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I. INTRODUCCION

Las fisuras labiopalatinas son un conjunto de malformaciones de origen congénito
asociadas a multiples factores etiologicos tanto genéticos como ambientales. Son de
gran relevancia a nivel de Salud Publica y especificamente de una importancia
trascendente en el campo clinico de la Odontologia, ya que se considera la
malformacion congénita mas frecuente del territorio maxilo-facial constatada en el
momento del nacimiento; esta asociada a una comorbilidad variable e inclusive se
relaciona con potenciales consecuencias vitales para algunos individuos ya que se ve
alterado el desarrollo normal de la cara (Pantoja et al., 2001; Ministerio de Salud, 2009).

Los estudios que han sido realizados a nivel nacional indican una alta incidencia, con
una tasa de 1,66 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos. De los nuevos casos
anuales, el 62% se presentan en las regiones V, VIl y Regidon Metropolitana, y en su
mayoria recaen en la atencion publica de salud (Palomino et al., 2000; Ministerio de
Salud, 2009; Mossey et al., 2009; Godoy et al., 2010).

La comorbilidad asociada va desde las implicancias estéticas, alteraciones
otorrinolaringologicas tales como otitis media crénica, hipoacusia, otitis media con
efusién, disfuncion del esfinter velo faringeo, lo que provoca dificultades durante la
deglucidn, respiracion, succion y fono articulaciéon desarrollando rinologias, retraso del
lenguaje, tartamudeo y mutismo, hipertrofia de amigdalas y adenoides, desviacion del
tabique nasal. No menos relevante son las implicancias psicolégicas asociadas, tales
como la autoestima baja y pobre desarrollo psicosocial. A su vez, gran variabilidad de
alteraciones maxilares y dentoalveolares determinando problemas oclusales hasta la
edad adulta, incluyendo problemas dentarios como hipoplasias de esmalte,
malposiciones y mayor riesgo de caries. Actualmente se considera previsible el
desarrollo de alteraciones esqueletales a nivel facial, como retrognasia y compresion
maxilar, mordida cruzada o invertida, asi como trastornos de la alineacion dentaria,
perdida de tejidos duros y/o blandos y enfermedad periodontal (Pantoja et al., 2001;
Pérez Lagos et al., 2012).

Debido a lo anteriormente descrito y su complejidad, para el tratamiento integral se
requiere un enfoque multidisciplinario, el cual tiene por objetivo mejorar la calidad de
vida del individuo y devolver una anatomia correcta para permitir las funciones orales
(American Cleft Lip/Palate Association, 2009; Ministerio de Salud, 2009).

Dentro de este equipo multidisciplinario normalmente trabaja el Cirujano Maxilofacial, el
Ortodoncista Ortopedista Dentoméaxilofacial y el Odontopediatra, durante un
prolongado periodo de la vida del individuo. Existen diversos protocolos y pautas de
trabajo para la rehabilitacion integral de estos pacientes, con gran variabilidad
dependiendo de la institucion o jurisdiccion. Dentro de las posibles terapéuticas de
rehabilitacion, se desarrolla la Ortopedia Prequirargica, con el objetivo de acercar los
segmentos de la fisura para facilitar y mejorar los resultados de la cirugia de cierre de la
fisura labiopalatina.

Dada la amplia variabilidad de metodologia, poblacién y protocolos de los estudios
realizados para evaluar la Ortopedia Prequirdrgica, es que algunos de ellos indican



resultados poco favorables en cuanto al perfil blando, proporciones faciales,
consecuencias estéticas y fonéticas, resultados anatomicos y oclusales, en aquellos
centros donde se realiza ortopedia prequirdrgica. EI motivo exacto de la gran
variabilidad de resultados ain no ha podido ser determinado.

A pesar de esto, otros estudios destacan esta técnica por sus ventajas atribuyendo una
amplia gama de consecuencias favorables, en cuanto al desarrollo transversal del
maxilar, a lo cual conlleva un mejor terreno biolégico tanto para el desarrollo de los
maxilares y el establecimiento de una buena oclusién, como para el desempefio
académico y social del nifio fisurado. Sin embargo, no existe una claridad respecto de
esta situacion (Brattstrom et al., 2005; Molsted et al., 2005).

A causa de lo planteado anteriormente, y a la importancia de otorgar a los pacientes un
tratamiento oportuno y adecuado, con un enfoque en Salud Publica donde los recursos
son limitados y el costo-efectividad de las terapias son de suma importancia, surge la
inquietud de determinar si la ortopedia prequirargica en pacientes con fisura palatina y/o
labiopalatina efectivamente mejora los resultados estéticos y determina un mejor campo
anatomico para la cirugia favoreciendo el desarrollo oclusal y maxilar a un costo
adecuado.

En esta revision bibliografica, se realizé una busqueda para contestar dichos
planteamientos y poder determinar gracias a la literatura disponible actualmente, si los
resultados favorables pueden ser extrapolados y pueden ser esperados en nuestra
poblacién.
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ll. MARCO TEORICO

ASPECTOS GENERALES

Las fisuras faciales son malformaciones de origen congénito determinadas por una falla
en la fusion de los primordios faciales. Pueden ser identificadas en una primera
instancia tras el nacimiento por una fisura del labio superior, habitualmente denominada
labio leporino o labio fisurado, la cual puede presentarse de forma unilateral o bilateral,
éste a su vez, puede mostrarse con o sin fisura de la encia y/o del paladar. Esta
malformacion es de gran relevancia a nivel de Salud Publica y especificamente de una
importancia trascendente en el campo clinico de la Odontologia, debido a que se
considera la malformacion congénita mas frecuente del territorio méaxilofacial registrada
en el nacimiento y con potenciales consecuencias vitales para algunos individuos ya
que se ve alterado el desarrollo normal de la cara (Pantoja et al., 2001; Ministerio de
Salud, 2009).

El Estudio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC),
organizacién dedicada a la investigacion clinica y epidemiologica de las anomalias
congénitas del desarrollo que agrupa a diversos Centros Hospitalarios de Latinoamérica
y reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud como Centro Colaborador para la
Prevencion de Malformaciones Congénitas, ha reafirmado que tanto el labio fisurado
como el paladar fisurado son entidades que pertenecen a un grupo de malformaciones
congénitas que se caracterizan por la presencia de una fisura del paladar duro y/o
blando, al mismo tiempo reconoce dentro del grupo de las Fisuras Faciales a tres
entidades distintas: fisura del paladar, labio fisurado y fisura labiopalatina, ésta ultima
correspondiente a la fisura tanto del paladar como del labio (Nazer H et al., 2001).

Si bien hoy en dia se sabe que se trata de una malformacion que ocurre producto de
una alteracion en el transcurso de la fusion de los procesos palatinos y tabique nasal
durante la etapa de formacién definitiva del paladar y la Gvula, en los dltimos afios
numerosos autores han podido determinar que en esta condicién estaria involucrada la
presencia de diferentes genes o la presencia de un gen mayor. Por esta razon, ademas
es importante esclarecer que la Fisura Labial sin paladar hendido puede ser parte de un
Sindrome asociado a una aberracion cromosomica, principalmente Trisomia del
cromosoma 13 y 18, Holoprosencefalia, Sindrome de Pierre Robin, Sindrome de Apert,
Sindrome de Potter, EE Sindrome, Anancefalia e Hidrancefalia. En contraste, el 66,6%
de los nifios con paladar hendido sin fisura labial presentan caracteristicas de algun
Sindrome, a pesar de no haber podido ser asociados a alguno. Se ha descrito que
entre el 50% al 70% de las fisuras de labio son de origen no sindromico. Dentro de esta
casuistica de nifios afectados sin Sindrome asociado, el 50% presenta tanto el labio
como el paladar fisurado a la vez, un 25% tienen so6lo labio fisurado y un 25% sélo
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poseen paladar fisurado. Es por esto, que se ha planteado que el labio leporino y la
fisura palatina son dos entidades etiopatogénicamente diferentes, lo cual podria explicar
la amplia variabilidad en la incidencia (Vanderas, 1987; Palomino Z et al., 2000; Nazer
H et al., 2001; Ministerio de Salud, 2009).

Respecto a su manifestacion clinica, existe una gran variabilidad que va desde una
depresion cutanea hasta una fisura completa de labio superior y el paladar, la cual
conlleva una comunicacion oroantral, repercutiendo seria y notoriamente en la
funcionalidad y estética de todos los componentes del tercio medio facial. Es por este
motivo que las implicancias de las fisuras labiopalatinas se manifiestan en diversos
niveles en el desarrollo de cada individuo, cuya relevancia depende de la manifestacion
clinica especifica y del proceso de rehabilitacidon a la cual sea sometido cada individuo.
Las consecuencias se desencadenan a nivel del desarrollo maxilofacial, especialmente
del tercio medio de la cara, influyendo en la oclusion, desarrollo dentario, salud oral,
fonoarticulacién, audicion, y en aspectos estéticos que repercuten en el desarrollo
psicolégico e integracion social del individuo, presentando mayores tasas de morbilidad
y mortalidad en comparacion a la poblacion sana. Por todo lo anterior, el nifio afectado
desde su primer diagnostico ya sea durante la vida intrauterina o al nacer, e incluso
hasta la adultez, requiere de una atencion brindada por un equipo multidisciplinario
instruido, formado y en constante capacitacion (Trigos et al., 1986; Salyer and Bardach,
1987; Richter, 2002; Christensen et al., 2004; Ngai et al., 2005; Ministerio de Salud,
2009).

