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INTRODUCCION

En esta tesina tocaremos diferentes aspectos de las fisuras labiales y
palatinas, desde su anatomia, clasificacién hasta su tratamiento y sus

secuelas.

Coincidiremos en la importancia del tratamiento precoz para el mejor
desarrollo de los pacientes tanto fisico como psicolégico. Para el cierre de la
_fisura labial la edad iddnea es entre 3 y 6 meses de edad, para el cierre de la
fisura labial es a los 2 afos de edad, por lo que se recomienda el uso de un
obturador palatino, ya sea con o sin tornillo de expansién, seguin lo amerite el

‘caso.

Notaremos que el paciente debera ser tratado desde los primeros dias
de nacido y seguira su tratamiento hasta el final de su desarrollo fisico o de

15 a 20 arnos después de las intervenciones.

Veremos que las secuelas de estas malformaciones son muy
evidentes en  algunos pacientes y en otros no, esto dependerda de la
gravedad - tanto de éstas como del buen planeamiento y ejecucion de las

‘técnicas quirdrgicas adecuadas.

Nos daremos cuenta que de la importancia odontoldgica en el
tratamiento de estos tipos de pacientes, ya que tienen cierta susceptibilidad
al proceso carioso. Con lo cual nos haremos conscientes de la importancia

de la de tratamientos preventivos para éstos.




| EMBRIOLOGIA DE LA CARA

1.1 PRIMER ARCO FARINGEO

El primer arco faringeo produce dos pares de protuberancias mandibulares y
maxilares de tamario considerable. Por debajo de la frente se localiza un par
de protuberancias con forma de U, los primordios nasales. “En ambos lados,
las protuberancias maxilares se juntan con las extremidades mediales de las

protuberancias nasales y este conjunto compone el arco superior cerrado. *!

La porcidn media es el segmento premaxilar que mas tarde alberga a
los incisivos; también origina el filtro del labio superior. En esta etapa, el
embridn tiene seis semanas de edad, pero en sélo casi dos semanas mas se
registra una secuencia rapida de cambios y el resultado es una cara

reconocible.

: ,‘fEI,“m'esénquima del proceso maxilar dara origen mas tarde al
premaxilar, . maxilar, cigomatico, y parte del temporal por osificacion

. 'membranosa.”

“El ~maxilar inferior se forma de manera andloga por osificacidn
membranosa del tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de Meckel.™
Ademas el primer arco contribuye a la formacion de los huesos del oido

medio.

' SADLER, T.W.. Langman Embriologia médica. Ed. Médica Panamericana, 7* ed. Madrid,
;Espaﬁa. 1996, pag. 294.

Ib.
31b pag. 295.
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Los musculos de este arco son: los masticadores, el vientre anterior
del digastrico, el milohioideo, los musculo del martillo (tensor del timpano) y

el periestafilino externo (tensor de! velo del paladar).

La lengua también se origina de este arco.




1.2 SEGMENTO INTERMAXILAR

-Paladar primario:

Como resultado de! crecimiento medial de los procesos maxilares, los dos
procesos maxilares mediales se fusionan no solamente en la superficie, sino

también a nivel mas profundo.

“Las estructuras formadas por la fusion de estos procesos reciben, en
conjunto, el nombre de segmento intermaxilar, que comprende: un
~.componente labial, que forma el surco subnasal en la linea media del labio
superior; un componente maxilar superior que lleva a los cuatro incisivos; un
componente palatino, que forma el paladar primario triangular.™

En direcciéon craneal el segmento intermaxilar se continta con la

porcién rostral del tabique nasal.

-Paladar secundario:

“Mientras que el paladar primario deriva de! segmento intermaxilar, la porcion
principal del paladar definitivo es formada por doce vaginaciones laminares
de los procesos maxilares. Estas elevaciones, llamadas prolongaciones o
crestas palatinas aparecen en la sexta semana de desarrolio y descienden

oblicuamente a ambos lados de la lengua.”

4 Ib pag 313.
51b pag 314.




En la séptima semana las crestas palatinas ascienden hasta alcanzar
una- posicidon horizontal por arriba de la lengua y se fusionan entre si,

formando el paladar secundario.

Hacia delante, las crestas se fusionan con el paladar primario
triangular y agujero incisivo, lo cual se puede considerar como la seial de la
linea media entre los paladares primario y secundaric. “Al mismo tiempo que
se fusionan las crestas palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y va a
unirse con la superficie cefaiica del paladar neoformado.”®

5 b.




Il GENERALIDADES DE
FISURA LABIAL Y PALATINA

1.1 DEFINICIONES

FISURA LABIAL.- Trastorno del desarrollo que habitualmente afecta al
labio superior y se caracteriza por un defecto en forma de cuia que es
consecuencia de una ausencia de fusién de las 2 partes del labio en una sola

estructura.”

FISURA PALATINA.- Defecto del desarrollo del paladar
caracterizado por ausencia de fusién completa de las 2 crestas palatinas,
produciéndose una comunicacién con la cavidad nasal.®

MALFORMACION.- Es el defecto morfolégico de un 6rgano, parte
del mismo o una regién corporal mas grande, o el desarrollo intrinsecamente
anormal.®

7 b pag. 27.
S1b
° |b pag 35.




1.2 CONCEPTO DE LABIO Y PALADAR FISURADO

El labio fisurado y la fisura del paladar son malformaciones comunes que
producen un aspecto facial anormal y dificuitades del habla. E! agujero
incisivo se considera la linea divisoria entre las deformaciones anteriores y

posteriores.

Las anteriores al agujero incisivo comprenden la fisura labial lateral,
fisura de maxilar superior y fisura entre los paladares primario y secundario.

Estos defectos se deben a falta de fusion parcial o completa del
proceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o ambos lados. Los
defectos situados por detras del agujero incisivo comprenden la fisura de
paladar (secundaria) y la uvula fisurada. “La fisura de paladar depende de ia
falta de fusion de las crestas palatinas que podrian deberse al pequefio
tamafio de éstas, a su falta de ascenso, a inhibicion del propio proceso de
fusion o a la presencia de micrognatia que hace que la lengua no descienda

entre las crestas.""°

“La tercera categoria se forma con una combinacién de fisuras tanto

"1 Las fisuras anteriores

anteriores como posteriores al agujero incisivo.
varian en gravedad desde los defectos apenas visibles en el borde
mucocutaneo del labio hasta fisuras que se prolongan hasta la nariz. En
casos graves la fisura llega mas profundamente y abarca el maxilar superior,
que queda separado entre el incisivo lateral y el canino. A menudo las
" fisuras de este tipo se extienden hasta el agujero incisivo. De manera
analoga puede variar la gravedad de las fisuras posteriores, desde las que
afectan a todo el paladar secundario hasta fisuras que se circunscriben a la

uvula.

b pag 315
" |b




La fisura labial mediana, anomalia poco frecuente, es causada por la
fusién incompleta de los dos procesos nasales mediales en la linea media.
Esta anomalia va acompariada por lo general por un surco profundo entre los

lados derecho e izquierdo de la nariz.

“La fisura labial se observa mas en varones que en mujeres, su

frecuencia es algo mayor segun aumenta la edad de la madre."'?

La frecuencia de fisura de paladar es mucho menor que la de fisura
labial, se observa con mayor frecuencia en mujeres que en hombres y no
tienen relacion alguna con la edad de la madre.

“La administracién de drogas anticonvulsivantes, como fenobarbital y
difenilhidantoina durante el embarazo aumenta el riesgo de fisura de

paladar.”'3

La etiologia del labio fisurado y de la fisura palatina parece implicar
factores hereditarios y ambientales. “La investigacion sefala que
aproximadamente el 40% de los casos de labio fisurado, con o sin fisura
palatina, parecen ser hereditarios, mientras que parecen serlo menos del
20% de los casos de fisura palatina aislada. Este tipo de datos genéticos
indica que el labio fisurado, con o sin fisura palatina, es diferente de la fisura

palatina aislada."'*

*Una serie de estudios diferentes han mostrado que la mayoria de los
casos de fisura son poligénicos (influidos por varios genes diferentes que
acttian juntos).”'® En este contexto se supone que cada individuo es portador
de algun riesgo genético para la formacién de fisuras, y sélo si los riesgos

21b pag 317

" b pag. 318

“ SAPP, Philip, et al. Patologia Oral y Maxilifacial, ed. Harcourt, Espafa, 1995, pag 27.
** b pag 27.
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combinados de los progenitores separan un umbral minimo, aparece en su
descendencia la formacion de la fisura.

La formacién de fisuras se presenta en numerosos sindromes, como
por ejemplo la Trisomia XXI y el sindrome de Robins. En estos sindromes,
sin embargo, la formacién de fisuras parece ser monogénica (influida por un
solo gen), mas que poligénica. Aunque existe generalmente acuerdo en que
la herencia es probablemente el factor aislado mas importante en el labio
fisurado y la fisura palatina, también se ha investigado una serie de factores
ambientales.

Los factores ambientales cuya implicacion se ha postulado como
elementos accesorios en el desarrollo del labio fisurado y la fisura palatina
son:

e Factores nutricionales, como deficiencia o exceso de

vitamina A y deficiencia de riboflavina

« Estrés fisiolégico, emocional o traumatico. -

e lIsquemia relativa sobre el area. -

« Obstruccién mecanica: por una lengua aumentada de

tamario.
e Sustancias como alcohol, farmacos o toxinas.
e Infecciones. Los estudios experimentales en animales

que utilizan la deficiencia de la vitamina A, el exceso de
ella, la deficiencia de riboflavina en ratas gestantes y la




administracién de cortisona a conejas gestantes han
dado por resultado un aumento de incidencia de fisura
palatina; no se ha demostrado que tengan lugar efectos
similares en seres humanos. Se ha postulado que la
secrecion de hidrocortisona inducida por el estrés en los
seres humanos, andloga a la administracion de cortisona
en conejos, conduce a la formacion de fisura palatina,
aunque no se ha demostrado en forma concluyente.15

Clinica

Las fisuras de labio y paladar pueden agruparse en 4 clases:
1) Labio fisurado '
2)Fisura palatina

3)Fisura labio palatina unilateral

4)Fisura labio palatina bilateral

Las fisuras del labio superior pueden clasificarse como siguye:
1)Unilateral incompleta ‘ .
2)Unilateral completa

3)Bilateral incompleta

4)Bilateral completa

Las deformaciones por fisura de las regiones orales son sumamente
variables en cuanto complejidad. Oscilan desde una deformidad minima,
como una uUvula bifida o una pequefia escotadura del labio superior, hasta
graves fisuras bilaterales que afectan el labio, el alveolo y todo el paladar
duro y blando. “La fisura palatina suele conducir a una comunicacion directa

18 Ib

10
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entre las cavidades oral y nasal que lleva a un deterioro funcional

importante.”'”

La combinacién de labio fisurado y fisura palatina es el tipo mas
frecuente de deformidad por fisura y explica el 50% de todos los casos de
fisura. El labio fisurado y la fisura palatina son mas frecuentes en hombres
que en mujeres, mientras que la fisura palatina es mas frecuente en mujeres.
“l.a incidencia de labio fisurado y fisura palatina oscila entre 1:700 y 1:1.000
nacimientos. El labio fisurado y la fisura palatina suponen cada uno
aproximadamente un 25% de los casos. La incidencia de fisura palatina
aislada oscila entre 1:1.500 y 1:3.000 nacimientos."'®

Tratamiento

El labio fisurado suele tratarse quirirgicamente durante el primer mes de vida
del paciente. En la mayoria de los casos la reparacion quirurgica consigue
excelentes resultados estéticos y funcionales. Antes del tratamiento la fisura
palatina suele causar problemas importantes al paciente para comer y beber,
siendo verdaderamente un problema la regurgitacién de! alimento y la bebida
a través de la nariz. “El tratamiento quirurgico de la fisura palatina suele
retrasarse hasta que el paciente tiene aproximadamente 18 meses de

edad.""®

A dicha edad se ha producido ya un crecimiento significativo, pero ios
habitos del lenguaje todavia no estan establecidos. El cierre quirurgico de la
fisura palatina puede lograrse; sin embargo en la mayoria de los casos; no
obstante, en mayor o menor medida se necesita reeducar el lenguaje para

7 1b pag. 29.
b,
" Ib.

