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INTRODUGCION

La fisura nasolabioalveolopalatina es una malformacion craneofacial
congénita, producida por defectos embriolégicos en la formacion de la
cara. Son mas frecuentes en varones, aungue Ia fisura palatina aislada es
frecuente en el sexo femenino,

Este tema es de suma importancia ya que su frecuencia es muy alta y
desgraciadamente todavia existen perscnas que desconocen su
tratamiento y sobre todo su prevencion, ya que actualmente existen
pacientes sin rehabilitar o con rehabifitaciones poco exitosas.

Nosotros, como odontdlogos debemos tener el conocimiento de esta
malformacion, para darle al paciente una mayor atencion y un mejor
tratamiento.

Ademas de saber nuestros limites, hasta donde nos corresponde actuar,
ya que el tratamiento de estos pacientes es interdisciplinario es decir
intervienen varios especialistas como son: pediatra, odontopediatra,
medico cirujano, cirujano maxilofacial, cirujano protesista, psicdlogo,
otorrinolaringdlogo y logopeda

Espero con este trabajo, llevar mas informacion a la gente que lo requiere

y tengan estos nifios una mejor calidad de vida.




CAPITULO 1

GENERALIDADES
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CAPITULO 1
GERALIDADES

1.1 EMBRIOLOGIA

Para poder entender como y cuando se produce este defecto, es
necesario conocer el desarrcilo embrionaric normal la cara con el cual
esta intimamente relacionado.

La region facial se encuentra embriotdgicamente formada por diversos
centros de crecimiento que a su vez dan origen a siete procesos :

« Dos procesos maxilares (porcion dorsal del 1er arco faringeo)

« Dos procesos mandibulares (1er arco faringec)

« Dos procesos nasales laterales

+ Un proceso nasal medio

Los nasales Iaterales y medio, provienen del frontonasal. Interiormente
esta fusioén dara origen a diferentes cavidades y drganos como son: la
cavidad bucal, fosas nasales y lengua. " ?

Este periodo embrionario se divide en dos fases,

Primera Fase

Entre la quinta y sexta semana de vida intrauterina se establece la
comunicacion entre la cavidad bucal ¢ estomatodeo y el intestino
anterior o faringeo, que Se encuentran separados por la membrana
Bucofaringea. A este espacio se asocian los bloques que daran origen a
la cara. Al mismo tiempo se forman los conductos nasales, en esta fase
la lengua se ha desarrollado al tiempo que las cavidades nasal y bucal

estan ampliamente comunicadas entre si.®

Segunda fase.
Durante esta fase se efectuara la separacion de la cavidad nasal y

bucal, separacién que va a ser dada por el fenémeno que resulta al
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efectuarse el desarrollo del paladar, estas series de transformaciones

que stfre el embrién se vera realizada durante la septima y octava
semana y como anteriormente se menciond son las que en un momento
determinado podran influir para que de alguna manera no se lieve a
cabo la integracién de los elementss que conforman |la
histodiferenciacion y se presenta alguna malfarmacion en la cara.’

Los huesos del craneo se desarrollan mediante dos mecanismos :

e Por osificacion endocondral (sustitucion de cartilago).

e Por osificacién intramembranosa.® ®

&l desarrollo de los huesos intramembranosos se efeclia cerca de las
porciones cartilaginosas del craneo.

Los huesos que se desarrollan por osificacion endocondreal son los que
conforman la base del craneo. Estos son: etmoides, comnete inferior,
cuerpo y alas menores, porcién basal de las alas mayores y placa lateral
de las apofisis pterigoides del esfenoides, porcion petrosa del temporal y
las partes basilar, lateral e inferior de Ia porcién escamosa del occipital.
Las suturas y fontanelas permiten que los huesos de la bdveda se
sobrepongan entre si. Asi mismo, se considera muy valiosa esta
fontanela ya que la palpacion de ella duranie los primeros meses nos

brinda datos muy valiosos acerca de la osificacion del craneo.”

En un embrion de tres semanas de gestacion la mayor parte de la cara
la conforman una preeminencia redondeada formada por el
prosencéfalo, cubierto por el mesodermo o ectodermo; bajo esta
preeminencia se encuentra la fosa bucal primaria o estomoideo limitada
por el primer arco braquial o mandibular, lateralmente por los procesos

maxilares y la externidad cefalica por el proceso frontonasal.®

CRECIMIENTCO CRANEAL
El craneo tiene un crecimiento inicial en su base. Este crecimiento tiene

lugar por la prolferacion de cartilagos que son reemplazados por hueso,
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principalmente en la sircondrosis. En la boveda craneal el crecimiento se

realiza por proliferacion de tejido conjuntivo entre fas suturas y su

reemplazo por el hueso. El crecimiento tiene su origen por aposicion o

adicion, a diferencia del cartiiago, el hueso no puede crecer por actividad

intersticial o expansiva.

MAXILAR

Esta porcidn, craneal esta constituida por dos huesos homdlogos: el

maxilar propio y la premaxila.

E! maxitar superiar influye en el desarrolio de esta region puesto que su

crecimiento se encuentra unido a la base del ¢réaneo y su posicion

depende del crecimiento de la sircondrosis esfeno occipital y esfeno

etmoidal.

El crecimiento del maxilar superior y la béveda craneal son similares ya

que su osificacién es intramembranosa. La unién parcial que tiene el

maxilar al craneo es dada por la sutura frontomaxilar, zigomatico malar,

zigomatico temporal y plerigopalatina. Todas estas suturas son

paraleias y oblicuas entre si; por lo tanto, el crecimiento de esta zona

sirve para desplazar el maxilar hacia abajo y adelante y el craneo hacia

arriba y atras.

Existen tres tipos de crecimiento del maxilar:

1. Producidos por la compensacidon de los movimientos pasivos del
hueso causados por l[a expansion primaria de fa cipsula buccfacial.

2. Cambios 6seos asociados con la conservacion de la forma del
hueso, sin ser simuitaneos.® ®

3. Un factor principal en el aumento de la altura es la posicidn continua
de hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde al
erupcionar los dientes .*°

E! techo de la boca, cavidades nasales y paladar, seis semanas

después de [a fertilizacion con el crecimiento posterior de los pliegues

nasales, cada fosa olfatoria o nasal, se profundiza formando un saco
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nasal. La superficies epiteliales de estos pliegues se fusionan en el piso
del saconasal para formar un tabigue epitelial longitudinal.
Anteriormente el mesodermo pronto se extiende a través de esta linea
de fusion epitelial. Esta unidon mesodérmica se localiza inmediatamente
por detras de la fosa nasal original, abertura llamada narina .
fgualmente las cavidades nasales primitivas se haceh mucho mas
grandes; sin embargo permanecen separadas por el proceso
frontonasal que se adelgaza para formar el tabique nasal primitivo, el
cual se extiende hacia atras y hacia abajo como una elevacién media
evidente comunicandose con el techo de la cavidad bucal.**®
PALADAR PRIMARIO
Esta dado por el segmento intermaxiiar.
Mientras el tabique nasal se desarrolla, los movimientos de los
segmentos de tejidos de los proceses que forman la cara participan
también en la formacion de las estructuras de las cavidades bucal y
nasal. Los procesos medios y nasales fusionados, que se conocen en
conjuntc como intermanitar apofisis palatina del maxilar superior. Estos
procesos forman tres grandes partes:
= Filtrum del labio superior.
e El segmento del arco del maxilar superior que leva los incisivos.
+ El paladar primario.

El borde superior se combina con el tabique nasal."?
PALADAR SECUNDARIO.
La parte principal del paladar se origina en excrescencias con aspecto
de anaquel del proceso maxilar superior. Los procesos palatinos se
elevan y crecen uno hacia el otro de modo que en la octava semana se
fusionan entre si, con el paladar primitivo y el tabique nasal. La unién
donde éste dltimo completa la formacion del techo de la cavidad nasal.
E! paladar blando se forma por la proliferacién subepitelial de tejido

mesenquimatoso que proviene de cada proceso palatino del maxilar,
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Estos cambios dan lugar en el desarrollo a la subdivision del estomodeo
y de los sacos olfatorios en un par superior de cavidades nasales yuna
cavidad inferior, cavidad oral definitiva. Los cambios constituyen la
separacion de los sistemas respiratorio y alimentario de la regidn facial.

