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Resumen

Summary
Las fisuras orofaciales son anomalias del desarrollo embrionario que pueden presentarse como entidad
nosoldgica independiente o asociada a sindromes.

El nacimiento de un nifio FLAP, ademés del dafio anatémico, trae aparejadas alteraciones estéticas,
funcionales, fonoaudioldgicas y psicoldgicas de diferente magnitud.

Se presenta el caso clinico de una paciente con FLAP bilateral compleja. Desde su nacimiento hasta
los 17 afios de edad.

El objetivo del presente articulo es describir la evolucién del tratamiento ortopédico - ortodancico re-
alizado en el marco de un “abordaje interdisciplinario”, indispensable para la resolucién favorable
de pacientes portadores de esta compleja patologfa.

Introduccion Cuando nace un nifio con fisura, no solo es el

problema anatdmico lo que inquieta a los pro-

Si bien se considera que estas malformaciones
son de etiologia poligénica multifactorial, sigue
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Durante el desarrollo y crecimiento prenatal del
ser humano ocurre una serie de eventos morfo-
logicos, fisiologicos y bioguimicos sincronizados
y coordinados. Las alteraciones de este proceso
pueden dar origen a malformaciones congénitas
tales como Fisuras Labio Alveolo Palatinas
(FLAP), términos y sigla utilizados en este trabajo
para generalizar las fisuras orofaciales.

fesionales que lo atienden y a los padres, sino
también las alteraciones estéticas, funcionales,
fonatorias y psicoldgicas que presenta. (1)

Las FLAP ocupan 1 lugar importante dentro de
las malformaciones humanas, con una inciden-
cia de 1:700 nacimientos, dependiendo de va-
riables tales como grupos étnicos, zonas
geograficas, altitud, etc. (2)

investigandose al respecto. En la actualidad se
considera que se trata de una interaccién com-
plicada entre factores genéticos y ambientales
que actian entre la 4° y 8° semana de vida in-
trauterina, etapa en que estas estructuras se
estan formando y los mamelones embrionarios
fusionando. (1)



Vale destacar dentro de los factores genéticos,
la importancia que se le esta dando en la inves-
tigacion, a la mutacion del gen msx1 en la etio-
logia de las FLAP y las agenesias dentarias.
Hallazgos que tiene gran implicancia en la con-
sejeria genética. (2, 3, 4, 5)

La anatomia orofacial alterada con severidad di-
versa puede comprometer en el neonato las fun-
ciones de succion y deglucion y el entibiamiento
y filtracion del aire inspirado. Puede presentar
compromiso de la audicion por disfuncion de la
trompa de Eustaquio, asi como compromiso del
habla, la voz o insuficiencia velofaringea por la
alteracion de los drganos fonoarticulatorios. La
oclusion dental se ve alterada, pudiendo haber
discrepancia dseo dentaria. Y lo més importante,
que es el componente psicosocial del nifio y de
sus padres puede verse comprometido.

Este cuadro con multicompromisos requiere sin
duda de un equipo altamente especializado que
trabaje en interdiscipling, unificando criterios y
acciones (1, 3, 5), registrando la evolucion inte-
gral del tratamiento en cada disciplina, me-
diante una ficha clinica especifica. (1)

La ortopedia prequirdrgica tiene multiples
beneficios:

* Permite la alimentacion natural con pecho y/o
biberdn, facilitando los mecanismos de
succion/deglucion, y mejorando la posicién de la
lengua (que tiende a enclavarse en la fisura), evi-
tando la sonda naso gastrica.

* Actia alineando y reposicionando los segmen-
tos maxilares, restableciendo un contorno mas
adecuado del arco maxilar, de acuerdo a la se-
veridad de la fisura, intentando restablecer la re-
lacion méaxilo mandibular, con la finalidad de
obtener una base esqueletal mas simétrica, esto
posibilita un cierre quirdrgico sin tension, o con
minima tension.

* Permite realizar la gingivo periostioplastia
(gpp) oportuna, evitando fistulas vestibulo na-
sales, con lo que se logra una erupcion dentaria
mas aceptable, reduciendo la necesidad de in-
jerto 6seo alveolar en denticidn mixta.

* Mejora el remodelado nasal cuando se incluye
un tutor nasal en los casos que lo ameritan. (7)

e Crea un terreno mas favorable para el trata-
miento ortodéncica propiamente dicho y Ia re-
habilitacién protética final, cuando hay ausencia
de alguna pieza dentaria.

