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Fisuras alveolares como secuela de labio y paladar hendido

Introduccion

En los ultimos anos se ha retomado interés en el estudio de pacientes que
presentan fisuras labioalveoclopalatinas, ya que la rehabilitacion de estos
pacientes solo se puede conseguir, hoy dia mediante el tratamiento

multidisciplinarlo y la investigacion profunda de la etiologia.

El tratamiento de estas malformaciones congénitas necesita multiples
procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos que tienen por objeto mejorar la
deficiencia anatomica, para restablecer la funcién y mejorar la apariencia de

las estructuras faciales afectadas.

Dentro del tratamiento quirdrgico debemos considerar el cierre de la fisura
alveolar que se presenta como una secuela. Esta se realiza para mejorar no
solo la funcién, si no también la rehabilitacion de los arcos dentales vy la
apariencia estética.

La fisura alveolar se presenta entre el incisivo central y el canino superior
ocasionando, fistula oro-nasal remanente a nivel del vestibulo bucal, colapso
del ala nasal, deficiencia antero-posterior del maxilar superior por la falta de
continuidad 6sea del lado afectado, inestabilidad de la premaxila en los
casos bilaterales, falta de soporte 6seo para la erupcion dental y poco
soporte periodontal.
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CAPITULO 1
Antecedentes historicos

Los datos historicos que se han encontrado dan muestra de la existencia de
malformaciones maxilofaciales desde época muy remotas. Ya en la dinastia
china Tang (650 a.C.) aparecen en libros de medicina menciones respecto
de las reparaciones del labio hendido.

Segun Perelld, los intentos por cerrar las fisuras del labio y del paladar
empezaron a principios del siglo XIX; sin embargo, se pueden encontrar
datos desde la época de las culturas paracas (cultura preincaica peruana,
500 a.C.) documentados a través de sus huacos (retratos de ceramica).

En México, en los estados de Nayarit, asi como también en Colima y
Veracruz, se han encontrado piezas de ceramica pertenecientes a la cultura
totonaca (periodo clasico entre los 200 a 400 afios a.C). En algunas de ellas
se pueden observar la malformacion del labio superior y algunas lesiones
dérmicas de todo el cuerpo (esto hablaria de un sindrome asociado a otras
patologias). En ofra figura se aprecia una desnutricion importante asociada a
un labio y paladar hendidos, pudiendo asociarse esto con los factores
etiolégicos de las fisuras labiopalatinas '

Otros datos encontrados fueron los de Albucasis, médico arabe (1013-1106),
quien estudio las deformidades de la cara, y asi también los de los
investigadores Smith y Dawson, quienes hallaron una momia egipcia con
fisuras de paladar.

Los intentos por operar las fisuras labiales se remontan desde la antigiedad.
Sin embargo, las referencias a la fisura maxilopalatina solo datan de dos
siglos. En 1764, el francés Le-Monnier comunica un caso de sutura de velo
de paladar con éxito.
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En 1779, Eustaquio llama la atencién sobre la disfagia y la disfonia de las
fisuras palatinas. Roux (Paris, 1819) Y Von Grafe (Berlin, 1824) son también

los primeros en realizar con éxito este tipo de intervenciones.'

Los primeros esfuerzos para reconstruir el proceso alveolar fueron hechos en

1901 por Schmid, Nordin y Johanson, llamandolo osteoplastia primaria.

Debido a la necesidad de soporte 6seo no fue hasta 1950 que inici6 la
aplicacién de injertos 0seos. En 1970 cirujanos reconstructivos como Boyne
describieron la necesidad de prestar importancia al tratamiento de la fisura
alveolar, recomendando la edad mas adecuada para el tratamiento, entre los
9 y 11 afos; propusieron realizar injertos 0seos autégenos antes de la

erupcion del canino permanente. ?

10
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1.1 Generalidades

Las fisuras labioalveclopalatinas (fisuras LAP) se clasifican entre las
displasias craneofaciales y pertenecen, tras las malformaciones de las
extremidades (talipes), a las malformaciones congénitas mas frecuentes y
significativas, con una cifra entre el 11 y el 15%. Las malformaciones son
cambios de la estructura normal durante la ontogénesis, provocados por una
mala ontogénesis, que se originan durante el periodo embrionario. Las
inhibiciones de la madurez y las alteraciones del crecimiento que se
presentan mas tarde son modificaciones de forma, que deben ser
diferenciadas de las malformaciones congénitas. La localizacion mas
frecuente de malformaciones y anomalias de forma es la regién oral y
maxilofacial, en las cuales se diferencia en las formaciones de fisuras, entre
malformaciones craneales y anomalias dentarias y disgnatias. Las fisuras
alveolopalatinas estan consideradas como anomalias del desarrollo de base
genética en la region del esbozo cefalico y de ambos arcos viscerales

primarios con las fisuras que los limitan **
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CAPITULO 2
LABIO Y PALADAR HENDIDO

2.1 Crecimiento y desarrollo maxilofacial normal

El crecimiento y desarrollo de un individuo comienza desde la concepcion
con la céelula primitiva o el huevo y alcanza su maximo a la edad de los 20-25
anos. Si bien los dos procesos actlan simultaneamente, el desarrollo
psiquico continta a lo largo de la vida. Se puede hablar de dos periodos:
periodo prenatal y el postnatal.1

2.1.1 Periodo prenatal

Desde el momento de la concepcion o formacion del huevo que se extiende
hasta la segunda semana, éste pasa por periodos de segmentacion vy
gastrulacion, luego al periodo embrionario formando y cambiando su
estructura de circular a longitudinal. En la tercera semana se puede observar
una prominencia cefalica y una extremidad caudal, existiendo un proceso de
inversion por el crecimiento particularmente rapido de ambos extremos; el
desarrollo y la diferenciacion se inician siempre en la region caudal y en la
invaginacion ventral, quedando unido al saco vitelino por un estrecho. Al
mismo tiempo por la linea dorsal se observa un crecimiento gradual hacia las
regiones pediculo laterales que expresan el crecimiento y la diferenciacién.

La cavidad bucal primitiva aparece al preformase, la membrana bucofaringea
techada por el ectodermo del estomodeo y el endodermo del intestino
anterior. Al principio de la quinta semana ya se observa en el embrion

observa la hendidura oral y el crecimiento de los arcos branquiales.” ®
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El primer arco branquial o mandibular esta constituido por dos mamelones,
uno derecho y el otro izquierdo, que se fusionan en la linea media alrededor
de los 25 dias de vida intrauterina constituyendo el esbozo del maxilar
inferior, luego se formara dentro de éste, el cartilago de Meckel, el que
servira como soporte para el desarrollo de la mandibula, fusionandose con el
del lado opuesto que posteriormente sera el mentén ™ B

El primer arco branquial emite en su borde superior dos mamelones
maxilares, uno derecho y otro izquierdo; y se encuentran oblicuamente hacia
arriba y adentro con el mamelon medio e impar que desciende de la
extremidad cefalica y al fusionarse alrededor de los 40 dias de vida
intrauterina, limitan la futura cavidad bucal.®

El mamelon frontonasal presenta en su borde inferior una depresion que
limita dos sapiencias, cada una de las cuales se subdivide en otras dos
llamadas nasales internas y nasales externas. La parte correspondiente al
maxilar superior cobra mayor importancia por la cantidad de mamelones que
intervienen. Los mamelones nasales internos se soldaran con los maxilares
superiores y los nasales externos se soldan con el borde superior de los
maxilares superiores, limitando el orificio nasal.

Alrededor de los 50 dias de vida intrauterina comienzan las prolongaciones
palatinas, que van a dividir la cavidad buconasal primitiva en dos
compartimentos.

A los 90 dias, cuando todavia no existe prolongacion alveolar en el maxilar
superior, aparece la papila palatina en el extremo anterior de la linea media,
a cada lado surgen rugosidades y adelante de ellas, dirigiéndose hacia el
tubérculo del labio, nace una cresta fina que es el rudimento del frenillo labial

superior, que en este periodo embrionario se llama frenillo tectolabial. ?
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El futuro frenillo del labio superior sirve de unién entre la papila palatina y el
labio. A medida que el paladar se va formando por las transformaciones del
mesodermo, el proceso mucoalveolar se insinta en el surco labial y se hacen
mas visibles ambos lados del frenillo que crecen hacia la parte posterior.
Desde este momento el proceso alveolar adquiere una forma de herradura,
distinguiendose de la superficie del paladar, esto es lo que separa al frenillo
de su insercion palatina, quedando insertado en la parte anterior del reborde
alveolar y el labio.

El paladar 6seo resulta de la combinacion de tres segmentos cuya fusion
tiene lugar de adelante hacia atras para completarse alrededor de la novena
semana embrionaria. La parte anterior intermaxilar que lleva los dientes
procede del mamelén frontonasal.

En la semana 12 de gestacion se ha completado entonces la formacion de
las distintas estructuras: el septum nasal, el vomer y los huesos del

paladar.’”

2.1.2 Periodo postnatal

Los huesos de la boveda craneal son de tipo membranoso sin intervencion
del cartilago y su crecimiento es gutural; se inicia primero por la proliferacion
de tejido conjuntivo. Los huesos de la parte del craneo son de origen
endocraneal, es decir que se han formado primero en cartilago.4

En el recién nacido, la mandibula se halla en relacidn distal, nace con la boca
cerrada. El maxilar inferior esta en relacion distal con respecto al superior
debido a la posicion ventral de la cabeza en los amnios. Los movimientos
que efectia el lactante son el mejor estimulo de crecimiento de la

mandibula.”’



