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RESUMEN

La hendidura alveolar es un defecto ¢seo de la zona dentoalveolar de
la boca, que afecta aproximadamente al 75% de los pacientes con labio
leporino o labio leporino y fisura palatina. El fracaso en la reparacion
de este defecto puede dar lugar a muchos problemas. Aunque existen
multitud de protocolos de actuacion en este tipo de pacientes, todavia
hay controversias con respecto a la técnica, al momento adecuado, tipo
de aparatologia y el mejor momento para la realizacion del injerto dseo.
El odontopediatra debe conocer los objetivos de tratamiento en estos
pacientes y realizar una estrecha colaboracién multidisciplinar con el
resto de profesionales odontoldgicos y médicos.

Con esta publicacién se pretende informar a los distintos profe-
sionales de nifios con fisura del paladar y/o labio sobre la naturaleza
de esta malformacién congénita y guiarles en la comprension y trata-
miento ortodéncico-ortopédico de las distintas fases del tratamiento
para minimizar, en lo posible, la repercusion que este acontecimiento
tiene en la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento ortodéncico. Fisura palatina.
Fisura labial. Fisura labiopalatina. Aparatologia ortoddncica. Orto-
pedia. Injerto 6seo. Protocolos.

INTRODUCCION

La definicion, el andlisis etiopatogénico y el tratamiento de
la fisura labiopalatina (FLP) —se trata de la malformacién cra-
neofacial que va a encontrar el odontopediatra y ortodoncista
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ABSTRACT

The alveolar cleft is a bone defect of the dentoalveolar area
of the mouth, which affects about 75% of patients with a cleft lip
or cleft lip-palate. Failure to repair cleft defects can lead to many
problems. Although there are many protocols of action for this type
of patient, there are still controversies regarding the technique, the
right time, type of appliance and the best time for performing the
bone graft. The pediatric dentist should be aware of the treatment
goals in these patients and there should be close multidisciplinary
cooperation with other dental and medical professionals.

This paper aims to inform the different professionals dealing
with children with a cleft palate and/or lip about the nature of this
congenital malformation and guide them through the orthodontic
and orthopedic phases. Understanding the different phases of the
treatment could minimize the impact of this event on the quality of
life of these patients.

KEY WORDS: Orthodontic treatment. Cleft palate. Cleft lip. Cleft
lip-palate. Orthodontic appliances. Orthopedics. Bone graft. Pro-
tocols.

con mayor frecuencia— han estado marcados histéricamente
por la controversia, y en la actualidad persisten muchos pun-
tos de desacuerdo entre los expertos.

El término fisura se define como “apertura alargada, espe-
cialmente la que se produce en el embridn, que se deriva de
una falta de fusién de determinadas partes durante el desa-
rrollo embrionario” (1).
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Esta definicién general se refiere a una patologia muy
compleja en la que lo morfogenético y lo funcional adap-
tativo intervienen con un protagonismo variable en cada
caso.

Las fisuras palatinas constituyen deficiencias estructurales
congénitas, debidas a la falta de coalescencia entre algunos
de los procesos faciales embrionarios, es importante por ello
conocer la embriogénesis de la cara (2).

El labio leporino asociado o no con fisura palatina es una
de las anomalias congénitas mds frecuentes, representa apro-
ximadamente el 15% de todas las malformaciones craneofa-
ciales (3.,4).

Etiolégicamente, se considera por unos como un rasgo
poligenético, y multifactorial por otros. En innumerables estu-
dios clinicos, los factores etiolégicos de la fisura del labio,
con fisura palatina o sin ella, no se pueden determinar con
exactitud (5).

Desde los afios 70, la lista de sindromes que incluyen las
FLP entre sus rasgos patolégicos ha ido creciendo de forma
exponencial, habiéndose registrado mas de 400 (6,7). Entre
estos sindromes existen algunos cromosémicos, como el
sindrome de Down o trisomia del 21 y el de Turner (X0);
otros monogénicos autosdmicos recesivos como el sindrome
de Meckel, o dominantes como el de Apert o el de Treacher
Collins; ligados al cromosoma X como el sindrome orodi-
gitofacial, o de etiologia desconocida como la secuencia de
Pierre Robin.

Las FLP representan el 15% de todas las malformaciones
congénitas y constituyen la anomalia congénita craneofacial
mas frecuente (8).

La incidencia de FLP muestra diferencias étnicas y racia-
les muy marcadas (2)y asi se han encontrado cifras aproxi-
madas al 3 por mil nacidos en algunas poblaciones de indios
americanos y en torno al 2 por mil entre los orientales. En la
raza blanca, la incidencia es de aproximadamente 1 por cada
mil nacidos.

También es una realidad la diferente localizacion segiin
el sexo. Los varones (60%) se afectan mas que las mujeres
(40%) y tienden a presentar cuadros mds graves. En las muje-
res es algo mds frecuente la fisura palatina aislada y en los
varones, la completa y la anterior (2,9).

La edad de los progenitores se ha relacionado con mayor
indice de afectacién y, dentro de ellos, particularmente la edad
del padre (9,10).

En cuanto a la localizacion, alrededor del 50 % de los
casos corresponden a FLP completas, mientras que el 25%
solo afectan al paladar anterior (labio y proceso alveolar) y
el otro 25% al paladar posterior.

Es mas frecuente la fisura de labio unilateral que la bila-
teral, y se afecta con mayor frecuencia el lado izquierdo, sin
que conozcamos la razén de estas preferencias (2).

Es un grupo de anomalias heterogéneo que comprende la
fisura de estructuras faciales y/o la fisura de estructuras orales
(10).

Tal heterogeneidad dificulta la propuesta de sistemas de
clasificacién consensuados, lo que junto con la competencia
entre los equipos que han dictado las diferentes pautas de
tratamiento y la ausencia de estudios longitudinales verda-
deramente “neutrales” han hecho que todavia no contemos
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con protocolos diagnésticos, y sobre todo terapéuticos, de
aceptacion general.

La American Cleft Palate-Craniofacial Association se fun-
dé en 1943 para dar apoyo a los pacientes con fisuras labiales
y/o palatinas y a sus familias. Esta asociacion defini6 el papel
del ortodoncista dentro del grupo de trabajo y constatd que el
trabajo en equipo es el mejor método para el tratamiento de
estos pacientes con fisuras orofaciales (11).

En 1972 se establecieron los equipos de trabajo en el area
craneofacial como una extensién de los equipos de fisura
palatina (12).

El documento Parameters for Evaluation and Treatment of
Patients with Cleft Lip/Palate or other Craniofacial Anoma-
lies (13)ha sido el resultado de la conferencia de 1992 para el
desarrollo de las lineas maestras y los diferentes tratamientos
que se deben tener en cuenta en los pacientes con anomalias
craneofaciales.

El presente trabajo de revision bibliografica pretende el
objetivo principal:

— Actualizar de forma concisa los conocimientos sobre
diagnéstico, tratamiento, prondstico y seguimiento de
los pacientes con fisura labiopalatina.

Como objetivos secundarios de la revision bibliografica

se relacionan:

— Reconocer el momento diagnéstico de la FLP.

— Estudiar cudles son las posibilidades terapéuticas apli-
cables en dichos pacientes, y el momento de actuacion.

— Conocer las caracteristicas clinicas orales y faciales, asi
como oclusales de los pacientes fisurados.

— Determinar el protocolo clinico ortodéndico-ortopédico
mas relevante y efectivo segun los autores.

— Conocer un protocolo de inervencién/actuacién en nifios
diagnosticados de FLP.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo sobre la FLP, se ha rea-
lizado una bisqueda bibliografica manual en la Biblioteca de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de
Madrid (UCM). Ademas, se ha recurrido a diversos recursos
electronicos, como las bases de datos Medline y Science-
Direct, asociadas a la UCM (Compludoc), para la bisqueda
tanto de libros como de articulos.

En primer lugar, se seleccionaron una serie de articulos
y textos como pilares para realizar la estructura principal
del trabajo y la base de desarrollo de la revisién biblio-
grifica.

La biisqueda se ha centrado en aspectos diagnésticos y
terapéuticos de la FLP que incluyeran las palabras clave ante-
riormente propuestas. Se incluyeron articulos de los utimos
10 afos, escritos en espaiiol e inglés, seleccionando aquellos
referidos a protocolos de tratamiento en FLP.

En un principio, un requisitio de exclusién era una anti-
giiedad limite de 10 afios (a excepcion de aquellos articulos
originales) y escaso indice de impacto, pero todos los datos
referidos a descripcion y terapéutica de la FLP refieren una
data mayor, por lo que fueron incluidos también para la actual
revision.

OponroL Pepiatr 2017; 25 (3): 173-190
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RESULTADOS Y DISCUSION

La fisura labiopalatina no es solo un problema anatémico,
sino que conlleva ademds otra serie de anomalias, lo cual pone
de manifiesto la importancia que tiene esta malformacién con-
génita en el &mbito de la salud, asi como a nivel deglutorio,
foniatrico, esquelético, dental y psicolégico; lo que hace que
su tratamiento sea complejo y haya que considerarlo desde el
puno de vista quirdrgico y ortopédico-ortodéncico (3,4,14).

