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Las divisiones labio-maxilares constituyen una dismorfosis congénita
comun cuya atencion terapéutica, que se extiende desde el nacimiento
hasta finales de la adolescencia, es multidisciplinaria. Las guias
terapéuticas y las técnicas quirdrgicas utilizadas varian de un centro a
otro, como sucede con el tratamiento ortopédico prequirdrgico.
Actualmente, algunos recomiendan las placas palatinas, otros las
describen. Existen multiples tipos: fijas o amovibles, activas o pasivas,
combinadas o no a un aparato extrabucal. Después de recordar las
principales clasificaciones de las divisiones labio-maxilares, se describen
diferentes tipos de placas palatinas y sus respectivas técnicas de
fabricacion. El tratamiento ortopédico preoperatorio es, sin dudas, muy
polémico, pero los efectos beneficiosos que se esperan a corto, mediano
y largo plazo no son idénticos segun los equipos de atencion. Sigue
siendo dificil tener todo en cuenta entre la accion conjugada de la
cirugia, el tratamiento ortopédico, el grado de las disfunciones, el
polimorfismo inicial de las fisuras y las variadas potencialidades de
crecimiento de un individuo a otro. Dada la variabilidad de los protocolos
terapéuticos de un centro a otro, sigue siendo complejo evaluar el papel

de estos tratamientos ortopédicos prequirdrgicos.

Palabras claves: Fisura labial y palatina; aparato ortopédico; placa
palatina obturadora intrabucal; aparato extrabucal, tratamiento

ortopédico prequirurgico.
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m Introduccién

Las divisiones labio-alvéolo-palatinas constituyen una dismorfosis
congénita frecuente que afecta 1 de cada 500-700 nacidos vivos en
Europa (Organizacion Mundial de la Salud, 1998), con variaciones
segun etnia, origen geografico y status socioeconémico de los padres y
segun el sexo del embrién. & 3741421

Estas se deben a un defecto de adherencia de los brotes faciales
maxilares y frontonasales en las fisuras labioalveolares y los procesos
palatinos de los brotes maxilares y del septo nasal en las fisuras del velo
palatino. Estas anomalias de fusidon de los brotes faciales, siempre muy
estables topograficamente, se producen entre la 42 y la 72 semanas en
el momento en que se forma el paladar primario y entre la 62 y la 122
semanas de formacion del paladar secundario. # %

En menos del 10% de los casos, las fisuras estan vinculadas con
aberraciones cromosdémicas o sindromes genéticos. En la mayoria de
los casos, a la etiologia se le denomina poligénica o multifactorial de
umbral: el efecto concertado de factores genéticos y ambientales mas
alla de cierto umbral aumenta el riesgo de desarrollar una fisura. % % 4"
La atencion terapéutica de estos nifos desde su nacimiento hasta
finales de su adolescencia es multidisciplinaria y abarca numerosas
especialidades: neonatologia, protesis maxilofacial, cirugia, foniatria,
otorrinolaringologia, ortofonia, ortodoncia, odontologia, psicologia,
genética. Sin embargo, las fechas de las intervenciones quirurgicas, su
secuencia y las técnicas utilizadas varian de un centro a otro. De los 201
equipos europeos censados, se han propuesto 194 protocolos para el

tratamiento de una clase de fisura. Cerca de la mitad de los equipos han
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recurrido a un tratamiento ortopédico prequirurgico, que consiste en una
placa pasiva en el 70% de los casos. *?

A través de este articulo, veremos los principales tipos de placas
obturadoras, su concepcion y los efectos que se esperan de éstas.

m Clasificacidon de las fisuras

Las divisiones labio-maxilares presentan una topografia estable y un
polimorfismo clinico que son objeto de clasificaciones variables segun

los criterios que los autores ponen de relieve.
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Figura 1. Division A. de la uvula. B. de una parte del velo. C. de la totalidad del velo,

segun Veau B3]

La clasificacion de un defecto congénito tiene dos objetivos
fundamentales: uno clinico por supuesto, pero también uno cientifico
con el fin de beneficiar bases de datos estandarizadas que resulten
utiles para la investigacion clinica.

Se debe incluir el registro de los datos y su esquematizacion ante
cualquier cirugia y éstos deben ser sencillos y claros para que los pueda
utilizar cualquier miembro del equipo. La representacion simbalica de la
extension de la deformacién debe facilitar la identificacion inmediata de
las condiciones pre-operatorias del paciente; y después de haberla
completado con datos adicionales salidos de los modelos de estudio y

de los estudios cefalométricos, por ejemplo, la clasificacion participa en
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la evaluaciéon objetiva de la influencia a largo plazo del tipo de fisura y

del tratamiento en el desarrollo facial. !

Clasificacion de Veau "
Esta esquematiza los trastornos anatdomicos que crean las fisuras
faciales, sin tener en cuenta las fisuras puramente labioalveolares. Aqui

se describen cuatro clases.

Divisidén simple del velo (Fig. 1)

Esta afecta los tejidos blandos del velo del paladar y puede ser parcial o
total. Cuando la uvula solamente es bifida, hay que buscar una eventual
division submucosa (aspecto azulado, translucido de la linea mediana

del velo).

Division del velo y de la béveda palatina (Fig. 2)

Se prolonga cuando es total hasta el canal palatino anterior.

Divisiéon del velo y la bdéveda palatina asociada a una fisura
labioalveolar unilateral

La fisura afecta el labio y los procesos alveolares que ésta atraviesa en
la region del incisivo lateral. Zona de fusidén entre el macizo mediano y el
brote maxilar. Por eso, ese diente francamente se desdobla o esta
ausente.

El paladar se divide en un gran fragmento que abarca la region incisiva y
la mitad del paladar duro, y un pequeio fragmento. El vomer es parcial o

se une completamente al gran fragmento (Fig. 3).

Division del velo y de la béveda palatina asociada a una fisura

labioalveolar bilateral total
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El bulbo mediano que porta los incisivos esta aislado del paladar
secundario y se proyecta hacia adelante debido a la ausencia de un

vinculo labial y del crecimiento del septo nasal (Fig. 4).