Fisura alveolar como secuela de labio y paladar hendido

Entre los 5-8 meses la mandibula ha avanzado lo suficiente para que en el
caso de relacion distal maxima alcance la plataforma superior y en el
momento de erupcion incisiva la relacion sea correcta.

La cara continla creciendo hacia abajo, adelante y afuera con el mayor
incremento a lo largo del borde inferior del cuerpo de la mandibula y en el
punto mas prominente del mentén llevando la barbilla y los dientes hacia
abajo y adelante. El borde posterior del paladar duro mantiene su posicion

constante.’
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2.2 Anatomia normal de la region orofacial

Caracteristicas del labio

Los labios son pliegues musculo mucosos situados en la parte anterior de la
boca. Su cara anterior es cutaneo mucosa mientras que su cara posterior es
mucosa y esta en relacion con el vestibulo. °

Entre la cara dorsal y la cara anterior vestibular correspondiente, se extiende
el frenillo labial.

En el tejido submucoso entre el estrato muscular y la mucosa se encuentran
numerosas glandulas labiales, mientras que en el tejido subcutaneo se alojan
las glandulas sebéaceas y pilosas. '

En el labio superior, por su cara externa, se pueden diferenciar dos zonas:
Una cutanea o labio blando y otra mucosa o bermelldn; entre ambas zonas
se halla la linea cutaneo mucosa cubierta en toda su extension por una
cresta. La parte cutanea del labio presenta en su centro una depresion que
esta limitada por dos crestas verticales, esta depresién es el filtrum o fosita
subnasal y las crestas que limitan son las crestas filtrales.

La columnela es la porcion cutdnea del subtabique nasal, la zona de union
de la punta de la nariz con el labio superior.

En el labio inferior se distingue una fosita media, el surco mentolabial que

separa el labio inferior del menton.®
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A nivel muscular estan formados por el musculo orbicular de los labios
dispuesto alrededor del orificio bucal, entre la cara interna y externa de estos
y cuya funcién es la de realizar el cierre del orificio bucal.® '°

Las arterias de los labios proceden en gran parte de las dos coronarias que
se desprenden de la arteria facial a nivel de las comisuras, la coronaria
superior para el labio superior y la inferior para el labio inferior.

Las venas forman un plexo drenado y circulan en su mayoria por debajo de
la piel, algunas terminan en la vena facial y otras en las venas
submentonianas.®

Las ramas motoras de los nervios que inervan los labios provienen del nervio
facial, las ramas sensitivas, del nervio suborbitario y mentoniano, ramas del
trigémino, Los linfaticos son numerosos ramificAndose en ganglios
submaxilares_ ®

Caracteristicas del paladar

El paladar es el techo o pared superior de la boca. Esta formado en sus dos
tercios anteriores por la boveda palatina y en su tercio posterior por el velo
del paladar.

La béveda palatina esta formada por tres capas:

1. Osea: constituida por las dos apdfisis palatinas de los huesos maxilares
superiores soldados a las laminas horizontales de ambos palatinos °
Presenta numerosos surcos para el paso de vasos y nervios de la region.
Esta limitada por los bordes alveolares y es concava hacia abajo; en la linea
media y por adelante se encuentra el agujero palatino anterior, que marca el
limite entre el paladar primario y secundario. Una linea irregular que parte de
cada lado desde el agujero palatino anterior y que va a pasar entre los

dientes incisivos y caninos limita el hueso premaxilar. '
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2. Mucosa: es de color blanco-rosado y cubre la region en toda su extension
y esta adherida al periostio subyacente.

3. Glandular: en cada lado de la linea existen glandulas palatinas situadas
entre la mucosa palatina y el periostio subyacente. La mucosa esta
vascularizada por arterias originadas de la esfenopalatina y especialmente
de la palatina superior descendiente o anterior, rama de la maxilar interna.
Las venas siguen el mismo trayecto que las arterias, pero en sentido inverso,
unas se introducen en el conducto palatino posterior, suben a la fosa
pterigomaxilar que termina en el plexo pterigoideo. Otras ascienden arriba
del conducto palatino anterior y se unen con las venas anteriores de la
mucosa nasal a través del conducto palatino anterior. '

Los linfaticos forman en la mucosa una abundante red que continta con la
de las encias y el velo del paladar. Los conductos que emergen de esta red
van a terminar a los ganglios que estan situados en la yugular interna
(ganglios yugulares subdigéstricos).

Los nervios proceden del nervio palatino anterior y del esfenopalatino interno,
ramas del ganglio esfenopalatino. El primero llega a la boveda palatina por el
conducto palatino posterior y el segundo por el conducto palatino anterior, se
anastomosan entre si en el tercio anterior de la regién y se distribuyen por

los elementos propios de la mucosa y por las glandulas_®

Velo del paladar

Es un tabiqgue musculo membranoso que se prolonga por detras de la
bdveda palatina por lo que constituye la porcion blanda del paladar.
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Es esencialmente movil y contractii y puede producir movimientos de
ascenso y descenso. Al descender puede ponerse en contacto con la lengua,
tiene una funcién muy importante como esfinter que, al elevarse, intercepta
la comunicacion entre la cavidad bucal y la faringe, por un lado, y la cavidad
nasal, por el otro '

En la parte posterior del paladar blando se haya la uvula, y a ambos lados de
ella y hacia fuera se proyectan los pilares anteriores (palatoglosos) y
posteriores (palatofaringeos), entre los que se encuentran las amigdalas.

El paladar blando esta constituido por la aponeurosis palatina de los
musculos del paladar, mucosa bucal, nasal y glandulas de tipo salival

menor.g

Aponeurosis del velo del paladar

Es una ancha hoja tendinosa muy resistente que continia por detras de la
boveda palatina 6sea, ocupa el tercio anterior del velo. En esta aponeurosis
(fundamental para la estatica y mecanica del velo del paladar), se fijan los
musculos del velo, especialmente el misculo periestafilino externo o tensor
del paladar.

La aponeurosis palatina se inserta solidamente por delante del borde
posterior del paladar 6seo y la espina nasal. Lateralmente se fija al gancho
de las apofisis pterigoides derecha e izquierda; y hacia atras tiene un borde

libre que corresponde al borde libre del paladar blando. '*

19
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Musculos del velo del paladar

Son diez, cinco de cada lado

1

2.
3.
4

Periestafilino interno (elevador)

Periestafilino externo (tensor)

Palatoestafilino (Unico musculo propio del paladar)

Glosoestafilino  (actta en posicion del elevador del paladar,
estrechando la apertura entre la faringe y la boca durante la fonacion)
Faringoestafilino (elevador de la faringe y de la laringe, durante su

contraccién ayuda al cierre nasofaringeo).

Vascularizacion e inervacion del velo del paladar

Arterias: Las arterias del velo del paladar proceden de tres origenes:

1
2.
3.

De la palatina superior o descendente (rama de la maxilar interna)
De la palatina inferior o ascendente (rama de la facial).

De la faringea inferior (rama de la cardtida externa)

Venas: Se dividen en dos grupos:

1.

2.

Superiores que terminan en el plexo venoso de la fosa cigomatica
Inferiores que se unen con las venas de las amigdalas y con la base
de la lengua, desembocando finalmente en la yugular interna o en uno
de sus afluentes
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Linfaticos: Se dividen en superior y en inferior y van aparar a los

ganglios de la cadena yugular interna '

Nervios sensitivos: Nacen del nervio maxilar superior. El trigémino es el

nervio sensitivo del velo del paladar

Nervios motores: Parece ser que todos los musculos motores del velo
son tributarios de la raiz interna del nervio espinal que inerva también la
laringe y los musculos laringeos. La Unica excepcion es el periestafilino
externo cuyas fibras motoras provienen del trigémino por el maxilar

inferior.'®
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2.3 Etiologia y Génesis

Génesis formal

Todas las malformaciones se presentan con las gradaciones de series
morfolégicas o morfogenéticas o también teratolégicas: aplasia, hipoplasia
con o sin displasia, normoplasia, hiperplasia con o sin displasia.’

Segun interrelaciones de signo contrario los cuadros de fisuras faciales son
provocados por trastornos en los centros de organizacion superiores
responsables de la region cefalica, del organizador cefalico anterior y del
posterior y por ello se presentan morfogeneticamente en posiciones tipicas.
Las malformaciones en zonas de transicion de los dos campos de
organizacion son especialmente frecuentes porque aqui el peligro de
trastornos inductivos o superposiciones es grande. Las malformaciones de
estas zonas de transicion son en especial las fisuras labioalveolopalatinas.
La fase critica de su origen se sitia en la sexta semana embrionaria, durante
estos intervalos especificos de fase, se forma la nariz primitiva (saco nasal) y
el paladar secundario (definitivo). Durante la formacion de la nariz primitiva
en un embrion con una longitud craneo caudal de 8 -14 mm, pueden
producirse trastornos que posteriormente causen fisuras labiales o
labioalveolares. Si durante la formacion de la cavidad nasal, el paladar
primario (primitivo) y del labio superior no se forma una pared epitelial, y ésta
no es reemplazada en un momento correcto por mésenquima se origina

fisuras labiales o labioalveolares. *°
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De las apdfisis nasales mediales fusionadas se origina el segmento de la
premaxila que comprende el filtro y el paladar primario. La mayor parte del
paladar definitivo se forma apartir de los segmentos inferiores de las apofisis
maxilares superiores que se presentan en la sexta semana del desarrollo,
como las llamadas apdfisis palatinas y se situan laterales con respecto a la
lengua. Durante la séptima semana del desarrollo las apofisis palatinas se
enderezan. En la séptima u octava semana la lengua se coloca hacia abajo
lo cual solo es posible porque la primera retrogenia se convierte en progenia
embrionaria de forma que la mandibula se desarrolla hacia adelante y abajo
colocando la lengua caudalmente.>’