11




superar toda la deficiencia funcional. Puede requerirse un apoyo
psicoterapéutico para superar el traumatismo psicologico que el paciente

haya experimentado antes del tratamiento.

12




11l ANATOMIA NORMAL Y PATOLOGICA DEL
LABIO Y PALADAR

S oo e e s

.1 ANATOMIA LABIAL

Los labios son repliegues musculomembranosos situados en la parte anterior
de la boca, cuyas superficies internas y externas estan revestidas de mucosa
y piel, respectivamente. “Entre ambas superficies se encuentra alojado el

n20

musculo orbicular de los labios. Existe un labio superior y un labio inferior.

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

conoce con el nombre de frenillo labial.

En el tejido submucoso, entre el estrato muscular y la'm_u{:osa', se )
encuentran numerosas glandulas labiales. Asimismo, 'en el tejido
subcutdneo estan alojadas las glandulas sebaceas y pilosas.?' '

La parte cutanea del labio presenta en su centro una depresién. Esta
depresion esta delimitada lateralmente por dos crestas verticales, que
descienden desde la base de la columnela a las partes externas del arco de
Cupido. “Esta depresion es el filtrum y las crestas que lo limitan las crestas

filtrales."2

¥ TRESSERRA Llauradd, Luis, et al. Tratamiento del labio leporino y fisura palatina. Ed.
5J1ims. Barcelona, Espafia, 1977 pag. 19.

2 |b pag. 20.
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En el labio superior, por su cara externa se consideran dos zonas: una
cutanea y otra mucosa. EI| bermellén se desglosa en bermellon seco y
himedo. El bermellén seco forma la parte mas anterior del labio rojo, es por
tanto visible desde el exterior. El bermellén hiumedo forma la parte posterior
del labio rojo. El limite entre la zona cutanea y el bermellén lo marca la linea
cutaneomucosa.. Es una linea sinuosa que dibuja en el centro un arco de
concavidad superior, el arco de Cupido.

Se denomina columnela a la porcién cutanea del subtabique nasal. Es
la zona de unién de la punta de la nariz con el labio superior.

En una vista de perfil, el labio superior sobresale y cubre en parte al
inferior. “El bermelldn en su porciébn central consigue la maxima
procidencia. Es el tubérculo medio del labio superior*?®>. Esta protusion es

mas marcada en el nifio que en el aduito.

Arterias.- La arteria que irriga al labio-superior. es en gran parte la
coronaria superior, que se desprende de la facial a nivel de las comisuras.

Venas.- Circulan por debajo de la piel, formando una red mas o
menos abundante. Terminan en parte en la vena facial y en parte en las
venas submentonianas. '

Linfaticos.- Son muy numerosos en ambos labios, desembocan en los
ganglios submaxilares.

23 Ib

14




Nervios.- “Se diferencian en ramas motoras y ramas sensitivas. Las

ramas motoras emanan del nervio facial. Las ramas sensitivas proceden del

nervio suborbitario, rama del Trigémino."**

2% |b pag. 21.

15
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1.2 ANATOMIA PATOLOGICA DEL LABIO FISURADO

En el labio fisurado hay un defecto o falta de tejido en {a porcién inferior de
lado interno de la fisura, lo cual trae como consecuencia la rotacion del
tubérculo labial en sentido ascendente hacia el lado del defecto y
acortamiento de la prominencia labial lateral correspolndiente al lado fisurado.

En el lado fisurado, el ala de la nariz se encuentra aplanada y el eje
mayor del orificio de entrada estad dirigido mas o menos en sentido

transversal en lugar de tener una direccién oblicua.

La columnela, en lugar de tener una direccion anteroposterior, esta
dispuesta en sentido oblicuo debido a que su base se encuentra desviada
hacia el lado contrario del defecto. En el lado afectado existe un borramiento
parcial del surco subnasal y de la prominencia labial lateral del lado afectado.

En el lado sano las fibras del musculo orbicular de los labios, parte de
la region de la comisura y se dirigen a la linea media, terminan en el prolabio
manteniendo su direccion anatdmica que es horizontal. “En el lado fisurado,
estas fibras parten igualmente de la comisura y se dirigen hacia adentro,
pero_en vez de alcanzar el prolabio o bermellén, cambian su direccién

haciéndose ascendentes y terminando difusas en la region del ala nasal.?®

En el labio fisurado unilateral completo, del lado de Ia fisura, hay con
frecuencia subdesarrollo del maxilar superior y asimetria de los cartilagos

nasales.

¥ Kimura Fujikami, Takao. Atlas de Cirugia Ortogndtica Maxilofacial Pedidtrica.Ed. Actividades
Médico Odontolégicas Latinoamericana, Colombia, 1995, pag. 69.

16
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Los niflos portadores de labio y paladar fisurados, presentan las

s siguientes alteraciones fisiopatoldgicas:

e |Imposibilidad para succionar, al no poder crear succidn
negativa intraoral, por estar comunicados permanentemente
la boca con las fusas nasales.

o La respiracidon se verifica a través de la fisura labial y el aire
pasa directamente, sin el calentamiento ni filtraciéon previos
que le proporcionan las fosas nasales, haciéndolos
susceptibles a infecciones de las vias respiratorias.

o Debido a que no se puede realizar el cierre del paladar con la
base de la lengua, necesarios para aislar la cavidad bucal
durante la inspiracién nasal, Los liquidos contenidos en la
boca acompanan facilmente el aire inspirado penetrando en la
laringe. Esta alteracién puede causar traqueobronquitis y
neumonias aspirativas.

+ Hay incidencia frecuente de infecciones del oido medio debido
a las amplias relaciones del orificio interno de la trompa de
Eustaquio con la boca, en los labios fisurados con fisura

palatina.®®
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1.3 ANATOMIA DEL PALADAR

El paladar es la pared superior de la boca.

Se encuentra formado en sus dos tercios anteriores por la bdveda

palatina y en su tercio posterior por el velo del paladar.

Boveda palatina
La boveda palatina se compone de tres capas, que de arriba abajo son:

Capa o6sea.- “Se encuentra constituida por los procesos horizontales
del maxiar superior, soldadas a las laminas horizontales de ambas

palatinos."%’

"En los angulos posterolaterales de la béveda se abren los agujeros
palatinos posteriores. En la linea media y por delante se abre el agujero

palatino anterior, que marca el limite entre el paladar primario por delante y el

paladar secundario por detras.

Una linea irregular que parte de cada lado desde el agujero palatino
anterior y que va a pasar entre los dientes incisivos y los caninos limita el

hueso premaxilar.

Capa mucosa.- “La mucosa palatina, de color blanco-rosado, cubre la
region en toda su extension.”® Es notable por su espesor, especiaimente

hacia delante, por su resistencia y su adhesién con el periostio subyacente.

27 TRESSERRA Llauradé, Luis, et al. Tratamiento del labio leporino y fisura palatina. Ed.
Jims, Barcelona, Espara, 1977, pag. 23.
* |p pag. 24.
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Capa glandular.- “A cada lado de la linea media existen glandulas

palatinas situadas entre la mucosa palatina y el periostio suprayacente."?

Vasos y nervios

Arterias.- Las arterias de la boveda palatina proceden de la esfenopalatina y
sobre todo de la palatina superior o descendente, ramas de la maxilar

interna.

“La arteria palatina superior desciende al conducto palatino posterior
dividiéndose en dos ramos a la llegada a la boveda palatina™®:
e Unos se dirigen atras y son poco voluminosos,
"¢ Otros mas importantes se encaminan a la parte anterior de la béveda.
Uno de estos ramos, se denomina arteria palatina anterior. Este vaso
discurre algunos milimetros por dentro del reborde alveolar, en

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

“La arteria esfenopalatina llega a la boveda palatina por el conducto
palatino anterior y termina en la parte anterior de la regién anastomosandose

con los ramos de la palatina superior.™!

Venas.- Siguen el mismo trayecto que las arterias, pero caminan en
sentido inverso. “Unas se introducen en el conducto palatino posterior,
‘remontan a la fosa pterigomaxilar para terminar luego en el plexo pterigoideo.
Otras recorren de abajo arriba el conducto palatino anterior y van a unirse
" con las venas anteriores de la mucosa nasal.”*?

29 b
30 b
31 Ib
32 b
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Linfaticos.- Los linfaticos forman en la mucosa una abundante red que
continia con la red de las encias y con la del velo del paladar. “Los
conductos que emergen de esta red van a terminar en los ganglios que estan
situados sobre la yugular interna.”*

Nervios.- “Los nervios proceden del palatino anterior y del
esfenopalatino interno, ramas del ganglio esfenopalatino.”** El primero llega
a la boveda palatina por el conducto palatino posterior, el segundo por el
conducto palatino anterior. Se anastomosan entre si en el tercio anterior de
la region y se distribuyen por los elementos propios de la mucosa (filetes

sensitivos) y por las glandulas (filetes secretorios).
Velo del paladar

El velo del paladar es un tabique musculomembranoso que se prolonga por
detras de la béveda palatina.

Es moévil y contractil por lo que puede descender o elevarse. Al bajar
llega a ponerse en contacto con la lengua, obra a modo de esfinter e
intercepta toda comunicacion entre la cavidad bucal y faringea.

Aponeurosis del velo del paladar.- Es una ancha hoja tendinosa, muy
resistente, que continda por detras la béveda palatina ésea. Solo ocupa el
tercio anterior del velo.

Musculos del velo del paladar.- Son diez, cinco a cada lado:
e Periestafilino externo (tensor)
e Periestafilino interno (elevador)

e Palatoestafilino (Ginico musculo propio del paladar)

b
3 |b pag. 25,

20




SR

e Glosoestafilino (actua en oposicion del elevador del paladar,

L estrechando la apertura entre la faringe y la boca durante la
fonacién).

e Faringoestafilino (elevador de la faringe y de la laringe;
durante su contraccion 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 es la continuacién de la mucosa nasal, y la inferior en
la continuacion de la mucosa bucal.

Glandulas.- Muy numerosas, de tipo salival menor. Se hallan distribuidas
en dos capas, una superior y otra inferior. 5 '

Arterias.- Proceden de tres origenes:

e De la palatina superior o descendente (rama de la maxilaf ‘
interna).

» De la palatina inferior o ascendente (rama de la faciél).

e De la faringea inferior (rama de la carotida externa).’®

Venas.- Se dividen en dos grupos:

o Venas superiores que terminan en el plexo venoso de la fosa
cigomatica.

« Venas inferiores que se unen con las venas de las amigdalas
y con las de la base de la lengua, desembocando finalmente
en la yugular interna o en uno de sus afluentes.’’

3 b pag. 26.
% |p pag. 28.
a7 lb
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Linfaticos.- Se dividen en superiores e inferiores y van a parar a los

ganglios de la cadena yugular interna.

Nervios.- Pueden ser:

Los nervios sensitivos nacen del nervio maxilar superior. El
Trigémino es el nervio sensitivo del velo del paladar.

Los nervios motores tienen un origen es mas discutido. Sin
embargo. todos los musculos motores del velo son tributarios
de la raiz interna del nervio espinal. A excepcién del
periestafino externo, cuyas fibras motoras provienen sin duda
alguna del Trigémino por el maxilar inferior.>®

® b




I11.4 ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS FISURAS PALATINAS

Las alteraciones del paladar fisurado por su ubicacidn son ostensiblemente

un problema biolégico importante.

