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INTRODUCCION

Las fisuras queilomaxilopalatinas, entre las que se incluyen
todas las variedades de labio hendido, ademés de ser una de
las malformaciones congénitas més frecuentes, tiene 1a
particularidad de que con un tratamiento correcto ofrecen
resultados estéticos puy favorables, con minimas cicatrices
residuales. Por lo tanto estas caracter{sticas les confieren

una gran importancia médica y social.

Las fisuras (dos partes gue no se unieron) pueden ser
unilaterales o bilaterales. Unes veces la fisura asienta
exclusivamente en el labio, o en el labio y alveolo maxilar, o
en el paladar blandeo y éseo, pero otras veces afecta a todos
los elementos anatémicos citados, ya sea en un solo lado o en

smbos lados, y de modo completo o incompleto.

La terapéutica para la correccién de las fisuras complejas se
basa principalmente en una intervencioén guirdrgica encaminada
a restablecer unz morfologia de lo més normal posible y a 1la
obtencién de un paladar con movilidad fisiclégica, condicién
indispensable de la funcién fonética, asf{ mismo un tratamiento
odonotlégico {incluyendo medidas maxilo-ortopédicas Y
protésicas) dirigido a prevenir o corregir las tendenclas
anémalas de desarrollo, condicionadas por los genes
patoldgicos, Y las inevitables o previsibles secuelas

operatorias en relacién con el crecimiento de los maxilares y



la denticion, agregando un adiestramiento funcional
(tratamiento logopédico y foniétrico) para conseguir que el
enfermo desarrolle un nivel préctico del lenguaje que le

permita comunicarse con sus semejantes.



BMBRIOLOGIA

Durante 1la cuarta semana de vida embrionaria, los procesos
primordiales (primitivos) a cargo del desarrollo de la cara se
distinguen claramente. En sentido cefdlico (hacia la cabeza)
respecto de la cavidad bucal primitiva (estomodeo) se halla el
proceso frontal, masa de ectodermo (epitelio embrionario) y
mesénquima (tejido conectivo embrionario, que cubre el
prosencéfalo. En sentido caudal (hacia la cola) Y
laterslmente al proceso frontal estén los procesocs nasal medio
Y nasal lateral, respectivamente. Los engrosamientos
bilaterales del ectodermo en estas zonas nasales se denominan
plécodas nasales (futuras aberturas o ventanas nasales). El
estomodec estsd flangqueado por los procesos maxilares mientras
que los procesos mandibulares est&n directamente caudales a la

cavidad bucal primitiva.

Los procesos mandibulares se hallan conectados en la 1linea
media, inmediatamente debajo del estomodeo, por una depresién,
la cdpula, As{, entre la cuarta y quintas semanas de vida
embrionaria, estén dadas las condiciones para la répida
proliferacion e interaccién de varias estructuras primitivas

para formar la cara fetal.

Un perfodo critico del desarrollo facial es el comprendido
entre las gquinta y séptima semanas de vida intrauterina. Al

comienzo de la quinta semana, el embrién mide unocs 6.5 mm, de



longitud Y en 1la semana siguiente duplica su tamafio.
Aproximadamente en la misma época, 1a membrana de la base de
la cavidad bucal primitiva (membrana bucofaringea) se perfora
Y crea asf{ una comunicacién entre la cavidad bucal y el tubo
digestivo primitivo o embrionario, Simult&neamente, las
plécodas nasales se convierten en las fositas nasales a medida
que se van profundizando en la cara debido al agrandamiento
rapido de los procesos nasales medio y lateral que las rodean.
Los procesos maxilares crecen en direccién ventral (hacia
adelante) en tanto que los procesos mandibulares comienzan a
fusionarse en una estructura unica a consecuencia del
crecimiento mesenquimatoso (tejido conectivo primitivo) en la

profundidad de la coépula.

Entre sexta y séptima semanas, los procesos nasales medios
desarrollan prolongaciones en sus bordes inferiores, 1los
procesos globulares, que son comprimidos hacia la linea media
por 1los procesos maxilares que proliferan rapidamente. A la
octava semana, los dos procesos nasales medios se han
fusionado para formar el puente de la nariz y el ¢f£iltrum o
surco subnasal, en tanto que los procesos maxilares se han
unido a cada lado con las prolongaciones globulares de 1los
procesos nasales medios para completar la formacién del labio
superior. Arriba y lateralmente a esta unién labial ,los
procesos nasal lateral y maxilar contribuyen a la formacién de
la mejilla. En esta época, la abertura nasal gueda totalmente

rodeada por los procesos nasal medio, nasal lateral y maxilar.



Al mismo tiempo, los procesos maxilares y mandibulares se
fusionan lateralmente al estomodeo y reducen asi el tamafilo de
la abertura bucal

.
Si estos procesos embrionarios nc se unen adecuadamente
durante este primer trimestre critico, pueden producirse

anomal{as congénitas.

Embriolégicamnte el problema de la fisura bucal se produce
entre la sexta Yy décima semana de vida embriofetal. Ona
combinacidén de falla en 1la unién normal Yy desarrollo
inadecuado, puede afectar los tejidos blandos y los
componentes Oseos del labio superior, el reborde alveolar vy
los paladares duro y blando. La cara del feto sufre répidos y
extensos cambjos durante el seqgundo y tercer mes del
desarrollo. La formacién embrionaria del labio, .u partir de
los nrocesos frontal y lateral del maxilar superior, indican

la {ntima relacién con las estructuras nasales.

Durante la sexta y séptima semanas, los procesos maxilares del
primer arco branguial crecen hacia adelante para unirse con
los procesos nasales laterales y seguir para unirse con los
procesos nasales medios, formando el labio superior, el piso
de las fosas nasales, y el paladar primario. Todas las
estructuras se desarrollan répidamente, Yy la lengua ests
adelantada en tamafio y diferenciacién, creciendo verticalmente

para rellenar la cavidad estomodeal primitiva.



Los procesos palatinos se expanden hacia la lf{nea nedia y, a
medida gue la cara se ensancha y se alarga, la lengua
desciende. Durante la octava a novena semana, lo0s procesos
palatinos se extienden aun m&s en sentido medial hasta
contactar en la linea media y fundirse desde adelante hacla
atrds para crear la separacion palatina entre las cavidades

nasal y bucal.

Bl desarrollo asincrénico y la falta de proliferacion
mesodérmica para formar uniones de tejido conectivo a través
de las lfneas de fusioén, se citan como variantes embriolégicas
involucradas en la formacién de la fisura. 8in una unién
mesodérmica, los componentes del labio se separan. Las bandas
epiteliales resjiduales no han sido penetradas por el
mesodermo y quedan dividiendo algunas fisuras del labio y del

reborde alveolar.



Desarrollo del paladar primario

El paladar primitivo deriva de la unién y fusion de los
procesos nasales medios y maxilares. Durante la séptima
semana de gestacidn, gqueda completado el tridngulo palatino
que incluye la porcién mediana del labio superior y la zona
premaxilar que finalmente dard orfgen al hueso alveolar que
aloja los cuatro incisivos superiores. En esta etapa del
desarrollo, el paladar primario es una banda firme de tejido
con cublerta ectodérmica e {interior mesenguimatoso. La
separacién entre el labic y la futura zona alveolar se efectua
mhs tarde graclas al desarrollo del liston o lémina labio
vestibular. Esta es una proliferacidén ectodérmica que migra
desde las células superficiales ectodérmicas gue cubren al
paladar primario hacfa el tejido conectivo indiferenciado
subyacente, el mesénquima. La forma de esta estructura es tal
que esboza el futuro surco vestibular (espacio que separa los
labios Y carrillos de los alveolos y estructuras
relacionadas). De este modo, se separa el labio de otros
derivados de 1los procesos maxilares; el resultado es la
libertad de movimiento del labio. Una extension medial (hacia
la lengua) de esta lamina ectodérmica, la lémina o 1listén

dentario, da origen a los dientes,



Formacién del paladar secundarip

A la séptima semana de gestacisén, hacen prolongaciones en
forma de anaquel desde los procesos maxilares, en las paredes
laterales de la cavidad bucal. Estas proliferaciones, 1los
procesos palatinos laterales o crestas palatinas, se extienden
en direccién caudal medial y estén separados en la linea media
por la lengua, que se halla elevada, En este perifodo de'
desarrollo, 1las cavidades nasal y bucal £forman una sola
cavidad. En el curso de la octava semana, estos procesos
palatinos comienzan a migrar desde una posicién vertical y
lateral respecto de la lengua hacia una posficién horizontal
por arriba de 1la misma. A medida que 1los procesos se
desplazan horizontalmente a modo de onda desde adelante hacia
atrds, la lengua cae caudalmente hacia el interlor del arco

mandibular que se expande rapidamente.

Durante la novena semana, los procescs palatino
horizontalizados entran en contacto sobre la linea media vy
comienzan a fusionarse en sentido anteroposterior, desde la
papila incisiva hacia atrés, para separar definitivamente la
cavidad bucal de la nasal. Esta porcién de la bdveda
palatina, gque finalmente incluirdé el paladar blando y duro se
denomina paladar secundario. Al mismo tiempo, la parte
ventral de la cavidad nasal se divide en dos compartimientos
laterales mediante 1la fusioén del tabique nasal con los dos

procesos palatinos. La fusién comprende la degeneracioén del



epitelio que cubre las superficies palatinas contactantes,
seguida de la migracién del mesénquima a través de la brecha
epitelial en degeneracidn. Esta serie de acontecimientos da
por resultado la formacidn del paladar embrionario que se

compone por los paladares primario y secundario.

pesarrello facial anoxmal’

Durante 1la rédpida proliferacidn de los procesos que integran
las eatructuras faclales superficiales y profundas surgen
muchas posi{bilf{dades de desarrolilo anormal, 1la falta de unién
en cualquiera de los lugares de contacts entre 1os procesos

puede producir hendiduras o fisuras en el recien nacido.

Las hendiduras del paladar primario que uncluyen el lablo
hendido son producto de la falta de unidén entre las
prolongacicnes globulares del proceso nasal medioc y los
procesos maxilares, Esta anomalia puede ser unilateral o

bilateral; su gravedad vari{a segun el grado de falta de union.

L2 falta de unidn entre los procesos palatinos laterales
produce una abertura que va de la cavidad bucal a la nasal.
Estas hendxdunvn presentan no sélo problemas de alimentacion
sino conducen también a trastornos foni&tricos y maloclusién
grave, 188 hendiduras del paladar secundaric probablemente

son el resultado de la migracién retardada de los procesos



palatinos para ubicarse en posicién horizontal, encima de la
lengua. Este retraso del movimiento produce la separacién en
el espacio de las crestas cuando finalmente alcanzan un mismo
plano horizontal, ya que el crecimiento concominante de las
estructuras bucofaciales circundantes hace imposible el

contacto de las crestas palatinas retrasadas.

Se cree que algunas hendiduras del paladar secundario se
producen aun en presencia de crestas que se desplazan
normalmente, debide a la incapacidad de su ectodermo para

fusionarse.

Otras fisuras pueden producirse debido a la rotura posfusién

de procesos previamente unidos.
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BTIOLOGIA

Durante mucho tiempo se consideré6 que existfia una base
genética como el factor m&s importante en la formacidén del
paladar y labio hendidos. Sin embargo, estudios ulteriores
han demostrado que puede observarse unicamente del 20 al 25 %
de los casos, verdsderos factores hereditarics para pacientes
con labio y paladar hendido. Aunque el tipc de tendencia
genética no ae puede determinar con certera, puede decirse que
es multigénico, as{ que no se puede establecer un caracter
hereditario recesivo o denominante simplemente. Ademas en
gemelos 1dénticos el defecto se presentabs en ambos nifios
unicamente en el 44 % de los casos, lo gque demuestra la
importancia de 1las influencias exdgenas. Algunos de los
factores exégenos més importantes responsables del labio y el

paladar hendidos en el perfodo intrauterino i{ncluyen:

1.~ Ataq de enfermedades graves Infecciosas tales como 1a
rubéola, sarampién o paperas durante el primer trimestre del
embarazo.

2.~ Rayos X.

3.~ Deficiencia de oxigeno.

4.~ Trastornos dietéticos.

11



5,- Ciertas drogas y medicamentos.

6, -~ Gravifias afiosas,

También ha sido desmostradc en el laboratorio en animales
investigacién que los factores exdégenos pueden impedir
fusién de 1las porciones del 1labio y el paladar.

administracién de diferentes medicamentos especlalmente

de
la
La

la

cortisona Yy la depauperacidén por falta de alimentos, incluso

el rujdoc ha producide hendiduras en animales

experimentacion.

12
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CARACTERISTICAS DEL LABIO NORMAL

Los labios son repliegues musculomembranosos situados en la
parte anterior de la boca, cuyas superficies internas estén
revestidas de mucosa y piel, respectivamente. Entre ambas
superficies se encuentra alojado el misculo orbicular de los
labios. Existe un labio superior y otro inferior que limitan
la hendidura bucal, hendidura que se extiende aproximadamente
desde el canino del lado derecho al del lado {2quierdo. Los

dos labios se continian entre s{ formando la comisura labial.

Entre la cara dorsal de cada labio y la cara anterjor del
maxilar correspondiente se extiende un pequefio pliegue mucoso

vertical que se conoce con el nombre de frenillo labial.

BEn el tejido submucoso, entre el estrato muscular y la mucosa,
se encuentran numerosas gléndulas lablales. Asimismo, en el
tejido subcuténeo estén alojadas las gléndulas sebsceas vy

pilosas.

Bn .el labio superior, por su cara externa podemos considerar
dos 2onas: una cuténea o labio blanco, y otra mucosa o
bermelldn. El Dbermelldén se desglosa en bermellén seco y
hiamedo. El bermelldn seco forma la parte mis anterior del
labio rojo, es por tanto visible desde el exterior. Bl
bermellén humedo forma la parte posterior del labio rojo. Bl

limite entre la zona cuténea y el bermellén lo marca la linea

13



cutaneomucosa. Es una linea sinuosa que dibuja en el centro
un arco de concavidad superior, el arco de Cupido, Esta l{nea
cutaneomucosa estd cubierta en toda su extensién por una
cresta cuténea. Esta cresta forma un plano perpendicular a la
luz de manera que se hace muy visible segun clertas

incidencias luminosas,

La parte cuténea del labio presenta en su centro una
depresion. Esta depresion esté limitada lateralmente por dos
crestas verticales, gue decienden desde la base de la columela
a las paredes externas del arco de Cupido. Bsta depresién es
el filtrum y las crestas que 1los limitan las crestas

filtrales.

Se denomina columela a la porcion cuténea del subtabique
nasal. Es pues, la zona de unién de la punta de la nariz con
el labio superior.

.

El surco nasolabial separa el labio superior de la mejilla.

En una vista de perfil, el labio superior scbresales y cubre
en parte al inferior. El bermellén en su porcién central
consigue 1la maxima procidencia. Es el tubérculo medio del
labio superfor. Esta protrusién es més marcada en el nific que

en el adulto.

La longitud de altura del labio superior debe ser igual a la

14



del labio inferior.

