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La malformacidn del .labio y/o paladar fisurado” causan: problemas -
funcionales y estéticos. )

Las - hendiduras labiales - y palatinas congénitas contribuyen la
malformacidén mis frecuente y una de las mis comunes del organismo.

Estas dos malformaciones en algunas ocasiones vienen unidas, aunque
también es comin encontrarlas por separado y se les conoce con los
nombres de "labio leporino, paladar hendido y labio y paladar hendido®.

Este par de problemas se agrava cuando pensamos en  las
consecuencias fisioldgicas que originan y los transtornos psicongicos
que acarrean ya que en el nifio que nace con estas malformaciones va a
tener grandes dificultades en la alimentacidn, respiracidn y fonética,
-ademds del aspecto estético que en algunas ocasiones es verdaderamente
desagradable, lo cual implica un desorden psicolégico no sdlo en el nifio
sino tamién en sus padres.

Las deformaciones mencionadas se han presentado a todo lo largo de
la historia, por lo que las preguntas acerca de sus causas y posibles
tratamientos no son de ninguna manera algo nuevo, aunque no han sido
hasta épocas recientes que se ha logrado responder a dichas preguntas en
una forma realmente certera.

En este trabajo trataré de exponer algunas de las scluciones que se
dan recientemente a este problema, pero de antemano podemos decir que
éstas malformaciones congénitas necesitan de un tratamiento un poco
complicado, lo que implica la intervencién de un sin nimero de
especialistas, logrando al final vna rehabilitacidn total.



CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

... Como dos gemelos unidos por la cabeza, el crecimiento y
el dés;?:ollo son: précticamente inseparables. Segln Todd,
. 'el vcrecimiento es ﬁn aumento de tamafio, el desarrollo es el
Vprcgresbé—fhacia la’ madurez". Pero cada procesc se vale del
otro.y,. ba‘jo la  influencia del patrdn morfogénetico, “el
proceso _triple realiza sus milagros: automultiplicacidn,
difeienciaci&n, organizacién, cada uno segiin su naturaleza.

"El desarrollo de la cara y de la cavidad oral estd
constituido por una serie dindmica de hechos que comienzan
al éegundo mes de la vida intrauterina. El origen de esta
regidn es complejo pues proviene de diferentes centro de
crecimiento que se desarrollan a partir de siete procesos
diferentes gue crecen y se unen en forma variable. Estos
procesos son:

- Dos procesos maxilares

- Dos procesos mandibulares

- Dos procesos nasales laterales
- Un proceso nasal medio

Los procesos maxilares y mandibulares provienen del
primer arco branguial; y los nasales laterales y el nasal
medio provienen de los procesos frontonasales gue ha su vez
se originan en la prominencia que cubre al cerebro
anterior. (1)
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A, DESARROLLO EMBRIONARIbVNORMAL.

En el'iembrién?‘hhmaho”;dg‘ 3mm.. de longitud, la mayor
parte de la- cara 'consiste- en 'una prominencia redondeada
formada por. el cerebro anterior o prosencéfalo, que estd

}éubierto;dé’una capa_delgada de mesodermo y de ectodermo.
{12).

Debajo de 1la prominencia redondeada hay un surco
profundo; "la fosa bucal primaria llamada tambi&n estomodeo o
depresidn . estomodeal limitada caudalmente por el arco
mandibular, lateralmente por los procesos maxilares y hacia
la extremidad cefdlica por el proceso frontonasal.

Durante las fases tempranas del desarrollo, se pueden
obgervar dos rsalientes situadas en la porcidn lateral y
anterior sobre el arco mandibular y se encuentran unidas en
su parte central por un cdpula, estas salientes desaparecen
mis tarde. (12)

El estomodeo o fosa bucal va a encontrarse con el fondo
del saco del intestino anterior, &stos se encuentran
separados por una membrana bucofaringea compuesta por dos
capas epitaleliales, una de origen ectodérmico y otra de
origen endodérmico.

El revestimiento del estomodeo es de origen ectodérmico
por la cavidad bucal y nasal, el esmalte de los dientes y de
las glandulas salivales son de origen ectodérmico; una bolsa
ectodérmica adicional derivada del estomodeo, la bolsa de



'Rathke, que forma el 1obulo ante:xor de la hlpofiSLS' E;

revestlmiento far;ngeo eS"de
proviene. del intestlno_anterio:.

' }nféstino anterior se reallza ‘alrededor de ‘1a tercera o
scuarta . semana de vida ' intrauterina . cuando’ .se:irompe 1a

membrana bucofaringea. (12)

El primer cambio importante gue se piesenta durante la
formacidén de la cara es consecuencia de 1la répida
proliferacidn del mesodermo que cubre el cerebro anterior.
Esta prominencia -el proceso frontonasal- formard la mayor
parte de las estructuras de las porciones superior y media

de la cara.