El tratamiento de estos pacientes, que comienza poco des-
pués del nacimiento y se prolonga hasta bien entrada la vida
adulta, va dirigido a (15):

— Reparar la alteracién morfolégica.

— Facilitar la alimentacién, especialmente durante la lac-
tancia, y permitir el desarrollo de un lenguaje normal sin
pérdida de capacidad auditiva.

— Evitar la afectacion del crecimiento maxilofacial y de la
arcada dentaria superior.

Para conseguir esos fines, el paciente fisurado va a precisar a
lo largo de su vida numerosos procedimientos de cirugia maxi-
lofacial, otorrinolaringologia, logoterapia, ortodoncia, perio-
doncia, odontologia conservadora y prostodoncia. Es importan-
te conocer aquellos aspectos que incumben al ortodoncista (1).

DIAGNOSTICO

La posibilidad de realizar un diagndstico intrauterino per-
mite que los familiares se vayan preparando psicolégicamente
para el nacimiento de un nifio con anomalias craneofaciales
(16).

La FLP se puede diagnosticar por las ecografias prenatales
de alta resolucidn, al ser una herramienta diagnéstica no inva-
siva que se emplea de forma rutinaria en el cuidado prenatal.
Esta técnica se ha convertido en la herramienta diagndstica
mads extendida, ya que provee imdgenes cada vez mds refina-
das en las que se detectan con bastante claridad las anomalias
congénitas y del desarrollo (17).

En diversos estudios se ha confirmado que la ecografia
puede detectar del orden del 22 al 33% de todos los casos de
fisuras faciales (18-20).

En concreto, la presencia de fisura en el labio es mas fécil
de reconocer que la fisura palatina, las tasas de deteccion
pueden llegar a ser del 38% (19). En un estudio reciente se
ha llegado a mostrar una tasa de deteccién de la fisura labial
en el feto del 73% (21).

El diagnéstico ecogrifico de la fisura palatina aislada es
muy bajo: del 1,4% (22).

CLASIFICACION

Desde el punto de vista de la morfogénesis, las fisuras se
dividen en primarias y secundarias.

Clinicamente, las FLP corresponden a la expresién mds o
menos uniforme de un conjunto heterogénico de cuadros muy
diversos que pueden presentarse como un problema aislado
o formar parte de un sindrome complejo, lo que dificulta atin
mads cualquier intento de clasificacion.
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En 1922, Davis y cols. en EE. UU. (23)y en 1931 Veau
en Europa (24) propusieron respectivamente sendas clasifi-
caciones que, aunque mostraban limitaciones importantes, y
tenfan el mérito de facilitar un primer andlisis sistematizado
de esta patologia. En ambas, la clave anatémica que cons-
titufa el eje de la clasificacién era el reborde alveolar, pero
en la clasificacién de Veau las fisuras labiales y alveolares
quedaban excluidas.

En 1942, Fogh-Anderson (25), en Dinamarca introduce
como clave embriolégica sobre la que elaborar su clasifica-
cién el foramen incisivo, que dividiria el paladar en un sector
primario, constituido por el reborde alveolar y el labio, y un
sector secundario formado por los paladares duro y blando.
Asimismo, proporciond pruebas de que la fisura de labio y la
fisura del paladar, que con frecuencia ocurren juntas, son enti-
dades del desarrollo distintas y considero el foramen incisivo
como la frontera natural entre el paladar primario o anterior y
el paladar secundario o posterior. Esta divisién sigue vigente
para crear una nomenclatura y establecer una clasificacion:
preforamen, postforamen, transforamen; estas tres a su vez
se pueden dividir en uni o bilaterales.

En 1958 Kernahan y cols. (26), partiendo del mismo crite-
rio anatémico y embriolégico, propusieron una clasificacién
que, con pocas modificaciones, es la que mds se ha utilizado
internacionalmente hasta la actualidad. En esta, el paladar
primario (premaxila y labio) y el paladar secundario se repre-
sentan como una “Y” subdividida en diferentes dreas.

En 1998, Kriens (27) propone un sistema sencillo para la
clasificacion de las fisuras labiopalatinas. En su esquema, las
letras LASHAL representan los dos lados del labio (L), alveo-
lo (A), paladar duro (Hard palate, H) y paladar blando (Soft
palate, S) (28) (Fig. 1).

A A

Alveolo Alveolo

Derecha Izquierda

H

Paladar duro

S

Paladar blando

Fig. 1. Clasificacion de Kriens O (1998) (27). Esquema LASHAL
para la clasificacion de las fisuras labiopalatinas.
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Mediante este esquema, las fisuras se dividen en las que
afectan al paladar primario, a ambos paladares, primario y
secundario; y las que afectan al paladar secundario. La estruc-
tura afectada va seguida por un nimero arabigo (1, 2 o 3)
que indica si la lesién de dicha estructura en sentido sagital
es completa (3), parcial (2) o corresponde a una microforma
(1). Ademas, se sefala si la afectacion es derecha, izquierda
o bilateral.

Microformas de fisura labiopalatina

Algunos individuos, y con mayor frecuencia familiares de
pacientes con FLP, presentan pequefias malformaciones en
el labio, la nariz o el paladar que en realidad corresponden a
microformas de FLP. Su deteccién a veces es muy dificil y
exige un alto indice de sospecha.

Hilling (1982) (1) recogi6 una serie de microformas exis-
tentes de FLP, presentes en labio (hoyitos, hendiduras), asime-
trias de la nariz, velo del paladar (dvula bifida) y alteraciones
en incisivos laterales (microdoncia, agenesia, supernumera-
rios o erupcioén ectdpica).

TRATAMIENTO ORTODONCICO. PAPEL DEL
ODONTOPEDIATRA 'Y ORTODONCISTA

El momento y la secuencia del tratamiento ortodéncico se
puede dividir en cuatro periodos de desarrollo. Estos perio-
dos quedan definidos por la edad y el desarrollo dentario y
deben ser considerados como franjas temporales, en las que
se deben conseguir ciertos objetivos especificos.

Dependiendo del tipo de problema que presente, el paciente
fisurado puede necesitar tratamiento ortopédico-ortodéncico
en diversos periodos:

— Neonatal o infantil (desde el nacimiento hasta los 2

afios).

— Denticién temporal (desde los 2 a los 6 afios).

— Denticién mixta (de 7 a 12 afios).

— Denticién permanente.

Pero en cualquier caso, el odontopediatra y ortodoncista
y los padres deben saber que el resultado de cada fase de
tratamiento va a estar muy condicionado por el potencial de
crecimiento individual del nifio (1).

Neonatal o infantil (desde el nacimiento hasta los 2 aiios)

La utilizacién de distintos dispositivos ortopédicos en el
periodo neonatal en el nifio con fisura de labio, alveolo y pala-
dar, con el fin de facilitar el alineamiento de los segmentos
maxilares colapsados antes de la primera cirugia de adhesion
del labio, ha sido muy discutida durante las dltimas décadas
(29).

Durante los afios 20 del pasado siglo, la filosofia terapéu-
tica que imperaba se basaba en el cierre quirdrgico precoz de
la fisura alveolar y palatina con el objeto de restablecer cuan-
to antes la continuidad anatémica y favorecer asi un mejor
desarrollo del lenguaje y una mayor estética. Para posibilitar
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la intervencion, se utilizaban con frecuencia dispositivos que
facilitaban la aproximacion de los segmentos. Sin embargo,
esa filosoffa acab6 por abandonarse, ya que se afectaba de
tal modo el crecimiento maxilofacial que los resultados eran
catastroficos.

A partir de los afios 50 se impusieron dos criterios (1):

— Ortodoncia prequirtirgica o la ortopedia maxilar neo-

natal.
— Tratamiento conservador.

Ortodoncia prequirtirgica u ortopedia maxilar neonatal

Los objetivos del tratamiento ortopédico prequirtrgico en
nifios fisurados son:

— Alinear los segmentos y reducir la anchura de la fisura,

de forma que se reduzca la tension en los tejidos blandos
y se facilite la queiloplastia.

— Guiar el crecimiento de los segmentos en que se haya

dividido el maxilar.

— Mejorar la funcién lingual y facilitar la alimentacién

del neonato.

— Moldear los cartilagos nasales y reformar la columnela.

Sin embargo, la utilizacién o no de tratamientos ortopédi-
cos previos al cierre labial en los nifios fisurados es una de
las cuestiones mds polémicas en el tratamiento de estos. Aun-
que todo el mundo esta de acuerdo en que con la ortopedia
prequirdrgica se consigue una mejor estética inicial a nivel
labial y nasal, algunos autores piensan que estos efectos son
duraderos, mientras que otros opinan que no lo son, y que
realizar estas técnicas no evita que cuando el nifio crezca haya
que realizar otras cirugias con el fin de mejorar la estética.

También existe controversia en relacién con los efectos
que estos tratamientos pueden tener sobre la futura oclusién
del nifio. Mientras que algunos autores piensan que estos tra-
tamientos alteran el crecimiento incrementando la inciden-
cia de maloclusiones sagitales y transversales, otros piensan
exactamente lo contrario.

