CAPITULO

Kirt E. Simmons

1 tratamiento de los pacientes afectados por anomalias de

hendiduras y craneofaciales puede ser extremadamente gra-

tificante e increiblemente frustrante, debido a una miriada de
dificultades implicadas y la duracién a menudo larga del tratamiento
requerido. La atencién de estos pacientes demanda todas las habilidades
y el conocimiento necesario de los ortodoncistas para tratar a diario a
nifos y adultos, asi como las habilidades adicionales y el conocimiento
relacionados con los desafios tinicos que a menudo presentan estos
pacientes. Estos desafios pueden incluir diferencias en los estados
psicoldgicos de los pacientes y sus padres, anormalidades dentarias
en cuanto a nimero, tamano, morfologia, posicién, potencial erup-
tivo, etc., ademds de las anormalidades similares de los componentes
faciales y maxilares. Las condiciones médicas concomitantes pueden
también afectar las opciones del tratamiento, la disposicion de la
atencion y los resultados potenciales. El capitulo presente se dedica
a los odontdlogos dispuestos a comprometerse con la persistencia,
paciencia y demandas tnicas requeridas por estos pacientes.

1. ¢Cual es la deformidad craneofacial mas comun?
La deformidad craneofacial mds comun es la hendidura orofacial, que
afecta a todas las poblaciones. Aproximadamente 1 en 500-700 nacimien-
tos tendrd cierta forma de hendidura orofacial: hendidura del labio, del
paladar o una cierta combinacién de ambas.! Estas hendiduras pueden
ser completas o incompletas, con implicacién de uno o ambos lados,
aisladas (es decir, no-sindrémicas) o formar parte de un sindrome mds
general (en cerca del 20% de los casos); son variables en las distorsiones
de los tejidos afectados y en las presentaciones clinicas subsecuentes.

2. ¢Cudles sonlos tipos de hendiduras faciales comunes?

¢ Hendidura del labio solamente, que puede ser unilateral o bi-
lateral y puede o no implicar el alvéolo maxilar.

e Hendidura del paladar solamente, que puede variar desde una
hendidura submucosa del paladar (aparece claramente intacto
pero el musculo y/o el hueso del paladar son deficientes) hasta una
hendidura completa del paladar, incluso con implicacién del alvéolo.

- Hendidura de labio y paladar unilateral.

- Hendidura de labio y paladar bilateral.

- Cadauno puede ser subdividida adicionalmente en hendiduras
completas (en la cual la hendidura se extiende completamente
a través del labio y/o paladar) o hendiduras incompletas (en
la cual cierta porcién de la estructura no estd hendida).
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3. ¢Cuando los pacientes afectados con hendidura
pueden ser tratados ortodénticamente/
ortopédicamente?

El tratamiento eficaz de este tipo requiere un conocimiento espe-

cializado de las caracteristicas unicas de estos pacientes e implica

tipicamente varios periodos de tiempo a diversas edades. Debido a

la naturaleza intensiva de la terapia ortoddntica, llevarlas a cabo por

etapas es preferible al tratamiento continuo a largo plazo. Las etapas
potenciales del tratamiento a ser considerados se basan en cuatro
etapas de desarrollo: infancia, denticién primaria, denticién mixta

y denticién permanente. El tratamiento ortodéntico sera aplicado

a menudo en varias de estas etapas de desarrollo.

4. ¢Queé es la «ortopedia prequirurgica»?
El tratamiento ortopédico de los infantes afectados con hendidura
aplicado antes de cualquier procedimiento quirtrgico del labio o del
paladar, o la ortopedia prequirtrgica, fue en otro tiempo aceptada
rutinariamente como una practica necesaria debido al aspecto dra-
maticamente deformado del maxilar en el nacimiento (Fig. 21-1). La
alineacion ortopédica de los segmentos del maxilar, seguida por el injerto
6seo al momento del cierre del labio y/o paladar, fue propuesta para
permitir la funcién normal, el crecimiento y desarrollo.? Sin embargo,
se demostré finalmente que esta cirugia temprana afectaba el creci-
miento y desarrollo futuro negativamente,**al ser comparado con el
desarrollo relativamente normal observado en los adultos no tratados.’