Hay otros factores que activan, manteniéndolos en posicién horizontal a
los procesos palatinos son el crecimiento de la mandibula y la deglucién
de liquido amnidtico con el cierre asociado de la boca. Las partes
posteriores se extienden mas alla del tabique nasal y se unen para

formar el paladar blando y fa tvula." %5

LABIOS

El labio inferior se forma en el borde libre del proceso mandibular por
separacion de la porcion superficial de la profunda, por un surco
arqueado, el surco gingivolabial. Paralelo él y el surco lingucgingival que
separa la porcion mandibular entre la parte externa del labio inferior y la
parte interna de la lengua formando la encia primitiva, diferenciandose
los dientes inferiores.®

El iabio superior se forma en su parte lateral por el proceso maxilar. En
su porcidn media, relacionada con el extremo inferior del proceso
frontonasal, se forma por la parte inferior de este proceso y toda la
porcion central del labio superiores desarrolla de la parte inferior del
proceso frontonasal. El surco subnasal del labio superior esta formado
por la acumulacion del mesodermo maxilar sobre cada lado de la linea
media.

Los muasculos de los labios derivan del mesodermo del arco hioideo, que
migra desde su sitio de orgen en el segundo arco braquial hacia los
tejidos de la cara en desarrollo y esta inervado por el VIi par craneal.

El epielic que cubre el labio inferior y la encia es de origen ectodérmico.
Los carrillos se forman per fusion progresiva en direccion anterior de los
fabios superior e inferior. Estan tapizados por ectodermo y su musculo

se deriva del arco hicideo e inervado por el VIl par craneal.® * ¢

6O
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1.2 ANATOMIA

Al igual que el desarrolio embrionario necesitamos saber la anatomia de
la zona donde se presenta esta malformacion.

En las paredes laterales de la cavidad oral se encuentran los carrillos
revestidas por epitelio escamoso estratificado no queratinizado. Las
porciones anteriores de éstos terminan en los fabios superior e inferior.®
Los labios son pliegues musculomembranosos situados en la parte
anterior de 1a boca cuyas superficies interna y externa estan revestidas
por mucosa y piel. Son dos labios uno superior y otro inferior los dos
labios se continlian entre si formando la comisura labial.

En el tejido submucoso, entre ef estrato muscular y la mucosa se
encuentran numerosas glandulas labiales. En el tejido subcutaneo estan
alojadas las glandulas sebaceas y pilosas.®

La zona de transicion en donde hay dos tipos de tejido se llama
bermellon. Este se divide en dos bermellén seco (forma la parte mas
anterior del labio rojo) y humedo (parte posterior del labio rojo). La linea
cutaneomucosa es el limite entre a zona cutanea y el bermelidon formada
por una cresta cutanea.

La parte interna de cada labio esta unida a la encia por un pliegue
medio de la membrana mucosa vertical llamado frenillo labial.

El musculo orbicular de 1a boca y el tejido conectivo se encuentran entre
las cubiertas tegumentarias externas y el recubrimiento de la mucosa
interna.”

La zona cutanea del I[abio presenta en el centrc una depresion,
delimitada lateralmente por dos crestas verticales, que bajan desde la
base de la columnela hacia las partes externas del arco de cupido.’

La columnela es la porcién cutanea del subtabique nasal (zona de union
de la punta de la nariz con el labio superior). El surco nasolabial separa

el labio superior de la mejilla,




En el labio inferior se encuentra una fosita media, surco mentolabial,
separando el labio inferior del mentdn, y una depresion media gue se
adapta con el saliente del tubérculo del labio superior.

Las arterias que se encuentran en los labios proceden en gran parte de
las coronarias(superior € inferior}), que se desprenden de la facial a nivel
de las comisuras.®

Las venas de éstos terminan en parte en la vena facial y en parte de las
venas submentonianas.

Los nervios de los labios se dividen en motoras y sensitivas, las motoras
emanan del nervio facial y las sensitivas del nervio submentoniano y
suborbitario, ramas del trigémino.®

El paladar separa las vias nasales, de la boca y establece una linea de
demarcacion entre la nasofaringe y la bucofaringe.

El paladar duro es la porcidon anterior, consiste en una lamina dsea
recubierta de mucosa con numerosas glandulas. Esta formado por las
dos apdfisis palatinas de cada maxilar superior y se fusionan con un
centro de osificacion primario (hueso intermaxilar). En sus angulos
posterolaterales se abren los agujeros palatinos posteriores. En la parte
anterior en la linea media se encuentra el agujerc palatino anterior,
marcando el limite entre el paladar primario(anterior) y el secundario
{posterior).?

En el paladar duro las arterias proceden de la esfenopalatina y de la
palatina descendente, ramas de la maxilar interna. Son dos las arterias
mas importantes: 1. arteria palatina superior, desciende del conducto
palalno posterior, que se divide en dos ramas, las cuales una va hacia
anterior y la otra hacia posterior. 2. esfenopalatina, llega por el conducto
palatino anterior.

Las venas tienen el mismo trayecto que las arterias pero en sentido
inverso, unas pasan por el conducto palatino posterior y terminan en el
plexo pterigoideo. Otras ascienden de abajo airiba el conducto palatino

anlerior y se unen con las venas anteriores de la mucosa nasal.



Los vasos linfaticos forman en la mucosa una red que continGia con la
red de las encias y con [a del velo del paladar, los conductos que
emergen de esta red terminan en los ganglios situados en la yugular
interna.

Los nervios del paladar duro se originan del palafino anterior(pasa por el
conducto palatino posterior) y del esfenopalatino interno(por el conducto
palatino anterior), ramas del ganglio esfenopalatino.

El paladar biando esta unido en sentido anterior al palada duro y hacia
los lados con la faringe, su parte posteroinferior llamado velo del paladar
y de su borde libre sobresale una parte conica llamada Gvula. Es movil y
contractil, puede descender o elevarse.

El paladar blando estd consiituido por la aponeurpsis palatina, los
musculos del paladar, la mucosa bucal y nasal y las gléﬁdulas de tipo
salival menor.’

La aponeurosis es una ancha hoja tendinosa, muy resistente que
continia por atras del paladar duro. Se encuentra en el tercio anterior

del velo palatino (15mm), aqui se van a fijar los musculos del velo.

Los musculos del velo del paladar son diez:

« Periestafilino externo {tensor).

+ Periestafilino interno (elevador).

= Palatoestafilino o acigos de Ja Gvuta { Unico miscule propio del
paladar).

» Glosoestafilino, actia en oposicion del elevador del paladar,
estrechando la apertura entre la faringe y la boca durante la fonacion.

» Faringoestafilino (elevador de la faringe y de la laringe durante su

contraccion, ayuda al cierre nasofaringeo).s'e

La mucosa superior es la continuacion de la mucosa nasal, y la mucosa

inferior 1a continuacion de la mucosa bucat.
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Las glandulas del velo palatino, son de tipo salival menor y se

encuentran distribuidas en dos capas (superior e inferior).

Arterias- Tienen fres origenes:

« Paiafina supericr o descendente (rama dela maxilar interna).
« Palatina inferior o ascendente (rama de la fascial).

« Faringea inferior (rama de |a cardtida externa).

Venas- Se dividen en dos grupos:

+ Venas superiores {termina en el plexo venoso de la fosa cigomatica).
s Venas inferiores (se unen con las venas de las amigdalas y con las
de la base de la lengua, desembocando en |a yugular interna).
Vasos finfaticos- Estos se dividen en superices e inferiores y van a parar

a los gangieos de la cadena yugular interna.

Nervios

« Nervios sensitivos, se originan del nervio maxilar superior. El
trigémino es el nervio sensitivo del velo del paladar.

» Nervios motores, se originan del velo espinal. El musculo

periestafilino externo es inervado por el trigémino.% 2

e
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ANATOMIA

LABIOS.

———

Caracteristicas del labic normal

Adsculo orbicular de los labios. 1.elevador del labio superior. 2.canino.
.semiorbicular superior. 4. comisura labial. 5.buccinador. 6.triangular
e los labios. 7.cuadrado del mentén. 8.semiorbicular inferior.
.comisura labial izquierda. 10.fasciculo accesorio. 11 y 12 cigomatico

NAYOr y menor.




PALADAR

squema de paladar, en el Huesos palatinos. 1.porcién
e observan sus partes. vertical. 2. porcién harizontal.
iHabbaby, 2000) 3.articuiacion de iosp. horizontales.