A continuvacidén lo mis notable es la formacidén y el
ahondamiento del estomodeo, de las fositas olfatorias y de
la divisidon de porcidn caudal del proceso frontonasal en los
procesos nasal medio y en los nasales laterales. Los
procesos nasales laterales estan junto a los maxilares y
separados de éstos por medio de surcos poco profundos,

A los surcos nasomaxilares antiquamente se les llamaba
surcos nasolagrimales, pero ahora se reconoce gue estos
surcos -los nasolagrimales- solo dan origen a los conductos
del mismo nombre y que se encuentran en una situacién
paralela y media a los surcos nasomaxilares.

El proceso nasal medio, al principio, es mayor que los
procesos nasales laterales, pero después se retrasa su



crecimiento; sus 4angulos inferolaterales, redondeados vy
prominentes, se conocen como procesos globulares y estén
originalmente con los procesos de ambos maxilares, sitios en
donde no se produce fusidn. Los procesos nasales laterales
no- contribuyen a formar el limite superior del orificio
bucal. (1, 2)

B. EMBRION HUMANO EN SUS DIFERENTES ETAPAS O PERIODOS.

El desarrollo de la cara se ha dividido en tres etapas
o periodos: b Y

1. PERIODO DEL HUEVQO

Comprende desde la fecundacidn hasta el fin del dia 14,
al iniciarse las primeras segmentaciones de las células del
huevo fecundado se observa una unidad gque permite
caracterizar al ser como un individuo bioldgico. (12)

Desde la concepcidén hasta el cuarto dia, el ovulo se
dirige al Gtero a lo largo de la trompa y por las divisiones
que se llevan a cabo se forma la mdrula. Del quinto al
décimo dia se realiza la fijacién en el endométrio llegando
entonces a la fase de la gdstrula. En los ocho dias
siguientes aparecen las tres hojas blastodérmicas y se hace
visible el canal neuronal. Cuando termina este periodo el
huevo mide 1.5 mm. de largo. (1, 2)

2. PERIODO EMBRIONARIO.

Este periodo comprende del dia 14 al 56. Veintiiin dias
después de la concepcidn, cuando el embridn humano mide solo

3mm. de largo, la cabeza comienza a formarse. En este



momento,  antes de la comunicacidn entre la cavidad -bucal y
el intestifo primitivo, la: - cabeza  estd - compuesta
principalfnente pér el prosencéfalo, cuya parte inferior se
convertird en la prominencia o giba frontal que se encuentra
encima ‘de la hendidura bucal - en’' desarrollo. Rodedndola
lateralmente se encuentran los procesos maxilares
rudimentarios. :

Existen pocos indicios, en este momento, de gue estos
procesos migraridn hacia la linea media y se uniran con los
componentes del proceso nasal medio y de los procesos
nasales laterales del proceso frontal bajo el surco bucal se
encuentra un amplio arco mandibular., La cavidad primitiva,
los dos procesos maxilares y el arco mandibular se denominan
estomedeo.

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina
se desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza la
cavidad bucal primitiva, y se rompe la capa bucal, compuesta
de dos capas endodérmica y ectodérmica.

Durante la cuarta semana cuando el embridn mide 5 mm,
~de largo, es f&cil ver la proliferacidn del ectodérmeo a cada
lado de 1la prominencia frontal; estas placas nasales o
engrosamientos, formardn posteriormente la mucosa de las
fosas nasales y el epitelio olfatorio. (1, 2, 3)

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se
uanen con la prominencia frontonasal para formar el maxilar
superior. Como el proceso nasal medio crece hacia abajo mas



.rdpidamente ' que. los procesos nasales ' laterales; és;os
dltimos no contribuyen a las estructuras qde posferiormente
formardn el labio superior, la depresidn que se formars ‘en
la linea media del labio superior se llama philtrum e indica
la linea de unidn de los procesos nasa medio y maxilares.

El tejido primordial que formard la cara observa
ficilmente en la guinta semana de vida intrauterina. Debajo
del estomodeo y de los procesos maxilares, gue crecen hacia
la linea media para formar las partes laterales del maxilar
superior, se encuentran cuatro sacos faringeos, que forman
los arcos y surcos branguiales.

Las paredes laterales de la faringe estdn divididas por
dentro y por fuera en arcos branguiales, solo los dos
primeros reciben nombre: maxilar inferior e hioideo. Los
arcos se encuentran inervados por niicleos eferentes
viscerales especiales del sistema nervioso central.

El desarrollo embrionario comienza mds tarde, después
de que el primordio de é&stas estructuras craneales como
cerebro, nervios cerebrales, ojo, etc., va se hen
desarrollado. En este momento aparece tejido masenquimatoso
alrededor de estas estructuras, tej)ido que también aparece
en la zona de los arcos branguiales., En la quint semana se
distingue también el arco mandibular rodeando caudalmente la
cavidad bucal.