ASPECTOS EMBRIOLOGICOS

Durante la cuarta semana de vida intrauterina existe una migracion de células desde la
cresta neural ubicadas en los pliegues neurales, dichas células avanzan a través del
mesénquima en direccion a la region craneofacial en desarrollo donde conforman cinco
estructuras embrioldgicas: la prominencia frontonasal, los dos procesos maxilares y los
dos procesos mandibulares, todos ellos componen el estomodeo o cavidad oral
primitiva, la cual esta constituida tanto por la cavidad nasal como bucal, unidas
ampliamente formando una sola cavidad. La prominencia frontonasal que posee una
forma de herradura, se diferencia en las siguientes prolongaciones: dos procesos
nasales medios y dos procesos nasales laterales. Al entrar a la quinta semana de vida
intrauterina, los procesos nasales medios 0 hasomesiales se proyectan hacia el interior
del estomodeo, formando el prolabio y un area triangular de origen mesenquimatico
denominada paladar primario, primitico, 0 segmento premaxilar. A partir de la sexta
semana se comienza a formar el labio por el desarrollo de los procesos maxilares en
direccién hacia la linea media, finalmente llegando a fusionarse con los procesos
nasomediales en la octava semana.



En la séptima semana, desde la cara interna de los procesos maxilares se comienza a
desarrollar una prolongacion hacia adentro, formandose los procesos palatinos, los
cuales crecen hacia ambos lados de la lengua y dirigiéndose de forma horizontal. Hacia
la décima semana la superficie epitelial de ambos procesos toman contacto, formando
temporalmente un tabique epitelial medio, tras esto la lamina epitelial se rompe,
estableciéndose una continuidad del tejido mesenquimatico y por tanto una fusion con
el septum nasal que ha ido desarrollandose de forma descendente desde la parte
profunda del proceso frontonasal. Asi queda formado el paladar secundario, o que
permite la separacion de las cavidades nasales entre si y de la cavidad bucal. Mas
adelante en el desarrollo ocurrira la osificacion del mesénquima, originando el paladar
0seo a nivel anterior, mientras que el mesénquima dorsal no se osifica dando origen al
paladar blando. Por lo tanto, el paladar definitivo finalmente queda formado a partir del
paladar primario y paladar secundario (Pérez Lagos et al., 2012).

La Fisura Labiopalatina se produce por una falla en alguno de estos sucesos
sumamente coordinados e interrelacionados de migraciones celulares, interaccion
tisular, crecimiento y diferenciacion celular que suceden durante esta etapa de
desarrollo. Se ha llegado a determinar que la semana de mayor riesgo de incidencia de
Fisura Labial o Palatina corresponde a la sexta semana de desarrollo intrauterino.
Existen diversas teorias que explican su aparicion, sin embargo una de las teorias mas
aceptadas es la planteada por His, quien describe un error en la fusién de los procesos
en desarrollo, la cual podria deberse a un desarrollo asincronico o una falla en la
proliferacion mesodérmica para las uniones de tejido conectivo. Otra teoria
ampliamente aceptada es la que atribuye a una obstruccion mecanica de la lengua
como factor causal, la cual queda atrapada y no permite la fusién de las estructuras
faciales en desarrollo (Monserrat et al., 2000).

La causa de la elevacién de los procesos palatinos incluso hasta el dia de hoy es
controversial. Algunos autores afirman que serian los mismos procesos quienes
participan en su propia elevacion mediante la generacién de una diferencia en la
turgencia del tejido de los procesos palatinos, permitiendo el descenso de la lengua;
otros autores han indicado que ocurriria por una actividad extrinseca de la musculatura
lingual o del propio crecimiento del estomodeo. Se ha propuesto también que este
proceso ocurriria por un cambio de posicion del embrién debido a la ruptura de la
membrana bucofaringea y al ingreso de liqguido amniético hacia el interior, esto gatillaria
un descenso de la lengua, lo que facilitaria a los procesos elevarse a una posicion
horizontal.
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FIGURA 1. Procesos frontonasales, procesos maxilares y proceso mandibular. Fuente:
Scorolla, J. P.. Anomalias Craneofaciales. Rev Med Clin Condes. 2010; 21(1) 5-15.

Tabique Nasal

FIGURA 2. Desarrollo inicial del paladar, vista ventral (PrPL: Procesos Palatinos. PrMX:
Procesos Maxilares). Fuente: Scorolla, J. P.. Anomalias Craneofaciales. Rev Med Clin
Condes. 2010; 21(1) 5-15.
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FIGURA 3. Desarrollo del paladar, corte frontal de la region buco-nasal. Fuente:
Scorolla, J. P.. Anomalias Craneofaciales. Rev Med Clin Condes. 2010; 21(1) 5-15.
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FIGURA 4. Desarrollo avanzado del maxilar con sus procesos palatinos, vista frontal.
Fuente: Scorolla, J. P.. Anomalias Craneofaciales. Rev Med Clin Condes. 2010; 21(1)
5-15.




FIGURA 5. Vista ventral de la region buconasal, con los procesos palatinos (Pr PL) en
posicion horizontal. Fuente: Scorolla, J. P.. Anomalias Craneofaciales. Rev Med Clin
Condes. 2010; 21(1) 5-15.

FIGURA 6. A. Procesos palatinos en posicion vertical (V) ubicados a los costados de la
lengua (L). B. Procesos palatinos en posicion horizontal (H) y descenso de la lengua. C.
Fusion de los procesos palatinos que se produce al desintegrarse ambos epitelios,
uniéndose los mesénquimas de los procesos enfrentados. Fuente: Montenegro M. A..
“Aspectos Moleculares en la Formacién de la Cara y del Paladar’. Int. J. Morphol. 2005;
23(2) 185-194
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FIGURA 7. Verticalizacion de los procesos palatinos, produciéndose la union de los
mesénquimas de ambos procesos. Fuente: Scorolla, J. P.. Anomalias Craneofaciales.
Rev Med Clin Condes. 2010; 21(1) 5-15.

.

FIGURA 8. Paladar definitivo, vista ventral. Fuente:
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Scorolla, J. P.. Anomalias

Craneofaciales. Rev Med Clin Condes. 2010; 21(1) 5-15.
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ASPECTOS ETIOPATOGENICOS

En general, los factores que causan las malformaciones congénitas pueden ser
agrupadas en:

Factores Genéticos: dentro de los cuales se consideran

Herencia Monogenética con patron de transmision:
Autosdmica Dominante

Autosomica Recesiva

Recesiva Ligada a X

Dominante ligada a X

Dominante ligada a Y
Herencia Poligénica o Multifactorial
Aberraciones cromosomicas

Factores Ambientales: los cuales pueden agruparse en

Fisicos

Quimicos

Biologicos

Nutricionales (Corbo Rodriguez and Marimén Torres, 2001)

La etiologia de la Fisura Labiopalatina ha sido ampliamente investigada, siendo descrita
como de origen multifactorial donde existen factores ambientales asociados a una
predisposicién genética la cual puede ser bien explicada por el modelo poligénico de
Bateson y Yule con un componente aditivo, en el cual varios genes menores se
expresan de forma aditiva para expresar un fenotipo determinado (Paredes et al., 1999;
Corbo Rodriguez and Marimén Torres, 2001).

Méas especificamente, la Fisura Labio palatina ha sido asociada a los siguientes
factores:

Factores Genéticos:

Genes que se expresan en un area en particular del embrién o en un periodo especifico
del desarrollo embrionario del arco palatino, como TGF alpha, TGF beta 2, TGF beta 3
(Jara et al., 1995).

Genes que presentan una actividad que ha sido relacionada a la etiopatogenia de la
fisura orofacial, pero que carecen de una relacion directa, como el receptor de acido

11
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retinoico (RARA), el receptor de metilenotetrahidrofolato reductasa (MTHFR) y el
receptor de acido félico (FOLRL1).

Genes o locus que han podido ser identificados en estudios experimentales con
animales de laboratorio, como genes homeoticos MSX-1 y MSX-2.

. Genes que estan involucrados en la interaccién con el metabolismo xenobidtico como el

sistema P-450 citocromo (Bianchi et al., 2000).

Factores Ambientales:

Fisicos: estrés, isquemia.

Quimicos: Farmacos (anticonvulsivantes, benzodiacepinas, corticoides), sustancias
teratogénicas como drogas, alcohol y tabaco.

Biologicos: edad de la madre, infecciones.

Nutricionales: déficit de Vitamina A y Riboflavina (Nazer H et al., 2001; Pérez Lagos et
al., 2012).

CLASIFICACION
A lo largo de la historia se han desarrollado diversas clasificaciones para describir de

mejor forma a las fisuras labiopalatinas, teniendo algunas mas auge y aceptacion que
otras.

Clasificacion de Davis y Ritchie (1922)

La clasificacion presentada por Davis y Ritchie fue de las primeras clasificaciones
reconocidas. Estd basada en la ubicacién de la fisura en relacion con el proceso
alveolar. Subdivide todas las fisuras en tres grupos:

Grupo |
Fisuras o hendiduras prealveolares, estan circunscritas solo al labio. Se subdivide en
funcion de la ubicacion de la fisura como:

Fisura Unilateral.
Fisura Media.
Fisura Bilateral.

Grupo
Fisuras post-alveolares:

12



a) Paladar blando.
b) Paladar blando y duro; el reborde alveolar esta intacto.
c) Hendidura submucosa del paladar.

3) Grupo I

Fisuras alveolares con subdivisiones basadas en la localizacién como:
a) Fisura Unilateral.

b) Fisura Media.

c) Fisura Bilateral: hay hendiduras de labio, alvéolo y paladar, labio, alvéolo con paladar
intacto (Monserrat et al., n.d.).

e Clasificacion de Veau (1931)

El autor las clasifico en cuatro grupos en funcién de su ubicacion:

Grupo I: se agrupan las fisuras restringidas al paladar blando.

Grupo llI: fisuras en paladar duro y blando, pero limitadas hasta el agujero incisivo.
Grupo llI: fisuras completas unilaterales del paladar blando y duro.

Grupo |IV: fisuras bilaterales completas del paladar blando y duro, los labios y el
reborde alveolar.

Clasificacion por Anderson Fogh (1942)

I.  Grupo I: Incluye las fisuras del labio, y se subdivide en:

71 Simple: fisuras unilaterales o fisuras medias.
[1 Doble: fisuras bilaterales.

II. Grupo II: agrupa las fisuras restringidas a los labios y el paladar. Se subdividen en:

1 Simple: corresponden a las fisuras unilaterales.
1 Doble: corresponden a las fisuras bilaterales.

lll. Grupo lll: aquellas fisuras circunscritas al paladar que se extienden hasta el agujero
incisivo.