(Latarjete, 1983)

e e

s B, 7 Muasculos del paladar blando

Aponeurosis del periestafilino.
Gancho de la apéfisis pterigoides.
Palatofaringeo (faringoestafilino).
Palatogloso (glosoestafilino

M. Propio de la Gvula

@ L AW N =

Periestafiling intemo.
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CAPITULO 2

EPIDEMIOLOGIA
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CAPITULO 2.
EPIDEMIQOLOGIA

2.1 FRECUENCIA

La incidencia considerada varia, van de 1:600 a 1:1200 nacimientos,
dependiendo del pafs.

En nuestro pais las zonas de mayor incidencia son el norte y el sur y es
de 1:1000 nacimientos, mientras que en la zona central varia desde 0.6
a 2 :1000 habitantes.

Esta enfermedad en los Ultimos cien afios se ha triplicado. A principios
del siglo la frecuencia era de 1:1.700, en el primer tercio del siglo veinte
es de 1:1000, en Europa y Escandinava es de 1:500. En Alemania
existe una tasa de 910,000 recién nacidos estimados por afio, de los
cuales 1,820 necnatos son con fisuras.

Su incidencia en E. U. A esta alrededor de 15 ;10,000 nacidos vivos. En
Espafia, la frecuencia de fisura palatina esta en 4.8 :10,000 nacidos
vivos y de labio hendido de 5.5.

La incidencia de la fisura labial es 3 veces mas frecuente en los
caucasicos que en la raza negra.

La incidencia de la fisura labiopalatino o labial aislada es mas frecuente
en varones. En cambio, la fisura de paladar aislada es mas comin en

mujeres 8 101112

2.1.1 PREVENCION

Debido a que la frecuencia de las fisuras aumentan, se han hecho
experimentalmente que existe [a posibilidad de aplicar medidas
profilacticas para la prevencion de nuevas fisuras primarias en familias

de riesgo.
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Tadas las medidas preventivas son para mejorar la dispenibilidad de

oxigeno y optimizar el metabolismo. Como valorarse favorablemente
una sustitucion vilaminica en embarazos de riesgo.

En un estudio una profilaxis con preparados polivitaminicos y acido
folico en defectos del tubo neural resultd adecuada. Igualmente el efecto
protector en el embarazo de las vitaminas (B1. B2 y 83), basado en fa
funcién de enzimas dependientes de las vitaminas.

Por lo anterior debemos tener una mejor comprension de la génesis

causal para poder prevenir las fisuras.'?

2.2 ETIOLOGIA

La ofiologia de esta malformacion se considera multifactorial, Ia
alteracion se presenta entre la 4a y 12a semana de vida intrauterine
{desarrollo de los paladares).

2.2.1 GENESIS FORMAL.

El desarrollo intrauterino se divide en tres estadios : blastogénesis,
embriogénesis y fetogénesis, En la embriogénesis (16°-75° dia) inicia el
desarrollo de la cabeza con cierre de tubo neural, de ia cara, cavidad
oral y paladar tiene lugar ente 1a 4* y 16 semana.

Las fisuras faciales son provocadas por trastornos en los centros de
organizacidon supericres responsables de la region cefalica (anterior y
posterior) presentandose morfogeneticamente posiciones tipicas.

Las malformaciones son mas importantes cuanto mas precozmente se
instaura la lesién del curso de desarrollo."

Las malformaciones de estas zonas de transicion son fisuras,
iabioalveclapalatinas y las fisuras palatinas aisladas. La fase critica de
su origen en la 6° semana © entre los dias 49 y 5B del desarrollo
embrionario. En la formacion de la nariz primitiva con una longitud
craneocaudal de 8-14mm puede haber trastornos que causen fisuras

labiates o labio alveolares.
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Segun Tondury, si en la formacién de la cavidad nasal, del paladar
primario y del labio superior no se forma una pared epitelial y no es
remplazada en el momento correcto por mesénquima, origina fisuras
labiales o labio alveolares primarias.

Si la pared epitelial no desaparece ni es sustituida por mesénquima,
puede haber una separacion parcial o total del epitelio en el transcurso
de crecimiento facial dando una fisura secundaria, Maurer sospecha en
algunos ¢asos una curacion intrauterina de |as fisuras primarias.

Segln Langman a las 5 semanas de vida intrauterina entre la apofisis
maxilares superiores y nasal lateral existen surcos bien delimitados,
estas crecen hacia la mitad de la cara y se fusionan con apofisis nasal
medial. Si producen una migracion insuficiente del mesodermo o
desaparicion del tejido en la zona de surco entre las dos apdfisis origina
una fisura labial o labioalveolar.

El paladar definitivo se forma a partir de los segmentos inferiores de las
apofisis maxilares superiores en la 6° semana como la apodfisis
palatinas.

La flexion de la nuca del embrion debe amortiguar claramente y con ello
desbloguear la mandibula.

En la 7° semana de desarrollo las apofisis palatinas se enderezan por
una hidratacion intracelular mas rica y se fusionan en la 8° semana.® 2
Si en este proceso se originan trastornos puede producir fisuras
palatinas que por el mecanismo de cierre son hacia atras. Estas fisuras
son primarias del paladar secundario. La formacion de los labios y la del
paladar son una después de otra y los mecanismos de cierra son
distintos, por lo tanto ambas fisuras se consideran mal formaciones
independientes.

Opitz y Ofto muestran que en el interior de las zonas epiteliales de
contacto de cada apofisis palatina existe un limite de diferenciacién
entre el epitelio bucal y nasal, el cual discurre de sentido rostral a

faringe, en un momentc ambos se separan uno de ofros y son

it
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trasiadados a una cierta distancia; por lo que s posible la fusion

mesenquimatosa primaria en el momento correcto , por la persistencia o
el retraso en el desarrollo de la separacidon y migracion epitelial se

originan las fisuras abiertas y cerradas.

Pleifer diferencia fisuras labiafes y Iabioalveolares con y sin fisuras
palatinas, dependiendc de la anchura de la fisura alveo!ér y del curso
del bermelion labial, en fisuras primarias y hendiduras secundarias.
Clinicamente se reconocen las fisuras primarias por la mayor anchura
de la fisura y por el bermelldn que llega hasta la entrada nasal; en las
fisuras secundarias, la fisura es estrecha, y el bermelldn labial termina
por debajo de la entrada nasal.

En pacientes con fisuras labioalveolopalatinas un exceso de dientes en

la mandibula y especialmente en el grupo anterior.® 2

2.2.2 GENESIS CAUSAL ( FACTORES ETIOLOGICOS )

Las lesiones durante el embarazo como las malformaciones genéticas
tienen un significado causal; ya que deben ser consideradas trastornos
exdgenos.

Hereditarios. Existe entre un 10 a 40 % de estas malformaciones de
causa hereditaria. En nifigs afectados se presenta : polidactilia,
sindaciilia, acondroplasia, acrocefalia, sindrome de Marfan |, etc.

Los genes recesivos se manifiestan si ambos padres (o presentan.
AMBIENTALES. Las deficiencias metabdlicas, como es la falta de
riboflavina, que hace gue el acido folico no pueda ser depositado por el
higado como el factor citrovorum. La ausencia de acido félico tiene
ausencia teratogénica. Asi como la ausencia de metabolitos como
magnesio ¥ dcido pantednico,

Con las investigaciones realizadas en animales se sabe que [a nutricion
deficiente, en especial |a retirada o la scbre dosificacion de proteinas,

puede producic un incremento en la aparcion de las fisuras. Las

[
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vitaminas A y E, asi como las del grupo B intervienen fisicamente en
812,13, 14

eflo.
Las radiaciones pueden ser causa de la mutacion de cromosomas
durante la organogénesis. Influye antes y después de la concepcion.

El uso permanente de radiaciones ionizantes en medicina e industria
pueden tener consecuencias genéticas y somaticas. No se deben
practicar exdmenes radiologicos de abdomen y pelvis a mujeres con
posibilidad de estar embarazadas (en la tercera y octava semana de
gestacion).®

TOXICOS. Las drogas inhibidoras son teratogénicas como: el
clorambucil, la treti!am-ina, la melamina (TEM) y la tiotepa, éstas afectan
al ADN; igualmente la talidomida (alfa giutarimida).

Algunas infecciones como la rubéola y el sarampién afectan en un grado
muy alto si se presenta durante los primeros meses de gestacion.

Las infecciones parasitarias como la toxoplasmosis durante el primer
trimestre de embarazo puede causar malformaciones.® 2
HORMONALES. Alteraciones hormonales a nivel de pancreas o con
adrenalectomia, asi como la inhibicion de esteroides y sulfacion de
grandes sustancias impiden que se fusionen los paladares en la linea
media.