Durante las siguientes dos o tres semanas desaparece
poco a poco la escotadura media que marca la unidn del



primordio, de tal manera que en la octava semana existe poca
diferenciacidén entre la regidn de unidén y la de fusidn. (1,
2, 3)

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen
hasta casi ponerse en contacto. La fusién de los procesos
maxilares sucede enel embridn de 14.5 mm. durante la séptima
semana de vida, en este momento los ojos se mueven hacia 1la
linea media.

El tejido mesenquimatoso de la zona de la base del
crineo y de log arcos branguiales se convierte en cartilago.
De esta manera, se desarrolla el primordio cartilaginoso o
condrocrdneo. El tejido mesenguimatose condensado se reduce
por lo tantoc a una delgada capa -el pericondrio- que cubre
al cartilago. {1, 2, 3)

La base del crédneo es parte del condrocrdneo, y se une
a la capsula nasal al frente y con las opticas a los lados,
aparecen los primeros centros de osificacidn endocondral,
siendo reemplazado el cartilago por hueso, dejando solo las
sincondrosis, o centros de crecimiento cartilaginoso.

Se inicia la condensacidn del tejido mesenguimatoso del
cridneo y de la cara, y comienza la formacidn intramembranosa
del hueso. Al igual que lo gue sucede con el cartilago,
existe condensacidn en el tejido mesenquimatoso para formar
periostio. (1, 2, 3)

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal medio



se ha reducido aiin mis, la nariz es mad prominen‘te y empieza
a formarse el pabelldn del oido. Al final de esta semana el
embridén ha aumentado cuatro veces su longitud. Las fosetas
nasales aparecen en la porcidn superior de la caviad bucal y
ahora se les puede denominar narina. Al mismo tiempo, se
forma el tabique cartilaginoso, a partir de célula
mesenquimatosas de la prominencia €frontal y del proceso
nasal medio. El paladar primario se ha formado y existe
comunicacién entre las cavidades nasal y bucal a través de
la coanas primitivas, al desarrollarse el paladar primario
forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la
parte interna del labio sﬁperior.

Los ojos, sin pdrpados, comienzan a desplazarse hacia
la 1inea media o plano sagital medio, en este momento las
mitades laterales del interior del maxilar se han unido,
pero el maxilar inferior o mandibula es relativamente corto.
(1, 2, 3)

Rl terminar este periodo embrionario, al final  de. la
octava semana de vida intrauterina, la cabeza empieza a
tomar forma y proporciones humanas.

3. PERIODO FETAL

Este periodo abarca del dia 56 al nacimiento, en este
momento el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm. se
forman y se cierran los péarpados y narinas; aumenta el
tamafio del maxilar inferior, y la relacidn anteroposterior
maxilomandibular se asemeja a la del recién nacido.



Durante este period
principales son el aumento “ge- tamano. Y los cambios en la
(1,

existen grandes cambios, perc los

proporcxon .

Dzsnnnbt.no- DE'LOS_TE

1.-maxilar iﬁferio:'

Entre la..octava .y . decimosegunda semana .de . vida..
intrauterina ‘existe una gran aceleracidn en el crecimiento
del maxilar inferior. '

“Por el aumento de su longitud el meato auditivo extexno
se mueve en direccidn postrior. Cercanes al condocrédneo se
observa el yunque, martillo y estribe que estdn casi
totalmente formados a los tres meses,

El crecimiento del maxilar inferior es debido al
cartilago delgado o de Meckel que aparece al segundo mes de
vida intrauterina; se comienza a formar hueso a los lados de
éste, durante la séptima semana y continiia hasta que se
encuentra cubierto de hueso. La osificacidn cesa en el punto
que posteriomente serd la cespina de Spix. E1 resto del
cartilago de Meckel formard el ligamento esfenomaxilar y 1la
apbfisis espinosa del esfenoides.

La osificacidn del cartilago comienza hasta el cuatro o
quinto mes de vida y termina hasta el vigésimo afio. (1, 2)

2. Maxilar superior.

Dixon divide al maxilar superior en dos &reas, ya. que




3. raladac

i La porcion princ pal del’ paladar surge de la parte del
maxilar superior que se origina de los procesos maxilares.

El . proceso- nasal medio también contribuye a 1la
formacién.-del paladar, ya que su porcidn mis profunda da
origen a una regidn triangular media pequefia del paladar que
es la premaxila. Los segmentos laterales surgen como
proyecciones de los procesos maxilares gque crecen en la
linea media.

Al proliferar hacia abajo y hacia atrds del tabigue
nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan del
crecimiento rapido del maxilar inferior, lo que permite que
la lengua caiga.

Los procesos palatinos siguen creciendo hasta unirse en
la porcidn anterior con el tabigque nasal que prolifera hacia
abajo, formando asi el paladar duro, fusidn que progresa de
adelante hacia atrds hasta unirse con el paladar blando.

