estos son algunos ajustes, para lograr un tratamiento adecuado, durante el tratamiento se confeccionan
diferentes aparatos, segin lo necesite el caso.

Para ayudarnos con el tratamiento y mantenerlo activo por mas tiempo podemos acostumbrar al bebé a
usar el chupo, esta herramienta es muy beneficiosa para nuestro tratamiento y para el bebé con labio y
paladar hendido. Pues estos bebés necesitan estimular los movimientos mandibulares. Si el chupo se usa
sujetandolo a un gorrito debe ser siempre con la supervisién de un adulto.(Fig.18)

Fig.18 Bebé con chupo sujetado con eldstico.
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Seccion lll.

Descripcion del
tratamiento
pre-quirugico,
segun el tipo
de fisura



A continuacion vamos a describir el tratamiento pre-quirdrgico para cada tipo de fisura, incluyendo la
fisura labial aislada, la fisura labio palatina unilateral o bilateral completa o incompleta, la fisura palatina
aislada y la secuencia de Pierre Robin.

a) Fisura Labial Aislada

Unilateral

La fisura labial aislada usualmente viene acompanada de desviacion del septum nasal y el labio un
poco inclinado y rotado. En ese caso el manejo pre-quirdrgico serd utilizar una cinta (Steri-strip®) en
el labio rotandolo hacia abajo y aproximandolo, simulando cerrar la fisura. Si el recién nacido tiene
desviado el septum utilizamos un aparato ortopédico que elevay centra la narina y tiene la retencion
frontal con cintas. Se realizan ajustes con la pinza de ortodoncia 139 cada 2 o tres semanas. Este
tratamiento se realiza en los primeros meses de vida hasta que el bebé sea operado. (Fig.19-20)

Fig.19 Tratamiento pre-quirurgico de paciente con fisura labial unilateral.

Fig.20 Aparato ortopédico para elevar narina y enderezar septum nasal.
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b) Fisura Bilateral incompleta
El tratamiento pre-quirdrgico en casos de fisura bilateral incomplets, ayuda a reducir la deformidad
y permiten un mejor desarrollo facial. Los casos bilaterales usualmente presentan el prolabio y la
columnela cortos. Con el uso del aparato ortopédico, podemos alargar la columnela,el prolabio y
mejorar la proyeccion de la nariz. En el caso que mostramos a continuacién se utilizo el (Rhinoplastic
Appliance) durante 4 meses antes de la cirugia. (Fig. 21-22).

Antes

Fig. 21

Después de 4 meses de tratamiento
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c) Fisura labio-palatina unilateral completa
En la fisura labio-palatina unilateral debemos considerar varias cosas antes de iniciar el tratamiento
como son: el tamano de la fisura, el tamano y localizacion de los segmentos, si el segmento mayor
estd inclinado hacia arriba afectando el plano oclusal. Después de realizar todo nuestro analisis y
plan de tratamiento iniciamos con una placa ortopédica simple para adaptar al bebé en el proceso.
Una vez insertada la placa en el recién nacido, sabemos que vamos a modificar toda la fisiologia. Al
cubrir el paladar, la respiracion, deglucion y succion se modifican y por utilizar un aparato intraoral
se incrementa la produccion de saliva. Por esta razon el primer momento de la insercién del aparato
ortopédico (POA) es muy dificil para el bebé, por lo tanto es muy importante que el profesional se
encuentre tranquilo y tenga el control de la situacion. Es normal que el bebé tenga arcadas y le sea
dificil controlar la saliva y succionar. Algunas veces se debe recortar el aparato atras, permitiendo
que sea mas facil el proceso de adaptacion. Una vez insertado el aparato y ubicado con los resortes
y las cintas, se procede a darle el biberdn. Utilizaremos una botella especial para bebés con labioy
paladar hendido, donde podamos ayudar al bebé a extraer la leche y ensenarle a succionar. En este
punto se puede utilizar algunas de las técnicas que las terapistas del habla nos proporcionan, como
son: presionar los carrillos del bebé para ayudarlo a succionar y estimular debajo del mentén para
estimular la succién. Cuando el bebé se haya alimentado y la madre se sienta tranquila de que puede
manejar la situacién se da por terminado el primer proceso del tratamiento, recomendando a los
padres, supervision durante las primeras 48 horas hasta que el bebé aprenda a controlar la saliva y se
adapte al aparato. Jamas debe estar sin supervision durante las primeras horas ya que puede surgir
un accidente donde el bebé se vomite y pueda bronco aspirarse. El paciente se citard cada 8 o 15 dias
segun el tamano de la hendidura y la disponibilidad de los padres. Cuando la hendidura es de 15-25
mm se recomienda ajuste semanal y si es de tamano intermedio entre 5-15 mm se puede realizar cada
15 dias. En los siguientes controles se va a ir usando la resina blanda en los lugares que determinemos
usar presion para dirigir nuestros segmentos hacia el lugar correcto para tener un maxilar con la
fisiologia correcta. Cuando el segmento mayor esta inclinado hacia arriba modificando el plano oclusal,
se confecciona el aparato cubriendo todo el segmento en la parte superior y se crea un espacio libre en
oclusal para que el segmento descienda. El aparato con el componente nasal lo iniciaremos cuando la
hendidura tenga un tamano entre 7-5 mm. Durante el tratamiento se utilizaran el nimero de aparatos
que el profesional determine para lograr su objetivo seglin su plan de tratamiento. (Fig.23-24)