La administracion de corlicosteriodes, la falta de oxigeno y las
radiaciones jonizantes, siendo decisivo que estas causas influyan
durante los 2 a 3 primercs meses de embarazo. Estos factores afectan
inmediatamente o en la teratogénesis.

MECANICOS. Los hidramnios y oligohidramnios {cantidad anormal de
liquido amnidtico se asocian con anomalias. En los oligodramnios
aparecen  nddulos parduscos en la superficie de fa placenta,
hiperflexitn de la cabeza, micrognatia, que hace que la lengua empuje
hacia arriba impidiendo la fusion del paladar, al girar la cabeza hacia un

lado , por ei ensanchamiento de la cabeza , et lado inferier del labio

16
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queda presionado sobre el pecho y da como resultado una fisura de
labio y el paladar dei labio afectado.

ESTRES. Ei estrés y los traumatismos fisicos durante el embarazo
aumentan la 'tiberacién de adrenalina y corlicosteroides. Estas hormonas
tienen efeclos nocivos y son un factor fisico exégeno con una frecuencia
de 0.8 %.

Los factores displasicos son: un exceso de maduracion del évulo, una
madre de corta edad o edad avanzada, o trastornos en la funcion

ovarica, & 12
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CLASIFICACIONES
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CAPITULO 3.
CLASIFICACIONES

Existen varias clasificaciones de labio y paladar hendido, por o que sélo

nos enfocaremos en dos de ellas;

3.1 CLASIFICACION DE V. VEAU *®
A Clasificacion del labio hendido.
1. Labio hendido cicatrizal.
2. Labio hendido simple unilateral-bilaterat.
3. Labio hendido total unilateral-bilateral.
4. Formas asimétricas.
5. Labio hendido central.
B. Clasificacion de ias fisuras palatinas .
1. Divisién palatina submucosa.
Divisidn palatina simple estafilosquisis.
Divisidn palatina simple uranoestafilosquisis.
Division paiatina unilateral total.
Division palatina bilateral total.
Division palatina alveolar.

Division palatina central.

@ N o kN

L.abio hendido y division palatina.
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3.2 CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK .2

En 1961, esta malformacién se divide en :
Paladar Primario { prepaladar anterior):
+ Unilateral Derecho

lzquierdo  Completo

Incompleto

+ Mediano Completo-premaxila ausente

incompleto-premarxila rudimentaria

+ Bilateral Completo

Incompieto

Paladar secundario

Completo

« Incompleto

 Submucosa

e Unilateral Completo
Incompleto

= Bilateral Completo

Incompleto

20




CLASIFICACION (segin V. Veau)

A. LABIO FISURADO

Labio fisurado cicatrizal

Labio fisurado simple

unilateral.

Labio fisurado bilateral simple Labio fisurado unilateral total

L.abio fisurado bilaterat total Labio fisurado bilateral asimétrico



Labio fisurado central

B. FISURAS PALATINAS

P mina

Fisura palatina alveolar

Fisura palatina simple

Estafilosquisis.

Fisura palatina simple

Uranoestafilosquisis.



Fisura paiatina unilateral Fisura palatina bilaterat
Total. Total.

Fisura palatina central.
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CAPITULO 4

TRATAMIENTO .
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CAPITULO 4.
TRATAMIENTO
PRINCIPIOS

El tratamiento de pacientes se extiende durante muchos afios y cuyo fin
debe ser la completa rehabilitacién anatdmica y funcional del paciente.
Para conseguir un resultado globat adecuado existe Centro de fisurados
donde el tratamiento complejo puede ser realizado teniendo en cuenta
aspectos médicos, psicoldgicos, sociolégicos y pedagodgicos.

La rehabilitacion de estas anomalias tienen como fin, la normalizacion
optima tanto morfoldgicas como fisiologicas.

Las fisuras deben cerrarse quirirgicamente de un modo precoz duranie
la lactancia o0 en la' primera infancia, para facilitar al paciente el
desarrolle de una fonacidn normal

El tratamiento complejo es el desarrollo de métodos terapéuticos que
faciliten un compromiso 6ptimo entre los importantes objetivos de
rehabilitacion.

El tratamiento tiene los siguientes objetivos:

Eliminacion quirargica de trastornos morfolégicos y creacion de
condiciones anatomicas favorables para una adecuada funcion.

Control ortopédico v tratamieqto para eliminar o prevenir los trastornos
del crecimiento, deformaciones maxilares y anomalias de posicién
dentaria primarias y posibles secundarias.

Profilaxis y tratamiento de lesiones auditivas, tratamiento logopédico
precoz del trastorno del lenguaje y del retraso del desarrollo del habla.
Control y atencién odontologicos para prevenir y tratar la caries en estos
pacientes.

Tratarmento protésico precoz para mantener un aparato masticatorio por
un largo tiempo, para la sustitucion de dientes ausentes, no

erupcionados o malformados de la region anterior.

i~
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+ Atencidén psicologica, tratamientos para trastornos de la conducta o
depresiones reactivas.'
Para el é&xito de éste se necesita un adecuado diagndstico a edad

temprana.

4.1 FASES DEL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO PRIMARIO.

La delerminacion del momento de aplicar lo mas pronto posible las
fases de tratamiento se basa siempre en la produccion estética y
funcional y la amplia disminucién de influencias quirlrgicas nocivas para
el crecimiento.

Su objetivo es crear condiciones funcionales y estéticamente normales:
labios simeétricos con buen movimiento y cicatriz inapreciable; entrada
de la nariz simétrica, buen pasoc del aire; vestibulo profundo sin
perforaciones residuales, reborde alveclar con forma redondeada
normal, ligera sobremordida; paiadar duro con boveda adecuada;
paladar blando con buena movilidad y suficientemente largo para un
habla normal.

E! tratamiento debe empezar tras el nacimiento {2 primeras semanas de
vida) el cirujano oral y maxitofacial planifican el tratamiento, se decide si
es necesario un tratamiento ortopédico precperatorio, que se iniciara
con la primera fecha de intervencion. En el periodo de tiempo intermedio
se valora al paciente para determinar y se puede realizar anestesia e
intervencion quirdrgica, asi como un tratamiento previo % 2

Para el cierre de la fisura labioalveolar y parte anterior del paladar duro,
se aplicara la regla de los 10’s, condiciones que debe cumplir el
paciente para la intervencion quirdrgica:

+« 10 semanas de edad

« 10 gr. de hemoglobina

« 10,000 leucocitos
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Esta intervencién puede acompafarse de un tratamiento precoz
ortopédico. '

En el lactante puede realizarse una extension del procedimiento al
segmento maxilar anterior con una formacion del suelo nasal o en las
fisuras dobles a ambos lados del labio. Se pueden llevar a cabo
detalles técnicos con mayor exactitud por el progreso del crecimiento y
la estabilizacidon de los tejidos consiguiendo resultados parciales que
hacen casi innecesarias las correcciones pasciales tardias.

Ya a esta edad se aplican ejercicios pasivos para el refuerzo de la
musculatura [abial y funcién motora oral.

El cierre del paladar duro y del blando, tiene lugar a la edad de 12 a 18
meses.

Segun Schweckendiek el paladar duro sdlo se cierra si el crecimiento
del maxilar superior ha finalizado, de los 12 a 14 afios de edad , por los
trastornos del crecimiento del paladar duro provocades por la
intervencion al liberar fa mucosa palatina. Par lo que dice que se debe
dejar abierto el paladar duro hasta los 12 o 14 afios para un mejor

desarrollo del maxilar superior 8 1% 1°

Control otorrinolaringologico.

Este inicia a los 5 0 6 meses de edad, al hacerle un examen auditivo
exacto, mediante procedimientos audiométricos para nifios. Durante el
primer afio las salpingitis catarrales y los catarros del oido medio ya
aparecen habitualmente de manera precoz y deben ser tratados. Si se
practican los examenes auddivos oportunos y otoscopias con el
microscopio, se proporcionan los suficientes cuidados necesarios y no

habra ninguna complicacion.
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También se debe valorar las adenoides, la exploracidn de las

amigdalas, que en estos nifos suelen estar engrosadas
patoldgicamente y experimentan procesos inflamatorios en su entorne.