~11 -



4.- Premaxila.

La premaxlla repx:esenta en ‘el adulto 1a reglon que
108
algo mds tarde-que:el ‘maxilar, puede preceder en’ su"

’ocupan 'incisivos anteriores.. Esta ‘aparece’ por::lo
."general

osificxac:.on as del” ‘maxilar con el

[ une)

posterlormente ‘sin hacerse v:.sible la union. k

> s Por su: crercimiento, que es hacia arriba,-la premaxila
vllderg'é a formar-el proceso nasal del maxilar, las'dros mitades
Tde _és'té'" se encuentran separadas en el p'erioéérembrionario ¥
presentan peqheﬂas digitaaciones entre los. gérmenes de lso
incisivos, ‘que creceﬁ primero hacia atrés y alcanzan la
parte posterior de los gérmenes, y ascienden para formar la
paared palatina de éstos.

Las dos mitades se separan por una invaginacidn de 1la
membrana mucosa que las cubre, y si se observan desde abajo
forman una especie de cufia que se proyecta hacia atrds y se
encuentran separadas por una fisura. Masas que constituyen
el paladar duro. (1, 2)

D. ANOMALIAS QUE SE "PRESENTAN DURANTE EL DESARROLLO
EMBRIONARIO.

El periodo que comprende entre el dia 18 despuds de la
fecundacién y la décima semana de vida intrauterina, se
considera comoc el mds factible para el desarrollo de
alteracicnes. Se ha dicho que si en estos dos primeros meses
de gravidez, la madre sufre enfermedades leves, &stas pueden
ocasionar severas embriopatias.

- 12 -



‘Los . problemas de' labio iepbrind y paladar hendido se
presentan entre” ‘la cuarta 'y ‘décima semanas de vida
intrauterina, ' como  la combinacién de  la falta de unidn
normal y del desarrollo ins‘qfiéiénte. .

Durante la sexta y séptima semanas los procesos
maxilares del primer arco branguial crecen hacia adelante
para unirse con los procesos nasales laterales y
posteriormente con el proceso nasal medio formdndose el
labio superior, las fosas nasales y el paladar primario. Los
tejidos aumentan de tamafio, la lengua crece verticalmente,
las proyecciones palatinas se expanden a la linea media y
mientras mAs crece la cara, la lengua desciende ‘a su
posicidn primaria. (1, 2)

Entre la octava y novenas semanas las proyecciones
palatinas se extienden hasta llegar a formar la separacidn
entre las cavidades bucal y nasal; pero cuando no se lleva a
cabo este desarrollo armdnico, se experimentan las anomalias
en el desarrollo embrionario. Aqui van a existir fallas en
la proliferacidn mesodérmica que producen la falta de unidn
del tejido conectivo por lo que se forman las fisuras. Al no
existir esta unidn mesodérmica, los componentes del labio se
separan. (1, 2)

Cuando existen hendiduras bilaterales se observan
deficiencias centrales progresivas del segmento intermaxilar
y del prolabio. (1, 2)

En las hendiduras graves bilaterales del labioc y
paladar primario se encuentran involucradas estructuras de
la linea media. (1, 2) i



Prominencia fronta

-

Placoda Fos
nasal nasa

Blazs  Bpsytucd

Proceso maxila;
Arco mandibula

Arco hioideo

A. CUATRO SEMANAS (3.5 mm) B; CINCO SEMANAS ( 6.5 mm)

Proceso nascmediano

Proceso nasolateral
Surco nasodptico
Proceso maxilar

Mandibuld
Hendidura
hicmandibular

C. CINCO SEMANAS Y MEDIA (9mm) D. SEIS SEMANAS ( 12 mm)

BA25tReral

Procesos
mascmedianos

HOESO HIOIDEO

tilagos lagi

- VISTA FRONTAL DE LAS ETAPAS IMPORTANTES EN LA FORMACION
DE LA CARA.
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Procesos
nasolaterales

o nasodptico
Proceso nasdmediano

arco mandibular

Cinco semanas y media (9-10 mm) Seis semanas (12-14 mm)

‘Tubéreulos
fusiondndose
lredédor de

la hendidura
hicmandibular,

"">‘\ - para formar
el oido externo.

Siete semanas (18-20 mm,) Ocho semanas (27~ 30. mm)

ETAPAS IMPORTANTES DE LA FORMACION DE
LA CARA Y EL OIDO EXTERNO:
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//CAPITULO I3

e lag fisuras
agruparse en

1.->§§Etoreé vinculados'a la herencia.,7
..2.<_.Elementos ambientales.