Clasificacion Simboélica de Schuchardt y Pfeifer

13



La clasificacion desarrollada por estos autores fue la primera clasificaciéon postulada
esquematicamente. Esta basada en un esquema formado por un bloque vertical de tres
pares de rectangulos que finaliza en un triangulo invertido en la parte inferior. El
triangulo invertido corresponde al paladar blando, a su vez los rectangulos simbolizan el
paladar duro, el alvéolo y el labio. Para representar la fisura se debe sombrear las
zonas afectadas. Los autores también indicaron que se debe diferenciar entre fisuras
parciales y totales, y se sombrean con colores diferentes. Se describe como una
clasificacion simple y muy facil de visualizar, no obstante es compleja de describir
verbalmente o de modo escrito.

Derecho lzquierdo

Labio Fisura Palatina

Alveolo

Paladar Duro

Fisura Completa

Paladar Blando

FIGURA 7. Clasificacién Simbolica de Schuchardt y Pfeifer.

Clasificacion de Kernahan y Stark (1958)

Proponen una clasificaciéon con un enfoque embriologico basada en el desarrollo del
paladar primario y secundario del embrion. El paladar primario resulta en el labio, el
alvéolo y la premaxila; a su vez el paladar secundario se refiere al paladar duro y el
paladar blando. La méas aceptada, usa el foramen incisivo como punto divisor. Si bien
describe adecuadamente las fisuras mas comunes fue modificada por Kernahan en
1971 para incluir formas de fisuras menos comunes, realizando la clasificacion de la Y
dividida.

Hendiduras del paladar primario: (Labio y Premaxila)

Unilateral:

Total.

Completa.

Incompleta o Sub-total.

Mediana :
Total: corresponde a la premaxila inexistente.

14
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Sub-total: corresponde a una premaxila rudimentaria.

Bilateral :

Total.

Completa.

Sub-total o Incompleta.

Fisuras de paladar secundario:

Completa.
Incompleta.
Submucosa.

Fisuras del paladar primario y secundario:

Unilateral: pudiendo ser derecha o izquierda
Completa.
Incompleta.

Mediana:
Completa.
incompleta.

Bilateral:

Completa.
Incompleta (Monserrat et al., n.d.).

Clasificacion “Y” a Rayas de Kernahan

Esta también es una clasificacion simbdlica. A diferencia de la anterior, esta
esquematiza una Y rayada con bloques de numeros para representar una zona
especifica de la cavidad oral, la cual también debe ser sombreada o rayada en los
segmentos afectados por la fisura labiopalatina, sin embargo tiene limitaciones para
describir la severidad del compromiso nasal, labial y palatino. Los bloques simbolizan lo
siguiente:

Bloques 1y 4 corresponden al labio.

Blogues 2 y 5 corresponden al alveolo.
Bloques 3 y 6 corresponden al Paladar duro por delante del
agujero incisivo.

Bloques 7 y 8 corresponden al Paladar duro posterior al
agujero incisivo.

8 15




Bloque 9 corresponde al Paladar blando.

FIGURA 8. Clasificacién “Y” a Rayas de Kernahan

Modificacion de Millard de la Clasificacién de Y Rayada de Kernahan (1976)

Millard realiz6 una modificacion a la clasificacion de “Y” y agregd al esquema dos
triangulos sobre la punta de la “Y” para representar el suelo nasal. Por lo tanto esta
clasificacion aumenta el nimero de cajas a 11 como se ejemplifica a continuacion:

Triangulos D y | corresponden al piso nasal

D I Bloques 1y 4 corresponden al Labio
Bloques 2 y 5 corresponden al Alveolo

1 4 Bloques 3 y 6 corresponden al Paladar duro por
delante del agujero incisivo

Bloques 7 y 8 corresponden al Paladar duro por
detras del agujero incisivo
Bloque 11 corresponde al paladar blando.

Las areas no afectadas no fueron sombreadas vy el
8 sombreado de los triangulos denota la distorsion de
9 la nariz.

FIGURA 9. La Modificacion de Millard de la Clasificacién de Y Rayada de Kernahan.

Modificacion de Elsahv de la Clasificaciéon de Y a Rayas de Kernahan

Elsahy modifico la Y rayada dividiendo el bloque 9, en dos bloques 9y 10 en la zona del
paladar duro y uso flechas para indicar la direccion de la desviacién en las hendiduras
completas.

El también coloco un circulo 12 en el tallo de la “Y” para representar a la faringe y una
linea de puntos desde la Y al circulo 12 que refleja la competencia velofaringea.

Otro circulo 13 se afadié también para representar a la zona premaxilar, y la cantidad
de su saliente fue indicado por la linea de puntos con una flecha.

16



FIGURAZ10. Modificacion de Elsahv de la clasificacion de Y a Rayas de Kernahan.

Clasificacion LAHSHAL 1987

Esta clasificacion confeccionada por Okriens es considerada una de las mas simples.
Se basa en construir una paréafrasis de las zonas anatémicas afectadas por la
hendidura.

L: Labios  A: Alveolo H: paladarduro S: Paladar Blando H: paladar
duro A: Alveolo L: Labios

Esta clasificacion se basa en la premisa de que las fisuras de labio, alvéolo y paladar
duro pueden ser bilaterales, mientras que la participacién de hendiduras del paladar
blando suelen ser unilaterales. Las areas involucradas en la fisura se denotan por una
letra especifica, como se expresa mas abajo.

Ejemplificando: LAHS corresponde a una fisura de labio derecho, alvéolo y paladar duro
del lado derecho, mientras que HAL corresponde a una fisura de paladar duro, alvéolo y
labio izquierdo.

Clasificacion de la Asociaciobn Americana de Fisura Palatina 1962

Grupo A: Fisuras Prepalatinas.

[J Fisura Labial.
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Unilateral: Derecha o izquierda; medida en tercios.
Bilaterales: Derecha o izquierda; medida en tercios.
Media: Medida en tercios.
Prolabio: Pequefo, mediano o grande.
Cicatriz Congénita: Derecha, izquierda o media; medida en tercios.

"1 Fisuras del proceso alveolar
Unilateral - Derecha, izquierda, medido en tercios.
Bilaterales - Derecha, izquierda, medido en tercios.
Media - Medida en tercios, submucosa, derecha, izquierda, media.

[1 Fisura Prepalatina:

Protrusiéon de Pre paladar.
Rotacién de Pre paladar.
Detencion de pre paladar (fisura media).

Grupo B: Fisuras palatinas:

1 Fisura de paladar blando
La extension es expresada en tercios en sentido anteroposterior y en ancho en
milimetros.
Falta palatina: Ninguna, leve, moderada o marcada.
Fisura Submucosa: expresada en tercios.

[1 Fisura del paladar duro

La extension es expresada en tercios en sentido anteroposterior y en ancho en
milimetros.
Unién al Vomer: Derecha, izquierda o ausente.

[J Fisura submucosa

La extensién es expresada en tercios en sentido anteroposterior.

Grupo C: Fisura de paladar duro y blando.

Grupo D: Fisuras de Pre-paladar y paladar:

En este apartado se clasifica cualquier combinacion de las fisuras descritas
anteriormente en las fisuras de pre-paladar y fisuras de paladar.
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Clasificacion de la Confederacion Internacional de Cirugia Plastica y Reparadora
1968.

Grupo I: Fisura de paladar primario anterior.
1 Labio: Derecho, izquierdo o ambos.
71 Alveolo: Derecho, izquierdo o ambos.

Grupo lI: Fisuras del paladar anterior y posterior.
1 Labio: Derecho, izquierdo o ambos.

71 Alveolo: Derecho, izquierdo o ambos.

1 Paladar duro: Derecho, izquierdo o ambos.

Grupo llI: Fisuras del paladar secundario posterior.

71 Paladar duro: Derecho o izquierdo.
71 Paladar blando: Medio.

Clasificacion Fundacion Gantz.

La fundacién Gantz, institucion dedicada al tratamiento de los pacientes con fisura
labiopalatinas confeccion6 y utiliza un esquema de “Y” simil a los expresados

anteriormente, pero con las siguientes modificaciones:

1 5

21 6.1

2.2 6.2

23 6.3

3 7

R

10

11

Figura 11. Clasificacion “Y”, Fundacion de Ganz.

Los triangulos 1 y 5 corresponden a las fosas nasales derecha e izquierda,
respectivamente.

2.1: Labio derecho fisurado en 1/3.

2.2: Labio derecho fisurado en 2/3.
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2.3: Labio derecho fisurado en 3/3.

6.1: Labio izquierdo fisurado en 1/3.
6.2: Labio izquierdo fisurado en 2/3.
6.3: Labio izquierdo fisurado en 3/3.

Bloques 3y 7 corresponden al alvéolo de la derecha e izquierda respectivamente.
Blogues 4 y 8 corresponden al paladar duro anterior a la derecha e izquierda
respectivamente.

Bloque 9 corresponde al paladar 6seo posterior parcial.
Bloques 9y 10 en conjunto corresponden a paladar éseo posterior completo.
Bloque 11 corresponde a Paladar Blando o fisura submucosa.

Clasificacion de Mortier

Clasificacion de Ortiz-Posadas, describe la severidad considerando 3 componentes:
nariz-labio, paladar primario y paladar secundario. Se basa en la deficiencia vertical y
horizontal de los tejidos y considera aspectos como integridad muscular, grosor del
labio, profundidad del sulcus. Es detallada y completa y dificil de recordar (Rossell-
Perry, 2006).

No obstante en muchas entidades y/o instituciones de salud se suelen ocupar
descripciones sencillas para su identificacion.