La desviacién del tabique nasal, se debe eliminar, junto con la
correccion nasal a los 15 afos de edad, a no ser que provoque un

trastorno considerable en la respiracion.

Tratamiento logopédico.

Después de la realizacion de la plastia palatina y del velo, a mas tardar
en el tercer afio de vida, se inicia el tratamiento del lenguaje. Entre la
primera semana y el tercer afio solo se realiza un insuficiente cuidado
pedagogico del habla, el cuidado sistematico continda hasta ef ingreso
del nifio a 1a escuela.

Si no se realiza asi se tienen resultados no deseables.

Este fratamiento consiste en caso de ser necesario, en una educacion
auditiva, la eliminacion de la voz abiertamente gangosa y de la dislalia,
casi siempre presente, asi como el tratamiento del retraso del desarrollo
del lenguaje. Asi integrar al nifio completamente en su entorno social
hasta la escolarizacion y preservario del aislamiento con todos sus

efectos nocivos.'®

Tratamiento odontologico.

Con la erupcion de los dientes primarios se deben llevar a cabo las
primeras medidas profilacticas para prevenir la caries, ya gue la caries
gue produce una frecuente destruccion dentaria precoz, asi como la
perdida de los organos dentarios, especialmente de graves
consecuencias para los pacientes con fisuras.

Esta profiaxis se inicia desde antes de ta erupcion de los dientes,
realizandole limpieza por medio de una gasa o un trapito después de

cada comida. Al erupcionar los dientes primarios se debe tener esta
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misma limpieza pero con un cepillo de dientes infantil, asi como la
812

aplicacién de flGor.
Correcciones quirtirgicas.

Las cofrecciones en la zona labial, en la entrada de la nariz y el cierre
de comunicaciones residuales en las fisuras alveolares y en fas apofisis
alveolares y el paladar deben practicarse antes de la escolarizacion (5 o
6 afios). Estas se realizan con cuidado de que no afecte el crecimiento
maxilar el traumatismo quirirgico ni las cicatrices. Las correcciones en
el esqueleto 6seo nasal y en las desviaciones del cartilago del tabique
nose deben llevar a cabo antes de los 15 -18 afios, para no alterar el
crecimiento nasal.

Antes de la escolarizacion debe estar terminado el tratamiento primario.
Se espera obtener un labio simétrico, con buen movimiento, vestibulo
oral libre, una arcada dentaria normal con una oclusién correcta, fisura
alveolar cerrada y paladar con cierre funcional y cierre velo faringeo
suficiente, un lenguaje facilmente comprensible y una capacidad

auditiva suficiente.'* '

ORTOPEDIA
ETAPA ORTOPEDICA DEL RECIEN NACIDO.

1. Consiste en ta colocacion de obturadores para conservar el arco

normal y para mejorar la alimentacion del nifio.

2. Placas activas; son aquellas que alinean los segmentos del patadar
superior para evitar colapsos y para que el procedimiento quirargico

tenga mayor éxito.

ORTOPEDIA EN DETINCION PRIMARIA
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Esta consiste mas que todo en evitar los colapsos en sentido
anteroposterior y en sentido transverso, y cuando estos se producen,

descolapsar.

Los colapsos en sentido transversal se tratan, a partir de las placas con

tornillas de expansidn y con quad-helix.

Los colapsos en sentido anteposterior son atn mas dificiles de tratar.
Esto es debido al tejido cicatrizal del labio superior como resultado de
cierre quirtrgico. Los pacientes no tratados en esta etapa, dificilmente

recuperan crecimiento.

El tratamiento consiste en colocar una pantalla vestibular con fondo
vestibular tipo Frankel, esto se puede realizar también faciimente
usando este mismo principio, pero con una bompereta superior. Se
recomienda también en esta etapa realizar vestibuloplastias si el fondo

yugal es muy corto.> '®

Estos pacientes con esta deformidad suelen estar entre la poblacion de
menos recursos econodmicos, asi que suelen presentar muchos
problemas dentales. Es importante que el odontblogo se acerque al
paciente, y le resuelva los problemas dentales, suelen en muchos casos
no tratarlos y mandarlos a centros especializades para tratamientos
dentales, que ellos mismos pueden hacer y en ocasiones el paciente "se
pierde” por lo que es importante enfatizar que el paciente debe ser
tratado con mas imporiancia desde el punto de vista de prevencion
dental, significa mayor cepillado dental, fldor, guardar espacios, ganar
tos perdidos etc. Un diente en la boca aunque sea "solo de leche”
significa la conservacion de o que Moss llama Matniz Organica, 0 sea

gue el hueso no se reabsorba, que no se pierda los espacios.
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ORTOPEDIA EN DENTICION MIXTA.

Esta consiste al igual que la etapa en detencidn mixta, todo en evitar los
colapsos en sentido anteroposterior y en sentido fransverso, o cuando

esto se produce, descopolapsar.

Csta es la etapa mas importante, pues los logros ortopédicos que se
realicen agui son fundamentales para el resultado final, en cuanto a

crecimiento.

Los problemas transverses se tratan aqui con expansores de todo tipo,
incluso con tornillos tipo higiénico (hyrax), en algunos casos se pueden
usar un Franke! aungue los reportes de los resultados no son total

mente convincentes.

Los problemas anteroposteriores se tratan con frankel, bomperetas, y

mascaras faciales, astas dltimas con resultados extraordinarios.

Los problemas verticales, se empiezan a dar mas notorios, que aunque
es poco mencionado en la literatura, estos pacientes con frecuencia
tienen una direccién de crecimiento mas vertical, lo que hay aue tomar

en cuenta para fa correccion ® '

Los injertos dseos en ésta etapa se realizan fundamentaimente para
estabilizar 1a premaxila, que en muchos casos es movil, y también para
permitir que os dientes contiguos a la fisura puedan erupcionar. Estos
injertos por lo general son tomados de cresta iliaca, por ser este un
hueso esponjoso, se 'pueden tomar sin embargo otro tipo de hueso,
como es de mandibula, también se puede tomar de banco de huesos
con gran éxito. El ortodoncista fo que hace en estos casos, es alinear
los dientes y descolapsar, para colocar el injerie valorando
radiograficamente los siguientes 6 meses, y una vez que se compruebe

que hay formacién de hueso en la zona, se procede a continuar la
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ortodoncia. En muchos casos es preferible esperar que el canino

erupcione a ser traccionado.

Los injertos sin embargo pueden ser colocados en los primeros mieses
de vida, en detencion primaria y mas tarde en detencion permanente.

ORTODONCIA EN DENTICION PERMANENTE.

Esta ortodoncia, es aguelia gue se encamina a dejar al pacienie lo mas
cercano a la normalidad, es pues la que tiene que hacer todo lo que se
logro o lo que no se hizo en etapas anteriores, la que no cuenta con
crecimiento y a veces no cuenta con suficiente numero de dientes, se
hace mas patente la intervencion del Odontéloge para tener un paciente

sano dental y periodontalmente.

La ortodoncia alinea los dientes, descalapsa con tornillos de expansion
y prepara al paciente para injertos, estos dltimos se colocan a la vez que
se hacen ofras correcciones secundarias como son levantamiento de las

alas nasales, correcciones de labios etc.® '®

Los colapsos en ocasiones son tan severos, que la ortodoncia tiene gue
ser encaminada a cirugia de los maxilares, para que se corrijan las
desviaciones severas que aparecen con frecuencia en eslos pacientes
sobre todo por una falta de intervencion a tiempo en etapas de

crecimiento.

El papel del odontélogo es fundamental, pues lo que es la fase de
prevencidn es basica para estos pacientes, y en etapas tardias la

colocacion de protesis termina con el buen éxito del caso.® ®

20




TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Placa de expansién sin

fijacién externa.Preoperatorio.

Placa de expansion tipo Denis Glass para expansion de ios fragmentos

laterales en las formas totales de labio hendido.

Placa de expansién transversal . Utilizada cuando hay colapso a

nivel de las tuberosidades del maxilar superior.
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TRATAMIENTO SECUNDARIO

En esta etapa existe una profilaxis de la caries y ademas un tratamiento
ortcddncico definitivo, el cual se inicia a 1os 8 0 9 afos de edad. Las
anomalias maxilares en las fisuras labicalveclopalatinas , especialmente
cuando se trata de trastorngs del crecimiento, pertenecen a las que
reguieren con frecuencia un tratamiento que dura de 6 a 8 arfios, © mas.
Este tratamiento necesita de una gran cooperacidon entre los
ortodoncistas, protesistas, cirujanos orales y maxilofaciales.

