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Eficacia del tratamiento ortopédico prequiriargico en
pacientes mexicanos con Labio y Paladar Hendido.

Carlos Francisco Pérez-Sanchez®, Alejandro Alonso Moctezuma** Fabiola Salgado
Chavarria***

Resumen

Las fisuras labiopalatinas son malformaciones congénitas graves que se encuentran
entre las anomalias craneofaciales mas comunes en todo el mundo. La incidencia en
México es de 1 por cada 750 nacidos vivos. La ortopedia prequirdrgica es el tratamiento
que ayuda a realizar un moldeado nasal, previo a la reconstruccion labial, asi mismo
modifica la posicion de los segmentos maxilares fisurados durante los primeros meses
de vida al mismo tiempo que coadyuva al cierre de la hendidura palatina.

Palabras clave: Labio y paladar hendido, ortopedia prequirirgica, moldeado
nasoalveolar.

ABSTRACT

Orofacial clefting is the most common and severe congenital anomaly among
craniofacial anomalies worldwide. In Mexico occurs in about 1 per 750 births: the cleft/
craniofacial team care begins shortly after birth with presurgical orthopedic procedures
like nasoalveolar molding followed by surgical procedure which enables successful lip
and soft palate reconstruction.

Key words: cleft lip and palate, presurgical orthopedic, molding nasoalveolar.

Objetivo: Determinar la eficacia del tratamiento ortopedico prequirargico en el
moldeado nasoalveolar en pacientes con labio y paladar hendido unilaterales derecho e
izquierdo completos e incompietos.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal, retrospectivo y comparativo en 41
pacientes del Estado de Oaxaca, México. Las mediciones se realizaron utilizando
puntos anatdémicos, con un vemier directamente sobre el paciente y en los modelos de
yeso por un examinador capacitado y estandarizado. Las pruebas estadisticas se
realizaron en Stata version 11.0.

Resultados: El promedio de edad de los pacientes fue de 38.00+£35.40 dias, la mayoria
de los pacientes fueron varones (n=31, 75.6%). La hendidura que mas se presentd fue
hendidura labio alveolo palatina unilateral izquierda completa (34.1%; n=14); la
hendidura labio alveolo palatina unilateral derecha completa se presento en 10 casos
(24.4%; n=10). El promedio de la medida inicial de columnela fue de 0.89+0.10 mm y al
final resulté de 3.65%0.07 mm (p<0.0001). Al inicio del tratamiento ortopédico
prequirtirgico, el 19.5% de los pacientes presentaba el cartilago nasal aplanado y al
final el cartilago present6é una forma convexa, incrementandose el porcentaje a 97.6%
(p<0.0001). En los pacientes que presentaban fisura alveolar (n=24), se logré un cierre,
de los segmentos palatinos de 7.37+0.56 mm (inicial 10.21+0.64 mm vs final 2.83+0.60
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mm; p<0.0001). Los objetivos de la ortopedia prequirtirgica se lograron en el 92.7% de

los casos.

* Alumno de Cirugia Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM
* * Coordinador de la Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM
* ** Responsable de Investigacion de la Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial.

DEPel. UNAM

Introduccién

El labio y paladar hendido es una de las
malformaciones congénitas mas
comunes en cabeza y cuello. Representa
el 2.3% de las malformaciones
congénitas (1-3). Pudiendo encontrarse
en cualquier nivel socioecondmico y en
todas las razas; el 90% de los casos no
existe patron mendeliano, por lo que se
considera de tipo hereditario multifactorial
ya que depende de multiples genes
menores, con tendencia familiar
establecida (1).

La literatura mundial reporta que la
frecuencia de aparicion del labio y
paladar hendido es de 0.8 a 1.6 casos
por cada 1000 nacimientos. Series
obtenidas en Europa refieren
estimaciones en: Inglaterra 1.4 por cada
1000 nacidos vivos, en ltalia 1.3 por
cada 1000, Suecia 0.6- 0.7 por cada
1000, idanda del Norte 1.28 por cada
1000, Alemania 1.88 por cada 1000,
Eslovenia 1.64 por cada 1000, Asia 1.94
por cada 1000, Japdén reportar una
estimacion de 2.13 por cada 1000 (1,4,5).