€7 hhd D Figura 2. Division del velo y de la bdveda palatina,
09 N segun Veau P,

Figura 3. Fisura labio-alveolo-palatina unilateral
total, seguin Veau P!,

[3, 19]

Clasificacion de Kernahan y Stara y sus

modificaciones

Esta clasificacion, aprobada en 1967 por la Confederacion Internacional
de Cirugia Plastica, se basa en nociones embriologicas y situa las
lesiones en el espacio bucal (topografia) y en la etapa de gestacion

(cronologia).
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El comité de nomenclatura de la American Cleft Palate Association * ™!
reconoce tres clases fundamentales: las fisuras anteriores en el canal
palatino anterior, las fisuras posteriores en el canal palatino inferior y la
combinacion de ambos. La delimitacion entre el paladar primario y el
secundario se situa al nivel del canal palatino anterior, con respecto a

las secuencias del desarrollo embrionario.

Figura 4. Fisura labio-alveolo-palatina bilateral total,
segun Veau P!,

me £

Se incluyen las modificaciones en cada clase que abarcan las relaciones
del vébmer con el paladar duro, la rotacion y la protrusion del premaxilar,
las fisuras submucosas y las cicatrices congénitas del labio.

e Grupo 1: paladar primario.

e Grupo 2: paladar secundario.

e Grupo 3: asociacion entre el paladar primario y el paladar

secundario.

Paladar primario (Fig. 5)
e 1A: fisura unilateral incompleta (1/3, 2/3; 3/3 del labio);
e 1B: fisura unilateral completa (1/3, 2/3 alveolar);

e 1C: fisura bilateral completa (3/3 alveolar).
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Paladar secundario (Fig. 6)
e 2D: fisura incompleta:
o Velo: estafilosquisis (1/3, 2/3, 3/3),
o Paladar duro: uranosquisis (1/3, 2/3, 3/3);

o 2E: fisura completa (palatosquisis)

Asociacion entre el paladar primario y el secundario (Fig. 7)
o 3F: fisura unilateral completa;
e 3G: fisura bilateral completa;

e 3H: fisura unilateral incompleta:

AL RS AR

£l c
ik A a B

Figura 5. Fisuras que interesan el paladar primario, segun Kernahan, Stara y
Harkins.In °.
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s B

Figura 6. Fisuras que abarcan el paladar secundario, segun Kernahan, Stara y
Harkins.In >.

O con un puente labial;

O con un puente gingival.

Kernahan % sugiere una esquematizacién con una “Y con rayas”. Divide
el paladar duro en fisuras completas e incompletas utilizando dos cajas;
el paladar blando y la uvula se ilustran con una tercera caja. Las ramas
de la Y que representan el paladar primario y los labios (Fig. 8).

Esta clasificaciéon se utilizo ampliamente y fue objeto de numerosas
modificaciones.

e Elsahy ™! adjunta dos cimas triangulares que representan los
umbrales nasales, flechas que indican la direccion de la deflexion
del paladar duro en las fisuras completas y dos circulos que
cuantifican la protrusion del premaxilar y la calificacion
velofaringea. Estos simbolos ilustran no sélo las condiciones pre-

operatorias, sino también las anomalias funcionales.
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FNC A
e B EHC C

Figura 7. Asociacion entre el paladar primario y el secundario, segun Kernahan,
Stara y Harkins.In ® A. Fisura unilateral completa, paladar primario y secundario. B.
Fisura bilateral completa del paladar primario y secundario. C. Fisura unilateral
incompleta del paladar primario y fisura incompleta del paladar secundario.

Figura 8. La “Y con rayas” descrita por Kernahan. ! 1y
q 4: labio; 2 y 5: cresta alveolar; 3 y 6: parte del paladar

‘ duro comprendida entre la cresta alveolar y el orificio del
N incisivo, u: orificio del incisivo; 7 y 8; paladar duro; 9:

paladar blando.

i3
7
8
9
Derecho lzquierdo
Prolabio
1 6 Arco nasal
Umibral nasal
2 7
3 B Labio
4 9 Cresta alveolar
Trigono retroincisivo
5 10
1 Paladar duro
iz Paladar blando

@ Funcion velofaringea

Figura 9. Clasificacion de Friedman !"*.

e Millard ®% agrega triangulos que ilustran la nariz y el umbral nasal.
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e Friedman et al. " proponen una combinacién de las dos
modificaciones y cuantifican la gravedad de la deformacion. Esta
clasificacion permite incluir los resultados del tratamiento (Fig. 9).

e Larson ! propone un nuevo modelo de Y con la adicion de dos
cajas en los extremos de cada brazo, que corresponden a los
umbrales nasales. Las cifras se sustituyen con letras, minusculas o
mayusculas en dependencia de si la fisura es incompleta o
completa. La caja vacia representa la ausencia de fisura en esta
zona. En el paladar duro, los casos duplicados esquematizan la
unién del vémer con las laminas palatinas a la derecha y a la
izquierda. En el paladar blando, tres casos son posibles; la uvula
se divide o la fisura abarca el paladar blando de forma completa o

incompleta (Fig. 10).

Derecha lzquierda

A E +—— Umbral nasal

B F Lahio

Cresta alveolar
Paladar primario

Tercio anterior del paladar

Tercio medice del paladar duro

=
oo | o

Tercio posterior del paladar duro

R —— Paladar blando

S — Uvula

Figura 10. Clasificacién morfoldgica de Larson ?!.

Clasificacion de Benoist ¥

Esta clasificacion se centra en el tratamiento protésico. Incluye los
sujetos operados susceptibles de recibir un aparato para el velo palatino
y no tiene en cuenta la naturaleza unilateral o bilateral de la fisura. En

cambio, considera las posibilidades de contraccién de los mufones del
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velo en la protesis y el estado de la
medios de retencion.
Se individualizan tres clases segun lam

e Clase 1: velo dividido, pero ténico;

dentadura que proporciona los

otricidad del velo del paladar:

e Clase 2: velo suturado, demasiado corto, pero contractil;

e Clase 3: velo inerte (escleroso o p

aralizado).