Por otro lado no se debe intentar compensar todas las anomalias del

maxilar con protesis, ya que podria ser confraproducente.

TRATAMIENTO TARDIO.

Este fratamiento esta indicado en pacienties que no levaron un
tratamiento previc o no se termind, o presenta Iimportantes
maflformaciones maxilares, como, paladar aplanado o cicatrizal, perdida
de la denticion residual, lo cual presenta un problema dificil y que en
parte no puede solucionar el odontélogo. ™

Estos pacientes utilizan protesis dentales defectuosas y protesis
obturadores y afrontan frecuentemente su disminucion y desfiguracion

soio con depresiones. ™

PROGRAMA DE REHABILITACION
TRATAMIENTO PRIMARIO

= Al nacimiento : Consulta pedigtrica, evaluacion genética y
evaluacién auditiva.

» las 2 primeras semanas de vida: Presentacion en la clinica
especializada, instauracion del tratamiento preoperatorio, en

caso de necesidad, inicio de profilaxis de caries.
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s 10 — 12 semanas : Reparacion quirtirgica del labio hendido y
eventualmente de fisura alveolar (sin osteoplastia).

s 5 — 6 meses : Exploracion auditiva con procedimientos
audiométricos.

» 1 afio 3 meses : Asistencia del lenguaje.

+ 2 — 5 afos : Evaluacidbn médica, terapia de lenguaje, ierapia
auditiva, evaluacion psicosocial y reparacion de fistulas
palatinas (cierre quirQirgico del paladar duro y blando en fisuras
palatinas aisladas vy fisuras totales bilaterales, con cierre de la
fisura alveolar en ambos lados, de la fisura palatina residual en
las fisuras totales unilaterales y de la fisura aislada del velo.
Control de !a erupcion dentaria, medidas ortopédicas
preventivas y tratamiento conservador de la denticion temporal,
en caso de necesidad. "

« 5 -6 afios (antes de ingreso a la escuela):. revision de fabio y
nariz, seguir monitoriando oide y habla. Intervenciones
secundarias en el labio, entrada de la nariz, columnela y
vestibulo, cuando sea necesario.

« 7 afios : Vigilar la erupcidn de los centrales supefriores

permanentes , tratamiento ortopédico y ortoddncico.

TRATAMIENTO SECUNDARIOQ.

» 8 — 11 afos : Dependiendo de la edad dental y de la posicion
de erupcion, se procede a injertar la fistula alveolar.
Osteoplastia secundaria.

e 12 — 14 afos : Dependiendo de la erupcion, iniciar o terminar el

tratamiento ortodéncico, al terminario se restituye la oclusion,

H
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por medic de implantes o protesis. Intensificacion en el
tratamiento del lenguaje, en caso de necesidad.

e 16 afios en adelante : Avance quirdrgico del maxilar si es
necesario. Intervenciones correctoras en el esqueleto 6seo y
cartitaginoso de la nariz, en caso de ser necesario.

intervenciones correctoras en el esqueleto maxilofacial, medidas

odontoldgicas y protésicas suplementarias en caso de necesidad.

Terminar ottodoncia, protesis, revision nasal y labial.

TRATAMIENTO TARDIO.
A partir de los 20 afos :  Intervenciones correctoras en pacientes no
tratados o no resueltos, anomalias maxilares graves y protesis dentaria

definitiva, en caso de necesidad. ¥

‘ad
28}
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.
PLASTIAS LABIALES

Los procedimientos quirtirgicos para el cierre del labio fisurado son muy

variados, ademas de ia forma de la fisura.

Existen varios métodos quirGrgicos para la realizacion de la plastia y
son:

Plastia labial de Veau. Se utiliza principalmente en las fisuras labiales
incompletas y las fisuras labiales y labiocalveolopalatinas bilaterales.
Deja un cicatriz rectiiinea que resulta un tanto discreta, aunque en
ocasiones queda el labio corto y es necesario un alargamiento de
labio{plastia en 2).

Plastia labial de Le Mesurier. Se utiliza en contadas ocasiones, como
en formas mas graves de labio fisurado con formas mas anchas e
hipoplasicas en las que el arco de cupidc no existe, ya que deja una
cicatriz en forma de triangulo por la trasposicion de lo colgajos dando
como resultado un labio ligeramente levantade, que al crecimiento se
distiende el lado fisurado dando una asimetria facial.

Plastia labial de Tennisson - Randall. Tennisson la utiliza en fisuras
estrechas y especialmente en formas parciales de fisuras con mufiones
labiales bien desarrollados. Al realizarse por medio de un colgajo
triangular, gue puede ser demasiado grande, produce resultados
estéticos desfavorables. Randall, emplea un colgajo de trasposicion en
la proximidad inmediata del bermeflon del labio. Utilizado en fisuras

unilaterales.® 1218

Plastia labial de Miltard {rotacion -avance). Se utiliza en fabios hendidos
simples, sin gran atrofia del mesénquima ni separacion de las vertientes;
asi como en las secuelas. En esta técnica se evita la cicatriz en forma
de angulo y vuelve a un trazo de incision casi rectilineo en la piel del

labio. La ncision discurre en el ladoe medial de |a fisura en forma de arco
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y secciona la hase de la columnela. Consiguiendo un trazo de incision

casi recto, que deja el filtrum en gran parte sin tocar, asi como el borde
natural del filtrum claramente acentuado.
Mediante la rotacion producida y el desplazamiento del mufidn iabial se
mejora la posicion del tabique nasal y el ala nasal del lado fisurado, si bien
a exopensas de una cicatriz transversal en la base del tabigue nasal. Este
trazo de corte have posible una reconstruccién dela musculatura perioral,

lo que exige su preparacién y movilizacién exacta.

Plastia de Millard. A) Trazo de corte con disefio en forma de arco por

debajo de la base de la columnela . B) Fisura preparada mediante el

proceﬁimiento de traspasicién en el tercio superior del abio . C) Gierre de
la herida por planos.

« Plastia labial de Skoog. Emplea dos incisiones en angulo recto en el
lado fisurado, que se sitia a la altura de la base dela columnela y del
arco Cupido del lado afectado. Se uliliza para fisuras totales
unilaterales, elevando la entrada de las fosas nasales y la rotacion
interna de la aleta nasai.

« Piastia labial con incisiones curvas de Pfeifer. Tiene como objetivo la
distencidén de los margenes cutaneos en las fisuras amplias y Ia reunion

en las fisuras estrechas y parciales. La separacidon de la musculatura del

13
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mufion labial de su insercion no fisicldgica en el tabique nasal y en et ala

nasal y su recrientacién correspondiente.
Método a colgajos triangulares y sus variantes.

. Método directo de 60° . Indicado para la forma mas cortriente de labio

hendido , con mediana hipoplasia, generaimente los unilaterales.

2. Método directo de 90° . Este método se utiliza dependiendo del grado
de hipoplasia. Cuando existe gran o importante hipoplasia,
especialmente en la altura del tabio fisurado.

3. Método invertido. Se utiliza en labio leporine simple con hipoplasia
moderada. Sus ventajas son: la rotacion del ala de la nariz, una gran
parte de fas suturas del colgajo triangular se disimula a nivel del arificio
nasal , las suturas cutdneas son casi verticales en la parle inferior del
labio y la base del filtrum y su foseta no son afectados por el trazo de las
incisiones.

4, Método de dobie Z. Igualmente depende del grado de hipoplasia, en la
altura. Esta indicada en los casos donde no exista gran atrofia del

mesénquima labial y 1a altura dei labio fisurado sea muy breve.® 1% 1.7

OSTEOPLASTIA

Se utilizo por primera vez en las fisuras alveolares por Schmid, al querer

salvarlas por medio de trasplante dseo.
Esta se divida en tres dependiendo de la edad:

1. Osteoplastia primaria. Para el injerto 6seo precoz en la

lactancia , antes de la erupcién de la denticion temporal.

2. Osteoplastia secundaria. Para los injertos 6seos en la edad

del recambio dentario, antes de la erupcidn de los caninos.

s




TRATAMIENTO QUIRURGICO

LABIO HENDIDO O FISURADO

Labio hendido unilateral, intervenido por técnica a colgajos
cuadrangulares.

Labio hendido unilateral total intervenido por t€cnica a colgajos
triangulares equilateros (método directo de 60°).

Labio hendido unilateral simple, intervenido por teécnica a colgajos
triangulares equilateros (directo a 80°).