En los informes de labio y paladar
hendido provenientes de paises de
Ameérica Latina hay una gran
discrepancia en la frecuencia de
aparicion. En particular en México, es
dificil disponer de fuentes que aporten
cifras reales sobre la frecuencia del
padecimiento y es probable que se deba
a que no se reportan los casos o por falta

de integraciéon de la informacién en los
diferentes sistemas de salud existentes.
Sin embargo en la ciudad de México,
Armendares y Lisker reportan una
frecuencia de 1.39 por cada 1000 (1,5).

El Sistema Unico de Vigilancia
Epidemiolégica posiciona a Oaxaca en el
afio 2005, en el segundo lugar de entidad
federativa con mayor incidencia con una
tasa de casos de labio y paladar hendido
de 1.035 por cada 1000. Sélo por debajo
del primer lugar que en ese afio se le
atribuyo a Jalisco con un tasa de 1.174
por cada 1000 (2).

En el estudio realizado por Contreras F.
(2012), en el Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso del Estado de Oaxaca, se
reporta una incidencia de 1.0 por cada
1000 (4).

Existen diversas clasificaciones de las
hendiduras labic palatinas algunas se
basan en los procesos anatémicos que
involucran la hendidura, estas pueden ser
poco objetivas, demasiado extensas y
con descripciones confusas de las
hendidura. Por tal motivo, para la
clasificacién de labio y paladar hendido
en nuestro estudio se utiliza la propuesta
por Maya Behar: Sistema “SUMA”,
considerando que este sistema de
clasificacién es UGnico, descriptivo,
reproducible, limpio y es una herramienta
especifica para unificar las caracteristicas
fenotipicas del labio y paladar hendido

(6).



Antecedentes

La ortopedia prequirtrgica es un
tratamiento que consiste en el uso de
aparatos que permiten la estimulacion y
remodelacién 6sea de los segmentos
nasales, alveolares y palatinos fisurados,
disminuyendo el tamarfio de las fisuras,
durante los tres primeros meses de vida,
conformandolo lo mas préxime a la
anatomia normal antes de la queiloplastia
(7,8).

Los antecedentes histéricos refieren que
en 1884 Hullihen usé cintas adhesivas.
Brophy en 1927, empled un alambre de
plata para aproximar los bordes
alveolares. Hoffman en 1969, demostré el
uso de traccion facial para disminuir la
hendidura y prevenir la dehiscencia
posquirdrgica. Desault en 1970 retrajo la
premaxila en un paciente bilateral antes
de la cirugia (7,8).

La escuela moderna del tratamiento
ortopédico prequirtirgico en el paciente
con labio y paladar hendido inicia con
McNeil (1950) quien usd placas para
activar el moldeado alveolar de los
segmentos a una posicidn deseada.
Georgiade y Latham en 1975,
introdujeron un pin retenedor retrayendo
la premaxila y expandiendo los
segmentos posteriores. Hozt en 1987
describe el uso de placas de ortopedia
pasiva. En 1993 Grayson reporta una
nueva técnica prequirtrgica para moldear
el alveolo, el labio y la nariz de los nifios
nacidos con labio y paladar hendido. La
investigacion original del moldeado nasal
en el neonato fue propuesta por Matsuo.
(7,8,9).

Anatomia del labio y la nariz con
hendidura

La anatomia de la nariz y el labio
hendido presentan alteraciones que
pueden ir de medianas a severas, como
las descritas por Sykes 2009 (10), con
deformidad del esqueleto facial, asimetria
de la base alar y de la punta nasal
relacionadas con el grado de deficiencia
del soporte de la base alar. La
deformidad nasal en el labio hendido
unilateral se describe como una asimetria
en fres dimensiones de la punta y base
alar. La columnela y el septo nasal se
desvian hacia el lado no hendido,
secundariamente el musculo orbicular
que no fiene traccién opuesta. La
columnela es corta en el lado hendido
secundario a la contraccién del muasculo
orbicular. La base alar de la hendidura es
asimétrica y el ala nasal de la hendidura
es desplazada lateral, inferior y
posteriormente (Fig 1).

