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Desde los afios 50, la Ortopedia Prequiriirgica ha sido usada como parte del tratamiento correctivo de las fisuras labio alveolo
palatinas, con el fin de lograr un alineamiento normal de los segmentos maxilares fisurados.

En el presente trabajo se describe un tipo de técnica ortopédica prequirdrgica, desarrollada por el Dr. Ralph Latham. Se presen-
tan 3 casos clinicos de pacientes con fisura labio alveolo palatina, que usaron el aparato de Latham y que pertenecen al Area
Metropolitana Nerte (Hospital Roberto del Rio y Area de Traumatologia y Protesis Mdxilo Facial, Facultad de Odontolagia,
Universidad de Chile).

Esta técnica ha sido usada en mds de 50 pac;entes yha permmdo una rdpida y correcta reposicicn de Ios s egmenms mm:fares
fisurados, facilitando y disminuyendo el nitmero de cirugias.

Since 1950 the pre-surgical orthopedic procedure has been used as part of the cleft lip and palate corrective treatment. The main
function of this technique is to obtain a proper alignment of the cleft maxillary segments. The present article describes a pre-
surgical orthopedic technique developed by Di: R. Latham. We present three clinical cases of cleft lip and palate of patients from
the Hospital Roberto del Rio and the and Maxillofacial Surgery department of the Dental School of the University of Chile. Both
institutions located the Northern Area of Santiago, Chile.

The technique has been used in more than fifteen patients allowing a fast and correct replacement of the cleft maxillary segments

helping and decreasing the number of surgeries.
Key Words: Pre-surgical orthopedics, Latham’s appliance, cleft and lip palate.
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La Ortopedia Prequirirgica (O.P.) esel
tratamiento que varfa la posicién de los
segmentos maxilares fisurados durante
los primeros meses de vida, previo a la
reconstruccion de labio y paladar®. Su ob-
jetivo principal es lograr tempranamente
una anatomia normal, gracias a la dismi-
nucién del tamafio de la fisura y al resta-
blecimiento de una correcta relacién ana-
témica entre los segmentos maxilares
fisurados.2 Su uso se indica en lactantes
con fisuras labio alveolo palatinas de gran
tamaifio, que presentan una severa defor-

midad esquelética del maxilar.26

En pacientes con fisura labio alveolo
palatina, el alineamiento del arco, después
del cierre quiriirgico de labio a tension,
puede tener tres evoluciones:

* Un arco alineado con segmentos maxi-
lares proximos.

* Un arco en que los segmentos maxila-
res se sobreponen.

* Un arco en que los segmentos maxila-
res se mantienen desalineados y separa-
dos.?

Con la ortopedia prequirtirsica se obtie-
neun arco dentoalveolar alineado, cerca-
no a una anatomia normal.

Los recién nacidos portadores de amplias
fisuras unilaterales de labio y paladar, o
de premaxilas muy protruidas, son pro-
blemdticos para el tratamiento quinirgi-
co, ya que la gran separacién de los seg-
mentos maxilares, implica en la aproxi-
macién de los tejidos, una cxcesiva ten-
si6n en la linea de sutura, que puede cau-.
sar un fracaso quirtirgico.?

Los beneficios que se oblienen con el uso
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de ortopedia prequirtrgica son varios,
tales como:

* Acercar los segmentos maxilares, dis-
minuyendo la tensién de las partes
blandas, para la reparacidn de labio y
nariz.4

* Obtener una plataforma maxilar es-
table para el labio y corregir la falta
6sea de piso nasal, permitiendo la re-
paracién de labio, nariz y reborde
alveolar, en un solo tiempo operatorio.*
* Lograr un alineamiento y acercamien-
to del arco dentoalveolar que permite
realizar Ia gingivoperiosteoplastia (cie-
rre de la fisura alveolar por medio de
colgajos mucoperidsticos, que por su
aporte sanguineo pueden formar hueso
en la zona de la fisura alveolar).
Gracias a la gingivoperiosteoplastia
(GPP) los segmentos alveolares
fisurados se unen, estabilizdndose el
arco alveolar. 81 hay formacién éseaen
la zona de la fisura, las piezas denta-
rias erupcionardn a través de este puen-
te 6seo0.*

Con la GPP no s6lo se cierra la fisura
alveolar, sino que también el paladar
6seo anterior, que permite posterior-
mente, el cierre quinirgico del paladar
duro 'y blando, en un solo tiempo
operatorio.4

A pesar de los beneficios anteriormen-

te mencionados, el uso de OP es con-

trovertido ain, porque se relaciona el
efecto de ésta con el futuro crecimien-
to maxilar.

Actualmente no existe un consenso en
este tema, lo que ha llevado a adoptar
dos filosoffas en et tratamiento quirtr-
gico de las fisuras labio alveolo
palatinas: una en que el tratamiento
quirdrgico es precedido por el uso de
algilin aparato ortopédico prequiriirgico,
y la otra, en que s6lo se realiza la ciru-
gia, sin uso previo de ortopedia
prequirtirgica.’