El tratamiento exige de una atencion prioritaria para la alimentacién

del niflo, para la fonacion y la oclusion dental.

Los = métodos ortopédico-maxilares, son necesarios para el
ordenamiento correcto del maxilar superior y del macizo facial en conjunto.
ya que se elaboran prétesis obturadoras asi como expansoras.

También estos aparatos sirven en la correccion de la malociusion
dental por falta de erupcion del incisivo lateral, del canino superior o de

ambos y en ocasiones de dientes supernumerarios.

Las técnicas de correccion del paladar fisurado, tienen como objeto
principal el devolver la funcién de deglucién, fonacién y masticacién en forma

adecuada.

Las fisuras palatinas se dividen segun el paladar que afecten, ya sea
primario o secundario, o bien ambos. Las tres clases de fisuras palatinas son:
e Fisuras del primer paladar (situadas delante del foramen incisivo).
e Fisuras del segundo paladar (situadas por detras del foramen incisivo,
debido a la falta de fusién de los dos procesos palatinos).

e Fisuras del primero y segundo paladares.
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IV CLASIFICACION DE LAS FISURAS

V.1 EISURAS LABIALES

Las fisuras labiales aparecen en la zona del borde del filtro, pudiendo ser

parciales o totales.

Fisuras parciales unilaterales.- “Se manifiestan como muescas en

el bermellén labial y la piel del labio; seguin su extension, el ala nasal puede
estar desviada hacia lateral.”® En ocasiones se observa una profunda

" hendidura en la cresta alveolar y la existencia aislada de algunas muescas

“en él reborde alveolar. También son comunes los esbozos dobles de los

‘incisivos temporales superiores del lado afectado

Fisuras labiales totales unilaterales.- Todo el labio esta fisurado

hasta la entrada nasal, que se observa deformada, de modo que en estos
" casos el ala nasal esta desviada lateralmente. “En este tipo de fisura, la
union de la insercién del ala nasal con el tabique nasal no se produce, el
bermelldn labial se extiende en forma de arco al tejido lateral del labio
superior."*® En ciertos casos, puentes mas o menos anchos de piel en la
zona de la entrada nasal simuian una fisura labial parcial.

3 H:HORCH, etal . Cirugia oral y maxilofacial. Ed. Masson, S:A:, Tomo II, Barcelona,
1996, pag. 11. .

40 b
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Fisura labial subcutdnea.- Muestra una hendidura aislada de la

musculatura labial, mientras que la piel y la mucosa estan intactas.*'

Fisuras labiales bilaterales parciales y totales.- “En su

presentacion son iguales que las fisuras unilaterales, con la diferencia de que
la nariz s6lo esta deformada imperceptiblemente. EIl labio superior aparece
dividido en tres partes por la doble fisura, de modo que la parte media se
corresponde con el segmento de la premaxila."*? Las fisuras labiales
aparecen con doble frecuencia en el lado izquierdo que en el derecho,
aproximadamente una cuarta parte de todas las fisuras labiales estan

localizadas bilateralmente.

V.2 FISURAS LABIOALVEOLARES

Las fisuras totales unilaterales y bilaterales del paladar primario y las fisuras
labioalveolares, son relativamente raras. “La apdfisis alveolar esta fisurada
hasta el conducto nasopalatino, de modo que falta toda la porcion del suelo
nasal de un_ paladar intacto. En las fisuras labioalveolares unilaterales, la
- forma de la nariz esta frecuentemente muy alterada y el septo nasal se halla
desviado hacia el lado sano, por lo que el ala nasal del lado de la fisura se
aplana.”® En las formas bilaterales, la premaxila esta aislada y sélo se
encuentra fijjada al tabique nasal y al vomer. El lado izquierdo esta afectado
con una frecuencia aproximadamente del triple que el derecho; en la cuarta
parte de los casos se trata de fisuras fabicalveolares bilaterales. El varén se

afecta algo menos que la mujer.

b,
42 |b
43 b
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IV.3 FISURAS LABIOALVEOLOPALATINAS.

Estas abarcan un 40% de todas las fisuras. La fisura labioalveolopalatina
unilateral total es la mas frecuente estas malformaciones fisurarias. En éstas
se encuentran fisurados tanto el labio, el maxilar superior y el paladar, de
forma que no existe suelo nasal 6seo en el lado fisurado. E! tabique nasal
con el vomer esta desplazada hacia el lado sano, con lo cual la simetria del

tercio medio de la cara se halla alterada.

En las fisuras labioalveolopalatinas bilaterales totales 4 hay ausencia
bilateral de todo el suelo nasal éseo. La premaxila aislada que se une por el
i)émer con el tabique nasal, puede ser muy moévil. En ocasiones, esta bien
alineada con la arcada alveolar, pero en la mayoria de los casos se presenta
muy adelantada. Frecuentemente, la colmuela es poco pronunciada, de
manera que la punta de la nariz parece muy aplanada, por lo que la forma de
la nariz siempre aparece alterada. La premaxila varia de tamafio,
dependiendo del nimero de eshozos de incisivos que contiene, que puede
oscilar entre 1 y 4. Las fisuras del lado izquierdo son el doble d habituales
que las del derecho. La proporcidon entre el sexo masculino y el femenino es
de 2:1.

IV.4 FISURAS PALATINAS AISLADAS.- “Estas corresponden al

desarrollo embrionario del paladar y se encuentran en la linea media. Son

fisuras bilaterales del paladar duro y del blando, que empiezan, en el caso de
las totales, por detras de la premaxila, en caso de las fisuras parciales, entre
la salida del orificio incisivo y el borde posterior del paladar duro, y

* Que se encuentran entre las malformaciones faciales mas graves.
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dirigiendose hacia el velo del paladar, alcanzan la Gvula eventualmente
fisurada.”® Las fisuras palatinas aisladas son siempre bilaterales en la zona
del paladar duro, es decir, no existe en la zona fisurada ninguna unién con el
vomer. Las fisuras unilaterales del paladar duro, en las cuales la apdfisis
palatina del lado no fisurado esta unida con el vémer aparecen sélo en
fisuras labioalveolopalatinas. Aproximadamente el 60% de las fisuras

palatinas aisladas afectan el sexo femenino.

“El limite ventral en las fisuras estrechas es agudo (fisura secundaria),
mientras que en las fisuras amplias es mas curvo (fisura primara).”® El
vomer, situado en medio y aislado, es mas o menos hipoplasico y muestra
una forma delgada. También se presenta en el paladar blando una
disposicion defectuosa y una disfunciéon de los musculos Los musculos
elevadores del velo palatino se insertan, junto a los otros musculos del
paladar en el borde posterior del paladar duro, en lugar de formar un asa por

encima de la linea media.

*Una forma especial de fisuras palatinas aisladas es la fisura palatina
submucosa, que se entiende como una forma de fisura con la triada de una
"Gvula bifida, una hendidura en forma de V en el borde posterior del paladar
duro y un defecto muscular en la linea media, que aparece clinicamente
como una zona translicida con una mucosa oral y nasal intacta."’” La fisura
en el borde posterior del paladar duro puede extenderse hacia delante, pero
sélo hasta el orificio incisivo como maximo. La fisura palatina submucosa se
presenta aproximadamente en el 2% de las fisuras del paladar secundario y
esta asociada muchas veces con otras malformaciones. En el 75% de los
casos, existe tendencia a la hipoplasia maxilar; en el 75% un curso
modificado del limite del bermellén labial con la pies, y en el 10% se

as
w“ IIE pag 14.
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presentan anomalias en el oido externo, la hipodoncia acomparnante en el

26.5% se encuentra casi con la misma frecuencia que en las fisuras palatinas
aisladas y también afecta los mismos dientes.
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V TRATAMIENTO DE LAS
FISURAS LABIALES

V.1 PLASTIA DE LABIO O QUEILORRAFIA

La finalidad de la cirugia correctiva del labio es lograr un labio simétrico y
bien contorneado, funcional y con minimo tejido cicatrizal, debe proveerse
con la reparacion de una buena capa muscular y una definicién estructural en
todo el espesor. Las incisiones anguladas y la sutura en varios planos con

minimo traumatismo, logran este propdsito.

La plastia labial se aconseja entre los 3 y 6 meses de edad,
predominando la tendencia de practicar también simultaneamente el cierre

de las fisuras bilaterales.

V.1.1 TECNICA DE ROTACION DE AVANCE DE MILLARD (Rotacién

y avance)*®

Indicaciones: Fisuras leves y angostas ya sea completas o incomplétas.para ,
con buena longitud labial y sin deformidad del ala nasal. Esta proporciona un
* resultado estético satisfactorio, puesto que la incision labial sigue el contorno
del margen del filtrum lo que disimula la cicatriz y el colgajo triangular
superior al rotar y avanzarlo lateralmente, mejora el contorno del ala de la
nariz 'y evita la retraccién lineal. Los resultados en estos casos son

excelentes en estética y funcion.

“® b pag 70.
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Contraindicaciones: en los casos de fisura labial amplia que provoque
una fuerza de tensidn muscular mayor, ya que la incisién lineal labial en la
linea mucocutanea puede contraerse, deformando el pico labial. Para evitar
esta secuela del labio, se ha disefiado un pequeno colgajo triangular a 1 mm
arriba de la linea mucocutanea que contrarreste la retracciéon cicatrizal en
este nivel.

Técnica quirdrgica

Se marca previamente y con cuidado el arco de Cupido, se mide Ia altura
del labio sano desde la nariz hasta el punto mas elevado del arco antes
sefalado y se transporta esa medida a la orilla interna de la fisura.

Primero se realiza la incisién interna desde la linea mucocutanea en el
extremo del arco de Cupido, hacia el piso de la nariz, a continuacion se traza
una incisién que desde el extremo inferior de la incisién anterior se dirige
hacia arriba, dibujando una suave curva a concavidad inferior y sobrepasa
ligeramente la linea media, colocandose por debajo de la columnela. La
longitud de esta incision esta en funcién de la hipoplasia del labio y se puede
extender hasta lograr que la vertiente interna puede descender rotando,
hasta colocarse sin esfuerzo ni tensién en su posicién normal. Queda un
colgajo superior con la base por debajo de la columnela que contribuira a

formar el piso de la nariz.(Fig. 1)

La incisién en el lado externo se efectia desde el piso de la nariz
hacia abajo hasta llegar a la union mucocutanea y desde alli hacia fuera
hasta lograr que la distancia A-B sea iguala C-D. Se continta posteriormente
el trazado horizontal desde el punto C hasta la base del ala de la nariz,

rodeando dicha ala nasal.
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Estas incisiones delimitan un colgajo triangular, cuyo vértice se lleva a
la brecha que abre el descenso del colgajo tallado en el vértice ihternd.‘ Es
decir, que se entrecruzan los colgajos de manera tal que se suturaAconCy
B con el punto D.(Fig. 2)

El desplazamiento de C hacia la linea media produce rotacion del ala
de la nariz hacia la buena posicién.

El colgajo triangular que se lleva hacia fuera se sutura al extremo de la
incision por debajo del ala de la nariz, tiende a corregir el desplazamiento de
la columnela hacia el lado sano.

Afrontados los colgajos, se procede a la unién de los tejidos por planos

desde la mucosa interna del labio, seguido por el plano muscular y
finalmente la piel con puntos de afrontamiento en este uitimo.(Fig. 3)
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V.1.2 TECNICA DE COLGAJO TRIANGULAR DE
TENNYSON/RANDALL MODIFICADA (Colgajo triangular) *°

Se realiza en las fisuras labiales medianas.