Aunque todavia es controversial, el tratamiento ortopédico
prequirurgico con aparatos trata la distorsién excesiva del maxilar,
especialmente en los casos de hendidura bilateral. Los aparatos de
perno o tornillo retenido de tipo «gato» o «cric» o provisto de resorte
(Fig. 21-2, A y B) pueden utilizarse para expandir los segmentos pos-
teriores. La retraccion de los segmentos premaxilares puede alcanzarse
con un componente de tornillo adicional, con bandas eldsticas entre
el segmento premaxilar y la porcion posterior, o por la traccién de
elastico extraoral a través de la premaxila (Fig. 21-2, C), ya sea s6lo
0 en conjuncién con los aparatos de expansién posterior activo o
el aparato de «moldeado» posterior pasivo. En algunos centros cra-
neofaciales, se realizan los procedimientos quirdrgicos preliminares
después de la expansion, incluyendo la adhesion del labio, en donde
la fuerza eléstica del labio sanado retrae la premaxila.

Hoy dia, en algunos centros partidarios del tratamiento ortopédico
temprano, el injerto dseo alveolar primario o periosteoplastia se realiza
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FIG 21-1 Ay B, Hendiduras completas del labio y paladar, no reparados.
Bilateral; observe el colapso del arco posterior, la premaxila protrusiva, la
columela corta y la separacion de los segmentos labiales. C, Unilateral;
observe los segmentos alveolares deformados.

en el mismo momento cuando se cierra el labio, para proporcionar
una mejor forma del arco, menos fistulas y para reducir la necesidad
por el injerto dseo secundario. La seleccion del tratamiento debe ser
determinada por el balance de los riesgos iatrogénicos potenciales
de la expansién prequirtrgica (ej., dafio a los primordios dentarios,
aspiracion de los materiales, riesgos de los procedimientos anestésicos
y quirtdrgicos) con los beneficios positivos de los resultados del trata-
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miento.>® La adicién mads reciente a la ortopedia prequirtirgica es una
modificacion de estas técnicas tempranas con la inclusion de un stent
nasal y vendaje para moldear la hendidura de la nariz y la columela.’
Los resultados quirdrgicos inmediatos son absolutamente positivos,
pero los efectos a largo plazo son desconocidos hasta los momentos.

5. ¢Queé tratamiento ortoddntico puede indicarse
para los pacientes afectados con hendidura
en la denticion primaria?
Dependiendo de los indicios del desarrollo, el cierre quirtrgico del
paladar se realiza entre 9y 18 meses de edad, dejando una hendidura
del alvéolo maxilar y fistulas bucal y/o lingual. El tratamiento orto-
déntico durante esta fase es relativamente raro, consistiendo en el
tratamiento de los hébitos deletéreos, los desplazamientos funcionales
o la pérdida del espacio después de la pérdida prematura del diente.
Los aparatos para hédbitos removibles o fijos pueden utilizarse para
tratar los habitos digitales y corregir las mordidas cruzadas (Fig. 21-3).
La interferencia de la mordida cruzada debe eliminarse para
prevenir por consiguiente el crecimiento desfavorable del maxilar,
particularmente si el paciente presenta un desplazamiento funcional
de la mandibula para la intercuspidacion. Generalmente, la reduc-
cion selectiva de los dientes interferentes es suficiente, pero algunos
casos requieren de la expansién ortodontica, que puede implicar la
expansion anterior y/o posterior asi como la retencién a largo plazo.
Sin embargo, si el maxilar no tiene una continuidad dsea a través del
paladar o del alvéolo, la mordida cruzada corregida debe ser retenida
hasta que el injerto ¢seo secundario proporcione dicha continuidad.
Los pacientes deben supervisarse por el desarrollo dental y general
durante esta fase. En los pacientes especialmente de baja estatura,
el desarrollo dentario retrasado puede deberse a la deficiencia de la
hormona del crecimiento, porque la hendidura estd asociada a me-
nudo con otros defectos de la linea media, incluyendo las anomalias
pituitarias y cardiovasculares.