Un ejemplo de lo anterior es lo expuesto en el Protocolo del Ministerio de Salud de
Chile 2009 gque las distingue de acuerdo al momento del desarrollo en que se produzca
la fisura, éstas podrian ser clasificadas a grandes rasgos en:

Fisura prepalatina o de paladar primario: puede afectar el labio:

Con compromiso alveolar.

Sin compromiso alveolar.

Fisura de paladar secundario: puede afectar el paladar 6seo y/o blando.
Mixtas: compromiso del labio y paladar.

Fisuras raras.

(Ministerio de Salud, 2009)
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4) ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Epidemiolégicamente, se ha encontrado una susceptibilidad poblacional con una
incidencia promedio estimada de entre 1-1,5 de cada 1.200 nacidos vivos. Sin
embargo, hay autores que sefialan que la incidencia de fisura labiopalatinas varia
significativamente dependiendo de las etnias u origenes raciales encontrando una
menor tasa en poblaciones de origen negro con 1 caso por cada 2500 nacidos vivos,
mientras que en la raza blanca se describe que 1 de cada 1000 nacidos vivos
presentan esta malformacion, por otra parte en poblaciones orientales la incidencia
aumenta a 1 de cada 700 nacidos vivos; dentro de esta etnia los Japoneses presentan
mayor incidencia, seguido por los Maoris y los Chinos (Vanderas, 1987; Palomino Z et
al., 2000; Arosarena, 2007; Ministerio de Salud, 2009).

Méas especificamente, en paises desarrollados como Estados Unidos la incidencia
promedio es de 1 cada 750 nacidos vivos, mientras que en Europa se presenta 1 caso
por cada 700 nacidos vivos, siendo Espafia el pais con mayor tasa ( Nazer H et al.,
2001; American Cleft Lip/Palate Association, 2009).

Es importante destacar que en las poblaciones amerindias se ha encontrado que la
incidencia aumenta respecto a otras estadisticas mundiales, esto ha sido relacionado
al origen oriental de dichas poblaciones, sin embargo se puede asociar también a otros
factores como la edad materna, consanguineidad, estrés y contaminantes ambientales.
Dentro de América Latina, Bolivia es el pais con mayor incidencia con 2,28 casos
nuevos por cada 1000 recién nacidos vivos (Vanderas, 1987; Menegotto and Salzano,
1991; Palomino Z et al., 2000; Nazer H et al., 2001).

En Chile la poblacion es mas susceptible debido a los ancestros amerindios. Los
estudios que han sido realizados a nivel nacional indican una alta incidencia
describiendo la aparicion de 1,66 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos, sin
embargo la mayoria de estos estudios han sido desarrollados a nivel de la Region
Metropolitana en cuyos hospitales se determind el nacimiento promedio de 1,78 por
cada 1.000 nacidos vivos. En contraste, existen otros estudios desarrollados en
diversas regiones donde se ha determinado incidencias variables desde 1,53 cada 1000
nacidos vivos, hasta otras investigaciones que indican 1 por cada 620 nacidos vivos. Es
asi que en la Regién del Maule se ha estimado una incidencia menor al promedio
nacional con 1,08 por cada 1000 recién nacidos vivos, por el contrario en Arica se ha
encontrado una mayor incidencia presentandose en 1 por cada 300 recién nacidos
vivos. De los nuevos casos anuales, el 62% se presentan en las regiones V, VIl y
Region Metropolitana. La variacion descrita se atribuye principalmente a la ubicacion
geografica de los pacientes donde se ha realizado el estudio y la situacién socio-
econdémica de dichos pacientes, asi como también al componente genético indigena del
area investigada, sin embargo la variabilidad también podria ser atribuida al tamafo de
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la muestra, momento del diagndstico, clasificacion de la fisura, delimitacion clinica,
inclusién en el registro de nacidos vivos y abortados, e inclusion de hendiduras
asociadas a malformaciones y sindromes (Vanderas, 1987; Palomino HM et al., 1997;
Palomino Z et al., 2000; Chamorro and Vives, 2007; Ministerio de Salud, 2009; Mossey
et al., 2009; Godoy et al., 2010).

De los nuevos casos que se presentan cada afo, la mayoria de los nifios son atendidos
en el Sistema de Salud Publico. Esto se ha asociado a una mayor mezcla amerindia de
los estratos socioecondmicos bajos en Chile, y se ha encontrado que existe una
asociacion con los alelos para el grupo sanguineo ABO y Rh presentes frecuentemente
en estos centros, a diferencia de las unidades de maternidad del Servicio de Salud
Privada (Palomino et al., 1997).

La alta prevalencia que se ha encontrado se ha asociado a la presencia de un gen
mayor dominante con penetracion variable de 20-25%, sin embargo también podria
deberse a un origen multifactorial 0 a genes mayores que interactian entre si gatillando
la malformacion. Este hecho ha sido evidenciado debido a que se ha visto que el riesgo
de presentar fisura dentro de las familias con un miembro afectado respecto a la
poblacién general aumenta desde un 0,155% a un 1,5% en familias afectadas, por lo
que existiria una alta agregacion familiar con una recurrencia de 9,8%. Es asi como se
ha llegado a indicar que un predictor importante de la fisura facial es el compromiso de
un pariente en primer grado y la bilateralidad de la fisura labial, (Palomino H et al.,
1997, Paredes et al., 1999; Palomino Z et al., 2000; Nazer H et al., 2001)

La incidencia de la fisura labiopalatina es mayor en los hombres con un 61,5% a un
63,4%, lo que indica que a nivel nacional 3 de cada 5 individuos afectados son varones,
sin embargo no se ha encontrado diferencias en paladar hendido. No obstante, existen
manifestaciones clinicas como la fisura palatina aislada la cual predomina en las
mujeres. Es importante mencionar que la fisura labiopalatina unilateral es mas frecuente
qgue la bilateral en proporcién dos es a una siendo el lado izquierdo el de mayor
incidencia (Palomino HM et al., 1997; Kirschner and La Rossa, 2000; Nazer H et al.,
2001; Arosarena, 2007; Chamorro and Vives, 2007).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS

El diagndstico de los pacientes con fisuras labiopalatinas a lo largo de la historia se ha
realizado al momento del nacimiento por simple exploracion clinica. Normalmente no es
un diagnéstico complejo, excepto algunos casos de fisuras palatinas aisladas de
pequefia extension, en las cuales se han diagnosticado en periodo neonatoldgico por
complicaciones de la alimentacion. Es importante mencionar que existen otras
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pruebas diagndsticas durante el embarazo (Bergé et al., 2001; Hammond et al., 2005),
casi el 100% de los casos pudiesen ser detectables durante la vida fetal por medios
imagenologicos, ya sea por ecografia transvaginal o ecografias en 3D, teniendo
notorias ventajas diagnésticas. El diagndstico durante la vida intrauterina por supuesto
posee muchas ventajas, ya sea por el simple diagnéstico precoz, el cual permite hacer
un trabajo para preparar psicolégicamente a los padres respecto a la malformacion de
sus hijos, que puedan ser instruidos y capacitados en los cuidados de un nifio con fisura
labiopalatina. A su vez, el diagndstico precoz permite realizar una investigacion
temprana de potenciales anomalias vinculadas ya sea estructurales como
cromosOmicas. Los alcances del diagndstico prenatal no sélo se limitan a prever
complicaciones y mejorar el diagndstico, sino que permiten lograr avances significativos
en el tratamiento de la malformacion, como optar a una cirugia plastica intrauterina
cuando las condiciones clinicas y econdmicas lo permiten (Papadopulos et al., 2005).

Las consecuencias de esta malformacion se gatillan en amplios espectros de la vida
cotidiana ya que presentan problemas funcionales debido a la falta de funcion del
esfinter velofaringeo, lo que provoca dificultades durante la deglucion, respiracion,
succién y fonoarticulacién. Pueden presentar malos habitos, secuelas esqueléticas
maxilares y dentoalveolares determinando problemas oclusales. También disfunciones
psicolégicas como dificultad para lograr la adaptacion, falta de satisfaccién y bienestar
interno, pueden presentar otitis media cronica, hipoacusia, otitis media con efusion
problemas en la fonacién como rinolalias, problemas de lenguaje como retraso del
lenguaje, tartamudeo y mutismo, trastornos de la audicion, hipertrofia de amigdalas y
adenoides, y desviacion del tabique nasal. A nivel dentario pueden presentar
hipoplasias de esmalte, malposiciones y mayor riesgo de caries. Ademas, se puede
encontrar secuelas a intervenciones terapéuticas como retrognasia y compresion
maxilar, mordida cruzada o invertida, trastornos de la alineacion dentaria, insuficiencia
velofaringea, pérdida de tejidos duros y/o blandos y enfermedad periodontal (Pantoja et
al., 2001; Pérez Lagos et al., 2012). Adicionalmente, el aspecto facial de las personas
adultas que han sido tratadas por fisura completa unilateral de paladar y labio, fue
descrito por Dahl en el afio 1970, describiéndolo con una altura facial superior
disminuida, un maxilar corto sobre todo en el &rea dentoalveolar debido a los incisivos
retroinclinados y mayor desarrollo de la altura en el tercio inferior. A su vez, se ha
podido determinar que los individuos de entre 8 y 18 afios cefalométricamente
presentan retrusion del maxilar y mandibula, presentan un patrén de crecimiento
hiperdivergente, un angulo interincisal y angulo nasolabial obtusos (Boongarts 2009).

Debido a lo anteriormente descrito y a su complejidad, para el tratamiento integral se
requiere un enfoque multidisciplinario, el cual tiene por objetivo mejorar la calidad de
vida del individuo y devolver una anatomia correcta para permitir las funciones orales
(American Cleft Lip/Palate Association, 2009; Ministerio de Salud, 2009).