Fig. 24 Modelos de secuencia y aparato ortopédico en posicion.
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d) Fisura labio-palatina Bilateral incompleta
En el caso de la fisura Labio-palatina bilateral incompleta debemos hacer las mismas consideraciones
que se describieron anteriormente, mas la evaluacidon del tamano de la columnela, en algunos casos
los pacientes con fisura bilateral incompleta tienen una columnela muy pequena y se hace necesario
elongarla, por esta razdn se utiliza un aparato ortopédico especial para elongar la columnels, en algunos
casos el tratamiento se hace con un aparato de disefio unilateral, elevando la narina afectada. Esto en
pacientes que tienen una columnela adecuada, pero si la columnela esta corta, usaremos el diseno
bilateral que eleva las dos narinas al tiempo y tiene un componente transversal que hace descender el
labio al mismo tiempo produciendo una elongacién de la columnela.

Como pueden ver en este caso (Fig. 25a) El plano oclusal inicial se encontraba inclinado hacia arriba,
asi que cuando se confecciona el aparato, hay que hacerlo ejerciendo presidn en la parte superior del
segmento inclinado, para hacerlo descender y corregir el plano oclusal.

Para lograr la elongacion de la columnela nos podemos ayudar acostumbrando el bebé a usar el chupo;
ya que con el chupo el bebé va a estar succionando y eso mantiene activo el tratamiento, ejerciendo la
presion hacia arriba de las narinas. Fig.25b-26

Fig. 25a

Fig. 26 Modelos de secuencia de tratamiento pre y post quirtrgico.
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e). Fisura labio-palatina Bilateral completa
En la fisura labio-palatina bilateral completa debemos considerar varias cosas antes de iniciar el
tratamiento como son: la posicién de la premaxila, el tamano de la fisura, el tamano y localizacion de
los segmentos, si la premaxila esta inclinada o rotada afectando el plano oclusal. Después de realizar
todo nuestro analisis y plan de tratamiento, iniciamos con una placa ortopédica simple para adaptar al
bebé en el proceso. Se inicia tomando una impresion modificada. Quiere decir moviendo la premaxila
con el dedo hacia ser linia media, para que el primer aparato quede activado.

Cuando el bebé se haya adaptado al proceso y tolere bien la placa, se iniciaran las citas para los
ajustes semanalmente. Esta placa la usaremos por cuatro semanas ubicando la premaxila en el centro
y preparandola para llevarla hacia atrds. Cuando la premaxila esté centrada, confeccionamos un nuevo
aparato con los componentes nasales, para iniciar la elongacion de la columnela. La elongacion de

la columnela se realiza activando los componentes nasales hacia arriba y ubicando un componente
externo que es una cadeneta de ortodoncia cubierta por un tubo de silicona encima del prolabio
conectando las 2 narinas como veran en la Fig. 27, esto con el propésito de ejercer una presion sobre
el pro-labio hacia abajo.