Durante la séptima semana del desarrollo, las apdfisis palatinas se
enderezan debido a una hidratacién intracelular mas rica y se fusionan una
con otra en la octava semana. Este proceso comienza inmediatamente por
detras del paladar primario y progresa en forma de cremallera hacia dorsal.
Si en este proceso de desarrollo se originan trastornos, puede producirse
fisuras palatinas que debido al mecanismo de cierre, siempre son hacia
atras. Por lo tanto las fisuras palatinas son fisuras primarias del paladar
secundario. Dado que la formacién de los labios y del paladar tiene lugar una
despues de otra y no conjuntamente y los mecanismos de cierre que se
producen son sustancialmente distintos ambas fisuras deben ser

consideradas independientes una de otra.®

Génesis causal

La etiologia de las fisuras labioalveolopalatinas no es uniforme, y hoy en dia,
como anteriormente permanece sin aclarar. Se asegura que las lesiones en

el embarazo como las malformaciones genéticas tienen un significado

causal.
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Ya que las lesiones durante la vida intrauterina se originan del embrion,
deben ser consideradas como trastornos exdgenos mientras que las
malformaciones genéticas se transmiten al individuo a traves de la herencia.
Puede sospecharse con un grado elevado de probabilidad que es artificial
establecer una relaciéon entre casos hereditarios y no hereditarios, es decir,

determinar cuantos casos son condicionados de modo exégeno. 28

Las fisuras puramente exégenas deberian ser raras; la demostracion de tal
modo de deformaciéon apenas da resultado en los humanos. Mediante las
investigaciones en animales se sabe que la nutricion déficiente en especial la
retirada y la sobredosificacion de proteinas puede producir un incremento de
la aparicion de fisuras. Las vitaminas A y E, asi como las del grupo B,
intervienen especialmente en ello. Idénticos resultados podrian ser
alcanzados mediante la administracion de corticoesteroides, la falta de
oxigeno y las radiaciones ionizantes, siendo decisivo que estas causas
influyan durante los dos a tres primeros meses de embarazo. Respecto a
esto queda la interrogante de que si estos factores provocan la formacion de
fisuras inmediatamente o soélo participan de forma indirecta en la

teratogénesis.*

El estrés y los traumatismos fisicos durante el embarazo pueden llegar a
producir un aumento de la liberacion de hormonas suprarrenales (adrenalina
y corticoesteroides).

Pueden tener una participacion causal en el origen de las fisuras
labioalveolapalatinas los llamados factores displasicos como, entre otros, el
exceso de maduracion del ovulo, una madre de corta edad o de edad
avanzada, o trastornos en la funcion ovarica, aunque esta causa apenas se
le atribuye validez «:.Jea-ntzmeﬂ.3
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2.4 Incidencia

El labio y paladar hendido (CLP) es una malformacion congénita con una
frecuencia de 88 a 175 por 100,000 nacimientos por afo. La frecuencia de
aparicion de esta malformacion facial (sea de labio, paladar o sus formas
asociadas), demostrada por estadistica, indica que la incidencia considerada
en conjunto varia entre cifras que van de 1 a 600 a 1 por 1.200 nacimientos,
dependiendo del pais o del grupo racial del que se trate * !

En general se puede comprobar que la frecuencia de las fisuras
labioalveolopalatinas ha aumentado de forma progresiva. Segun los datos
estadisticos de los ultimos 100 afos, resulta evidente que la presentacion de
esta malformacién congénita en dicho periodo casi se ha triplicado.

No obstante, por otra parte también, tiene una significacion importante un
aumento real debido al descenso de la mortalidad de los lactantes, asi como,
los progresos de las medidas terapéuticas y rehabilitadoras. Las personas
con fisuras labioalveolopalatinas ya no son marginadas actualmente por la
sociedad, con lo que sin duda se incrementa la posibilidad que contraigan
matrimonio con todo lo cual el aumento de la frecuencia de la fisura es
manifiesto. Se han investigado los porcentajes de riesgo para una nueva
aparicion de fisuras labioalveolopalatinas en familiares de un portador de
esta caracteristica con los que pueden aventurarse un prondstico en el
riesgo de la repeticion en la descendencia. El peligro de que unos padres
sanos tengan un segundo hijo con fisuras tiene de un 4-5% de

probabilidades *
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Este peligro aumenta en un 9% con dos hijos con fisuras. Si uno de los
padres esta afectado por una fisura entonces existe una probabilidad
igualmente de 4-5% de tener un hijo que presente una fisura. No obstante, si
el primer hijo padece una fisura, el riesgo para embarazos posteriores
aumenta claramente a un 13-14%. A la vista del riesgo de nueva
presentacion puede afirmarse que la mayor incidencia se encuentra en la

descendencia masculina de mujeres afectadas. ®
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2.5 CLASIFICACION DE LAS FISURAS

Se conocen muchas formas de presentacion y grados de importancia de las
fisuras labioalveolopalatinas, con lo que pueden diferenciarse dos grandes
grupos de formas de fisuras con respecto al etiologia, morfologia y

finalmente también el tratamiento. *

Grupo 1. Fisuras del paladar embrionario anterior (primario)
Labio derecho y/o izquierdo

Maxilar derecho y/o izquierdo

Grupo 2. Fisuras del paladar embrionario anterior y posterior (primario y
secundario)

Labio derecho y/o izquierdo

Maxilar derecho y/o izquierdo

Paladar duro derecho y/o izquierdo

Paladar blando medial

Grupo 3. Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario)
Paladar duro derecho y/o izquierdo
Paladar blando medial

Grupo 4. Fisuras faciales infrecuentes
Fisura medial con o sin hipoplasia (aplasia) de la premaxila
Fisura facial oblicua (bucoorbitaria)

Fisuras del labio inferior o de la nariz u otras infrecuentes *
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2.5.1 Fisuras labiales

Aparecen en la zona del borde del filtro, pudiendo ser parciales o totales. Las
fisuras parciales unilaterales se manifiestan como muescas en el bermellon
labial y la piel del labio; segun su extension, el ala nasal puede estar
desviada hacia lateral. En ocasiones se observa claramente una profunda
hendidura en la cresta alveolar, y entre los microsintomas figura la existencia
aislada de algunas muescas en el reborde alveolar. °

En las fisuras labiales totales unilaterales, todo el labio esta figurado hasta la
entrada nasal, que aparece deformada, de modo que en estos casos el ala
nasal esta desviada lateralmente. En este tipo de fisura, la unidén de la
insercién del ala nasal con el tabique nasal no se produce; el bermellén labial
se extiende en forma de arco al tejido lateral del labio superior.

La fisura labial subcutanea muestra una musculatura aislada de la
musculatura labial, mientras que la piel y la mucosa estan intactas.

Las fisuras labiales bilaterales parciales y totales son iguales en su
presentacion que las fisuras unilaterales, con la diferencia de que la nariz
solo esta deformada imperceptiblemente. El 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_*

2.5.2 Fisuras labioalveolares

Las fisuras totales unilaterales y bilaterales del paladar primario, y por
consiguiente, las fisuras alveolares, son relativamente raras; en ellas la
apdfisis alveolar esta fisurada hasta el conducto nasopalatino, por lo general
considerablemente, de modo que falta toda la porcion del suelo nasal de un

paladar intacto.
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En fisuras labioalveolares unilaterales, la forma de la nariz esta
frecuentemente muy alterada y el septo nasal se encuentra desviado hacia el
lado afectado. Debido a esto el ala nasal del lado de la fisura se aplana. En
la las formas bilaterales, la premaxila se encuentra aislada y solo se
encuentra fijada al tabique nasal y al vomer. El lado izquierdo esta afectado
con una frecuencia aproximadamente triple que el derecho; en la cuarta parte
de los casos se trata de fisuras labioalveolares bilaterales. El varén se afecta

menos que la mujer.

2.5.3 Fisuras labioalveolopalatinas

Con aproximadamente un 40% de todas las formas existentes de fisuras, la
fisura labioalveolopalatina unilateral total es la mas frecuente del grupo de las
malformaciones fisurarias. En este caso estan hendidos el labio superior, el
maxilar superior y el paladar, de modo que no existe suelo nasal 6seo en el
lado figurado. El tabique nasal con el vomer esta desplazado hacia el lado
sano, con lo cual la simetria del tercio medio de la cara se halla alterada.
Dependiendo de la anchura, que varia con el individuo, el ala nasal se
encuentra aplanada en distinta medida

En las fisuras labioalveolopalatinas bilaterales totales, que se encuentran
entre las malformaciones faciales mas graves, hay ausencia bilateral de todo
el suelo nasal oseo. La premaxila aislada, que se une por el vomer con el
tabique nasal, puede ser muy movil. En ocasiones, esta bien alineada con la
arcada alveolar, pero en la mayoria de los casos se encuentra muy
adelantada. Frecuentemente, la columnela es poco pronunciada, de manera
que la punta de la nariz, parece muy aplanada. A diferencia de las fisuras
labiales bilaterales, la forma de la nariz esta siempre alterada, la premaxila
varia de tamafio dependiendo el nimero de esbozos de incisivos que
contiene, que puede oscilar entre 1 y 4 raramente mas.
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Las formas de las fisuras del lado izquierdo son el doble de habituales que
las del derecho; en el 35 -45% de los casos existen fisuras bilaterales. La
proporcion entre el sexo femenino es de 2:1. *

