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Paciente con labio y paladar fisurado bilateral, mordida
cruzada anterior y con severa compresion maxilar
tratado con ortodoncia temprana, Hyrax y cirugia
ortognatica monomaxilar. Reporte de caso.
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RESUMEN

Este articulo reporta el tratamiento orto-
déncico - quirargico de un paciente con
fisura labio palatina bilateral en la clinica de
Labio y Paladar Hendido de la Universidad
del Valle. El paciente presentaba una ma-
loclusion esquelética y Angle de clase 111,
con mordida cruzada anterior y posterior,
con severa constriccion maxilar, rotacion
posterior mandibular y premaxila flotante.
La maloclusion fue corregida mediante
aparatologia fija estandar slot 0.022x0.028
pulgadas, Hyrax en el maxilar superior
y finalmente se realiz6 retroceso mandi-
bular y mentoplastia de avance. Ademas
se envid al paciente a rehabilitacion oral
para la determinacion de un frente estético
en la zona anterior superior y asi mejorar
los resultados respecto a la mini y micro
estética del caso.
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bilateral, mordida cruzada anterior, com-
presion maxilar, ortodoncia temprana,
cirugia ortognatica monomaxilar.

SUMMARY

This article reports an orthodontic - surgical
treatment of a patient with bilateral cleft
lip and palate in clinical Lip and Palate
at Valle’s University. The patient had a
bad skeletal and Angle Class III occlusion
with anterior and posterior cross bite with
severe maxillary constriction, posterior
mandibular rotation and floating premaxi-
lla. The malocclusion was corrected by
standard fixed appliances 0.022x0.028
inch slot, Hyrax in the maxila and man-
dibular setback and advance chin finally.
In addition to oral rehabilitation patient to
determine an aesthetic front in the upper
anterior and improve the results regarding
the mini and micro aesthetics of the case.

Key words: Bilateral cleft lip and palate,
anterior crossbite, maxillary compression,
early orthodontics, orthognathic mono-
maxilar surgery.

INTRODUCCION

Las hendiduras faciales son el resultado de

la fusion defectuosa de los procesos nasal
medial y maxilares que se producen debido
a una falla de la fusion de estos procesos.!

Las hendiduras del paladar secundario
(duro) son, por lo tanto, siempre en la linea
media y posterior al agujero incisivo y, si se
producen junto con hendidura del labio y la
cresta alveolar, se denominan labio hendido
bilateral con paladar hendido.’

El labio y paladar hendido corresponde a
una malformacioén congénita macroscopica
que consiste en una hendidura a nivel del
labio y/o paladar. Su nombre se debe a la
dinastia Tang que le llamo labio de liebre
(familia de leporios) hace mas de 350 afios.

ETIOLOGIA
Factores Genéticos

Es el factor mas predominante el cual puede
ser por herencia o por alteraciones cromo-
somicas de las cuales los mas frecuentes
son el sindrome de Patow 70-80% y secuen-
cia de Pierre Robin también en un 70-80%
con labio y paladar fisurado. La raza mas
predominante es la caucasica y asiatica.’

Factores Ambientales
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De la madre al bebé en gestacion:

* Infeccion por virus: Rubeola, citome-
galovirus.

* Radiaciones: Radiografias, elementos
radioactivos (bario, radio, etc.).

e Agentes quimicos: Medicamentos.

* Edad de la madre: Mayor de 35 afios.

e Desnutricion.

*  Consanguinidad.

Los pacientes con LPH generalmente se
caracterizan por alteraciones de la forma
del arco, maloclusiones, deformidad facial
y disfuncion masticatoria. El crecimiento
del complejo facial y maxilar es el resultado
de un patrén morfogenético, el cual se va
a caracterizar por una falta de crecimiento
sagital y transversal del maxilar superior,
con un crecimiento normal del patron
mandibular, llevando a una anomalia den-
tofacial de clase II1.

Dentro de su diagnoéstico cefalométrico
son pacientes que tienen un angulo de base
de craneo aumentado, retrusion maxilar,
maxila corta y posicionada posteriormente
y un angulo mandibular abierto.?

