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RESUMEN

Se presenta un caso de un paciente de tres semanas de edad con fisura labiopalatina unilateral izquierda, tratado con moldeado
nasoalveolar prequiriirgico.

Objetivos: dar a conocer las ventajas de la ortopedia prequirirgica en pacientes con fisura labiopalatina;, mostrar la
necesidad de un equipo multidisciplinario para obtener buenos resultados; la posibilidad de colaboracién entre dos entidades
hospitalarias via internet.

Resultados: el uso del moldeado nasoalveolar durante cuatro meses redujo el espacio de la hendidura de manera considerable;
los dos segmentos maxilares se reposicionaron y aproximaron; se consiguié una buena simetria nasal y labial; los resultados
quirtrgicos finales fueron muy satisfactorios.
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ABSTRACT

This is a case of a unilateral CLP (cleft lip and palate) patient of three weeks of age treated with presurgical nasoalveolar
molding.

Objectives: to show the advantages of the early treatment in unilateral CLP; the need of a multidisciplinary team for good
results; and the possibility of working between two hospitals through out internet.

Results: the use of nasoalveolar molding during four months got an important reduce of the cleft; both maxillary segments
were repositioned themselves and almost jointed; a great nasolabial simetry was accomplished; and the final surgical results were
very satisfactory. (Rev Esp Ortod. 2008;38:67-72).
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INTRODUCCION

Los beneficios de la ortopedia prequirtrgica en
el recién nacido han cambiado de manera significa-
tiva de aquella descrita por los pioneros de la técnica
(McNeil, 1951; Hotz Goinski, 1976; Latham, 1980).

En la dltima década se mostr6 la posibilidad de
corregir la deformidad del cartilago nasal, la elongacién
no quirdrgica de la columela combinado con el mol-
deado del proceso alveolar y la gingivoperiosteoplastia
en pacientes con fisura palatina y otras anomalias
craneofaciales (Grayson, et al.,1993; Cutting, et al.,
1998; Grayson, et al., 1999).

Ademds, el uso del moldeado nasoalveolar seguido
de gingivoperioplastia en el momento de la repara-
cién del labio reduce la necesidad del injerto 6seo
alveolar posterior (Santiago, et al., 1997).

El tratamiento prequirdrgico de la fisura labiopa-
latina es ideal, ya que contamos con una excelente
elasticidad de la estructura dsea y los tejidos blandos
de la cara del bebé. ‘

Se cree que la elasticidad temporal del cartilago
nasal en el periodo neonatal es debido a altos niveles
de 4cido hialurénico encontrados circulando en el
bebé durante varias semanas.

Los objetivos de este articulo consisten en pre-
sentar un caso de ortopedia prequirtirgica, y los be-
neficios posteriores que pueda aportar al nifio.

Este tratamiento se realiz6 en el Departamento de
Cirugia Plastica del Hospital del Nifio Jests de Ma-
drid por medio de la ortodoncista del equipo, con
asesoramiento via internet del equipo de ortopedia
craneofacial del Miami Children Hospital.

CASO CLiNICO

Se presenta un paciente con fisura labiopalatina
unilateral izquierda de 11 mm de ancho, que, ademds,
presentaba gran deformacién de la estructura nasal,
con depresion de la parte baja del cartilago alar vy,
por tanto, desplazamiento de la punta de la nariz. Se
inicia el tratamiento ortopédico prequirdrgico a la
semana 3 del nacimiento.

La duracidén del tratamiento fue de 4 meses, uti-
lizando el moldeado nasoalveolar, en el que conse-
guimos reducir el tamafio de la fisura de 11 a 4 mm,
asi como el levantamiento del ala de la nariz y, por
lo tanto, una mejor simetria de los tejidos blandos
de la cara.

Figura 1. Modelo inicial en yeso.

A los 5 meses se realizé la primera cirugia del
labio, y a los 12 meses la segunda cirugia del paladar.

Planificacion del tratamiento
ortopédico

Se realiza la impresién del paladar asi como la
extension a la nariz del bebé.

Después de tener el modelo en yeso (Fig. 1),
debemos pensar cémo queremos desplazar los seg-
mentos para tener el maxilar lo més cercano posible
al que debia de tener ese bebé.

En unilaterales el segmento mayor generalmente
estd desplazado hacia fuera y hacia el lado contrario
de la fisura, y el segmento pequefio generalmente
estd atrds.

Toma de impresion

Previamente debemos tener un kit de cubetas
hechas por nosotros mismos en diferentes tamafios
(Fig. 2).

La impresion se debe tomar en silicona o algina-
to; en nuestro caso preferimos silicona, ya que es un
material de impresion mas seguro para los bebés.

No es necesario que el bebé esté bajo anestesia
general, a no ser que ademds presente otra condicion.

La impresién se toma con el bebé sentado. Cuando
se introduce la cubeta con el material de impresién, se
pone la cabeza ligeramente hacia abajo, para evitar
que el material se vaya hacia las vias aéreas.
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Figura 2. Cubetas de impresion.

Las complicaciones son muy poco frecuentes,
pero siempre se debe tomar la impresion en un lugar
donde se pueda prestar una eficiente y rdpida ayuda
en caso de problemas aéreos.

