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Resumen

Introduccién: Los pacientes con fisura labiopalatina bilateral completa son un reto para su correc-
cién. Es necesario un equipo multidisciplinario que establezca prioridades de atencién de acuerdo
a la condicién general del paciente, a la severidad del defecto y la edad del paciente. Objetivo: Es
acortar el tiempo en el que se realice la expansién maxilar y la retrusién de la premaxila en pacientes
con fisura de paladar primario bilateral con premaxila protruyente, permitiendo obtener mejores re-
sultados estéticos al realizar la queiloplastia bilateral.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Pediatria con diagnéstico de fisura de paladar primario bilateral con premaxila promi-
nente, menores de 3 anos de edad de enero de 2002 a diciembre de 2004.

A los pacientes se les realizaron cefalogramas laterales de crdneo , modelos dentarios, radiografia
oclusal y fotografia clinica prequirdrgicas con controles postoperatorios. Se realizaron las placas con
tornillo de Latham y el botén de contencién en relacién al modelo dentario de cada paciente. A todos
se realizé valoracion pedidtrica y anestésica prequirdrgica. Bajo anestesia general se les realizé el pro-
cedimiento de expansién rdpida maxilar, utilizando un tornillo tipo Latham.

Posterior a la expansion se colocd una placa de contencién con tornillo de expansién en abanico y
dos anillos ubicados a nivel anterior y medio a cada segmento palatino de la placa.
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Transversal a la premaxila se inserté un clavo de acero inoxidable para apoyar la retraccién de la
misma, sujetando los extremos del clavo a los anillos de la placa palatina por medio de cadena eldsti-
ca. Finalmente se realizé queiloplastia bilateral tipo Mendoza.

Resultados: Se incluyeron en la muestra 13 pacientes masculinos y tres femeninos de edades com-
prendidas entre tres y nueve meses, con un promedio de cinco meses, con diagnostico de fisura labio-
palatina bilateral completa que presentaban premaxila prominente.

Se observé transoperatoriamente la movilizacién de los procesos maxilares expandiéndose un pro-
medio de 11 mm, permitiendo la adecuada ubicacién de la premaxila en el posoperatorio, la
retroposicién de la misma de 18 mm en promedio se consiguié en un periodo promedio de 21
dias posteriores al procedimiento. La forma de la arcada fue favorable a la correccidon quirtrgica, en
el seguimiento de 30 meses.

Conclusiones: Encontramos crecimiento normal del maxilar y una relacién maxilo mandibular
adecuada en correspondencia a la edad de los pacientes. La expansién transoperatoria de los segmen-
tos laterales permite en menor tiempo la ubicacién adecuada de la premaxila, lo que permitird obtener
un mejor resultado estético en tejidos blandos del labio hendido bilateral.

Palabras clave: Premaxila prominente; Expansién rdpida; Fisura labiopalatina bilateral.

Treatment for patients with bilateral cleft lip palate
and prominent premaxila

Abstract

Introduction: Patients with complete cleft lip palate are a challenge for their correction. A multi-
disciplinary team is necessary for the establishment of priorities of attention according to the general
condition of each patient, the severity of the defect and the patient’s age. The main objective of this
study is to realize orthopedic surgery before the main repair with fast palate expansion, premaxilla
retraction and posterior programmed surgery with anatomic closure of the nasal floor and cleft lip
repair with the Mendoza technique.

Objective: to shorten the time of the maxillar expansion and retroposition of the premaxilla in
patients with bilateral cleft lip palate and prominent premaxilla, allowing better esthetical results.

Material And Methods: All patients admitted to the plastic surgery service with the diagnosis of
bilateral clift palate and prominent premaxilla no longer than 3 years old, from January 2002 to De-
cember 2004. lateral cefalograms were realized , dentary models and clinical pictures before and after
surgery. Under general anesthesia, the fast maxillar expansion procedure was realized by installing a
Latham screw.