Como podran ver en la siguiente figura, con la fuerza hacia arriba de las narinas y hacia abajo del
prolabio vamos a elongar la columnela (Fig. 25-26) Para tener un mejor resultado, recomendamos
el uso del chupo el mayor tiempo posible, para mantener activado el aparato. En las figuras a
continuacion podran observar el aparato inicial y la foto de perfil,frente antes y después de la
elongacion de la columnela, como también la secuencia de modelos durante el tratamiento.

Fig. 27-28-29-30

Fig. 27 Elongacion de la columnela.
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Fig. 28 Aparato ortopédico inicial y elongacion de la columnela de perfil.
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Fig. 29 Secuencia de modelos en tratamiento pre-quirtrgico bilateral.
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Fig. 30 Foto de frente antes y después del tratamiento pre-quirtirgico

Fig. 31 Despues de cirugia y oclusion en denticion temporal..
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f). Secuencia Pierre Robin de y paladar hendido
El tratamiento de pacientes con hendidura palatina se va a manejar un poco diferente a los
tratamientos descritos anteriormente. Pues la placa ortopédica es intraoral, no tiene ninguna retencion
externay se usa por un periodo mas largo entre 8-15 meses dependiendo del tamano de la hendidura.
Se debe cambiar la placa cada 5 semanas para permitir el adecuado crecimiento del maxilar. Se toma
la impresién entre 0-1 mes de nacido con silicona Putty fast set (para nosotros el mas seguro). Luego
se prepara el modelo de la siguiente manera: desgastando un poco el yeso en la tuberosidad y en la
papila incisiva y cubriendo con cera la hendidura palatina hasta el borde de la hendidura; luego se
confecciona el obturador ortopédico en acrilico duro, el obturador no tiene ninguna retencion en la
hendidura. Previamente se ha llenado con cera el espacio de la hendidura continuando el paladar, en
la placa se debe simular las arrugas palatinas y en posterior no debe ir mas largo que la linea de la
tuberosidad. (El obturador se puede confeccionar en acrilico o en silicona. Los bordes del obturador
deben cubrirse con acrilico blando para proteger las mucosas del bebé. Al obturador le ponemos un
hilo negro adelante para que sea mas facil retirarlo répido durante la adaptacion. (Fig. 32). Se debe
supervisar el bebé cuando insertemos el obturador en todo momento, sobre todo la saturacion del
oxigeno para evaluar si el paciente puede usarlo o no. En ese momento se determina si el paciente
puede recibir el tratamiento o no, se puede intentar una semana mas tarde que el bebé esté un poco
mas grande, esto sucede mas cominmente en Secuencia de Pierre Robin. Los padres deben supervisar
en todo momento el bebé durante las primeras 48 horas. También se debe supervisar la alimentacion,
el tiempo que le cuesta al bebé tomar el biberén y como esta la respiracion durante la alimentacion.
Se puede ayudar con compresioén de carrillos y estimulacion en el mentdn durante las primeras tomas
de biberén para ensefarle al bebé a succionar. El bebé debe estar adaptado en 24 0 48 horas. (Se
puede usar Fixedent® para mantenerlo en posicién y adaptarlo).

Fig.32 Muestra el hilo que se usa durante el periodo de adaptacion.

Se debe confeccionar un obturador nuevo cada 5 semanas con un espacio de 1 o 2 milimetros alrededor
del maxilar para permitir su crecimiento. Con este tratamiento que se realiza durante 8-15 meses
dependiendo del tamano de la hendidura se consigue una reduccién en el tamano de la hendidura

del 50 % como se puede apreciar en la Fig. 33-34.
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Fig.33-34 Puntos de presion en el maxilar, simulacion rugas palatinas y reduccion de la hendidura.

