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Tuve el placer de conocer al Dr. JesUs Fernandez Sanchez, en 1994, hace ahora veinte afios, cuando ambos coincidimos en
Oporto en la Reunién Anual de la Sociedad Portuguesa de Ortodoncia como unicos espafioles oficialmente invitados; él para im-
partir un Curso intracongreso y quién ahora le entrevista, para moderar una Mesa Redonda sobre la Ortodoncia como especialidad
de la Odontologia, de acuerdo con las Directivas Dentales de la C.E.E. Tuvimos tiempo libre suficiente como para departir con
amplitud sobre diversos temas, e iniciar lo que luego se transformaria en amistad perdurable. Comprobando su entusiasmo aca-
démico, lo primero que le aconsejé fue que obtuviera los Doctorados en Odontologia, y también en Medicina y Cirugia, para asi
completar su plataforma curricular universitaria.

Fui designado Vocal Titular de los Tribunales encargados de juzgar sus Tesis Doctorales: en Odontologia, en 1996, sobre “labio
leporino y paladar hendido” y en Medicina y Cirugia, en 1999, sobre “Correlacion entre permeabilidad de las vias aéreas superiores
y morfologia facial”, esta ultima dirigida por el Profesor Joaquin Poch, por entonces catedratico de Otorrinolaringologia de la UCM.

Desde un principio me sorprendié su genuino interés por la ortopedia y la ortodoncia en casos de fisurados labio-palatinos, para
mi la subespecialidad mas compleja y mas dificil de esta ultima. Dialogamos ampliamente sobre cémo es imprescindible informar
a los padres, con el mayor detalle posible, y desde el primer momento, sobre lo que se puede conseguir - jy lo que no! -, en estos
casos. Esta sesion informativa pensamos ambos es de la mayor importancia, pues debe establecerse desde un principio que, en
la mayoria de ellos, los tratamientos consiguen oclusiones “de acomodo” y no ideales.

Charlamos sobre como la fisura condiciona el crecimiento del labio y el paladar y, dependiendo de su severidad, de como tendria
repercusiones en la alimentacion, el habla y la erupcion dentaria y en el desarrollo del maxilar. Es por ello que estabamos de
acuerdo en que, en el tratamiento del fisurado, tenian que participar desde el primer momento, el pediatra, el rehabilitador y el ci-
rujano maxilofacial; y, mas adelante, el otorrinolaringélogo, el logopeda, el psicélogo, el dentista y el ortodoncista, cada uno de
ellos con su funcion especifica, pero, - jeso si! -, todos ellos debidamente coordinados por el ortodoncista.

Entiendo que la sistematica de tratamiento con tanto éxito desarrollada por nuestro entrevistado es una mas dentro de las posibles,
y que puede haber pequefas variables entre distintos centros sanitarios respecto a edades en que se realizan las distintas inter-
venciones y técnicas concretas a emplear, pero, a la larga, lo mas importante es seguir una linea coherente de tratamiento que
conduzca al mejor resultado posible para cada caso en concreto.

Como personalmente me constan las ventajas de la secuencia terapéutica establecida por el Profesos Jesus Fernandez Sanchez
he creido oportuno hacerle unas preguntas, pues estoy seguro de que sus actualizadas respuestas nos ayudaran a centrar el
complejo problema terapéutico.

(AW
¢Qué te hizo dedicarte casi en exclusiva a los pacientes tuvo lugar en el Hospital de Rehabilitacién de Anomalias Cra-
con sindromes craniofaciales y fisurados? neofaciales (HRAC-USP), situado en la ciudad de Bauru, a
350 km en el interior de Sao Paulo. Este centro, esta conside-
Releia estos dias el discurso que lei en mi toma de posesion, rado por la OMS como una unidad de referencia mundial en el
En realidad el primer contacto con estos pacientes fue mas tratamiento de pacientes con malfomaciones craneofaciales,
una necesidad que una vocacion. Mi formacion en ortodoncia asi que la mayoria de los pacientes que traté en mi formacién

34 | PG, 190 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2014. VOL. 11 NUM. 3 CI&MT. DENT.




ortoddncica eran fisurados con o sin anomalias sindrémicas
asociadas. A lo largo de tres afios tuve la suerte de convivir
con un tipo de paciente diferente al que acostumbramos a ver
en nuestras consultas y con el que siempre me he sentido c6-
modo y, al mismo tiempo, orgulloso de tratarlos ortodéncica-
mente.