Secondarily a contention plaque with an expansion screw and two rings located anterior and me-
dial to each palate segment of the plaque. Transversal to the premaxilla a nail was inserted for the sup-
port of its retraction, by fixing the nail to the palate plaque ring with an elastic chain. Finally bilateral
cleft lip repair was made with the Mendoza technique.

Results: 16 patients were included, 13 male and 3 female ages from 9 months to 3 years, with an
average of 5 months. It was observed during surgery that the maxillary process expanded and aver-
age of 11mm, allowing de correct orientation of the premaxilla at the post surgical time. The retro
position of the premaxilla (18mm) was accomplished 21 days after surgery. The form of the arc was
favorable for the surgical correction in a follow up of 30 months.

Conclussion: We found normal growth of the maxilla and an adequate relationship to the patients
age. The post surgical expansion of the lateral segments allows in a brief time the adequate orientation
of the premaxilla; this will give better esthetic results in bilateral cleft lip palate repair.

Index Words: Premaxila prominent; rapid expansion; Fissure labiopalatina bilaterally.
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Introduccién

El labio y paladar hendido sigue siendo un
tema de gran actualidad que justifica la existen-
cia de revistas especializadas, libros, congresos
del teme. La alta frecuencia con que se presenta
esta alteracién es preponderante, asi como la di-
versidad de variantes clinicas y la multiplicidad
de tratamientos interdisciplinarios.

La frecuencia varia de .8 a 1.6 casos por
1000 nacimientos, las variantes de este margen
se deben a variantes raciales y geogrificas por
razones desconocidas el sexo masculino se en-
cuentra mayormente afectado.

Lo patognoménico de esta anomalia congé-
nita es la presencia de la hendidura en el piso
nasal, extendida al musculo del labio, que afecta
la espina nasal, hay desigualdad en la platafor-
ma maxilar, que ocasiona una inclinacién nasal
asimétrica que es la caracteristica de la nariz del
labio hendido unilateral. La deformidad nasal
es el resultado de una combinacién de factores.

Esta anomalia se clasifica en 4 grupos, segiin
la clasificacién internacional aceptada en con-
federacion internacional en Roma en 1967; L.
fisuras de paladar anterior a agujero incisivo, 11
fisuras de paladar anterior y posterior I11, fisuras
de paladar posterior al agujero incisivo anterior
y IV fisuras faciales raras.

La cirugfa de correccién de paladar primario
se realiza a los tres meses de edad, cuando la
nariz y el labio han aumentado de tamano, y el
paciente pesa 10 a 12 libras, desde 1967 la regla
general aceptada es de peso de 10 libras, hemo-
globina de 10 gramos y edad de 10 semanas.

En el tratamiento quirtrgico del labio y
paladar hendido bilateral obtener el resultado
ideal deberd ser por el método que nos permi-
ta reubicar los tejidos desplazados a su posicién
normal reparando las fallas embrioldgicas que
permitan normalizar las fuerzas subsecuentes en
el crecimiento de la cara del nifo evitando de
esta manera secuelas importantes.

Numerosas han sido las técnicas descritas
para la correccién de la fisura ha si como sus
variantes.

De los principios descritos, en piso nasal se
crean colgajos parciales de columela y ala nasal,
siendo estos insuficientes y con posibilidad de
fistulas nasovestibulares.

Spina y Manchester sugieren el uso total del
prolabio, lo cual permite la conservacién del
borde mucocutdneo; pero realizan colgajos di-
secados de mucosa en bermellén que pueden
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sufrir y perder parcialmente sus bordes o cam-
biar de color.

En el mdsculo orbicular, algunos autores
recomiendan la unién de éste medialmente,
siendo esta continuidad causante de im-
portantes colapsos oseos y alteraciones del
crecimiento.

La destruccién del borde mucocutineo que
puede perder la continuidad de éste y en caso
de mala cicatriz darnos una secuela importante.