Fig. 1 Se observa asimetria de la base alar y la
punta nasal. Fuente Directa.

El cartilago lateral inferior del lado
hendido presenta una crura medial corta
y una crura lateral alargada aunque la
longitud total del cartilago lateral inferior
es la misma al lado no hendido (Fig.2).
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El debilitamiento y mal posicion  del
cartilago lateral inferior produce una
narina mas ancha y horizontalmente
orientada, el domo alar es aplanado (Fig.
3). El septo es desviado caudalmente y

encorvado posteriormente (10).
Fig 2. Esquema de la posicion de los
cartilagos nasales en la hendidura labial

(A) Sykes 2009.

Fig. 3. La narina izquierda se observa
mas ancha con domo alar aplanado.
Fuente directa.

En relacion a los procesos maxilares
Kirschner en el 2000 describe que el
imbalance de la accién de las fuerzas
musculares normales en el maxilar,
produce una rotacion hacia afuera de la
premaxila del segmento media y un retro

desplazamiento del segmento lateral
menor (11).

El musculo orbicular de los labios
presenta discontinuidad en la regién de la
hendidura, este mlsculo se inserta en la
base alar en el borde lateral de Ia
hendidura (Fig. 4), por lo cual se observa
un musculo orbicular hipoplasico en el
area de la hendidura. El filtrum es corto
en el lado de la hendidura, el arco de
Cupido esta rotado superiormente y el
bermellén es deficiente en el lado de la
hendidura (12).

Fig 4. Caracteristicas en los midsculos de la
expresion. Arosarena 2007.

La caida de la narina en el lado hendido
es causada por la posicion inferior del
cartilago lateral inferior y contribuye a
esta deformidad la posicién y accidn del
musculo nasal transverso en el [abio
hendido, este musculo es interpuesto
entre el cartilago lateral superior y el
cartilago nasal inferior (13).

El cartilago septal y alar son
especialmente importante por su unién
con los musculos de la mimica, para el
resultado estético y para el futuro
desarrollo de la tercio medio facial {11).



Modelador nasoalveolar (NAM)

El modelador nasoalveolar (NAM por sus
siglas en inglés “naso alveolar
molding”), segin lo propuesto por
Grayson (Fig. 5), tiene como objetivos
especificos (labio hendido unilateral
completo): reducir la brecha alveolar,
levar los segmentos l[abiales en contacto
pasivo, incrementar el area de
revestimiento en la superficie de la
mucosa nasal, reducir la desviacion del
septo nasal y lograr la simetria entre los
cartilagos alares laterales inferiores
(8,9,14)

Fig 5. Moldeador naso alveolar. Grayson
2012.

Metodologia

Se realizé6 un estudio transversal,
retrospectivo y comparative en 41
pacientes del Estado de Oaxaca, México.
Criterios de inclusion: pacientes con
diagnostico de labio y paladar hendido,
derecho e izquierdo, completo e
incompleto, 6 meses de edad
(maximo), con expedientes clinicos
completos que incluyeran serie
fotografica y consentimiento informado.
Criterios de exclusion: pacientes con

sindromes genéticos, labic y paladar
hendido bilateral, expedientes
incompletos. Criterios de eliminacion:
pacientes que no desearan participar en
el estudio ni dieran autorizacién para
tratamiento prequirdrgico.

La toma de impresion se realizdé con
polivinilsiloxano bajo protocolo
estandarizado; se utilizaron cucharillas
personalizadas hechas con monémero y
polimero autopolimerizable. El aparato
(modelador nasoalveolar) se realizé con
mondémero y polimero autopolimerizable
con la técnica de “sal-pimienta”
realizéndose primero una placa base con
un botdn de retencion. La toma de
impresion y la elaboracién del aparato se
llevaron acabo sin complicaciones.