¢Cual es la frecuencia de las fisuras labiopalatinas en
nuestro pais y por qué aparecen?

En la actualidad se admite que la fisura de labio y paladar
puede presentarse de dos formas: como malformacion aislada
o0 aquella otra asociada que forma parte de un sindrome. Di-
versos estudios sugieren que el 60% al 70% de casos suelen
ser de fisuras aisladas, esto es, no asociadas a sindromes
malformativos. La frecuencia en Espafia de las fisuras aisla-
das, o no sindrémicas, se establece en uno de cada 700 naci-
dos vivos, constituyendo las malformaciones congénitas mas
frecuentes en el ser humano.

En relacion a su etiologia conocemos mdltiples factores invo-
lucrados; algunos fisicos, otros quimicos o biolégicos. Estos
agentes actdan en la diferenciacion y proliferacion de las cé-
lulas de la cresta neural. Pero tenemos que reconocer que la
etiologia de las fisuras no sindrémicas es aiin muy descono-
cida, varias mutaciones en genes candidatos han sido identi-
ficados en una proporcion muy pequefia. EI mecanismo
etiopatogénico se considera multifactorial lo que requiere de
la interaccion de factores genéticos y factores medioambien-
tales como podria ser fumar durante el embarazo o la ingestion
de alcohol, sin olvidar la toma de algunos farmacos como los
antiepilépticos.

¢Qué implicaciones y consecuencias futuras tienen en el
paciente haber nacido con una fisura?

Los problemas causados por una fisura son complejos inclu-
yendo casi siempre implicaciones sicoldgicas ya que la altera-
cion morfoldgica determina una deficiencia estética y funcional,
que toman relevancia para la vida de la persona con esta mal-
formacion.

Dependiendo del tipo de fisura la involucracion estética sera
la mayor preocupacién para el paciente. Asi, una fisura que
solo abarque el labio y el reborde alveolar su compromiso es-
tético serd la principal. Pero en la mayoria de los casos, tam-
bién el paladar es alcanzado (fisura completa labiopalatina) y
la segmentacion del maxilar implica otras alteraciones que mo-
difican el crecimiento facial en los tres sentidos del espacio,
sin olvidar el habla, la asimetria nasal presente en las fisuras
unilaterales y, por supuesto, los problemas oclusales que im-
pone la falta de hueso en la zona de la fisura.

Otro grupo lo constituyen las fisuras donde exclusivamente
esta afectado el paladar. Estas malformaciones implican una
mayor carga funcional en los primeros afios de vida, principal-
mente por la dificultad de establecer una adecuada succion.
Més tarde, problemas en el habla derivadas de la incompeten-
cia velofaringea y en muchos casos asociadas a problemas
auditivos por las frecuentes comunicaciones entre cavidad
nasal y oral que predispone a otitis repetitivas con el gran
riesgo de perder audicion de forma permanente.
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¢Cual es la secuencia de actuacién de los diferentes es-
pecialistas en el tratamiento de estos pacientes?

El primer paso consiste en el cierre quirargico de la fisura; este
paso es, sin duda, el de mayor preocupacion para los padres.
La queiloplastia, o reparacion del labio, es normalmente reali-
zada a los tres meses de edad. La palatoplastia es la recons-
truccion quirtrgica del paladar, que suele realizarse a los doce
meses de edad. En esta segunda cirugia durante el pre y pos-
toperatorio y hasta la edad de tres afios, el paciente debe ser
evaluado por el logopeda, que estudiara las necesidades de
terapia en el leguaje sin olvidar la evaluacion audiométrica. El
otorrinolaring6logo suele también acompafiar estas explora-
ciones audiométricas.