Nicklaus Children’s Hospital




Seccion I\V.

Tratamiento
Postquirurgico
en Fisurados



El tratamiento postquirdrgico de pacientes fisurados es un tratamiento que requiere tiempo y tiene una
gran importancia para el éxito del crecimiento facial y la apariencia del paciente, después de la cirugia
durante los primeros cuatro meses de cicatrizacion. Es muy importante realizar masajes sobre la cicatriz de
una manera correcta. En el protocolo de tratamiento que se realiza en el hospital el paciente se cita tres
semanas después de la cirugia para capacitar a los padres en la forma y el tiempo que deben hacer los
masajes en el labio.

Los masajes deben tener un soporte asi que la primera recomendacién es ubicar el dedo indice dentro del
labio esto con el fin de poder apretar la cicatriz interna y externamente, pero también para traccionar el
labio y crear un poco de espacio en el vestibulo del labio.

El masaje se debe hacer inicialmente presionando como indica la (Fig. 35), luego vibracién o movimientos
circular (Fig. 36) y por ultimo traccion hacia abajo. (Fig. 37)

—‘--a--“"

-

Fig.35 Fig.36 Fig.37

Algunos pacientes requieren un tratamiento para correguir el tamano de las narinas, en los pacientes
bilaterales completos este apatato nasal (Rhinoplastic) se usa durante los primeros seis meses después
de la cirugia para mantener el tamano de la columnela y mejorar la punta de la nariz. Fig. 38-39. En el caso
de bilaterales el aparato nasal se inicia a las tres semanas después de la cirugia. A continuacién vamos a
decribir este aparato que le llamamos (Rhinoplastic Appliance) Fig. 40-41, el aparato se confecciona en
acrilico duro con alambre de acero de ortodoncia 0.9 6 0.7 mm para los segmentos laterales y se recubre
con acrilico blando. Es facil de usar y de limpiar se utiliza como y un retenedor. Si una narina necesita
expandirse se rebasa cada semana con acrilico blando hasta conseguir el tamano deseado. En este caso el
tratamiento se puede alargar dependiendo de la expansion que el paciente necesite. Usualmente se deja
como retencion el doble del tiempo que se necesitd para hacer la expansidn, como retencion.

-

Fig. 38-39 Paciente bilateral con el aparato nasal (Rhinoplastic) después de cirugia.
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Fig. 40-41 Rhinoplastic Appliances vista de frente y atrds.

Tambien utilizamos un aparato unilateral, si el paciente es mas grande para obtener simetria en las
narina, el aparato se llama Orthonostric (Fig. 42), es confeccionado para cada paciente y contiene un
tornillo pequefio como un retenedor. En la (Fig. 43) se puede apreciar un caso clinico.

"

Fig. 42 Orthonostric appliance.
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Fig. 43 Manejo de expansion de la narina izquierda antes y después del tratamiento.
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A continuacién vamos a describir las técnicas quirdrgicas que se han usado en los casos que se muestran
en este manual. Técnicas quirdrgicas para pacientes con fisuras unilateral y bilateral completas.

El procedimiento que usamos nosotros para pacientes unilaterales, es esencialmente la técnica de
rotacion de avance desarrollada por Ralph Millard en los anos1950's y 60's.

La incision inicial de rotacion debe coincidir con el filtro nasal del lado contrario a la fisura, como una
imagen de espejo. O sea rotar el segmento Medial (filtro nasal) hasta su posicion anatémica normal y
avanzar el segmento lateral para llenar el defecto generado por la rotacién del segmento medial. El largo
o0 elongacion del colgajo que se va a rotar, lo va a proveer el corte hacia atras el cual va ubicado sobre él
filtro nasal y luego hacia abajo (No a través) del filtro nasal normal, se hace tanto como se requiera. (Esto
es el "Arte” en la ubicacién del procedimiento).