Técnica de Latham

La ortopedia prequirtirgica de
Latham es un procedimiento de in-
tervencion inicial, que se utiliza en
lactantes con amplias fisuras labio
alveolo palatinas o con premaxilas
muy protruidas.

Por medio de aparatos intraorales, fi-
jos con pines intradseos, se aplican
fuerzas direccionales controladas,
que permiten reposicionar los seg-
mentos basales desplazados y
realinear los margenes de los tejidos
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blandos. Segin el tipo de fisura, varia
el disefio del aparato, sin embargo,
ambos aplican un mecanismo de fun-
cionamiento semejante.*

En nuestra clinica de fisurados, la léc»
nica de Latham solamente se utiliza en
lactantes que presentan fisuras labio
alveolo palatinas con mas de 8 mm.
de separacién entre los segmentos
maxilares.

FISURA LABIO ALVEOLO
PALATINA UNILATERAL

Aparato de Avance Dentomaxilar
(D.M.AL)

* Disefio del aparato y mecanismo
El aparato ortopédico se construye en
base al modelo de yeso del maxilar
fisurado. Sobre cada segmento maxi-
lar se confeccionan dos bases acrilicas,
gue se conectan en su parte posterior con
una barra metdlica transversa’-!0 (Figu-
ra 1).

De esta barra metdlica nacen dos bra-

zos moviles, que se extienden a lo lar-
go de las bases acrilicas y permiten que
éstas puedan desplazarse libremente en
sentido antero posterior, una respecto
de la otra.”-10

Un tornillo de 25 mm. de longitud se
apoya en la parte posterior de la base
acrilica del lado no fisurado. Este tor-
nillo se conecta a la base acrilica del
segmento fisurado, por medio de un
anillo de alambre que lo contornea, y
que a su vez es un freno para la tuerca,
que avanza con la activacién del torni-

1. Tornillo. 2. Base acrilica. 3. Barra

Figura 1.
transversal.

1107-10 (Figura 2).

Al girar el tornillo, se desarrolla una
fuerza que empuja hacia adelante y al
centro el segmento maxilar fisurado, y
una fuerza opuesta que lleva levemente
hacia atrds el segmento no fisurado-10
(qum 2).

El aparato se fija a los segmentos
palatinos por medio de pines
intradseos, en una posicién que no afec-
ta a los gérmenes dentarios (Figura 3).

* Insercion y activacion del aparato
La insercién del aparato se realiza
aproximadamente al primer mes de
vida, bajo anestesia general. Los padres
son los encargados de activar diaria-
mente el aparato, por cada activacion
(dos diarias), el segmento fisurado se
desplaza (.25 mm. El nifio es evaluado
semanalmente para controlar la correc-
ta activacién del tornillo y la evolucién
del tratamiento,’-10

Dependiendo del ancho de la fisura, son
necesarias 4 a 6 semanas de activacion.
El buen alineamiento se logra cuando
existen 2 a 3 mm. de separacién entre
los segmentos maxilares, lo que permi-
te realizar la GPPR.7-10

FISURA LABIO ALVEOLO
PALATINA BILATERAL

Aparato Reposicionador de
Premaxila con Cadeneta Eldstica
(E.C.P.R.)

* Diseiio del aparato y mecanismo
En base a los segmentos maxilares del

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Lephan nasal

barra mé&talica

tornilio superior




modelo de yeso, se construyen dos bases
acrilicas, que sirven como medio de expan-
sién de estos segmentos y como anclaje para
la fuerza elastica que retruye la premaxila.
Estas bases acrilicas son conectadas en suparte
posterior por una barra metdlica transversa.
De esta barra nacen 2 brazos méviles, uno
para cada segmento, y se extienden a lo largo
de cada base acrilica.

Bajo la barra transversa se ubica el tomillo
expansor, que al girarlo activa los brazos mé-
viles, permitiendo laexpansién de los segmen-
tos maxilares, cuando éstos se encuentran
colapsados® 8. 10 (Figura 4).
Parareposicionar la premaxila se usauna fuer-
zade traccién continua. Esta fuerza la ejercen

Casos Clinicos

Caso Clinico 1
Lactante que presentaba una fisura labio al-

veolo palatina bilateral (Figuras 1y 2).
Se inicia el tratamiento con el aparato
reposicionador de premaxilaalos 3 meses de

vida, y luego de 8 semanas de uso, se logra.

retruiry centrar la premaxila, estableciéndose
unabuena relacién entre los segmentos maxi-
lares fisurados.

Alos 5 meses, se realizd la GPP, junto con la
adhesién bilateral de labio. A los 7 meses, se
realizé plastfa de labio con rinoplastia prima-
ria simultdneca (Técnica de Trott). A los 16
meses, se realizé en un tiempo operatorio, el
cierre completode paladar duro y blando (Fi-
gura 3).

cadenas eldsticas que se unen a un pin doble
en forma de U, que atraviesa la premaxila.
Este pin pasa por detras de los foliculos de los
incisivos, y por delante de"la sutura
premaxilovomeriana.4- 8 10

Las cadenas eldsticas unidas al pin se dirigen
hacia atrds y pasan alrededor de un eje girato-
rio, ubicado bajo el tornillo expansor. Desde
este gje se dirigen hacia adelante, y lateral-
mente se conectan a unos ganchos que se la-
bran en el extremo anterior de los brazos me-
talicos* % 10 (Figura 4).