Ofrece un cierre adecuado del defecto, ya que al medir las estructuras
sanas, asi como la deformada, se logra compensar matematicamente la
insuficiencia vertical del labio afectado, hasta lograr la medida correcta y
exacta del labio sano; esto se obtiene al disefiar un colgajo triangular en la
porcién media del labio superior, evitAndose asi la contraccion cicatrizal, ya
que el musculo orbicular es corregido a su posiciéon normal horizontal, io que
proporciona una excelente funcion del esfinter labia y elongacién del labio

- verticalmente.

Desventaja: alteracion de la linea original del filtrum.

Técnica quirurgica

Punto 1 Es el centro del filtrum a nivel de la linea mucocutanea.
Punto 2 Es el pico labial lateral del lado sano.
Punto.3 .~ = Es el pico labial lateral del lado de la fisura (igual a la distancia
2
' j‘fRunth .. Se coloca en el centro de la columnela a nivel de su base.
Punto5 Se ubica en la pared lateral de la base de la columnela en el

piso nasal sano.
Punto 6 Es simétrico desde el punto 5 (se obtiene llevando la distancia
4-5 a partir del punto 4, hacia el lado fisurado.

*® |b pag 72.
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Punto 7

Punto 8
Punto9

Punto 10

Punto 11

Punto 12

Punto 13

Punto 14

Punto 15

Punto 16

Se mide la distancia 2-5 (igual a la longitud de la prominencia
labial lateral del lado sano) y le restamos la distancia 6-3 (igual
a la longitud de la prominencia labial lateral del lado enfermo).
Es donde se inserta el ala nasal en el piso nasal del lado sano.
Es simétrico de 8, se localiza donde se inserta el ala nasal
deforma en el piso nasal de ese lado.

Se traza a partir de 9 en direccién medial y es igual a la
distancia 8-5 a la 9-10.

Situado donde la linea mucocutanea de horizontal se hace
vertical y donde el borde mucoso empieza a adelgazarse. La
distancia 0-11 ha de ser igual a 0-2 (0= comisura bucal).

Se obtiene transportando la distancia 6-3 a la 10-12 y que la
distancia 11-12 sea igual a 3-7.

Partiendo de 11 y 12, llevamos la distancia 7-3, el punto donde
se crucen las dos lineas, sera el punto 13.

Se localiza en el borde inferior del labio, donde éste comienza a
adelgazarse, de modo que 11-14 sea perpendicular a la linea
mucocutanea en 11.

Igual que el punto 14, debe localizarse donde el borde rojo del
labio empieza a adelgazarse, siendo 3-14 perpendicular a la
linea mucocutanea en 3. .

En caso de fisuras incompletas, se coloca el punto 16 en el
vértice del triangulo para la plastia del piso nasal,

estrechandolo.

Se trazan las lineas:
6-3, 3-7 y 3-15 (en el lado interno)
10-12, 12-13, 13-11y 11-14 (en el lado externo).(Fig 4)
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Al realizar los cortes correspondientes, se obtienen dos lineas
quebradas una a cada lado de la hendidura cuyos segmentos obtenidos
seran iguales, afrontdndose sin distorsién. El angulo 11, 12, 13 sera
equilatero, proporcionando angulos de 60° que es una graduacién apropiada
para garantizar una buena nutricién del colgajo triangular. Al realizar este
triangulo externo debe ser de dimensiones y proporciones apropiadas para
restablecer la altura normal, al insertarse en el espacio triangular que deja la
linea 7-3 al abrirse.(Fig 5)

La sutura debe realizarse cuidadosamente y por planos, previniendo
de esta forma de dehiscencia y las cicatrices viciosas o hipertréficas.(Fig. 6)

También debe practicarse esta reconstruccién por medio de suturas

sin tensién a cuyo efecto, debe hacerse liberaciones laterales a nivel de los
fondos de saco gingivolabiales.
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V.1.3TECNICA DE COLGAJO CUADRANGULAR DE LE MESURIER %

Indicaciones: Fisuras completas con deformidad alveolar, maxilar y del ala
nasal. En ésta el arco de Cupido al no estar bien definido con atrofia de los
tejidos blandos, este colgajo cuadrangular por su mejor irrigaciéon soporta
mas adecuadamente las posibles tensiones del postoperatorio y por tanto el

riesgo de necrosis es menor.

Ventajas: En fisuras amplias cuando la rotacién que se imprime al
colgajo externo es de 90° el calculo de la altura del labio fisurado se
desarrolla por un procedimiento exacto (suma de longitudes) y la cicatriz al
ser en “Z", no queda retractil.

Desventajas: Las limas de incision transversales en la mitad del labio,

cortan el filtrum y da como resultadoun arco de Cupido de insuficiente

anchura.

Técnica quirurgica

Los puntos de referencia en el labio sano son similares a la técnica descritos
del colgajo triangular (Tennyson) y la altura del labio sano (H), la
descomponemos en tres partes iguales; se toma 2/3 de esta medida que
comprende a (h') o altura del lado fisurado. El 1/3 restante corresponde a
“x", es decir a la altura del colgajo cuadrangular.

% b pag 74.
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En el lado fisurado se coloca el punto 6 y radio (h'), se traza un arco.
El punto de este arco que equidista en “x" del borde rojo del labio externo,

_sera elpunto 11.

El punto 12 esta situado en la linea que une 6 con 11, ha de equidistar
“x"de 11y “x".de 9, es decir, 11-12="x"y 12-9="x". (Fig 7)

- Una:vez marcados los puntos de referencia, se unen las lineas de

incisién en'la siguiente forma:

Lado interno: Scon 1

(sano) 1 con 10

Lado externo: 6 con 11 (pasando por 12)
(fisurado) 9 con 12 (Fig 8)

Las suturas para unir los colgajos debe seguir la unién de los puntos
clave de la siguiente manera: 5 con 6; 1 con 11;-10 qon.12 y1 con 9.(vFig 9)

En las formas que incluyen la fisura alveolar y palatina, en el mismo
tiempo quirurgico de la plastia del labio, se lleva a cabo la plastia del paladar
primario (alveolar), con un colgajo vomeriano con lo cuai se logra el cierre

nasal por delante del agujero incisivo.

También se puede realizar la periostioplastia para promover la
formacién de un punto éseo del lado fisurado a la porcioén sana, dando una

base firme a la parte del ala nasal.

Las técnicas anteriormente mensionadas se ejecutaran bajo anestesia
general con intubacién orotraqueal sin deformar la extension del labio sanoy

la fisura.
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Una vez intervenido el paciente, debera protegerse la herida
con una pomada antiséptica (cloranfenicol oftalmico) y sujetar
o inmovilizar las manos del bebé para evitar su friccion y la

ruptura de los puntos de sutura.

Se le admilnistra analgésicos condicionados a! dolor por medio

de supositorios de acetaminofén.

LL.a alimentacion se inicia a las 6 horas postoperatorias con
gotero o por medio de cuchara, de liquidos claros como jugos
y té. Queda contraindicada la administracion con el biberén

en un periodo minimo de 15 dias.5’

Las suturas se retiran al quinto dia, en forma alternada y a los 10 dias
postquirdrgico, se eliminan completamente. De esta forma la cicatriz
resultante es minima y sin alteraciones hipertréficas o viciosas. '

mala técnic;a:,_"yren-»éeg'tjndo lugar por infecciones o traumas de la herida

después de la cirugia.

S! 1b pag 76.
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V.1.4 TECNICA DE QUEILOPLASTIA BILATERAL DE VERDEJA®

Indicaciones: En fisuras completas bilaterales con prolabio simétrico y con

deficiencia vertical.

Se emplean colgajos triangulares, permite la elongacioén correcta del
prolabio y su armonia con las porciones laterales labiales.

Ventajas:

e Mantiene la longitud anatémica del labio superior.

e Mantiene la continuidad de la linea mucocutanea del prolabio

e La musculatura orbicular del labio superior, sigue la forma anatomica y
no en forma ascendente, lo que evita la dehiscencia y retraccién
severa de la cicatriz.

= Se opera en forma unica el labio fisurado bilateral, cuando el prolabio
es asimétrico y medial. Si el prolabio estd desviado a un lado
determinado y deja una fisura mayor en el lado opuesto, se operara el
mas abierto en primer lugar y subsecuentemente el otro en un periodo
aproximado de 2 meses posteriores.

Técnica quirurgica

e Se toma la distancia imaginaria del filtrum en el prolabio. Esta
distancia 1-1, es una tercera parte correspondiente al total del labio.
Es decir, cada lado tendra el doble de la distancia (puntos 2,3,4).

52 |b pags 78, 79.
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De una linea horizontal imaginaria de los puntos 1-1, se traza una
linea a 45° hacia la porcidon central del prolabio (punto 5), tratando de
dejar un pediculo suficiente, para evitar la posibilidad de una necrosis
del prolabio por insuficiente irrigacion de este colgajo. Por tanto la
distancia del punto 1 hacia el prolabio (5), sera la misma que el
pediculo central, lo que permite su vitalidad. El punto 6 se ubicara en
la porcion mas externa del prolabio en su base inferior. El punto 7 se
ubicara en la porcion lateral de la columnela en la fosa nasal.

Se traza otra linea horizontal hacia la parte externa para formar un
triAngulo escaleno de mayor longitud de los puntos 5-6 que la
distancia del punto 1 al 5.

Se traza una linea vertical que una los puntos 6 a 7 que se localiza en
la base de la columnela.

En el lado externo, se diseﬁaré un colgajo triangular. De tal forma que
la distancia 5-6 se transporta para lograr la linea 2-8.

La distancia 5-6 del prolabio, se transporta a la linea 8-9 en el lado
externo para formar un angulo de 60°. e s
La distancia 6-7 sera la misma linea marcada de 9-10.(Fig 10) '

El triangulo externo formado por los puntos 2-8-9 se colocara en el

lecho triangular del prolabio que se forma por los puntos 1-5-6. En la base

de la columnela se uniran los puntos 7-10 y en la porcién inferior los puntos

6-9, 5-8, 1-2. En la regién del borde rojo del labio se reconstruye el arco de

Cupido por medio de un colgajo triangular que se cruza con el lado opuesto

obteniéndose la simetria labial y su altura vertical correcta. (Fig. 11)

Las secuelas a mediano y largo plazo de la plastia de! labio bilateral

son variadas, entre las que se incluye el llamado “labio de silbido" por una
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insuficiente area muscular en el borde del bermellon (prolabio), por lo que se
recomienda la técnica de Bardach para su correccion.(Fig 12)

V.1.5 TECNICA DE BARDACH?%?

1.

. Se disefia en la mucosa interna del labio en su porciéon media a
nivel del frenillo iabial, las incisiones con trayectoria en “Z", con el fin
de elongar el vestibulo labial y dar facilidad de reubicar el bermelldn

~ en su posicién anatémica normal.(Fig. 13)

e . "Se obtienende esta forma los colgajos mucosos con dos
triangulos que compensan y elongan el frenillo labial. Se diseca el
musculo orbicular de los labios que tiene una trayectoria vertical y sin
unién en la porcién media del prolabio.(Fig. 14)

. Se reconstruye el plano muscular con la miorrafia del orbicular
de los labios reubicandolo en su posicidn anatomica horizontal. Se
sutura mediante dexon o vicryl 000 y puntos aislados. Se suturan los
colgajos mucosos para la elongacién de la base del frenillo labial.(Fig.
15)

.

e ' Se coloca el colgajo labial superior y se sutura este colgajo en

su nueva posicion.(Fig. 16y 17)

53 |b pag 79.
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VI TRATAMIENTO DE LAS
FISURAS PALATINAS

V1.1 TRATAMIENTO ORTODONCICO

El tratamiento ortodéncico es importante en la correccién de fisuras

labioalveolopalatinas.