El bermellén puede quedar con asimetria
por la obtencidén de cicatrices que hardn perder
la armonia de la porcién central con las simila-
res porciones laterales.

La técnica del Doctor Mendoza, en su trazo
semeja la técnica de Manchester, pero en el piso
se continda para obtener colgajos de mucosa
septal y del ala nasal con su periostio que nos
permitird ubicar este tejido desplazado en las
posiciones laterales.

Es disecado el musculo y ampliamente los col-
gajos mucosos los cuales al fijarlos a la premaxila y
al drea cruenta del prolabio nos permite crear un
fondo de saco adecuado.

El musculo es insertado en el espesor del
prolabio sin unirlo, con el contralateral, esto
evitard la formacién de las masas musculares la-
terales que se presentan al accionar el mdsculo.
Observado esto en muchos procedimientos.

El bermellén del prolabio se utiliza integra-
mente y sin disecarlo, lo que permite armonia
con los segmentos laterales.

En columela se sugiere tratamiento orto-
pédico prequirtrgico y postquirtrgico para la
elongacién de esta, nunca tratamiento quirdr-
gico que crea columnelas artificiales.

En premaxila prominente se sugiere una
técnica que es variacién del método de La-
tham, procedimiento, que puede lograr la ali-
neacién de los segmentos fisurados sin alterar
el crecimiento y facilitando el tratamiento qui-
rurgico.

La ortopedia en los pacientes con labio y
paladar figurado se utiliza desde los recién naci-
dos '*131¢ hasta la pubertad.

Sabemos que el cierre del labio produce un
efecto de modelado y retraccién en la porcién
alveolar de la premaxila, dependiendo este efec-
to de la tensién del labio y el tamafio y posicién
que ocupen los segmentos en la premaxila’® de
tal forma que en la denticién temporal muchas
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veces encontramos mordidas cruzadas unilatera-
les o bilaterales como consecuencia de la accién
muscular que constrifie los segmentos desvidn-
dolos hacia la linea media para su correccién
esto implica la necesidad de la aplicacién de
fuerzas ortopédicas que permitan eliminar las
mordidas cruzadas.

En algunos pacientes con labio y paladar
hendido bilateral los incisivos superiores son
retenidos por delante de los inferiores, desa-
rrollindose un crecimiento vertical excesivo
de la premaxila quedando en protrusién con re-
lacién a los segmentos posteriores y fuera del
plano oclusal c%ando una apariencia y funcién
inaceptable.

Marco tedrico

Los pacientes con fisura labiopalatina bila-
teral completa son un reto para su correccion.
Es necesario un equipo multidisciplinario que
establezca prioridades de atencién de acuerdo a
la condicién general del paciente, a la severidad
del defecto y la edad del mismo.

Por el sitio de la malformacién la repercusién
estética es importante y se involucran funciones
vitales: respiracién, deglucién, fonacién y mas-
ticacién siendo las mas afectadas la deglucién y
la fonacién.

Autores como King y Latham' en 1954 descri-
bieron la anatomia de las fisuras labiopalatinas
como una malformacién asociada a hipoplasia
de los procesos maxilares y a la falta de fusién
de los mismos.

Cuando la fisura del paladar primario es bi-
lateral completa, la premaxila se proyecta consi-
derablemente en sentido anterior, en este t1po
de fisuras las fibras musculares del orbicular si-
guen paralelamente al margen del labio fisurado.

Sobre la premaxila se encuentra el prolabio
que esta compuesto Gnicamente por tejido co-
nectivo coldgeno. No existe piso y techo, nasal
y palatino. No existe continuidad del proceso
alveolar ni de los huesos palatinos, presentando
ambos segmentos asimetria en su ubicacién con
colapsos y rotaciones variables.

La relacién vertical de los segmentos laterales
con la premaxila es muy importante para la ni-
velacién de la arcada dentoalveolar.