Con el tratamiento pre-quirurgico, los segmentos maxilares han sido ubicados en una posicion mas
fisiolégica con una aproximacién (2-5 mm) permitiendo realizar la gingivoperiosteoplastia (una diseccion
supra-periosteal ) rotando hacia abajo los colgajos desde el borde del alvéolo y extendiéndolo hasta el
vomer, para cerrar y completar un poco de la parte anterior del paladar duro mas o menos 8-10 mm. En la
parte anterior del maxilar para completar el alvéolo se hace la misma diseccidn supra-periosteal tomada
de los segmentos de la fisura.

La diseccidn nasal es el paso siguiente. La incision se hace a través de la base alar y la columnela, en la
parte de arriba del colgajo que se va avanzar, la diseccion subcutadnes se realiza completamente entre la
piel y el cartilago dejando completamente libre el cartilago alar ipsilateral, extendiéndolo hasta nasion, y
parte sobre el cartilago alar contralateral.

Se usan los puntos transfictivos de McComb para asegurar la elevacion del arco cartilaginoso. La sutura

se pone atravesando el crus en el cartilago alar, acerca de 3 mm. Y lateral a la columnela. Luego se pasa a
través de la piel y se saca en la parte contralateral de nasion. La parte final de la sutura es luego intranasal
es reinsertada en la aguja Keith y se vuelve a atravesar la piel sacandola en nasion y ejerciendo una
presion suave para sobre corregir el colapso alar. En este punto, las suturas definiendo la parte vesicular
se han pasado previamente, a través de la mucosa vesicular, y através del pliege alar, luego hacia atras
atravesando la misma aguja con un vector un poco modificado y atdndolo intranasalmente. Se pueden
usar tres o cuatro de estas suturas, para fijar el sobre de la piel  p——

al cartilago alar. El colgajo de la base alar fue extendido hacia
atras del cornete, después de ser apropiadamente disecado,
y suturado a la base superior del tejido vomero-septal para
cerrar el piso de la narina.

El mdsculo orbicular es ampliamente disecado desde el colgajo
de avance y minimamente desde el colgajo de rotacion. La
porcién de la mucosa bucal y labial del alveolo es la proxima
en cerrarse, seguida de la reparacion muscular con 3-4 suturas
de nimero 5-0 Vicryl, luego la piel se repara con suturas 7-0
Vicryl. Al finalizar se ubica un stent nasal de silicona por 5-7
dias, y Steri-Strips sobre la piel de la nariz disecada. Luego

se pone un arco de Logan’s para proteger la cirugia y unos
limitadores del codo para evitar que el bebé se lastime por

dos semanas. (Fig. 44).
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En nuestra opinion, la cirugia bilateral se maneja como dos cirugias unilaterales con la excepcion de que
en la fisura bilateral completa el prolabium no tiene mudsculo. Nosotros sin embargo usamos exactamente
la misma técnica, operando un lado a los seis meses de edad y el otro lado a los nueve meses usando la
parte pre-quirdrgica durante los dos procedimientos. La fisura bilateral asimétrica se hace el lado mas
separado primero. En fisuras simétricas cualquier lado que se decida primero. La nariz con esta técnica
tiene un resultado normal, en el largo de la columnela y la proyeccién lobular. El prolabio va a resultar
mas como un tridngulo, que un rectangulo, en los limites superiores de anchura normal, o incluso mas allg,
pero esto resulta en un largo plazo un labio superior suelto a diferencia de corto y tensionado como en la
cirugia bilateral completa donde el prolabio resulta rectangular. Se produce un Arco de Cupido normal en
vez de uno artificial con una linea blanca alrededor del labio mas natural. (Fig. 45). Lo mas importante, es
el alargamiento del labio lograda por el avance de rotacion, la cual no se logra con el cierre en una sola
linea de la reparacion en un solo paso.

Fig. 45

La cirugia de paladar se realiza al ano y medio aproximadamente y es simplificada por el factor de
que ya tenemos una parte anterior y el alvéolo cerrado. La técnica de Furlow o Sommerlad es la que
generalmente usamos para reparar el paladar, para proeever el retro-desplazamiento de los musculos
palatinos (tensor, palatofaringeo, elevador).