Las anomalias de la oclusion en pacientes con fisuras que son
causadas por la propia cicatriz se les conoce como anomalias condicionadas

por la fisura.

Las anomalias de la oclusibn en pacientes con fisuras que son
causadas por la cicatrizacion posquirirgica se conocen como anomalias

condicionadas por la intervencion.

Las anomalias condicionadas por la fisura son giros asimétricos de la
apofisis alveolar con desviaciones de los muriones de la fisura hacia fuera o
adentro. Son caracteristicamente anomalias de posicién, ya sean rotacion,
version, elevacion y displasias de algunos dientes como desdoblamiento del
incisivo lateral. La falta de contacto de los mufiones de la fisura condiciona
una inhibicidn del tratamiento en el sector anterior, siendo habitual observar,
por el contrario, una expansion condicionada por la fisura en el sector lateral.

En fisuras bilaterales se observa la excesiva dislocacién de la

premaxila hacia delante, paor lo que resulta un estrechamiento de los dos

segmentos maxilares.

41




Las anomalias condicionadas por la intervencién de la denticién
temporal son en su mayoria relativamente pequefias, se encuentran una
mordida cruzada en el sector anterior y una elevacion de los dientes vecinos
a la fisura. En cuanto a la denticidon mixta, se observan mas las alteraciones
debidas a las inhibiciones del crecimiento sagital y transversal. En un
estrechamiento del sector anterior, la mordida cruzada se hace mas
importante y en ciertos casos da lugar a un resalte de los dientes inferiores
con un estrechamiento transversal adicional del maxilar superior. En caso de
que la lengua no disponga de suficiente espacio en una bdveda palatina
aplanada y operativa, se hunde bhacia abajo y potencia el impulso de
crecimiento de la mandibula, de modo que puede afiadirse una verdadera

progenia.

ElI tratamiento ortodéncico de los pacientes con fisuras
labioalveolopalatinas esta dividido en cuatro posibilidades:

e Tratamiento pregbz’;‘&ééghf‘el nacimiento hasta la denticion
temporal , -

« Tratamiento durante la denticion temporal, que con frecuencia
no es necesario, si el tratamiento precoz ha tenido éxito, y
s6lo puede estar indicado en anomalias progresivas.

e Tratamiento durante la denticion mixta, que por una parte,
comprende el tratamiento de malposiciones del maxilar
superior gracias a la regulaciéon del crecimiento y, por otra, la
correccion de malposiciones dentarias.
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e EIl tratramiento requerido en la denticion definitiva en las
correcciones dentarias importantes que con frecuencia son
necesarias en pacientes con fisuras.5

E! tratamiento ortoddncico con placas prequirtrgicas vy

posquirirgicas durante el primer afo de vida tiene una gran
‘importancia. ya que se halla en estrecha relacién con las medidas

quirtrgicas.

V1.1.1 TRATAMIENTO ORTODONCICO PREQUIRURGICO

El tratamiento ortodéncico prequirirgico precoz esta generalmente
reconocido y se emplea con algunas modificaciones, en todas las fisuras
labioalveolopalatinas bilaterales y también en la mayoria de las unilaterales,
siendo su objetivo evitar las influencias nocivas en las mitades del paladar y

formar la arcada superior para prepararla para la intervencién.

En el paciente recién nacido estan indicados métodos de tratamiento
ortopédico que se encuentren en condiciones de coordinar crecimiento y
funcién. Junto con esto, se deben imitar las condiciones del espacio oral
fisiolégico. La interrupcion de la continuidad resuitante de la fisura en la
zona del labio, la apofisis alveolar y el paladar lleva a una limitacién de la
funcion que repercute desfavorablemente en el desarrollo del tercio medio de
la cara, el crecimiento del maxilar superior, la funcién de las fosas nasales y
las trompas de Eustaquio, la formacion de la voz y la ingesta de alimentos.

% H:HORCH, et al . Cirugia oral y maxilofacial. Ed. Masson, S:A:, Tomo I,
Barcelona, 1996, pag. 35.
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El cierre del paladar antes de que se complete la denticion temporal
(antes de los 30 meses de edad), en el maxilar superior, lleva a transtornos
del crecimiento tanto en direccion transversal como sagital, debido a la fuerte
traccion de las cicatrices en el paladar y el vestibulo. Un cierre precoz del
paladar, ofrece condiciones favorables para la formacién de la voz. Cuanto
mas tarde ser realice el cierre palatino, menos pueden repercutir las
cicatrices como menos pueden repercutir las cicatrices como medio de
inhibicion del tratamiento, pero debido al paladar abierto, su funcion del habla

resulta muy insatisfactoria.

La mision del tratamiento ortopédico precoz es normalizar la funcién y

controlar el crecimiento.

El tratamiento precoz debe instaurarse en los primeros dias tras el
nacimiento, para que el lactante no pueda desarrollar ninguna disfuncién. La
placa separadora buconasal, que es conocida con numerosas variaciones,
debe ser colocada a ser posible el mismo dia de la toma de impresiones.

Debe llevarse dia y noche, y sdlo retirarse para su limpieza.

Para la toma de impresiones se emplean cubetas individuales que se
adapten bien al vestibulo y un alginato de fraguado rapido®. Los lactantes
no son anestesiados ni sedados. Debe disponerse de un mecanismo de

succién para impedir la aspiracion del material de impresién.

La placa base se fabrica en la mayoria de los casos con un
procedimiento de vacio y, tras comprobar su adaptacion, se le aplica un
regase de material blando definitivo.

%5 En ocasiones debido al tamafio tan pequedo de la cavidad oral de los pacientes las
impresiones se toman con los dedos indice y medio y con silicon pesado, permitiendo asi el
libre movimiento de los pacientes, después se rectifica con silicén ligero.
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Empleando estas placas de separacidén buconasal, la cavidad esta
separada de la cavidad nasal, por lo que la placa sirve de ayuda al beber,
facilita la adaptacion a la respiracién nasal y consigue la separacién de la
lengua de la zona fisurada, asi como el apoyo de las mejillas y la lengua en

la fonacion.

Gracias a esta separacion de la cavidad oral, los lactantes pueden
ejercer una presién segura que les facilita el reflejo de la lactancia, y con
esto, instaurar la respiracion nasal. Ademas estas placas evitan la
colocacion de la lengua entre las apdfisis alveolares, ya que la lengua es
presionada mas bien hacia abajo, o bien el nifio presiona la lengua contra la
placa y encuentra un tope. Esto es importante respecto al desarrollo, ya que
durante el primer periodo de balbuceos, desde la 6 semana hasta el 9° mes,
las consonantes y las vocales se forman con los labios y el paladar, lo cual
requiere del apoyo de la lengua.

Con la introduccién de la placa, se consigue un control del crecimiento

".del maxilar, pudiendo alcanzarse un correcto desarrollo vertical y anterior de

.Ias apdfisis alveolares, un enderezamiento del vomer, una reduccion de la
anchura de la fisura y una estabilizacién vertical de la premaxila.®

En las fisuras totales labioalveolopalatinas unilaterales, el fragmento
del lado fisurado normalmente se encuentra rotado hacia dentro, gracias a
las placas se mueve hacia fuera, con lo cual se consigue una reduccién de la

anchura de la fisura.

% |b, pag. 36.
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En fisuras labioalveolopalatinas bilaterales totales la interrupcion de la
continuidad del musculo orbicular de los labios y de la apdfisis alveolar en
este caso es muy grande, de modo que la presiéon de las mejillas lleva a un
colapso de los segmentos, y a una rotacién de la premaxila. Ya que ésta se
alinea sola en la arcada dentaria tras el cierre labial, gracias a la presién del
labio, puede renunciarse a una recolocacion mecanica activa de la
premaxila. “Existe un déficit de crecimiento de las apéfisis alveolares, que
con el tallado correspondiente de la placa puede ser casi completamente
resuelto”.’” En la construccién de la placa hay que vigilar que la premaxila
esté abrazada por el plastico y no sea presionada hacia abajo por una carga

anterior. .

En.[as fisuras labioalveolopalatinas totales bilaterales, con desviacion
del vémer y de la premaxila, debe construirse una placa con un tornillo
?bierto yun movimiento de rotaciéon. Este tornillo logra un giro de los
fragrhenib_s que abrazan la premaxila y con ello, un enderezamiento de los

mismos.-.

Gracias a este tratamiento ortopédico prequirtrgico, se crea una
situacion favorable, puesto que mediante la rediccion de la anchura de la
fisura, se consigue una ganancia en los tejidos blandos, con la posibilidad
que en fisuras labioalveolopalatinas bilaterales, se alcance un cierre labial

funcional en una sola etapa.

57 [b pag 37.
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VI1.1.2 TRATAMIENTO ORTODONCICO POSTQUIRURGICO

“El tratamiento ortoddncico posquirtrgico es necesario en todos los casos de
fisuras fabioalveolopalatinas: por lo general se instaura después del inicio de
la segunda denticién definitiva, es decir, a los 8 o 9 afios.”*®

En la edad de la denticién temporal, la continuacién del tratamiento
ortodéncico sélo es necesario en parte, ya que las disgnatias en la denticién

temporal son mas raras,

“Las disgnatias tradicionales en la denticion temporal son las mordidas
cruzadas unilaterales o bilaterales, un resalte anterior invertido (tendencia a
la progenia), asi como la aparicion de dientes temporales con erupcién
ectopica.”®® En estos casos es necesario el tratamiento ya que en la
denticion temporal crean una base de partida favorable para el posterior

cuidado ortoddéncico en denticion definitiva.

Es necesario resolver especialmente la posicion de los incisivos en la
region de la fisura, tanto en la denticidén mixta como en la definitiva. Esto lo
conseguimos con placas activas removibles o con aparatologia fija, que
posibilita un ensanchamiento y una descompresion del maxilar superior en

direccién transversal y sagital.®®

El tratamiento ortodoncico debera continuarse en la denticion definitiva
tras la finalizacion del recambio dentario, ya que la cicatrizacion provocada
por la cirugia dificulta la capacidad de influir ortopédicamente en el maxilar

superior.

58
o llll)) pag. 39
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El resuiltado del tratamiento debe estabilizarse mediante un periodo
largo de retencion.

; En la mandibula pueden requerirse extracciones simétricas para la
: mejora de las relaciones oclusales.

Si existe una mala relacion entre el tamario de la lengua y el espacio
disponible, puede ser necesario su reduccién quirargica.
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VI.2 CORRECCION QUIRURGICA DEL F;ALADAR FISURADO

La correccion quirargica del paladar fisurado tiene como fin, restaurar la
funcion palatina para la funcion de fonacién, la masticaciéon y la deglucién
normal, y realizar esta restauracién con minimas perturbaciones del

crecimiento y desarrollo del maxilar superior.

Estas fisuras palatinas se corrigen quirirgicamente en los nifios de
edades de 18 meses a 3 anos, con un promedio de 2 afios de edad.

vi2.1 PALATORRAFIA COMPLETA®!

1.7 Se reallzan i c:suon s en el borde Iateral de cada extremo de la

fisura con blsturl'No 11 desde Ia zona anterlor hasta la porcién de la
avula. (Flg 18) B :

2. = Con bisturi No 12 o 15, se hace una incisén a nivel retromolar,
sobre la tuberosidad del maxilar y contorneando los cuellos palatinos
de molares primarios o premolares. En caso necesario hasta los
incisivos, cuando no se haya practicado el colgajo vomeriano. (Fig.
19)

5 |b. Pags 122, 123.
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3.