Cada una de estas clases se subdivide en:

e a: asociada a una fisura palatina;

e Db: asociada a una mala posicion d

el incisivo;

e C: asociada a una destruccion parcial de los dientes;

e d: asociada a una destruccion completa de los dientes.

Felizmente, en nuestros dias, las personas afectadas con una division

del velo palatino que necesitan estos aparatos se vuelven infrecuentes

dado el tratamiento precoz y continuo de los equipos multidisciplinarios.

Los avances de las técnicas quirurgicas

de reconstruccion inicial del velo

que se asocian a la practica conjunta de cirujanos, otorrinolaringélogos,

foniatras y ortofonistas permiten corregir los problemas vinculados a la

& & - -
-
S— j';. =N\ LY

incompetencia velofaringea con
los tratamientos necesarios
(rehabilitacidn ortofénica,
faringoplastia) en el momento

adecuado para cada nino.

Figura 11. Ejemplos de formas
benignas (A), (B), (C) y (D) de la
clasificacion de Chancholle, segun
Magalon y Chancholle !
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Clasificacion de Chancholle

Este cirujano aprecia en su clasificacion la gravedad de la dismorfosis
desde un punto de vista general y distingue las formas leves de las
graves. Propone asi un pronostico de tratamiento con el fin de
considerar en presencia de los padres la “pesadez’ del tratamiento, sus

riesgos y sus limitaciones.

Formas leves
Estas agrupan los casos en que el maxilar es normal o subnormal, es
decir que la parte media de la béveda no esta interrumpida. Los tejidos
son de buena calidad (troficidad tisular normal o casi normal, marcas
topograficas claras y precisas en la mucosa y la piel) y moderadamente
desplazados. Su restauracion normalizara las funciones y el desarrollo
de la cara.
iEsto no significa que todo esté resuelto y sea facil!
Desde el punto de vista clinico, tres clases pueden responder a estos
criterios (Fig. 11):

e Pl 1: fisura labial unilateral, que divide mas o menos el labio;

e Pl 2: fisura labioalveolar unilateral, que corta mas o menos la

arcada alveolar;

e PIlI 1: fisuras del velo;

e Combinacion de estas clases.

([ ]
Formas graves
Se determinan a través de la division del maxilar en dos fragmentos
desiguales y desplazados.
Los tejidos presentan una calidad defectuosa y la importancia de su

desplazamiento es tal que su reconstruccion mediante ortopedia y/o
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cirugia no normalizara las funciones y el desarrollo de la cara, y creara
una cicatriz.

Otros criterios pueden agravar el prondstico de tratamiento: la
bilateralidad de las lesiones incluso leves; criterios vinculados al
enfermo: hipotrofia general del recién nacido de madre demasiado joven
o demasiado vieja, adicta a los cigarrillos, a las drogas, al alcohol,
comicial; recién nacido salido de embarazo patolégico o prematuro;

asociacion de malformaciones; medio familiar deficiente.

Estas formas graves abarcan (Fig. 2):
e Pl 3: fisura labioalveolar unilateral que deforma la arcada alveolar;
e PIl 2: fisura palatina total que deforma la béveda palatina dsea;
o PI 3 + PIl 2: fisura labio-palatina total unilateral,

e Todas las formas bilaterales.

m Terminologia

Prétesis

Este término, que viene del griego “pro”. “en lugar de” y “tithémi”: “yo
coloco”, designa cualquier aparato de sustitucion de un 6rgano o una
parte del cuerpo, total o parcial, que reproduce la forma, y si es posible,
que da los mismos servicios.

Asi pues, le es conveniente a las placas palatinas que remedian la
deformidad congénita que representa la division labiomaxilar,

sustituyendo la parte ausente de la boveda palatina.
Ortesis

Del griego “orthos”: derecho; “tithémi”: yo coloco, la ortesis se define

como cualquier aparato ortopédico destinado a proteger, inmovilizar o
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sostener el cuerpo o una de sus partes a las cuales esta directamente
fijada.

Esta palabra se aplica también a las placas ya que a menudo se utiliza
para volverle a dar una morfologia armoniosa y normal a las crestas

alveolares y a la boveda palatina.

/1: r R - /’R

i A s B o c

Figura 12. Formas graves de la
clasificacion de Chancholle, segun

( "'-« Ix Magalon y Chancholle (de la A a la E)
[25]
I \\ /2 N :
= . V. \

Placa platina obturadora

Es ala vez:

e Una protesis ya que sustituye una parte del paladar duro, de la pared
alveolar;

e Y wuna ortesis, ya que tiene una accion ortopédica y de
reposicionamiento de la lengua.

El término de placa palatina obturadora se aplica de forma genérica a

las protesis-ortesis obturadoras.
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m Diferentes tipos de placas palatinas y sus objetivos

Las placas palatinas se indican en las fisuras que afectan el paladar
duro y el velo del paladar. La division puramente de los labios o del velo
no necesita aparato.

Existen placas pasivas o activas, placas amovibles o fijas, que pueden

combinarse a sistemas extrabucales.

Placas pasivas

Estas placas, introducidas a inicio de los afios 50 por McNeil (1954) 27,
retomadas posteriormente por Burston (1958) ¥ y modificadas por Hotz
y Gnoinski, ' ¥l se confeccionan desde el nacimiento y se llevan
continuamente hasta la veloplastia si la intervencion se realiza en dos
tiempos o hasta la palatoplastia si se desarrolla en un solo tiempo.
Presentan varias ventajas: normalizar la posicion de la lengua y permitir
una deglucion fisiologica, facilitar la alimentacion, implicar a los padres
en el tratamiento. Ademas, constituyen una guia para el crecimiento del

maxilar con el fin de obtener un arco alveolar armonioso. & - 17. 18,27, 33,35,
36, 39, 50]

Evitar la interposicién lingual en la fisura

Ocasiona una distorsion de las estructuras Oseas y cartilaginosas:
infragnacia, plicatura del vomer, disminucién de la altura de las coanas.
La deplecidon necesaria para tomar el pecho lleva la lengua hacia atras y
hacia abajo, entre la pendiente faringea de una lengua con ptosis y las
paredes faringeas. Esta anomalia de posicibn se acompafia de una
intrusidn de la porcion movil lingual entre los fragmentos palatinos. La
lengua trata de “sellar” la fisura mediante movimientos compensatorios,
como lo hacia en el utero durante la deglucidon del liquido amnidtico.