La fisiologia muscular se encuentra altera-
da y deficiente, la busqueda del sellado anterior
necesario para la deglucién y la fonacién obliga a
estos pacientes a mantener una posicién ante-
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rior y superior de la lengua la cual actda como
una fuerza ortopédica que no encuentra su
equivalente funcional o contrafuerza en la con-
tinuidad de los musculos periorales e intraora-
les lo que mantiene y estimula la protrusién de
la premaxila, e influye también en la relacién
transversal de los segmentos, provocando que
dichos segmentos se colapsen y la profundidad
maxilar aumente.

Esta discinesia se establece por falta de con-
tinuidad e hipoplasia de las estructuras tanto de
tejidos blandos como duros.

Estos pacientes son tratados en un primer
tiempo quirdrgico con queiloplastia y cierre del
piso nasal a los tres meses de edad, y palatofa-
ringoplastia después de los seis meses de edad.?

Clinicamente hemos encontrado en el pos-
quirdrgico inmediato colapso transversal de los
segmentos maxilares y en algunos pacientes un
importante crecimiento en sentido vertical de la
premaxila, las dos situaciones estdn relacionadas
con la tensién de los tejidos blandos sobre los
tejidos duros al momento del cierre quirtrgico.

La premaxila se protruye mds como efecto
del cierre del labio, ya que se ocasiona una ban-
da de tensién sobre la sutura vomer premaxi-
la que origina un movimiento de péndulo en
direccién anterior e inferior, incrementando
la desnivelacién de los segmentos laterales y la
premaxila, complicando seriamente el manejo
ortopédico y ortoddntico postoperatorio, y re-
quiriéndose en algunos de los casos otra vez de
cirugia para reubicar los tejidos duros.

Lo descrito en el pdrrafo anterior nos lleva
a la necesidad de alinear y nivelar de forma tri-
dimensional los tres segmentos Gseos maxila-
res (segmentos laterales y premaxila) previo al
procedimiento quirdrgico para conseguir una
cirugfa libre de tensién al disminuir la distancia
existente entre los bordes de los procesos maxi-
lares, y prevenir el desplazamiento en péndu-
los de la premaxila que complica la relacién
vertical.

Los diversos mecanismos ortopédicos uti-
lizados son necesarios e individualizados para
cada paciente, dependiendo del grado de afec-
tacién y de la edad.

El tratamiento de la premaxila prominente
incluye desde tratamientos quirdrgicos,” apa-
ratologfa simple como la presién directa de la
premaxila con un gorro y cintas eldsticas para
retroposicionarla descrito por Hofman,*o apa-
ratologia sofisticada como aparatos de traccién
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intraoral, desarrollados Georgiade y Latham.>”

Georgiade y Latham, desarrollaron un apa-
rato ortopédico intraoral de expansién y retrac-
cién de la premaxila en recién nacidos con una
premaxila marcadamente protuida por fisura
labiopalatina bilateral completa.

La utilizacién de un pin de sujecién inter-
maxilar que sirve de apoyo para traccionar la
premaxila hacia atrds con un clavo de kischner
intrapremaxila fue el premier disefio descrito

por Georgiade.

El segundo disefio incluyé un tornillo de ex-
pansién transversal, la fuerza de traccién es de
aproximadamente tres onzas en cada lado.

Una vez realizada la retraccién se realiza
la gingivoperiortioplastia y adhesién labial
de acuerdo con los autores previo a la queilo-
plastia.®?

Objetivo

Es acortar el tiempo en el que se realice la
expansién maxilar y la retrusién de la premaxila
en pacientes con fisura de paladar primario bi-
lateral con premaxila protruyente, permitiendo
obtener mejores resultados estéticos al realizar
la queiloplastia bilateral.

Material y Métodos

Se incluyeron en el estudio todos los pa-
cientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Pediatria con diagnéstico de fisura de paladar
primario bilateral con premaxila prominente,
menores de tres afios de edad de enero de 2002
a diciembre de 2004.