2.5.4 Fisuras palatinas aisladas

Al contrario de las fisuras labiales, las fisuras palatinas correspondientes al
desarrollo embrionario del paladar estan en la linea media. Son fisuras
bilaterales del paladar duro y del blando, que empiezan, en el caso de las
fisuras totales, inmediatamente por detras de la premaxila, o, en le caso de
las fisuras parciales, entre la salida del orificio incisivo y el borde posterior del
paladar duro vy, dirigiéndose hacia el velo, alcanza la uvula eventualmente
fisurada. Las fisuras palatina 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 figurado esta unida con el vémer aparecen solo en
fisuras labioalveolopalatinas. Estas afectan mas a las mujeres en 60% de los

casos. >7

Una forma especial de fisuras palatinas aisladas es la fisura palatina
submucosa, que se entiende como un forma de fisura con la triada de una
uvula 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 traslucida, con una mucosa oral y nasal intacta. 2

30



Fisura alveolar como secuela de labio y paladar hendido

2.5.5 Fisuras velares

En estas fisuras el defecto esta limitado a la musculatura del paladar blando;
las fisuras velares completas comienzan en el borde posterior del paladar
duro; las fisuras velares totales afectan solo una parte del paladar blando y la
Gvula (dvula bifida), mientras que algunas velares también pueden
continuarse de forma submucosa por el paladar duro, de manera que el
defecto Oseo solo esta recubierto por una doble capa de mucosa (zona

peltcida). ®
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2.6 Tratamiento

El tratamiento se realiza por un equipo interdisciplinario, un grupo de
profesionales que actuan entre si con el fin de atender en forma integral a
los pacientes con fisuras labioalveolopalatinas cuya rehabilitacion requiere
fundamentalmente de un programa integral que apunte a solucionar la
problematica de cada caso en particular. Lo ideal es que ese equipo trabaje
desde el momento en que el nifio nace hasta el alta definitiva **

El primero en detectar la patologia es el pediatra-neonatélogo, quien hace la
primera inspeccion clonica del nifio al nacer.

A las dos semanas de vida, el cirujano maxilofacial y el ortodoncista
planifican el tratamiento y orientan a los padres.

El genetista intervendra realizando estudios genéticos y asesorando a la
familia para evitar futuros nacimientos con malformaciones. Por su parte, el
odontopediatra realizara la colocacion de la placa obturadora que facilitara la
alimentacion del nifio fisurado palatino. '

El cirujano maxilofacial por su lado respetando los tiempos operatorios de
acuerdo con cada caso en particular, intervendra al paciente fisurado para el
cierre del labio y/o paladar con el fin de restablecer la normofuncionalidad de
las estructuras mucofaciales, teniendo en cuenta que el peso del nifio sera
por lo menos de 4,500kg de peso. El ortopedista y el ortodoncista orientaran
y estimularan el crecimiento dseo con el fin de lograr una buena relacion
intermaxilar y una alineacion dentaria."®

La participacion del otorrinolaringologo es muy necesaria ya que estos nifos
suelen tener infeccion en las vias respiratorias, otitis, disfuncion tubaria y un

gran porcentaje de ellos presentan hipoacusias de tipo conductivo ®
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El momento favorable para la plastia palatina es mas problematico. Los
partidarios de la intervencion precoz argumentan los mejores resultados para
el habla, dado que el inicio del desarrollo del lenguaje ya estan creadas las
condiciones anatomicas correctas para un habla normal. Sus detractores
alegan las graves alteraciones de crecimiento del periostio y, en ciertos
casos, de la ligadura de los vasos palatinos que pudieran demostrarse hacia
el segundo afo de vida.

Considerando todas las ventajas e inconvenientes que conllevan un cierre
precoz o tardio de la fisura del paladar puede constatarse que hoy en dia
apenas existan razones objetivas para esperar que ésté avanzada la edad
escolar (12/14 anos) para practicar el cierre del paladar. Actualmente con los
métodos modernos se puede alcanzar sin dificultad y sin secuelas el objetivo
inmediato de la normalidad funcional y estética. 2

A partir de los 5 a 6 meses de edad en adelante, es obligatorio el examen
auditivo exacto por parte del otorrinolaringélogo, mediante procedimientos
audiométricos para nifios.

Otra misién del otorrinolaringélogo es, ademas de la valoracion de las
adenoides, la especial valoracién de las amigdalas, que en los nifios con
fisuras suelen estar engrosadas patologicamente y experimentan procesos
inflamatorios en su entorno.

Tras la realizacion de la plastia palatina y del velo o solo del velo, a mas
tardar en el tercer afio de vida el logopeda comienza el tratamiento del
lenguaje. ® ?

Con la erupcién de la denticién temporal deben llevarse acabo, tan pronto
como sean posibles las primeras medidas preventivas para la caries, que
producen una frecuente destruccion dentaria precoz asi como la pérdida de
dientes, son especialmente de graves consecuencias para los pacientes con

fisuras.
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Las correcciones quirtrgicas en la zona labial y de la entrada de la nariz
(asimetrias, limite entre semimucosa y piel del labio alargamiento de la
columnela, liberacion de los labios de la apdfisis alveolar), el cierre de las
comunicaciones residuales en las fisuras alveolares y en el paladar deben
practicarse, de ser posible, antes de la escolarizacion, a los 5 o 6 afios. Estas
correcciones se realizaran con tanto cuidado como las intervenciones
primarias, ya que también en este caso el traumatismo quirdrgico puede

afectar perjudicialmente al crecimiento del maxilar. '

2.6.1 Tratamiento Ortopédico

Las anomalias de la oclusion en pacientes con fisura son causadas por la
propia cicatriz (anomalias condicionadas por la fisura) y otras por la
cicatrizacion posquirargica (anomalias condicionadas por la intervencion). 3
Las anomalias condicionadas por la fisura son giros asimétricos de la apdfisis
alveolar con desviaciones de los mufones de la fisura hacia fuera o hacia
adentro. Son caracteristicamente anomalias de posicién (rotacién, version,
elevacion) y displasias de algunos dientes (desdoblamiento del incisivo
lateral).13

Las anomalias condicionadas por la intervencion de la denticion temporal son
en su mayoria relativamente pequefas; se encuentra una mordida abierta en
el sector anterior y una elevacion de los dientes vecinos a la fisura. En la
denticion mixta, destacan mas las alteraciones debido a las inhibiciones del
crecimiento sagital y transversal. ¥
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El tratamiento ortodontico de pacientes con fisuras labioalveolopalatinas se
divide en:

1.- Tratamiento precoz desde el nacimiento hasta la denticion temporal.

2.- Tratamiento durante la denticion temporal, que con frecuencia no es
necesario, si el tratamiento precoz a tenido éxito, y solo puede estar indicado
en anomalias progresivas.

3.- Tratamiento durante la denticion mixta, que por una parte, comprende el
tratamiento de mal posiciones del maxilar superior gracias a la regulacion del
crecimiento y, por otra, la correccion de mal posiciones dentarias.

4.- El tratamiento requerido en la denticion definitiva en las correcciones
dentarias importantes con frecuencia son necesarias en pacientes con
fisuras.’

El tratamiento precoz debe instaurarse tan pronto como sea posible, es decir,
ya en los primeros dias tras el nacimiento, para que el lactante no pueda
desarrollar ninguna disfuncion. La placa separadora buconasal, debe ser
colocada a ser posible incluso en el mismo dia de la toma de impresiones.

El tratamiento ortodontico reviste su maxima importancia en la fase
posquirdrgica y goza de prioridad sobre eventuales medidas quirdrgicas. El
tratamiento con placas quirtirgicas y posquirurgicas durante el primer afio de
vida tienen una gran importancia ya que se haya con gran relacién con las
medidas quirtrgicas '

El tratamiento ortodontico posquirirgico es necesario en todos los casos de
fisuras labioalveolopalatinas; por lo general se instaura después del inicio

después de la sequnda denticion definitiva, es decir a los 11 o 12 afios."
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2.6.2 Tratamientos quirurgicos

El tratamiento quirirgico comprende las operaciones primarias y las
intervenciones secundarias. Las intervenciones primarias tienen la mision de
cerrar lo mejor posible las fisuras no cerradas quirirgicamente en la zona del
labio, reborde alveolar y paladar duro y blando, desde el punto de vista
morfologico funcional y estético. Los elementos estructurales existentes
deben ser reconstruidos anatomicamente de modo correcto y los ausentes,
deben ser sustituidos. Las intervenciones secundarias deben mejorar los
resultados primarios mediante medidas correctoras, para seguir una
adaptacion considerable a las relaciones normales y fisiologicas.

La reparacion del paladar hendido con alas musculomucosas bilaterales
flexibles bucales es un método muy uatil y posiblemente reduce las
complicaciones postoperatorias de dehiscencia, la perforacion, y retraso de
crecimiento. '

2.6.21
Plastia labial

Los procedimientos quirtrgicos para el cierre de labio fisurado son muy
variados; ademas de la forma de la fisura (parcial, total, estrecha, ancha),
también desempefia un papel especialmente decisivo la experiencia del
cirujano para la eleccion del método adecuado.