El labio normal estd formado de dos mitades simétricas,
derecha e {zquierda, La busqueda de esta simetria es un
principio importante que hay que tener en cuenta al tratar un

labio hendido.

La reconstruccién de todas las sinucsidedes en la linea
cuténeomucosa, especialmente del arco de Cupido y asimismo de
la cresta cuténea gque le cubre, es un principio mis del

tratamiento de un labic hendido.

Bl labio no es un elemento estatico de 1la cara, es
esencialmente eléstico, blando o mévil, Esa libertad y esta

mévilidad es indispensable para la articulacién de los fonémas

labiales, asi{ comc para la mimica. Pactor de gracia vy
belleza.
Anatémicamente, en el labio inferjor distinguiremos una

fosita media, el surco mentolabial, gque separa el labio
inferior del mentdn, y una depresién media, que se adapta con

el saliente del tubérculo del labio superior

Las arterias de los labios proceden en gran parte de las dos

coronarias, gque se desprenden de la facial a nivel de las

comisuras.

15



Las venas de los labios, independfientes de las arterias,
circulan en su mayoria por debsjo de la piel, formando una
pared més o menos abundante. Terminan en parte en la vena

facial y en parte en las venas submentonianas.
Los linféticos son numerosos en ambos labios.
Los nervios de los labios se diferencian en ramas motoras Yy
ramas sensitivas. Las ramas motores emanan del nervio facial.

Las ramas sensitivas proceden del nervio suborbitaric y del

nervio mentoniano, ramas del trigémino.

T 16



CARACTERISTICAS DEL PALADAR NORMAL

Bl paladar estéi formado en sus dos tercios anteriores por la
béveda palatina, y en su tercio posterior por el velo del

paladar.

Sonstitucion anatdmica de la boveds palatina

La Dbéveda palatina se compone de tres capas, que de arriba
abajo son: una capa 6sea, una capa mucosa y una capa

gdlandular.

CAPA OSRA: Bsté constituida por las apéfisis horizontales del
maxilar superior, soldadas a las léminas horizontales de ambos

palatinos.

El armazén de la béveda palatina, 1180 por el lado nasal, es
rugosc por el lado bucal y presenta numerosos surcos para

el paso de los vasos y nervios de la regiodn.

En los 4ngulos posterolaterales de la héveda se abren 1los
agujeros palatinos posterjores. En 1la linea media y por
delante se abre el agujero palatino anterior, gue marca el
limite entre el paladar primario por delante y el paladar

secundario por detrés.

17



Una 1linea jirregular que parte de cada lado desde el agujero
palatino anterior y que va a pasar entre los dientes {ncisivos

y los caninos, limita el hueso premaxilar.

CAPA MUCOSA: La mucosa palatina, de color blanco rosado,
cubre la regién en toda su extension. Es notable por su
espesor, especialmente hacia adelante, poz'lu resistencia y
pos su adhesién con el periostio subyacente. Esta adherencia
es tan fntima que solo es posible separar las dos membranas

por arrancamiento o diseccion artificial.

CAPA GLANDULAR: A cada lado de la 1lf{nea media existen
gléndulas palatinas situadas entre la mucosa palatina y el

periostio suprayacente. Son gléndulas arracimadas.

vasos y nervios de la boveda palatina

ARTERIAS: Las arterias de la béveda palatina proceden de la
esfenopalatina Y sobretodo de 1la palatina superior o

. descendente, ramas de la maxilar interna.

La arteria palatina superior desciende al conducto palatino
posterior, dividiendoce en dos ramas a la llegada a la béveda
palatina: unas se dirigen atrés y son poco voluminosas, Yy
otras més importantes se encaminan a la parte anterior de la

béveda. Una de estas ramas, a menudo bastante desarrelada, se

18



denomina arteria palatina anterior. Bste wvaso discurre
alguncs mili{metros por dentro del reborde alveolar, en

contacto con el esqueleto, en la capa profunda de la mucosa.

La segunda arteria, la esfenopalatina, es mucho menos
importante, 1llega a la béveda palatina por el conducte
palatino anterior y termina en la parte anterior de la regién

anastomosdndose con las ramas de la palatina superior

VENAS: Siguen el mismo trayecto que las arterias, pero
caminan en sentido inverso. Unas se introducen en el conductoe
palatino posterior, remontan a la fosa pterigomaxilar para
terminar luego en el plexo pterigoideo, Otras ascienden de
abajo arriba el conducto palatino anterior y van a unirse con

las venas anteriores de la mucosa nasal

LINPATICOS: Los linfaticos forman en la mucosa una abundante
red que continda con la red de las encfas y con la del velo
del paladar. Los conductos que emergen de esta red van a
terminar en los ganglios que estén situados sobre la yugular

interna (cadena yugular interna).

NERVIOS: Los nervios proceden del palatino anterior y del
esfenopalatino interno, ramas del ganglio esfenopalatino. El
primero llega a la béveda palatina por el conducto palatino
posterior, el segundo por el conducto palatino anterior. se

anastomosan entre si en el tercio anterior de la regidén y se

19



distribuyen por 1los elementos propios de la mucosa (filetes

sensitivos) y por las gléndulas (filetes secretorios).

Ceomstitucion apatémica del velo del paladar

E1 velo del paladar es un tabique musculomembranoso que se
prolonga por detrds de la béveda palatina y de ahf el nombre
de porcién blanda del paladar (palatum mollel.

Esenclalmente mdévil y contréctil, el volo del paladar puede
descender o elevarse, Al bajar llega & ponerse en contacto
con la lengua. Obra & mode de eafinter e intercepta toda

comunicacidn entre la cavidad bucal y faringea.

Ern la parte posterior del paladar blando se halla la uvula,
Qque juega un papel muy poco activo en el cierre nasofaringeo.
A ambos lados de la uvula y hacia afuera se proyectan 1los
pilares anteriores (palatoglosos) Y posteriores

(palatofaringeos), entre los que se encuentran las amigdalas.
Bl paladar bhlando ests constituido por 1la aponeurosis

palatina, los misculos del paladar, las mucosas bucal y nasal

Y gléndulas de tipo salival menor,

Aponeuropls del velo del paladar
Bs una ancha hoja tendinosa muy resistente, gue continda por

20



detras la béveda palatina osea. 56lo ocupa el tercio anterior
del velo. Su recorrido anteroposterior no excede de 15 mm.
En esta aponeurosis, pieza fundamental para la estética y la
mecénica del velo del paladar, van a fljarse los misculos del

velo.

La aponeurosis palatina se inserta hacia adelante en el borde
posterior del paladar ¢sec y la espina nasal. Lateralmente la
aponeurosis se fija al gancho de las apéfisis pterigoides
derecha e izquierda, de las que parece irradiar,
confundiendose con la pared de la faringe. Hacla atrés, tiene
un borde libre que corresponde al borde libre del paladar

blando.

BEs realmente un punto de apoyo solido para los misculos del
velo del paladar, en particular para el periestafilino externo

o tensor del paladar.

Misculop del velo del paladar

Son diez, cinco a cada lado, y se designan con un nombre
compuesto de dos términos: el primerc recuerda su origen y el
segundo su terminacién en el paladar (estafilino, palabra de
origen griego que significa uvula), Estos misculos son:
Periestafilino externo {(tensor).

Periestafilino interno (elevador)
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Palatoestafilino o #cigos de la uvula (dnico misculo propio
del paladar)
Glosoestafilino (actga en posicioén del elevador del paladar,
estrechando la apertura entre la faringe y la

boca durante la fonacién).
Faringoestafilino (elevador de la faringe y de 1la laringe;
durante su contraccién ayuda al cierre

nasofaringeo).

MUCOSA: La cara superior y la cara inferior del velo del

paladar se hallan revestidas por una membrana mucosa.

La mucosa superior no es mis que la continuacién de la mucosa
nasal. Asf como la mucosa inferior es la continuacién de la
mucosa bucal.

Gléndulas del velo del paladar

Muy numerosas, de tipo 'salival menor, se hallan distribuidas
en dos capas, ‘una supericr y ctre inferior.

Vasos v nervios del velo del paladar

ARTERIAS: proceden de tres origenes:
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1.- De la palatina superior o descendente (rama de la maxilar
interna).
2.~ De la palatina inferior o ascendente (rama de la facial).

3,- De la faringea inferior (rama de la carétida externa).

VENAS: Se dividen en dos grupos:

1.- Venas superiores que terminan en el plexo venosc de la
fosa cigomstica.

2.- Venas inferiores 'que se unen con las venas de las
amigdalas y con las de la base de la 1lengua, desembocando

finalmente en la yugular interna o en uno de sus afluentes.

LINPATICOS: Se dividen en superiores e inferiores y van a

parar a los ganglios de la cadena yugular {nterna.

NERVIOS: ~ Pueden ser:

1.~ Nervios sensitivos que nacen del nervio maxilar superior.
El trigéminc es pués el nervio sensitivo del paladar.

2.- Nervios motores que son tributarios de la raf{z interna
del nervio espinal, gque inerva también la laringe y 1los

misculos laringeos.
La unica excepcioén es el periestafilino externo, cuyas fibras

motoras provienen sin duda del trigémino por el maxilar

inferior.
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CLASIFICACION CLINICA DEL LABIOG HENDIDO Y FISURA PALATINA

Las clasificaciones de estas anomalfas son dadas por Victor

Veau.

Lakio Hendjdo Cicatrizal

Lo podemos considerar como la variedad mis benigna del 1labio
hendido. La malformacidn consiste en una ligera depresfion del

borde mucoso asociada a un surco vertical en el labio cuténeo.

La derominacién de cicatrizal es impropia, puesto que
clinicamente no se puede hallar indicio alguno de curacioén de
una herida o \lcera. Se considera mis acertada 1la

denominacién francesa “"formes larvées”.

Lablo Hendido gimple

Se encuentra una muesca m&ks o menos profunda en el labio
superior, que abarca todo el bermelldn y se extiende hacia el
labio cuténeo. La muesca puede comprender todo el labio
cuténec o solo parte de €1, Bxiste continuidad de la arcada
alveolar. El suelo de la nariz esté conservado, aungue casi

siempre algo ensanchado.
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Los dientes son frecuentemente anémalos y estan desviados.

Puede ser unilateral o bilateral.

Lablo Hendido Total

La arcada alveolar estd dividida, La nariz esté ensanchada

por alargamiento e hepertrofia de la aleta nasal.

Puede ser también unilateral o bilateral. Es una hendidura
que afecta la totalidad del labio y del paladar primario

limitado por detrés por el agujerc palatino anterior.

Formas Aaimétricas

Las formas del labio hendido bilateral pueden ser muy
variadas: simples de un lado y total de otro. En estos casos
se cataldgan como formas asimétricas. Pueden asimismo estar

asociadas a una Aivisién palatina simple o total, unilateral o

bilateral.

Labio Hendido Centra]l
Bs una hendidura que abarca la totalidad del labio, tanto en
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el labio derechoc como en el jfzquierdo, con agenesia total del

prolabioc y premaxila.

Labio Hendido Inferior

Es una fisura que comprende el bermelldén y puede extenderse
por la zona cuténea del labio. Segin la cantidad de zona
afectada se dice que comprende los 3/3, 2/3 o simplemente 1/3
del labio. Puede asentar en la parte media del labio como
generalmente ocurre en esta rara malformacién, o bien

localizarse en el lado izquierdc o derecho del labio.

Pisura Palatina Alveolar

Aqu{ solamente se encuentra fisurado el reborde alveolar.

FPigsura Palatina Simple
El paladar est4 fisurado, pero el reborde alveolar estd
intacto. La deformacién puede limitarse al paladar blando o

estar afectado también el paladar d6seo hasta el agujero

palatino anterior.

La forma mis leve es la fisura submucosa en la que estando
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conservada la mucosa, la fisura se limita a la zona muscular

del paladar blando. Esté siempre asociada a dvula b{fida.

La fisura puede comprender 1/3, 2/3 6 los 3/3 del paladar
blando, denominéndose division palatina simple estafilosguisis
] también afectar 1/3, 2/3 6 3/3 del paladar 6seo,

denominéndose divisién palatina simple uranocestafilosquisis.

Eisura palatina Total

Puede ser unilateral o bilateral. En la fisura unilateral
total, la hendidura pasa entre el hueso incisivo y el maxilar
superior del lado correspondiente, extendiéndose hacia atris
entre las ap6fisis palatinas de los maxilares y las 1laminas
horizontales del palatino., El tabique nasal est4d insertado en

la apofisis palatina del lado opuesto

Bn la fisura total bilateral, el hueso intermaxilar estd

completamente separado del reborde alveolar de ambos lados.

Est4 desplazado hacfa adelante y arriba

Eisura Palatina Central

Va asociada siempre a un labio hendido central. Presenta una

agenesia total de las apéfisis palatinas de los maxilares
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superiores, de las 1laminas horizontales del palatino y del

paladar blando.

Labjo Hendido y Pivisicn Palatina

Lo m4s frecuente es que una fisura palatina total esté

asociada a un labioc hendido también total, ya sea unilateral o

bilateral.
Puente Cuténeo

Consiste en la existencia de una masa de partes blandas que

forman un puente entre los bordes de la hendf{dura palatina.

CLAS CION

*** Lc === Labio Hendido cicatrizal.

=+ LUS === Labi{oc Hendido Unilateral Simple.
**s LOT === Labio Hendido Unilateral Total.

*++ LBS . === Labio Hendido Bilateral Simple.

*»+ LBT === Labio Hendido Bilateral Total.

o LBA === Lablo Hendido Bilateral Asimetrico.
*ss LC === Labio Hendido Central.

*#x LI === Labio Hendido Inferior.
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Labio hendido cicatrizal

Divisién Palatina Submucosa.

Divisién Palatina Simple

Estafiflosquisis.

Division Palatina Simple

Urancestafilosquisis

Divisidén Palatina Unilateral total.

Divisién Palatina Bilateral Total.

Division Palatina Alveolar.

Divisién Palatina Central.
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tabio hendido bilateral
asimétrico.

Lablo hendido bilateral
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Fisura palatina

3ubmucosa

Pisura Palatina simple
estafilosquisis.
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Pisura palatina simple Fisura palatina unflateral
uranoestafilosquisis. total.

Fisura palatina bilateral Fisura palatina central
total.
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CARACTERISTICAS DEL LABIO FISURADO

En el labio malformado existen todos los elementos anatémicos
del 1labio normal, aungue éstecs estén desplazados y muchas

veces hipoplésicos.

Labio Hendido Unilateral

La fisura est4& situada por fuera de la cresta filtral. Todos
los elementos de la parte media del labio forman parte del

borde interno de la fisura.

El arco de Cupido y el filtrum tienen una diferencia evidente.
La cresta filtral del labioc hendido es algo mds corta y mas
oblicua que la de 1la mitad opuesta del labio, también
sobresale menos. Esto es consecuencia de la gran hipoplésia
regional. El labio fisurado ests falto de altura, de tal
manera gque la linea cutdéneomucosa y la parte mucosa del labio

estéin desviadas en direccién al suelo de la nariz.