Se sugiere que la madre no esté presente durante
este procedimiento.

Construccion del aparato

El moldeado nasoalveolar es una placa de acrili-
co ortopédica con una prolongacién que levanta los
cartilagos nasales. Se ajusta mediante un gorro con
unos eldsticos laterales que mantienen el aparato en
la posicién adecuada.

Ya con el modelo tallado y encerado segun la
planificacion, se dobla la parte que va a la nariz en
alambre 0,7, se acrila el aparato con acrilico duro,
con los bordes en el vestibulo en acrilico blando,
para no lastimar los tejidos.

En el acrilico se hacen las rugas palatinas para
estimular la deglucién. En el alambre de la nariz
también se pone una pequefia bolita de acrilico duro
recubierto con acrilico blando (Fig. 3).

Confeccion de gorro con velcro
y elastico para sostener el aparato

Se utiliza un gorro de bebé, se le anexan dos
partes laterales de velcro donde se ponen dos ex-

; v A
Figura 3. Moldeado nasoalveolar con extension nasal.

- ?ﬁimé

Figura 4. Gorro y aparato colocado en paciente.

tensiones de elastico, las cuales van a sostener el
aparato intraoralmente (Fig. 4).

Evaluacion de segmentos

Necesitamos utilizar una plantilla con la forma de
diferentes maxilares y ver cudl serfa el que le co-
rresponderia a ese bebé.

Después evaluamos en qué puntos debemos ejercer
presién para dirigir los segmentos.

Teniendo claridad sobre esto, realizamos unos
pequeiios desgastes sobre el modelo en yeso en la
zona de la tuberosidad y en la papila, centros del
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Figura 5. Activacidn del aparato. A: dibujo de activacién en la nariz. B: dibujo de activacion del aparato. (Fuente: Brecht L,
Grayson B, Cutting C. Nasoalveolar molding in early managment of cleft lip and palate).

Figura 6. Evolucion de los modelos.

maxilar donde encontramos mds propioceptores,
para enviar la informacién al cerebro.

También evaluamos los puntos donde vamos a
poner presion para desplazar los segmentos.

Activacion

Se activa semanalmente. Se retira acrilico del
aparato a nivel de los rebordes alveolares, para no
impedir el crecimiento transversal del maxilar, pero
se activan ciertos puntos agregando acrilico blando
para dirigir los segmentos hacia donde se desea.

También se activa la parte nasal agregando acrilico
blando y activando un poco el asa hasta producir una
ligera isquemia (Fig. 5).

Evolucion de los modelos
de estudio

Al hacer las activaciones semanales se va mol-
deando el maxilar y la cara del bebé, de manera que
mes a mes se van juntando los dos segmentos sin
provocar colapso y dirigiéndolos segtin nos conven-

ga (Fig. 6).

Ventajas del moldeado nasoalveolar

— Junta los segmentos evitando que los tejidos
queden produciendo una barrera para el creci-
miento.

— Minimiza o reduce la necesidad del injerto 6seo
nasoalveolar.

— Reduce el nimero de intervenciones quirtr-
gicas.

— Endereza el septum nasal.

— Mejora el desarrollo de las funciones orofaciales
(deglucidn, fonacién y alimentacion).
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Figura 7. Bebé con 3 semanas. Figura 8. Bebé con 3 semanas.

.

Figura 9. Bebé al segundo mes. Figura 10. Bebé al quinto mes.

Desventajas
— Requiere mucha cooperacién de los padres.

— Requiere ajustes semanales.

FASE QUIRURGICA

Al quinto mes del tratamiento ortopédico se qui-
ta el aparato y se realiza la primera intervencion,
consistente en queilorrinoplastia primaria, técnica
de Millard modificada. Incisiones cutdneas en S,
. tipo Mohler.

Figura 11. Poscirugia de labio y paladar.

: 7l Reparacién primaria del musculo orbicular, que
— Mejora la respiracion. : : ;
se suturd con suturas irreabsorbibles.

— Mejora las condiciones del oido medio. ; T
J En la nariz, abordaje directo de los cartilagos ala-

— Mejora la parte psicoldgica de los padres. res mediante incisiones marginales en vestibulo nasal
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y sutura del alar del lado fisurado sobre el cartilago
triangular del mismo lado y al alar del lado sano.

Para la piel se usé pegamento cutdneo tipo Der-
mabond®.

Alos 12 meses se realiz6 la segunda intervencion
quirtrgica consistente en palatoplastia segin técnica de
doble colgajo tipo Bardach y veloplastia intravelar.

RESULTADO FINAL
Ver figuras 7 a 11.

CONCLUSIONES

El moldeado nasoalveolar ha demostrado ser eficaz
para lograr mayor simetria del labio y de los cartilagos
nasales asi como mejorar la proyeccion de la punta
de la nariz.

Ademds, disminuye la necesidad de la recons-
truccién quirdrgica de la columela.

El uso del moldeado nasoalveolar aproxima los
segmentos maxilares, de manera que si se realiza la
gingivoperioplastia en el momento del cierre del labio
reduce en un alto porcentaje de casos la necesidad
de injerto dseo alveolar posterior.

Es un tratamiento laborioso por parte del profe-
sional y que requiere de gran colaboracién por parte
de los padres para el éxito final.
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