La fecha de intervencion para la plastia labial se aconseja por lo general
entre los 3 y 6 meses de edad, predominando la tendencia de practicar

simultaneamente el cierre de las fisuras bilaterales. *
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2.6.2.2 Plastia labial de Veau

Es el Unico de los antiguos procedimientos que aln se usa hoy en dia. La
incision se sita en los dos lados de la fisura, en el limite entre el bermellén y
la piel del labio. En las fisuras que alcanzan las fisuras de las fosas nasales,
debe ser tan larga como el borde del filtro del lado sano. La mucosa sobrante
se elimina. Correspondiendo a la longitud de la incision medial, tiene lugar la
separacion del bermellon del labio en el mufion lateral, con lo cual la mucosa
aqui no se aleja, si no que se conserva como un colgajo mucoso que se
coloca en lado contrario medial y sirve para el relleno del cuerpo del
bermellén del labio. Este procedimiento quirtrgico deja una cicatriz rectilinea,
que resulta un tanto discreta pero no es raro que el labio quede demasiado
corto de modo que sea necesaria una operacion posterior con alargamiento
del labio mediante una plastia en z. Se utiliza principalmente en las fisuras
labiales incompletas y las fisuras labiales y l|abioalveolopalatinas

bilaterales.?®

Fig. 1 Plastia en una fisura labial izquierda con la técnica de Veau

2.6.2.3 Plastia labial de Le Mesurier

Esta rompid con el principio del trazo de incision rectilineo en la zona de la
piel del labio y representa un desarrollo subsiguiente y la modificacion del

trazo de incision preconizado de Hagedorn.
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Le Mesurier fundo con ella la era de las lineas de incision que predominan
hasta hoy en las cirugias de las fisuras. EI meétodo se basa en un
procedimiento complicado de incisiones, con los cuales se alcanza la
longitud correcta de los labios mediante el ensamblaje de colgajos de
mucosa labial de los bordes medial y lateral de la fisura. La mucosa sobrante

y algo de piel de los bordes laterales de la fisura deben ser eliminados.®

Fig. 2 Plastia labial con técnica Le Mesurier

2.6.2.4 Plastia labial de Le Mesurier/Trauner

Trauner reconocid pronto la influencia negativa de la plastia de Le Mesurier
en la posicion de las incisiones de las aletas nasales laterales de ahi que
asociara el método original con la formacion de un Iébulo en la entrada de la
fosa nasal que dicho autor situaba e una incision transversal correspondiente
en la base de la columela. Con ello conseguia la rotacién interna de aleta
nasal, con una clara mejoria de su situacion debido a la posicion medial
simultanea del tabique nasal. Este “colgajo de Trauner” se ha mantenido
hasta hoy en la cirugia desde las fisuras y en especial encuentra un amplio

uso en intervenciones secundarias.
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Con ello tiene también éxito un alargamiento del borde de la columnela del
lado afectado, teniendo que tolerar, no obstante, una cicatriz transversal en

la region del filtro a la altura de la base de la columela.® '
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Fig. 3 Plastia labial de Le mesurier-Trauner

2.6.2.5 Plastia labial de Tennison/Randall

Evita el inconveniente del procedimiento de Le Mesurier, pero conserva
todas sus ventajas. Por ello, se ha convertido con la modificacién de Randall,
en el método mas ampliamente extendido. Tennison utiliza en lugar del
colgajo de angulo recto, un colgajo triangular en el mufion labial lateral que
es colocado en el defecto triangular correspondiente tras una extension del
borde medial de la fisura. En fisuras estrechas y especialmente en formas
parciales de fisuras con mufones labiales bien desarrollados en colgajo
triangular inicialmente descrito por Tennison puede ser demasiado grande,
de manera que se produzcan resultados estéticos desfavorables. *°
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Fig. 4 Tecnica quirirgica labial Tennison/Randall
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2.6.2.6 Plastia labial de Millar

Evita la cicatriz en forma de angulo y vuelve de nuevo a un trazo de incision
casi rectilineo en la piel del labio. La incision discurre en el lado medial de la
fisura en forma de arco y secciona la base de la columela. Asi se consigue
un trazo de incisién casi recto, que deja el filtro en gran parte sin tocar, asi
como el borde natural del filtro claramente acentuado.

Fig. 5 Plastia labial de Millar

2.6.2.7 Plastia labial de Skoog

Emplea dos incisiones en angulo recto en lado figurado, que se situad a la
altura de la base de la columela y del arco de cupido del lado afectado. Asi
se crean dos defectos titulares triangulares en el lado medial, que pueden ser
cerrados mediante colgajos correspondientes del lado fisurado lateral. El
meétodo representa con ello una modificacion de los procedimientos de
Trauner, Tennison y Millar. Es especialmente apropiado para fisuras totales
unilaterales; con el se consigue la elevacion de la entrada de las fosas

nasales y la rotacién interna de la aleta nasal. *
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2.6.2.8 Plastia labial con el procedimiento de incisiones
curvas de Pfeifer

Tiene como objetivo la distension de los margenes cutaneos en las fisuras
amplias y la reunion en las fisuras estrechas parciales. La separacion de la
musculatura, del mufion labial de su insercion no fisiologica en el tabique
nasal y en el ala nasal y su reorientacion correspondiente es parte integrante
del procedimiento de distension o reunion. La insercion lateral del ala nasal
se sutura en la premaxila a la altura de la espina nasal anterior; después,
tanto aqui como lateralmente también se lleva la piel desde el interior de la
nariz hacia fuera para el alargamiento del labio mediante una incision en el

limite de la mucosa nasal."

2.6.3 Plastia del paladar

El objetivo de la plastia del paladar es cerrar la comunicacién patolégica
entre la cavidad oral y el espacio nasofaringeo de una forma
anatomicamente correcta y crear las condiciones funcionales apropiadas
para un desarrollo del lenguaje lo mas libre de trastornos posibles. 7

2.6.3.1 Plastia de colgajos de vomer de Pichler

El principio que se remonta a Veau del cierre simultaneo del labio y el
paladar duro puede ser alcanzado mediante la linea de incision indicada por
Pichler, que utiliza un colgajo amplio de pediculo craneal de tabique nasal,

premaxila y vomer.
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La incision discurre en la linea de unién entre la mucosa del vomer y la del
paladar hacia dorsal y en el extremo del vomer un poco hacia craneal. En el
mufdn lateral se dirige hacia atras en la misma medida.

El colgajo de vémer vy tabique se despega subpericondral vy
subperiésticamente de modo que se pueda traicionar su borde hasta
superponerlo sobre el de la fisura del mufon lateral. La sutura se sitda en la
region de la fisura alveolar con el colgajo marginal del muiédn maxilar lateral
pediculado hacia nasal, si bien por detras se cambia el plano de cierre
mediante una sutura bajo la mucosa oral palatina lateral levantada.

Este método puede ser combinado hacia delante con cualquier plastia labial;
el cierre de la fisura palatina residual puede posteriormente ser alcanzado en
una segunda intervencion (en dos tiempos) con la técnica de colgajos
pediculados, el método de Widmaier o cualquier otro procedimiento para el
cierre del paladar blando.

Puede ser utilizada en las fisuras totales unilaterales, en las fisuras palatinas
completas, y en las fisuras totales bilaterales con lo cual los dafios causados

a los huesos en crecimiento son insignificantes. ' ®

Fig. 6 Cierre del paladar duro. (a y b) Plastia de Campbell, C) Cierre unilateral del paladar duro con un
colgajo de comer pediculado cranealmente de Pichler.
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2.6.3.2 Plastia del paladar de Campbell

El cierre de los tejidos blandos de la fisura en la zona del paladar duro en dos
planos a partir de tejidos del cornete nasal (plano nasal) y un colgajo de
vomer (colgajo oral) a conseguido por ello una especial consideracién porque
el cornete nasal inferior siempre hiperplasico en pacientes con fisuras es
incluido habilmente en el procedimiento quirdrgico.

Se desprende caudalmente un colgajo de vomer pediculado en el borde
medial de la fisura y, por consiguiente, volteado como en el de plastia con
colgajos de vomer Pichler, que es utilizado para el cierre del plano oral.

Este método es igualmente atil para la llamada osteoplastia oral del paladar
duro en el cual se emplea hueso de costillas o de cresta iliaca.

Las fisuras totales bilaterales se intervienen en dos tiempos con un intervalo

de separacion de unos tres meses. i

2.6.3.3 Plastia de colgajos a puente de Langenbeck/
Ernst/Veau/Axhausen

Es el procedimiento clasico para el cierre simultaneo del paladar duro y el
blando. El método se basa en que, mediante una preparacién de colgajos
bipediculados de mucosa palatina, no existe ningtn tipo de alteraciones
nutricionales, aunque la fijacion en la regién anterior impide un
posicionamiento posterior del velo. Por ello la plastia de colgajos a puente
estd solo indicada en los casos en que el paladar no requiere ningun
alargamiento adicional. *
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Fig. 7 Plastia de coigaioIs a puente de Langenbeck/Ermest/Veau/Axhausen

2.6.3.4 Plastia de colgajos pediculados de Veau

La plastia de colgajos pediculados de Veau es adecuada para el cierre
simultaneo del paladar duro y del blando. Los colgajos pediculados se
obtienen mediante un trazo de incision en forma de V, que parte de la
comisura anterior y oblicuamente hacia delante, subiendo a la zona entre los
incisivos lateral y canino, alcanza hasta cerca del borde gingival. De ahi, la
incisién se hace paramarginal hasta la tuberosidad. A partir del la comisura,
se realiza una incision de fisura hasta la punta de la Uvula, de modo que
después del colgajo palatino recortado desde la parte anterolateral pueda

ser despegado hacia atras y medial. !