Hay un desarrollo insuficiente de las partes préximas a la
fisura labial, Este insuficiente desarrolloc es mis marcado’
sobre la parte mucosa del labio. La mucosa es delgada, seca y
se descarna con facilidad por defecto de desarrollo de las
glandulas subyacentes. El misculo subyacente estd mal

desarrollado.
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El borde externo de la fisura parece mejor ' conformado. La
mucosa es abundante y de conformacién normal. El misculo
orbicular de los labios estd mejor conformado, pero presenta
una retraccién muscular. Esto es debido a que le falta su

punto de unién con la parte opuesta.

NARIZ; la aleta nasal del lado afectado esté aplanada e

hipertrofiada.

Los cartilagos alares no confluyen en la punta de la nariz,
como e5 normal, sino que gueda el cart{lago alar afectado

separado del opuesto por la interposicién del tejido adiposo.

La porcién externa de la aleta nasal tiene una implantacién
miés baja que la aleta sana. Bsto es debido a la retraccioén
muscular gque ejerce sobre ella la musculatura de la porcién
externa del labio, Yy al defecto 6seoc a nivel de 1la £isura
maxilar, que coincide con la zona de la implantacisn de la

aleta nasal.

La base de la columela esti desviada hacia el ladoe sano.

La punta de la nariz es més ancha y presenta en su centro una
muesca, creada por la separacién de los cart{lagos alares. En
los 1labios unilaterales, cuando el suelo nasal no esté
hendido, aparece casi siempre aumentado en su didmetro

transversal.
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Labio Hend{do Bllateral

E1 prolabio esté falto de altura tanto en la parte cuténea
como en la parte mucosa. Su desarrollo es muy insuficiente.

Bl arco de Cupido no es reconocible. No hay cresta cuténea
por encima de la linea cutaneomucosa. Bl filtrum y crestas
filtrales no estan clat;mente desarrolladas. La parte media

del musculo orbicular no esté desarrollada.

En el labio hendido bilateral la hipoplésia se extiende a la
parte inferior de la nariz. La columela es corta y a veces
casi inexistente. Las aletas nasales presentan las mismas

caracterifsticas que en el lablo unilateral.
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DEFORMACIONES OSEAS DEL FISURADO

Las deformaciones del esqueleto facial son a menudo la causa
de los malos resultados morfolégicos obtenidos después de 1la
operacisén de un labio hendido. La correccién de estas
deformaciones es un tiempo esencial en el tratamiento del

labio hendido.

Reforpaciones Qseas Primiti{vas En El Lablo Hendido Unilateral
Teotal Con Fisyra Palatina

En esta forma, 1la més frecuente, 1la hendidura ésea divide
enteramente el maxilar superior en dos partes, situadas a un

lado y a otro del agujero palatino anterior.

Dorsalmente al agujero palatino anterior, la fisura es sagital

Y paramediana.

Las deformaciones o6seas primitivas se observan en el
nacimiento y en €l primer mes de vida del nifio melformado, Se
caracterizan por un desplazamiento divergente de 1los dos

fragmentos del maxilar superior

El gran fragmento que comprende toda la regién incisiva y el
tabigue de 1las fosas nasales, efectua una rotacién externa

alrededor de un eje vertical que corresponde a la tuberosidad



posterior del maxilar.

Los desplazamientos que se ocasionan en el gran fragmento son
el resultado de las tracciones musculares que tienen lugar
sobre un paladar y labio hendidos. Como consecuencia se
ejerce una presion hacia delante y una traccisén desde el

exterior.

Bl pequefio fragmento esté poco desplazado porque los muisculos
del labio no se insertan sobre €1 y la lengua lateralmente

apenas la empuja.

Reformacjones Oseas Postoperatorias En El Labio Hendido
Unilateral Tota] Con Fisura Palatina

Desde los primeros dias que siguen a la reconstruccién del
labio y del paladar anterior, se observa un desplazamiento del
maxi{lar superior tanto en su gran fragmento como en su pequefio

fragmento.

Los desplazamientos del gran fragmento consisten en un
movimiento de retroceso gue comprende toda la arcada alveolar
anterior, hasta el primer molar temporal. La desviacién hacia
afuera de la arcada posterior no se corrige. Este movimiento
de retroceso, que puede ser mis o menos acentuado, es muchas

veces la causa de una retrognatia incisiva superior. Toda la
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regién incisiva, incluyendo la porcién alveolar y los dientes

correspondientes, estan retruidos.

Esta serie de alteraciones morfolégicas que podemos 1llamar
postoperatorias no se detienen, sino que van evolucionande a
lo largo de todo el crecimiento, agravdéndose cada vez mis el

proceso,

Deformaciones Qseas Primitivas En El Labic Hendido Bilateral
Jotal Con Fisura Palatina

Son muy semejantes a las del labic hendido total unjilateral.
La diferencia radica en la region incisiva central, que

llamamos premaxila.

Esta premaxila es la que sufre mayor deformidad: Bsté
proyectada hacia adelante debido a la presion ejercida por 1la
lengua y por el crecimiento del vémer. Estas dos fuerzas de
proyeccioén anterior no encuentran la contrafuerza que

normalmente ejerce el musculo orbicular de los labios.
Contrarrestando a la gran proyeccién anterior de la premaxila,

los dos fragmentos laterales estén poco desplazados, La

hipoplisia suele ser considerable
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Deformaciones Oseap Postoperatorias En El Labio Hendido
Bilateral Total Cop Eisura Palatina

Los fragmentos externos sufren una desviacién hacia dentro.
Esto trae como consecuencia un aplanamiento lateral de la caras

¥ una endognatia anterior.

La premaxila debido a la tensi{én ejercida por el labio
reparado, sufre un retroceso hasta llegar a tomar apoyo sobre
el bhorde anterior de los fragmentos laterales. Con ello se
acentua la andognatia, puesto que los fragmentos laterales

son hipoplésficos.

Bstas deformaciones postoperatorias, como en el caso del labio
hendido unilateral, no se detienen, sinoc que van evolucicnando
hasta gque el nifio crece, En consecuencia, la endognatia se

agrava,

A fin de evitar esta deformacidén progresiva, debemos colocar
la premaxils entre los fragmentos laterales y en posicioén
adelantada respecto a é3tos mediante una expansidn ortopédica

gue se mantendrid durante todo el periodo de crecimiento.
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DEFORMACIONES MUSCULARES DEL PALADAR FISURADO

Normalmente los misculos que vienen de la regidn posterior se
mezclan en la linea media y forman una ancha cincha tirada
fuertemente hacia atrés por el periestafilino fnterno y el
faringoestafilino. Bsta cincha tiende a alejarse de
las léminas palatinas éseas. La aponeurosis tiende a llenar el

espacio que queda asi descubierto.

si 1los mhaculos separados no pueden tirar del velo, 1la
aponeurosis no tiene razdén de ser. 81 el velo no tiene la
longitud normal, no es porgue esté atrofiado, sino porque como
' no se ha formado la cincha, los misculos no lo tiran, el velo
no se alarga y la aponeurosis, que es consecuencia de esta
tensién, no se forma. Por lo tanto el paladar fisurado es
insuficiente, tanto en el sentido transversal como

longitudinal.

Misculos Del Nific Fisurado

En el velo fisurado existen todos los misculos; sdlo estén
modificados porque no se juntan en la linea media, pero

existen en toda su integridad.

Frecuentemente el paladar no operado es blanco, rigido, duro,

con una inmovilidad muy grande. De todos los miscules del
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paladar el faringoestafilino es el mAs importante, porque como

misculo de la faringe conserva su papel activo, .

El misculo periestafilino interno tiene una coloracién més
roja que destaca sobre el rosa mids palido de los otros

musculos del paladar.

Misculos Del Adulto E;su;_‘gdg

El misculo faringoestafilino ha cambiado de disposicién, la
porcion palatina verdadera estd atrofiada; la porcién faringea
estd hipertrofiada considerablemente, Las. fibras gque se
insertan en el borde posterior de la lémina palatina forman

una lamina compacta que se inserta por un tendén corto.

El musculo periestafilino interno, en el fisurado adulto, ha
perdido parte de su volumen. Es un misculo propio del paladar
y no tiene insercién faringea. Estd envuelto por un tejido

conjuntivo denso.

Bn el paladar fisurado no falta ninguno de los musculos del
paladar normal. Tan s6lo falta la coalescencia entre ellos.
Lo que 8{ encontramos es un mayor o menor grado de hipopldsia,

pero siempre con integridad anatémica
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MOMENTO OPERATORIO O EDAD DE INTBRVENCION EN EL LABIO HENDIDO

Operar al nacer
INDICACIONES:
*###* Que los padres no tengan que soportar la visién de 1la

deformidad.

CONTRAINDICACIONES:
hidd Menor resistencia del nific ante una intervencidn

quirsrgica.

hhad No da tiempo de estudiar al nifio (muchos de ellos tienen

malformaciones asociadas, cardiopatfias, etc.).
LAAd Las referencias anatémicas del labio en las que nos
basamos para reallzar su reconstruccién son al nacer apenas

reconocibles.

Opezar al cabo de ynos meses
INDICACIONES:

b Estar superadas todas los contraindicaciones del operar

al nacer.

ann Poder hacer ortopedia prequirirgica en los casos que 1lo

precisen.
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CONTRAINDICACIONES:
bl Que 1los padres tengan gue soportar por unos meses la

visién de la deformidad. En contra de esto, se dice que los

padres a los muy pocos dias se habitdan a ver al nifio.
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QUEILORRAPIA

La evaluacién pediétrica general debe hallar que el nifio esté
en oOptimo estado f{sico para la reparecién de una fisura
lablal. La operacién se emprende generalmente entre las tres
semAnas Y los tres meses de edad, cuando el recien nacido a
término ha vuelto a alcanzar su peso original &l nacer o se

aproxime a los 4,5 Kgq.

ANATOMIA QUIRURGICA: La fisura del labio superior comprende
la pérdida del importante complejo muscular del orbicular de
los labios. 8in el control de este grupo muscular que actuia
de esfinter, las partes en desarrollo del maxilar fisurado se
desvian para acentuar la fisura del reborde alveolar cuando se

le observa en el momento del nacimiento.

OBJETIVOS QUIRURGICOS: La correccién quirdrgica del labfo
fisurado se preocupa por lograr un labioc simétrico y bien
contorneado, con preservacién de todos los reparados
funcionales y mi{nimo tejido cicatrizal en el resultado. Dado
que los mérgenes de las fisuras estdén compuestos por tejidos
atréficos, deben ser preparados para proveer capas musculares

adecuadss y una definicioén estructural en todo el espesor.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL LABIO HENDIDO UNILATERAL

instrumensal

Pinza de diseccién con dientes de Gillis (18 om.).
Depresor de la lengua de Tobold.

H§{lo no reabsorbible 6/0 utilizado para la suturs de plel
y bermelion humedo.

Portaagujas Webster (12 cm.).

Bilo reabsorbible 4/0 utilizado para la asutura muscular.
Cartulins utilizada en las técnicas de colgajon
trisngulares equiléteros.

Clamps de Blalock (6 cm.) con ellos pinzamos el lablo,
con fines hemostéticos, antes de iniciar el corte.
Terminal del aspirador tipo Magill.

Torunda montada en pinsza Pean (14 cm.).

Hojas no. 15 y no 1i montadas en manqgos de bistur{ tipo
Bard-Parker no. 3.

Tijera de punta aguda-aguda (il cm.).

Tijera Metzendbaum recta (14 cm.).

Tijera Hatzenbaum curva /14 cm.).

Pinzas Adson con diente.

Pinzas hemostéticas Mosquito curvas sin dientes,
Plumilla reversible de Mapping. Con ella, previamente
cargada con tintas, marcamos el dibujo de las incisiones
sobre el labio.

Compés de acero inoxidable,
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+*+ Raspador recto de s{fura palatina.
+¢+ Reqglilla metélica.
#e¢ geparadores de Senn-Miller.

«sa* geparadores de Farabeuf,

Iscnicas guizurgicas
Pincipios sefialados por ven\g:

1.- La reconstruccién de la cincha muscular debe ser
primer objetivo del cirujano.

2.- Toda la piel del labio es Gtil.

3.- Bl arco de Cupido se obtiene conservando un segmento

la l{nea cutaneomucosa del labio interno.

Técnicas utilizadap

i.- Técnica a colgajos cuadrangulares, cuyo autor es

Mesurier.

el

de

Le

2.- Técnica a colgajos tri&ngulares, cuyo autor es Tennison.

3.- Técnica de rotacidén-avance, cuyo autor es Millard.
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Técnica A Colgajos Cuadranqulares

Marcaje de los puntos:

Los puntos constantes en la técnica de Le Mesurler son:

2,3,5,6,7,8 y 9.

PUNTO 2: REquidistante entre la implantacion del ala de 1la
nariz y columela en el lado sano y en el mismo limite del

labfo y vestibulo nasal,

PUNTO 3: Punto més prominente del bermelldén en el lado sano.

Corresponde en el labio nornal al vértice del arco de Cupido.
PUNTO 5: Situado al fgual que el punto 2 en el mismo limite
del labic vy vestibulo nasal, pero en este caso en el labio
hendido y a una distancia de la columela igual a la que haya
de la columela al punto 2 en el lado sano.

PUNTO 6: En el mismo sitio que el 5, perc a una distancia
del ala de la nariz igual a la gue haya del ala de la nariz al
punto 2 en el lado sano.

PUNTO 7: En la comisura labial del lado sano.

PUNTO 8: En la comisura labial del lado hendido.

47



PUNTO 9: En el lado externc de la fisura. Punto de la lfinea
cutaneomucosa donde el bermelldn pierde su grosor normal y se
adelgaza, Al mismo tiempo al marcar este punto procuraremos
qQue la distancia 7-3 sea igual a la 8-9, Este punto 9 lo
situamos siempre en 2ona cuttnea,‘ a unos 2 mm. de la linea

cutaneomucosa.

Técnica a colgajos cuadrandulares,

Una vez medidos estos puntos, calcularemos la altura del lado

sano, a la cual llamaremos h. Bsta altura viene dada por la
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distancia 2-3. (2-3 = h = altura del lado sano),

La altura h se descomprondré en tres partes iguales. Tomamos
2/3 de esta medida que corresponde a h' o altura del lado
fisurado. El1 1/3 restante corresponde a x, es decir a 1la

altura del colgajo cuadrangular.

Pasamos a marcar los llamados puntos variables, gque en 1la

técnica de Le Mesurier son: 1,10,11 y 12,

PUNTO 1t El segmento h' lo 1llevamos a partir del punto 5
sobre la linea cutaneomucosa y delimitamos el punto 1. Este
punto 1 como el punto 9, lo situamos siempre en 2ona cuténea a

unos 2 mm. de la linea cutaneomucosa.

PUNTO 10: Con centro en 1 y radio x marcamos un arco sobre
el cual se encontrarid el punto 10. Este punto lo situaremos de

tal forma que el éngulo formado por 5-1-10 sea un poco menor

que un recto, para que al rotar se transforme en un recto y
alarge el labio en su parte media, Esto sirve para las
grandes fisuras. En las medlanas y paquefias fisuras el Aangulo

serd tanto mas agudo cuanto mAs pequefia sea la fisura.