En la primera fase del tratamiento para
coadyuvar al cierre de la fisura alveolar,
se coloca una cinta fraspore TM que se
adhiere de un segmento labial del lado
hendido al oftro segmento labial del lado
no hendido, los cuales se cambian cada
24hr; posterior se coloca un botén de
retencion del cual se adhiere, a través de
una cinta fraspore TM, una liga de
ortodoncia de 3/16” exfraheavy de 8 oz
que traiciona el segmento labial y maxilar
del lado hendido hacia la linea media;
cuando la distancia entre segmentos
maxilares en menor o igual a 4 mm se
elabora el “stent” nasal y se inicia con la
proyeccion del cartitago nasal para darle
forma concava. Un investigador
capacitado y estandarizado examind a
cada uno de los pacientes registrando: el
largo de la columnela, forma del cartilago
nasal (aplanada, convexa o concava) y la
brecha entre los segmentos maxilares.
Las mediciones se realizaron utilizando
un vernier directamente sobre el paciente
y los modelos de yeso. La deformidad
nasal fue cuantificada por las siguientes
mediciones:



1.Longitud de la columnela: distancia
entre el subnasale y la punta de la
- nariz.

T 1.8ubnasale: es el punto donde
termina la columnela vy

Fig. 6.

A. Subnasale.

B. Punta nasal

C. Parte interna
de cartilago

comienza el labio superior.
2.Punta nasal: es la parte mas
prominente de la nariz, se toma
de referencia la union de las
cruras mediales (Fig. 6).
2.Forma de la narina: si es aplanada,
concava o convexa, en una vista caudo
cefalica.
1.Narina coéncava: si la parte
interna del cartilago nasal se
proyecta en sentido cefalico.
2.Narina Convexa si la parte
interna del cartilago nasal se
proyecta en sentido caudal.
3.Narina aplanada: que el
cartilago nasal no presente
relieve alguno . (Fig 6)
3.Brecha de los segmentos maxilares:
distancia entre el borde medial de
ambos segmentos maxilares, tomado
sobre modelo de yeso (Fig.7).

Las preparaciones para el aparato del
moldeado nasoalveolar fueron hechas
durante la primera cita que consistié en:

nasal,
Fuente directa.

1. Entrevista con los
padres y/o cuidadores de los
pacientes.

2. Firma de consentimiento informado
de tratamiento.

3. Medidas del largo de la columnela.

4. Medidas de la brecha de los
segmentos maxilares.

5. Determinar forma de la narina
(concava, convexa, aplanada)

6. Tomar un conjunto de fotografias intra
y extra orales (Fig. 8)

7. Tomar una impresion intraoral con
polivinil siloxano.

8. Elaboracion de modelador
nasoalveolar.

El modelador nasoalveolar fue colocado
en la segunda cita (dia_7 después de la
toma de impresién). Los familiares fueron
instruidos en mantener el modelador
nasoalveloar en cavidad oral en todo
momento excepto en el momento de la
limpieza (Fig. 9).

Todos los pacientes cuentan con
consentimiento informado, las pruebas
estadisticas se realizaron en Stata 11.0.



Fig. 8. Vision frontal (A) y
ortopedia. Fuente directa

Fig. 7. Modelo de yeso de 1a hendidura

palatina,

A. Borde medial del segmento maxilar
menor.

B. Borde medial de segmento maxilar mayor

Fuente directa.

caudo cefdlica (B) para determinar medidas antes de



Nosotros proponemos como fin de la
ortopedia prequirligica cuando se han
alcanzado estos objetivos. 1). cuando se
presenta una reduccién significante de la
brecha alveolar (<_ 5mm) 2). elongacién
de la columnela (>_ 3mm) 3. Se observa
una narina de forma céncava similar a la
del lado no hendido.

Cumpliendo estos objetivos de
tratamiento se programa la queiloplastia.

Fig.9. Modelador nasoalveolar con stent
nasal (A), NAM colocado en paciente
apreciandose la proyeccion del dorso
nasal (B). Fuente directa.

Resultados:

La duracion del tratamiento ortopédico
fue entre 8 semanas y 12 semanas,
alcanzando los objetivos de la ortopedia
antes de la cirugia de correccion labia.