Desde un punto de vista embrioldgico, la falta de
desarrollo del paladar primario ocasiona fisuras labiales,
se -puede afectar la embriogenia desde antes de la cuarta
semana de gestacidn. Es vasto el nimero de circunstancias
gue en hipdtesis pueden generar la formacidn de las fisuras
pero todas coinciden con la insuficiente cantidad de células
mesenquimatosas en la porcidn lateral y media del procesc
nasal. (15)

El paladar secundario es una estructura embrionaria que
origina al paladar blando y al paladar duro desde su limite
posterior hasta el conducto nasopalatino. En el embridn
humano, su formacidn concluye alrededor de lz sé&ptima semana
de vida. intrauterina, tres semanas despuds de gue termina la
formacidn del paladar primario. (15)

Ningfin factor por si solo ha sido identificado como
causante de labio y/o paladar fisurado, la lesidn parece ser

bisicamente el resultado de la accidn de miltiples factores.
(16)

- 16 -



) Estos factores buedéﬁ sexr diiididos en tres:éreas:

a) Géneticos
b) Ambientales..:
c) Emocionales

“‘gene
manifestaciones’ :
‘sea: el @nico agente causal

A. PACTORES GENETICOS.

En esta 4rea se encuentran. los  llamados sindromes
genéticos, cuya principal caracteristica “es ‘el labio ‘s
‘paladar fisurados. Cuando se heredan las fisuras, -
generalmente la herencia es de tipo autosdmico dominante.
(16)

Entre los aspectos genéticos es conveniente- recordar
que los estudios han cambiado principalmente a:

Raza: Probablemente mds frecuente entre los.orientales..

Sexo: Existe una discrepancia de datos sin llegar a
ninguna conclusidn suficientemente clara ya gue algunos
afirman que tiene preferencia por el sexo masculino, y otros
por el femenino.

Edad de los padres: Parece ser ligeramente mayor cuando
la madre rebasa los 40 aflos, pero sin existir datos
significativos.




que surgen de factores del™ medlo ambiente
desarrolle intrauterino normal. ’ :

Exdmen pelvico con rayos X: Sexén (1974)'ehc6ntt6 datos
significativos, pero ademas de ‘la posibilidadkde radiacios
ovirica interviene la patologia por la cual’ se 'hizo el
eximen y el tratamiento de las mismas (16)

Alcohol y tabaco: Henriksson (1970) y Sexén (1974),
ambos encontraron cierta relacidn positiva, pero aceptan que
el consumo tanto de alcohol como’ del tabaco podrian tener un
fondo emocional. (16)

Nutricidn: Desde hace mucho tiempo se dice que las
madres de nifios con fisuras congénitas tienen dieta
deficiente.

En Alemania en (1949) Thoma observd en los zooldgicos
de Londres y Berlin estas lesiones en cachorros de tigre y
ledn hijos de madres mal alimentadas que mejorando.su dieta
daban nuevas camadas normales.
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Agentes 1nfecciosos. Sexéh (1975) encontrd que peguefias

’infecciones durante las prlmeras semanas de gestacidn, sin
"datos significantes ten:.an relacidn posltlva a salicilatos,
analgesxcos antipireticos como pirazolona, derivados de la
"an:.lina e. indometazina, oplaceos como. la codeina, ciertas
drogas como el ‘diazepam. y ' anticonvulsivantes . como. el
L ditaein.s(16) o ri - e

€) FACTORES EMOCIONALES:

Bajo este rubro consignaremos aguellos . estudies
realizados sobre influencias intangilbes, pero que parecen
tener también efecto, importante en la etiologia de otros
padecimientos.

Stress emocional: Stean y Pear (1956) agentes
estresantes como ejercicio, traumatismo, quemaduras, etc.,
pueden excitar la actividad de ia corteza suprarrenal a
través del 16bulo anterior de la pituitaria dando como
consecuencia el aumento de hidrocortisona circulante, la
que, en ratones, evita la fusidn celular., (16)

D) ALTERACIONES DEL NINO CON LABIO Y/O PALADAR FISURADO.

Se observa una hendidura que abarca de la cavidad
bucal hasta el piso nasal, con marcada deformidad del ala
nasal, continuando al proceso alveolar, paladar duro y
blando desde el punto de vista muscular existe alteracidn de
los orbiculares del labio y borde bermellén las arterias

coronarias, ramas de la facial se anastomosan en la porcidn



ar ‘blando’la alteracién d
11 periestafilino’ 1
-ffaringoestafilino y gloscestafilino.®

_: Desde .. el punto de:' vista dentario, existen érganos
dentarios supernumerarios y son. .conocidos’ como eumdrficos
) Vp:esentand'o carcteristicas clinicas similazes a los
“normales. (16) v

Alteraciones funcionales:

Las fisuras labiales y palatinas producen alteraciones
funcionales variadas, la primera gue se encuentran los
padres es para su alimentacidn ya que existe dificultad para
la succidn, alteracidén del lenguaje por la incompetencia
velofaringea, hablan con hiperrincfonia o hipernasalidad.