En algunos casos donde el bebé tiene la lengua constantemente en la hendidura usamos una placa para
proteger la gingivoperiostioplasta por dos semanas, se sutura en los segmentos lateralmente. (Fig. 46).

Fig. 46 ; T
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Si el labio o la nariz requieren alguna pequena correccidn se realiza en este momento. El injerto de hueso
alveolar se realiza a los 6 afios de edad. Algunos pacientes requieren corregir VPI (insuficiencia velo
faringea) a los 4 afnos de edad y generalmente recibe faringoplastia del esfinter.

Usando la técnica de rotacion avance desarrollada por Ralph Millard en pacientes con fisuras bilaterales,
habra algunos pacientes en que el bermellon del prolabio no es tan completo como en la técnica de los
segmentos laterales, pero esto es facil de tratar con un injerto dérmico. Algunos pacientes requeriran
vestibuloplastia con un injerto dérmico grueso.

Sin el tratamiento ortopédico pre-quirdrgico, el cierre alveolar y el cierre de la parte anterior del paladar
no serfan posibles. El resultado de la nariz también se hace mas facil con la ortopedia pre-quirurgica.

El primer caso bilateral que se muestra en casos clinicos fue realizado con el método anterior, que se
utilizaba 12 anos atras, donde se realizaba la cirugia bilateral completa en un solo paso y quedaba mas
tenso el labio ejerciendo una presién mayor sobre el maxilar. (Fig. 47).

Fig. 47

Nicklaus Children’s Hospital 33



A




Casos Unilaterales:
A continuacion vamos a mostrar tres casos unilaterales con seguimiento hasta la denticion mixta, donde se
puede apreciar el desarrollo del maxilar, la oclusién, plano oclusal, desarrollo del tercio medio de la cara.

1. Paciente con fisura unilateral completa
Paciente con fisura labiopalatina unilateral completa nacida en Trinidad, inicio el tratamiento pre-
quirdrgico a las seis semanas de vida, el tratamiento pre-quirdrgico se realizé durante 20 semanas.

La primera cirugia se realiz6 a los seis meses de edad y el procedimiento fue gingivoperiostioplastia,
cierre completo del labio y cierre de la fisura nasal. El cierre del paladar se realizo a los 18 meses.

A continuacion podan ver los casos desde el nacimiento, hasta antes de iniciar el tratamiento
ortoddntico. Podran observar el tamano de los maxilares, oclusién y desarrollo del tercio medio.

Seis semanas de vida

Tratamiento pre-quirudrgico Antes de la cirugia 6 meses de edad
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Denticion temporal Arcada maxilar y mandibular
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Oclusion temporal Oclusion denticion mixta

Teleradiografia lateral de craneo
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2. Paciente con fisura unilateral completa
Paciente con fisura labiopalatina unilateral completa nacida en US, inici6 el tratamiento pre-quirurgico
a las dos semanas de vida, el tratamiento pre-quirdrgico se realiz6 por 23 semanas. La primera cirugia
se realizo a los seis meses de edad y el procedimiento fue gingivoperiostioplastia, cierre completo
del labio y correccidn nasal. El cierre del paladar se realiz6 a los 18 meses. En esta cirugia se realizd
revision del labio y nariz. A continuacion podran ver los casos desde el nacimiento hasta antes de
iniciar el tratamiento ortodéntico. Podran observar el tamano de los maxilares, oclusion y desarrollo del

tercio medio.

Recién nacida 2 semanas de edad Antes de la cirugia, seis meses de edad
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Con el POA modelos del tto Denticién temporal
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Teleradiografia lateral de craneo
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3. Paciente con fisura unilateral completa.
Paciente con fisura labiopalatina unilateral completa nacida en US, inici6 el tratamiento pre-quirurgico
a las cuatro semanas de vida, el tratamiento pre-quirdrgico se realizé por 18 semanas. La primera
cirugia se realizo a los seis meses de edad y el procedimiento fue gingivoperiostioplastia, cierre
completo del labio y correccion nasal. El cierre del paladar se realizd a los 18 meses.