Labio hendido unilateral total, intervenido por técnica a colgajos
triangulares equilateros (método de doble Z).

Labio hendido unilateral simple intervenido por técnica de
rotacién-avance de Millard.




Labio hendido bilateral total, intervenido a dos tiempos, técnica
colgajos cuadrangulares.
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3. Osteoplastia terciaria. Para los injertos éseos tras haber
terminado la denticion permanente y finalizado en mayor parte

el crecimiento.'*?

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISURA PALATINA.

El objetivo de este tratamiento es cerrar la comunicacién patelogica
entre la cavidad oral y el espacic nasofaringeo de una forma
anatdmicamente correcta y crear las condiciones funcionales
apropiadas de para un desarrollo del lenguaje o més libre de trastornos

posible.

Existe una controversia entre los especialisias del cierre de la fisura
palatina, por un lado se dice que es mejor hacer un cierre lo mas
precozmente para un mejor resultade y por otro lado dicen que se debe
hacer el cierre entre los 12 y 15 aifos ,edad en la cual el paciente ya

desarrollo su maxilar, por lo que ya no hay distensién de la cicatriz.'>*

TECNICA DE VEAU - WARDILL.

Es primordial la posicion del paciente. Utilizamos la posicién de Rose, es
decir, decubito supino con Trendelenburg y cabeza en hiperextension. El
cirujano se sitla sentado en la cabecera del paciente, la instrumentista a
la derecha y el ayudante a la izquierda.

La anestesia, como ya hemos descrito, se realiza por via oral y por medio
de un tubo que nos soporte la presidn que ejerce ia pala del separador
sobre la lengua. Este detalle es importante, ya que nos evitara
interrupciones operatorias por mala ventilacion. Estas se deben siempre

al estrechamiento o acortamiento del tubo de anestesia.
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Utilizamos un abrebocas tipo Doot que nos permite tener la boca abierta

nos separa la lengua y el tubo de anestesia. Es muy dtil que lleve
incorporado un muelle arqueado anterior y otro posterior, lo que nos
permitira colocar ordenadamente los hilos de sutura.®

Antes de comenzar la intervencion infiltramos el paladar con suero por
medio de una jeringa de hiperpresion. Actualmente ai suero fisiologico
afadimos vasoconstrictor (ornipresina) para operar con un grado de
mayor isquemia. Esto nos proporcicna una menor pérdida sanguinea y
una mayer vision del campo operatorio, al mismo tiempo que nos facilita
el despegamiento del péfadar.

La infiltracion con suero mas vasoconstrictor la realizamos en ocho
puntos, cuatro a cada lado, simétricos, que ya tenemos preestablecidos y
estandarizados. Los puntos de infiltracion 1, 2 y 3 estan situados en zona

de fibromucosa.

Punto 1; A la altura del canino.

Punto 2: Unién entre paladar blando y paladar duro, 2 unos 3 mm por
dentro del relieve de la arteria palatina anterior.

Punfo 3: Unién entre paladar blando y paladar duro, a unos 3 mm por

fuera del relieve de la arteria palatina anterior.
FPunfo 4: Encima del gancho de la apdfisis pterigoides.

En cada punto inyectamos aproximadamente 0,5 mi de fa solucion

descrita,

Realizados estos preparativos, estamos en condiciones de comenzar la

intervencion.

A7
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La primera incisién se hace por el borde interno de la fisura, se atraviesa

la hemitvula abriéndola en dos laminas y se llega hasta el inicio del pilar

posterior del paladar. Para esta incision utilizamos un bisturi del no. 118

La segunda incisitn se hace por la parte externa, comenzando por
encima de la apofisis pterigoides, sigue por el espacio retromolar y se
continga por la parte interna de la arcada dentaria, prolongandose hasta
su unidn con la incision interna. Esta incisién la realizamos con bisturi del
no 15. El conjunto de estas incisiones cuando ya se han realizado
bilateralmente adguieren 1a forma de W. Las dos vertientes externas de
esta W apuntan a los caninos. El vértice central de la W se dirige al

centro de la fisura.

Cuando las incisiones caen sobre el paladar dseo profundizamaos el corte

hasta el plano oseo.

Comenzamos el levantamiento del colgajo de fibromucosa palatina por
medio de un elevador recto de paladar. En la porcion interna del colgajo
nos ayudamos con un elevador curvo que nos sirve para disecar el plano
nasal. En el vértice del colgaje se da un punto de traccion de seda no
3/0.

Se continda la diseccion con elevador recto hasta descubrir la arteria
palatina anterior, en su confluencia por el conducto palatino posterior, la

cual se libera de todas sus adherencias.

Por 1a porcion externa y sobre el gancho de la apdfisis pterigoides se
localiza y diseca el musculo periestafifino externo (tensor del paladar). A
continuacion, con un bisturi del no 11, seccionamos el tenddn del tensor,

iiberandose de su insercion en la cara interna del gancho pterigoideo.

38
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Con ello este muscuio pierde su accion de tensor, sin gue hayamos tenido

que romper ni luxar el gancho de la apdfisis pterigoidea. 8

Este punto es muy importante ya que esta demostrade que muchas de las
ofitis e hipoacusias que se cbservan en nifios intervenidos de paladar
pueden ser debidas a la fractura o luxacion dej gancho plerigoideo. La
explicacion es que con esta fractura o luxaciébn se produce un
traumatismo de la trompa de Eustaquio, responsable de los trastornos
oOficos.

Una vez desinsertado el tensor del paladar, siguiendo ta cara interna del
ala de la apéfisis pterigoides, se diseca en profundidad hasta la base del

craneo por medio de una espatula larga y roma.

Por fa parte interna se continGa la diseccion con elevador curvo, sin
separarse del reborde 0seo del paladar duro. Se libera bien la mucosa

nasal. La diseccién se continlia en profundidad.

L.a hemiuvuia se abre totalmente en dos porciones por medio de bisturi
del no 11; asinismo, se incide en un espesor de medio centimetro la
musculatura propia del paladar teniendo en cuenta na dilacerar el plano

muscular.

La mucosa nasal se libera bien del borde posterior del paladar 6seo por
medio de una espatuia, continuando esta diseccion hasta el gancho de la
apofisis pterigoides. La diseccion siempre se realizara con el borde de la
espatula rascando el plano dseo. Esto nos evitara la posible perforacién o

desgarro de la mucosa nasal.

Terminada ia diseccion de un lado, realizamos los mismos tiempos

quirdrgicos en el lado opuesto.®
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Finalizada la diseccion, reconstruimos fos tres planos anatdmicos del

paladar.

Suturamos en primer lugar el plano nasal. Lo hacemos por medio de
puntos invertidos de seda 3/0 montada en aguja cilindrica curva de 10
mm, de tal suerte gue el nudo guede hacia la luz nasal. Comenzamos por
ta porcion mas anterior del paladar 6seo, y avanzamos suturando hacia la
uvula. Estos puntos todavia no los anudamos, sino que introducirnos sus
dos cabos en el muelle selector de hilos del abrebocas. Una vez dados
todos los puntos los anudamos, realizando esta operacion en sentido

opuesto, es decir, desde la Uvula hacia la parte mas anterior del paladar.

Suturado et plano nasal, reconstruimos el plano muscular aproximandoclo
entre si por medio de un punto colchonero con un material reabsorbibie
de 4/0.

La sutura del plano bucal se realiza de atras hacia delante. Se comienza
por la tivula con catgut cromico atraumatica 5/0. Terminada la sutura de
la Uvula, se contingian aproximando ambos planos por medio de puntos
simples, alternados con puntos en U o puntos dobles. Se dan con catgut
cromico 3/0, igual que en el plano nasal. Ambos cabos quedan largos y
se van colocando en el muelle del abrebocas. Dados todos los puntos, se
van anudando de atras hacia adelante y se cortan los cabos a 1/2 cm del

nudo.

Terminada la sutura, finaliza la intervencion §

Debemos tener siempre la precaucion de aspirar el fondo faringeo y
comprobar que no sangra, especialmente a nivel de las incisiones
laterales de descarga. Si hubiera algun punto sangrante lo coagulamos

con bisturi eléctrico.
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La técnica de uranoeslafiorrafia de Veau-Wardill que hemos descrilo

presenta un notable inconveniente: no alarga suficientemente el paladar.