Esto provoca una orientacion desfavorable de las laminas palatinas de
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los maxilares y del paladar, casi verticales, que extiende la longitud del
hiato 6seo. De esa manera, la placa palatina neonatal, al facilitarle a la
lengua un punto de apoyo, evita este fendmeno de verticalizacion y
permite la adquisicion de una imagen motriz lingual normal volviéndole a
dar una anatomia palatina correcta. Eso es el centrado lingual. La placa
tiene pues una accidn ortopédica indirecta al normalizar las praxis

linguales (Fig. 13, 14).

Disminuir la secrecion nasal y eliminar la utilizacion de chupetes
particulares

Al tabicar las fosas nasales y la cavidad bucal, evita cualquier irritacién
de la mucosa nasal por la leche y mejora las condiciones alimentarias
del lactante al favorecer la succion. La lactancia materna soélo es posible
cuando se trata de una fisura que afecta unicamente el labio. En otros

casos, la ausencia de impermeabilidad bucal impide la presion intrabucal

Figura 13. Fisura unilateral completa. : 2 :
Figura 16. Impresion de una fisura hilateral total.

negativa suficiente como para provocar la expulsion de la leche. ' La
alimentacion artificial favorece la presién lingual, labial y yugal sobre la
placa palatina y por consiguiente sobre la béveda de forma uniforme
(Fig. 15, 16, 17).
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Figura 14. La ortesis impide la intrusion lingualen  Figura 17. El nific mama inmediatamenie después
la fisura. de gue le colocan la placa ohturadora.

Figura 15. Fisura hilateral total.

Apoyar psicolégicamente a los padres

Mas allda de su papel funcional, la placa palatina llena el vacio
terapéutico de los primeros meses en buen numero de guias
terapéuticas, en espera ya de la queiloplastia primaria ya del cierre
quirurgico del velo del paladar (cirugia inversa del paladar precoz de
Malek), ya de la palatoplastia después de la cirugia neonatal del labio y
del umbral nasal. Se confecciona desde los primeros horas de vida,
excepto en los casos de queiloplastia en periodo neonatal. En estos
casos, la impresion de las superficies osteomucosas solo se realiza
después del periodo de cicatrizacion de unos diez dias.

El seguimiento del crecimiento y la adaptacion de la placa mediante

consultas regulares (mensuales o0 semanales segun la técnica)
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favorecen la participacion de los padres en el tratamiento "4 y el
establecimiento de relaciones de confianza con el equipo médico. Estas
visitas les permiten ademas frecuentar y compartir su experiencia con
otras familias. " ¥ Ademas, las consultas combinadas con el cirujano
pediatra permiten tranquilizar, responder a las diferentes preguntas vy
planificar las intervenciones quirirgicas de forma o6ptima, ' 24 y por
ultimo, si el cierre del labio se realiza, vigilar la evolucion de la cicatriz y

proporcionar consejos adaptados (masajes).

Corregir las deformidades del maxilar y facilitar la operacién
quirargica estimulando el crecimiento &7 18 22.25.27.50]

Particularmente en los casos de divisiones completas unilaterales o
bilaterales actuando en la infragnacia de los dos fragmentos del maxilar
0 en la endognacia del pequeino fragmento en el caso de una division
labiomaxilar unilateral completa, pero también sirviendo de guia de
crecimiento transversal en el caso de una division labiomaxilar bilateral
completa. En estos casos, la placa palatina neonatal tiene una accion
ortopédica directa, que prepara al lactante para la cirugia mediante el
acercamiento o alejamiento de los bordes, pero que también le da a las

crestas alveolares un contorno armonioso y reduce la deformacién de la

rd F _-_-\-“
.

Figura 18. Guia del crecimiento de los segmentos maxilares a través del moldeo
progresivo de las zonas grises '),

pared nasal.
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Histéricamente, en los afios 50, McNeil, ?? de origen escocés,
especialista en prétesis, y luego Burston, ® ortodoncista inglés, tratan de
prevenir el colapso de los fragmentos y obtener el alineamiento de la
arcada. Su principal objetivo era lograr una constriccion de la fisura
facilitando el procedimiento quirdrgico y reduciendo asi los efectos
nefastos de la cicatrizacion en el crecimiento maxilar.

La técnica consiste en analizar la deformacién de la arcada y sus
relaciones con la mandibula y el resto del craneo. De este estudio se
derivan las medidas necesarias para la correccion. El modelo en yeso se
divide en secciones y los fragmentos se reposicionan aplicando un
grado de correccion en funcion del juicio clinico y en relacién con el
indice de crecimiento del nifo. Posteriormente, se confecciona la placa
con resina acrilica en un molde corregido. Con la presion de la lengua, la
placa provoca el modelado y la estimulacion de los fragmentos
maxilares. Esta accidon se puede reforzar con bandas elasticas
(strappings) externas, unidas a un gorro, que ventriflexionan el
premaxilar y estrechan la fisura anterior en los casos de fisuras
bilaterales. * >

Mas tarde, Hotz y Gnoinski (1965) ' ' modifican la técnica de McNeil:
su primer objetivo ya no era facilitar la cirugia, sino aprovechar al
maximo las potencialidades intrinsecas de desarrollo con el fin de
disminuir las secuelas de cicatrices nefastas para el crecimiento. La
constriccion preoperatoria de la fisura es una consecuencia del
crecimiento.

Abandonan las tracciones extrabucales. La placa consta de un apéndice
posterior que obtura una parte de la fisura del velo. Se confecciona a
partir de dos resinas acrilicas de consistencias diferentes que se
polimerizan juntas. La parte blanda cubre el conjunto de las superficies y

se adapta de forma precisa. Esta facilita el aumento progresivo de la
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dimension transversal del maxilar. La porcion rigida que hace las veces
de matriz que cubre las laminas palatinas y las crestas alveolares
permite la estabilizacion de los segmentos en los sentidos transversal y
anteroposterior.