A continuacion se presentan los casos desde el nacimiento, hasta antes de iniciar el tratamiento
ortoddntico. Podran observar el tamano de los maxilares, oclusion y desarrollo del tercio medio.

o — w1, e L i
Recien nacido, cuatro semanas Seis meses antes primera cirugia Registros pre-quirdrgicos
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Oclusion en denticion temporal

Teleradiografia lateral de craneo
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Casos Bilaterales
A continuacion vamos a mostrar tres casos bilaterales con seguimiento hasta la denticién mixta, donde se
puede apreciar el desarrollo del maxilar, la oclusion, plano oclusal y desarrollo del tercio medio de la cara.

1. Paciente con fisura Bilateral completa
Paciente con fisura labiopalatina bilateral completa nacido en EE. UU,, inicio el tratamiento pre-
quirdrgico a las cuatro semanas de nacido, el tratamiento pre-quirdrgico se realizé por 17 semanas
inicial de ambos lados y 10 semanas del lado izquierdo. La primera cirugia se realizo a los seis
meses de edad y el procedimiento se realizd en el lado derecho fue gingivoperiostioplastia, cierre
completo del lado labio y correccién nasal. La segunda cirugia fue a los 9 meses y se realizé el mismo
procedimiento del lado derecho. Durante los tres meses entre las dos cirugias de labio se mantuvo el
tratamiento pre-quirdrgico. El cierre del paladar se realiz6 a los 18 meses.

A continuacion podan ver los casos desde el nacimiento, hasta antes de iniciar el tratamiento
ortoddntico. Podran observar el tamario de los maxilares, oclusion y desarrollo del tercio medio.
aunque el paciente se dejo con la premaxila adelantada después del tratamiento pre-quirdrgico, los
incisivos superiores erupcionaron hacia lingual ocasionando una Clase Il dental, debido a la fuerza
cicatrizal. El tamafo de los maxilares es adecuado por lo tanto la posicion de los incisivos se debe
corregir tan pronto como sea posible para regresar la fisiologia normal al paciente y seguir con un
crecimiento adecuado de la cara.

P
LY

Recién nacido 4 semanas fotos iniciales

Registros pre-quirigicos antes y después del tratamiénto
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Despues del tratamiénto pre-quirdgico

Despues de las dos cirugias
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Denticién temporal

Teleradiografia lateral de craneo
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2. Paciente con fisura Bilateral completa
Paciente con fisura labiopalatina bilateral completa nacido en EE. UU,, inicié el tratamiento pre-
quirdrgico a las tres semanas de nacida, el tratamiento pre-quirdrgico se realizé por 18 semanas. La
primera cirugia se realizo a los seis meses de edad y el procedimiento fue gingivoperiostioplastia,
cierre completo del labio y correccion nasal. El cierre del paladar se realizo a los 18 meses. En esta
cirugia se realizo revision del labio y nariz.

A continuacién podan ver los casos desde el nacimiento, hasta antes de iniciar el tratamiento
ortoddntico. Podran observar el tamano de los maxilares, oclusion y desarrollo del tercio medio.

Denticion temporal
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Registros pre-quirdgicos antes y después del tratamiénto Denticion temporal

Teleradiografia lateral de craneo
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3. Paciente con fisura Bilateral completa
Paciente con fisura labiopalatina bilateral completa nacido en EE. UU., inicié el tratamiento pre-
quirdrgico a las cuatro semanas de nacido, el tratamiento pre-quirdrgico se realizé por 20 semanas
inicial de ambos lados y 10 semanas del lado izquierdo. La primera cirugia se realiz6 a los seis
meses de edad y el procedimiento se realizd en el lado derecho fue gingivoperiostioplastia, cierre
completo del lado labio y correccién nasal. La segunda cirugia fue a los 9 meses y se realiz6 el mismo
procedimiento del lado derecho. Durante los tres meses entre las dos cirugias de labio se mantuvo el
tratamiento pre-quirurgico. El cierre del paladar se realiz6 a los 18 meses. A continuacidon podran ver
los casos desde el nacimiento, hasta antes de iniciar el tratamiento ortoddntico. Podran observar el
tamano de los maxilares, oclusidn y desarrollo del tercio medio