PUNTO 11: Con centro en 6 y radio h' trazamos un arco. E1
punto de este arco que equidista en x del borde rojo del labic
externo seri el punto 11, Este punto 11 puede también estar

situado a menos distancia que x del borde rojo, a fin de que
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el punto 12, que forzosamente ha de estar situwado a una
distancia x del punto 9, caiga sobre la linea formada por la

distancia 6-11.

PUNTO 12: Situado en 1la linea gue une 6 con 11, ha de

equidistar x de 11 y x de 9, es decir: 11-12= x y 12-9= x,

Una vez marcados los 12 puntos mediante la plumilla y tinta
quirvgica, procedemos al marcaje definitivo de los mismos,
mediante una aguja hipodérmica. Mojamos dicha aguja en tinta
quirdrgica y la introducimos por todos los puntos explicados a
excepcién del 2, del 3, del 7, y del 8. Con la aguja
atravesamos todo el espesor del labio perpendicularmente,
Antes de retirar la aguja cuando esté clavada en un punto,
pondremos en la punta otra gotita de tinta, la cual al retirar
la aguja marcaré el punto en los tres planos del labio:

mucosa, misculo y plel.

Dnién De Los Puntos:

La unién de los puntos mediante l{neas rectas se realiza con

plumilla y tinta quirdrgica. Unimos:

a) Lado interno: 5 con 1
1 con 10
b) Lado externo: 6 con 11 (pasando por 12)

9 con-12
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Estas l{neas nos marcan el trazado de la incislones cutdneas.

Irazado De Las Inclsjopes Cutdneas

Lado interno o lado sano. Mediante bistur{ con hoja numero 1%
reseguiremocs 1as lineas de incisgon sin profundizar,

incidiendo solo piel, yendo de 1 a 5 y de 10 a 1.

A continuacioén, con bistur{ de hoja nimeroc 11 reseguiremos las
incisiones en todo el espesor del labio atravesando plel,

misculo y mucosa. Vamos de 5 a 1 y de 10 a 1.

Bl trarado de la incisién en el bermellén no lo marcamos con
tinta. Al progresar con el bistur{ ntmero 11 en la incisién
cuténea que va de 10 a i, cuando llegamos al puntoc 1 no nos

detenemos, sino que seguimos incidiendo 1 6 2 mm. en linea

recta metidos ya en bermellén. A partir de este momento
seguimos con una incisién curva, de tal forma qGue ia

convexidad de esta curva mire hacia la nariz.

Lado externo o lado fisurado. Incidimos siguiendo las mismas
normas expuestas en en lado interno. Con bistur{ numero 15
incidimos, superficialmente de 11 a 6 y de 12a 9 y con
bisturi nimerc 11 vamos incidiendo en toda la profundidad del

labio, yendo de 6 a 11 y de 12 a 9,
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El trazado de la incision en el bermelldén, como en el 1lado
integno, tampoco 1c marcamos con tinta. Siguiendo las mismas
normas expuestas para el lado interno. En el lado externo,
haremos la incisidn & partir de 1 &6 2 mm. del punte 9, vya
metidos en el bermelldn, dirigiéndonos hacia la fosa nasal,

paralelos & la linea cutsneomucosa.

Risaccidn Rel Labio Afslando Sus Tres Planoa:

Primeramente iniciamos la separacion mediante el bistur{ con
hoja numero 11, Después con tijeras finas, rectas y con
punta, marcamos un poto més la separacisn de los planos y por
wltimo con diseccién roma logramos la perfecta
individualizacién de 1los tres planos (piel, miscule ¥y
mucosal . La diseccion debe ser 10 mAs amplia posible. Cuanto

mhs Yy mejor disequemos, mAs liberado y menos tenso nos guedars

el labioc en el momento de la sutura.

Bn trazo discontinuc se

encuentran rapresentsdas
las incisiones mucosas,

qgue son comunes a todas

las técnicas.
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Incisiones Mugosas:

Lado externo: Incisién 1 que recorre el fondo del vestibulo
por encima de los rodetes gingivales, Se continsa con la

incisién dada sobre la mucosa del vémer.

La incisién 1 comprende dnicamente la mucosa, respetando el
periéstio, pues si ne se hiciese as{ produciriamos

alteracicnes en el posterior desarrollo 6seo.

Con periostotomo (espétula), ayudados con una gasa, se despega
la mucosa del fondo del vesti{bulo en direccién a la nariz
(cuidado con el agujero infraorbitario, que no es preciso que
lleguemos a é1l), En el punto en que la incisién 1 llega a
nivel de 1la columela, con esphtulas o despegadores muy
pequefios despegamos hasta la altura de la espina nasal

anterior (su porcién correspondiente al lado interno).

Para lograr visualizar bien dicha espina nasal, tendremos ya
gue i{r 4iniclando el despague dJde 1a mucosa vomeriana, a
expensas de la incisién 2, con cuya mucosa hemos de lograr
formar el colgajo "a”.y rotario de tal manera que nos llegue,
con el colgajo "b” que formaremos a expensas de la mucosa del

ala de la nariz, a formar el suelo de la nariz.

La incisién 3 se efectua en caso de gue gqueramos realizar 1la
maniobra de Schuchardt que consiste en suturar la mucosa

vestibular adelantidndola respecto a como estaba en su origen.
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Gracias a esta maniobra se consigue 1llevar la mucosa yugal y
el conjunto del labio hacia la linea madia, ayudando pués a

quitar tensién en la sutura final del lablo.

Con el despegador de mucosa nasal despegamos la nucosa

correspondiente al colgajo "a" a expensas de la incisisén 2.

Lado externo: Incisién 4 que tiene su origen en el punto €
{marcade en el labio) y se dirige hacia atras, incidiendo la
mucosa nasal, yendo a buscar la mucosa nasal palatina. Bl
despegue con un despegador de 1la mucosa nasal de esta
incisién, nos formaré el colgajo "b” que es un colgajo de
mucosa correspondiente al ala de la nariz. Hemos de lograr
que este colgajo "b” llegue ampliamente a contactar con el
colgajo correspondiente al lado interno. A fin de poderlos

suturar posteriormente sin que gqueden en tensidn,
La fncision 5 es fgual a la i del lado interno.
La incisién 6 es igual a la 3 del lado interno. El1 despegue

mucoso a través de estas incisiones es idéntico al descrito

para el lado interno.

Maniobra Para Rotar El Ala De La Nariz

Empleamos la técnica de uiraulc-srown-ucbowelf gue consiste,
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en separar la plel del cartilago, 1lo cual facilita en

gran
manera 1la rotacion de 1la aleta nasal. Para lograrlo,
introducimos por la incisién del vestibulo (incisién 5) una
tijera curva roma y buscando los planos antes descritos

despegamos hasta la punta de la nariz.

Suturas

Sutura del plano nasal o suelo de la nariz con seda de 3/0. El
suelo de la nari{z lo formaremos a expensas de los colgajos "a

¢y b", previamente rotados.

Bl primer punto {(punto 1} es el mss posterf{or y lo anudamos

hacia palatino. Los otros puntos son progresivamente
anteriores, y los anudamos hacia nasal {(puntos {nvertidos), y

los cortamos,

Bl wvértice de 1la mucosa vVestibular del lado externo ,

corresponde a la parte mas anterior del fonde del vestibulo,
lo uniremos mediante uno o dos puntos a la porcidén de la

mucosa vomeriana no movilizada.

A continuacién suturaremos las dos mucosas vertibulares; 1la

correspondiente al 1lado externo, medlante puntos anudados

hacia el vestibulo bucal. En este moments tenemcs ya formado

el plano nasal y cerrado el fondo del vestibulo a nivel de 1la
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£isura.

Sutura del plano muscular; Mediante tres o cuatro puntos con
sutura reabsorbible 4/0 anudados hacia el lado bucal. Estos
puntos han de ser suficientes para que los puntos cutdéneos
puedan suturarse sin tensidén y han de estar correctamente

atrontados para que no produzcan distorsiones.

Sutura cuténea; Se realiza con sutura atraumética de 6/0. Se

unen los puntos claves de arriba hacia abajo de la siguiente

manera:
5 con 6 10 con 12
1 con 11 1 con 9

El punto de unién de 1 con 9 representa la union
cutaneomucosa. Hemos de procurar que ambos bordes queden a la
misma altura, ya gque cualquier pequefic defecto producirs
posteriormente un notable escalén que nos abligaré a practicar
una segunda intervencién de retoque, innecesaria si hemos

efectuado sin error la primera.

A continuacién, y con la misma seda, damos 1los puntos
intermedios que veamos necesarios para lograr el clerre
cutdneo .

Sutura mucosa; Con seda 6/0 y a partir del punto de uniodn

cutaneomucoso (que nos ha unido 1 con 9 } vamos suturando

56



hacia abajo mediante puntos simples.

En todos los casos y con el fin de evitar la aparicién de una
muezca (muy antiestética) a nivel del bermellén, despueés de
afrontar los puntos que formaran el vértice fisurado del arco
de Cupido, extirpamos el exceso del labio rojo e incidimos a

este nivel en forma de 2.

La sutura del bermellén seco se realizard entrecruzando 1los

colgajos mucosos obtenidos con dicha Z.

Cuando ya hemos logrado confrontar y unir los dos lados
correspondientes de mucosa labial se sutura dicha mucosa a la
encia incluidas las incisiones 1 y 5 gque recorrian todo el
fondo del vestibulo, dadas con el fin de elevar el labio vy
adelantarlo hacia la linea medfa. La sutura de las incisiones
vestibulares se hace de forma adelantada (presutura!l.

Con ello gueda terminada la operasidén.

el "N

2 plastia realizada siste-
méticamente a nivel del
bermellén seco, con el fin

de evitar muescas o
irreqularidades a este ni-
vel.
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Técnica A Colgajos Trisngulares

La finalidad de esta técnica era, por medio de cclgajos

triangulares, bajar la linea cutaneomucosa del lado interno de

la fisura para colocar el arco de Cupidc en posicion normal.

vamos a referirpos al labio hendidse total unilareral:
Conociendo h, o altura del lablo sano, y h’' o altura del lablo
fisurado (distancia entre el suelo de la nariz del 1lablo
fisurado y el veértice externc del arco de Cupido). la longitud
final del labio una vez rotados los colgajos cdependerd de . la

base x del triingulo formado en el lado externo

Para determinar esta longitud .x de la gque dependeri la
longitud final del labio, son numerosos los procedimientos gue
se han propuesto, As{, en principio, Tennison, Trazabs con la
ayuda de un alambre una 2 con tres ramas iguales a 1/3 de h,
pero no daba ninguna precisién sobre los angulos que formaban

entre si las lineas de esta 2.

Braver da como valor de x la diferencia entre h y h’.

Randall propone que las incisiones deben hacerse de tal manera

que la distancia 5-10 mds la distancia 8-11 sea {gual a 4-2.
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Colgajos triangulares.
Método propuesto por Randall.

Técnica A colgajos Tridnqulares Equilateros

Este principio técnico tiene cuatro variantes:

a) Método directo de 60°.
b) Método directo de 90°.
c) Método invertido.
d) Método de doble Z.

METODO DIRECTO DE 60°:

Llamamos h, a la longitud del labio sano { h=2-4 ). Llamamos
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h', o altura del labio fisurado a la distancia entre la base
de la columela (punto 5} y el vértice externo del arco de

Cupido (punto3' (h'=5-3).

Si el vertice externo no es visible lo pecdemos calcular
marcando el punto i1, gue representa el centro del arco de
Cupido, gque si tampoco es visible lo situaremos sobre la linea
del bermellén a una distancia aproximada de 3 mm. del punto 4
(vértice interno del arco de Cupido); a la misma distancia del
punto 1 sitvaremos el punto 3, también sobre la 1linea del
bermellén con lo que habremos preformado un arco de Cupido de

unos 6 mm. de longitud.

Una vez calculadas estas longitudes, procederemos a
trasladarlas a una cartulina prefabricada en 1la dgue hay
dibujados dos angulos, uno de 120° vy otro de 150°, Con ello
pretendemos obtener matemiéticamente la longitud x (longitud de
los lados del triédngulo equilédtero que trazamos en el 1lado
externo, Y 1longitud de la l{nea que partiendo del punto 3

formaré un anguloc de 60°. con la linea 5-3)

Para obtener esta longitud x, hacemos lo siguiente: sobre el
dngulo de 120°, marcamos a partir de su vértice la longitud
h'. A partir del! punto asi obtenido, en la cartulina trazamos
un arco de radio h que corta al otro lado del 4ngulo en un
punto. La distancia comprendida entre este punto y el vértice

del 4ngulo representa el valor de x © base del triangulo
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equilatero.

Una vez conocidos h, h’ y x, ya podemos facilmente realizar el

trazado de las incisiones.

Lado interno; Se dibuja el segmento 7-3, de longitud igqual a
%, formado por un angulo de 60°, con el segmento 5-3. Para
calcular exactamente los 60°, desde el punto 3 y sobre la
linea 5-3, trazamos un arco de longitud X, gque cortaré dicha
linea en un punto. Desde este punto y con el mismo radio
trazamos otro arco. Flnalmente desde el punto 3 y con el
mismo radio trazamos un ultimo arco que cortari al anterior en
un punto que serd la situacion exacta del punto 7 para gue la

linea 7-3 forme un &ngulo de 60° con la 5-3.

Lado externo; A partir del punto 6 (punto de insercién del ala
da la nariz del lado fisurado) y con un radio de longitud h’'
trazamos un arce, Yy a partir del punto 8 (punte cutaneomucoso
© linea del bermellén en que el labio pierde su grosor normal,
reduciendose a la mitad), trazamos con un radio x otre arco

que cortaré al anterfor en un punto gque llamaremos puntc 9.

A partir del punto 9 y con un radio x trazamos un arcoe gue
cortard el trazado desde el punto 8, en el que llamamos pun't.o
10, con lo que habremos formado el triidngulo equilitero 8-10-9

de base x que es l¢ gue pretendiamos.
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siones

Lado interno: Unimos 5 con 3 ¥y 7 con 3.

Lado externo: Unimos 6 con 9, 9 con 10 y 10 cin 8.

Una vez hecho los cortes y afrontados los colgajos, vemos que
la altura final del labio es forzosamente iqual a h, puesto
gue siendo 6-9=h' y 8-9=x, formando estre estas dos lineas un

éngulo de 120°, (60 o, + 60 o.), no hemos hecho otra cosa

que trasladar el trazo de la cartulina al labio.

Trazado de puntos e incisiones Método directo de 60°.

en el método directo de 60°. Afrontamiento de col-
gajos al finalizar la
intervencioén.
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METODO DIRECTC DE 90°:

Su realizacién y fundamento es practicamente igual al descrito
para el método directo de 60°; 1la unica diferencia
consiste en que al éngulo formado en el labio interno por las

lineas 5-3 y 7-3 tiene un valor de 90°.

El trazado en el lablo externo es idénticc al descrito para el

de 60°.