Después de unos quince dias de llevarla puesta, se induce el
alineamiento de los segmentos palatinos creando camaras de expansion
que moldean la resina en regiones bien definidas cada 4 a 6 semanas
(Fig. 18).

Los autores aconsejan la refaccion de la placa cada 4 a 5 meses debido
al deterioro de la resina blanda y al crecimiento anteroposterior del
maxilar que hace al apéndice posterior incapaz de una buena obturacion
del velo.

De forma comparable, Brecht ! modela la arcada maxilar mediante la
sustraccion de la resina acrilica rigida y la adjuncion de la resina blanda
(Permasoft, Austenal, Chicago, lllinois) (Fig. 19). La placa se mantiene
con un sistema de bandas adhesivas pegadas a las mejillas y unidas a

la placa mediante un botdn inclinado a 45°.

Activas: ortopédicas
Se aplica un tratamiento ortopédico para corregir los desplazamientos
severos de los fragmentos maxilares en las fisuras unilaterales y

bilaterales totales. Se han descrito varios aparatos.

Gato y argolla de compensacion

Se puede incluir un gato en la placa con el fin de compensar la
endognacia del pequefo fragmento en las fisuras unilaterales, que
podrian justificarse por la ausencia de impulso de crecimiento del septo
nasal al cual este fragmento no se une. ® El gato se coloca lo mas alto y

alante posible en la resina y la argolla de compensacion se posiciona en
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la parte posterior para que sirva de eje de rotacion. '? Después de
alrededor de 15 dias de llevarla puesta, la placa se agrieta en el eje de
la fisura y gracias al gato, se efectua una expansion de un cuarto de giro

cada 7, luego 6 y luego 5 dias controlando la ausencia de dolor.

v v
’—9

Figura 19. A, B. Modificaciones de la placa con la adicion de la resina acrilica y de la
resina blanda y la sustraccién en las zonas definidas segun el tipo de fisura segun
Brecht. [l En verde: zona de adjuncién de la resina acrilica; en rosado: zona de
adjuncién de Permasoft " en malva: zona de moldeado de la resina acrilica.

En las fisuras bilaterales, se trata de crear una expansion transversal de
los fragmentos palatinos con el fin de permitir la ventriflexion del
premaxilar. La placa se agrieta en tres partes con un gato entre las
pospartes medianas y dos argollas de compensacion entre el premaxilar
y las partes palatinas "? (Fig. 20).

La acciéon de estas placas activas a menudo esta fuertemente
comprometida por el problema de su retencion. En realidad, a pesar de
la adjuncion de goma tragacanto en su intrados, las fuerzas de accion
son superiores a las fuerzas de retencion. Y si el nuevo equilibrio
muscular obtenido después de la cirugia no es adecuado, el riesgo de
recidiva es mayor. 14

Ball " sustituye el sistema de gato por una argolla en U de acero
inoxidable de 0,8 mm de diametro, activada en sentido transversal cada

semana hasta que cierre el labio. En el centro de la placa, dos laminas
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independientes se superponen con el fin de asegurar la continuidad del

“techo” bucal a lo largo de la expansién (Fig. 21, 22).

Aparato ortopédico nasolabial

Brecht, Grayson y Cutting ! describen un aparato ortopédico
preoperatorio que estimula y reposiciona las partes dseas bucales, pero
también los tejidos blandos y los cartilagos nasales. En el reborde labial
de una placa pasiva se implanta una varilla nasal de resina acrilica que
penetra por el orificio nasal cuando la amplitud de la fisura en el nivel
anterior es inferior o igual a 6 mm. Esta permite sostener y modelar la
cupula nasal y los cartilagos de las aletas nasales hacia el exterior y
hacia adelante, lo que corrige el aplastamiento de la nariz. Esta etapa de
modelado nasoalveolar prequirdrgico utilizado en coordinacion con la
cirugia mejora los resultados estéticos (Fig. 23). La retencion mejora
mediante la adjuncion de un botdn extrabucal de resina situado en la
fisura labial y se inclina a 45° con respecto al plano de oclusién. Sirve de
anclaje con finas bandas elasticas pegadas a “strips” (bandas) mas
anchas que se adhieren a las mejillas, lo que evita cualquier irritacion de

la piel. Estas bandas elasticas se orientan hacia arriba y hacia atras.
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Figura 23. Aparate oriopédico prequirirgico que modela
el paladar ¥ la region nasoalveolar, segin Brecht, Cutting
¥ Grayson [7].

Figura 20. Placa con gato.

Figura 24, Aparato oxtopedico utilizado en las fisuras
unilaterales por Latham (4, B) [29].

[ 4 1 2 a 4

Figura 21.Placa activa con argella en 1. [1] 1. Hilo
metalice de activacion; 2. Parte de las fosas nasales
regisirada en la impresion; 3. Ortesis; 4. Maxilar.

Figura 22.Placa con argollaen U [1].

Aparato fijo de Latham

Latham, * #' un defensor de los aparatos ortopédicos prequirtirgicos con
Millard, adapta la técnica antes utilizada por Georgiade. Trata de obtener
reposicionamiento de la base de las aletas nasales para facilitar la
reparacion sin tension de los tejidos sobre una plataforma 6sea estable,

una migracion ésea en el interior de la fisura alveolar que evita recurrir al
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transplante 6seo alveolar secundario y por ultimo, desea recrear una
estética facial precoz. *°!

Latham propone aparatos ortopédicos fijos a los huesos bajo anestesia
general con tornillos de acero inoxidable respetando los gérmenes
dentales. *

En los casos de fisura completa unilateral, el aparato utilizado incluye
dos partes de resina acrilica unidas por una riostra posterior con
bisagras; mientras se aprieta un tornillo largo de 24 mm (Fig. 24), los
bordes de la fisura al nivel alveolar se acercan y la base de las aletas
nasales avanza, lo que tiende a avanzar el pequefio fragmento, el gran
fragmento que sirve de anclaje y a nivelar las dos bases de las aletas en
sentido anteroposterior. El aparato se lleva alrededor de 3 semanas, y el
cierre del labio se efectua durante su desmontaje.