Actualmente se carece de esquemas rigidos de atencidon como tratamiento indicado, y
el mejor tratamiento sera determinado por el equipo de atencién el cual incluye diversos
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profesionales de la salud como son: Cirujanos, Enfermeras, Fonoaudidlogos,
Genetistas, Kinesi6logos, Odontologos, Ortodoncistas,  Otorrinolaringdlogos,
Psicologos. Dicho equipo de salud se recomienda que acompafie al paciente hasta su
vida adulta para lograr mejores resultados, sin embargo debido a la larga duracién de
los tratamientos, se ha llegado a determinar que los pacientes pueden presentar
dificultades en su vida como perdida de escolaridad, trabajo, etc (Semb et al., 2005;
Chuo et al., 2008; Ministerio de Salud, 2009; Godoy et al., 2010).

Guia GES del Minsal

Es por este motivo que el Ministerio de Salud Publica de Chile en el afio 2005,
confecciona la primera Guia Clinica AUGE para la Fisura Labiopalatina la cual entrega
recomendaciones para las distintas intervenciones realizadas por el Equipo de Salud,
abarcando diversos aspectos desde la prevencion, el diagndstico prenatal y diagnostico
al nacimiento, tratamiento, seguimiento del paciente, y posterior rehabilitacion del
paciente; de acuerdo a las distintas etapas de la vida del paciente. La Guia ha sufrido
modificaciones, siendo la ultima realizada el afio 2015.

En esta Guia Clinica se indican, basandose en la evidencia cientifica y clinica, distintas
conductas a seguir al momento de tratar al nifio con Fisura, por parte del Médico,
Enfermera, Fonoaudiélogo, Kinesiélogo, Psicélogo, Odontélogo Genral, Odontopediatra
y Ortodoncista. En el &mbito odontoldgico realiza las siguientes recomendaciones:

Odontopediatria

Se pretende evaluar la erupcién de los dientes temporales y definitivos, con el propdsito
de pesquisar la presencia de alteraciones de numero y forma, caries, hipoplasias o
hipocalcificaciones del esmalte. Ademas, indicar correcta y oportunamente el uso de
fluoruros tépicos; en caso necesario modificar la dieta; indicacion de una adecuada
técnica de higiene oral segun la edad; eliminacion en el momento adecuado del uso de
biberdén; sellantes en fosas y fisuras de molares temporales y definitivos; y en caso
necesario, la eliminacion de caries activa y posterior rehabilitacion de los dientes
dafiados mediante ART (Terapia de Restauracibn Atraumatica). También se
recomienda la extraccion de dientes hipoplasicos o supernumerarios que puedan
presentar riesgo de aspiracion o con mal prondéstico.

Cirugia MaxiloFacial:

Cirugia Primaria: se puede llevar a cabo desde los 3 meses a los 9 meses de vida,
dependiendo del uso de Ortopedia Prequirlrgica y la capacidad del Centro Quirargico.
Esta cirugia permite el cierre de la musculatura y tejidos blandos del labio, asi como la
union de los segmentos de la fisura a nivel de proceso alveolar, corrigiendo la anatomia
y funcidén nasolabial, Se recomienda que la técnica quirdrgica sea indicada segun las
caracteristicas propias del paciente y la experiencia del cirujano, buscando lograr los
objetivos de la mejor forma posible.
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Cirugia Secundaria: Asi mismo, se sugiere realizar el cierre del velo del paladar entre
los 7 meses y los 12 meses, el cierre del paladar duro entre los 8 meses y 24 meses;
actualmente el cierre se realiza en un solo procedimiento, nonobstante se indica que el
cierre del paladar puede ser efectuada en dos tiempos.

Rinoplastia Primaria: permite el cierre del piso nasal, reposicion de la base alar y
reposicion simétrica del cartilago lateral inferior. Gracias a esta cirugia se logran
mejores resultados estéticos y funcionales. Se lleva a cabo al momento de cerrar el
labio y alinear el septum nasal.

Rinoseptoplastia Intermedia: se recomienda realizar en caso de presentar una
obstruccion nasal severa o una deformidad importante que no pudo ser corregida en la
rinoplastia primaria.

Rinoseptoplastia Definitiva: se efectda entre los 14 y 16 afios para mujeres, y entre los
16 y 18 aflos para hombres. Permite mejorar la simetria de la nariz, definir la base
nasal, disminuir la obstruccion nasal y manejar cicatrices de las cirugias previas.

Ortopedia PreQuirdrgica:

La Guia establece que el resultado es operador dependiente, y no existe evidencia que
la respalde o desacredite, por lo que se sugiere indicarla segun la experiencia del
cirujano.

Ortodoncia:

De acuerdo a la edad del paciente se realiza el enfoque del tratamiento ortodéncico. Se
recomienda un tratamiento previo y posterior al injerto 6seo alveolar.

Etapa preescolar: evaluar la oclusion en sentido vertical, sagital y transversal; e indicar
la correccién ortoddncica precoz una vez erupcionados todos los dientes temporales.

Etapa Escolar: eliminar problemas funcionales que se han producido por malos habitos
0 por alteraciones estructurales, durante el desarrollo facial y dentario. La Guia indica la
expansion maxilar para corregir la falta de desarrollo transversal, permitir una mejor
alineacion de los incisivos, desrotar dientes en malposiciones, realizar el tratamiento de
la mordida invertida y traccidon maxilar. Previo al injerto, se sugiere el uso de aparatos
ortodoncicos fijos para alinear y nivelar, en especial el sector anterosuperior. Ademas,
se recomienda el uso de una mascara de traccion frontal en esta etapa para corregir la
hipoplasia del maxilar.

Etapa adolescente: se realiza el tratamiento mediante aparatologia fija y removible,
puede ser acompafada de una Distraccion Osteogénica y/o una Cirugia Ortognatica.
En esta etapa se busca la alineacion, nivelacion y dar forma a las arcadas, permitiendo
una mejor estética, una oclusion normal y estable. Se puede indicar el uso de una
mascara de traccion frontal en casos de hipoplasia leve, por el contrario si la

25



discrepancia sagital que presenta el maxilar es severa 0 se ve acompafiada de una
insuficiencia velofaringea severa, se indica preferir la Distraccion Osteogénica.

Desde el afio 1956 existen reportes de casos de un protocolo de correccién quirdrgica
realizado en recién nacidos, en este procedimiento se cerraba el labio fisurado y se
colocaba un injerto 6seo en el reborde alveolar y del paladar.

En Chile y el mundo actualmente se utilizan 2 cronologias y técnicas para la cirugia
primaria. La escuela americana se basa en la técnica planteada por Ralph Millard,
también conocida como técnica de rotacién y avance, la cual se preconiza que sea
realizada a los 3 meses de edad donde se interviene el labio y se realiza el cierre del
velo del paladar al afio después. Por otro lado, la escuela europea se basa en el
postulado de Jean Delaire que plantea una técnica quirargica funcional en la cual se
interviene tanto el labio como el velo a los 6 meses, y posteriormente entre los 18 y 24
meses se lleva a cabo el cierre del paladar duro y reborde alveolar (Semb et al., 2005).
Se ha observado que la segunda técnica permite una mayor frecuencia para lograr una
oclusién normal, sin embargo es controversial debido a que hay estudios contrarios que
no han podido determinar si los fisurados operados con técnica quirargica funcional
presentan mas frecuentemente mordida cruzada que los pacientes sanos. (Pantoja et
al., 2001; Pérez Lagos et al., 2012).

Simultdneamente a los avances en las técnicas quirdrgicas, se comienza a desarrollar
la ortopedia prequirdrgica a partir del aflo 1954 por McNeil quien disefia un aparato
ortopédico que poseia dos aletas articulares que presionaban los hemipaladares hasta
lograr corregir la posicion de los segmentos maxilares. (Monserat et al., 2000).

Los aparatos ortopédicos prequirdrgicos se pueden clasificar en pasivos y activos. Los
primeros intentan inducir el alineamiento durante el crecimiento al producir desgastes
en el aparato, mientras que los activos poseen tornillos o resortes con la finalidad de
movilizar los segmentos maxilares en la direccion que se desea como por ejemplo el
aparato dentomaxilar de Latham desarrollado en la década de los 70.

Técnica de Latham

La ortopedia prequirdrgica de Latham es un procedimiento de intervencién inicial, que
se utiliza en lactantes con amplias fisuras labio-alvéolo-palatinas o con premaxilas muy
protruidas, Latham junto a Georgiade propusieron usar un aparato intraoral retenido por
pines, de modo tal de expandir los segmentos maxilares colapsados mientras se retruye
la premaxila, por medio de estos aparatos intraorales, se aplican fuerzas direccionales
controladas, que permiten reposicionar los segmentos basales desplazados y realinear
los margenes de los tejidos blandos. Segun el tipo de fisura, varia el disefio del aparato;
sin embargo, todos actian mediante un mecanismo semejante (Cauvi and Leiva, 2004).
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Figura 12. Esquema e imagen intraoral del Aparato de Latham en caso de paciente
fisurado unilateral.

Figura 13. Esquema e imagen intraoral del Aparato de Latham en caso de paciente
fisurado bilateral.

Técnica de Hotz

Margaret Hotz y Wanda Gnoisky idearon una placa acrilica que por alteracion gradual
de superficie presiona suavemente los segmentos alveolares para que puedan crecer y
modelarse dentro de la forma y posicion deseada. Para la confeccion de esta plca
usaban acrilico duro que iba sobre el paladar duro y un acrilico blando que obturaba la
fisura velar. La capa dura del acrilico estabiliza los segmentos tanto transversal como
sagitalmente, la parte blanda se adapta a las estructuras, guiando gradualmente el
aumento de las dimensiones transversales del maxilar. El alineamiento del arco es
inducido por la eliminacion de areas definidas. En los casos de fisura bilateral donde se
observa compresion de los segmentos maxilares se agrega un tornillo de expansion
para poder alinear la premaxila. El cierre de labio se indica realizar a los 6 meses y en
caso de fisura bilateral se hace en dos procedimiento operatorios, tras la cirugia la
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placa se inserta nuevamente. A los 10-12 meses se realiza una nueva placa que sirve
como obturador, y es usada hasta el cierre del paladar blando a los 18 meses, el cierre
del paladar duro se indicaba hacia los 6 a 8 afios (Cauvi and Leiva, 2004).