En lo gque realmente hay una verdadera diferencia es en el
célculo de la lonqltuﬁ X, puesto gue si le damos al colgajo
del lado interno un 4ngulo de 90°, al hacer el afrontamiento
con el del lado externo, de 60°, entre ambos sumarfan 150°;
por tanto, el cilculo de x en la cartulina lo haremos a partir

del Angulo de 150°,

A esta x calculada 2 partir del adngulo de 150° 1la llamaremos

x' para diferenciarla de la anterior.

Trazado de puntos e
incisiones en el método
directo de 90°.
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METODO INVERTIDO:

El principio del célculo de x es el mismo.
Este método solo puede ser realizado con adngulo de 60°, Es
decir, que el c&lculo de x debers hacerse en 1la cartulina

siempre sobre el ingulo de 120°.

La incisién sobre el lado interno del labio se efectta en la
parte alta del mismo. O sea, gue el punto 7 se marca también
con la longitud X, pero no a partir del punto 3, sino a partir

del punto 5, formando el Angulc 3-5-7 Qe 60°.

En el 1lado externo, la base del triingulo equilidterc se
encuentra inmediatamente por debajo del ala de la nariz. Para
ello, a partir del punto 8 y con un radioc de wvalor h’,

trazamos un arco que cortars el arco trazado desde el punto 6

con radioc x en el punto 9.

A partir del punto 9 y con radio x trazamos un arco gue

cortaré el arco trazado desde el punto 6 y con radio también x

en el punto 10.

Incisjones

Lado interno: Unimos 5 con 3 y 7 con 5.

Lado esterno: Unimos 6 con 10, 10 con 9 y 9 con 8,
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METODO DE DOBLE 2:

En los casos en que la hipoplasia en altura ({(del 1labio
fisurado) es muy importante, el cialculo de x tal comc lo hemos
expuesto da valores muy altos aunque se tome su valor sobre el

4ngulo de 150°.

No nos es posible en estos casos trazar al tridngule
resultante. La incisién, ademis, por ser la x demasiado
larga, cortaria a nivel del borde interno la cresta normal del

filtrum, pasando més alla de la linea media.

Estos son 1los casos en los que estd indicada la llamada

técnica de la doble z.

El fundamento geométrico es similar al ya explicado.

En uno de los lados del 4ngulo de 120° dibujado en 1la
cartulina, se marca el valer de h’'. Luego se traza un circulo
de magnitud radial h. El segmento as{ obtenido, x, es mayor
que h', Si calculdramos la longitud de x' sobre el angulo de
150° comprobariamos, en 1los casos en gque la altura h’ es

muy hipoplésica, que x' sigue siendo mayor que h’.

Esto nos indica que cuando x Yy %' sean mayores en longltud que

h’, es preciso utilizar la técnica de doble 2.
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.

En la cartulina, sobre el segmento x, restamos el valor de h',
le que nos da un pequefio fragmento que denominaremos d (d=x-

h"),

El trazado del 1labio consiste en realizar una plastia
invertida con un tridngulo de lado h' y una plastia inferior

con un trisngulo de lado d.

En el borde i{nterno. El 4ngulo 12-5-3 tiene un valor de 60°
como est& indicado en un plastia invertida. Sobre el punto 3
se marca el segmento 3-7 de la longitud igual a d, con un
é&ngulo de 120° con respecto al segmento 3-7 de longltud
igqual a d, con un &ngulo de 120° con yespecto al segmento 3-

5, Para trazar el Angulo de 120° basta con que la linea de

longitud - B sea paralela a la 1linea 12-%5 (Angulos
complementarios)

En el borde externo. El dibujo de las incisiones resulta
fécil. Los dos triAngulos son equiléteros. El1 mayor e
invertido con 1lado h' y el menor y directo con lado d. El

vértice del triadnqulo superior coincide con el punto externo

de la base del colgajo inferior

Con la utilizacién de esta doble plastia en Z, se consigue la

longitud deseada del labio, sin necesidad de hacer incisiones

demasiado extensas.
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Técnica De Rotacioén-Avance

Este procedimiento, como las plastias a colgajoes
cuadrangulares y triAngulares, tienen como principal ventaja

introduclir tejido lateral en la vertiente externa.

La técnica de Millard talla los colgajos en la parte superior
de la fisura; tiende a corregir las asimetrias del piso de la
nariz; aisimula la suturs transversal en el pliegue
subnarinario y la parte vertical de la sutura simula la cresta

del £iltro en el labio fisurado.

TECNICA QUIRURGICA:

Se marca previamente y con cuidado el arco de Cupido. Este
marcaje pude ser diffcil de hacer en el lado hendide porque el
limite del arco no siempre se nota bien., En este caso se mide
la altura del labioc sano desde la nariz hasta el punto mas
elevado del arco de Cupido y se transporta esa medida a la

orilla interna de la fisura.

se efectia primeroc la incisién interna desde la 1linea
cutaneomucosa, en el extremo del arco de Cupido, hacia el piso
de la nariz; a continuacén, se traza una incisisén que desde el
extremo inferior de 1la incisién anterior se dirige hacia
arriba, dibujando una suave curva la concavidad inferior vy

sobrepasa ligeramente la linea media, Colocandose por debajo
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de la columela. La longitud de esta incisién estd en funcién
de la hipopliasia y se la conti{nia hasta lograr que 1la
vertiente interna pueda descender rotando, hasta colocarse sin

esfuerzo ni tensién en su posicion normal.

Queda un colgaje superior con la base por debajo de 1la

columela, que contribuiré a formar el piso de ia nariz

La incisién en el lado externo se efectua desde el piso de la
nariz hacia abajo hasta llegar a }a unién <cutaneomucosa y
desde all{ hacia afuera hasta lograr gue la distancia A-B sea
igual a Cc-D. A continuacioén se efectua el trazado horizontal
desde C hasta la base del ala de la nariz, rodeando dicha ala

nasal.

Estas incisiones delimitan un colgajo triingular cuyo vértice
se lleva a la brecha que cubre el descenso del colgajo tallado
en el vértice interno. Es decir, que se entrecruzan 1los

colgajos de manera tal gue se sutura A con C y B con D.

Bl desplazamiento de C hacia la linea media produce rotacién

del ala de la nariz hacie la buena posicioén

Bl colgajo triéngular que se lleva hacia afuera y se sutura al

extremo de la incisién por debajo del ala de la nariz tiende a

corregir el desplazamiento de la columela hacia el lado sano.
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Afrontados los colgajos, se procede a la unién de los tejidos

por plancs de manera anadloga a como se ha expueste en la

zécnica a colgajos cuadrangulares.

Trazado de puntos e in-
cisiones de rotacién----
avance de Millard.

Técnica de rotacién-avance
Afrontamiento de los col--
gajos al finalizar la in--
tervencion.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL LABIO HENDIDC BILATERAL

Bl 1labio hendido bilateral, {gual que el labjio hendido
unfilateral puede ser simple o total, En ocasiones se
presentan en forma asimétrica, simple en un lado y total en el

otro,

Una de las normas principales en el tratamiento de la fisura
bilateral es que el prolabio se ha de constituir después de la
operacién, la totalidad de la altura del nuevo labioc en su
parte central. En los casos en que el prolabio sea muy
hipoplésico se deben emplear técnicas gquirirgicas adecuadas,

de forma que lo alarguen por un procedimiento pléstico.

En los casos en gue la protrusidn de la premaxila sea muy
acentuads, es precisc realizar un tratamiento ortopédico
prequirdrgico para retruirla y alinear al maximo la arcada
alveolar. Este tratamiento se efectua durante el primer mes
de vida cuando los tejidos son adn blandos y permiten una

adecuada retrusioén,

Labio Hendido Bilateral Simple
Cuando el labio hendido bilateral simple no presenta gran
hipoplésia, la columelsa tiene una adecuada longitud y la punta

nasal esté en buena posicidn, se puede reparar en un solo
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tiempo quirurgico a los seis meses de edad.

TECNICA DE VERDEJA:
tiene como ventajas:
+++ Que se aprovecha ampliamente la dimensidén transversal del

prolabio.

*«¢+ [Las fipras del misculo orbicular de los labilos, que
anormalmente se dirige hacia arriba en los procesos labiales
laterales, quedan incluidas dentro de los triidngulos alli
obtenidos, siendo incluidas én el prolabkio con una direccién
horizontal, gque es la adecuada para establecer la funcidn

normal del labio.

#*+» Como el disefio se elabora a partir de la linea media en el
prolabio y a partir de las comisuras en las partes laterales,
se puede obtener una buena simetrifa aunque las deformaciones

de ambos lados sean desiguales.

#*e  Como el diseflo de la linea del lado externo se elabora de
abajoc hacia arriba, las variaciones del exceso de altura del

labio externo con respecto al prolablo pueden ser corregidas.
**= pPor medio de modificaciones en la amplitud de los
triidngulos resecados en la parte media se tiene la oportunidad

de aumenar 1la dimension vertical del prolablo en caso

71



necesario.

e No queda cicatriz retridctil que ocasione acortamiento

posterior de la altura del labio.

Trazado de puntos e in-
cisiones en la técnica de
Verdeja.

Técnica de Verdeja.
Afrontamiento de los
colgajos al finalizar
1a intervencién.



Labio Hendido Bilateral Asimétrico

Se opera en dos tiempos quirdargicos: a los seis meses de edad
se realiza la queilorrafia del lado gque presenta la hendidura
mis amplia y con una hipopldsia més marcada; posteriormente en
el segundo acto quirurgico, a los nueve meses de edad, se

clerra el lado menos afectado.

Se debe operar en primer lugar el lado mi&s afectado porque la
premaxila se encuentra desviada lateralmente hacia el lado
donde la fisura es menor; al cerrar la parte de fisura labial
mayor, 1la tensién del musculo orbicular 1ird corrigiendo
progresivamente la desviacién de la premaxila, Cuando
realizamos el segundo tiempo quirdrgico, encontramos que la

premaxila tiende a ocupar el centro del labio.

El periode de tiempo comprendide entre la intervencién de uno

y otro lade sers aproximadamente de tres meses.

Labio Hendido Bilateral Total

Se distinguen tres formas de labio hendido bilateral tot.al:
*++ 5ip protrusién de premaxila.
**x Con mediana protrusién de premaxila,

#x* Con gran protrusién de premaxila.
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Tratamiento pel Labio Hendido Bilateral Total
Sin Protrusioén De Premaxila:

La reconstrucién labial de un labio hendido bilateral total
sersd siempre realizada en dos tiempos. En este tratamiento es
preciso conseguir una altura adecuada de la parte media del
labio sin ejercer traccién sobre la columela y la punta de la

nariz.

Cuando la fisura labial es muy hipopldsica y presenta una gran
separacion entre el borde externo de la hendidura y 1la
premaxila, se debe realizar la técnica a colgajos

cuadrangulares

€n los labios hendidos bilaterales con hipopldsia moderada

estéd indicado el empleo de colgajos triingulares.

La diffcultad en el labjo bilateral total es el cadlculo de la
altura del lado sano, ya que a diferencia del unilateral no

existe dicho lado sano.

BEs por ello que se recurren a medidas dadas por Clifforad,

dependientes de la edad:

Un mes 10 mm.
Tres meses 12 @m.
Un afio 13 mm.
Adulto 17 mm.
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La finalidad de estas intervenciones es triple:

**+ (Crear un arco de Cupido mediano (centrado en 1la linea

media).

#+* Dar al labio una altura satisfactoria e igual en ambos

lados.

*++ Que la longitud horizontal (anchura del labjo), sea igual

a la del labio inferior.

Tratamiento Del Labio Hendjdo Bilateral Total
Con Mediana Protrusion De Premaxila

En estas fisuras se realizard un tratamiento ortopédico previo
a la intervenci6n quirtrgica, con el f£in de retroceder 1la
premaxila a su posicién normal respecto a las bases Oseas

craneales.

La aparatologfa mds idénea para conseguir este fin consta de
un placa palatina que no incluye porcién de la premaxila, con

anclaje extraoral y un gorro

Con esta terapéutica se obtienen muy buenos resultados. Su
unica limitacién es que no debe comenzarse mas allid de los dos
meses de edad del nifio. Pasada esta fecha la osificacién de

la premaxila nos impedird su buen retroceso. Lo unice que
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conseguirfamos es una inclinacién hacia abajo, todavia de peor

pronostico que la protrusion

Reclientemente, se ha adoptado un método quirurgico que tiene
por finalidad retruir 1la premaxila vy evitar que siga
protruyéndose durante los seis meses gue tardamos en

reconstruir el lablo

Esta técnica consiste en transformar desde las primeras horas
de vida del nifio el labio bilateral total en bilateral simple,
mediante la sutura precoz de la parte alta del lablo y suelo

de la nariz,

Es lo gue se podria denominar el cierre lablal en dos fases.
En la primera fase el labio bilateral total es transformado en
bilateral simple. Durante esta fase la premaxila retrocede
progresivamente. El cierre de la parte alta del labio, de las
aletas nasal y del suelo de la nariz, conseguido en esta
primera fase, ejercen una presién sobre la base de la

premaxila que determinard su retroceso.

Unos sels meses después de esta primera intervencidén se

procederas al cierre definitivo del labio, que puede hacerse

utilizando las técnicas de cierre bilateral en un tiempo
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Tratamiento Del Labio Hendido Bilateral Total
Ccon Gxan Protrusion De Premaxial

Cuando la premaxila presenta una gran protrusién, es
précticamente imposible aproximar las partes blandas de ambos
bordes de la hendidura para conseguir el clierre de la fisura
labial. En estos casos, al igual que las formas de mediana
protrusién, es absolutamente necesario colocar la premaxila

en su posicién normal, con anterioridad al acto gquirurgico

Existen fundamentalmente tres meétodos para retrulr la

premaxila:

1.- Ortopédico.
2.- Técnica adhesiva.

3. - Retropulsisén quirdrgica de la premaxila,

El tercer método, el de la retropulsién quirirgica de la
premaxila, consiste en realizar una osteotom{a vémeriana
subperiéstica, para poder retruir la premaxila y fijarla por

medio de un punto de osteos{ntesis.

Su gran inconveniente es que puede producir graves trastornos

en el desarrollo de la premaxila. Por ello este método se

reserva dnicamente para los casos muy graves.
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PALATORRAFIA

ANATOMIA QUIRURGICA: La funcidén palatina es necesaria para la
foracion y la deglucién normales, El paladar duro forma la
4ivisioén entre las cavidades nasal y bucal, mientras que el
zlando funciona junto con la pared faringea en una importante
accion valvular denominada mecanismo velofaringeo. En la
fcnacion normal esta acclién valvular es intermitente, rApida
v variable, para efectuar los sonidos normales y las presiones
desviando las corrlentes de aire con sus ondas sonoras hacia
afvera de 1la boca. Sin la accion valvular la fonacion es

hipernasal y 1la deqluclién estd dificultada.