El crecimiento antero-posterior del comple-
jo naso maxilar respecto al maxilar, el des-
plazamiento anterior hacia delante y hacia
abajo se debe a un crecimiento general del
maxilar hacia arriba y hacia atras, donde
la altura del complejo esfenooccipital seria
equivalente a la suma de la region nasal y
del proceso alveolar suprimido y la dimen-
sion antero-posterior de la maxila hace que
sea mas pequefia, la mandibula muestra
una rotacion postero-inferior y una altura
de la rama mas corta. Ademas incremento
de la AFAI (altura facial anterior inferior)
y puede acompanarse de retroinclinacion
de los incisivos inferiores.?

También dentro del diagndstico cabe re-
calcar que se evidencia bastantes signos
clinicos dentro de las arcadas dentales
como son deficiencia transversal maxilar,
mordida cruzada anterior 7-65% y posterior
30-97%. Algunos autores concluyen que
los pacientes sin LPH tienen paladares mas
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Figura 1. Fotografias extraorales.

amplios y con mayor longitud de arco que
en los pacientes con LPH que presentan
una constriccion progresiva anterior del
arco dental superior.?

CLASIFICACION DE LAS HENDIDU-
RAS LABIALES

1. Hendidura cicatrizal: La mas pequeia.
Donde la cresta filtral estd mas alta
que la otra.

2. Hendidura incompleta: No involucra
todo el labio.

3. Hendidura completa: Las caracte-
risticas pueden involucrar reborde
alveolar, paladar primario y piso de
fosas nasales.**

Las hendiduras pueden ser unilaterales o bi-
laterales. Cuando son unilaterales presentan
las siguientes caracteristicas:®

e Pérdida de la linea muco-cutanea.

*  Alanasal ampliada.

*  Pérdida del piso nasal.

¢ No continuidad muscular orbicular de
los labios.

¢ Desviacion de la columnela.

* La hendidura bilateral entonces pre-
senta:

e Todas las estructuras anatomicas se

pierden, ni crestas filtrales, ni arco de
cupido, ni columnela.

El proposito de este articulo es mostrar
el exitoso resultado del tratamiento orto-
doncico y quirrgico de un paciente con
hendidura labio palatina bilateral, tratado
en la clinica de labio y paladar hendido de
la Universidad del Valle.

DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA

Paciente adolecente de 15 anos de edad,
que ingreso a la clinica de labio y paladar
hendido del servicio de Ortodoncia de la
Universidad del Valle en el 2006.

El paciente fue diagnosticado con secuela
de labio y paladar fisurado bilateral, denti-
cioén permanente, mordida cruzada anterior
y posterior, maloclusion molar de clase II1
bilateral y compresion maxilar severa con
pre maxila flotante ademas con habito de
interposicion lingual, respiracion mixta, fo-
nacion anormal e hipoacusia (Figuras 1-3).

El paciente presentaba un perfil convexo,
angulo nasolabial recto, labio inferior
protruido, queilorrafia, palatorrafia y rino-
queiloplastia, cirugia de Givula, separacion
de 16bulos y tubos ventilatorios (Figuras
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Figura 2. Fotografias intraorales.

4-6). La radiografia panoramica no mostro
ausencias dentales, pero si presencia de 3
dientes supernumerarios y caninos con vias
de erupcion anomala con formacion radicu-
lar completa; mientras cefalométricamente
teniamos relacion sagital intermaxilar clase
I1, rotacion posterior mandibular, biotipo
dolicofacial (Figura 4, Tabla 1).

El paciente ademas presentaba una retroin-
clinacion dental superior severa y gingivitis
moderada generalizada.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Los objetivos tanto estéticos como funcio-
nales de este paciente frente al tratamiento
fueron: armonizar arcos y darle una adecua-
da forma, mejorar distribucion de espacios,
mejorar paralelismo radicular y asi permitir
una buena via de erupcion de algunos
dientes, lograr adecuado acople anterior,
mejorar el overbite y el overjet y finalmente
buscar oclusion funcional ayudandose de
la preparacion ortodoncica pre quirtrgica
para realizar una vez coordinados los ar-
cos superior e inferior cirugia ortognatica
monomaxilar. Cabe anotar que uno de los
objetivos era mantener el mayor numero
de piezas dentales en los arcos ya que los
pacientes con LPH presentan generalmente
agenesias dentales por lo cual se queria
mantener el mismo niimero dental.

PROGRESO DEL TRATAMIENTO
Inicialmente se cementaron brackets infe-

riores estandar con arcos termo elasticos de
0.014”, con previa cementacion de bandas
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Figura 3. Fotografias oclusales.

en los primeros molares inferiores.