El promedio de edad de los pacientes fue
de 38.00+35.40 dias, la mayoria de ios
pacientes fueron varones (n=31, 75.6%)
Tabla 1. La mayoria de los pacientes
presenté fisura labio alveolo palatina
unilateral izquierda completa (34.1%;

n=14), seguida de fisura labioalveolo
palatina unilateral derecha completa
(24.4%; n=10)). El promedio de
columnela inicial fue de 0.89+0.10 mm vy
al final resulté de 3.65+0.07 mm
(p<0.0001). Al inicio, el 19.5% de los
pacientes presentaba el cartilago nasal
convexo y al final el porcentaje se
incrementd al 97.6% (p<0.0001) Cuadro
1. En los pacientes que presentaban
fisura alveolar (n=24), se logré un cierre
de 7.37£0.56 mm en promedio (inicial
10.21+0.64 mm vs final 2.83+0.60 mm:;
p<0.0001) Cuadro 2. Los objetivos de la
ortopedia prequirdrgica se logré de forma
total en el 92.7% de los casos (Cuadro 3,
Fig. 10y 11).

Tabla 1: Sexo
SEXO | Freq. Percent Cum.
Mujeres r 10 24 .39 24.39
Hombres | 31 75.61  100.00
Total r 41 100.00

Cuadro 1. Largo de columnela en
pacientes bajo tratamiento de ortopedia.

n | Promedio |IC 95%
+DE
Columnela 4 10.89+0.62 |0.70 -
inicial 1 1.09
Columnela 4 13.65+042 :3.51 -
final 1 378

Prueba de t pareada p<0.0001



Cuadro 2. Ancho de fisura en pacientes

bajo el tratamiento de ortopedia.

Cuadro 3. Cambios en el cartilago nasal
(eficacia del tratamiento prequirtirgico).

n | Promedio | IC 95%
+DE
Anchura 2 [10.2143.1 | 8.88 -
inicial 4 15 11.54
Anchura final 12 |2.8321.59 | 1.59 -
4 4.08

Cartilago final
Cartilago Concavo | Convexo
inicial
Concavo |1 32 33
Convexo |0 8 8
1 40

Prueba de t pareada p<0.0001

Prueba de simetria p<0.0001

Fig. 10. Fotos antes de la ortopedia (A,B). Resultados alcanzados con la ortopedia

prequirdrgica. (C,D),




Fig. 11. Se observa la narina de forma convexa al inicio de tratamiento (A,B), posterior a
ortopedia se observa el alargamiento de la columela asi como la simetria de la narina

del lado hendido (C,D). Fuente directa.

Discusion

El NAM se basa en la técnica del
moldeado de las deformidades
auriculares en el neonato propuesta por
Matsuo, tomando ventajas de la
plasticidad del cartilago, resultado de los
niveles aumentados estrogeno
provenientes de la circulacidon materna
durante los primeros 6 meses de vida.
Intenta alargar la columnela a través de
la aplicacién de los principios de la
expansion de tejidos. (15-17)

Chander en el 2016 reporta de igual
forma que la plasticidad temporal de los
cartitagos nasales y del reborde alveolar
es atribuido a que el estrégeno materno
“dispara” niveles altos de acido
hialuréonico, se encuentra en Ia
circulacion del infante por semanas
después del nacimiento. (18) Este
estrégeno estimula también el aumento

de proteoglicanos haciendo al cartilago
mas flexible.(19)

Como base biologica tenemos que Scott,
en su fesis sobre el crecimiento facial,
afirma que éste estd determinado de
forma considerable por la direcciéon de
crecimiento del cartilago del septo nasal.
Mc-Neil, reconocido como el padre de la
ortopedia prequirtrgica, acepta la teoria
de Scott de que el septo nasal es Ia
fuerza dindmica que influye en el
crecimiento medio facial y palatino. (19)

Rodman analiza el uso de la ortopedia
prequirdrgica como un tema controversial
a favor de ella expone que mejora ia
simetria nasal, reduce los costos futuros,
beneficio sicosocial a la familia y
disminuye la necesidad de revisién nasal
temprana en oposicién a el NAM, indica
gue causa incomodidad de los
cuidadores del menor, poca aceptacion
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por el paciente, aumento de costos en
corto plazo, recaida de la simetria nasal
en el primer afio y que no existen datos
concluyentes de memoria en los
resultados. (20)

