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Secuelas de labio leporino.
Cirugia ortognatica
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Introduccion

El desarrollo de una oclusion de clase |1l en el contexto de un paciente
con labio leporino es multifuncional. La génesis de esta deformidad es
fundamentalmente iatrogénica. Hace entre 20 y 30 afios, a los pacien-
tes fisurados con clase IIl se les trataba con cirugia mandibular de
retroceso, incluso cuando el problema, desde el punto de vista clinico
y cefalométrico, estd en el maxilar.

La osteotomia Lefort | es el procedimiento estandar en el tratamien-
to de las secuelas esqueléticas en pacientes con labio leporino, y
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debe figurar como parte integral en el armamentario de los ciruja-
nos, al igual que el cierre del labio y/o el paladar o la cirugia de la
faringe para mejorar la voz. La mayoria de los cirujanos considera
que el crecimiento mandibular debe haber terminado antes de reali-
zar la cirugia maxilar. En las mujeres esto sucede a los 17-18 afios
y en los varones a los 20-21 afios. En general, recomendamos rea-
lizar dos telerradiograffas seguidas, con un intervalo minimo de seis
meses, en las cuales se demuestre que no ha habido crecimiento
mandibular.
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Si se ha realizado injerto alveolar y no existe déficit transversal,
se llevard a cabo una osteotomia Lefort I. La osteotomia se lleva
a cabo bajo anestesia general, con la intubacion del paciente
por la nariz. A veces, de forma muy dificultosa, en este tipo de
pacientes, especialmente en aquellos con colgajo faringeo, se
infiltra una solucion salina con adrenalina al 1/100.000, se espe-
ran diez minutos y se realiza una incision alta en el vestibulo, de
molar a molar.

Seguidamente, se hace un despegamiento subperistico del
maxilar hasta los rebordes infraorbitarios y se esqueletiza el ner-
vio. Creamos un tlnel subperiostico hasta la unién pterigoma-
xilar. A continuacion, se lleva a cabo un despegamiento muco-
periostico de la mucosa de la fosa nasal, alrededor de la apertura
piriforme y del suelo de la fosa. La mucosa nasal se despega.
En estos pacientes, con frecuencia, el mucoperiosteo nasal estd
adherido al del paladar. Asimismo, en estos casos también el
tabique esta especialmente torcido, con espolones osteocartila-
ginosos en el suelo. Muy frecuentemente, la mucosa se rompe-
ra y habra que repararla tras la movilizacion del maxilar. E tabi-
que se secciona del suelo de la fosa nasal, desde el cartilago
cuadrangular al vémer.

La seccion del maxilar se realiza con sierra reciprocante,
desde el arbotante cigomatico hacia medial, terminando
en la fosa nasal (en este punto es importante proteger el
tubo de la anestesia). Posteriormente, se secciona el hue-
S0 palatino y 1a unidn del proceso pterigoideo con la tube-
rosidad del maxilar. La seccion de la pared posterior del
maxilar y la pared lateral nasal se deben completar. El
maxilar se mueve hacia abajo, introduciendo unas espatu-
las romas en la fosa nasal.

Se realizara una disyuncion pterigoidea con escoplo curvo de
Kawamoto. Se traccionard del maxilar hacia delante y se elimi-

naran las interferencias. En los pacientes con secuelas de labio-
fisura palatina existe dificultad para la movilizacion y la traccion
del maxilar, por la cicatriz del paladar y la faringe. Asf, casi siem-
pre utilizaremos forceps de Rowe para facilitar la movilizacion y
el avance. Si el maxilar no es continuo, necesita un descenso o
un avance superior a los 5 mm, para lo que utilizamos siempre
injerto de hueso aut6logo de calota o cadera.

Si existe colapso 0 mordida cruzada lateral, se seccionara el
maxilar y se trabajara con dos fragmentos, expandiendo sobre
todo el del lado de la fisura. En estos casos, dejamos una
férula de acrilico reforzada con metal y una barra transpalati-
na. Se coloca el maxilar en la posicién adecuada con la man-
dibula y se realiza un cerclaje rigido aldmbrico. Se sutura de
forma impermeable la mucosa nasal y se colocan chips de
esponjosa a lo largo de todas las osteotomias. Ademds, se
colocan placas de fijacion rigidas, cuatro a cada lado, o pla-
cas de Lindorff para grandes avances. Se comprugeba la fija-
ciony la posicion condilea y, si es adecuada, se injertard y se
realizara un cierre en dos planos.

Se colocan eldsticos de clase Ill durante seis meses. Un factor
muy importante para evitar la recidiva en estos pacientes es que
exista una integracion muy buena entre las arcadas y la estabili-
dad oclusal.