Respecto al injerto dseo, la Gnica forma de no tener que
realizarlo es combinar los tratamientos ortopédicos con la
técnica quirdrgica de la gingivoperiosteoplastia: mediante
placas (método de Hotz), mediante placas y gorros de traccién
extraoral (método de McNeil), técnica de moldeado nasoal-
veolar (Grayson y Suri). Por dltimo, destaca la técnica de
Georgiade-Latham que utiliza el DMA (aparato de avance
dentomaxilar) para casos unilaterales y el ECPR (aparato de
reposicion eldstica de la premaxila) para casos bilaterales.

Unos autores han recomendado el empleo de aparatos orto-
pédicos para alinear los segmentos maxilares en las primeras
semanas de vida, y as{ evitar tratamientos ortodéncicos mas
agresivos (30-32).

La ortodoncia prequirdrgica o la ortopedia maxilar neo-
natal se deben comenzar a la primera o segunda semana del
nacimiento, siempre que no se hayan producido otras com-
plicaciones por anomalias congénitas o problemas médicos
(30,33).

Estudios posteriores sugieren que aunque los resultados
iniciales de la reparacion del labio superior fueron excelentes,
para conseguir mejorar la estética parece no ofrecer beneficios

OponroL Pepiatr 2017; 25 (3): 173-190
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a largo plazo en el desarrollo del tercio medio facial y la zona
dentoalveolar.

El crecimiento del complejo nasomaxilar y el resultado
oclusal en la denticion temporal y mixta parecen similares en
los casos donde se ha realizado este tratamiento ortodéncico
precoz. Ademds, en los articulos publicados se comenta que
los injertos de hueso junto con la ortopedia maxilar prequi-
rargica precoz pueden enmascarar las relaciones causa-efecto
de estos sindromes (33). Los resultados observados demos-
traban que la ortopedia maxilar neonatal provocé un efecto
muy leve sobre el desarrollo de la maloclusién cuando los
pacientes alcanzaban la edad de los 10 afos, especialmente
si el tratamiento habia incluido injertos 6seos primarios para
estabilizar los tejidos blandos y prevenir el colapso maxilar
en los nifios (34-38).

Debido a que no existe un beneficio a largo plazo en estas
intervenciones precoces a las que se someten indiscrimina-
damente todos y cada uno de los nifios afectados por fisuras,
el uso de ortopedia en el recién nacido antes de la realizacion
de la reparacién quirdrgica definitiva del labio es un tema de
controversia entre los especialistas (37,39).

Algunos centros son partidarios del injerto 6seo precoz, e
incluso demuestran beneficios importantes para el paciente
(30,40).

La tendencia actual es que cuando se ha proporcionado
la primera reparacién del labio definitiva como un procedi-
miento adjunto o colateral a la ortopedia maxilar en el recién
nacido ha ofrecido beneficios prequirtrgicos. Asi pues, la
ortopedia en el recién nacido se ha hecho un hueco de nuevo
en el tratamiento de las fisuras, siempre que tengamos en
cuenta que no prescinde de un futuro tratamiento ortodéncico
para el paciente (11,12).

A pesar de los diferentes disefios, fijos o removibles, estos
aparatos tienen en comun la capacidad de ajustar la posicién
de los segmentos separados por la fisura en una relacion mas
fisiologica antes de que se realice la reparacidn quirdrgica
definitiva del labio.

Tratamiento conservador

Otros autores han defendido un tratamiento mds conserva-
dor, realizando tinicamente la adhesion labial en las primeras
semanas de vida sin asociar ningtn tratamiento ortopédico
hasta el momento del cierre quirtrgico de la fisura. En algu-
nos casos asf tratados se ha recomendado como tnica medida
en los casos bilaterales la utilizacién de un gorrito con eldsti-
cos externos para desplazar hacia atrds la premaxila y reducir
asf la tension antes de la correccion nasolabial (1,11).

Cuando se ha obtenido la alineacién de los segmentos, una
vez se ha realizado la adhesién quirdrgica labial, entonces se
procede a la reparacion quirtrgica del labio en un plano mus-
cular de forma ya definitiva. Esta reparacion precoz del labio
mediante la técnica de adhesién quirdrgica es mucho mis
cémoda, debido a que no requiere el ajuste de los diferentes
aparatos, la estética es mucho mejor con este paso previo y los
cuidados postoperatorios por parte de los padres son minimos.
El problema més grave puede ser el potencial de la dehiscen-
cia de la herida y de la necesidad de cirugias adicionales (33).
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Por lo general, la adhesion quirtdrgica del labio no es una
técnica muy usada, debido a que la reparacién quirtrgica del
labio que se emplea es la definitiva, restaurando la continui-
dad de la mucosa, de la piel y de la musculatura labial en un
unico procedimiento.

La reparacion definitiva del labio en el recién nacido nor-
malmente se realiza entre los 3 y 6 meses, la reparacién del
paladar se puede retrasar desde los 12 meses a los 2 afios.
La reparacién del paladar también es una técnica controver-
tida debido a que hay métodos que solo reparan el paladar
blando mientras que otros realizan la unién simultdnea del
paladar blando y el duro. La explicacién de por qué la repa-
racién del paladar se realiza a esta edad es que alrededor del
primer afio de vida se empiezan a manifestar las capacidades
fonéticas del nifio. Sin embargo, este razonamiento entra en
conflicto con la teoria que dice que las cicatrices que producen
estas operaciones tan precoces pueden frenar el crecimiento
y desarrollo del complejo nasomaxilar (11).

Denticion temporal (desde los 2 a los 6 arios)

El desarrollo de la denticién temporal permite la clasifi-
cacion del tipo de maloclusién que se va a desarrollar. Este
diagndstico debe establecerse segtin la implicacion esquelé-
tica o dentaria.

Los tejidos blandos faciales pueden enmascarar una defi-
ciencia esquelética del tercio medio en pacientes jovenes.

A menudo la denticién es el reflejo de las relaciones esque-
Iéticas, sobre todo si el componente dentoalveolar (la inclina-
cion axial de los dientes) no ha compensado las discrepancias
esqueléticas. Normalmente la compensacién de la deficiencia
esquelética maxilar a nivel dentario provoca la protrusién de
los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores (1).

Dado que los incisivos temporales suelen estar mds ver-
ticalizados que sus andlogos definitivos, se puede presentar
una mordida cruzada anterior uni o bilateral con o sin des-
viacion a nivel mandibular. Para corregir este desplazamiento
mandibular, antes de realizar el tratamiento ortoddncico, se
deben corregir las interferencias oclusales que lo provocan,
realizando un equilibrado oclusal.

En casos de fisura labial y palatina bilateral, la compresién
de los sectores posteriores se asocia con una mordida cruza-
da bilateral grave y una extrusion y protrusién del segmento
premaxilar.

Si existiera mordida cruzada posterior, seria preciso rea-
lizar la expansion de los sectores posteriores. Si se produce
una mordida cruzada esquelética una vez que los dientes han
erupcionado, puede significar un reflejo de la discrepancia
esquelética, por lo que se debe realizar la modificacién en la
direccion del crecimiento mediante la mascara facial.

Las discrepancias esqueléticas graves que se producen en la
denticion temporal constituyen un problema atin mas complejo.
En estos casos es aconsejable realizar la modificacién o la redi-
reccién del tratamiento mediante el uso de aparatos ortopédicos
o funcionales. Estos aparatos pueden ser del tipo de la méscara
de protrusién, que ha demostrado cierto éxito (41).

Algunos autores han recomendado la colocacién de un
quad-helix sobre molares temporales para expandir el maxi-
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lar junto con una madscara facial para protraerlo (98), pero
tampoco existe acuerdo general al respecto.

Aunque se pueden utilizar placas de expansion o de proge-
nie, rara vez se aconseja comendar un tratamiento de ortodon-
cia con aparatologia removible a estas edades y, de hecho, algu-
nos autores se han manifestado claramente en su contra (42).

Por lo general, se recurre a la “correccién aparente” de esta
patologia, mediante el cambio de posicién dentaria, con lo
que el consiguiente crecimiento vuelve a reactivar las discre-
pancias esqueléticas y junto con ellas el problema de la malo-
clusion. El tratamiento precoz, sobre todo cuando se emplean
aparatos ortopédicos de la arcada superior, se debe evaluar
a largo plazo cuando el nifio ha alcanzado la adolescencia.
Los cambios espectaculares que se pueden atribuir a la modi-
ficacion terapéutica del crecimiento actualmente se conside-
ran excepcionales, por lo que se establece que los tratamientos
precoces tiene resultados impredecibles (43).

El ortodoncista debe barajar diversos factores a la hora de
iniciar el tratamiento ortodéncico en la denticién primaria.
Estos factores son la posibilidad de cooperacién por parte del
paciente, la gravedad de su maloclusién, el momento en que
se van a realizar los injertos 6seos secundarios y la necesidad
de un tratamiento ortodoncico en el futuro, tanto en denticion
mixta como en denticion permanente (11).

La tendencia actual es la realizacién del tratamiento orto-
déncico en la denticién mixta primera fase o la denticién
permanente. No existe una evidencia clara que demuestre que
el tratamiento ortodéncico precoz de las maloclusiones en la
denticioén temporal permita un mayor beneficio para el pacien-
te, por ello se sugiere que se debe demorar el tratamiento
ortodoéncico y solaparlo con otros objetivos de los diferentes
tratamientos con el fin de permitir la reduccién global en la
duracién del tratamiento (1,11).