El colapso de los segmentos maxilares cuando no se
lleva un tratamiento Ortop&dico adecuado, provoca mal
oclusidn dentria y por 1o tanto aumento de caries por 1la
dificultad dee un cepillado eficiente, que propicia cierto
grado de enfermedad periodontal.

Los problemas auditivos vienen a agregarse a los
anteriores ya que presentan infeccianes en oido medio y por
consiguiente- disminucién de la agudeza auditiva, (16)
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Aspectos psicoldgicos:

Estos pacientes desde su nacimiento reciben una serie
de -agresiones ya gue son sometidos s interenciones
'quirﬁrgicas desde muy temprana edad son protegidos en
demasia ‘o rechazados, cuando ya tienen conciencia de su
problema, lo comparan con sus hermanos, compafieros y amigos
tanto fisicamente como su trastorno de lenguaje, por lo que
sufren desajuste social. (16)
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CAPITULO III"

palaaatlfisqéé‘
cierto, )

En cambio, la realidad indica

os “con’ fisurs difieren mucho en su

LEnilel “labio .malformado existen todos 1o0s  elementos.

'anS, miqés ‘de’-labio’ ‘normal, aunque estén desplazados"y
“‘muchas’veces' con hipoplésia. (2) ) £

LABIO FISURADO O "LEPORINO™ UNYLATERAL.

La fisura estd situada por fuera de la cresta. Todos
los elementos de la parte media del labio forman parte del
borde inferior de la fisura. El miisculo orbicular de los
labios, aungue bien conformado, presenta una retaccidn
muscular. Esto es debido a que le falta su punto de unidn
con la parte opuesta. La aleta de la nariz del lado afectado
esta aplanada e hipertrofiada. (6)

LABIO LEPORINO BILATERAL

El centro del labio, estd separado a veces completamente de
las dos partes laterales. E insuficiente desarrollo es
siempre manifiesto sobre la parte central. En el labio
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leéorino bilateral  la hipoplasia se  extiende a la.parte
iﬁferiér' de 'la‘nariz. La.columela es corta y a ‘veces c:;\_si
inexisienﬁe. o }:;aé “aletas - nasales presentan = las ' misx’nfas'
,:c‘a,rfa‘éﬁgristi:::'i‘:s que en el labio unilateral. (6) :

B): CLASIFICACION CLINICA DEL LABIO LEPORINO ,yk,us'dm\,

~'LABIO LEPORINO CICATRIZAL.

VVLo bpodemos considerar como la varied‘ad_
labio leporino.La malformacidn - consiste .
depresidn del borde mucoso asociados a - un. surc
en el labio cutaneo. (6) o

2.~ LABIO LEPORINO SIMPLE.

Encontramos una muesca mas o menos profunda en el labio
superior, que abarca todo el bermellén hacia el 1labio
cutdneoc. La muesca puede comprender todo el labio cutdneo o
s8lo parte de él. En el primer caso decimos que las
hendiduras abarca 3/3 del labio cutdneo. Puede comprender
los 2/3 o s6lo 1/3 del labio cutdneo. Existe continuidad de
la arcada alveolar. El suelo de la nariz estd conservado,
aunque siempre algo ensanchado.

Los dientes son frecuentemente andmalos o estén
desviados puede ser unilateral o bilateral. (6)

3.~ LABIC LEPORINO TOTAL.

Es una hendidura que afecta la totalidad del labio y
del paladar primaric limitado por detras
palatino anterior.

por el agqujero
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La ' arcada’ alveolar - estd - dividida, la:y

ensanchada por. alargamiento: e hlpertrofia d
Puede ser también unllatetalo bil teral

4.~ FORMAS ASIMETRICAS DE iABId LEPORINO

‘variadas: simple de un lado o' :
1os catalogamos como formas asiﬁétri

unilateral o bilateral.

5.-LABIO LEPORINO CENTRAL.

Es una hendidura que abarca la totalidad del: labio,
tanto en el lado derecho como en el quuxerdo, con'agenesla
total del prelabio y premaxila. (6} :

6.~ LABIO LEPORINO INFERIOR.

Es una fisura que comprende el bermelldn y puede
extenderse por la zona cutdnea del labio. Segin la cantidad
de zona afectada se dice gque comprende los 3/3, 2/3 o
simplemente 1/3 del labio. Puede asentar en la parte medio
del labio como generalmente ocurre en esta rara
malformaci=on, o bien localizarse en el lado izquierdo o
derecho del labioc (3)

C) CLASIFICACION CLINICA DEL FISURAS PALATINAS

1.~ FISURA PALATINA ALVEOLAR.

Estd fisurado unicamente el reborde alveolar.
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FISURA PALATINA SIMPLE.