Por otra parte, Masuo y Hirose describieron el modelado nasoalveolar el cual se basa
en la plasticidad cartilaginosa y la pliabilidad existente en el nifio recién nacido y que
persiste durante los primeros 3 meses de vida, ésto gracias a los niveles elevados de
estrogeno y acido hialurénico, que permiten reformar y reposicionar las estructuras
anatdmicas para lograr simetria en el cartilago nasal, en la columela y de los
segmentos alveolares (Boongarts, 2009; Barillas, 2009).

En cuanto al modelado nasoalveolar, existen dos Técnicas actualmente utilizadas la de
Grayson y la de Figueroa.

Técnica de Grayson

Los objetivos de tratamiento modelador prequirdrgico de nariz y procesos alveolares en
el paciente con fisura unilateral son el alineamiento y aproximacion de los segmentos
alveolares, corregir la malposicion de los cartilagos nasales y la base alar e idealizar la
posicion del filtrum y de la columela.

La placa modeladora nasoalveolar se indica en casos de fisuras de entre 3 y 8 mm.
Debe ser insertada en el paciente tan temprano como sea posible. La placa queda en
contacto con el paladar y los procesos alveolares y es asegurada por medio de cintas
elasticas adheridas externamente a las mejillas y a una extension de la placa que se
proyecta a través de la fisura labial. La palca modeladora debe ser modificada
semanalmente para aproximar gradualmente los segmentos alveolares, lo que se logra
por adicién de acrilico blando en las zonas donde se desea desplazamiento éseo y por
la remocion selectiva de acrilico en las zonas en las que sea desea aposicion ésea.
Para obtener resultados exitosos la placa debe estar bien soportada contra el paladar y
por la union de ambos segmentos labiales por medio de las cintas adhesivas, esto
aproxima los segmentos del labio superior y reduce el ancho de la base nasal.

Los cambios nasales son logrados por el “stent” o antena nasal que nace desde el
flanco labial de la placo y en una posicion mediolateral se ajusta para levantar la punta
nasal, este “stent” nasal también se va remodelando semanalmente con acrilico, lo ideal
es empezar a usar la antena nasal antes de las 6 semanas de vida y los resultados se
mantienen hasta la cirugia primaria, entre los 4 y 6 meses de vida. El beneficio mas
significativo del modelamiento nasal es poder pasar de una columela orientada oblicua
a una orientacién vertical y en mejor relaciéon a la linea media, obteniendo simetria de
los cartilagos alares y posicion de la punta de la nariz.

Los objetivos de tratamiento modelador prequirtrgico de nariz y procesos alveolares en
el paciente con fisura bilateral son reposicionar la premaxila, el alineamiento de los
segmentos alveolares, reposiconar los cartilagos nasales hacia la punta y alargar la
columela. En los casos bilaterales se podria distinguir el modelamiento nasoalveolar en
tres partes. La primera fase consiste en reposicionar la premaxila entre los segmentos
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alveolares laterales, retruyendola y rotandolo de ser necesario, para que llegue a formar
un arco simétrico con los segmentos laterales. La segunda fase comienza una vez
terminada la primera, de modo tal de incorporar las antenas nasales e ir levantando la
punta nasal por ambos lados, esto a su vez genera un mayor retraccion de la premaxila.
La tercera fase de modelacion consiste en alargar la columela por medio de una banda
que ejercera una fuerzo con vector anterior, estirando y expandiendo la piel (Cauvi and
Leiva, 2004).

Figura 14.
unilateral.

Figura 15. Placa modeladora de Grayson en paciente con fisura labiopalatina
unilateral.

Técnica de Figueroa
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Si bien es menos practicada, usa una placa modeladora nasoalveolar sin barra de
extension anterior, por lo que sélo se mantiene en posicion gracias a la utilizacion de
pasta adhesiva de protesis dental. Utiliza cinta adhesiva para acercar los segmentos
alveolares y se realizan ajustes cada 1-2 semanas en el periodo previo a la cirugia, el
componente nasal se agrega desde el inicio del tratamiento y consiste en un alambre
redondo de acero inoxidable, a su vez que el aparato se encuentra aliviado en la parte
medial entre los procesos palatinos. (Chang, 2014)

Los partidarios del uso de la Ortopedia Prequirdrgica le atribuyen a esta terapia los
siguientes beneficios:

Facilita la cirugia de labio y nariz.

Moldea los segmentos alveolares a una mejor forma y posicion.
Recuperacion de la simetria nasal y maxilar.
Previene mordidas cruzadas.

Evita que le lengua se posicione en la hendidura.
Evita el colapso de maxilar.

Endereza el septum nasal.

Mejora la estética facial.

Disminuye y ayuda a cerrar la hendidura.

Mejora la alimentacién normalizando la deglucién.
Disminuye la regurgitacion nasal.

Mejora el habla.

(McNeil, 1954, 1956; Oliver, 1973; Hotz and Gnoinski, 1976, 1979; Stuffinf, 1981; Hotz
et al., 1986; Weil, 1987; Gnoinski, 1990; Gruber, 1990; Kramer et al., 1994; Berkowitz,
1996; Mishima et al., 2000; Bongaarts, 2004; Konst 2004).

A su vez, existe evidencia contraria respecto a los resultados obtenidos mediante el
tratamiento con ortopedia prequirtrgica. Algunos estudios indican resultados menos
favorables en cuanto al perfil blando y proporciones faciales en aquellos centros donde
se realiza, sin poderse determinar aun la causa. En cuanto al desarrollo transversal del
maxilar y la necesidad de cirugia por este motivo, se han reportado resultados
deficientes en casos tratados con ortopedia prequirurgica, sin embargo no se ha podido
determinar el motivo ya que existen grandes diferencias en los protocolos del
procedimiento en los distintos centros. (Brattstrom et al., 2005; Molsted et al., 2005).

Los detractores del tratamiento ortopédico prequirdrgico, plantean que la cirugia de
labio tendria el mismo efecto. Se trata de un tratamiento costoso para el Servicio de
Salud, con un costo familiar tanto monetario como psicologico por el aumento de las
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visitas a los centros de Salud, ademas de que restringiria el crecimiento maxilar, tendria
un efecto negativo en el desarrollo del lenguaje, y aumentaria la incidencia de caries.
(Pruzansky 1964; Bokhou et al, 1996; Prahl et al., 2001, Konst 2004; Maserai, 2007)

De esta forma, la evidencia actualmente disponible respecto a la Ortopedia
Prequirurgica es contradictoria y amplia. Con este motivo, se plantea la siguiente
interrogante:

¢La ortopedia prequirdrgica en pacientes con fisura palatina y/o labiopalatina logra

efectivamente un mejoramiento del campo anatomico favoreciendo el desarrollo ocluso
maxilar y la estética facial a un costo adecuado?
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. OBJETIVOS

Objetivo general

Revisar sistematicamente la literatura disponible respecto de los efectividad de la
ortopedia prequirdrgica en el mejoramiento del campo anatémico de los pacientes con
fisura labiopalatina favoreciendo el desarrollo oclusal y maxilar.

Objetivos especificos

Revisar sisteméticamente la literatura disponible respecto de la efectividad de la
ortopedia prequirargica en la mejora de la estética facial en pacientes con fisura

labiopalatina.

Revisar sistematicamente la literatura disponible respecto de la relacion costo-
efectividad de la ortopedia prequirdrgica en pacientes con fisura labiopalatina.
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IV. MATERIALES Y METODO

Estrategia de Busqueda

Para determinar los estudios a revisar para la revision sistemética se procedio a realizar
una busqueda bibliografica electronica en la Base de Datos Pubmed de la National
Library of Medicine. La busqueda se extendié desde el afio 1963 hasta Enero 2016
inicialmente, una vez revisada la busqueda se repitid en una segunda intencién hasta
Marzo 2016 para detectar publicaciones recientes.

Inicialmente se buscaron los términos MesH de PubMed segun la orientacion de la
busqueda segun los PICOT determinados para la pregunta de la revision.

Patients: Pacientes con fisura labio-palatina; Intervention: Ortopedia prequirdrgica,
Control: sin ortopedia prequirirgica, Outcome: caracteristicas oclusales y palatales
Tipe of Study: Ensayos clinicos controlados y Ensayos clinicos controlados
aleatorizados.

Se realizdé una busqueda con los términos MeSH Infants, “Cleft Palate” y “Cleft Lip”; a
su vez se realizd una busqueda de términos no MeSH “Infants Orthopaedic”,
“Nasoalveolar Molding” y “Orthodontics”. Los resultados de dicha busqueda se
observan en la Tabla I. Ulteriormente se hizo una busqueda cruzada de dichos
términos. A su vez se realizé una busqueda a mano de los estudios pertinentes
encontrados en la referencias bibliograficas para soslayar alguna limitacion de la
estrategia de busqueda.

Tablal. Revision de la Literatura en Base de datos PubMed.

N° Términos MeSH o Términos de Busqueda Resultados
1 Infants (Mesh ) 1.006.141
2 Cleft Palate (Mesh ) 17.941
3 Cleft Lip (Mesh) 12.873
4 Infants Orthopaedic (Término de Busqueda) 7.008
5 Nasoalveolar Molding (Término de Busqueda) 144
6 Orthodontics (Término de Busqueda) 60.922

*

MeSH : Medical Subject Headings

La estrategia de revision fue la siguiente: en primera instancia se leyeron los titulos y
resiumenes, luego se excluyeron los estudios que no tenian relacion con la revision
pero que por alcance de términos fueron arrojados por la busqueda a pesar de la
restringida modalidad de busqueda inicial.
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Seguido de esto, se revisO si todos los articulos tenian disponibilidad de Full- Text,
aquellos que no lo tenian también fueron excluidos. Posteriormente, se excluyeron los
estudios con incompatibilidad de idioma (soOlo se incluyeron los estudios en espafiol o
inglés). No se consideraron las publicaciones que no fueron realizadas en humanos y
gue no cumplian con los criterios de elegibilidad. La estrategia se muestra en el
flujograma de la Figura 16.