Denticion mixta (de 7 a 12 afios)

En el periodo de denticién mixta, para poder establecer
un plan de tratamiento hay que evaluar cuidadosamente el
problema esquelético en los tres planos del espacio y pro-
blema oclusal, incluidas las alteraciones de nimero, forma y
posicion de los dientes (44).

A'los 6 o 7 afios erupcionan los incisivos permanentes en
las proximidades de la fisura, normalmente lo hacen con una
rotacion caracteristica, a menudo estian desplazados con mal-
formaciones o hipoplasias. Ademads, puede haber con mas fre-
cuencia dientes supernumerarios, ausencia o dientes conoides.

Debido a que las fisuras faciales originan una deficiencia
tisular inevitable, no solo pueden existir ausencias dentarias
sino que el hueso alveolar de la zona de la fisura a menudo es
muy escaso. El tratamiento cldsico de la rehabilitacién denta-
ria superior se basaba en la sustitucion protésica de los dientes
y la colocacidn de una sobredentadura en la zona de la fisura.
La oportunidad de restaurar el tejido perdido de la zona de la
fisura surgié con el injerto secundario de hueso alveolar en
la década de 1970 (1,2,11).

La disponibilidad de técnicas de injerto 6seo alveolar en
el nifio fisurado ha permitido ampliar las indicaciones de la
ortodoncia en estos pacientes. Sin embargo, el momento en
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que deben realizarse esos injertos es otra fuente de desacuerdo
y asi, mientras unos autores recomiendan los procedimientos
de injerto secundario en torno a los 5 o 6 afios, otros prefieren
posponerlo hasta las 8 0 9 afios por temor a interferir con el
crecimiento maxilar (44,45).
En cualquier caso, la ortodoncia con aparatologia fija en
este periodo tiene dos fases: una preinjerto y otra postinjerto.
— La fase preinjerto debe comenzar varios meses antes
de colocarse el mismo y debe ir dirigida a eliminar
en lo posible la mordida cruzada mediante expansion.
Si es precioso, se asocia a traccidn anterior ortopédica con
mascara facial. Los maxilares suelen estar comprimidos,
por lo que se favorece la mordida cruzada posterior y
el tipico paladar en “V”. Los aparatos de expansion del
paladar se pueden anclar sobres los primeros molares per-
manentes (que han erupcionado en esta franja de edad)
y se pueden extender hacia la zona anterior para mejorar
la forma de la arcada a medida que se corrige la mordida
cruzada con cualquier dispositivos (quad-helix, disyuntor
y expansion rapida o lenta...) (46) (Fig. 2).

Fig. 2. Fase pre y postratamiento con quad-hélix en paciente con
FLP.
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Los objetivos de la aparatologia fija en estos casos son
(47) conseguir una buena forma de arcada, eliminar las
malposiciones dentarias, alcanzar una buena funcién y
facilitar el acceso del cirujano para colocar el injerto.
Hasta que se haya colocado el injerto hay que mante-
ner las raices dentarias alejadas de la zona de la fisu-
ra, rodeadas siempre de tejido dseo para evitar el dafio
periodontal. Ello se consigue mediante dobleces intro-
ducidos en los arcos o colocando intencionadamente los
brackets con las angulaciones adecuadas. Después del
injerto, se podrdn corregir las angulaciones anormales.
La técnica del injerto dseo ofrece al ortodoncista una
herramienta bésica para la restauracién de la disconti-
nuidad de la cresta alveolar y permite la erupcién den-
taria a través del injerto y el movimiento ortodéncico
hacia la zona de la fisura (1,9,48) (Fig. 3).

Laidea es colocar el injerto cuando todavia no ha erup-
cionado el canino, ya que de ese modo se consigue que
erupcione normalmente en un gran nimero de casos y
ademds se favorece la formacion de hueso adicional.
Cuando no existe agenesia del incisivo lateral, algunos
autores han recomendado adelantar el injerto para faci-
litar la erupcidn del incisivo a su través.

— Fase postinjerto. Una vez realizado el injerto, el trata-
miento ortodéncico dirigido a ultimar la correccion de
las posiciones dentarias puede reanudarse al cabo de
unos tres meses, aunque hay quienes defienden comen-
zarlo incluso antes (45).

Podemos distinguir dos tipos de injerto 6seo alveolar:

— Injerto oseo alveolar primario. Se realiza antes de los
dos afios, cuando se realiza la cirugia labial. La mayor
parte de los equipos especializados en las fisuras pala-
tinas en Estados Unidos interrumpié la colocacién de
injertos 6seos primarios como consecuencia del estudio
de Jolleys y Roberston en 1972, donde se realizaba el
seguimiento de los resultados de dicha técnicas a los 5
afios del tratamiento (37).

A pesar de la controversia, la técnica de injerto alveolar
primario sigue siendo defendida incluso practicada por
algunos equipos craneofaciales (30).

— Injerto oseo alveolar secundario. La definicién del injer-
to 6seo alveolar secundario o demorado se debe a que
esta técnica se debe realizar tras la reparacion primaria
del labio (49,50).

La edad a la que se realiza esta intervencion le permite la

clasificacion del injerto 6seo alveolar secundario en tempra-

no (de 2 a 5 afos), intermedio o secundario (de 6 a 15 afios)

y tardio (en la adolescencia o en la etapa adulta) (11,41,51).

El injerto 6seo alveolar secundario ofrece cinco ventajas

fundamentales:

e Aporta hueso de soporte a los dientes no erupcionados
y a los dientes contiguos a la fisura.

e Cierre de la fistula oronasal.

* Apoyo o elevacion de las porciones libres de las nari-
nas de la zona de la fisura.

* Conformacion uniforme de la arcada y de la cresta
alveolar.

e Conseguir la estabilizacion y reposicion parcial de la
premaxila en los pacientes con fisuras bilaterales (44,52).
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Fig. 3. Secuencia pre y post injerto alveolar en paciente con FLP.

Momento de realizacion

El momento en que se debe realizar la cirugia ha de basarse
en el desarrollo dentario mas que en la edad cronoldgica. En
teoria, el momento ideal es cuando el canino permanente tiene
formados los dos tercios de la longitud de su raiz. La forma-
ci6n de la raiz del canino permanente se produce normalmente
entre los 8 y los 11 afios.

Desde la publicacion de Bergland y cols. (1986) (44) sobre
los estudios de Oslo en 378 pacientes consecutivos con injerto
dseo alveolar, la tendencia actual es la eleccion del periodo
intermedio como el mds apropiado para el injerto. Los injertos
6seos en el periodo intermedio obtienen los mayores benefi-



180 V. GOMEZ CLEMENTE ET AL.

cios y disminuyen el riesgo de interferencia en el crecimiento
del tercio medio facial en el desarrollo y crecimiento esque-
Iético y dentario.

Aspectos ortodéncicos en el injerto dseo secundario

Los temas que afectan a la ortodoncia en los injertos 6seos

secundarios son:

— Dimension en sentido transversal. La expansion orto-
déncica de los segmentos posteriores de la arcada que
se realiza en el preoperatorio puede mejorar la oclu-
sién, pero también puede aumentar la anchura de la
fistula. Esta expansién por lo general mejora el acceso
para todo el proceso quirtrgico, la incisidn, la eleva-
cién de los colgajos y la sutura sobre el injerto 6seo
esponjoso en la cresta alveolar. Se aconseja que tras el
proceso se realice la retencién de la mordida cruzada,
debido a que el injerto 6seo no estabiliza la expansién
conseguida.

— Alineamiento incisivo. El alineamiento de los incisivos
en la zona colindante a la fisura normalmente esta limi-
tada a la cantidad de hueso disponible, donde pueden
moverse estos dientes que por lo general estan rotados
o inclinados. Si se ha utilizado aparatologia ortodéncica
previa a la cirugia, el movimiento dentario se debe rea-
nudar en 3-6 semanas tras la colocacion del injerto 6seo.
El movimiento inicial de las raices en la zona del injerto
clinicamente consolida el hueso alveolar y mejora la
altura de la cresta dsea.

— Erupcion de los caninos superiores. Una vez realiza-
da la fase quirtrgica, los caninos definitivos superiores
pueden erupcionar a través de la zona del injerto. Con
los movimientos ortodéncicos de los dientes se puede
crear el suficiente espacio en la arcada que permita el
asentamiento de los caninos. Los dientes supernume-
rarios o las inclusiones normalmente se extraen en la
misma fase quirdrgica de la colocacion del injerto para
crear una guia eruptiva a los caninos y que no tengan
obstrucciones. A menudo la erupcién del canino es muy
rapida una vez se han colocado los injertos 6seos. Si los
incisivos laterales estdn ausentes o presentan malforma-
ciones, sobre todo en el caso de pacientes con fisuras
bilaterales, normalmente el canino debe ser guiado hasta
ocupar la posicién mds cercana a los incisivos centra-
les. El cierre de estos espacios edéntulos constituye una
ventaja, ya que evita la necesidad de reposicién de los
incisivos laterales ausentes. De todos modos, se debe
valorar la sustitucién del canino en vista a la oclusion,
la morfologia coronaria y la necesidad de cirugia ortog-
natica (1,11).