El paladar estd fisurado, pero el.reborde-alveolar estd
intacto. La deformacidn puede limitarse al paladar blando, ©
estar afectando tambi&n el paladar &seo hasta el agujero
palatino anterior (6}

La forma mds leve es la fisura submucosa en la que
estando conservada la mucosa, la fisura se limita a la zona
muscular del paladar blando. Esta slempre asociada a Gvula
bifida.

FISURA 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 atr3s entre las apdfisis palatinas de los maxilares y
las laminas horizontales del palatino. El tabique nasal esté
inserto en la apdfisis palatina del lado opuesto. (6)

En 'la fisura bilateral, el hueso intermaxilar estd
completamente separado del reborde alveolar de ambos lados.
Estd desplazando hacia adelante y arriba.

FISURA PALATINA CENTRAL.

Va asociada siempre a un labio leporino central.
Presenta una agenesia total de las apbfisis palatinas de los
maxilares superiores, de las l&minas horizontales del
palatino y del paladar blando.
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LABIO LEPORINO Y 'DIVISION PALATINA:

Lo més frec atina total esté&

asociadai¥a n total,’ ya /sea
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(fIASIFICACION DE FISURAS PALATINAS.

Div. palatina simple

Div. palatina simple total Div. palatina unilateral total

Div. palatina bilateral total Div. palatina alveolar

Div. palatina central.
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO DE LAS FISURAS DE LABIO Y/O PRLADRR F;SURADO.

El  tratamiento integral del’ béciente son”’ ‘esta
malformaciones deben efectuarse por un grupo de clinica de
labio o paladar, en donde participan‘ tanto cirujanos
pediatras, - cirujanos plisticosm  otorrinalaringologos, asi
como -los especialista de ortopedia maxilofacial, ortodoncia,
terapia del lenquaje, foniatras, psiquitras y trabajo
social. (4, 12)

La técnica quirlirgica solo es una parte del
tratamiento, pero indispensable. Los meses que preceden a la
‘opercidn deben ser contrSclados por los diferentes
especialistas ya mencionados, con el fin de llevar las
mejores condiciones generales y locales del paciente, y asi
lograr elmaximo de resultados estéticos y funcionales de la
regidén. {7, 11)

1. TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE LAS PACIENTES CON LABIO Y/O
PALADAR FISURADO.

El tratamiento del paciente fisurado comienza con la
atencidén inmediata de las necesidades del recién nacido. A
menudo se asocian problemas de alimentacidn con el bebe que
presenta fisura palatina, haciendo dificil mantener una
nutricidén adecuada. Estos problemas incluyen insuficiente
suceidn como para sacar leche del pezdn, entrada exesiva de
aire durante la alimentacidn, sofocamiento, descarga nasal y
demasiado tiempo para la alimentacidén. (5)
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ESTA TESIS HE DEBE
AR BE LA BIBLIOTEGR

Para asolucionar este problema antes del tratamiento

: quirurgico se debe fabricar un obturador intraoral maxilar

su rior, para formar un paladar artificial. Las ventajas de

e tratamiento protésico . incluye: (10)

La’presencia -de un paladar also contra el cual el

bebe puede ‘afectar succion, reduciendo la incidencia de las
d: ficultad s

ayudandolo a mantener la nutricidn adecuada .

en la alimentacidén de 1los recién "nacidosy

- Ofrece estabilidad de la axcada maxilar superior
VVeVLtando el colapso de la arcada después de la’ quelloplastla,
(cierre quirdrgico) definitiva. ST

~ Moldeo ortopédice de los segmentos fisutados"aelf
maxilar para su aproximacidén antes de 1los xnjertos dseos
alveolares primarios.

Se instruird a los padres acerca de la inserccidn. y el
retiro del aparato y su limpieza diaria. En mayor parte de
los casos, este aparato y su limpieza diaria, servird hasta
el momento del cierre inicial del labio, aproximadamente a
los 3 meses de edad. (5)

En algunos casos de fisura labio palatina bilateral, el
nific tlene un segmento premaxilar gque esta ubicado muy
adelante de los segmentos del arco maxilar superior o bien
estd ubicado muy adelante de los segmentos del arco maxilar
superior o bien estd desviado lateralmente hacia un lado de
la fisura. Esto representa un dificil desafio clinico para
el cirujanc antes del cierre quirfirgico del labio. Si se
emprende la cirugia del labio con premaxilar en esa posicién
anormal, las posibilidades de dehiscencia labial (separacién
del labio por aumento de tensiones en las lineas de la
sutura) aumentan (S)
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ve_ brinde un .

protuido y se ‘ancla a’ :la” ‘cabeza’ del beebéd por nedio’ de un
‘gorrito (5, 9)

Médiahﬁe" la aplicacidn secuencial de fuerzas
diferenciales crecientes iguales al premaxilar, &ste se
reubica una posicién mds normal con respecto a los segmentos
maxilares. Este aparato de gorrito y banda eldstica se usa
las 24 horas del dia y se retira solamente para 1la
alimentacidn. EL movimiento deseado puede lograrse
usualmente en 6 a 8 semanas. (6)