6. ¢Queé tratamiento ortoddntico puede indicarse
para los pacientes afectados con hendidura
en la denticion mixta?

EVALUACION DE LAS NECESIDADES

Y PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

La evaluacién ortodéntica y el desarrollo de los objetivos del tra-
tamiento a largo plazo son necesarios en el comienzo de esta fase
debido a los cambios relativamente rapidos, asi como el desarrollo
social y el conocimiento de si mismo del paciente.'’ La evaluacién
comprenderd los registros ortodonticos estdndares, asi como las
radiografias periapicales y/o oclusales seleccionadas para determinar
los dientes ausentes o supernumerarios y/o la cantidad y la anatomia
del hueso en el sitio de la hendidura.

La mayoria de los pacientes con alvéolos hendidos tienen una
mordida cruzada posterior y los incisivos maxilares malalineados en
esta etapa. El colapso de los segmentos del maxilar, especialmente en los
casos bilaterales, puede ser severos (Fig. 21-4). Estos pacientes necesitaran
la expansién del segmento(s) maxilar colapsado y/o la eliminacion de
la oclusion traumdtica en la preparacion para el injerto 6seo alveolar.
Elinjerto dseo se realiza idealmente cuando la formacién radicular del
incisivo lateral o del canino adyacente en erupcién presenta un medio o
dos tercios completos''>de modo que la erupciéon completa del diente
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Destreza en Ortodoncia de Mosby

FIG 21-2 A, Un aparato de expansion ortopédico infantil usando un
tornillo palatino medio (gato o cric) y el eje de bisagra posterior para
expandir la porcion anterior de las protuberancias palatinas laterales
para permitir la retraccién de la premaxila. B, Lado palatino del aparato.
Observe las «grapas» de acero inoxidables que son fijadas en el paladar
para mantener el aparato. C, Una banda elastica de traccién extraoral
colocada a través de la premaxila para proporcionar la retraccién después
de la expansién de los segmentos posteriores.
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adyacente, acompafiada con su insercién periodontal, inhibird la resor-
cién dsea adicional del injerto.'™* Aunque estos dientes por lo general
erupcionan espontineamente, en ocasiones es necesario descubrirlos
quirurgicamente e inducir la erupcién por traccion ortoddntica.!

ELIMINACION DE LA OCLUSION TRAUMATICA

Un maxilar estable es necesario para la cicatrizacion del injerto 6seo. Asi
que, la oclusion traumdtica de los dientes en la regién de la hendidura
debe ser eliminada, cuando sea posible, con la alineacién de los dientes
problemiticos (incisivos maxilares generalmente). Debe manejarse con
sumo cuidado para evitar el movimiento de las raices en el sitio de
la hendidura, y se recomienda la retencion adecuada para permitir la
reformacion del hueso cortical alo largo de la raiz antes de la exposicién
quirurgica. Con frecuencia es mejor diferir la alineacién ortodéntica
hasta después del injerto porque comtinmente existe tan sélo una
capa delgada de hueso a lo largo del lado hendido de las raices de los
dientes adyacentes (Fig. 21-5,A). La denudacion de las raices durante el
injerto puede dar lugar a defectos periodontales, anquilosis, resorcién
radicular y/o disminucién de la masa dsea alveolar tras la curacion.
Si la oclusién traumatica no puede eliminarse antes de la colocacion
del injerto, una férula de mordida a tiempo completo puede prevenir
la oclusién traumatica mientras ocurre la cicatrizacion del injerto.