Padwa en el 2003 refiere controversia
entre la ortopedia prequirtirgica, por un
lado mejora el cierre del labio y la
correccion de la nariz y por otro lado
tiene impacto interfiriendo el crecimiento
facial, aunque no se tenga una respuesta
por la falta de estudios. (21)

Bhuskute en el 2016 expone que las
revisiones sistematicas han sido
incapaces de identificar los impactos
negativos del la ortopedia prequirtrgica, y
los benéficos no son suficientemente
soportados por evidencia. (22)

Liu en el 2018 en la revision del meta-
analisis sugiere que la aplicaciéon del
moldeado nasoalveolar puede ser
positivo en la parte quirlrgica, estética,
funcional y efectos socioeconémicos
cuando se usa antes de la primera
cirugia. (23)

Espafa en su articulo del 2011 utiliza
moldeado nasoalveolar prequirtrgico
durante 3.5 meses obteniendo
resultados de coalescencia de procesos
alveolares, simetria nasal, buena
proyeccion de la punta nasal y longitud
de columnela. (24)

Grayson en el 2014 realiza un articulo
“Point/Counterpoint”, discute el gran valor
del moldeado nasoalveloar y en
contrapunto expresa que otros
tratamientos ortopédicos prequirtrgicos
no ofrecen ventajas mensurables o
desventajas en términos de crecimiento
facial, apariencia facial, satisfaccion
materna, dimensién del arco maxilar u

oclusidn en comparacién con infantes
que no usaron dispositivos de tratamiento
ortopédico prequirtrgico. (25)

En México existen las guias de practica
clinica expuestas en el 2017 donde
indican que se debe referir a los
pacientes con labio y paladar hendido a
los centros de ortopedia prequirtrgica
con experiencia, siendo un punto de
buena préctica.(26)

Chen en el 2015,(27, 28) en un estudio
en 66 pacientes comparo la eficacia del
NAM, en relacién a la proporcion de la
altura de la narina, anchura de la narina,
angulo columnelar, dngulo de la base
nasal. comparando también la eficiencia,
midiendo la frecuencia de los ajustes, y
mostrando la incidencia de
complicaciones. En nuestro estudio se
plantea una forma sencilla cémoda de
avaluar la eficacia del NAM a través de la
medicion de la longitud de la columnela,
observacién del cartilago alar mostrando
si es concavo o convexo y por Ultimo
midiendo la distancia entre segmentos
maxilares.

En nuestro estudio los resultados en 41
pacientes revelan resultados similares a
los de Liao en el 2013, donde estudié 58
pacientes comparando el modelador
nasoalveolar tipo Grayson contra
Figueroa. Evaluando parametros como
proporcion de longitud de columnels,
ancho alar, base alar, forma de la narina,
angulo de la punta nasal, angulo
nasolabial, brecha alveolar. mostrando
que ambos aparatos tienen similares
resultados aunque el modelar
nasoalveolar tipo Figueroa es asociado
con menos lesiones en mucosa oral y
mas eficiente: menor nimero de
activaciones (28).
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Gutiérrez en el 2012,(14) realizd6 un
estudio donde aplica ortopedia
prequirirgica obteniendo reduccion de la
severidad del Labio y paladar hendido
(LPH) unilateral y bilateral, evaluando el
componente nasal, el componente labial,
el componente palatino primario y
secundario. Al igual que Gutiérrez
obtuvimos disminucién en la severidad
del LPH en estos casos unilateral
evaluando parametros similares como
componente nasal, labial y palatino.

Shetty en el 2016,(29) evalia a 150
pacientes utilizando el NAM en diferentes
edades de inicio de tratamiento, al mes
de edad, del mes alos 6 meses y de los
6 meses al afio. Obteniendo mejores
resultados en los pacientes de un mes de
edad. En este estudio evaluaron la
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