Figura 16. Flujograma Seleccion de Estudios para Revision Sistematica.
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Criterios de Elegibilidad.

Para la seleccién de los estudios se confeccionaron los criterios de exclusién e inclusion
expuestos en la Tabla Il. Estos criterios tienen razones fundadas independientes, ya
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qgue la evolucidon de los pacientes con fisura labio palatina tiene dependencia de la
ortopedia prequirdrgica asi como con la técnica quirdrgica propiamente tal, se
excluyeron estudios que combinaran técnicas quirdrgicas, a su vez estudios que
usaran distintas técnicas de ortopedia prequirdrgica también fueron excluidos.
Respecto de la calidad de las publicaciones, se excluyeron investigaciones de baja
calidad, tales como reportes de caso y series de caso por su escasa representatividad,
estudios piloto, estudios descriptivos y revisiones. Inclusive se excluyeron ensayos
clinicos controlados ECC que no tuviesen un grupo control y aquellos que combinaban
protocolos quirdrgicos y ortopédicos dentro del mismo estudio.

Tabla Il. Criterios de Elegibilidad de las publicaciones.

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Ensayos clinicos controlados. Estudios en Animales.
Aleatorizados ECCA. Estudios Descriptivos.

Reportes de caso o serie de casos.
Ensayos clinicos controlados ECC. Estudios Piloto.

Revisiones.

ECC sin grupo control.

ECC con diferentes técnicas OPQX.
ECC con diferentes técnicas Qx.
Idioma.

*ECCA: Ensayo clinico controlado aleatorizado — ECC: Ensayo clinico controlado—IO: Ortopedia
prequirdrgica -- QX: Quirargica

Recoleccién de Datos.

De los articulos que finalmente aprobaron los filtros de busqueda y los criterios de
elegibilidad se comenzd a realizar su analisis acabado respecto de la metodologia
empleada, procedimientos implementados, outcomes de evaluacion, resultados y
conclusiones obtenidas por los autores de cada publicacidon. Ambos autores de esta
revisibn analizaron inicialmente de manera independiente cada una de las
publicaciones y recolectaron sus datos, luego se realizé una evaluacion compartida;
ante diferencias interexaminador se discutié el articulo en cuestién hasta llegar a un
consenso.

V. RESULTADOS

De la busqueda electronica cruzada de publicaciones en PubMed se encontraron 172
articulos, ademas se encontraron 5 articulos por busqueda manual a través de
referencias bibliograficas, en total 177 articulos potenciales de incluir en la revision
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sistematica. Luego se revisaron por andlisis de titulos y resumenes para pertinencia y
quedaron 110 articulos, posteriormente se reviso la factibilidad de Full-Text, quedando
s6lo 70 articulos, estos finalmente se filtraron por los criterios de elegibilidad (criterios
de inclusion y criterios de exclusién), resultando 17 articulos a analizar en esta revision
sistematica. El flujograma se aprecia en Figura 17.

Figura 17. Flujograma de Seleccion de los Estudios.
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Tabla lll. Resumen clinico de los estudios seleccionados

Afio prencia Disefio N Método de Edad Aparato Resultados Conclusiones
Medicién
2006 Boongarts | PCCT 54 (45) Modelos y 3D | 52 semanas Placa Sin diferencias Sin
CA. etal. Reflex pasiva significativas Deferencias.
No Hay Efecto
2004 Boongarts | PCCT R 54 (44) Modelos, 4y 6 afios Placa Sin diferencias en Sin
CA. etal. Pasiva relaciones oclusales Diferencias
Significativas.
2009 Boongarts | PCCT R 54 Cefalometria 4 4y 6 afios Placa Sin diferencias Sin
CA. etal. y 6 afios Pasiva significativas Diferencias
Significativas
2001 | Prahletal. | PCCTR 54 Modelos 3D Nacimiento, Placa Efecto temporal
12,24, 48y Pasiva No hay efecto
78 sem. a largo plazo
1996 | Mishimaet | PCCT 20 Modelos 3D 2 sem- 4, Hotz No hay diferecias Leves
al. Paladar 6,12y 18 significativas a 18 diferencia
meses meses
2000 | Mishimaet | PCCTR 20 Modelos 3D 18 meses y Hotz Mayor ancho palatal | Efecto positivo
al. 4 afios en pacientes en sentido
tratados transversal a
los 4 afios
2001 | Mishimaet | PCCTR 20 Modelos 3D Nacimiento, Hotz Menor ancho
al. 12,346y posterior del arco Resultados no
18 meses previo a los 18 estables en el
meses tiempo, mayor
efecto en
fisuras
completas
2003 | Prahletal. | PCCTR 49 Modelos Nacimiento, Placa No hubo diferencias Arcos con
15-24-48-58 Pasiva forma similar,
y 78 hubo colapso
semana del maxilar
2003 | Chanetal. R 40 Modelos 5-10 afios Alineado | No hubo diferencias La ortopedia
r significativas activa no
Dentom afecta las
axilar de relaciones de
Latham los arcos
dentales
2004 Konst et RCT 54 (20) Costo 2,5 afios Placa Costo/Efectividad No es efectivo
al. Efectividad Pasiva
Ratio
1998 Severens | PCCTR | 52 Costo 12 meses Hotz Costos medicos y Mas costoso
etal. Efectividad asociados al costo realizar
familiar ortopedia
2006 Prahl et PCCTR | 49 (41) Fotografias 18 meses Placa Sin diferencias Sin efecto en
al. Pasiva apariencia
2008 Boongarts | PCCT R 54 Apariencia 4y 6 afios Placa Efecto positivo Efectos
CA. etal. 45: 4 afios | facial Pasiva ortopedia infantil a positivos a los
46: 6 afios los 4 afios. 4 afios.
A los 6 afios solo Diferencias no
profesionales veian | significativas a
diferencias. los 6 afios.
2009 Barrillas 1. RCCT 25 Simetria nasal 7-11 afios Pasivo Diferencias Efecto positivo
etal. a largo plazo con estadisticamente columela
modelad significativas
o}
nasoalv
eolar
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1994 Ross and RCCT 40 Apariencia 15-16 afios Placa Sin diferencias a Sin diferencias
Mcnamera facial Pasiva largo plazo a largo plazo
2016 Broder PCCT 110 Aspecto 13 meses Modelad Mas modelado Mayor nivel de
o NA mejoria en
grupo con
modelado
2014 Chang et PCCTR 30 Modelado Nacimiento- | Modelad | Sin diferencia entre Ambas
al. Nasoalveolar 6 meses o NA ambas técnicas producen
post cirugia | Grayson resultados
Figueroa estéticos
similares

R: Retrospectivo RCT: Ensayo clinico retrospective RCCT: Ensayo clinco controlado retrospectivo PCCT: Ensayo
clinco controlado progresivo PCCTR: Ensayo clinco controlado aleatorizado progresivo

Los articulos seleccionados fueron Broder et al. 2016; Chang et al. 2014; Barillas et al.
2009; Bongaarts et al., 2009. 2008, 2006; Prahl et al., 2006; Bongaarts et al., 2004;
Konst et al. 2004; Chan et al., 2003; Prahl et al., 2003; Mishima et al. 2001; Prahl et al.
2001; Mishima et al. 2000; Severens et al. 1998; Mishima et al. 1996; Ross and
MacNamera, 1994.

En términos de disefio clinico se incorporaron 13 ensayos clinicos controlados
prospectivos, de estos 10 eran randomizados; a su vez 4 estudios eran retrospectivos.

El analisis de los estudios finalmente seleccionados para esta revision se muestra en la
Tabla lll.

VII. DISCUSION

Debido a que la mayoria de los pacientes con fisura labial y/o palatina son tratados en
el Sistema de Salud Publico, el Ministerio de Salud cre6 un protocolo para la atencién
de dichos pacientes en Instituciones donde los recursos econémicos son limitados,
permitiendo reducir el costo de los tratamientos y entregar mayores beneficios al
paciente. Esta Guia otorga directrices que permiten tomar decisiones adecuadas y
orientar sobre las conductas a seguir. Debido a los costos econdémicos implicados y las
consecuencias que implica tanto para la familia como para el paciente, es de suma
importancia poder evaluar y determinar el costo-efectividad del tratamiento Ortopédico
Prequirargico tanto a largo como a corto plazo. (Severens, 1998).

Si bien el costo a corto plazo de la realizacion de este tipo de tratamiento es mayor que
no efectuarlo, existen diversas variables a considerar a largo plazo como son: la
necesidad de posteriores cirugias estéticas correctivas, cirugias ortognaticas, duracion
y necesidad de tratamiento ortodéncico, necesidad de tratamiento psicoldgico,
desarrollo del lenguaje y social del paciente, etc.; las cuales deberian ser consideradas
como parte del costo final del tratamiento integral del paciente. De esta manera, el
costo-beneficio real de este tipo de terapia previa puede ser considerado beneficioso,
ya que disminuye la necesidad de tratamientos correctivos desde el punto de vista
anatomico, estético y funcional (Severens, 1998; Konst, 2004). A pesar de esto, la
literatura actual carece de estudios que permitan determinar los recursos necesarios a
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largo plazo, por lo que no es completamente concluyente si visto desde el punto de
vista econémico es o no justificable el uso de la Ortopedia Prequirtrgica para los
Servicios de Salud al compararlo con los beneficios finales percibidos por el paciente y
su entorno cercano. Actualmente, es de suma relevancia realizar los estudios
correspondientes con el fin de mejorar la distribucion de recursos monetarios y
fundamentar los gastos en este ambito.