Denticion permanente

En este periodo hay que obtener nuevos registros comple-
tos para decidir el tratamiento indicado, que en algunos casos
serd ortodoncia exclusivamente y en otros tendrd que com-
plementarse con cirugia ortognatica, una vez haya concluido
el crecimiento maxilofacial.
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En el periodo de denticién permanente el paciente con FLP,
aunque haya sido tratado adecuadamente con anterioridad,
suele presentar una maloclusién compleja. Con gran frecuen-
cia existe mordida cruzada lateral o anterior, bien porque no
se haya corregido antes o porque hay recidivado. A la reci-
diva contribuye, por una parte, la traccién ejercida sobre el
alveolo por los tejidos palatinos cicatrizales, pero también la
falta de cooperacién con el uso de retenedores condicionada
por el cansancio psicoldgico. La mordida cruzada anterior va
acompaiiada con frecuencia de sobremordida profunda con
rotacion anterior de la mandibula.

Las alteraciones dentarias, tan comunes en estos pacientes
(agenesias, supernumerarios, ectopias, falta de soporte 6seo
para algunos dientes, compresion de la arcada superior...)
condicionan los objetivos del tratamiento ortodéncico y el
nivel de excelencia a que se puede aspirar en cada caso, aun-
que las técnicas empleadas no difieren de las convenciona-
les. En definitiva, se trata de alinear y conformar las arcadas,
obtener unas relaciones interarcadas razonables, estabilizar la
oclusién y todo ello con la mejor estética posible.

La colocacion adecuada de los brackets, la seleccion de
los alambres indicados en cada fase, el uso juicioso de los
eldsticos intermaxilares, el empleo temporal de levantes de
mordida en caso necesario, etc., constituyen las armas nece-
sarias para resolver la maloclusién, pero en un gran nime-
ro de casos el resultado final puede mejorar mucho con la
contribucion de la odontologia estética, la periodoncia y la
prostodoncia (1,11,51).

RETENCION

La retencidn tras el tratamiento de ortodoncia del paciente
fisurado es fundamental, ya que existe una gran tenencia a
la recidiva, potenciada en gran medida por la evolucién del
crecimiento, que con frecuencia comporta efectos indeseables
sobre la oclusion.

En todos los casos hay que asegurar un buen control trans-
versal, ya que el problema mads recidivante es la mordida cru-
zada lateral. El sistema ideal es una barra palatina combinada
con un alambre trenzado adherido por lingual. Los retene-
dores de tipo Hawley, aunque conceptualmente son dtiles,
exigen una colaboracién por parte del paciente que rara vez
se obtiene. Sin embargo, se han recomendado con la doble
funcién de retener y servir como soporte provisional de un
diente de resina en caso de agenesias de laterales, mientas se
realiza la solucion protésica definitiva.

Larecidiva después de la cirugia ortognética, que se atri-
buia a la fuerza ejercida por los tejidos blandos inelésticos,
se ha reducido mucho desde la introduccién de la fijacién
rigida con miniplacas, pero todavia no puede pasarse por
alto (52).

EVOLUCION Y PRONOSTICO
Los factores que determinan la evolucién de los pacien-

tes con FLP despiertan un gran interés entre los clinicos e
investigadores.

OponroL Pepiatr 2017; 25 (3): 173-190
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El pronéstico de estos cuadros depende de dos tipos de

factores:

— Intrinsecos: por una parte, la gravedad de la malforma-
cién y su asociacion con otras alteraciones y el imprede-
cible trastorno del crecimiento que condiciona la propia
malformacién y eventualmente su tratamiento.

— Extrinsecos: fundamentalmente la calidad del tratamiento
recibido, lo que a su vez se ve influido en gran medida
por determinantes socioeconémicos sobre los que resulta
dificil actuar. Algunos estudios han relacionado una mala
calidad de tratamiento con la ausencia de protocolos tera-
péuticos, actuaciones fragmentadas, ausencia de segui-
miento adecuado (hasta la finalizacion del crecimiento)
y escasa experiencia del equipo terapéutico (54).

CONCLUSIONES

— Ain se necesitan mas ECA (estudio clinico aleatori-
zado) sobre este tema, especialmente los estudios que
investigan el momento Optimo para realizar el injerto
dseo alveolar secundario y la secuencia del tratamiento
ortodoéntico con cirugia de injerto dseo alveolar secun-
dario.

— La ecografia puede detectar del orden del 22 al 33% de
todos los casos de fisuras faciales.

— Enlos estudios futuros deben utilizarse medidas objeti-
vas que se hayan demostrado que son validas y fiables,
como las evaluaciones volumétricas de la hendidura
alveolar con TC 3D de haz cénico.

— Debido a que no existe un beneficio a largo plazo en
estas intervenciones precoces a las que se someten indis-
criminadamente todos y cada uno de los nifios afectados
por fisuras, el uso de ortopedia en el recién nacido antes
de la realizacion de la reparacion quirtirgica definitiva
del labio es un tema de controversia entre los especia-
listas.

— La tendencia actual es la realizacién del tratamiento
ortoddncico en la denticién mixta primera fase o la
denticién permanente.
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ABSTRACT

The alveolar cleft is a bone defect of the dentoalveolar area of
the mouth, which affects about 75 per cent of patients with a cleft

lip or cleft lip-palate. Failure to repair cleft defects can lead to many

RESUMEN

La hendidura alveolar es un defecto 6seo de la zona dentoalveolar
de la boca, que afecta aproximadamente al 75% de los pacientes con
labio leporino o labio leporino y fisura palatina.
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problems. Although there are many protocols of action for this type
of patient, there are still controversies regarding the technique, the
right time, type of appliance and the best time for performing the
bone graft. The pediatric dentist should be aware of the treatment
goals in these patients and there should be close multidisciplinary
cooperation with other dental and medical professionals.

This paper aims to inform the different professionals dealing
with children with a cleft palate and/or lip about the nature of this
congenital malformation and guide them through the orthodontic
and orthopedic phases. Understanding the different phases of the
treatment could minimize the impact of this event on the quality of
life of these patients.

KEY WORDS: Orthodontic treatment. Cleft palate. Cleft lip. Cleft
lip-palate. Orthodontic appliances. Orthopedics. Bone graft. Pro-
tocols.

INTRODUCTION

The definition, etiopathogenic analysis and the treatment
of a cleft lip and palate (CLP) — the craniofacial malformation
that the pediatric dentist and orthodontist will encounter most
frequently - has been marked historically by controversy, and
to date there are still many points over which the experts
disagree.

The term cleft is defined as an elongated opening, espe-
cially one that arises in the embryo, which occurs after certain
areas fail to fuse during embryologic development (1). This
general definition refers to a very complicated pathology in
which the morphogenetic and functional adaptive systems
intervene with variable relevance depending on the case.

Cleft palates are congenital structural anomalies due to a
lack of union during some of the embryologic facial process-
es, and for this reason being familiar with the embryogenesis
of the face is important (2).

The hare lip, which may or may not be associated with a
cleft palate, is one of the most common congenital anomalies,
and it represents approximately 15% of all craniofacial mal-
formations (3,4). Etiologically it is considered by some as a
polygenetic trait and by others as multifactorial. In countless
clinical trials the etiological factors of a cleft, with or without
a cleft palate, cannot be determined exactly (5).

Since the 70’s the list of syndromes that include CLP
among their pathological features has increased exponen-
tially, and more than 400 have been registered (6,7). Among
these syndromes there are some chromosomal ones such as
Down Syndrome or Trisomy 21 and Turner syndrome (X0),
and other monogenic autosomal recessive syndromes such
as Meckel syndrome, or dominant ones such as Apert or
Treacher Collins, or linked to chromosome X such as Oral-
Facial-Digital syndrome or some of unknown etiology such
as Pierre Robin sequence.

CLPs makes up 15% of all congenital malformations and
they represent the most common craniofacial anomaly (8).
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El fracaso en la reparacion de este defecto puede dar lugar a muchos
problemas. Aunque existen multitud de protocolos de actuacién en este
tipo de pacientes, todavia hay controversias con respecto a la técnica, al
momento adecuado, tipo de aparatologia y el mejor momento para la
realizacion del injerto 6seo. El odontopediatra debe conocer los objetivos
de tratamiento en estos pacientes y realizar una estrecha colaboracién
multidisciplinar con el resto de profesionales odontolégicos y médicos.

Con esta publicacién se pretende informar a los distintos profe-
sionales de nifios con fisura del paladar y/o labio sobre la naturaleza
de esta malformacion congénita y guiarles en la comprension y trata-
miento ortodéncico-ortopédico de las distintas fases del tratamiento
para minimizar, en lo posible, la repercusion que este acontecimiento
tiene en la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento ortodéncico. Fisura palatina.
Fisura labial. Fisura labiopalatina. Aparatologia ortodéncica. Orto-
pedia. Injerto 6seo. Protocolos.

The incidence of CLP shows ethnic and racial differences that
are very pronounced (2) and in some populations of American
Indians a figure of three per thousand live births has been
found, and two per thousand among Orientals. Among whites
the incidence is one per thousand births.