En los casos de fisuras bilaterales que necesitan una expansion de los
segmentos palatinos laterales al retraer el premaxilar, Georgiade y
Latham utilizan también un aparato fijo en los procesos palatinos con
tornillos bajo anestesia general. Se inserta una varilla inoxidable de
7/10* mm de diametro a través del vomer justo delante de la sutura
vomeropremaxilar y se retrae con una cadeneta elastica (fuerza: 80 g
por cada lado). En 2 a 3 semanas de activacion diaria, el premaxilar se
posiciona entre los segmentos palatinos sin ventriflexidon y permite la
alveoloperiosteoplastia * **! (Fig. 25, 26).

Segun Millard y Latham, este procedimiento permite también el avance
de los segmentos palatinos posicionados posteriormente porque han
perdido su “impulso” de crecimiento al desprenderse del septo nasal que
piensan que es la fuerza de crecimiento del complejo maxilar. En

cambio, Berkowitz ! estima que estos segmentos no se retroposicionan.
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e 7 & &5 a4 3

Figura 26. Aparatoe de Latham en un corte fiontal segin
Bitter. 6 1. Hue=so palatine; 2. septo nasal; 3. maxilar; 4.
B mucosa palatina; 5. encia; 6. aparate ortopédice de resina
Figura 25. Aparaio ortopedico de iraccion wiilizado en las acrilica; 7. fisura para tacha iransficiante.

fisuras hilaterales [29].

Toma de impresion y confeccion de la placa

Examen clinico ¥

Esta etapa fundamental consiste en la recogida de datos de orden
general y local, previa e indispensable para la realizacion de la
impresién y la confeccion de las placas palatinas.

La observaciéon clinica de la proétesis no consiste solamente en un
levantamiento topografico de las regiones o zonas anatdmicas
involucradas. Va a tratarse sobre todo, mediante la observacion y la
palpaciéon, de determinar los elementos favorables o desfavorables para

la realizacion de una protesis.

Informaciones de orden general
El médico busca informacion sobre los elementos siguientes:
¢ malformaciones asociadas (al nivel vertebral...), con el fin de
prevenir cualquier problema durante la toma de la impresion, pero
también durante el uso de la placa.
¢ tono del recién nacido, eventuales trastornos de la respiracion. Los

problemas de apnea refleja durante la toma de impresion se
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producen sobre todo en los lactantes hipotonicos. Los nifios
portadores de la secuencia de Pierre Robin, segun el grado de
afeccion, pueden presentar trastornos graves de respiracion

debido a la glosoptosis.

Comportamiento psicolégico de los padres

Cuando los padres se sienten afectados por el tratamiento que debe
experimentar el nifio, se les puede confiar la vigilancia durante el
tratamiento ortopédico prequirargico con la seguridad de obtener
resultados.

En cambio, el tratamiento prequirdrgico se compromete cuando los
padres, y en particular la madre, parecen rechazar al lactante debido a
la anomalia.

La simbiosis entre el cirujano, especialista en prétesis maxilofacial, y los
padres (madre) es una nocion esencial, en cuanto al resultado, en este
tipo de tratamiento. La colaboracién de los padres se adquiere tanto mas

cuanto que se les explique la utilidad de la ortesis.

Evaluacion clinica
Examen exobucal
e Aspecto de la cara en general: forma; nariz, orejas, ojos, boca,
cabellos, vellosidad, revestimiento cutaneo;
e Aspecto de la boca y de los labios;

0 Aspecto del labio: dividido o no; amplitud y forma de la fisura;
palpacién de los labios; tonicidad de los labios; succién del labio
inferior; presencia de fistulas;

o0 Apreciacion de la abertura bucal.

o Habitos perniciosos del lactante; movimientos de la lengua;

succion del pulgar.
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Examen endobucal

Clasificacion de la fisura. Puede afectar el paladar primario, el paladar

secundario o los dos. Existe de forma natural una gran diversidad de

formas intermedias.

Examen particular del maxilar.

Informarse sobre las dimensiones y el grado de la deformacion, la

presencia eventual de bandas de Simonart.

Juzgar el estado de la mucosa de recubrimiento.

Investigar la presencia de un diente de nacimiento.

Observar la forma de los fragmentos laterales, del brote medio (en

el caso de divisiones labio-maxilares completas bilaterales).

Apreciar, con la ayuda de una buena iluminacion y una paleta:

0]

0]

0 O O o

La altura y los relieves de las crestas;

Los vestibulos: profundidades, insercion de los frenos y las
bridas musculares;

El limite entre el paladar duro y el blando;

Las orillas de la fisura (vertiente externa e interna);

El largo de la fisura;

La presencia de un diente de nacimiento.

La palpacién viene a confirmar o invalidar el examen visual y

aportar elementos adicionales.

Examen de la lengua.

27

En reposo: su forma, su volumen, su posicion: en la secuencia de

Pierre Robin, la glosoptosis se recarga realmente con la intensidad

del retrognatismo.

Durante la tetada, el modo de deglucion; el reflejo de succién-

deglucion se altera en la triada de Pierre Robin; vias falsas; reflujo.
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Toma de la impresion

La impresion se realiza de la forma siguiente:

En estado de vigilia, sin anestesia local o general ' 12 17:2%.37. 39

La realizacion de estos actos es desproporcionado con respecto al
riesgo que corre el nifo cuando se cumplen todas las precauciones.
Ademas, el nifio en estado de vigilia moldea con sus movimientos
faciales y mandibulares los limites de la impresién. A menudo, se
desencadena el reflejo de succidn cuando la porta-impresidon se coloca

en la boca.

En ausencia de los padres

Los padres pueden impresionarse con este procedimiento médico, en
particular en el recién nacido durante la primera impresion que puede
tener lugar en las primeras horas de vida si la queiloplastia no se realiza
en el periodo neonatal. A consecuencia de ello, la presencia de éstos es
buena para el nifio que eventualmente se tranquiliza y distrae durante el

momento de la toma de impresion.