A los pacientes se les realizaron cefalogramas
laterales de crdneo, modelos dentarios, radiogra-
fia oclusal y fotografia clinica prequirtrgicas
con controles postoperatorios.

Una vez analizados los registros y por el gra-
do severidad de la protrusién se elabora el si-
guiente plan de tratamiento:

1. Realizacién de placa con tornillo de La-
tham para expansién en base a modelo dentario
de cada paciente la cual se colocara transo-
peratoria con fijacién intradsea transmuco-
sa para realizacién de expansién rdpida del
maxilar.

2. Retiro de placa con tornillo de Latham
y fijando la distancia expandida con placa fija
de contencién con un soporte para realizar la
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retraccion de la premaxila , en la cual se coloca
un clavo de kishner para retraccién de la misma
mediante ligas, previo al cierre del piso nasal y
queiloplastia.

3. Construccién del piso nasal y queiloplas-
tia tipo Mendoza.

4. Se retira la placa de regulacién de crecimien-
to un mes antes de realizar la palatofaringoplas-
tia.

Se midié en el cefalograma lateral la relacién
espacial de la premaxila con el maxilar y la base
de crdneo y con la mandibula.

En los modelos dentarios se realizaron medi-
ciones para conocer la sobremordida horizontal
y vertrical, la dimensién de la premaxila en sen-
tido transversal y la amplitud de la fisura tanto
en la regién anterior como en la media y pos-
terior, y se calculo los milimetros de expansién
a realizar.

Fabricacién de la placa

La placa esta constituida por tres segmen-
tos de acrilico: dos conchas laterales, un clavo
de kischsnier, dos cadenas eldsticas, dos grapas
para fijacién y dos cajas para anclaje lingual
removible.

Para la elaboracién de la placa se tomaron
impresiones de trabajo.

Se sugiere la personalizacién de las cucha-
rillas de impresién del maxilar superior para la
comodidad del paciente.

Se utiliza para la toma de impresiones algi-
nato y yeso velmix para los positivos, se tomo
una relacién de mordida en cera para facilitar
el montaje de modelos en un articulador de
bisagra.

Se delimitan con un marcador las dreas que
estardn cubiertas con acrilico que son los dos
segmentos maxilares laterales y la premaxila, se
alivia con cera las zonas retentivas y se liberan
los frenillos.

El tornillo para la expansién transversal se
fija con cera en el reborde alveolar previo a la
colocacién de la cubierta acrilica.

De las conchas palatinas se fijan dos ganchos
para tensar la cadena eldstica que corre del clavo
de kischinier transverso de la premaxila al so-
porte central del tornillo de expansién.

La placa se completa con cadena eldstica y un
clavo de acero inoxidable maleable y .036 y dos
grapas de .032 .
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Técnica

A los pacientes se les realizo valoracién pe-
didtrica y anestésica, y bajo anestesia general e
intubacién orotraqueal se coloca la placa con
tornillo de latham central, en los procesos palati-
nos fijindola con grapas una de cada lado, di-
chas grapas se colocan a presiéon manual con un
empujador o pinza de presién.

Dichas grapas se colocan con una inclinacién
de 45 grados con relacién al plano oclusal, la
longitud de las grapas se calculé en la radiografia
lateral de crdneo siendo diferente para ambos
pacientes en prorporcién a su talla.

Se procede a colocar al clavo maleable en la
base de premaxila quedando transeverso a esta,
ambos extremos de doblan sobre si mismos
haciendo un gancho en los extremos, en el cual
se engancha la cadena eldstica para traccionar,
apoyandose en el soporte medio del tornillo y
los ganchos de las coberturas laterales.

La activacién del tornillo transversal se rea-
liza transoperatoriamente, colocada la placa se
da un giro de 360 grados a la cabeza del tornillo
en direccién de las manecillas del reloj, lo que
proporciona un milimetro de expansién.