There is also a different location according to sex. Males
(60%) are more affected than females (40%) and they tend
to have more serious symptoms. In females the isolated cleft
palate is more common, and in men the complete or anterior
cleft is more common (2,9). The age of the parents has been
related to a greater incidence and particularly the age of the
father (9,10).

With regard to location, around 50% of all cases corre-
spond to a complete CLP while 25% only affect the anterior
palate (lip and alveolar process) and the other 25% the pos-
terior palate. The unilateral lip cleft is more common than
the bilateral, and the left side is more commonly affected,
although the reason for these preferences is not known (2).
This is a group of heterogeneous anomalies that is made up of
clefts of facial structures and/or clefts of oral structures (10).

This heterogeneity makes reaching a consensus for a prop-
er classification system somewhat difficult, which together
with the competition between teams that have dictated dif-
ferent treatment guidelines, and the absence of longitudinal
studies that are truly “neutral”, means that we still do not
have diagnostic protocols, and especially therapeutic proto-
cols, that are generally accepted.

The American Cleft Palate-Craniofacial Association was
founded in 1943 to support patients with lip and/or palate
clefts and their families. This association defined the role of
the orthodontist within the work group and it confirmed that
teamwork is the best method for treating these patients with
orofacial clefts (11). In 1972 work teams were established
in the craniofacial area as an extension of the cleft palate
teams (12).

The document “Parameters for Evaluation and Treatment of
Patients with Cleft Lip/Palate or other Craniofacial Anomalies” (13)
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was the result of a conference in 1992 for developing the key
aspects and the different treatments that should be kept in mind
when dealing with patients with craniofacial anomalies.

The present work is a bibliographic review that aims to

satisfy the following objectives, the main objective being:

— To update in a concise manner knowledge on the diag-
nosis, treatment, prognosis and monitoring of patients
with lip-palate clefts.

— The secondary objectives of this bibliographic review
were:

— To recognize the diagnostic timing for CLP.

— To study which are the therapeutic possibilities that are
applicable in these patients, and when these should be
carried out.

— To become familiar with the oral and facial clinical
characteristics of cleft patients as well as the occlusal
characteristics.

— To determine the clinical orthodontic-orthopedic pro-
tocol that is most relevant and effective according to
the authors.

— To become familiar with an intervention/action protocol
for children diagnosed with CLP.

MATERIAL AND METHODS

In order to carry out this CLP study, a manual search of
the literature was performed in the Library of the Faculty of
Dentistry in the Universidad Complutense de Madrid (UCM).
In addition, various electronic resources were used such as the
databases of Medline and ScienceDirect associated with the
UCM (Compludoc) in order to find books as well as articles.

Firstly, a series of articles and texts were chosen to form
the main structure of the study and the base for developing
the literature search.

The search was concentrated on diagnostic and therapeutic
aspects of CLP that included the keywords previously sug-
gested. Articles were included from the last 10 years that had
been written in Spanish and English and those referring to
CLP treatment protocols were chosen.

An exclusion requirement was in principle articles exceed-
ing 10 years (with the exception of original articles) and those
with little impact, but all the data regarding the description
and therapy of CLP relating to greater information was also
included in this revision.

RESULTS AND DISCUSSION

The cleft lip and palate is not only an anatomic problem
but it also involves other anomalies which brings to light the
importance of this congenital malformation not only in the
area of health, but also with regard to swallowing, speech and
the skeletal, dental and psychological aspects. This means that
the treatment is more complex and it should be considered
from the surgical and orthopedic-orthodontic point of view
(3,4,14).

The treatment of these patients that starts shortly after birth
and continues well into adulthood is directed towards (15):
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— Repairing morphological disturbances.

— Facilitating feeding, especially during breastfeeding,
and allowing the development of normal language with-
out hearing loss.

— Avoiding any disturbance to maxillofacial growth and
to that of the upper arch.

— In order to reach this goal, the cleft patient will have
to undergo throughout his life numerous procedures
including maxillofacial surgery, otorhinolaryngology,
speech therapy, orthodontics, periodontics, conserva-
tive dentistry and prosthodontics. It is important to be
familiar with the aspects that concern orthodontists (1).

DIAGNOSIS

The possibility of carrying out an intrauterine diagnosis
allows relatives to prepare psychologically for the birth of a
child with craniofacial anomalies (16).

CLP can be diagnosed with a high resolution fetal ultra-
sound scan given that it is a non-invasive diagnostic tool
that is routinely used in prenatal care. This technique has
become the most used diagnostic tool as it provides increas-
ingly refined images that quite clearly show congenital and
developmental abnormalities (17).

Various studies have confirmed that ultrasound scans can
detect around 22 to 33% of all cases of facial cleft cases
(18-20).

To be exact, the presence of a cleft lip is easier to recognize
than a cleft palate, and detection rates can reach 38% (19).
A recent study has shown a detection rate of fetal lip fissure
of 73% (21).

The detection rate with diagnostic ultrasound of an isolated
cleft fissure is very low at 1.4 % (22).

CLASSIFICATION

From the point of view of morphogenesis, clefts are divid-
ed into primary and secondary.

Clinically CLP corresponds to a more or less uniform
expression of a heterogenic group of very varied symptoms
that can present as an isolated problem or form part of a com-
plex syndrome which makes any attempt at classification even
more difficult.

In 1922, Davis et al. in the USA (23) and in 1931 Veau V
in Europe (24) proposed both classifications, which despite
having considerable limitations had the merit of facilitating an
initial systematic analysis of the pathology. In both classifica-
tions the anatomic key that formed the axis of the classification
was the alveolar ridge, but in the classification by Veau, lip and
alveolar clefts were excluded.

In 1942, Fogh-Anderson (25), in Denmark, introduced as
the embryologic key on which to make their classification the
incisive foramen that divides the palate into a primary sector
made up by the alveolar ridge and lip, and a secondary sector
made up of the hard and soft palates.

In 1942 Fogh-Anderson (25), cited evidence that cleft lips
and cleft palates, which often appear in tandem, are different
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developmental entities and they considered the incisive fora-
men the natural border between the primary or anterior palate,
and the secondary or posterior palate. This division continues
to be used in order to create a nomenclature and establish a
classification: preforamen, postforamen, transforamen with a
further uni or bilateral division.

In 1958 Kernahan et al. (26) proposed a classification using
the same anatomic and embryological criteria with a few modi-
fications, which is what has been used worldwide to the pre-
sent time. Here the primary palate (premaxilla and lip) and the
secondary palate are represented as a “Y”” and subdivided into
different areas.

In 1998 Kriens (27) proposed a simple system to classify
cleft lips and palates. In this diagram the letters LASHAL
represented both sides of the lip (L), alveolus (A), hard palate
(H) and soft palate (S) (28) (Fig. 1).

By means of this diagram the clefts are divided into those
that affect the primary palate, both palates, primary and sec-
ondary, and the secondary palate. The structure affected is
followed by an Arabic number (1,2 or 3) that indicates if the
lesion of this structure in the sagittal direction is complete
(3), partial (2) or if it corresponds to a microformation (1).In
addition, whether it is right, left or bilateral should be noted.

Microform CLP

Some individuals and more commonly CLP relatives of
patients, have small malformations of the lip, nose or palate
that in reality correspond to CLP microforms. Detection is
often very difficult and it requires a high degree of suspicion.

A A

Alveolus Alveolus

Right Left

H

Hard palate

S

Soft palate

Fig. 1. Kriens O classification (1998) (27). LASHAL diagram for
classifying cleft lip and palates.
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Hilling (1982) (1) collected a series of CLP microform
clefts that were present in the lip (dimples, notches), nose
asymmetries, vellum (uvula) and disorders of lateral incisors
(microdontia, agenesis, supernumerary teeth or ectopic erup-
tion).

ORTHODONTIC TREATMENT. ROLE OF THE
PEDIATRIC DENTIST AND ORTHODONTIST

The moment and sequence of orthodontic treatment can
be divided into four development periods. These periods are
defined by age and tooth development and they should be
considered as time periods in which certain specific objectives
should be achieved.

Depending on the type of problem, the cleft patient may
need orthopedic-orthodontic treatment over different periods:

— Neonate or infant (from birth until the age of 2 years).

— Primary dentition (from the age of 2 until 6 years).

— Mixed dentition (from 7 to 12 years).

— Permanent dentition.

In any event, the pediatric dentist, orthodontist and the
parents should be aware that each treatment phase will be
highly conditioned by the individual growth potential of the
child (1).

Neonate or infant (from birth until 2 years)

The use of different orthopedic appliances in the neonate
period in the child with a cleft lip alveolus and palate in order
to facilitate the alignment of collapsed maxillary segments
before the first adhesion surgery of the lip, has been very
controversial over recent decades (29).

During the 1920’s, the therapeutic philosophy that pre-
vailed was based on early surgical closure of the alveolar
cleft and cleft palate that was aimed at reestablishing ana-
tomic continuity as early as possible, while encouraging better
language development and aesthetic appearance. In order to
make the intervention possible, devices were often used to
bring the segments together. However, this philosophy was
eventually abandoned as it affected maxillofacial growth in
such a way that the results were catastrophic.