Bajo observacion oxigenoterapéutica
Es importante, durante la toma de la impresidén, prever un paro
respiratorio con sus consecuencias a veces dramaticas.
Entre estas medidas de precaucion, es necesario que la toma de
impresiéon se realice en un servicio de neonatologia o pediatria
equipado:

e Con una fuente de oxigeno y eventualmente con un aparato para

medir la saturacion del O,;

e Con aspiracion quirurgica.
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Resulta aconsejable la presencia de un anestesista. Se le puede hacer
respirar oxigeno puro al nifo 3 minutos antes de la toma de la impresion,
con el fin de prevenir la apnea refleja vinculada a una irritacion de las
fosas nasales y debido al lapso de tiempo necesario para una

entubacion traqueal.

Con la ayuda de un elastdmero de silicona (polivinilsiloxana)
En ausencia de un porta-impresion, se recomienda utilizar un material:
e Pesado: se mantiene bajo el control expreso del médico y no se
corre hacia las zonas inaccesibles. Algunos aconsejan un nuevo

121 otros se abstienen,

moldeado en un material liquido,
argumentando la falta de interés de los detalles tisulares '"";

e Que polimerice mediante condensacion: permite hacer variar el
tiempo de la toma y en este caso acelerarla aumentando las

proporciones del catalizador.

Esta silicona es facil de manipular y se puede introducir en la cavidad
bucal sin porta-impresién, simplemente sostenerla con los dedos o con
una paleta sobre la cual se habra tenido en cuenta la profundidad de la
introduccion. ['?!

En cambio, cuando disponemos de un porta-impresiéon adaptado, la
utilizacién de elastdmeros de silicona de mediana viscosidad permite un
registro mas fino y menos compresivo de las superficies osteomucosas
(Fig. 27, 28, 29). Este material, por sus propiedades elasticas, permite el
paso de las zonas de contra-despojos sin rotura, a diferencia de los
hidrocoloides irreversibles.

Otra ventaja de los elastomeros de silicona reside en su estabilidad
dimensional que nos permite fundir dos modelos a partir de una misma

impresion.
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La impresion tiene por objeto el registro suficiente:
e De las superficies que se deben recubrir;
e De las crestas alveolares;
e De los vestibulos;
e De las orillas de la fisura (con una ligera penetracion en la
comunicacion);
e Del brote medio en el caso de fisuras labio-maxilares bilaterales

completas.

El nifio se coloca en la mesa de examen en decubito dorsal, excepto en
los casos de secuencia de Pierre Robin donde esta en decubito lateral,
incluso ventral, para no agravar la glosoptosis y los trastornos
respiratorios. Una enfermera o uno de los padres mantienen al nifio en
los brazos y lo tranquiliza con la voz. El médico amasa la base y el
catalizador en proporciones mas o menos triplicadas con respecto a lo

normal.

. e

Figura 27. Toma de impresion en estado de vigilia
coH un porta-impresion cargado de
polivinilsiloxano.
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Figura 28. Impresiin de una fisura unilateral total.

Figura 29. Tetada inmediatamente después de la
colocacion.
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Figura 30.Placa pasiva en el modelo de una fisura
unilateral total.

En ausencia de porta-impresion, el médico inserta el material de
impresién con los dedos (indice y del medio); de esta manera puede
juzgar las presiones que se deben ejercer y controlar la invasion del
material. Como regla general, es necesaria la confeccion de un porta-
impresion individual a partir de esta primera impresion. Asi pues, se
endurecera y se cargara de elastomero de silicona de mediana
viscosidad, no liquido.

Dichamp "2

propuso ayudarse con una paleta para sostener el
elastomero de silicona. Esta primera impresién le sirve de seudo-porta-
impresion individual que se vuelve a moldear con ayuda de un material
mas liquido.

En la medida que aumenta la cantidad de nifios tratados con ortesis, la
cantidad de modelos de trabajo crece y las formas clinicas se
representan cada vez mas. Los porta-impresiones por lo general se
confeccionan a partir de estos multiples modelos y es poco frecuente
que ninguno de ellos sea conveniente cuando se presenta un paciente
recién nacido. Esas porta-impresiones permiten la utilizacion de una

menor cantidad de material de consistencia “semipesada’.
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El nino puede que llore, signo que el material no obstruye las vias
respiratorias. [

La impresion se retira y examina. La cavidad bucal del nifio se revisa en
busca de un eventual fragmento de material de impresion que se haya
roto.

La impresién se moldea con el fin de obtener un molde de yeso a partir

del cual se confecciona la placa.

Etapa del laboratorio (placa pasiva)

La impresion se moldea en yeso duro; después se rellenan las zonas de
contra-despojos y la fisura con cera con el fin de restaurar la anatomia
del paladar y las paredes alveolares, el modelo se unta en el separador
y se confecciona la placa palatina con resina autopolimerizante
Orthoresin® (Dentsply Detrey) polvoreando el modelo con metacrilato de
metilo en polvo, luego saturandolo con liquido de mondémero. Con el fin
de eliminar las porosidades y la cantidad de monomero residual, el
modelo se coloca en agua caliente debajo de 2 barras de presion
durante 10 minutos. Esta técnica es sencilla y rapida. El espesor debe
ser uniforme, los contornos de la placa respetan los frenos y las bridas.
La placa se pule meticulosamente y los bordes se redondean
perfectamente. El color rosado del monémero la colorea ligeramente y
les permite a los padres encontrarla facilmente si el nifio la expulsa (Fig.
30, 31).

Cuidado y vigilancia
La placa se lleva continuamente, las 24 horas del dia. Se deja dos o tres
veces al dia y se cepilla con agua tibia y jabén. La cavidad bucal del

lactante se limpia diariamente con una gasa embebida en una solucion
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de agua con bicarbonato de sodio con el fin de evitar cualquier
desarrollo fungicida.

Durante el uso y las sesiones siguientes, se revisan los eventuales
puntos de compresion, particularmente el freno labial. ®" La
transparencia de la resina ayuda a visualizarlos. 123"

Desde que se coloca en la boca, se le da al nifio de mamar con el fin de
evaluar la integracion funcional de la placa, aunque a veces son

necesarios algunos dias de adaptacion.