La retencion de este aparato se logra por me-
dio de pines intradscos, que se ubican en una
posicidn que no afecta los gérmenes denta-
rios (Figura 3).

A los 4 afios se controla la oclusion (Figuras
4, 5y 6). El paladar se observa cetrado, con
un arco dentoalveolar alineado, y una
premaxila estable y unida a los segmentos
maxilares, gracias a la GPP. Se observa, ade-
mds, un vestibulo superior adecuado, sin
fistulas vestibulo nasales (Figura 7).

Las imdgenes de frente y perfil del paciente
muestran un desarrollo del tercio medio fa-
cial apropiado para la edad. El Jabio tiene un
aspecto natural, con un buen resultado esté-
tico, tanto en su morfologia como en sus
cicatrices.

El resultado de la rinoplastia primaria,
muestra una columela larga, con proyec-
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Instalacién y activacién del aparato

La instalacion de este aparato requiere mds
precisién que la necesaria para instalar el apa-
rato usado en fisuras unilaterales. Serealiza al
me:;devida del lactante, bajo anestesia gene-
ral,

Laactivacién del tomillo expansor larealizan
diariamente los padres. Las cadenas eldsticas
son activadas en cada control por el odonté-
Togo, y no deben tener una tensién mayor a
90 gramos, ya que una sobre activacién de
ellas causa una presion excesiva sobre el pin
en el septum.

Generalmente son necesarias 6 a 8 semanas
para lograr el correcto alineamiento entre
premaxila y segmentos maxilares. 8. 10
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Figura 8.

Figura'9. .

cién de Ja punta nasal y dngulo nasolabial ar-
guinico y adecuado para la edad (Figuras 8 y
).

La proyeccién nasolabial inferior muestra la
reconstruccién armdnica de la linea
mucocutinea y del tubérculo central del ber-
mellén. Se aprecia un piso nasal simétrico y
bases alares bien posicionadas (Figura 10).

Figura 10.

Caso Clinico 2

Lactante portador de amplia fisura labio al-
veolo palatina unilateral (Figuras 1y 2). A
las 10 semanas de vida se instalé el aparato de
avance dentomaxilar (Figura 3). Luego de 6
semanas de uso, se logré el alincamiento de

los segmentos maxilares y la disminucién del.

tamario de la fisura (Figura 4).

Gracias aeste acercamiento de los segmentos
maxilares se realiza 1a GPP, y ‘adhesién de la-
bio a los 4 meses de vida. La plastia de labio
seefectud alos 6 meses de vida. El cierre com-
pleto y simultdneo de paladar duro y blando,

se realizé a los 16 meses de vida.

El paladar se observa completamente cerra-
do. Hay un arco dentoalveolar alineado, sin
presencia de fistula vestibulo nasal, ni de fisu-
ra alveolar residual (Figuras 5 y 6).

Figura 4.

Figura 5,

Figura 6.

Caso Clinico 3

Lactante que presentaba una fisura labio
alveolo palatina bilateral, con una
premaxila muy protuida (Figura 1). A las
10 semanas de vida se instala el aparato
de Latham, que ayudar4 a reposicionar la
premaxila (Figura 2). Luego de 8 sema-
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nas de lratamiento, se logra la retrusién
de la premaxila, y una apropiada relacién
de los segmentos maxilares fisurados con
ésta (Figura 3). A los 4 meses y medio,
se realiz6 la GPP primaria bilateral, jun-
to con la adhesion de labio (Figura 4). La

plastia de labio se realiza junto a la
rinoplastia primaria, a los 7 meses. El cie-
rre del paladar duro y blando se efectud a
los 18 meses. Se aprecia una premaxila
estable e incorporada al arco
dentoalveolar (Figura 5).



Figura 1.

Conclusiones |

Gracias a la coordinacion que se ha estableci-
do entre el equipo quinirgico y odontoldgico,
ha sido posible lograr una temprana y correc-
ta alineacion de los segmentos maxilares, lo
que facilita la realizacién de las cirugfas repa-
radoras, obleniéndose mejores resultacos qui-
riirgicos, tanto estéticos como funcionales.

El acercamiento y alineamiento de los seg-
mentos maxilares fisurados, que logra el apa-
rato de Latham, permite realizar la GPP, con
una alta posibilidad de formacion ésea en la

zonadela fisura, por donde pueden erupcionar

las piezas dentarias. Estudios de Cutting y col.
afirman que la GPP reduce en un 60% la ne-
cesidad de injerto 6seo secundario. De no exis-
tir tal formacién 6sea (un 40% de los casos),
el cierre de la fisura alveolar mantiene ¢l ali-
neamiento del arco dentoalveolar y lo
estabiliza, facilitando su posterior desarrollo.!!
En el caso que el hueso alveolar sea insufi-
ciente, el injerto Gseo secundario de tipo cld-
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