Two criteria have been established since the 1950s (1):

— Presurgical orthodontics or neonatal maxillary ortho-

pedics.

— Conservative treatment.

Presurgical orthodontics or neonatal maxillary orthopedics

The aim of presurgical orthopedic treatment in cleft chil-

dren is:

— To align the segments and reduce the width of the cleft
so that the tension in the soft tissues is reduced and
cheiloplasty is encouraged.

— To guide the growth of the segments of the division.

— To improve tongue function and to enable the neonate
to feed.
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— To mold the nasal cartilages and reshape the columella.

However the use or not of orthopedic treatment before
lip closure in cleft children is one of the most controversial
issues when treating these children. Although there is gen-
eral consensus that with presurgical orthopedics better initial
aesthetics is achieved with regard to the lip and nose, some
authors believe this has a lasting effect, while others believe
otherwise, and that carrying out these techniques does not
avoid, as the child grows, further surgery in order to improve
the aesthetic appearance.

There is also controversy with regard to the effects that
these therapies can have on the future occlusion of the child.
While some authors believe that this treatment affects growth,
increasing the rate of sagittal and transverse malocclusion,
others believe exactly the opposite.

With regard to bone grafts, the only way of not having to
perform these is to combine the orthopedic treatments with
the surgical gingivoperiosteoplasty technique: by means of
plates (Hotz method), and plates and extraoral traction caps
(McNeil method), nasoalveolar molding technique (Grayson
and Suri). Lastly the Georgiade-Latham technique stands out
that uses the DMA device for dentoalveolar advancement in
uni-lateral cases, and the ECPR or elastic repositioning appli-
ance for the premaxilla in bilateral cases.

Some authors recommend using orthopedic appliances
for aligning the maxillary segments during the first weeks of
life in order to avoid more aggressive orthodontic treatment
(30-32).

Presurgical orthodontics or neonatal maxillary orthopedics
should be started during the first or second week of birth
providing there are no other complications due to congenital
anomalies or medical problems (30-33).

Later studies suggest that although initial results following
the repair of the upper lip were excellent in order to achieve
a better aesthetic appearance, it would seems there are no
long term benefits for the development of the midface and
dentoalveolar region.

The growth of the nasomaxillary complex and the occlusal
result in the primary and mixed dentition appear similar in
cases where early orthodontic treatment has been carried out.
In addition, articles published on the subject state that bone
grafts together with early presurgical maxillary orthopedics can
mask the cause and effect relationship of these syndromes (33).

The results observed show that neonatal maxillary ortho-
pedics had only a very slight effect on the development of
malocclusion when the patients reached the age of 10, espe-
cially if the treatment had included primary bone grafts for
stabilizing soft tissues and preventing the collapse of the jaws
of these children (34-38).

Given that there is no long-term benefit to the early inter-
ventions that all these children with clefts undergo indiscrimi-
nately, the use of orthopedics in newborns before definitive
repair surgery for the lip is a controversial subject among
specialists (37,39).

Some centers advocate early bone grafts, even showing the
considerable advantages for patients (30,40).

The current trend is when the first definitive lip repair is per-
formed as a complementary or collateral procedure to maxillary
orthopedics in the newborn, there have been presurgical advantages.
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Thus, orthopedics in the newborn has once again gained terrain in
cleft treatment, however, it should always be kept in mind that this
does not rule out future orthodontic treatment for the patient (11,12).

Despite the different fixed or removable designs, what
these devices have in common is their capacity to adjust the
position of the segments that have been separated by the cleft
to a more physiological position before permanent lip repair
surgery is performed.

Conservative treatment

Other authors have defended conservative treatment, only
performing lip adhesion in the first months of life without any
other orthopedic treatment until the surgical closure of the
cleft. In some of the cases treated in this way, the only rec-
ommended measure in bilateral cases is the use of a cap with
external elastic bands to displace the premaxilla backwards
and reduce the tension before nasolabial correction (1,11).

When the segments have been aligned and once surgical lip
adhesion has been performed, the definitive surgical repair of
the lip is then performed on the muscles. Early lip repair by
means of surgical adhesion surgery is much more conveni-
ent given that it does not require the adjustment of different
devices, the aesthetics is much easier after this previous step,
and postoperative care by parents is minimal. The most seri-
ous problem can be dehiscence of the wound and the need for
additional surgery (33). Generally lip adhesion surgery is not
a technique that is used often, given that surgical repair of the
lip that is performed is permanent, as it restores the continuity
of the mucosa, skin and lip muscles in a single procedure.

Permanent lip repair in the newborn is normally carried
out between 3 and 6 months. The repair of the palate may
be delayed until 12 months and to 2 years. Palate repair is
also a controversial technique given that there are methods
that only repair the soft palate while others simultaneously
unite the soft and hard palate. The explanation of why the
repair of the palate is performed at this age is that around the
first year of life the phonetic capacity of the child begins to
manifest. However, this reasoning goes against the theory
that says that the scaring that arises for this early surgery
can halt the growth and development of the nasomaxillary
complex (11).

Primary dentition (from 2 to 6 years)

The development of the primary dentition allows classify-
ing the type of malocclusion that will develop. The diagno-
sis should be divided depending on the skeletal and dental
implications.

The facial soft tissues can mask a skeletal deficiency of the
midface in young patients.

Often the dentition is a reflection of skeletal relationship,
especially if the dentoalveolar component (axial tilting of the
teeth) has not compensated the skeletal discrepancies. Nor-
mally this compensation of a skeletal maxillary deficiency
leads to protrusion of the upper incisors and retrusion of the
lower incisors (1).
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Given that there is more verticalization of the primary incisors
than of their permanent counterparts, uni or bilateral anterior
crossbite may arise with or without mandibular deviation. In
order to correct this displacement of the mandible before carry-
ing out orthodontic treatment, the occlusal interference produc-
ing this should be corrected by means of occlusion balancing.

In cases of bilateral cleft lip and palate, the compression in
the posterior sectors is associated with serious bilateral crossbite
and an extrusion and protrusion of the premaxillary segment.

When there is posterior crossbite, expansion of the poste-
rior sectors should be performed. If there is a skeletal cross-
bite once the teeth have erupted, this may signify a skeletal
discrepancy, and the growth direction should be modified by
using a facial mask.

Serious skeletal discrepancies that arise in the primary denti-
tion represent an even more complex problem. In these cases the
treatment should be modified or redirected by means of the use of
orthopedic or functional appliances. These devices can be like the
protrusion type mask that has had a certain degree of success (41).

Some authors have recommended placing a quad-helix on
the primary molars in order to expand the jaw together with
a facial mask to protect it, but there is no general consensus
on this.

Although expansion or progeny plates can be used, re-
commending orthodontic treatment with removable devices
at these ages is rarely done, and some authors are clearly
against this (42).

Generally the “apparent correction” of this pathology is
resorted to by means of changing the position of the teeth,
but the resulting growth reactivates the skeletal discrepancies
and also malocclusion problems. Early treatment, especially
when orthopedic devices are used in the upper arch, should
be evaluated in the long run when the child has reached ado-
lescence. The spectacular changes that can be attributed to
therapeutic modification of growth are currently considered
exceptional, as a result of which it can be established that
early treatment has unpredictable results (43).

The orthodontist should consider several factors when
starting orthodontic treatment during the primary dentition.
These factors are the possibility of patient cooperation, the
seriousness of the malocclusion, the point at which secondary
bone grafts will be carried out and the need for orthodontic
treatment in the future, in the mixed dentition as well as in
the permanent dentition (11).

The current tendency is for performing orthodontic treat-
ment during the first phase of the mixed dentition or in the
permanent dentition. There is no clear evidence to demon-
strate that early orthodontic treatment of the malocclusions
in the primary dentition is more advantageous for the patient,
and for this reason orthodontic treatment should be delayed
and it should overlap with the objectives of the different treat-
ments in order to permit the overall reduction of the duration
of the treatment (1,11).

Mixed dentition (from 7 to 12 years)

In order to establish a treatment plan during this period of
the mixed dentition, skeletal problems should be analyzed
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very carefully in the three planes of space together with the
occlusal problem, and also any disturbances to number, shape
and position of the teeth (44).

The permanent incisors erupt at the age of 6 to 7 years
in the area of the cleft and normally they will do this with a
characteristic rotation. Often they will be displaced and have
malformation or hypoplasia. In addition, there may common-
ly be supernumerary, missing or conoid teeth.

Given that facial fissures inevitably lead to tissue deficien-
cies, in addition to missing teeth, the alveolar bone in the
area of the cleft may often be thin. The classical treatment
for rehabilitation of the upper teeth is based on the prosthetic
substitution of the teeth and placing overdentures in the area
of the fissure. The opportunity of restoring lost tissue in the
area of the cleft arose with the secondary graft of the alveolar
bone in the decade of the 70’s (1,2,11).

The availability of alveolar bone graft techniques in cleft
children has permitted expanding the indications for ortho-
dontic treatment in these patients. However, the timing of
these grafts is another source of dispute and while some
authors recommend secondary graft procedures around the
age of 5 to 6 years, others prefer to postpone this until the age
of 8 to 9 years for fear of interfering with maxillary growth
(44,45).