2. ANESTESIA GENERAL EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL LABIO
Y¥/0 PALADAR FISURADO.

Se prefiere anestesia general endotrangqueal con el tubo
endotraqueal saliendo de la boca al cruzar la porcidn media
del labio inferior. Se debe tener el ciudado de no aplicar
tensiones sobre el labio superior ni sobre las comisuras. Si
se emplea una anestesia local con epinefrina para tener un
campe operatorio mds seco y un plano de anestesia mas
superficial no debemos excedernos arriesgarnos excediendo la
dosis midxima recomendada de epinefrina para el agente
anestesico usado. (4)
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3. TRATAMIENTO QUIRURGICO.DE LABIO ¥/O PALADAR FISURADO.

La pirugia'siempfg eé‘éeleéﬁida”y‘él»niﬁo'debe estar
‘libre  de 'infeccidn :y. en. Sptimo - estado. figico antes de
realizaria. : . :

La mayoria de la fisuras palatinas se corrigen de
manera quiriirgica en los nifios de edad de 18 meses a tres
afios, con un promedio de edad de 2 afios, para evitar que
adguieran héabitos perniciosos de fonacidn, por lo gue al
proveerles un mecanismo velofaciosos de fonacidn, adecuado =
con la cirugia se logra también la ventaja psicoldgica al
paciente. ( 12, 13)

La técnica quirirgica es variable, pero por lo general
se siguen estos pasos:

- Liberacidn extensa de los planos blandos en ambos
lados del defecto, por diseccidn roma del vestibulo
alveolar.

~ Se escoge la técnica segin la severidad de la lesidn,
pero siempre respetando al arco y el tubérculo de cupido.

- En cualquier tipo de té&cnica que se use debe hacer la
sutura en tres planos: (13, 14)

. Cargut de 5 a 6 ceros para los miisculos.
. seda de 5 a 6 ceros para la piel.

. Catgut de 4 a S ceros para la mucosa bucal.

- En el labio bilateral la técnica a seguir depende del
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prolabio: y .de “1la columﬁela Cuando ‘el prolablo es - de

dimensiones -normales, como sucede en lavariedad de ‘labio
“bilateral 1ncomp1eto, que es “el: mas raro, la intervencidn se

realiza en. dos -sesiones’ tratando cada -lado como. si fuera’

unilateral. E p .

- Se debe evitar la fractur o’seccian del‘vémer para‘:

reducir la premaxila, ues puede provocar la thoplacia de

esta.

Estas técnicaé'bar

- Técnica de colgajos cuadrangulares

- Técnica de colgajos triengulos.“
- Técnica de Victor Veau.

Técnica de Millar.

- Técnica para labioleporino bilateral de Broadbent.

Tratamientos de técnica quiriirgica para paladar fisurado:

~ Divisidn simple del velo.
~ Divisidén del velo y de la béveda.

- Plastia tipo Von Langenbeck.

Palatoplastia. (12}
4. TRATAMIENTO POSOPERATORIO.

- Después de la intervencién' quirfirgica .debe mantener
al nifio con suero.
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.= Una/

ivez
alimentacidn-con:d

Se .debe seguir el control del pacienté‘e‘n‘f:odc‘s momento

por los especialists antes men‘cion‘adoér para ‘el desarrollo
mental y fisico de el paciente fisurado, paté su desarrollo
dentro de la sociedad.
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CONCLUSIONES

como hemos visto, los problemas de labio y paladar
fisurado  son bastante complicados, tanto. por su origen
congénito, como por el tratamiento que se debe seguir para
llegar a la. rehabilitacién del paciente.

Es importante el habernos dado cuenta de que los padres
de un nific que nace con estas malformaciones, debe tomar
conciencia del problema gque padece su hijo y de 1la
dificultad que presenta su solucidn, ya que asi, se harin
responsables del caso y cuando llegue el momento de la
intervencidn quiriirgica y se obtenga resultados positivos,
se produzca en ellos una satisfaccidn l&gica. Por lo tanto,
el evitar que los padres vean a su hijo por el aspecto
.desagradable que pueda presentar, no es recomendable.

Ademis se debe concientizar a los padres de 1los
problemas que esta malformacidn implica en la vida futura de
su hijo, y darles también a ellos terapias de lo importante
gue es el tratamiento del paciente confisura de labio y/o
paladar.

Nosotros como dentistas generales debemos conocer todas
las caracteristicas de los pacientes con fisura
labiopalatina de tal modo que muestra intervencidn sea
activa y determinante en la atencidn brindada con otros
especialistas,

El medio hospitalarios es el sitio ideal al paciente
con labio y paladar fisurado en combinacidén con los demias
especialistas; se debe recordar gue el tratamiento se
llevard a cabo mediante un trabajo de equipo.
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