JBIETIVOS QUIRURGICOS: £l prop6sito de la palatorrafla es la
sorrecsion del defecto embrionario para restaurar la funcion
palatina para la fonacidn y deglucioén normal y realizar esta
restauracién con minima perturbacién del crecimiento y del

desarrollo del maxilar superior,

.a cirugfa de la fisura palatina es siempre electiva, y el
nifo debe estar libre de infeccidn y en éptimo estado f£isico
antes de realizarla. Debido a que el tejido cicatrizal se
cpone al objetivo funcional de lograr un paladar blando vy
£lexible vy, ademds, se contrae deformando las partes en

desarrollo del maxilar superior.
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En las técnicas de la palatorrafia no se logra una unién ésea
de la zona del paladar duro. Los mérgenes de la fisura se
preparan y se movilizan los tejidos para la aproximacién en la
l{nea media. La preservacién de la longitud y funcién del
paladar blando es de fundamental importancia. El cierre de
las fisuras completas puede dividirse en dos estadios,
separados por aproximadamente tres meses, en el esfuerzo por
impedir la contraccién de la cicatriz que tiende a desplazar

el paladar blando hacia adelante.

Cuando 1las fisuras completas son anchas y la zona del paladar
duro no se clerra con un colgajo vémeriano, se 4indica una
secuencia de cierre modificada. Se cierra el paladar blando
para establecer la vélvula velofaringea y el duro se deja
ablerto © se cubre con un obturador removible hasta gque el
nific tenga cinco o seis afios, El1 desarrollo del maxilar
superior en el estadfo m&s avanzado puede resistir las
influencias importantes de la contraccién por la elevacién de

los tejidos en las disecciones para cerrar el paladar duro.

gs Ho BB
50 157 i
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISURA PALATINA

INSTRU AL

1.~

11-

12-
13-

14-

16-

17~

Seda atraumdtica 5/0 utilizada para la sutura de la 2zona
de la dvula.

Portaagujas Crile-Wood (15 cm), con seda 3/0 utilizada
para la sutura de los planos mucosos nasal y bucal,
montada en aguja cilindrica semicircular (12 cm.).
Abrebocas de Dott con muelle de Rliner y depresores de
lengua no. 1 ¥y no. 2 (infantiles).

Separadores de Farabeuf.

Jeringa de plastico desmontable tipo Genia,

Torunda montada en pinza Pean (14 cm.).

Termi{nal de aspirador tipo Magill.

Espitula doble.

Diséctor de McDonald.

Hoja no. 15 montada en mangc de bistur{ tipo Bard-Parker
no. 3.

Hoja no. 11 montada en mango de bistur{ tipo Bard-Parker
no, 3.

Tijera de mayo recta (14 cm.).

Tijera de Metzenbaum curva (14 cm).

‘i'!.jera de Metzenbaum recta (14 cm.).

Pinzas de Petit con y sin dientes.

Pinzas hemostdticas Mosquito curvas sin dientes.

Raspadores de fisura palatina.
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Técnicas Quirwvrgicas

El velo palatino separa la parte posterior de la cavidad bucal
de la faringe. Su movilidad --elevacion, extension y
contraccion-- modifica la longitud, forma y profundidad del
tercio posterior del paladar. Desempefia un papel activo en la

succién, deglucién y fonacion.

En 1la succién, desciende tomando contacto con la parte

posterior de la lengua.

En la deglucién se eleva, extendiendo el techo palatino hacia

la faringe, evitando el reflujo de los alimentos.

La reconstruccién de la fisura palatina debe ir encaminada a
conseguir un paladar anatémico y funcional

Técnica De Veau-Wardill

#*++ BEs primordial la posicién del paciente. Utilfzamos 1la
posicién de Rose, es decir, decdbito supino con Trendelenburg
y cabeza en hiperextensién.

#++ La anestesia, se realiza por via oral y por medio de un
tubo que nos soporte la presién gque ejerce la pala del

separador sobre la lengua.
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*»+ Ut{lizamos un abrebocas tipo Dott que nos permite tener la

boca ablerta y nos separa la lengua y el tubo de anestesla.

*** Antes de comenzar la intervencion infiltramos el paladar
con suero por medio de una jeringa de hiberp:eslén.
Actualmente al suero fisiolégico afiadimos vasoconstrictor
(ornipresina) para operar con un grado de mayor fsquemia.
Esto nos proporciona una menor pérdida sanguinea y una mayor
visién del campo operatorio, a} mismo tiempo gque nos facilita

el despegamiento del paladar. >

e La £n£x1tracidn con  suero mas vasoconstrictor la
realizamos en ocho puntos, cuatro a cada lado, simétricos gque
ya tenemos preestablecidos y estandarizados, Los puntos de
infiltracion 1,2 y3 estén situados en la 20na de la

fibromucosa. E1l punto 4 en el velo palatino.

PUNTO i: A la altura del canino.

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

PUNTO 3: Unidn entre paladar blando y paladar duro, a unos 3
mm. por fuera del relieve de la arteria palatina
anterior.

PUNTO 4: Encima del gancho de la apdfisis pterigoides.
En cada punto se inyecta aproximadamente 0.5 ml. de 1la
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solucié¢n descrita,

La primera incisién se hace por el borde interno de la fisura,
atraviesa la hemiuvula abriéndola en dos laminas y se llega
hasta el inicio del pilar posterior del paladar, Para esta

incision utilizaremos un bisturi del no. 11

La segunda incisidn se hace por la parte externa; comenzando
por encima de la apéfisi{s pterigoides, sique por el espacioc
retromolax‘ Y sSe continida por la parte interna de 1la arcada
dentaria, prolongandose hasta su unién con la incisidn
interna. Esta incision la realizamos con bisturi del no., 15,
El conjunto de estas incisiones cuando ya se han realizadc
bilateralmente adguieren la forma de W. Las dos vertientes
externas de esta W apuntan a 1los caninos. El vértice central

de la W se dirige al centro de la fisura.

Comenzamoes el levantamiento del colgajo de 1la fibromucosa
palatina por medio de un despegador recto de paladar., En 1la
porcién interna del colgajo nos ayudamos con un despegador
curvo gue nos sirvc para disecar el plano nasal. En el vértice

del colgajo se da un punto de traccidn de seda no. 3/0.

Se continta la diseccién con despegador recto hasta descubrir
la arteria palatina anterior, en su confluencia por el
conducto palatinc posterior, 1la cual se libera de todas sus

adherencias,
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Por la porcién externa y sobre el ganchoe de la apéofisis.
pterigoides se localiza y diseca el misculo pexiestafilino
externo (tensor del paladar). A continuacién, con un bistur{
del no. 11, seccionamos el tendén del tensor, liberandole de
su insercion en la cara interna del ganchc pterigoidec. Con
ellc este mascule pierde su accidén de tensor, sin gue hayamos
tenido que romper nai luxar el gancho de la apdfisis

pterigoidea,

Este punto es muy importante, ya que estd demostrado que
muchas de las otitis e hipoacusias que se observan en nifios
intervenidos de paladar pueden ser debidas a la fractura o
luxacién del gancho pterigoideo. La explicacién es gue con
esta fractura o luxacién se produce un traumatismo de la

trompa de Eustaquio, responsable de los trastornos oéticos.

Una vez desinsertado el tensor del paladar, siguiendo la cara
interna del ala de la apdfisis pterigoides, se diseca en
profundidad hasta la base del créneo por medio de una espitula

larga y roma.
Por 1la parte interna se continuva la diseccidn con despegador
curvo, sin separarse del reborde 6seo del paladar duro. Se
libera bien la mucosa nasal. La diseccién se continda en
profundidad,

La hemiiuvula se abre totalmente en dos porcicnes por medio de
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bistur{ del no. 11; asimismo, se incide en un espesor de medio
centimetro la mucosa propia del paladar teniendo en cuenta no

dislacerar el plano muscular,

La mucosa nasal se libera bien del borde posterjior del paladar
éseo por medio de una espatula, continuando esta diseccién

hasta el gancho de la apéfisis pterigoides.

Terminada 1a diseccién de un lado, realizamos 1los mismos

tiempos quirirgicos que en el lade opuesto.

Pinalizada la diseccién, reconstruimos los trés planos

anatémicos 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 que el nudo quede hacia la luz
nasal. Comenzamos por la porcién mis anterior del paladar
é4seo, Yy avanzamos suturando hacia la dvula. Estos puntos
todavia no los anudameos, s8ino que introducimos sus dos cabos
en el muelle selector de hilos del abrebocas. Una vez dados
todos los puntos los anudamos, realizando esta operacién en
sentido opuesto, es decir, desde la dvula hacila la parte mas

anterior del paladar.

Suturado el plano nasal, reconstruimos el plano muscular

aproximdndolo entre si{ por medio de un punto reabsorbible de
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4/0.

La sutura del plano bucal se realiza de atris hacia delante.
Se comienza por la uvula con seda atraum&tica 5/0. Terminada
la sutura de la udvula, se continua aproximando ambos planos
por medio de puntos simples, alternado con puntos en U o
puntos dobles. Se dan con seda 3/0, igual gque 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 intervencién.

Debemos tener siempre la precaucién de aspirar el fondo
faringeo y comprovar que no sangra, especialmente a nivel de
las incisiones laterales de descarga Si hubiera algin punto

sangrante lo coagulamos con bistur{ electrico

La técnica de uranoestafilorrafia de Veau-Wardill que se ha
descrito presenta un notable inconveniente: no alarga
suficlentemente el paladar, guedando un cavum nasofaringeo
demasiado amplio. Sabemos que en cirugfa del paladar hendido

es tan importante alargar el paladar como cerrarlo

Este cavum amplio tlene una desfavorable repercucién en la

emisién de los fonemas. Es responsable de la aparicién de 1la
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denominada rinolalia ablerta, por falta de contacto del

paladar blando con la faringe en el momento de la contraccion.

Para =onsequir un cavum mAs estrecho, Sanvenerc-Roselll

propuso 1la deniminada plastia funcional del velo.

La plastia funcional del velo consigue, ademids de alargar el
paladar blando, cerrar el cavum, con lo gue la diccién de

estos pacientes se ve considerablemente mejorada.

Puntos 3e infiltracién
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Técnica de Veau-Wardill para las formas DPSe.

————y

)

Técnica de Veau-Wardill para las formas DPSute.
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Técnica de Veau-Wardill para las formas DPUT.

Técnica de Veau-Wardill para las formas DPBT.
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Plastia Funcional Del Velo O Modificacién

De Sanvenero e111?

Consiste en prolongar la incisiones posteriores medias, mds

alla de la uvula siguiendo el pilar posterior amigdalino.

Ademds a través de los espacios de Ernst, se despegan las

paredes laterales y posteriores de la faringe.

La modificacién de Savenero-Roselli, a parte de conseguir un
mayor cierre del cavum, nos permite aproximar sin tensién los
dos pilares posteriores amigdalinos, que se suturan entre si{

pox medio de seda 3/0.

Técnicas Quirurgicas Actuales

Estas técnicas que se emplean estd basadas en la técnica de
Veau-Wardill y todas tienen como complemento la modificacioén
introducida por Sanvenero-Roselli (plastia funcional del

velo).

Las cuatro técnicas fundamentales que se emplean son las

siguientes:
GRUPO I: Uranoestafilorrafia funcional total.
GRUPO II: Uranoestafilorrafia funcional mixta.
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GRUPO III: Estafilorrafia funcional con despegamiento de la
fibromucosa palatina,

GRUPO IV: Estafllorrafia funcional sin despegamiento de la
fibromucosa palatina.
Este grupo IV presenta las siquientes varjantes
a) Si se realiza en un solo tiempo.

b) Si se realiza en dos tiempos.

Urancestafilorrafia Funcjonal Total

Se realizan las incisiones como en la técnica de Veau-Wardill
con despegamiento de los dos colgajos de fibromucosa palatina.
Se identifican y disecan ambas arterias palatinas anteriores
en su emergencia por el agujero palatino posterior. Se
secciona bilaterlmente &l tendén de insercién del musculo
tensor del paladar (masculo periestafilino externo), se
continua en la parte del velo con la modificacién de

Sanvenero-Roselll o plastia funcional del velo.

La sutura se realiza en dos planos independientes: nasal vy

bucal.

Uranoestafilorrafia Funcional Mixta

Consiste en despegar unicamente la fibromucosa palatina del
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lado interno de la fisura, suturandola a la mucose nasal y
bucal del lade externo. Dicho lado, debe de ser incidido con
anterioridad con el fin de transformar sus bordes en

superficies cruentas.

El resto de la técnica es igual a la anterior.

Esta variente técnica nos permite no levantar la fibromucosa

del lado més hipoplésico (lado externo), evitando as{ en gran

parte los defectos secundarios producidos por trastornos de

irrigacidn.

Uranoestafilorrafia funcional mixta.
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Estafflorrafia Funcional Con Despegamjento
De La Eibromucosa pPalatina

Los principlos técnicos son los mismos que los descritos para
la uranoestafilorrafia funcional total, pero al no estar en
estos casos fisurado el paladar dseo la intervencién se
limita al clerre y alargamientoc del paladar blando, con
formacién y despegamiento de dos colgajos tomados a expensas
de la fibromucosa palatina. Se realiza igualmente la plastia

funcional del velo.

Estagfilorrafia Funcional Sin Despeqamiento
Realizada En Un Tilempo Quiryygico

Incisiones medias siguiendo los bordes de la hendidura, 'sin

entrar en paladar 6seo ni despegar la fibromucosa.

Incisiones laterales de descarga de un centimetro de longitud.
Zstas incisiones sc realizan en el espacio retromolar, por
dentrc del ligamento pterigomaxflar y del hamulus de la
apofisis ptezlgoide;.' A través de esta incisioén se realiza la
seccién del tendén del misculo tensor del paladar y diseccién

del espacio de Exnst

Se acaba la intervencién con la plastia funcional palatina.
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La sutura se realiza en dos planos {ndependientes: nasal Yy

bucal.

Estafilorrafia funcional con despegamiento de la fibromucosa
palatina.

Estafilorrafia funclonal sin despegamiento, realfizado en un

tiempo quirdrgico.
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Estafilorrafia Funcional Sin Despegamiento

Realjizadg En Dos Tiempos Quirurgicos

La incisién media se realiza en el borde de la hendidura vy
comienza en los limites entre el paladar éseo y blando. Desde
aqui nos dirigimos en direccién a la uvula y pilar posterior,

dividiendo ambos en dos planos.

La 4incisién externa se realiza fgualmente en el espacio
retromolar y por dentro del ligamento pterigomaxilar y del

gancho de la apéfisis pterigoides.

La fibromucosa palatina no se despega. Se cierra en dos planos
la totalidad del velo palatino dejando para un segundo tiempo
el clerre de la parte fisurada del paladar 6seo. Respecto a la
fisura del paladar 6seo, que antes de la intervencién tenfa
forma de herradura y después de la misma toma una forma de
orificio ovalado, hemos constatado que con el tiempo va
disminuyendo progresivamente de tamafio sin que se produzca
colapso ¢sec. Con ello se facilita cada vez més el seguindo
tiempo guirirgico que consiste en el cierre de este orificio

residual.

La uranorrafia o cierre del paladar 6seo fisurado (segundo
tiempo operatorio), se realiza entre los 4 y 6 afos de edad. A
esta edad, el maxilar presenta una estructura ésea mas estable

Y por tanto, aungue en este momento tengamos que
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desperiostizar el paladar, levantando la fibromucosa palatina.
el riesgo de que se produzcan trastornos de crecimiento son
muy Inferiores a los gue con seguridad se producirian en el
caso de que esta desperiostizacion se hubiera realizado a los

18 meses de edad.