Figura 31. Ortesis bucal.

Figura 32.Placa hueca por la parte de los incisivos.

La placa se mantiene por succion y adhesion ' al inicio del tratamiento,
pero recurrir a la goma tragacanto aumenta su eficacia manteniéndola
precisamente aplicada a los tejidos subyacentes de forma constante. "

De esa manera, al nifio no le molestara el aparato por sus
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desplazamientos intrabucales y los padres no tendran que preocuparse
por una eventual pérdida.

En la gran mayoria de los casos, la placa se tolera perfectamente: jel
nino llora cuando no tiene su placa puestal

Se renueva cada 3 meses aproximadamente segun el crecimiento
maxilar del niflo y se realizan perforaciones respecto a los dientes que

van saliendo (Fig. 32).

m Conclusién/discusion

Histéricamente, en los afos 20 y 30, la filosofia de tratamiento de los
cirujanos consistia en la reparacion precoz de la division labiomaxilar
restableciendo una continuidad anatémica lo mas pronto posible. La
mayoria de los cirujanos desconocen la embriopatogenia del desarrollo
de las fisuras palatinas y los beneficios del crecimiento facial a largo
plazo, no conocian la importancia de la fecha del tratamiento con
respecto al crecimiento que podia convertirse tanto en su enemiga como
en su aliada. Como consecuencia, en los afos 50, Burston y McNeil
introdujeron un tratamiento mas conservador que favorecia el
crecimiento y atrasaba la cirugia para eliminar las consecuencias de
cicatrices en el crecimiento. ¥'! En los afios 70, Georgiade y Latham
perfeccionan un aparato fijo que permite el rapido reposicionamiento del
premaxilar en los casos muy severos de fisuras bilaterales completas y
ante los resultados que les parecen satisfactorios, aplican ampliamente
este tipo de aparato. ! Todas estas técnicas ortopédicas son objeto de
estudios a largo plazo.

En la actualidad, algunos recomiendan las placas palatinas: > °% el
mismo Mishima % ¥ %! estudia el efecto de las placas que describe
Hotz en las tres dimensiones del espacio. Observa, en los casos de

[31, 33, 34]

fisuras unilaterales completas, que inducen un grado de
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curvatura de los fragmentos palatinos en direccion hacia la cavidad
nasal menor, una estimulacion del crecimiento que trae consigo un
paladar mas amplio, una prevencion del colapso de la arcada después
de la cirugia del labio y un crecimiento guiado en sentido sagital del
pequeio fragmento con respecto al gran fragmento en las fisuras
unilaterales totales. El desplazamiento que induce la placa es maximo
durante los primeros meses de vida.

Kozelj *' ?? insiste en la importancia de la respiracién nasal que permite
un crecimiento normal de nivel medio de la cara. Las placas pasivas
participan en la correccion de la deformacion del septo nasal y hacen
posible la obtencion de dimensiones de arcada similares a las de los
NiN0S sanos.

Recurrir a las placas palatinas sostiene la participacion activa de los
padres en el tratamiento. Es un medio eficaz de desdramatizar la
situacion, de retomar confianza después del choque inicial, pero esto
implica consultas frecuentes y regulares que pueden hacerse pesadas si
su lugar de residencia esta alejado del centro de atencion.

Otros describen ampliamente las ortesis: Talmant piensa que una placa
no cambia de forma duradera la deformaciéon maxilar presente en el
momento del nacimiento, reflejo del equilibrio muscular instalado desde
la ruptura de la envoltura facial. Segun él, la mejor ortopedia es la de los
musculos del labio y del velo que se apoyan anatomicamente
minimizando su precio en cicatrices y manteniendo la permeabilidad de
las fosas nasales. *°!

Una comparacién de seis protocolos internacionales **! muestra menos
buenos resultados con los aparatos activos. Por otra parte, los dos

mejores resultados se obtienen sin recurrir a un tratamiento ortopédico.
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Berkowitz ! describe las consecuencias a largo plazo del aparato
ortopédico de Latham, que no conduciria a un desarrollo armonioso del
paladar y el rostro.

En realidad, las guias terapéuticas y las técnicas y secuencias
quirurgicas (palatoplastia en uno o dos tiempos) que varian de un centro
a otro, se hacen muy dificiles de evaluar y comparar objetivamente los
beneficios de las medidas ortopédicas pre-operatorias, que soélo
constituyen una parte del tratamiento. 7 26 42481 Sg han llevado a cabo
estudios aleatorios a partir de algunos protocolos: Chan ! muestra que
la utilizacion de aparatos ortopédicos fijos activos (aparato de Latham)
no afecta las relaciones interarcadas en los preadolescentes en
comparacion con los niflos no tratados desde el punto de vista
ortopédico. Prahl “” estudia la accién de las placas pasivas y no
encuentra un efecto de prevencion en el colapso de los fragmentos
palatinos.

La evaluacion de los resultados debe tomar en consideracion el
crecimiento, la estética, la oclusion, la audicion, la fonacion que hay que
relacionar con la situacién inicial anatémica y funcional. I'"! El tratamiento
ortopédico preoperatorio es en efecto muy polémico, pero los efectos
benéficos que se esperan a corto, mediano y largo plazo no son
idénticos segun los equipos médicos. Aun es dificil tener todo en cuenta
entre la accion conjugada de la cirugia, el tratamiento ortopédico, el
grado de disfunciones con respecto a la respiracion, la succién, la
deglucion que inducen efectos adversos en el desarrollo, el polimorfismo
inicial de las fisuras, las variadas posibilidades de crecimiento de un
individuo a otro. **! Un cirujano experimentado que opera el mismo tipo
de fisura, segun un protocolo idéntico, puede obtener resultados muy

diferentes de un nifio a otro. "
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Los objetivos del tratamiento son evidentemente la reconstruccion de las
formas y el restablecimiento de las funciones, pero soélo se lograran
completamente si el nifio, luego el adolescente y un dia el adulto, llega a
aceptar su singularidad, cultivar su diferencia, ser feliz, estar “cémodo” e

integrarse socialmente.
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