Luego se colocod un Hyrax superior con
activacion de 2/4 de vuelta diaria, y al si-
guiente mes activacion Y4 vuelta diaria. Se
cementaron luego los brackets superiores
continuando con la expansion % vuelta dia.

Al mes siguiente se realizaron las exo-
doncias de dos supernumerarios que se
encontraban en palatino del diente 23 y
espacio entre 12 y 14. Se retir6 el Hyrax
para continuar con alineacion y nivelacion
de arco superior. Se colocé un bracket en
el diente 13 y resorte entre 12 y 14 en arco
australiano 0.016 y se inicia la traccion
del 13.

Se remiti6 a cirugia maxilofacial para in-
jerto de reborde alveolar del lado izquierdo
entre 22y 23 el cual fue realizado con éxito.

Se coloca arco 0.016x0.022 superior con re-
sorte entre 12y 13 para corregir desviacion
de linea media. Se realizaron las extraccio-

nes de 38 y 48. Para finalizar la etapa de
ortodoncia pre quirdrgica se colocan arcos
acero 0.016x0.022 superior e inferior, se
corrigio desviacion de linea media superior
y se logra adecuada estabilidad para cirugia
ortognatica.

Antes de la cirugia se colocan arcos de
acero 0.017x0.025 con pines quirargicos
soldados a los arcos para colocacion de
elasticos intraoperatorios y post opera-
torios. El paciente es sometido a cirugia
ortognatica de retroceso mandibular de
5 mm aproximadamente y un avance de
menton total de aproximadamente 6 mm
(Figura 7-14).

Posterior al retiro de los brackets se remi-
tio el paciente a rehabilitacion oral para
manejo estético del sector anterior por
discrepancia de Bolton lo que requeria
cierre de espacio remanente entre 22 y
23 con técnicas restaurativas adicional a
restauraciones de bordes incisales de los
centrales superiores.



Tabla 1. Medidas Cefalométricas

Medida Pretto Postto
SNA 81° 81°
A-Vertical McNamara 3mm 3 mm
A-N-Pg 10mm 1 mm
SNB 73° 75°
Profundidad Facial 90° 87°
Pg-Vertical de McNamara -13mm -6 mm
Go-Gn 77mm 97 mm
Eje Facial 80° 82°
Angulo Craneo-mandibular 45° 41°
Fh/Go-Gn 32° 33°
Esferas 56% 58%
Witts -1mm -0.8 mm
ANB 8° 3 Figura 4. Cefalometria pretratamiento.
1/Bsp 78° 105°
1/NA 13°
1/A-Pg -Tmm 7 mm
1/Go-Gn 90° 86°
1/A-Pg 4mm 3 mm
Interincisivo 159° 135°
Overjet -6mm 2 mm
Overbite Omm 3 mm
Ls-Sn-Pg 6mm 1 mm
Li-Sn-Pg 10mm 4 mm
Li Plano Estético 5mm -3mm
Angulo Nasolabial 90° 115°

Figura 5. Radiografia oclusal pretratamiento.

RESULTADOS DE TRATAMIENTO

Después de casi 9 anos de tratamiento el
paciente logro una correcta alineacion de
todos sus dientes, proporcionando un ade-
cuado overjet y overbite y unas adecuadas
guias desoclusivas. El canino superior que
se encontraba en el paladar, fue llevado al
arco para mantener la formula dental gene-
rando una adecuada posicion en el arco con
guias caninas bilaterales. Se logré mejorar
el perfil de tejidos blandos aunque persiste
un poco el escalon labial positivo producto
del grosor de los labios del paciente. Ade-
mas se envid al paciente a rehabilitacion
oral para la determinacion de un excelente

Figura 6. Radiografia panoramica pretratamiento. frente estético en la zona anterior superior
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Figura 10. Postoperatorio 1 mes de retroceso mandibular.
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Figura 9. Postoperatorio 1 mes de retroceso
mandibular.




Figura 11. Fotos faciales posterior a retiro de aparatologia ortodoéncica.

y asi mejorar los resultados respecto a la
mini y micro estética del caso. Se reco-
mienda interconsulta con cirugia pléstica
para mejorar las condiciones labiales y
nasales producto de la secuela de labio y
paladar hendido.
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