. Con una legra fina (7A), se levanta el colgajo palatino, desde la
zona anterior a la posterior, cuidando de no dafar el paquete

palatino.(Fig. 20)

. Una vez libre el colgajo de la porcidon 6sea, se utiliza una legra
curva para separar la mucosa nasal del hueso maxilar. En este
tiempo se elonga el paquete palatino, cuidando de no lesionarlo o
romperio. Se debe tomar con delicadeza el paquete con una pinza de
diseccién larga sin dientes y se diseca del colgajo palatino

aproximadamente 1.5cm.(Fig 21)

. Libre el colgajo palatino, éste puede ser movilizado hacia atras
y medialmente sin tensién. Se inicia entonces la reconstruccion de la
mucosa nasal con dexon 0000 y puntos aislados; enseguida se

reconstruye la tvula y el velo del paladar.(Fig. 22)

. Se termina la sutura de la mucosa palatina dejando el lecho
alveolar cruento para su reparacion por granulacién. En la porcion
anterior se fija el colgajo palatino suturandolo profundamente con la
mucosa nasal. Se aplican gasas vaselinadas en los bordes laterales
del colgajo para evitar su movilizacién en el postoperatorio inmediato y

con hemostatico.(Fig. 23)
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VI.2.2 TECNICA DE WARDILL®?

El procedimiento es similar al anterior y se utiliza cuando el paladar primario
esta integro, se emplea en casos de paladares fisurados secundarios
realizando incisiones liberatrices en la zona del canino e incisivo lateral y
convergentes a la linea media donde inicia la fisura palatina, estas incisiones
se hacen en ambos lados.(Fig. 24)

Una vez disecados los colgajos palatinos, previa ligadura en la porcion
distal de la arteria palatina, se separa el colgajo del plano éseo y se empuja
hacia la faringe, lo que permite la elongacién del paladar posteriormente y se
obtiene de esta manera un buen cierre velofaringeo y por ende la funcién de
deglucién y fonacion adecuadas.(Fig 25)

La sutura del colgajo deslizado en forma de “V-Y" hacia atras se
practica de modo similar a la técnica de palatorrafia completa, iniciando los
puntos desde la zona del velo y la Gvula, hasta la parte ésea o primaria del
paladar, fijando la mucosa palatina a la mucosa nasal para evitar su
desplazamiento postoperatorio.(Fig. 26)

2 Ib. Pags. 124, 125.
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VI1.2.3 TECNICA DE FURLOW (Doble Z plastia opuesta)®?

Las zetaplastias del paladar blando son imagenes en espejo o reflejadas una
de otra, esto es, una del lado oral y la otra del lado nasal, con sus brazos

centrales a través de la fisura.

El colgajo de base anterior de cada zetaplastia estara compuesta de
mucosa y el colgajo de base posterior contendra misculo y mucosa palatina,

‘lograndose un colgajo miomucoso.

La transposicion de los colgajos de las zetaplastias nasal logra la
rotacién en colgajo del musculo palatino a través de la fisura y la
transposicion de los colgajos de la zetaplastia oral provocando una

sobrecobertura de la hamaca muscular.

El cierre del paladar sin incisiones laterales relajantes es posible

debido al arco de la béveda del paladar duro.

Cuando estos colgajos mucoperidsticos son llevados de su posicion
de la bdéveda palatina a un plano horizontal, casi siempre estan lo
suficientemente largos para hacer contacto uno con otro en la linea media.

Se deben tener presentes en el momento de la planeacion y diseccién
de ambos colgajos dos puntos basicos: Primero, la Z plastia nasal debe ser
la imagen reflejada de la oral y Segundo, en cada Z plastia la musculatura
palatina es elevada como parte del colgajo de base posterior.

83 |b pags. 126- 129.
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En la superficie oral, el colgajo es disefiado de manera que los brazos
laterales terminen en el hamulus, colocando un brazo lateral a lo largo del
margen posterior del paladar duro. Los colgajos son amplios, ocupando mas
de la superficie del paladar blando y son disefiados con angulos

aproximadamente de 60 grados.(Fig. 27)

Los brazos laterales de la Z plastia son tatuados por incisiones
incidiendo los margenes de la fisura. Esta incision es realizada
cuidadosamente debido a que aportard mucosa para la superficie oral y
nasal para el cierre, y debe ser correctamente colocada para evitar un
exceso de mucosa en la superficie y una insuficiencia en la otra mucosa. En
la porcidn del paladar de la fisura por lo general hay una distincion,
justamente una linea de conexién entre la mucosa nasal y oral, la cual puede
ser incidida mientras estabilizamos el paladar blando con pinzas de
Brown.(Fig. 28)

El colgajo de base posterior de la Z plastia es elevado. La incisién es
profundizada tanto lateralmente como a lo largo de la fisura, recordando que
el musculo palatino va a ser elevado en el colgajo. La punta del musculo es

"desprendida de su insercion d6sea y separado del plano mucoso nasal muy

cuidadosamente para evitar perforar la mucosa. Unas tijeras nasales curvas
ayudan a desprender el musculo y a profundizar la incision a lo largo de la
fisura cuando el tejido es mas fibroso.(Fig. 29)

Como la incisién del brazo lateral es profunda y el colgajo referido, la
aponeurosis palatina es incidida. Es este punto en que la Z plastia es

probablemente de gran beneficio debido al acceso que proporciona.(Fig. 30)

Una vez que la aponeurosis palatina ha sido completamente dividida

“por la incision lateral, el masculo palatino puede ser facilmente separado con
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un elevador de Freer desde a fascia lateral a ésta, la cual cubre al musculo
pterigoideo medio, el tensor del paladar y el constrictor superior de la faringe,
y por debajo de la mucosa nasal, liberando el colgajo miomucoso para rotarlo
a través de la fisura. En el otro lado de la fisura el colgajo mucoso de base
anterior es elevado por debajo del musculo, y su base es cuidadosamente
movilizada de la regién del agujero palatino posterior.(Fig. 31)

La Z plastia nasal es la imagen reflejada de la oral, asi este colgajo de
base posterior contendra al musculo palatino contrario. Su brazo lateral se
corta a lo largo del margen del paladar duro, dejando un margen de 2 mm.
De mucosa para la colocacién de la sutura. Esta incisién divide la
aponeurosis palatina y libera el colgajo con su musculo para rotarlo a través
de la fisura. El colgajo de base anterior es incidido en la mucosa nasal en el
otro lado de la fisura. La incision del brazo lateral de cada Z plastia nasal
debe terminar en el labio del orificio de Eustaquio.(Fig. 32)

Una sutura une los bordes de la uvula. La transposicion de los
colgajos de la Z plastia nasal rota el musculo del paladar a través de la
fisura. El extremo del musculo es posicionado posterolateralmente con una
sutura.(Fig. 33)

La transposicion de los colgajos de Z plastia del lado oral sobrecubre
los musculos para completar la hamaca palatina muscular.(Fig. 34)
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Vi.3 OSTEOPLASTIA

“‘La osteoplastia primaria ha sido descartada, ya que la cicatriz
postoperatoria, tiene relacidon causal con los trastornos de la erupcion
dentaria y ademas se encuentra en relacién con una alteracion permanente

del crecimiento frontal."®*

El hecho de que el transplante se reorganice en el curso del
crecimiento es un agravante mayor, al tratarse de una involucion
condicionada por la inactividad, puesto que la relacion con este proceso
siempre hay una malposicién del incisivo centrai del mismo lado.

Esta puede ser tan pronunciada que hasta la erupcién del canino
solamente quede auin una delgada fibula 6sea residual que no puede ser
utilizada para la erupcion de canino.

Debe mencionarse que las exodoncias en la zona de los trasplantes
inmediatos dejan defectos mas graves, que se originan debido a la
reconstruccion rapida y total de la apdfisis alveolar en desarrollo.

“A causa de las experiencias con la osteoplastia primaria, se llevé a
cabo, sobre todo en las fisuras totales bilaterales, la llamada osteoplastia
secundaria tardia para estabilizar la premaxila en |la arcada dentaria."®®

Con ello fueron posibles su alineamiento total en la arcada dentaria y
sobre todo su capacidad de carga funcional, también en el marco de un
tratamiento protésico.

5 H:HORCH, et al . Cirugia oral y maxilofacial. Ed. Masson, S:A:, Tomo |, Barcelona,
1996, pag. 52.
b
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“El momento considerado como el mas precoz especiaimente
favorable para la osteoplastia es entre los 7 y 8 afios de edad, o bien entre
los 8 y 12 afios, lo que significa durante el recambio dentario, antes de Ia

erupcién y alineamiento del canino.” ¢

Clasificacion de las osteoplastias:

¢ Osteoplastia primaria.- para el injerto éseo precoz en la

lactancia, antes de la erupcion de la denticién temporal.

e Osteoplastia secundaria.- para los injertos dseos en la edad del

recambio dentario, antes de la erupciéon de los caninos.

e Osteoplastia tericiaria.- para los injertos o6seos tras haber
terminado la denticion definitiva y finalizado en su mayor parte

el crecimiento.®”
Osteoplastia primaria

Se ha argumentado que los transtornos del crecimiento no son causados por
el trasplante éseo de modo inmediato, sino mas bien debido a la movilizacion

de los tejidos blandos que tiene lugar en la osteoplastia.

Mediante técnicas quirargicas modificadas, se pudo demostrar que
realizar una osteoplastia primaria, también durante la lactancia en el hueso
autogeno, tanto en la regién de la apdfisis alveolar como en todo el paladar

66 b
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6seo, no provocaba ninguna accién inhibidora del crecimiento e influia
favorablemente en el tratamiento ortodéncico postoperatorio. '

Osteoplastia secundaria

La osteoplastia secundaria en la edad del recambio dentario, que
esencialmente se lleva a cabo antes de la erupcion y alineamiento de los
caninos de los 8 a 12 afnos de edad, parece especialmente alentadora a la

luz de los conocimientos actuales, asociada con un tratamiento ortodéncico.

“No se ha indicado hasta ahora ninguna inhibicion del crecimiento en
la osteoplastia secundaria, de modo que, estas osteoplastias del paladar
primario no parecen ejercer ningun efecto retardante en el crecimiento de la

parte anterior del maxilar superior."®

Junto a la estabilizacion de los segmentos del maxilar superior, el
cierre simultaneo seguro de las fisuras o comunicaciones residuales y la
mejora de la base osea del labio y del ala nasal en el lado fisurado,
posibilitan la erupcién de los dientes del lado fusurado en el transplante, la
formacioén de un alveolo dentario y con ello un periodonto capaz totalmente
de soportar cargas, la colocacion correcta de estos dientes en una alineacion
dentaria sin diastemas con medios ortoddncicos, asi como la insercién de un
implante o de una prétesis capaces de soportar carga, en caso de que no
puedan cerrarse los espacios en la zona fisurada mediante un tratamiento

ortodéncico.®®

% 1o
5 |b pag 53.
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Osteoplastia terciaria

Al término del periodo de denticién secundaria y del crecimiento, conduce a
la estabilizacion de los segmentos del maxilar tras finalizar el tratamiento
ortoddncico, a la mejora de |la base 6sea del labio y del ala nasal, asi como a
la colocacién de una prétesis apropiada mediante la preparacion del
trasplante para la colocacion eventual de un sustituto del diente unitario

implantosoportado.

Ademas puede efectuarse conjuntamente con una correccion
compleja nosolabial, con lo cual la osteoplastia terciaria se lleva a cabo
asociada desde endonasal, extraoral e intraoral, mediante un redisefio y
reconstruccion de la region alveolar fisurada desde la parte inferior del
conducto nasal, el labio, el vestibulo y la apdfisis alveolar. Con este método
puede contarse en casi el 90% de los casos con una integracion completa

del trasplante.