Fig. 8 Plastia de colgajos de Veau
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2.6.3.5 Plastia intravelar de Kriens

Las mitades del velo del paladar son movilizadas sin formacion de colgajos a
puente o colgajos pediculados sin fractura de ganchos pterigoideos y sin
practicar incisiones liberadoras laterales, los mufiones del velo son liberados
de su fijacion lateral mediante despegamiento del rudimentario tendoén
horizontal del masculo tensor del velo palatino en el gancho pterigoideo, el
musculo elevador del velo palatino se desprende seccionandolo de su
fijacién no fisiologica en la zona de la espina nasal posterior y se une al asa

elevadora intravelar. '

2.6.3.6 Veloplastia de Widmaier

Cierra en plano del paladar blando con dos colgajos pediculados de mucosa
en la pared franjea lateral, que se separa del paladar duro sobre el periostio y
se transponen hacia atras en forma de una plastia en V, para que sea posible

un alargamiento del velo.?
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2.7 Secuelas

Las fisuras labioalveolopalatinas constituyen un importante prejuicio para el
nifo desde un punto de vista estético y funcional. La interrupcion de la
continuidad de la zona del labio, de la apdfisis alveolar y del paladar da lugar
a una funcion restringida, que repercute en el desarrollo adicional del tercio
medio facial, el crecimiento maxilar, la funcién de la matriz interna y de la
trompa de Eustaquio, asi como en la formacion de la voz y en la nutricion.
Dentro de los trastornos del desarrollo maxilofacial,” las disgnatias estan
limitadas al la zona fisurada inmediata y se manifiestan como una alteracion
del desarrollo vertical como posiciones defectuosas de los segmentos
maxilares. ’

En las fisuras totales unilaterales y en las fisuras palatinas unilaterales el
maxilar superior se encuentra en una posicion retrognatica en relacion con la
base del craneo anterior.

Dentro de las secuelas psiquicas encontramos que los pacientes con fisura
tienen una menor tolerancia a la frustracion, parecen estar menos en
condiciones de sobreponerse con tranquilidad a situaciones conflictivas.

Los trastornos de la funcion del habla se basan entre otras cosas en que el
paladar fisurado no permite ningun cierre del paso de las cavidades nasal y
bucal. Se origina la tipica habla de las fisuras palatinas (rinoglosia),
caracterizada por una voz abiertamente gangosa.

Existe en una proporcién elevada, inflamaciones agudas o crénicas del oido
medio debidas a la aireacién de la trompa y del oido medio, asi como a la
funcion tuberosa alterada en un paladar blando no cerrado o cerrado

deficientemente. °
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Se pude hablar de secuelas derivadas de la malformacion original, hayan
sido tratadas en la operacion primaria o no y las secuelas tratadas por la
intervencion misma.'

53

Las secuelas o deformidades secundarias pueden clasificarse en:

a. Secuelas labiales: unilaterales o bilaterales

b. Secuelas nasales unilaterales o bilaterales.

En cuanto a las secuelas labiales unilaterales se puede encontrar:
-Asimetrias del arco de cupido

- Irregularidades del borde libre del bermellén.

- Asimetrias en la altura del labio.

- Discontinuidad del muasculo orbicular.

- Cicatrices.

En cuanto a las secuelas labiales bilaterales se encuentran los mismos
defectos que en el labio hendido unilateral pero duplicado. La ventaja es que
al no existir un lado sano la correccion se lograra con mayor simetria; sin
embargo, no se cuentan con un patron normal al cual imitar.

Respecto a las secuelas nasales, la reparacion de la nariz es la mas dificil de
resolver quirirgicamente.’

En las secuelas nasales unilaterales, la distorsion del cartilago alar (que es
el que da a la nariz una gran simetria); el arco cartilaginoso alar que a
perdido su curvatura normal, provocando la caida del techo de la narina y el
achatamiento de la punta nasal; el piso nasal ensanchado; la deformacion
del vértice superior de la narina; la columela oblicua, debido a su cortedad
del lado fisurado; el tabique nasal desviado, hacen a la complejidad para
resolver quirirgicamente el problema. En las formas bilaterales el problema
es doble. La triada que se presenta es la siguiente: 1) columela corta, 2) alas

nasales desplegadas, 3) punta nasal ancha.

47



Fisura alveolar como secuela de labio y paladar hendido

El criterio de algunos profesionales para la reparacion de las secuelas naso-
labiales es practicarlas lo antes posible (desde los 3 afios de edad en
adelante y sin esperar que el nifio ingrese al nivel escolar).; 3
Frecuentemente se encuentran pacientes que llegan a los tres afos de edad
0 mas y aun persisten problemas de su malformacion sin resolver. Uno es el
de las fistulas palatinas y el otro muy importante es el problema de
incompetencia velofaringea.*

Respecto de las fistulas palatinas, los padres del paciente fisurado refieren
que cuando el nifo ingiere liquidos, una parte de estos sale por las fosas
nasales y al observar el paladar se detecta alguna comunicacién anormal
(orificio) entre la cavidad bucal y la nasal. Se considera que deberan ser
operadas cuando las condiciones locales y generales del paciente lo
permitan.

Las causas de la incompetencia velofaringea son:

a. El paladar blando corto;

b. El paladar blando rigido, inmovil;

c. La musculatura anormal en las fisuras submucosas;

d. La faringe grande;

e. El velo palatino paralitico.

El momento oportuno para operar la incompetencia velofaringea es a los
cuatro anos, en general, ya que a esta edad a recibido un tratamiento
fonoaudiologico adecuado, pero si no se opera el escape nasal persistira y

con el la hipernasalidad al hablar '
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CAPITULO 3
REGENERACION Y REPARACION OSEA

Se entiende como reparacion de un tejido la restauracion de dicho tejido sin
que este conserve su arquitectura original ni tampoco su funcién Cuando
dicho tejido no recupera su estado original, sus propiedades fisica y
mecanicas son claramente inferiores a las del tejido original, esta es una
transformacion que generalmente ocurre espontaneamente y el resultado es
la cicatrizacion.'®

El problema del tejido de cicatrizacion (reparacion) es que no recupera las
propiedades mecanicas ni la funcion fisiologica del tejido u 6rgano original
que ha sido danado.

Se entiende como regeneracion cuando la restauracion de dicho tejido posee
propiedades indistinguibles del tejido original.

El tejido 6seo es un sistema dinamico que mantiene su estructura gracias a
un equilibrio entre actividades opuestas. Las células que forman el hueso
estan implicadas en procesos continuos de remodelacion: por un lado los
osteoclastos reabsorben el hueso viejo mientras que los osteoblastos
depositan nueva matriz dsea: estas células osteoprogenitoras trabajan
cooperativamente y son las responsables de la remodelacion normal del
hueso, cuando se descompensa este proceso de remodelacion se acelera la
reabsorcion del hueso y se descompensa frente a la formacion de hueso

nuevo. ®
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3.1 Remodelacion

Son los acontecimientos dinamicos asociados con la reparacion del hueso y
la homeostasis en los individuos maduros. Como el hueso cortical como el
trabecular se remodela constantemente mediante un ciclo especifico de
actividad celular.

El proceso de remodelacion del hueso implica las siguientes etapas:
Activacion de las células osteogénicas precursoras.
Absorcion activa del hueso (reabsorcion).

Periodo de descanso.

Eol

Formacion de hueso nuevo.

La suma de procesos asociados con la remodelacion homeostatica se
conoce como activacion, absorcion y formacion. Los osteoblastos se activan
mediante factores de senalizacién y desocupan una zona de hueso; los
osteoclastos son estimulados, se instalan en la zona que han dejado libre los
osteoblastos, se unen, se reabsorben, y en respuesta a sefiales aun sin
identificar, cesa la absorcion y se liberan. '

La formacion de hueso por los osteoblastos se da en la zona que ha sido
absorbida por los osteoclastos; las lagunas de absorcion osteoclastica
(lagunas de Howship) se repueblan por un contingente de osteoblastos que
fabrica osteoide o hueso joven el cual se calcifica, quedando restaurado asi
el hueso El grupo de células responsables de este proceso dinamico se
conoce como unidad basica unicelular o modelado 6seo (UMO) y la cantidad
de hueso formado por una cantidad de hueso formado por una unidad basica

multicelular es la unidad basica estructural.’”
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El proceso de remodelacion de hueso cortical esta tipificado por los
osteoclastos que se sumergen por el hueso y cuya estela los osteoblastos
coordinan la deposicion de hueso.

En condiciones normales el proceso de reabsorcién y formacion estan
estrechamente acoplados vy el resultado es que no hay cambio en la masa

6sea.’®
3.2 Principios para la regeneracion 6sea

Los tejidos estan conformados por tres tejidos fundamentalmente y estos
son: las células, la matriz extracelular insoluble y las moléculas solubles que
sirven como reguladores de la funcion celular y que la mayoria son proteinas.
Mediante la combinacién de estos tres elementos, en el entorno apropiado se
obtienen regeneracion. A estos tres elementos debemos anadir unos factores
locales que influyen, como son el entorno mecanico y vascular.

En los tejidos no vascularizados con baja actividad mitdtica no puede haber
reparacion de los defectos. Por, ejemplo, la rotura de la porcién no
vascularizada del menisco de la rodilla; esto se debe en parte a que no se
forma coagulo de fibrina que funciona como matriz inicial en la cual las
células precursoras pueden migrar, y se pueden anclar a ella para que
tengan Iugar. procesos celulares como la division y la fabricacién de matriz
extracelular. Si se aplica una fuerza mecanica que produzca la rotura del
coagula inicial el proceso de reparacion queda abortado.

Existen tres mecanismos relacionados con el éxito en la regeneracion ésea,
estos mecanismos son la osteogénesis, la osteoinduccion y la
osteoconduccion. Todos los materiales que se utilizan para los injertos

poseen al menos uno de estos tres mecanismos de accion.g
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3.2.1 Osteogénesis

Es el proceso de formacion y desarrollo de hueso nuevo. Un material
osteogénico se deriva o bien estd formado por tejido implicado en el
crecimiento y reparacion, ejemplo el hueso antélogo.

Las celulas osteogénicas pueden promover el crecimiento 6seo incluso en

otros tejidos."”

3.2.2 Osteoinduccion

Es el proceso de estimulacion de la osteogénesis. Los materiales
osteoinductivos se pueden usar para mejorar la regeneracion osea, y el
hueso puede crecer o extenderse por una zona donde normalmente no se
encuentra. La regeneracion es estimulada por la liberacion de proteinas
inductivas que facilitan la diferenciacion celular.