Los seis afios de edad sirven como linea de referencia para
revaluar los resultados de las cirugias primarias y analizar la
necesidad de retoques en labio o paladar. La mejora del habla
con faringoplastias, o el cierre de alguna fistula también son
evaluados en esta época.

En relacién a la actuacion odontoldgica, el odontopediatra es
esencial en los primeros afios del paciente fisurado y ya desde
los primeros meses de vida el control del crecimiento facial y
el desarrollo de la denticién deberian ser monitorizados por
este especialista.

Sabemos que en aquellas fisuras completas de labio y paladar
ademas del retraso de aproximadamente seis meses en la for-
macion de los dientes permanentes existe una alta prevalencia
de anomalias dentarias en forma, estructura, nimero y posi-
cion y estas suelen estar cercanas a la zona de la fisura. Es
también frecuente la erupcién ectopica de los primeros mola-
res permanentes superiores.

Y hablando de nuestra especialidad, ¢ cuales son los prin-
cipales desafios que estos pacientes implican al ortodon-
cista?

El paciente fisurado presenta unas peculiaridades en su ma-
loclusion que lo convierten en complejo a dos niveles, el den-
tario y esquelético, pero también el particular aspecto
sicoldgico exige que su tratamiento sea altamente individua-
lizado.

Respecto a las anomalias dentarias que afectan al reborde
alveolar caracterizado por la presencia de dientes rotados y
contra-angulados. Estas malposiciones, donde el giro corona-
rio intenta llenar parte de la fisura y los apices desplazados
hacia mesial evitar el defecto 6seo, constituyen unas limitacio-
nes en la mecéanica ortodoncica, que tienen que ser tomadas
en cuenta en las fases de tratamiento donde utilicemos apa-
ratologia fija.

Ademas, la relacion sagital de Clase Il del segmento maxilar
menor, la frecuente agenesia del lateral en la fisura con los
consecuentes desvios de linea media y la asimetria que este
defecto impone, unidas a las alteraciones dentarios antes co-
mentadas, de forma, posicién y numero de la zona fisurada
complican el tratamiento de estos pacientes.

Por otro lado a esas alteraciones tienen que unirse las esque-
léticas donde la deficiencia sagital del maxilar (Modelo Il de
crecimiento facial) y la disminucion de las dimensiones trans-
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versales, secundarias a la palatoplastia, reflejan en estos pa-
cientes simultaneamente una mordida cruzada anterior y pos-
terior.

Todos estos factores tienen que manejarse conjuntamente,
teniendo en mente dos premisas: el peculiar ambiente familiar
que rodea al paciente afectado y la posibilidad de caer en el
sobretratamiento ortodoncico por nuestro intento en conseguir
rehabilitaciones perfectas que pueden ser intentadas pero ra-
ramente obtenidas en pacientes afectados por este tipo de
malformaciones.

¢ Existe alguna etapa en estos pacientes donde el ortodon-
cista y otros especialistas del area de la salud necesiten
trabajar conjuntamente para que los resultados sean 6p-
timos?

Aunque el concepto de paciente multidisciplinar se plasma de
forma ejemplar en el paciente afectado de fisura labiopalatina,
naturalmente existen especialidades donde el contacto es mas
estrecho y que necesitamos trabajar con mucha mas coordi-
nacion como ortodoncistas. El injerto 6seo secundario es la
piedra angular en el tratamiento contemporaneo del paciente
fisurado; aqui, cirujano y ortodoncista tienen que programar
de forma exacta el momento de la intervencién para que los
resultados perduren y sean estables.