“El procedimiento escrupuloso se inclina hacia la osteoplastia
secundaria, en la cual el trasplante de hueso esponjoso de cresta iliaca para
la creacién total de la apofisis alveolar, asi como para la mejora de la base
dsea para el labio y el ala nasal del lado fisurado, confirma las observaciones

favorables mencionadas."”®

En la osteoplastia secundaria se descubre ampliamente la zona de la
fisura alveolar desde intraoral, con lo que el tazo de incisién discurre a lo
largo del reborde gingival, para garantizar la conservaciéon de la encia
adherida en los colgajos posteriores. Los tejidos blandos y el periostio se

70 b
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apartan cuidadosamente, se inserta minimizar cualquier traumatismo del
delgado hueso lamelar que recubre las raices de los dientes adyacentes a la
fisura. La mucosa nasal se separa después hacia arriba, con la cual, el
efecto, sdlo se garantiza con reservas el recubrimiento total de la base nasal

mediante una intervencién previa.

“El defecto dseo es rellenado ahora completamente con un bloque de
hueso esponjoso de la cresta iliaca, con lo que debe conseguirse la completa
reconstruccién de la apofisis alveolar. Para mejorar la simetria de la nariz,
se colocan blogues de esponjosa en la zona subnasal hipoplasica,
especialmente bajo el ala nasal. En las fisuras bilaterales, ambas partes

reciben trasplantes dseos simultaneos con trazos de incisiéon analogos."”’

En pacientes con ausencia de incisivos en el lado afecto en la regién
de la fisura, puede extraerse eventualmente el segundo molar temporal en el
lado fisurado, para prevenir un movimiento mesial de los dientes
homolaterales. Una vez terminado el trasplante 6seo, tiene éxito el del cierre
total y hermético de la zona de la intervencién con los colgajos
mucoperidsticos vestibulares movilizados, en ciertos casos tras un
alargamiento de los mismos mediante incisiones en el periostio.

En caso necesario, para la formaciéon del coagulo sanguineo y el
cierre hermético para liquidos y aire de la herida, se coloca un adhesivo de
fibrina. El paciente recibe un antibidtico de amplio espectro, que se
administra desde un dia antes de la intervencion hasta 5 dias después de la
misma, asi como también se le coloca una sonda de alimentacidon
permanente durante 8 dias aproximadamente.”®

- —
7' Ib pag. 54
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Los elementos empleados con mas frecuencia como trasplantes para
osteoplastia son los chips o bloques de esponjosa, asi como los bloques de
esponjosa Yy hueso compacto con superficies corticales perforadas
procedentes de la cresta iliaca y junto a ellos también encuentran su utilidad
los trasplantes autégenos de hueso compacto y esponjosa procedentes de la
tibia, las costillas, la regién g!el mentén y la calota craneal. También pueden

ser empleados con éxito los implantes 6seos alégenos.”

7 b
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Vi.4 TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

“Se ha discutido si existe una predisposicion especial a la caries en los
pacientes con fisuras, ya que la prevalencia de caries en la denticion
temporal es mayor en pacientes con fisuras que en los sanos, lo que puede
ser atribuido tanto a la alimentacion con frecuencia poco adecuada, como a
los efectos quirtrgicos indirectos, como la reduccidn temporal de la
capacidad masticatoria, la dificultad de limpiar las placas o el uso

habitualmente prolongado de aparatos ortodéncicos.””*

Las caries, que producen una frecuente destruccidon dentaria precoz,
asi como la pérdida de los dientes, son especialmente de graves
consecuencias para los pacientes con fisuras. No sélo originan probiemas
en el tratamiento protésico posterior, sino que todo el desarrollo maxilar es
influido perjudicialmente, en la edenticidn temporal y definitiva, por la pérdida
dentaria prematura, ya que las aplasias dentarias en la zona de la fisura
alveolar, las hipoplasias dentarias, los retrasos eruptivos o ias retenciones
dentarias no son raros y repercuten, junto con la hipoplasia de los procesos

alveolares, de un modo desfavorable.

Por estas razones debe empezarse con ia profilaxis sistémica de las
caries en los nifios con fisuras lo mas pronto posible y practicar ésta en

. consecuencia, considerando especialmente que la eficacia de los

" comprimidos de fltior es mayor cuanto mas prontc empiece su administracion

‘y.cuanto mas se prolongue ésta. Las dosis de eficacia profilactica, pero
“‘toxicolégicamente seguras, dependen de la edad y el peso del paciente.

4 |b.pag. 32.
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En la Alemania las recomendaciones terapéuticas son a los 1y 2 afios
de edad deben darse 0.25 mg/dia en forma de un comprimido de fluoruro
sodico, a partir de los 3 afios de edad la dosis se incrementa a 0.50 mg/dia
de fluoruro , a los 4-6 afios a 0.75 mg y a los 7-12 afios de edad a 1 mg
diario. Estas recomendaciones se hacen para que el agua de bebida tenga
un contenido de flGor menor de 0.3ppm. Esto representa aproximadamente
el 90% de todas las redes de abastecimiento de agua potable en Alemania.
Durante la lactancia, los comprimidos se administran diluidos en la leche o
en la papilla; en la infancia los comprimidos se c:hupan.75

Con la erupcion de los primeros dientes se inicia ya el cuidado
dentario, en primer lugar mediante la limpieza con una gasa después de
cada comida. Al hacer erupcioén los molares primarios, empieza la limpieza
dentaria con un cepillo infantil, después de cada ingesta de alimento. Tras el
desarrollo completo de la dent_icién primaria, se tratan los dientes, una vez
por semana, con un barniz de fltor.

Gracias a estas medidas, la frecuencia de la caries desciende
considerablemente y el paciente con fisuras puede conservar los dientes

durante un largo plazo.
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Vil SECUELAS

VIl.4 CRECIMIENTO D EL MAXILAR

“Se observan algunas anomalias en la posicion y direccién de los dientes
inherentes a su implantacion en la fisura."’® Estas son en forma de
posiciones rotadas e inclinadas en presencia de una sobremordida anterior

predominantemente normal.

“Son frecuentes una mordida cruzada unilateral o bilateral a la altura
de los caninos y un espacio intermolar aumentado.”””

Las disgnatias estan limitadas a la zona fisurada inmediata y se
manifiestan como una alteracion del desarrollo vertical del mufAén maxilar
mas o menos hipoplasico, o bien como en forma de desequilibrios

musculares persistentes’®

“‘La premaxila se encuentra generaimente rotada en los casos

unilaterales puesto que esta sujeta a la accién muscular del lado sano y

carece del efecto modelador de los musculos a nivel de la fisura.””

® VINAGERAS Guarneros, Enfique, _Manejo_y_tratamiento integral de los pacientes con
fisura labiopalatina. Ed. Ediciones médicas del hospital Infantil de México Federico Gomez,
1987, pag. 101.

7 H:HORCH, et al . Cirugfa oral y maxilofacial. Ed. Masson, S:A:, Tomo ll, Barcelona, 1996,
Paag. 24,

Ib

® VINAGERAS Guarneros, Enfique._ Manejo y tratamiento integral de los pacientes con
fisura_labiopalatina. Ed. Ediciones médicas del hospital Infantil de México Federico Gémez,
1987, pag. 101.
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La altura del maxilar en el segmento fisurado se encuentra reducida y
hay un decremento de la anchura del proceso alveolar que se encuentra a
los lados de la fisura palatina.®®

La lengua, por el contrario, actia en forma antagdnica de dentro hacia
fuera sobre las arcadas dentarias. Al no existir continuidad del orbicular de
los labios, la lengua empuja la arcada dentaria hacia fuera y adelante.

En las fisuras bilaterales, la premaxila y el prolabio ocupan una
posicidn muy anterior, puesto que la accidon muscular no existe en ambos

lados.

Al cerrar la fisura labial, se restablece la continuidad cutanea,

muscular y mucosa.

Cuando la fisura alveolar es muy amplia, en los casos unilaterales, el
segmento maxilar es empujado hacia atras y adentro y el segmento maxilar
hacia adentro, produciendo un colapso de la arcada dentaria superior en sus
diametros transversal y anteroposterior que se traduce en el aplanamiento
del tercio medio de la cara.®*' Lo cual se traduce como una posicién

retrognatica del maxilar en relacién con la base del craneo.

Cuando la fisura del borde alveolar no es muy amplia, la accién
muscular al presionar sobre los segmentos 6seos, los pone en contacto
restituyendo asi la continuidad de un arco resistente que mantiene su forma.

8 | ASPOS, Christodoulos P., et al. Cleft Palate Craniofacial Journal. Mandibular and
Maxillary Asymmetry in individuals with Unilateral Cleft Lip and Palate. May, 1997, Vol 34,
No. 3, pag 232.
8" VINAGERAS Guarneros, Enfique,__Manejo_y tratamiento inteqral de los pacientes _con
fisura labiopalatina. Ed. Ediciones médicas del hospital Infantil de México Federico Gémez,
1987, pag. 103.
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VIil. 2 CRECIMIENTO DEL LABIO SUPERIOR

“El crecimiento horizontal del labio depende de la cantidad de tejido
originalmente disponible. Si la técnica empleada es correcta, en ambos

n82

grupos se observa un crecimiento horizontal satisfactorio.

Con la técnica de rotacién y avance el desarrollo vertical del labio es
normal. Cuando el labio es corto se debe a una insuficiente rotacion.

Se puede observar que el labio se ve mas corto debido a Ila

_._implantacién del ala de la nariz.®?
" “Con el empleo del colgajo cuadrangular (Le Messurier) se observa

¢ sistematicamente un aumento de la longitud vertical comparada con el del

- lado sano."®*

~'Los colgajos triangulares pueden producir también un labio largo

}‘de’pendiendo del tamano del colgajo. Con frecuencia el lado operado del

" “’labio es discretamente mas largo que el sano.

Al unir en forma incorrecta las fibras del orbicular de los labios con las
del otro lado, se puede observar un aumento del volumen subcutaneo desde
el vértice del arco de Cupido hasta la base de la columnela. Esta deformidad
es particularmente visible en los movimientos que requieren la contraccion
del orbicular tales como silbar.?*

52 |p Pag. 112.

8 VEGTER, Florine, et al. Cleft Palate Craniofacial Journal . Major Residual Deformities in
Cleft Patients: A New Anthropometric. March, 1997 Vol 34, No. 2, pag. 107.

8¢ VINAGERAS Guarneros, Enfique Manejo y tratamiento _integral de los pacientes con fisura
labiopalatina. Ed. Ediciones médicas del hospital Infantil de México Federico Gémez, 1987,
Eag. 112.

5 1b pag. 113,
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Con el empleo de colgajos triangulares o cuadrangulares en las
fisuras bilaterales, dando lugar a resultados catastroficos habituaimente
irreparables. Al tomar tejido de los segmentos laterales se disminuye la
dimensién transversal del labio y se produce un labio tenso que presiona los

segmentos éseos y los colapsa.

Mas grave aun, al rotar los colgajos por abajo del prolabio, se obtiene
un labio verticalmente largo y antiestético.
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VII.3 CRECIMIENTO NASAL

La malformacién debe entenderse como un complejo labio-paladar-nariz. El
componente nasal de la deformidad tiene importancia funcional y estética a
medida que avanza el crecimiento, la asimetria se hace mas evidente.

En la fisura unilateral, la hemicolumnela el mas corta en el lado
afectado; el cartilago alar correspondiente tiene la ctipula mas baja que el
lado sano y la porcién lateral no sigue ia curva normal de la narina. El
septum esta siempre desviado hacia el lado fisurado, produciendo
desplazamiento del esqueleto 6seo y asimetria nasal. E! patron de
crecimiento nasal es comparable al de la nariz normal.®®

Se puede observar que la nariz se encuentra “caida” debido al poco
esqueleto dseo que presenta, lo cual hace que el puente nasal se encuentre

inclinado.?”

% |b pag. 115.
87 VEGTER, Florine, et al. Cleft Palate Craniofacial Journal . Major Residual Deformities in

Cleft Patients: A New Anthropometric Approach. March, 1997 Vol 34, No. 2, pag. 107.
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VIl.4 OTOLOGIA
Existe una relacidn directa entre la pérdida auditiva y las fisuras.