Nunca hacemos la técnica Surgery First en pacientes con secue-
las de labio leporino. El uso de injertos 6seos de interposicion
aumenta la estabilidad por mejorar la consolidacion 6sea.

Caso clinico

Se trata de un paciente con secuelas de labio-fisura palatina
unilateral. EI analisis facial (fig. 1) muestra una hipoplasia
maxilar severa con estigmas de nariz y labio unilaterales. La

Figura 1. Aspecto frontal y de perfil del paciente antes del tratamiento.
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nariz esta desviada hacia el lado fisurado, con obstruccion
nasal, y presenta estenosis del vestibulo y narina.

El nivel de la sonrisa es adecuado, exponiendo 5 mm de
incisivos en sonrisa maxima. En la vista frontal, se observa
un pseudoprognatismo secundario a la hipoplasia maxilar.
La punta nasal estd hipoproyectada y existe déficit de volu-
men en el tercio medio. La mandibula es correcta.

El examen intraoral (fig. 2) demuestra una maloclusion clase
[Il completa, sobre todo con importantes compensaciones
dentarias. EI paciente se encuentra en tratamiento ortodoncico
compensatorio dentario de la clase Il esquelética.

Se realizaron las exodoncias de dos premolares inferiores
en otro centro, para compensar dentariamente la clase Il
0Osea de causa maxilar. Esta situacion requiere recuperar la
inclinacion de los incisivos inferiores prequirdrgicamente,
abriendo espacios a distal de caninos inferiores.

Fig. 2. El paciente estd en tratamiento ortodéncido para intento de compensacion dentoalveolar de un problema esquelético.

El proceso alveolar del maxilar se ha reconstruido satisfac-
toriamente con injerto de cresta iliaca y cierre de las fistulas.
El paladar esta cerrado perfectamente, con cicatriz en linea
media secundaria a colgajo vomeriano, y l0s caninos han
erupcionado de forma satisfactoria (fig. 3). No tiene insufi-
ciencia velofaringea.
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Los objetivos de la ortodoncia preoperatoria son la des-
compensacion de las arcadas y obtener un resalte que per-
mita avanzar el maxilar lo maximo posible con cierta hiper-
correccion (fig. 4).

En las fotos prequirdrgicas (figs. 5y 6) se muestra cémo
el perfil de la deformidad empeora con el desarrollo de la
ortodoncia preoperatoria.



Fig. 3. Secuelas de fisura labio-palatina.

Fig. 4. La cefalometria muestra retroinclinacién de los incisivos inferiores
y marcada hipoplaxia del maxilar superior.
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Fig. 5. Aumento de la deformidad tras la descompensacién dentoalveolar. Mayor resalte invertido y deformidad facial.

Fig. 6. Recuperacidn de la inclinacién de los incisivos.
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El andlisis y la cirugfa de modelos (figs. 7-9) se pla-
nifican para un avance de 9 mm en el maxilar, con
impactacion posterior de 3,5 mm para obtener una
adecuada sobremordida. La mandibula autorrota
avanzando 3,5 mm.

Se confecciona una férula muy fina con un overbite y
un overjet de 3,5 mm para disminuir la recaida.

Cirugia

La parte quirtrgica consistio en una osteotomia
Lefort I. Se colocaron injertos corticoesponjosos en
toda la osteotomia, a modo de cufia, para frenar la
retrusion-recidiva del maxilar. Se tomé un injerto
dermograso de la zona dadora del injerto 6seo para
el labio. El paciente fue dado de alta a las 24 horas,
con eldsticos de clase Il 'y la indicacion de la férula
en la maxilar superior durante cuatro semanas (figs.
10y 11).

El resultado posoperatorio demuestra la estabilidad
facial y oclusal (figs. 12y 13).

Fig. 7. Secuencia de tratamiento prequirdrgico para avance maxilar de 9 mm.

Fig. 8. Andlisis radiografico prequirdrgico.

Fig. 9. Cirugia de modelos monomaxilar para avance de 9 mm.
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Fig. 10. Resultado posquirrgico.

Fig. 11. Detalle de la oclusion lograda tras la cirugia.
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Fig. 12. Aspecto del paciente una vez concluido su tratamiento.

Fig. 13. Detalle de la oclusion final.
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Fig. 14. Comparativa del aspecto frontal y de perfil del paciente antes y después del tratamiento.

Conclusiones

La génesis de las deformidades dentofaciales en pacientes con secuglas de labio-fisura palatina es multifactorial. Si se
sigue un protocolo estricto, en cuanto a tiempos y procedimientos quirdrgicos, el ndmero de pacientes que precisa de
cirugia ortognatica disminuye a un 20-25%. La deformidad mas frecuente es la hipoplasia de maxilar superior y los
mejores resultados se obtienen combinando osteotomias Lefort | y ortodoncia prequirdrgica.
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