Cierre Secundario De Defectos De Hendidura Alveolar

Ademads de los defectos 6s3eos, 1la hendidura o hendiduras
resjduales de tejido blando bucal nasal permiten comunicacién
directa entre el vestibulo de la cabidad bucal y las cavidades
nasales.

Algunos de los problemas primarios que se presentan aqui son:

4.~ Oclusién defectuosa de 1los dientes en segmentos

alveolares relacionados con la hendidura.

2.~ Erupclén de los dientes hacla el espacio de la hendidura,

llevando a una pérdida temprana de los dientes.

3.- Escape de secreciones bucales, incluyendo comida durante

1a masticacién, hacia la nariz

4.- Bl continuo drenaje de las secreciones nasales hacia 1la

cavidad bucal.
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5.- Aungue hay alguna pérdida del sellado bucal y el aire
escapa, parece ser unjcamente un defecto minimo en 1la
pronunciacién y resonancia. Esto es en contraste con el
escape de ajre a través de las f{stulas palatinas posteriores,

las cuales puedan afectar enormemente el lenguaje,

’

El injerto ¢seo alveolar de este defecto es considerado el

injerto de eleccidn.

8l injertoc o¢seo primarfo es hecho el 1la época de la
reaparicién labljai primaria, por lo cumin dentro de las
primeras semanas de vida del paciente. Aquellos que
recomiendean el injerto dsec tempranc destacan las ventajas de

disminuir la deformidad original:

1.~ Debido a 1la prevencion temprana del colapso de 1los

segmento maxilares.

2.- Al proporcionar continuidad temprana al arco alveolar.

3,- Pebfdo a gue proporcionan una cama ésea a loeg dientes

decfduales en la gque puedan hacer erupcioén.

4.~ El crecimiento maxilar continda como unidad para disminuir

la deformidad en su totalidad.
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En otros casos, por lo contrarioc, el injerto 6seo secundario
se realiza después del crecimiento maxilar principal, se ha
completado cerca de los siete u ocho afios de edad. La cirugia
hecha en esta época permite un manejo ortodéntico final del
alineamiento de 1los dientes, con 1los dientes claves en
posicion permanente, esto es, los maxilares centrales y los
primeros molares. Un Injerto 6seo colocado en el desfecto
durante este periodo de crecimientc, proporcionars continuidad
6sea del arco y cresta alveolar para los caninos permanentes
que estan, en erupcién. Parace haber un problema en la
oclusién cuando la cirugia se retrasa hasta esta época, que
cuando el injerto 4seo y la cirugia se realizan en el momento

en que se hace el clierre labial primario.

Por lo comin, el injerto éseo autégeno es el mejor con las

particulas de injerto obtenidas en la cresta iliaca.

El sitio guirurgico en la regién de la hendidura o hendiduras
es preparada. Se realiza una incisién mucoperio¢stica en el
lado palatino cerca de los dientes maxialres. Esta incisién es
llevada hacia adelante para aislar la hendidura y el colgajo
mucoperidstico es  levantado, La mucosa es elevada hacia 1la
hendidura para formar el piso nasal cuando se dna hacia la del
lado opuesto. La fistula bucal nasal es cerrada mediante el
corte de la mucosa Yy la inversién sobre s{ misma para
completar el piso nasal. En este punto, el hueso en los lados

de 1la hendidura debe ser expuesto. El hueso medular cortical
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es entonces arredlado para rellenar el defecto.

Fragmentos de tejido 6520 esponjoso son dispuestos alrededor
del injerto. Cuando esto se logra, un colgajo de deslizamiento
mucoperioéstico labial o un colgajo pediculado forma el
vestibulo bucal de manera tal que cubre el hueso. El colgajo
se sutura a la mucosa palatina y el sitio del donador del
colgajo que se ha socavado y cerradc. Se coloca entonces una
férula sobre la superficie palatina de aproximadamente 10

dias.

Correcciones Oclusalesg

Generalmente, el trauma operatorio del cierre de la hendidura,
la tensioén y fibrosis causada por la cantidad inadecuada de
tejido de inferior calidad cuando se cilerra el defecto, se
piensa, gque causa trastornos en el crecimieto de la maxila,
Estos pueden manifestarse por si mismos:

i1.- Asimetri{a de la maxila.

2.- Una retrusién de la maxila.

3.- Un colapso muy marcado de todos los segmentos maxilares,

como puede verse el hendiduras bilaterales,
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Para corregir los trastornos oclusales, deben considerarse la
movilizacién lateral unicamente del pequefio segmento de la
mand{bula con hendidura o el avance de ambos segmentos de 1la
maxila. El1 avance puede ser realizado en un tiempo, cuando
puede lograrse de esta manera una buena oclusidn, La
reapertura de la hendidura y 1la movilizacién de ambas
porciones maxilares en sentido anterior es a menudo necesario
cuando los segmentos Se han colapsado. En este caso el
segmento del lado de la hendidura estd por 1o comin en una
posicién mas favorable. cCuando la recolocacioén anterolateral
se realfiza, la hendidura en las regiones palatina y alveolar
se amplia y puede dar por resultade un f{stula oronasal mAs
grande. El clerre de 1la apertura oronasal es entonces
realizada en una segunda operacién con injerto  6seo

simulténeo.

La correccién de los trastornos oclusales resultantes de
hendiduras bilaterales es mAs diff{cil. Ademés de 1los dos
segmentos laterales, 1la premaxila puede estar en una posicién
desfavorable, En tales casos los segmentos laterales deben ser
primeramente ajustadoes. La osteotomfa y la colocacién de
la premaxila puede realizarse en un segundo tiempo quirurgico,
.;on un propésito de estabilizacién puede realizarse a manera
simultdnea un injerto éseo. Naturalmente el cierre de las
aberturas residuales hacia las cavidades nasales puede
realizarse al mismo tiempo. Con estas técnicas puede obtenerse

una reabilitacién funcional incluso en 1las deformidades
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oclusales mis severas de la maxila, Por supuesto, el cambio en
el perfil del paciente puede ser dramastico. E1l 1llamado
seudoprognatismo se debe al subdesarrollo de la premaxila,
puede ser corregldo sobretodo desde el punto de vista
fisiolégico mediante estos procedimientos quiridrgicos

maxilares.

Unicamente unos pocos casos pueden requerir cirugia adicicnal

en la mand{bula. Estos serfan:

1.- Verdadero prognatismo mandibular en combinacién con una

hendidura.

2,- Una protrusién del proceso alveolar inferior.

3.- Agrandamiento de 1la zona del mentén.

Procedimientos Del Colgajo Faringeo

La insuficiencia velofaringea es frecuentemente provocada por
acortamientc e inflexibilidad del tejido blando. En la mayor
parte de los casos, esto es consecuencia de una operacién de
cierre inadecuado, 1la cual puede necesitar procediemientos

guirurgicos ulteriores.

El tejido cicatrizal del cierre puede impedir la inmovilidad
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del paladar blando de manera importante, También la paralisis
del velo del paladar qQue puede ocurrir después de la difteria
en la infancila o atrofia de los misculos palatinos en una
hendidura submucosa puede causar un lenguaje "gangose o
nasal".La evaluacién del lenguaje por fonidtras es importante

al decjdir si un procedimiento por colgajo esté indicado.

Diversos métodos quirurgicos estén disponibles para unir el
paladar blando a la pared posterior de la farf{nge, con el
objeto de reducir el flujo de la columna aérea hacia 1la
nasaofaringe, Los colgajos pediculados de los tejidos blandos
de 1la pared posterior de la far{nge pueden formarse con sus
bases fijadas por arriba y por abajo. Por lo comin se refieren
los colgajos pediculados por arriba. Ademés del paladar
blando, los misculos de la pared lateral de la fafnge y la
barra de Passavant, son partes importantes del mecanismo de
esfinter palatofaringeo. En pacientes con paladar hendido,
estos grupos musculares por lo regular se encuentran bien

desarrollados para compensar la deficiencia palatina.

Los procedimientos de colgajo palatino no son diffciles de
realizar, pero los resultados no siempre son satisfactorios. A
pesar de la terapéutica fonidtrica, los resultados en el
lenguaje pueden ser pobres, especlalmente cuando la operacién

es realizada en pacientes mayores.
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Terspia Ortodontica

El tratamiento ortodontico de los pacientes con paladar
hendido puede realizarse antes del cierre labjial., Las medidas

ortodénticas preoperatorias mas comunes incluyen:

1.- L& utilizacién de un obturador con el objeto de facilitar

la alimentacion.

2,- La aproximacioén de los segmentos de la hendidura,

Esto wdltimo puede ser la utilidad al simplificar el clerre
operatorio del labjo, especialmente en hendiduras bilaterales
totales. Después del clerre del paladar blando, las medidas
ortoddnticas est&n a menudo {ndicadas nuevamente para evitar
un colapsc de los segmentos maxilares, por esta razén varios
cirujanos proponen el cierre del paladar hasta gue la erupcién
de la denticlén decidual se ha complementadso, porgue 1la
dentadura totalmente desarrollada proporciona una mejor

retension de la férula palatina.

Todo tipo de anomalfas en la posicién de 1los dlentes
superiores, pero a menudo los dientes adyacentes a la zona de
la hendidura se encuentran en oclusién defectuosa. Los
incisivos laterales frecuentemente estén deformados, incluso

ausentes y la erupcidn de los caninos retardada. La correccion

103



del arco alveolar superior y el alineamiento de los dientes,
son Gtiles para lograr una armonf{a en la oclusién y pueden
tanbién crear una mejor relacion dental cuando se encuentre
indicadoc el procedimiento operatorio para la correccidn de los
trastornos oclusales, De esta manera la terapia ortodéntica
preoperatoria y eventualmente la postoperatoria son
importantes al dar ventaja en el tratamiento integral de los

pacientes con paladar hendido

Terapia Protésica

La cooperacién de los prostodoncistas es importante para la
reabilitacién del lenguaje y la funcidén masticatoria. En la
insuficiencia del mecanismo velofaringeo, un dispositivo para
ayudar al lenguaje en forma de un bulbo fénicc, puede fijarse
a la prétesis o a los dientes. De esta manera el {stmo
velofaringeo puede ser estrechado y la accién muscular de la
pared lateral de la faringe es aumentada por la estimulacién

resultante del bulbo f&nico.

Por 1lo tanto, el bulbo fonidtrico estd considerado como una
medida preoperatoria para promover o favorecer el éxito de una
operacidén de colgajo faringeo. S5f{ no es realizads la operacion
del colgajo por alguna razén, el bulbo f6nico puede dejarse en
esa posicién como un dispositivo permanente para ayudar al

lenguaje,
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Naturalmente, deben ser realizados cujdados especiales para
preservar los dientes que son importantes para la retencion

del 3ispositivo protésico.

Las ffstulas palatinas pueden cerrarse con un obturador cuando

el clerre quirdrgico no es conveniente.

Por otra parte, los procediemientos quirdrgicos pueden ser de
gran {importancia para el trabajo del prostodoncista. L&
reconstruccion Ssea del proceso alveolar mediante osteoplastia
secundaria vy la estabilizacion de la premaxila con injertos
éseos Son una gran ventaja para la preparacién del irea para
la construccién de puentes £Ljos. La parte anterior de una
cresta alveclar atrofica desdentada, reconstruida  por
transplante ¢éseo crearé una mejor base para una mejor
protesis. Esto es especialmente util en el caso de pérdides
facial o total de la premaxila. Por ultimo, 1la retencisn de
una prétesis total que eventualmente puede no incluir un
bulbo fénico, se mejoraria mediante métodos quirdrgicos
preprotésicos, esto puede lograrse mediante el agrandamiento

del surco con injertos de mucosa y plel,
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TRATAMIENTO ORTOPEDICO Y ORTODONTICO
DEL FISURADO LABIOPALATINO

Desde los primeros dfas que sigquen a la reconstruccién
primaria del 1lablo y del paladar fisurados se observa un
desplazamiento del max{lar superior consistente en colapso de
los fragmentos &seos en sentido transversal y retroposicién de
los mismos en sentido anteroposterior. Estas alteraciones
morfoldégicas éseas que comienzan en el postoperatorio
inmediato no se detienen sino que van evoluclionando a lo largo
de todo el crecimiento. En consecuencia, la endognatfa se

agrava.

La dnica arma terapéutica de que se dispone para evitar estas

deformidades es la ortcdéncia.

Ortopédia Pre Y Postguirurgica Del Fisurado

Hay que distinguir entre: ortopédia (movimiento de 1los

maxilares) y ortodénciz (movimiento de les dientes)

Finalidad: Reqularizar la arcada maxilar, evitando Y
corrigiendo: '
*se Las deformidades &seas.

*+* Las anomalfas de erupcién dentaria,

*** Los trastornos de crecimiento



En el tratamiento ortopédico-ortoddéntico del fisurado

distinguiremes tres fases:

Fase I: Ortopédica pura.
Fase II: Mixta u ortodontopédica.

Fase III!: Ortodéntica pura.

Ortopédica Pura

Tlene por misién colocar los fragmentos 6seos en gue se halla
dividido 21 maxilar superior en posicién normal respecto a las

bases cranéales y respecto al maxilar inferior

Dentro de esta fase distinguiremos dos subgrupos dependientes

del momento de aplicacién del tratamiento ortopédico:

1.~ La ortopedia pura preoperatoria: Comienza antes del clerre
de la fisura labtal. Esté indicada solo en forma especial del

labio hendido:

a) Ortopedia preoperatoria del labio unflateral total con
fisura palatina wunilateral total (formas estrechas). El
tratamiento ortopédico preoperatorio solo se realiza en las
formas estrechas de f£isura. Es decir, en aguellas formas en
que los fragmentos maxilares son hipoplasicos y ademAs estan

colapsados ya antes de la intervencioén labial.
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En estos casos se coloca una placa de resi{na partida siguiendo
la fisura con un tornillo de expansién colocado anteriormente
y una fijacion posterior a fin de conseguir una expansién en
abanico. En general, el colapso afecta exclusivamente al
tercio anterior del paladar, estando conservada la distancia

entre las tuberosidades.

La fijacién de este tipo de placa puede conseguirse mediante
anclaje extraoral, pero en la actualidad se ha suprimido este
anclaje comprobando gue 1la placa si estd bien adaptada se
sostlene por si sola sin dificultas. El nifio debe 1llevarla

permanentemente df{a y noche

A las cuarenta y ocho horas después de la intervencioén labial

gue en estos casos va acompafiada de injerto 6seo primario, se
colocaré una placa de contencién similar a la anterior pero
rigida (sin estar partida y sin tornillo de expansién} y se

mantendré durante cinco meses.

b} Ortopedia preoperatoria del labic bilateral total con
€isura palatina bilateral total (formas dependientes de la
protrusién de la premaxilal. La indicacién de instaurar un

tratamiento preoperatorio viene determinada por dos factores.

#** por el grado de protrusion de la premaxila.