Ejemplo de materiales osteoinductivos:

-Hueso autdlogo, en la fase de reabsorcion libera proteina morfogenéticas
(BMPs)

-P.R.G.F: Libera GFs que estimulan la gquimiotaxis la diferenciaciéon y
proliferacion celular.

-Proteinas morfogenéticas (BMPs). '
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3.2.3 Osteoconduccion

Proporciona la estructura o matriz fisica apropiada para la deposicion de
hueso nuevo. Los materiales osteoconductivos son guias para el crecimiento
oseo y permite que se deposite hueso nuevo. El proceso de reparacion osea
se produce a partir de células osteoprogenitoras del propio huésped. Se crea
una estructura para que se pueda formar hueso por sustitucién progresiva.
La reabsorcion sera lenta (dependiendo del bio-material y del lecho receptor).
Dentro de los materiales osteoconductivos tenemos:

-Hueso autodlogo, ademas de ser osteogénico y osteoinductor también es
osteoconuctor.

-Fibrina autologa (PRGF)

-Hidroxiapatita reabsorbible (Bio-Oss)

-Sulfato de calcio (Bone-Mousse, Tipo 1)

-Fosfato tricalcico (Bone-Mausse, Tipo Il)
-Fibrina liofilizada (Tisucol)
-Hueso desmineralizado (DFDBA)

-Cristales ceramicos bioactivos

Para poder favorecer la formacién de hueso nuevo a través de su superficie,
un injerto osteoconductivo necesita que exista hueso previamente, o bien
células mesenquimatosas diferenciada. Todos los materiales utilizados para
la reparacion poseen al menos uno de estos tres mecanismos de accion y es

el hueso autélogo que posee los tres. '®'°
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3.3 Regeneracion tisular guiada (Osteopromocion)

Es un concepto que se ha incorporado a los procesos reparativos esta ultima
década se define como la capacidad de inducir la formacién 6sea mediante
la utilizacion de barreras, a este proceso se le denomina regeneracion tisular
guiada. El mecanismo no es otro que crear una barrera fisica para que la
revascularizacion del defecto provenga del lecho receptor e impida la llegada

de capilares del conectivo de zonas adyacentes.'® '’

3.4 Osteodistraccion

Es el dltimo concepto incorporado a la regeneracion 6sea. Su filosofia no es
otra que, provocando una fractura, ir separando los dos fragmentos con unos
instrumentos que se denominan osteodistractores. Estos constan de dos
microplacas que se activan con un tornillo, la finalidad es separar las dos
partes, estirando el coagulo de fibrina que se forma entre ellos, para crear un
puente Oseo entre ambos fragmentos. Lo fundamental es que los dos
extremos de la fractura estén estables para que no se rompa ese puente de
fibrina y futuro puente 6seo. '

3.5 Adicién de células

El suministro de células exdgenas y de precursores sera necesario cuando
se encuentre disminuida la proliferacion de las células precursoras por
razones de enfermedad, tamafio de lesion, edad, etc., o bien en casos de
cirugia donde se necesite un soporte estructural y funcional. Desde una
perspectiva de crecimiento dseo exclusivamente, el mejor injerto es el hueso

autdlogo por sus propiedades.qs
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El hueso autélogo se puede obtener de varias localizaciones dependiendo de
la cantidad de hueso necesario puede ser:

-Intraoral: mentén, rama ascendente, tuberosidad.

-Extraoral: cresta iliaca, calota, tibia, costilla.1s

La reabsorcion que tiene lugar tras el injerto es menor con hueso de menton,
rama ascendente o de la calota (origen membranoso) que con el obtenido de

la cresta iliaca (origen endocondral).

3.6 Aloinjertos

Una alternativa al hueso autélogo son los aloinjertos elaborados con tejido
oseo proveniente de bancos de tejido. La variante de aloinjerto mineralizada
se conoce en ingles con las siglas FDBA, que corresponde a Freeze-Dried
Dried bone allografts y la variante de aloinjerto desmineralizada se conoce
como DFDDA (conocido por hueso desmineralizado). Hay una amplisima
casuistica en implantologia y cirugia maxilofacial del uso de hueso de banco.
Las ventajas de los aloinjertos son, entre otras, la disponibilidad del material
no hay necesidad de un donante, ni de anestesias e intervenciones ni de un
segundo caso quirtrgico ni otras complicaciones. Las desventajas son las
asociadas con la utilizacion de tejidos procedentes de otros individuos, que
dependen de la salud y la historia medica del donante. "7

3.7 Matrices
En muchas situaciones basta con la matriz para facilitar la regeneracion, ya
que el numero y la actividad mitdtica de las células precursoras es elevada y

existe un amplio suministro de células endogenas para poblar la matriz del

injerto y regenerar el tejido. 15
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La matriz juega un papel importante en el proceso regenerativo:

1.- Puede reforzar estructuralmente el defecto, mantener su forma y prevenir
el colapso del tejido que rodea dicho defecto.

2.- Puede servir como barrera para el crecimiento de los tejidos de alrededor
que podrian impedir la regeneracion. El concepto de regeneracion guiada de
tejidos se basa el evitar el aporte bascular procedente del tejido conectivo
que induciria el crecimiento del tejido conjuntivo en ves de tejido dseo, este
se formara siempre que el aporte vascular provenga del tejido éseo.

3.- Puede servir como base para la migracién y proliferacion de las células in
Vivo o para células sembradas in Vitro. ‘

4.- Puede servir como un regulador insoluble de la funcion celular a través de

su interaccion con ciertas integrinas u otros receptores celulares.qs

3.8 Sustitos de hueso sintético

La finalidad de éstos era favorecer la osteconduccion. Estan disponibles en
gran variedad de texturas, tamafios y formas. Basandose en su porosidad se
pueden clasificar como densos, macroporosos 0 microporosos, y pueden ser
a su ves cristalinos o amorfos. Los sustitutos del hueso incluyen material
0seo poroso bovino, ceramicas de fosfato calcico (HA y TCP), sulfato calcico
carbonato calcico, polimero de sustitucion de tejido duro (HTR) y ceramicas

de cristal bio-activo.1g
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CAPITULO 4
FISURA ALVEOLAR COMO SECUELA DEL LABIO Y
PALADAR HENDIDO

Después de la reparacion de labio y paladar otra de las secuelas a
considerar es la fisura alveolar; para establecer las bases de una
reconstruccion final de los tejidos y asi obtener los mejores resultados

estéticos y funcionales.

Este problema se presenta por problemas en la cicatrizacion de la cirugia o
las complicaciones asociadas a esta. Se presenta entre el incisivo central y
el canino superior ocasionando, fistula oro-nasal remanente a nivel del
vestibulo bucal, colapso del ala nasal, deficiencia antero-posterior del maxilar
superior por la falta de continuidad 6sea del lado afectado, inestabilidad de la
premaxila en los casos bilaterales, falta de soporte 6seo para la erupcion
dental y poco soporte periodontal. "%

Respecto de las fistulas palatinas, los padres del paciente fisurado refieren
que cuando el nifio ingiere liquidos, una parte de estos sale por las fosas
nasales y al observar el paladar se detecta alguna comunicacién anormal
(orificio) entre la cavidad bucal y la nasal. Se considera que deberan ser
operadas cuando las condiciones locales y generales del paciente lo
permitan.s

Las comunicaciones residuales en el paladar estan localizadas en un 48%
en la region alveolar y en el tercio anterior del paladar duro; en un 18%,
exclusivamente den la region del paladar duro; y en un 29%, entre el paladar

duro y el blando.
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Ademas del trastorno del habla, hacen también necesaria una intervencion el
escape de comida hacia la nariz. Asi como los dientes localizados en la zona
fisurada. > 2!

Debido a la extensa formacion de cicatrices tras intervenciones repetidas, la
ausencia o poca movilidad de partes blandas, una reduccion de la irrigacion y
una posicion desfavorable de las comunicaciones residuales, su correccion
frecuentemente es muy dificil, asi que no son raros nuevos fracasos.”>**

La fisura alveolar total puede ser cerrada conjuntamente con la plastia labial
y la construccion simultanea de la parte anterior del suelo nasal. para evitar
trastornos en el crecimiento o bien una fijacion cicatrizal de los mufones
maxilares en una posicion no fisiologica, algunos cirujanos dejan intacto este
sector en la primera intervenciéon. Sin embargo, esto no es apropiado si
subsiste una fistula oronasal hasta la edad escolar. En los procedimientos
modernos, por tanto, se pretende el cierre en un o dos planos de la fisura
alveolar junto con la plastia labial y un cierre eventual simultaneo en un plano
de la porcion anterior del paladar duro, con lo cual se puede conseguir una
solucion de transicion de la fisura alveolar sola, junto con tejidos blandos o

con osteoplastia.?*

4.1 Objetivos en la correccion de la fisura alveolar

Las controversias e interrogantes sobre la mejor técnica para este
padecimiento, incluyen el cronometro del procedimiento y la fuente del
material del injerto. Existe en la literatura un sin nomero de técnicas
quirurgicas para corregir el defecto, sin embargo, la técnica mas apropiada

debe cumplir con los siguientes objetivos:
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Dar continuidad al maxilar: La mayoria de los pacientes que sufren de fisura
labio palatina, presentan deficiencia antero-posterior del maxilar superior, lo
cual hace necesario el avance quirtrgico del maxilar por medio de la
osteotomia Le Fort |. 2

El haber hecho injertos alveolares previamente, facilita este procedimiento ya
que el maxilar sera una pieza y no dos o tres como ocurria de no haberlo
hecho. Ademas, el injerto fija la premaxila en los casos bilaterales. B

Permitir la erupcion dental: Generalmente la fisura se presenta entre en
incisivo central y el canino superior, por lo tanto, la erupcion del canino
permanente se ve comprometida ya que al no existir hueso, el diente no
podra llegar al plano oclusal y de lograrlo no contara con el soporte 6seo
adecuado. El injerto 0seo debe, al integrarse, proveer una via de erupcién

para el canino mas fisiologica. %

Facilitar los movimientos ortodonticos: La ausencia de hueso a nivel de la
fisura no permite la aproximacion de los dientes adyacentes a ella; el injerto,
al rellenar el defecto, debera actuar como corredor 6seo para permitir dicho

movimiento ortodéntico.™

Aportar soporte periodontal a los dientes vecinos a la fisura: El defecto 6seo
afecta de manera importante el soporte periodontal de las estructuras
dentales vecinas a él, por lo tanto, el injerto éseo alveolar ha de favorecer la
salud periodontal de los dientes vecinos.”
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Cerrar la fistula oro-nasal remanente: Generalmente estda presente una
fistula oro-nasal remanente a nivel del vestibulo bucal que persiste aun sin
haber realizado exitosamente procedimientos como la reparacion del labio y
dei paladar; el injerto 6seo obliterara la brecha y brindara soporte a los
tejidos blandos para lograr el cierre de la comunicacion.