No menos importante es la calificacion del resultado estético y la apariencia fisica del
paciente ya que determina la calidad de vida, e influye en la percepcion tanto del
impacto que tuvo el tratamiento recibido como en la evaluacion del equipo de salud. Si
bien en el estudio de Broder, no se encontraron diferencias significativas después de la
cirugia primaria entre el grupo tratado mediante el modelado nasoalveolar en
comparacion al grupo sin modelado nasoalveolar, este resultado puede ser discutible
debido a que al ser un estudio no randomizado, donde los padres de los pacientes
tomaban voluntariamente la decision del grupo al cual su hijo perteneceria, el grupo que
recibié ortopedia inicialmente presentaba mayor severidad en su condicién, segun los
propios evaluadores; por lo tanto, a pesar de que el resultado de ambos grupos tras el
tratamiento no tenga una diferencia significativa, el grupo que recibié tratamiento con
ortopedia y modelado nasoalveolar presentdé un mayor nivel de mejoria respecto a su
condicion inicial (Broder, 2016).

Debido a algunos de los resultados de los estudios detractores de estas Técnicas,
como el realizado por Ross cuyas conclusiones indican que la ortopedia prequirargica
no tiene un efecto duradero en la estética del labio y nariz, el estudio de Boongarts que
determina que la diferencia en la estética facial s6lo es relevante a los 4 afios sin
persistir a lo largo del tiempo, y la investigacién de Prahl que indica que la ortopedia
prequirargica no tiene efecto en el resultado estético temprano; se podria concluir que
no existe la necesidad de realizar Ortopedia Prequirdrgica. Sin embargo dicha
conclusién apresurada es rebatible ya que estos estudios fueron llevados a cabo con
aparatos pasivos sin extension para el modelado nasoalveolar, sin embargo
actualmente son poco utilizados porque se prefiere aquellos que presentan un anexo
para lograr el remodelado nasal en el cual se han visto mejores resultados, y por lo
tanto no son extrapolables a todos los tratamientos que actualmente son llevados a
cabo en los diferentes Centros (Ross, 1994; Boongarts, 2008; Prahl, 2006).

En cuanto a las Técnicas de modelado nasoalveolar de Grayson y Figueroa, ambas
requieren recursos econdmicos equitativos y permiten obtener resultados nasales
similares, sin embargo se ha visto que la Técnica de Grayson produce mas Ulceras en
la mucosa alveolar, ésto podria deberse a las modificaciones continuas de la porcion de
acrilico del aparato, situacion que no se produce con la Técnica de Figueroa. Por otra
parte, la técnica de Grayson permite reducir de mejor manera la amplitud de la fosa
nasal, sin embargo la diferencia en tamafio es eliminada tras la cirugia. De esta forma,
se puede determinar que ambas técnicas de modelado nasoalveolar obtienen
resultados estéticos beneficiosos y equivalentes, por este motivo cualquiera de ellas
puede ser efectuada por los equipos de los Centros de Salud, tomando en cuenta la
técnica en la que hayan sido entrenados y la que efectien con mayor frecuencia,
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eliminando posibles consecuencias negativas por falta de pericia de los tratantes.
(Chang, 2014).

Especificamente, la Técnica de Grayson ha demostrado ser efectiva en lograr mayor
proyeccion nasal y mayor altura del domo nasal, determinando una mayor simetria
facial. Por lo tanto, permite lograr una correccion de la nariz que de otra forma no se
podria lograr, o que disminuye el costo econémico al eliminar o reducir la necesidad de
otras cirugias para mejorar dichos aspectos. Esto se condice con otros estudios a largo
plazo, en los cuales se ha podido determinar la estabilidad a largo plazo de los efectos
en la columela y proyeccion nasal, incluso se han podido ver efectos favorables hasta
los 8,75 afios (Barillas,2009; Maull et al, 1999).

En cuanto a los cambios atribuidos a la Ortopedia Prequirdrgica respecto a los
maxilares y a los factores determinantes oclusales, los resultados observados en las
investigaciones pueden relacionarse entre si. Por una parte, los resultados de
Boongarts indican que la ortopedia prequirdrgica no influye en la dimension del arco
maxilar, ni en la oclusion de los nifios a los 4 y 6 afios de edad; los estudios de Prahl le
atribuyen sélo efectos temporales en la dimension del arco maxilar los cuales no
persisten tras la cirugia de cierre del paladar blando, y no previenen efectivamente el
colapso del arco maxilar; la investigacion de Chan no detecta un efecto del aparato de
Latham en las relaciones méaxilo-mandibulares previo al pick puberal, por lo que es de
esperar que debido al crecimiento la retrusibn maxilar empeore con el tiempo y se
constate una mayor depresion del tercio medio (Boongarts, 2006; Prahl 2001; Prahl
2003, Chan, 2003). Contradictoriamente, Mishima indica que la brecha entre los
segmentos disminuye entre los 4 y 6 meses de edad gracias a la utilizacion del aparato
de Hotz, y a su vez la inclinacion del paladar disminuye, sin embargo las observaciones
no fueron realizadas ni evaluadas a largo plazo, por lo que no se puede dilucidar si
dicho efecto puede perdurar en el tiempo (Boongarts, 2004; Boongarts 2006; Prahl,
2001; Mishima, 1996). A su vez, se observé que el ancho del paladar a los 4 afios fue
mayor en el grupo tratado con aparato de Hotz, pero no hubo diferencias en la longitud
anteroposterior, por lo que no puede esperarse que dicho aparato tenga repercusiones
positivas a nivel del desarrollo sagital del maxilar ni en la prevencion de mordidas
invertidas, ademas el arco alveolar poseia una forma similar tanto en el grupo que
utilizé el aparato de Hotz como el que no, por lo que sdélo se podrian atribuir ciertos
efectos transversales a dicho aparato (Mishima 2000; Mishima 2001).). Es asi, que la
decision de la utilizacion de un aparato ortopédico con el Unico fin de resultados
favorecedores a nivel de relacion intermaxilar y oclusal, no puede ser realizada ya que
la literatura disponible indica solo algunos efectos limitados, acotados y temporales.

En cuanto a las caracteristicas cefalométricas de los infantes tratados con Ortopedia
Prequirargica, se pudo determinar diferencias significativas y favorables en los nifios de
4 afios de edad en el angulo interincisivo, sin embargo dichas diferencias no persisten
en el tiempo. Es asi que las diferencias cefalométricas logradas con el crecimiento
facial gracias a la Ortopedia no determinan un resultado clinico relevante a largo plazo,
lo que se condice con lo indicado anteriormente; sin embargo seria recomendable
realizar nuevos estudios cefalométricos a largo plazo con una metodologia prolija para
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obtener una comparacion de los efectos de diferentes aparatos ortopédicos tanto
activos como pasivos, los cuales son inexistentes en la actualidad (Boongarts, 2009).

Es importante mencionar que la metodologia llevada a cabo es trascendental donde
existan una correcta seleccion de la muestra, la cual sea distribuida tanto en un grupo
control como en un grupo experimental, durante un periodo de tiempo adecuado para
evaluar efectos a largo plazo, con el fin de obtener conclusiones adecuadas y que
permita comparar los resultados obtenidos por distintas publicaciones.
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VIII. CONCLUSION

Debido a que las investigaciones actuales no establecen un beneficio concluyente a
nivel del desarrollo de los maxilares y de la posterior oclusion en sentido transversal ni
sagital, la determinacion de realizar o no una terapia de ortopedia prequirdrgica en
pacientes con fisura labio palatina no debe tener como objeto principal la obtencion de
resultados destacables, sino que sélo deben ser esperados algunos efectos aislados y
posiblemente temporales que puedan facilitar el procedimiento quirargico de cierre de
labio y alveolo.

El resultado estético y la apariencia fisica del paciente afecta directamente su calidad
de vida y la de su entorno inmediato, debido a esto el modelado nasoalveolar
prequirdrgico en pacientes con fisura labio palatina es un tratamiento con resultados
ventajosos ya que permite obtener una mejor simetria y proyeccion nasal, facilitando la
cirugia primaria y en muchas casos obtener de antemano mejoras estéticas. Cabe
destacar que la técnica apropiada de modelado nasoalveolar prequirdrgico a elegir para
un paciente especifico, debe ser determinada por la experiencia clinica y
conocimientos particulares del equipo de salud.

El costo-beneficio de un tratamiento efectuado en el Sistema Publico de Salud debe ser
evaluado no s6lo a corto sino que también a largo plazo. Por esta razén, podria
determinarse que el tratamiento Ortopédico Prequirdrgico en pacientes con fisura labio
palatina tiene un nivel costo-beneficio adecuado y correcto para ser implementado a
nivel masivo ya que los costos econdmicos requeridos para las correcciones posteriores
son mayores a las necesarias para este tipo de tratamiento. Sin embargo, se requiere
realizar estudios a largo plazo de los recursos econémicos precisos que se requieren
para su implementacion.

Asi mismo, se requieren investigaciones a largo plazo con un correcto disefio en la
metodologia para obtener conclusiones con mayores fundamentos y que permitan
extrapolar dichos resultados a la poblacién total de nifios fisurados que son atendidos a
nivel nacional en los Centros de Salud Publicos de Chile.
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IX. RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la evidencia cientifica actual respecto
de la efectividad de la ortopedia prequirdrgica en el mejoramiento del campo anatémico
y estética facial en pacientes con fisura labio palatina y su costo efectividad.

Disefio: Revision sistematica.

Método: Se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos PubMed entre los
afos 1963 a marzo 2016, y se revisO manualmente las referencias en busca de mas
estudios. Se incluyeron ensayos clinicos controlados y ensayos clinicos controlados
aleatorizados.

Resultados: Bajo los criterios de elegibilidad se incluyeron 17 articulos, 13 estudios
prospectivos, de los cuales 10 eran randomizados y 4 estudios retrospectivos. Los
outcomes encontrados fueron andlisis de modelos 2D y 3D, analisis aspecto facial,
cefalometria y por ultimo costo efectividad.

Conclusiones: La ortopedia prequirargica no ha mostrado diferencias significativas en la
mejora del campo anatémico a largo plazo, el modelado nasoalveolar si provee una
mejor estética facial y el costo efectivdad de la ortopedia prequirurgica es positivo para
ser implementado en los servicios sanitarios.
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