EXPANSION PREINJERTO

La cantidad y el momento de la expansién preinjerto deben ser planeadas
en la consulta con el cirujano. Mientras que la expansion tiene valor
antes del injerto dseo para optimizar el acceso quirtirgico, los segmentos
no deben expandirse mds alld de los limites del cierre quirdrgico. La
expansion ideal proporcionaria las formas coordinadas de los arcos
del maxilar y de la mandibula. Si esto interfiere con el pronéstico del
injerto, se plantean tres opciones: diferir el injerto hasta la adolescencia
y unir los segmentos con cirugia ortogntica o por distraccion; realizar
el injerto con poca o ninguna expansion y procurar la expansiéon mas
adelante (que puede requerir la ayuda quirurgica); o aceptar la mordida
cruzada. Si se prevé que el paciente necesite el avance ortognatico del
maxilar ulteriormente, se indica una expansién menor. El diferimien-
to del injerto hasta la adolescencia puede afectar negativamente la
erupcioén o el movimiento ortodéntico de los dientes adyacentes, que
podrian causar defectos periodontales, caries y estigmas sociales. En los
pacientes afectados con hendidura unilateral, la expansién adicional
es bastante previsible después del injerto dseo alveolar, aunque puede
comprometerse la forma del arco. Sin embargo, la expansién postinjerto
es menos previsible en la situacion bilateral, con cicatriz aumentada y
la carencia de una sutura maxilar mediana funcional.

Existen varios disefios de aparatos que pueden utilizarse para la
expansion: los aparatos de resortes fijos (ej, quad-helix, arco W o com-
binaciones; véase Fig. 21-5,A); los aparatos removibles con dispositivos
de tornillo de expansién o resortes de alambre (Fig. 21-5, B); o los
dispositivos de tornillo de expansion fijos (ej., el aparato en «abanico»;
Fig.21-5, C). Las hendiduras bilaterales con un premaxilar desplazado
posteriormente pueden requerir un aparato separado para primero llevar
bucalmente el premaxilar (Fig. 21-6), seguido por el expansor (véase
Fig. 21-5, C). La seleccién de los aparatos se basa en diversas variables:
la direccién y el grado de expansion requerida, los dientes presentes,
la resistencia prevista, el acceso al drea de la hendidura necesitada por
el cirujano y la cooperacién anticipada del paciente. Los aparatos
removibles son preferibles por la higiene éptima pero se prestan de
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FIG 21-3 Un aparato para la succion digital en un paciente afectado
con hendidura.

FIG 21-4 Paciente con hendidura bilateral del labio y paladar reparado
que exhibe un colapso severo de los segmentos posteriores del arco.

por sia problemas de cooperacién y pérdida. Los aparatos fijos causan
menos problemas, pero producen mayores inconvenientes de higiene
que pueden conducir a la descalcificacién y caries. Los aparatos de re-
sortes aplican fuerzas mas ligeras, bajo el control del ortodoncista, y el
quad-hélix proporcionan fuerzas mas ligeras durante un rango mayor
que el arco W. También pueden activarse para expandir los segmentos
diferencialmente, que es absolutamente ttil porque el segmento menor
(olos segmentos posteriores en una hendidura bilateral) generalmente
estd colapsado mds anteriormente que posteriormente. Sin embargo,
puede requerirse la reactivacion repetida de los aparatos provistos de
resortes para alcanzar la expansiéon deseada. Los aparatos de tornillo
de expansién son muy rigidos y generan altas fuerzas, resultando en un
movimiento rapido, pero requieren la activacién por parte del paciente o
de sus padres. Proporcionan una direccién y una cantidad especifica de
expansion. Cualquier fistula presente (inclusive aquellos desconocidos
por el paciente y/o el clinico) tenderd a agrandarse durante la expan-
si6n. Dichas fistulas son generalmente cerradas al momento del injerto
6seo alveolar. Idealmente el aparato debe permitir el acceso quirtdrgico
libremente. Si estd en una posicion de interferencia con la cirugia, el