In any event, orthodontics with fixed appliances during this
period is performed in two phases: pre-graft and post-graft.

The pre-graft phase should be started various months
before grafting and it should be aimed at eliminating as far as
possible the crossbite by means of expansion. If needed, ante-
rior orthopedic traction can also be carried out with a facial
mask. The jaws tend to be compressed, which encourages a
posterior crossbite and the typical “V” palate. The palatal
expansion appliances can be anchored on the permanent first
molars (that have erupted in this age range) and they can be
extended towards the anterior region for improving the shape
of the arch while the crossbite is being corrected with any
appliance (quad-helix, fast or slow expander...) (46) (Fig. 2).

The aim of a fixed appliance for these cases is (47): to
achieve a good arch shape, eliminate dental malpositions,
achieve good function and facilitate surgical access for graft
placement.

Until the graft is placed, the roots have to be maintained
away from the area of the cleft, and surrounded always by
bone tissue in order to avoid periodontal damage. This is
achieved by means of folds in the arches or by intentionally
placing the brackets with suitable angles. After the graft any
abnormal angles can be corrected.

The bone graft technique offers the orthodontist a basic
tool for restoring the discontinuity of the alveolar crest and it
permits tooth eruption through the bone graft and orthodontic
movement towards the area of the cleft (1,9,48) (Fig. 3).

The idea is to place the graft before the eruption of the
canine, as in this way it will erupt normally in most cases and,
in addition, new bone formation will be encouraged. When
there is no agenesis of the lateral incisor some authors have
recommended bringing forward the graft in order to facilitate
the eruption of the incisor through it.

— Post-graft phase. Once grafting has been performed, the

orthodontic treatment directed at finalizing the correc-
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Fig. 2. Pre and post-treatment with quad-helix in patient with CLP.

tion of the position of the teeth can be resumed after
about three months, although some authors are of the
opinion that this can be started earlier (45).

Two types of alveolar bone grafts can be distinguished:

— Primary alveolar bone graft. This is carried out before
the age of two years when lip surgery is carried out.
Most of the specialized teams for cleft palates in the
United States stopped placing primary bone grafts as
a result of the study by Jolleys A and Robertson NRE
in 1972 which monitored the results of this technique 5
years after treatment (37). cence or adulthood) (11,44,51).

Despite the controversy, the primary alveolar graft tech- A secondary alveolar bone graft has five basic advantages:
nique continues to be supported and even practiced by * Bony support for non-erupted teeth and for the teeth

Fig. 3. Sequence showing pre- and post-alveolar graft in CLP
patients.

a primary graft (from 2 to 5 years), intermediate or
secondary (from 6 to 15 years) or late (during adoles-

some craniofacial teams (30).

* Secondary alveolar bone graft. The definition of sec-
ondary or delayed alveolar bone graft is because it
should be carried out after the primary repair of the
lip (49,50).

The age during which this surgery is carried out per-
mits classifying a secondary alveolar bone graft into

by the cleft.

Closure of oronasal fistula.

Support or elevation of the detached segments of the
nostrils in the area of the cleft.

Even shape of the arch and alveolar crest.
Stabilization and partial repositioning of the premaxilla
in patients with bilateral clefts (44,52).

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 173-190
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AND PALATE PATIENTS

Timing

The surgery should be performed depending on tooth
development rather than chronological age. In theory the best
time is when the root of the permanent canine is two-thirds
formed. The formation of the root of the canine normally
takes place between the ages of 8 and 11 years.

Ever since the publication by Bergland et al. (1986)
(44) on the studies carried out in Oslo on 378 consecu-
tive patients with alveolar bone grafts, the current trend is
choosing the intermediate period as the most appropriate
for grafting. The bone grafts in this intermediate period
obtain the best results and reduce the risk of any interfer-
ence from the growth of the midface on skeletal and dental
development and growth.

Orthodontic aspects in secondary bone grafts

Orthodontic treatment with secondary bone grafts will be

affected by:

— Dimension in the transverse sense. Orthodontic
expansion of the posterior segments of the arch that
is carried out during the preoperative period can
improve occlusion but it may also increase the width
of the fistula. This expansion generally improves the
access for all the surgical procedure, the incision,
raising of the flaps and suturing on the spongy bone
graft in the alveolar crest. It is advisable that after
the process the retention of the crossbite is carried
out, given that the bone graft does not stabilize the
expansion achieved.

— Alignment of incisors. The alignment of the incisors in
the area next to the cleft is limited to the amount of
bone available in which these teeth, which in general
are rotated or tilted, can move. If orthodontic appliances
have been used before the surgery, repositioning can be
restarted 3 to 6 weeks after bone grafting. The initial
movement of the roots in the area of the graft clinically
consolidates the alveolar bone by the crest.

— Eruption of the upper canines. Once the surgical
phase has taken place, the permanent upper canines
can erupt through the area of the graft. With the ortho-
dontic movement of the teeth, sufficient space can
be created in the arch to permit the canines to settle.
Supernumerary or embedded teeth can be extracted
in the same surgical stage as the graft in order to cre-
ate an eruptive path for the canines free of obstruc-
tion. The eruption of the canine is very fast once the
bone grafts have been placed. If the lateral incisors
are missing or if there are malformations, especially
in patients with bilateral fissures, the canine should
normally be guided to the position nearest the central
incisors. The closure of these gaps is advantageous,
given that it avoids the need for repositioning of the
missing lateral incisors. In any event, the substitution
of the canine should be assessed with regard to occlu-
sion, crown morphology and need for orthognathic
surgery (1,11).
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Permanent dentition

In this period new and complete registers have to be
obtained in order to decide on the treatment that should
be indicated. This in some cases will be just orthodon-
tics and in others it will have to be complemented with
orthognathic surgery once maxillofacial growth has been
concluded.

In the permanent dentition phase, the CLP patient,
despite previous suitable treatment, tends to present with
complex malocclusion. Very often there is lateral or ante-
rior crossbite, either because this has not been corrected
previously or because of a recurrence. The recurrence
contributes on the one hand to the traction exerted on the
alveolus by the scar tissue in the palate, but also to a lack
of cooperation regarding the use of retainers conditioned
by psychological fatigue. The anterior crossbite is often
accompanied by deep overbite with anterior rotation of
the mandible.

These dental disorders, which are so common in CLP
patients (agenesis, supernumerary teeth, ectopic teeth,
lack of bony support for some teeth, compression of the
upper arch...) condition the objectives of the orthodontic
treatment and the level of excellence that can be hoped
for in each case, despite the techniques used not differ-
ing from conventional ones. The objective is to align
and shape the arches, obtain a reasonable interarch rela-
tionship, establish occlusion, all with the best possible
aesthetic result.

The placement of brackets, the selection of the right
wires for each phase, the careful use of intermaxillary
bands, the temporary use of a bite raising appliance if
necessary, etc., make up the necessary therapeutic arsenal
for resolving the malocclusion, but in a large number of
cases the final result will be greatly improved with the
addition of aesthetic dentistry, periodontics and prostho-
dontics (1,11,51).

RETENTION

Retention after orthodontic treatment in cleft patients is
essential as there is a great tendency for recurrence largely
due to growth performance which frequently results in unde-
sirable effects on occlusion.

In all cases proper transverse control has to be ensured as
the problem that recurs the most is lateral crossbite. The ideal
system is a palatal bar combined with a braided wire and a
lingual attachment. The Hawley type retainers, while con-
ceptually useful, require patient cooperation which is seldom
obtained. However, it is recommended given that it has the
dual function of retaining and serving as provisional support
for a resin tooth in cases of lateral agenesis while a permanent
prosthetic solution is provided.

Recurrence after orthognathic surgery that is attributed to
the force exerted by inelastic soft tissue, has been greatly
reduced since the introduction of rigid fixation with mini-
plates, but it should not be overlooked (52).
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PROGRESS AND PROGNOSIS

The factors determining the progress of CLP patients
spark a great deal of interest among clinicians and
researchers.

The prognosis of these presentations will depend on two
types of factors:

— Intrinsic: on the one hand the seriousness of the malfor-
mation and the association with other disturbances, and
the unpredictable growth that the malformation itself
conditions, and eventually the treatment.

— Extrinsic: fundamentally the quality of the treatment
received, which in turn is influenced considerably by
socio-economic determinants, makes taking action more
difficult. Some studies have linked poor treatment qual-
ity with the absence of therapeutic protocols, fragment-
ed action, absence of proper monitoring (until the end
of the growth period) and a therapeutic team lacking
experience (54).

CONCLUSIONS

— More RCTs are needed on this subject, especially studies
that investigate the best timing for carrying out second-
ary alveolar bone grafts and the sequence for orthodontic
treatment with secondary alveolar bone grafts surgery.

— Ultrasound can detect around 22 to 33% of all cases of
facial clefts.

— Future studies should use objective measures that have
been proved to be valid and reliable, such as volumetric
evaluation of alveolar clefts with 3D cone beam CT.

— Given that there is no long-term advantage of the early
intervention that all these children with clefts are being
subjected to, the use of orthopedics in newborns before
carrying out permanent lip repair is a controversial sub-
ject among specialists.

— The current trend is to carry out orthodontic treatment
during the first phase of mixed dentition or during the
permanent dentition.
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