+*+ DPor el momento en'que es visto el paciente.
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Su misién es retroceder la premaxila protruida.

En las formas de pequefia protrusioén no instauraremos
tratamiento orzopédico, nos limitaremos a cerrar el labio, el
cual por la presién que ejercers sobre la premaxila hara que

estd retroceda a su posicidén normal.

En las formas de mediana protrusidn instauraremos tratamiento
ortopédico con el fin de retroceder la premaxila. La
aparatologfa gue se ha encontrado ma&s idénea para conseguir
este fin consta de una placa palatina que no incluye la

porcioén de una premaxila con anclaje extraoral Yy un gorro.

La placa puede o no estar dividida y llevar o no tornillo,
segun se tenga o no gue hacer expansién de los fragmentos
laterales. El1 anclaje extraoral lleva soldados dos LUP que
tienen por finalidad paralelizar a nivel de la premaxila el
recorrido de un eladstico gue unido al gorro mantendrid una
tensién constante sobre la premaxila, haciendola retroceder a
medida que vamos aumentando la tensidén del elAastico. A los
seis meses de edad, dJdespués de 1la operacion de 1lablo,
colocaremos una placa rigida de contencién gue incluird la
premaxila. La placa de contencién debe mantenerse durante

cinco meses.

Con esta terapéutica se obtienen muy buenos resultados. Su

unica limitacién es gque no debe de comenzarse mids alld de los
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does meses de edad del nifio. Pasada esta fecha la osificacioén
de la ' premaxila impedird su buen retroceso. Lo unico due se
censeguirfa es una Inclinacién hacia abajo, todavia de peor

prondstico que la protrusion.

E. tratamiento preoperatério quirdrgico-ortopédico consiste en
realizar una osteotomia a nivel de la cresta vémeriana que

nos permite retroceder la premaxila.

Esta osteotomia debe realizarse solamente en los casos de
extrema gravedad yYa gue se corre el riesgo de perjudicar el
desarrollo éseo de la parte central del maxilar. Es por ello
que, desde el momento que Se realiza la osteotomia, debe de
comenzarse con un tratamiento ortopédico gque tenga por
finalidad mantener la premaxila en posicién correcta vy
centrada, estimulando al mismo tiempo su crecimiento y el
crecimiento de todo el maxllar. Para ello se utilizan placas
que incluyen el fragmento de la premaxila osteotomizado. Esta
placas deben mantenerse a lo largo de todo el desarrollo

t{14-16afios) .
2.~ Ortopedia pura postoperatoria: Est4d indicada en todas las
formas de labio hendido con fisura palatina ya sea uni o

bilateral y havya o no tenfido tratamiento preoperatorio.

comienza alrededor de los tres afos de edad, cuando ya ha

hecho erupcién la denticidén temporal
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Su finalfdad es, como en todas las fases, corragir el colapso
de 1los fragmentos 6seos en que la fisura divide al maxilar

superior.

81 existe colapso a nivel de las tuberosidades comenzaremos
con placas de espansién transversal a tornillec para pasar

posteriormente a las placas de expansioén en abanico

si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequéfio
util{zamos placas partidas siguiendo la fisura con fijacién
posterior, con tornillo anterior y con el mayor numero posible
de Adams y corbatas gue nos aseguren la estabilidad de dichas

placas.

En los casos con buen apoyo dentario gue reguieran una gran
expansién, 8e utiliza con muy buenos resultados las placas en
doble C propuestas por Dennis Glass, que por el hecho de no
tener la limitacioén de apertura que representa el tornillo,
permiten grandes expansfones sin cambiar 1la placa. La
aparatologia de Glass es dtil también en aguellas formas
asimétricas en las qgue nos intereza activar m&s un fragmento
gue otro. Permiten también hacer expansién simulténea a nivel

de las tuberosidades.
La regularizacidén de la arceda maxilar con ortopédia
secundaria, en general, se consigue en el plazo de un.  afio.

Pasado este periodo (el nifio tiene 4 0 5 afios de edad),
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realizaremos la osteoplastia del defecto alveolar {injerto

6se0),

El injerto éseo puede ser colocado al mismo tiempo gque se
efectia el cierre del labio (injerto primario) o bien después
del cierre del paladar (injerto secundario), pero siempre con

un maxilar regularizado.

Este injerto, gque es tomado de un costilla del propio
paciente, no tiene como misidn contener los fragmentos como se
pensé inicilalmente, sino que su finalidad es corregir la
hipopldsia 6sea existente a nivel de la apoéfisis ascendente
del maxilar superior, elevando al mismo tiempo el ala de la
nariz, con los que la estética facial es considerablemente
mejorada. El injerto ofrece ademds a los gérmenes dentarios un
territoric favorable para su erupcidén normal, Esté demostrado
el desplazamiento y posterlor erupcién dentaria a través del

hueso injertado.

El injerto ©¢seo primario lo reservamos unicamente para 108
casos de labio hendido con fisura que afecte solo al reborde

alveolar.

El injerto ¢éseo secundario lo realizamos después del
tratamiento ortopédico puro postoperatorio, en las formas uni
© bilaterales. En estas ultimas, las bilaterales, separamos el

uno del otro por un minimo de tres meses.
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MIXTA U ORTODONTOPEDICA:

En esta fase debe de lograrse una oclusién Interincisiva
superior e inferior normal, evitando sobretodo una
articulacién cruzada (incisivos superiores por detras de los
inferiores) que daria lugar a 1la aparicién de una

seudoprogenie.

El emplec de mentoneras Yy aparatologfa tipo Bimbler de
progenie unidas a mecanismos de expansién es muy util en esta

fase.

ORTODOCIA PURA:

Se inicia alrededor de los 11 afios.

En esta fase deben corregirse las malposiciones dentarias

consiguiendo una articulacién normal.

Esta ultima fase, tal como se ha indicado, queda coronada con
la c¢olocacién de una prétesis dentaria que al mismo tiempo
reemplazaré la pérdida de los dientes, mejorando el aspecto
estético, cumplirsd con sus otras dos funciones la de

contencién y la de masticacién

Cada una de estas fases dura mas de un aio, Estdn separadas

por periodos de contencién durante los cuales se reeduca al
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nifio fonéticamente.

La vigilancia del estado de 1los dientes debe de ser
especialmente cuidadosa en todo momento. Las caries deben ser
diagnosticadas y tratadas lo mids precozmente posible, a fin de
conservar al méximo el elemento fundamental en el gue se apoya

todo el tratamiento: El diente.

Tratamiento preoperatorio mediante placa
de expansion con f£ijacion externa.
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Placa de expansién tipo Denis Glass para expansion
de los fragmentos laterales en las formas totales
de labio hendido bilateral

Placa de doble C, propuesta por Denis Glass para
poder actuar simultAneamente a nivel anterior y
a nivel de las tuberosidades.
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Aparatologia tipo Bimbler de progenie
utilizada en la fase mixta.

Prétesis dentaria colocada al final.del
tratamiente para mejorar la estética,la
masticacién y asegurar la contencién,
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REHABILITACION FONIATRICA DEL FISURADO
Alteraciones de la voz, habla y lenquaje:

Voz es la emision laringea del alre en vibracion que resuena
en las cavidades faringea y bucal, precisando de una
integridad anatomica y funcional del velc dJel paladar para que

su timbre sea considerado como "normal".

Por habla entendemos la facultad hurana de articular
(pronunciar) la voz, mediante la creacién de estrecheces
(puntos de articulacioén) y sucesioén meloddica sinética (modo de

articulacién) que determinan la cadena hablada.

Entendemos por lenguaje las comunicaciones biolégicas que todo
ser vivo, por el solo hecho de serlo, tiene con otro ser igual

que él1 o con el medio gue lo rodea.

Alteracicnes Del Timbre De Voz

Las alteracicnes del timbre de la voz, conocidas por el nombre
de rinolalia abierta (salida de alre por la nariz), pueden
producirse por un velo del paladar abierto, por un paladar
hendido, por un velo congénitamente corto o por una lesién

encefalopdtica (conocida o no ).
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Lz caracterfstica fundamental en los fisurados es la
comunicacién permanente entre la cavidad nasal y 1la bucal,

aunque dicha comunicacién sea minima.

Es 1la alteracion del velo del paladar la gue {nterviene en la
rinolalia abjerta. En los casos de fisuras submucosas, 1los
trastornos de la voz son debidos a que el velo es corto Yy
frecuentemente son los foniatras quienes son consultados por
los trastrornos de la voz y realizan el diagnéstico, en vez de
los cirujanos; pues una parte importante en la exploracién
foniétrica consiste en el estudio del funcionamiento del velo

del paladar.

Alteraciones Del Habla

Las alteraciones en la emisién de los fonemas en los fisurados

son:

Pérdida del aire que sale por la nariz, esta salida de aire, a
veces, nc es audible, pues queda enmascarada por 1la
pronuncjacisén del fonema. En los fonemas sonoros es mMmenos
audible (/b/d/g/}, pero no en los sordos (donde no éxiste
emisidén laringea) (/p/t/k/) Y en los correspondientes 'a 1la
{/ch/s/£/) en los que se aprecia como si el paciente fuera
incapaz de pronunciar netamente los fonemas, S{ la salida de

aire es importante, se afiaden a estos elementales trastornos
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otros de mis diff{cil catalogacién, vya que 1los movimientos
facfales en forma de sincinesias acompaflan a la emisién y
entonces los puntos de articulacién son anormales, presidiendo
toda l1la emisién. Un soplido (sonido enmascarante) nasal
distorciona la articulacién, En estos casos el foniatra se ve
obligado a realizar gravaciones y desmembrar uno por uno cada
trastorno articulativo, 1llegando a un esquema, punto de

partida para la logoterapia.

Madame Borel Maisonny clasifica la voz del fisuradc en 1los

siquientes parAmetros:

Fonacién 1.- E1 sujeto habla normalmente, no existe
nasalizacién audible, hay clerre velofaringeo normal. Este
cierre se consigue por movimientos activos faringeos. En
clertos fonemas no es de buena calidad; el timbre de
consonantes anteriores es el que generalmente se afecta. Estos
pacientes cuando se les opera de vegetaciones adenoides o se
mejora la respiracion nasal, quedan con nasalizacién. Al
término de una reeducacién esta es la fonacion gque debe
conseguirse y gque se ha catalogado con la sigla FIN. (Fonacién

1 de Borel Maisonny o fonacién normal).

Fonacién 2. - Corresponde a la fonacién en 1la que la
articulacién de todos los fonemas estéd nasalizada, sin
embargo, el desperdicio de aire por la nariz puede ser

corregido mediante reeducacién. Son generalmente casos
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operades que precisan tratamiento foniatrico.

Fonacién 3.- Esté caracterizada por la aparicioén de
consonantes glotales con timbre de voz nasalizado. Corresponde
a los casos que no han sido operados a su debido tiempo
Tengase en cuenta que en cuantoc se mentalizan los mecanismos
précticos de estas consonantes glotales, aun después de
correctamente operados, cuando el sujeto habla espontaneamente
recurre a las ejecuciones de las glotales y no se modifica el

habla.

De aqui 1la indicacidén guirdrgica en el tiempo y cronologia

oportunos.

Estudio Del Lenguaje En Los Fisurados

Para valorar adecuadamente el desarrollo del lenguaje en 1los
fisurados, se ha tenido en cuenta, ademds de los trastornos
del habla, una serie de factores que han sido estudiados

sisteméticamente. Estos factores han sido:

FACTORES SOCIALES Y CULTURALES: En condiciones noymales, un
nifio desarrolla mAs el 1lenguaje en un ambiente culto y
acogedor que en otras condiciones desfavorables. La 1llamada
oligofrenia de los asilos y el hospitalismo de los nifios son

casos demostrativos de la acusada influencia del medio en el
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desarrollo del lenguaje

LA AUDICION: Estadisticamente se eleva ur 2-15% 1los nifios
hipoacusicos y sordos entre los fisurados velopalatinos. Sin
embargo, se ha comprobado que desde gque en la intevencién
quirvrgica de la fisura palatina se ha sustituido la 1luxacién
o fractura del gancho de la apofisis pterigoides por la
desinsercién del muasculo tensor del paladar, este indice de
sorderas e hipoacusicas ha descendido notablemente. Con esta
modificacién de la técnica clasica evitamos principalmente la
hipoacusia de transmisioén, producidas por los trastornos en la
trompa de Eustaquio, consecuencia de la luxacién o ruptura del

gancho pterigoideoc

EL ESTUDIO NEUROLOGICO: Se han clasificado como de inmadurez
bioeléctrica cerebral aguellos casos de maduropatias en los

que habfa consecu:tivamente un retraso evolutivo del lenguaje.

EL ESTUDIO PSICOMETRICO: Todos los nifos gue han sideo

remitidos a exploracion foniatrica han sido estudiados

psicométricamente, habiendo obtenide los siguientes
resultados:
*»+ Nifios con retraso mental de 2o0. grado: 4

w

*+*+ Nifos con retrasa mental de ler. grado:

v
~

*»+ Nifios con C.I. bordeline

+*++ Nifjos con C.I. normal bajo: L0
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#++ Niflos con C.1I.

v«* Nidos ceon C, 1.

normal:

normal alto:
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CONCLUSIONES

Desde el aspecto etiopatogénico, se cree que para gue aparezca
la malformacion es preciso una rredisposicién de tipo
hereditario (causa enddgenal unidad a una causa exdgena. De
estas vlitimas £6lo son valorables aguellas gue hayan incidido
en la madre durante el periodo comprendido entre la tercera y
décima semanas de vida embrionaria, ya gque la fusién normal
del paladar primario, incluido el labio, finalfza entre 1la

sexta y la séptima semanas.

También es imprescindible clasf{ficar el labio hendido y 1la
fisura palatina antes de enfocar su tratamiento. Puesto que,
dentro de la misma malformacién exfsten gran variedad de
formas distintas. Por 1lo tanto, el enfogue terap#utico
variaria segin la forma del labio hendido o fisura de qgue se

trate.

Por otra parte, el tratamiento ortopédico de los fisurados
(reqularizacién de las arcadas maxilares mediante placas) es
la primordial arma terapéutica de que disponemos para evitar y
corregir las deformidades éseas postoperatorias. Desde luego,
aunado esto al tratamiento multidisiplinario en el gue
intervienen 1los profesionistas de 1la salud como son el
pediatra, el odontopediatra, el psicologo, el terapista del
lenguaje, el odontologo, el ortodoncista, el protesista, el

cirujano maxilofacial, Y el cirujano pléstico que
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conjuntamente se unén para lograr la rehabilitacién total del

nifio con malformaciones de este tipo.

En el momento que debe ser apropiada 1la intervencion
guirurgica se ha considerade que en el labio hendido la eqQad
indicada debe ser entre los 3 y 4 meses de edad del nifioy en
la fisura palatina a los 18 meses de edad cuando son formas
simples, pero cuando se trata de fisuras totales se interviene

el segundo tlempo a los 4 o 5 afios de edad.

Si no existen malformaciones asociadas graves, actualmente el

labio hepdido y 1la fisura palatina pueden considerarse

benignas en cuvanto al prondstico vital del nijpo.
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