¢Podrias brevemente comentarnos en qué consiste el pro-
cedimiento y cual es nuestra labor como ortodoncistas?

El principal objetivo del injerto 6seo alveolar es llenar de
hueso la zona alveolar de la fisura, esta cirugia proporciona
tejido 6seo en la zona fisurada permitiendo la erupcion de los
dientes cercanos a la fisura y posibilita los futuros movimientos
ortoddncicos de dientes en la zona. Pero este es solo uno de
los beneficios ya que el injerto también da soporte a la base y
ala de la nariz, elimina fistulas oronasales, aumenta la estabi-

lidad del maxilar, ademas de mejorar la estética en las asime-
trias nasales.

Nosotros, con la ortodoncia previa al injerto y con una meca-
nica basicamente de tipo expansionista, ampliamos el espacio
que el cirujano necesita aumentando la anchura de la fisura y
permitiendo colocar hueso en la zona fisurada. Ademas, en
esta fase se aprovecha para alinear los segmentos 6seos y
corregir la frecuente mordida cruzada posterior que normal-
mente acompafia al defecto 6seo.

Eres miembro del programa europeo para la identificacion
de protocolos en pacientes con anomalias craneofaciales
representando a Espafia, ;qué recomendaciones fueron
las aportadas por nuestro pais en este estudio?

Bueno, en realidad los protocolos seguidos en Espafia son
muy similares a los de otros paises de la UE aunque en todos
hay diferencias al escoger una u otra técnica quirdrgica, asi
como el momento de abordaje de las cirugias primarias. Estas
mismas diferencias las podemos encontrar en el momento que
iniciamos la mecanica ortoddncica. Asi, cada ortodoncista uti-
lizara diferentes aparatos de expansion para obtener un resul-
tado semejante y dependera de la pericia o experiencia que el
profesional tenga o haya adquirido a través del tiempo con esa
forma de actuacion.

Quizas la recomendacién mas consensuada se centra en el
cuidado que el profesional, de cualquier especialidad, tiene
que tener para no incurrir en un sobretratamiento. Padres, pa-
ciente y nosotros mismos queremos obtener lo mejor en un
tipo de paciente que lo es de mayor complejidad. En estos
nifios, mas que en otros pacientes, hay que conocer los limites
valorando muy bien que es posible conseguir, lo que es razo-
nable intentar y lo que nunca podremos obtener con nuestra
mecanica ortoddncica.

¢Qué avance necesitarias o qué linea de investigacion
piensas que es la mas prometedora en el futuro de trata-
miento de los pacientes con grandes deformidades?

Es posible que aquellos pacientes fisurados que necesitan ci-
rugia ortognatica como Ultima etapa a su rehabilitacion sean
los més beneficiados por las nuevas tecnologias. Asi la plani-
ficacion tridimensional en estos pacientes se impone por su
mayor dificultad a la hora de predecir la finalizacion y los re-
sultados post-cirugia. Un nuevo horizonte se abre para los ci-
rujanos maxilofaciales, la planificacion tridimensional con
guias quirtrgicas de posicionamiento de los maxilares en
estos pacientes sindromicos y que ayudan en el mismo mo-
mento de la cirugia a posicionar con precisién milimétrica y
predecir el resultado final en las tres dimensiones del espacio.
Un concepto que estoy seguro revolucionara nuestra forma de
planificar ortodéncicamente la cirugia.

Esta experiencia la hemos vivido en mayo pasado al ser ope-
rados dos pacientes con el sistema de “guias quirdrgicas” en
dos diferentes centros madrilefios, y por primera vez en Eu-
ropa, obteniendo unos resultados muy esperanzadores, por lo
que estoy seguro que éste es el camino a seguir.

*Orthognathic Positioning System: Intraoperative System to Transfer
Virtual Surgical Plan to Operating Field During Orthognathic Surgery,
J Oral Maxillofac Surg - 2013; 71(5): 911-920.
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