PLASTIA FUCIONAL DEL VELO O MODIFICACION DE
SANVENERO ROSELLI

La plastia funcional palatina es actualmente para nosotros el denominador

comun de todas las técnicas quirtirgicas.

Consiste en prolongar las incisiones posteriores medias mas alla de la

uvula siguiendo 1 pilar posterior amigdalino.

Ademas, a través de los espacios de Ermnst, se despegan las paredes

laterales y posteriores de la faringe.

A través de la incision retroalveolar y por detras del gancho de la
apdfisis  pterigoides, introducimos verticalmente una tijera de
Metzenbaum, con las cuales y por direccidn roma tunelizamos en
profundidad haciendo real el espacio de Ernst, hasta llegar a la
aponeurosis preveriebral. introduciendo un torunda montada en una
pinza Pean por el tine! creado con las tijeras de diseccién realizamos
un movimiento de atras adelante y de fuera adentro, con objeto de
movilizar tado el musculo constrictor de la faringe con lo que elevamos
también la pared posterior de la misma. Esta diseccién se comunicara

con fa que se realice en el lado opuesto.®
La maodificacion de Sanvenero-Roselli, aparte de conseguir un mayaor

cierre del cavum, nos permite aproximar sin tension los dos pilares

posteriores amigdalinos, que se suturan entre si por medio de seda 3/0.

-+




Queremos significar, antes de detallar las diferentes técnicas, que nho
utilizamos ningiin procedimiento postoperatorio especial encaminado a
evitar la infeccion o la dehiscencia del paladar. Noc empleamos nunca
sonda de alirﬁentacibn; los pacientes comen a las 3-4 horas por via oral.
Suprimimos sélo la tetina.

Al principio de nuestra dedicacion a esta cirugia dabamos cobertura
antibidtica para evitar Ia infecciéon. La practica nos ha demostrado que
los pacientes sin cobertura antibigtico evolucionan bien y no presentan

mas problemas infecciosos que los tratados con antibidticos.

Por dltimo, queremos resaltar como dato general que no retiramos los
puntos de seda del paladar. Se deja que espontaneamente y con el

tiempo caigan.

En efecto, retirar los puntos del paladar en un nifio afecto de fisura
palatina implica una anestesia general. Utillizando el tipo de sutura
descrito hemos observado como en todos nuestros pacientes los puntos
caen solos en un periodo de 15 a 30 dias, sin que en ningln caso
hayamos tenido complicaciones por este motivo. La seda utilizada en ia
sutura con la humedad de la cavidad bucal se deshace y cae

esponténean"lente.6




PALADAR FISURADO

Cierre satisfactorio del cavum con modificacion de Sanvenero Roselli.

Estafilorrafia funcional sin despegamiento, realizada en dos tiempos
quirargicos.
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Fisuras labiales y labioalveolares:

- Presentacién del niflo con fisuras en un centro de tratamiento, a ser
posible dentro de las primeras semanas de vida. En él se realizara una
planificacion del tratamiento y se impartiran consejos a los padres por
parte de ios cirujanos bucales y maxilofaciales y los ortodoncistas.
- Eventualmente, consejo genético.
- Cierre quirdirgico en una etapa de la fisura unilateral vy bilateral labiai y
{abioalveolar a las 10 semanas de edad sin osteoplastia, con el método
de Tennison/Randall o de Millard.

- A partir del 5-6 meses exploracion de la funcion auditiva con
procedimientos audiométricos pediatricos.
- A partir de los 3 afios, si es necesario, sesiones con el logopeda.
- En ocasiones, tratamiento ortodéncico. si existe una disghatia
autonoma, no causada por la fisura.
- Eventuaimente, intervenciones correctoras del labio a los 5-6 afios de
edad antes del ingreso en la escuela.
- En caso necesario, correcciones adecuadas de la entrada de la nariz a
partir de los 15 afos.
- En ocasiones, restauracion protésica de un incisivo ausente o

fisurado, ya en denticién temporal; si no, a los 18-20 afios.

Fisuras labioalveolares:

- A ser posible, presentacion del nifio con fisuras en un cenitro de
tratamiento, dentro de las 2 primeras semanas de vida; en él se
plamficara el tratamiento y se impartird a los padres por parte de los
cirujanos bucales y maxilofaciales y los ortodoncistas.

- Eventualmente, consejo genético b 19 20.21.22,22,23,24, 25
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- Instauracion de! tratamiento ortopédico prequirargico, y profilaxis de
las caries.

- Colocacién de una placa de separacion oronasal {placas para bebés).

- A los 3-6 meses de edad, cierre quirdrgico en una etapa de la fisura
unilateral y bilateral con los métodos de Tennison/Randall o de Millard
en ambos lados.

- En las fisuras unilaterales, cierre simultaneo de la fisura alveolar sin
osteoplastia y de la parte anterior del paladar duro con el método de
Axhausen/Pichler.

- Eventual inicio dei tratamiento ortopédico posquirargico.

- A partir de los 5-6 meses de edad, examen de la funcidn auditiva con
meétodos audiométricos infantiles.

- A los 12-18 meses cierre quirdrgico del paladar duro y del blando en
las fisuras bilaterales totales mediante el procedimiento de colgajos
pediculados de Veau con cierre de ambas fisuras alveolares segun la
técnica Axhausen/Burian; a veces adherencia velofaringea de
Stellmach.

- En las fisuras unilaterates totales, cierre de la fisura palatina residual
con la plastia de colgajos a puente de
Langenbeck/Ernest/Veau/Axhausen; eventualmente, adherencia
velofaringea de Steilmach.

- A parir de los 2 afios, control de la erupcidon dentaria; algunas
medidas ortopédicas preventivas;, tratamiento conservador de la
denticion primaria.

- A partir de los 3 afos, inicio del tratamiento del habla por parte de
logopedas; consejos a los padres o tutores.® 19.20.21,22.23.24.25,

- A partir de los 4-8 afios, en ciertos casos intervenciones para la mejora
del habla con plastia velofaringea secundaria de Sanvenero/Rosselli.

- A los 5-6 afios, antes de la escolarizacion, eventuales intervenciones

secundarias en el labio, entrada de la pariz y vestibulo; en las fisuras
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totales bilaterales, alargamiento nasal con la plastia de colgajos en
punia.

- A partir de los 8-12 afos, osteoplastia secundaria en la regién de Ia
fisura alveolar con esponjosa de la cresta iliaca.

- A partir de los 8-14 afios de edad, intensificacién y continuacion del
tratamiento ortoddéncico y del lenguaje.

- A partir de los 15 afios, intervenciones de correccion en el esqueieto
nasal osec y cartilaginoso.

- A partir de los 18 afios, intervenciones de correccion en el esqueleto
maxilofacial, eventual tratamiento odontoldgico-protésico.

- A partir de los 20 afios, intervenciones correctoras en las partes
blandas y en el esqueleto maxilofacial en pacientes no tratados o con
tratamientos inacabados, importantes anomalias maxilares, y en ciertos
casos, protesis dental fija o removible.

- A partir de los 2 afios, control de la erupcion dentaria; medidas
ortopédicas preventivas; tratamiento conservador de la denticion
temporal.

- A partir de los 3 afios, inicio del tratamiento del lenguaje a cargo de los
logopedas; instrucciones a los padres o tutores.

- A partir de los 4-6 afos, eventuales intervenciones para el
perfeccionamiento del habla, mediante el cierre de las comunicaciones
residuales y la plastia velofaringea de Sanvenero/Rosset!i.

- A partir de los 14 afos, intensificacién y continuacion del tratamiento
ortodéncico y del habla.

- A partir de los 18 afios, en algunos casos tratamiento odontolégico

prOléSiCO 5,19.20.21,22,23,24, 25,26
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CONCLUSIONES

La realizacion de este trabajo me hizo darme cuenta que existe mucha
informacion de este tema y sin embargo todavia hay pacientes sin
rehabilitaciéon por faita de informacion ya que no existe la difusion
adecuada de el tratamiento.

Pacientes con labic y paladar hendido deben ser rehabilitados de una
manera interdisciplinaria, ya que es un conjunto de problemas y no sdlo
uno. Por lo que cada especialista tratara de resolver cada una de las
problematicas.

Ademas por su parte 1a familia del paciente ayudara con su parte y
asumira la responsabilidad de el tratamiento que se efectie en casa.
Esta es una malformacion que requiere de mucha investigacién cada
dia ya que es muy dificil prevenirla, pues no se sabe a ciencia cierta

cuales son las causas exactas.
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