El paciente se maneja como ambulatorio.

La cadena eldstica se activa disminuyendo el
numero de eslabones con un tensién de aproxi-
madamente 75 gramos dependiendo de la
respuesta de retraccién de la premaxila.

Técnica quirargica

Se realiza marcaje en segmentos laterales y
prolabio para realizacién de queiloplastia tipo
Mendoza, continuando el marcaje de prolabio
lateralmente hasta mucosa de vomer, para ce-
rrar el piso nasal, una vez disecados los planos,
mucoso, muscular y piel se procede a suturar
piso nasal, con mucosa de segmentos laterales se
realiza fondo de saco al fijarla en la premaxila,
se afronta musculo sin suturarlo en linea media
y se sutura piel.

Resultados

Se incluyeron en la muestra 13 pacientes
masculinos y tres femeninos de edades com-
prendidas entre tres y nueve meses, con un
promedio de cinco meses, con diagnostico de
fisura labiopalatina bilateral completa que pre-
sentaban premaxila prominente, a los que se
realizé valoracién pedidtrica y anestésica pre-
quirudrgica.
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Bajo anestesia general se les realizé el proce-
dimiento de expansién rdpida maxilar, utilizan-
do un tornillo tipo Latham.

Posterior a la expansiéon se colocé una pla-
ca de contencién con tornillo de expansién en
abanico y dos anillos ubicados a nivel anterior
y medio a cada segmento palatino de la placa.

Transversal a la premaxila se inserté un clavo
de acero inoxidable para apoyar la retraccién de
la misma, sujetando los extremos del clavo a los
anillos de la placa palatina por medio de cadena
eldstica.

Finalmente se realizé queiloplastia bilateral
tipo Mendoza.

Se observé transoperatoriamente la movili-
zacion de los procesos maxilares expandiéndose
un promedio de 1 1mm, permitiendo la adecua-
da ubicacién de la premaxila en el posoperato-
rio, la retroposicién de la misma se consigui6 en
un periodo promedio de 21 dias posteriores al
procedimiento.

La forma de la arcada fue favorable a la
correccién quirtrgica, en el seguimiento de 30
meses.

La placa de contencién o botén de regula-
cién de crecimiento se retiro un mes antes de
realizar la palatofaringoplastia, permaneciendo
en boca, en promedio cuatro meses.

La relacién transversal en todos los pacientes
es adecuada en el sector posterior, a nivel de los
primeros y segundos molares, la relacién de ca-
ninos es borde a borde en el 60% de los casos,
en el 25% de los casos esta el canino cruzado
y en el 5%, la relacién es adecuada. En sentido
sagital presentan escalones mesiales que sugieren
clase molar.!

La premaxila se encuentra con relacién de
sobremordida, horizontal y vertical borde a
borde en el 10% de los casos, en el 90% se en-
cuentra con sobremordida horizontal y vertical
aumentada.

La cicatriz de labio en de buena calidad,
atribuido esto a la disminucién de la tensién
sobre esta al retraer la premaxila en forma ri-
pida. No se presentaron complicaciones pos-
quiruargicas.

Conclusiones

La expansién rdpida transoperatoria de seg-
mentos laterales acorta en forma importante el
tiempo en el se posiciona adecuadamente la
premaxila protruyente, ya que le proporciona
el espacio necesario para posicionarse ade-
cuadamente.
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La retrusion de la premaxila en corto tiempo,
nos ayuda a quitar tensién a los tejidos blandos
dando como resultado una cicatriz en piel de
buena calidad y en consecuencia un mejor re-
sultado estético al realizar la queiloplastia.

Los pacientes a 30 meses de seguimiento tie-
nen un crecimiento armonioso del maxilar con
una relacién maxilo mandibular adecuada en
correspondencia a la edad de los pacientes. Lo
que resulta en un mejor resultado estético de los
tejidos blandos.
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