Caso clinico

Recién nacida. Sexo femenino. Internada en un
centro de neonatologia. Peso 3,890 kg. 1° gesta.
Edad de los progenitores: madre: 19 afios, padre:
25 afios. Diagnéstico prenatal: a las 24 semanas.

Antecedentes hereditarios: tio paterno con fi-
sura labio alveolar. Valoracion neonatolégica: es-
tado general de salud: muy bueno.

Pasos del tratamiento realizado:

1) Analisis de la historia clinica general de la pa-
ciente, en interconsulta con neonatélogo.
Examen clinico y diagnostico: FLAP bilateral se-
vera simétrica: amplia fisura con procesos pala-
tinos ligeramente eshozados y verticalizados,
tabique nasal y cornetes expuestos a la cavidad
bucal. Importante comunicacién buconasal. Pre-
maxila y prelabio con marcada protrusion. Co-
lumela hipoplasica. (Figs. 1,2y 3).

Fig. 3

2) Se procedid a la toma de impresion mediante
cubeta metalica perforada N° 0,7 para nifios, re-
cortada y adaptada al tamafio de la boca del
bebé, bordeandola con cinta adhesiva, para evi-
tar lesion de la mucosa bucal. Material: silicona
pesada.

3) Se realizé vaciado en yeso piedra, obtenién-
dose el modelo de trabajo. Se rellenaron las fi-
suras y zonas retentivas con cera utility, dandole
la forma de un arco maxilar normal.

4) Se confecciond la protesis ortopédica con
acrilico de auto-polimerizacién, siguiendo los
conceptos de los esquemas de las figs. 4y 5. (8)

5) De inmediato se instald la protesis ortopédica
indicando a enfermera y a los padres lo relativo
a la higiene de la boca y de la prétesis, coloca-
cién y retiro, asi como la posicion para la ali-
mentacion y tipos de tetinas y chupetes
adecuados al caso clinico. (Figs. 6y 7).

6) A las 48 hs, una vez que se logré el adiestra-
miento en alimentacion con pecho (lo que re-
sultd dificil por la magnitud de la fisura)

Fig. 4 - Deformaciones
oseas primitivas en una

Fig. 5 - En trazo
punteado: contorno

FLAP bilateral total (en de la placa en una
trazo continuo: paladar  FLAP unilateral
normal)

Fig. 6

Fig. 7

complementada con biberdn, la nifia fue dada
de alta, continuando los controles y modificacio-
nes de la protesis en consultorio.

7) De inmediato se hizo interconsulta con fono-
audiologa y psicéloga, para asesoramiento en
ambas aéreas, brindando a la familia informa-
cién clara, contencion y apoyo permanente.

8) Al mes y medio: renovacion de la protesis or-
topédica, por las modificaciones producto del
tratamiento y del crecimiento e interconsulta con
cirujano plastico.

9) A los 4 meses de edad: cirugfa bilateral de
labio (queiloplastia). (Figs. 8 y 9).

Fig. 8
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10) Se continué con tratamiento ortopédico, con
la finalidad de estimular la aproximacion y hori-
zontalizacion de los procesos palatinos, prepa-
randolos para la cirugia.

11) Sus primeros elementos dentarios, 71y 81,
erupcionaron al afio de edad. Se comenzé con
asesoramiento para la higiene de los mismos,
continuando ademas con la indicada para mu-
cosas y protesis.

12) Alos 18 meses de edad se realizé la cirugia
de paladar blando y duro (palatoplastia).

13) 60 dias después de realizada la palatoplastia
se coloco placa con tornillo fisher para ir expan-
diendo el paladar, posicionando los rebordes res-
pecto al maxilar inferior y conteniendo la
premaxila. (Figs. 10, 11y 12).

Fig. 10

Fig. 11

Fig. 12

14) A medida que iban erupcionando los ele-
mentos dentarios, se realizaban los orificios co-
rrespondientes y renovaban las placas. Siempre
continuando con medidas preventivo-terapéuti-
cas, con aplicaciones topicas y domiciliarias de
fluoruros, a fin de mantener el medio bucal en
estado de salud. (Figs. 13y 14).

Fig. 14

15) Su tratamiento fonoaudioldgico fue conti-
nuo, con muy buenos resultados.

16) A los 5 afios de edad se continué la expan-
sion con plan hélix, tratando de alinear los seg-
mentos laterales a la premaxila. (Figs. 15y 16).

Fig. 16

17) Estudio Rx: se indico ortopantomografia, ob-
teniéndose los siguientes hallazgos: agenesias
de elementos: 12, 22, 15, 25 y 45. La ausencia
de piezas dentarias en maxilar superior complica
el prondstico del tratamiento ortoddncico.