Registros pre-quirdgicos antes y después del tratamiénto

Despues del tratamiénto pre-quirdgico
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Teleradiografia lateral de craneo
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4. Paciente con fisura Bilateral incompleta

Paciente con fisura labiopalatina bilateral incompleta nacido en EE. UU,, inici6 el tratamiento pre-quirdrgico a
las dos semanas de nacido, el tratamiento pre-quirdrgico se realizé por 18 semanas inicial de ambos lados
y 10 semanas del lado izquierdo. La primera cirugia se realizd a los seis meses de edad y el procedimiento
se realizé en el lado derecho, fue gingivoperiostioplastia, cierre completo del lado labio y correccién nasal.
La segunda cirugia fue a los 9 meses y se realiz6 el mismo procedimiento del lado derecho. Durante los
tres meses entre las dos cirugias de labio se mantuvo el tratamiento pre-quirdrgico. El cierre del paladar se
realizé a los 18 meses. A continuacidén podran ver los casos desde el nacimiento, hasta antes de iniciar el

tratamiento ortodéntico.

N -

?eoen nacido 2 semanas fotos iniciales

Registros pre-quirdgicos antes y después del tratamiénto
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Despues de las dos cirugias

Denticion temporal
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Denticién temporal
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Teleradiografia lateral de craneo
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Conclusiones

* El tratamiento de los pacientes fisurados requiere de un equipo interdisciplinario y se debe realizar
paso a paso.

* El tratamiento pre-quirdrgico es un componente integral para el manejo de estos pacientes. Cada paciente
es unico y cuidadosamente analizado, planeado y tratado con cooperacion y dedicacion.

* En general el tratamiento pre-quirdrgico tiene un significante beneficio en la cirugia de labio fisurado y
paladar hendido y mejora la calidad de vida de nuestros pacientes.

* Las metas de un equipo interdisciplinario son: maximizar la estética facial, optimizar el crecimiento y
desarrollo craneofacial y minimizar impactos fisicos, emocionales, psicosiciales y quirdrgicos.

* El desarrollo de la autoestima es muy importante y depende de la estética facial y el habla durante la
denticion mixta y permanente temprana.

* El éxito del tratamiento integral se ve a largo plazo.

* Trabajando como parte integral de un grupo interdisciplinario dentro de una institucion, podemos encontrar
diferentes tipos de tratamiento para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

* Nuestro tratamiento pre-quirdrgico y alineamiento alveolar de la hendidura anterior palatina no interfiere
con el crecimiento facial, ni causa maloclusion Clase Ill. La gingivoperiostioplastia que utilizamos es "“Supra-
periosteal” y no Sub-periosteal, permitiendo esto un mejor crecimiento maxilar. En en analisis cefalométrico
se encontraron biotipos meso y braquicefalicos, desarrollo de maxilares normales, no Clase Il esquelé ticay
este protocolo evito los perfiles retrusivos.
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Acerca de Nicklaus Children’s Hospital

Fundado en 1950 por Variety Clubs International, Nicklaus Children’s Hospital es el inico hospital
especializado con licencia en el sur de la Florida, exclusivamente para nifios, con casi 800 médicos,
incluyendo mas de 475 subespecialistas pediatricos. El hospital de 309 camas, conocido como
Miami Children’s Hospital desde 1983 hasta el 2014, es reconocido por su excelencia en todos

los aspectos de la medicina pediatrica y tiene muchos programas que han sido clasificados entre
los mejores de la nacidon por la publicacion U.S. News & World Report. Nicklaus Children's es sede
del programa de ensefnanza pediatrica mas extenso en el sureste de los Estados Unidos y ha sido
designado como un centro Magnet por la organizacién “"American Nurses Credentialing Center” (ANCC),
el honor institucional mas prestigioso en la profesion de enfermeria. Para mas informacion, visite
www.nicklauschildrens.org.
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