Entre los 4 y 7 aiios el 65ﬂ%> de los niflos afectados tienen hipoacusia y

requieren rehabilitacion.®®

El 50% de los nifios con fisura palatina, tienen cambios anormales de
la membrana timpanica desde los primeros 6 meses de edad.®®

“El grado de afeccidon puede ser desde otitis media serosa,
seromucosa o purulenta, hasta complicaciones de estos cuadros: otitis

adhesiva supurativa crénica y colesteatoma."%°

La trompa de Eustaquio siempre esta alterada, ya que las fisuras

comprometen la anatomia y fisiologia de la misma.
El nifio con paladar fisurado, desarrofla temprano problemas éticos

El cuadro mas frecuente es de otitis madia seromucosa, si excluir las
otitis medias agudas y las crénicas con o sin secuelas.” '

%  VINAGERAS Guarneros, Enfique, Manejo y tratamiento integral de los pacientes con
fisura labiopalatina. Ed. Ediciones meédicas del hospital Infantil de México Federico Gémez,
1987, pag. 171.

8 1p

% b pag. 172.
' |b pag. 173.
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VII. 5§ FARINGE O NASOFARINGE

El tejido linfoide del anillo de Waldeyer en estos nifios es mas susceptible de

afectarse.

VIi. 6 NARIZ Y SENOS PARANASALES

“Es evidente la patologia nasal en esos nifios. En casos con fisura labial

aislada, el séptum nasal se encuentra frecuentemente luxado."%?

Dicha luxacidén es hacia el lado de la fisura. La obstruccidn nasal es

variable de acuerdo a la morfologia septal.

Es de observacion frecuente el hecho de que estos nifios padecen
mas infecciones virales y bacterianas en sus vias respiratorias.*’

92
Ib pag 176.
b,
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VII.7 DESARROLLO PSIQUICO

La rehabilitacion de los pacientes con fisuras tiene también una
especial importancia, ya que, entre otros, estan afectados dos medios
esenciales de comunicacién interindividual: la cara y el habla. Por
consiguiente, corresponde a una tarea compleja y de gran responsabilidad
de un equipo de tratamiento eliminar no sélo el dafo abiertamente
morfolégico mediante medidas quirdrgicas reconstructoras, sino también
todos los efectos anatomicos, funcionales, estéticos y psiquicos derivados de

la fisura primaria.

“Recientes investigaciones muestran que los pacientes con fisuras
presentan una menor tolerancia a la frustracién: parecen estar menos en
condiciones de sobreponerse con tranquilidad a situaciones conflictivas.
Intentan eludir las discusiones, teniendo las mujeres con fisuras mas

dificultad de relacionarse que los varones."®*

Los pacientes mas jovenes presentan mas sentimientos de culpa y

auto agresion.

Se ha visto que los pacientes con fisuras sienten ansiedad y temor
hacia su familia y rara vez visualizan sus casas como un lugar de

descanso.®®

Se observo en un estudio que los nifos con fisura palatina muestran

mas problemas con sus padres y maestros, quienes reportan que presentan

% H:HORCH, et al . Cirugla oral y maxilofacial. Ed. Masson, S:A:, Tomo Il, Barcelona, 1986,
ag. 25.

2 KASUYA, Masayo, et al. Journal of Cranio-Maxilofacial Surgery. Psychological study of

cleft palate children with or without cleft lip by Kinetic Family Drawing. Dec., 2000, Vol 28,

No. 6, pag.373.
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depresién y ansiedad. También se vio que habia una gran deficiencia para
relacionarse debido a su aspecto facial.®®

Las dificultades de comunicacién verbal, cohiben al nifo en su
desarrollo psiquico e intelectual, por lo que pueden impedir decisivamente el
desarrollo de su personalidad.

% MILLARD, Tom, et al. Cleft Palate Craniofacial Journal. Different Cleft Conditions, Facial
Appearance, and Speech: Relationship to Psychological Variables. January, 2001, Vol. 38.
No. 1, pag. 68.
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VIi.8 TRASTORNOS DEL HABLA

“Los trastornos de la funcidn del habla se basan entre otras cosas en que el
paladar fisurado no permite ningun cierre del paso de aire entre las
cavidades nasal y bucal. Se origina la tipica habla de las fisuras palatinas
(rinoglosa), caracterizada por una voz abiertamente gangosa (rinolalia
aperta) y una hiperrinolalia, pero también por la desproporcion entre el

tamario de los espacios de resonancia bucal y nasal.” %7

Existe por ello, en muchos nifios con fisuras un retraso del desarrollo
del habla, cuyo tratamiento a tiempo es necesario, como el de la rinolalia,
para que el nifio se integre completamente y a tiempo en su entorno social,
importante para al desarrollo de su personalidad (familia, amigos , escuela).

Como causas de un retraso del desarrollo del habla en las fisuras
labioalveolopalatinas, Wirth cita las siguientes:

e Alteraciones de la audicion. Cuanto mas grave es la
dificultad auditiva, mas importante es en general el
retraso del habla.

e Retraso de Ia inteligencia. El| desarrollo del habla
depende de la dificuitad de la disminucién psiquica.

e Alteraciones importantes del comportamiento, en
especial el autismo.

¢ Disfunciones organicas cerebrales de la zona motora y
la sensorial. Los niflos con trastornos cerebrales del

97 H:HORCH, et al . Cirugia oral y maxilofacial. Ed. Masson, S:A:, Tomo Il, Barcelona, 1996,
pag. 25.

72




:
!

movimiento son también, por lo general, nifios con
retraso del habla.

e Factores exogenos, como la hospitalizacion y modelos
de habla insuficientes.

« Influencias hereditarias, como sindromes con trastornos
auditivos, trastornos metabdlicos y/o disfunciones
cerebrales.

e Fonacidn familiar débil en general.®®

“El trastorno funcional resultante del defecto organico de una fisura
palatina, lleva a un cambio del proceso esencialmente oral de articulacién a
una zona de formacion de voz faringea o laringea compensadora. Pero
también los sonidos oclusivos y fricativos estan en su mayor parte aiterados

en pacientes con fisura palatina.”®®

Esto es comprensible, dado que para la formaciéon de los efectos
normales ruidosos en estos sonidos tiene importancia la actividad de un
paladar blando funcionalmente eficaz. Porque sélo mediante el cierre a
modo de esfinter del espacio nasal tiene lugar la produccién sin esfuerzo de
una sobrepresion aérea tras la posicidon correspondiente de formacion de la
voz. Esto no ocurre cuando el espacio nasofaringeo, que gracias al velo
puede estar mas o menos cerrado o abierto, no tiene un cierre hermético, ya
que el aire formado se escapa por la nariz.

o8
% b pag. 26.
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VIl.9 TRASTORNOS AUDITIVOS

Debido a los catarros nasales y faringeos, las bronquitis y las neumonias por
aspiracion, existen en una proporcidén elevada inflamaciones agudas o
cronicas del oido medio, debidas al trastorno en la aireacién de la trompa y el
oido medio, asi como a la funcién tuberosa aiterada de un paladar blando no

cerrado o cerrado deficientemente.

“A causa de las inflamaciones recidivantes, en muchos nifios se
originan ademas de sordera de conduccion, lesiones del oido interno, de
modo que en alrededor de un 60% de los pacientes con fisuras se aprecia un

timpano seroso o mucoso.”'%

La audiciébn mas o menos disminuida dificuita considerabiemente la

adopcion de un patrén de voz, asi como el autocontrol del habla.

“Lewis demostré que el coeficiente de inteligencia en pacientes con
fisuras con una pérdida auditiva bilaterales sitia claramente por debajo del

correspondiente a pacientes con audicién normal.”'?!

100 ),
10 by pag. 27.

74




VII.10 TRASTORNOS DENTALES

En un estudio se observé que la predominancia de la caries aumentaba con

~la edad.

En este estudio se vio que todos los nifios de 4 afios presentaban
erosion del esmalte el dientes primarios (incisivos y primeros molares) y el
56% de los nifios de 12 afos presentaban erosion de los incisivos y primeros

molares permanentes.'%

El defecto del esmalte se volvia mas predominante con la edad.

No se encontrd hipoplasia del esmalte en dientes primarios pero los
permanentes se encontraron afectados en un 38% de los nifios de 8 afios de

edad y un 23% en nifios de 12 afios de edad.%?

También se encontrd en Taiwan que predominaba la Caries por
alimentacién infantil en nifios con fisura labial y palatina, pero se encontrd
que la razén fue porgque los padres al sentirse culpables de las fisuras
presentes en sus hijos los dejaban dormir con el biberén con leche.'®

Se han observado las condiciones periodontales de los dientes en la
region de la fisura posterior a un implante 6seo y se obtuvo lo siguiente:

e La encia se encontré queratinizada debido a la cicatriz quirdrgica.

102 CHAPPLE, J.R., et al. Cleft Palate Craniofacial Journal. The Oral Health of Children With
%laefts of the Lip, Palate, or Both. September, 2001, Vol 38, No. §, pag. 525.
Ib

14 Lil:‘l, Yng-Tzer J. et al. Cleft Palate Craniofacial Journal. Caries Prevalence and Bottle-
Feeding Practices in 2-Year-Old Children with Cleft Lip, Cleft Palate, or Both in Taiwan.
November, 1999, Vol 36, No. 6, pag. 522.
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* Antes de la cirugia se encontré recesion gingival en la parte mesial de
los dientes que se encontraban en la regidn de la fisura, pero después
de la cirugia hubo un aumento en el nivel 6seo de los dientes tanto
por mesial como por distal de la fisura.'®®

Este estudio demostrd que el tratamiento con implantes éseos antes
de la erupcidn del canino resultaron satisfactorios en cuanto a las
condiciones periodontales.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo podemos concluir que es necesario atender al paciente
pediatrico que presenta fisura labial y palatina practicamente al dia siguiente
de su nacimiento, ya que de otro modo su alimentacién sera deficiente.

Las placas obturadoras son una excelente opcién para los pacientes
con este tipo de fisuras, ya que les ayudan a su alimentacién adecuada sin
que haya riesgo de que el liquido pase a vias respiratorias. También hay
placas obturadoras con tornillo de expansion para evitar el colapso del

maxilar.

El tratamiento quirlirgico se debe llevar a cabo en cuanto el paciente
cumpla dos anos de edad, ya que esta es la etapa ideal para la primera fase

del tratamiento.

Es importante de un buen planeamiento y una adecuada técnica

quirargica para los diferentes tipos de fisuras.

Es importante también que el tratamiento sea lo mas precozmente
posible, ya que de este modo el paciente tendra mas posibilidades de
desarrollarse normalmente en cuanto a su vida social, su habla y de este
modo las secuelas psicoldgicas que ocasionan estas maiformaciones.

En cuanto a la Odontologia General, es importante tener un buen
control dental de estos nifios, ya que de acuerdo a diversos estudios se ha
visto que tienen predisposicién a la caries, por lo que hay que darles un
tratamiento preventivo e instruir a los padres en cuanto a la técnica de
cepillado y todos los cuidados que deben tener con sus hijos.
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También se ha comprobado que en las zonas de fisura que recibieron
implantes dseos, las estructuras periodontales de los dientes se encuentran

en buenas condiciones.

Las secuelas que dejan este tipo de malformaciones hacen que el
paciente no pueda desarrollarse naturalmente en la sociedad, en ocasiones
se sienten incémodos hasta con sus mismos padres por lo que es
conveniente hablar con los padres y decirles que sean abiertos con sus hijos
y que los traten como a un nifio normal, que vayan a todas las terapias
necesarias y que los tratamientos se hagan a la brevedad posible.
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