18) Cirugia de columela.

19) A los 6 afios comenzd el recambio. Los ele-
mentos 11y 21 erupcionaron con importantes
lesiones hipoplasicas, que se fueron reminerali-
zando y reconstruyendo, para proteger los ele-
mentos y mejorar la estética.

20) A los 8 afios y con denticidn mixta es deri-
vada a ortodoncia propiamente dicha.

21) A los 9 afos, inicia el tratamiento de orto-
doncia. El diagnostico ortodoncico fue el si-
guiente: Paciente mesofacial con tendencia a
dolico facial — Flap bilateral .. (Figs. 17, 18,19,
20).

Figs. 17, 18

—

Figs. 19, 20

Mordida cruzada posterior y anterior dentoalve-
olar. La premaxila se presentaba con retroincli-
nacion. (Figs. 21, 22, 23).

Figs. 22, 23



El maxilar superior presentaba una constriccion
transversal, presentando una arcada en forma
de “V" caracteristica, contribuyendo a la mor-
dida cruzada posterior. (Figs. 24,25).

Fig. 24

Fig. 25

Ademas existia persistencia de los elementos 52,
53,62, 63,54, 55y65, 71,74, 75, 84y 85,
policaries e hipocalcificaiones de incisivos Cen-
trales superiores . Muchas agenesias: elementos
12,22,15,45y 31. (Fig. 26).

Fig. 26

22) El tratamiento se dividio en dos fases. La
primera fase de tratamiento incluyo un el uso
de un plan six helix para expandir transversal-
mente y proinclinar los incisivos superiores. .
(Figs. 27,28,29).

Figs. 28, 29

Posteriormente se le colocod un Arco utilitario de
pratrusion ( para torquear positivamente los ele-
mentos 11y 21) sobre las plataformas acrilicas
del plan Helix. (Figs. 30,31,32).

Figs. 30, 31, 32

Se solicitaron las exodoncias de los elementos
temporarios: 52, 53,62, 63y 71. (Fig. 32).

Fig. 32

Se cementaron brackets en los incisivos inferio-
res y se le confeccionaron arcos utilitarios supe-
rior e inferior de Elgiloy rectangular (Figs.
33,34,35).

Figs. 33, 34, 35

Quad helix preformado para conservar el ancho
transversal, evitando la tendencia al colapso
transversal (por la fisura dsea y bridas cicatriza-
les). (Fig. 36).

Fig. 36

Una vez completada la erupcién de los elemen-
tos permanentes, se comenzd la fase integral con
el montaje de brackets en todos los elementos
dentarios.

Fig. 37, 38, 39

Los caninos superiores se presentaban retenidos por
lo que se los tracciond hacia la arcada. (Fig. 40).

Fig. 40

Una vez dispuestos los espacios para los incisi-
vos laterales se colocaron fantomas de modo de
mejorar la estética anterior. Los mismos fueron
sujetados de la misma aparatologia ortodoncica.
(Figs. 41, 42, 43)

Figs. 41, 42, 43



Se indicé una nueva ortopantomografia donde
se observa el estado de las piezas dentarias y el
paralelismo radicular. (Fig. 44)

Fig. 44

Posteriormente la paciente recibe injerto 6seo
de cresta iliaca sobre el area fisurario que per-
mitird por un lado la fijacion de la premaxila y
por otro lado la colocacion de implantes de los
|laterales agenesicos.

En el momento del retiro de aparatologia se dis-
pone de una protesis removible como mantene-
dor del espacio de los incisivos laterales en la
espera del momento de la colocacian de los im-
plantes dentales definitivos. (Figs. 45,46,47,48)

Luego de 1 afio, se procedera a colocarle los im-
plantes, combinado con gingivoplastia para res-
taurar el tejido blando y simetria gingival. (Figs..
49,50,51)

Figs. 49, 50, 51

Conclusiones:

= El tratamiento precoz desde el nacimiento y el
seguimiento sistematizado mediante un abor-
daje interdisciplinario son indispensables para
obtener resultados satisfactorios en el trata-
miento de las malformaciones congénitas maxi-
lofaciales. (9)

* Se requiere de un equipo de profesionales al-
tamente especializados y en actualizacion per-
manente para lograr la rehabilitacion de estos
pacientes.

* Se debe tratar de lograr resultados estéticos
y funcionales, asi como la aceptacion del pa-
ciente, fundamentado siempre nuestras acciones
terapéuticas en |a evidencia cientifica.
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