Esto mejora la apariencia estética, al hablar la posicion correcta de la lengua
en la emision de sonidos (alveolo-lingual y palato-lingual) Mejora la emision

de aire nasal.?®

Brindar soporte para la colocacion de protesis dental: La fisura afecta todas
las estructuras que componen la anatomia normal del proceso alveolar, entre
ellas las dentales, es por eso que en muchos de los casos existe ausencia
de formacion o atipica del incisivo lateral superior, de tal manera que el
espacio del incisivo lateral debe ser restaurado protésicamente ya sea por
medio de un puente fijo o a través de un implante para lo cual el injerto 6seo
debera ofrecer las condiciones en cuanto a grosor, altura y calidad para

recibir el implante o la protesis fija y soportar posteriormente su funcion.

Proporcionar soporte al ala nasal: La ausencia de soporte 6seo contribuye al
colapso del ala nasal del lado afectado, de manera significativa, a la gran
mayoria de los pacientes que sufren esta patologia. El injerto 6seo alveolar
pretende reconstruir no solo la apdfisis alveolar sino también el extremo mas
anterior del piso nasal y dar continuidad al reborde 6seo, con lo que se
consigue proyectar y elevar el ala nasal, preparando asi al paciente para la

intervencion nasal de labio.® 7.
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4.2 Osteoplastia primaria

Se utiliza para el injerto 6seo precoz en la lactancia antes de la erupcion de
la denticion temporal. Esta se ha conservado a pesar de la influencia
negativa, probada experimental y clinicamente, sobre el crecimiento del
maxilar superior.

Se ha argumentado, sin embargo, que los trastornos del crecimiento no son
causados por el transplante 0seo de modo inmediato, sino mas bien debido a

la movilizacién de los tejidos blandos que tienen lugar en la osteoplastia. %°

4.3 Osteoplastia secundaria

El primer injerto del hueso informado en el maxilar hendido es atribuido a
Lexer (1908). Se utiliza para los injertos dseos en la edad de recambio
dentario, antes de la erupcion de los caninos de los 8 a los 12 afios de edad.
No se tienen ningun dato de inhibicion del crecimiento 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
6sea de labio y del ala nasal en el lado fisurado, posibilitan la erupcion de los
dientes del lado fisurado en el transplante, la formacion de un alveolo
dentario y con ello un periodonto capaz de soportar cargas la colocacion
correcta de estos dientes en una alineacion dentaria sin diastemas con
medios ortodonticos, asi como la insercion de un implante o una protesis

capaces de soportar carga. 2" %22

0l



Fisura alveolar como secuela de labio y paladar hendido

Los objetivos primarios de injerto del hueso secundario son la formacién de
un arco dental continuo y estable y la provision de un ambiente dseo que
anima la erupcién canina. Otros objetivos incluyen la eliminacién de fistulas
de oronasales, la provision de apoyo periodontal mayor para los dientes
adyacente a la fisura y el aumento de apoyo 6seo para el labio y los alares.
Estos objetivos dependen de la formacion del hueso satisfactoria dentro de la

hendidura alveolar. 2"

4.4 Osteoplastia terciaria

Se utiliza pera los injertos 6seos tras haber terminado la denticién definitiva y
finalizado en su mayor parte el crecimiento. Tiene también en efecto, de aqui
en adelante, un puesto fijo en el concepto de tratamiento en distintos centros
y en las intervenciones quirtrgicas, ya que conduce a la estabilizacién de los
segmentos del maxilar superior tras finalizar el tratamiento ortodéntico, a la
mejora de la base 6sea del labio y del ala nasal asi como a la colocacion de

una protesis adecuada?
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4.5 Técnica quirurgica para el injerto de la fisura alveolar

Después de la conclusion del tratamiento ortoddntico prequirtrgico la fisura
alveolar total puede ser cerrada conjuntamente con la plastia labial y la
construccion simultanea de la parte anterior del suelo nasal para evitar
trastornos en el crecimiento o bien una fijacion cicatrizal de los mufiones
maxilares en una posicion no fisiologica, algunos cirujanos dejan intacto este
sector en la primera intervencion. Sin embargo, esto no es apropiado si
subsiste una fistula oronasal hasta la edad escolar. En los procedimientos
modernos, por tanto, se pretende el cierre en un o dos planos de la fisura
alveolar junto con la plastia labial y un cierre eventual simultaneo en un plano
de la porcion anterior del paladar duro, con lo cual se puede conseguir una
solucion de transicion de la fisura alveolar sola, junto con tejidos blandos o

con osteoplastia.

La deformidad de labio y nariz puede corregirse simultaneamente. Existe una
desviacion de la columnela, septum nasal anterior, y la espina nasal anterior,
alares ensanchados del lado de la fisura, la punta nasal deprimida, orificio
nasal mal definido, cicatriz antiestética con falta de unidn al margen
bermellon cutaneo, y el defecto de la muesca del bermellon. La revision del

labio y nariz se disefia para mejorar todos éstos. (Fig. 9)
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Fig.o.

Se disefian las incisiones para la revision del labio y nariz para cortar la
cicatriz antiestética del labio y producir una nueva cicatriz que simule mas la
cresta filtral normal. Ademas, intentar corregir la desigualdad bermellén-
cutanea, estrechar la base alar, enderezar la columnela y el septum del nasal
cartilaginoso anterior, corregir la deficiencia y malposicion del cartilago alar
en el lado hendido, y mejora el defecto del bermellén. (Fig. 10)

Fig.10
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El labio se abre por una incision en la cicatriz existente, y se logra
hemostasia. Cuando existe una fistula oronasal, la incision generalmente se
lleva superiormente al piso nasal hasta unirse con la fistula. Las extensiones
de las incisiones lateral y medial son hechas en la base alary en la base de
la columnela y se extende hacia el vestibulo labial. Una vez hechas las
incisiones, los colgajos del labio se retractan para mantener una vision
excelente

Las incisiones se realizan en el tejido blando para reconstruir el piso nasal, el
paladar y la mucosa labial y se hacen paralelas al defecto iniciando desde la
union gingival inferior

Estas incisiones se conectan superiormente en la profundidad del vestibulo
con las extensiones horizontales hacia el interior de la fistula. (Fig. 11)

Comenzando de gingival hacia nasal se desprende el colgajo para identificar
los margenes Gseos. Medialmente, esta diseccion se lleva superiormente
hasta la espina nasal anterior y base del septum nasal cartilaginoso.
Lateralmente, la diseccion se lleva superiormente al area piriforme anterior

makxilar.
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Creando asi, un colgajo gingival de subperiostio que se desarrolla para el
segmento mayor, y uno mas extenso para el segmento menor; éstos se
adelantaran para cerrar el aspecto anterior de la hendidura alveolar mas
adelante. Una vez que las disecciones del subperiostio se completan, el resto
de los colgajos del tejido suave son necesarios para reconstruir el defecto
6seo del suelo de la nariz y el paladar. Esto se cumple extendiendo la
diseccion del subperiostio en el defecto hendido en ambos lados del defecto
6seo, empezando inferiormente y procediendo superiormente.

Superiormente, la diseccion lateral esta bien extendida a la pared nasal
lateral y la diseccion medial estd extendida hacia el septum nasal
cartilaginoso. Una vez estos colgajos se han desarrollado para identificar
aspecto palatino del hueso alveolar, las incisiones son hechas a cada lado
del defecto hendido. Estas incisiones siguen el contorno del paladar y por
eso permiten el desarrollo de ambos tejidos, el superior para cerrar el suelo

nasal y el inferior para cerrar el mucoperiostio palatino. (Fig. 12).

Fig. 12
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Cuando la columnela, la espina nasal anterior y el septum nasal
cartilaginoso, estan el lado contrario de la fisura, la diseccion medial es
extendida hacia el septum nasal cartilaginoso. Una vez hecho esto, la
desviacion de la cresta nasal anterior desviada de la maxila es removida para
permitir enderezar el septum y columella.

Cuando el septum nasal cartilaginoso esta significativamente desviado,
puede ser necesario volver a seccionar una porcion de este para permitirle

ser enderezado y reposicionado. (Fig. 13, 14)

En el desarrollo final de los colgajos de tejidos blandos para reconstruir el
tejido suave del suelo nasal y paladar, es importante que los colgajos se
extiendan bien dentro de la cavidad nasal y hacia la porcién horizontal del
paladar para la reconstruccion ésea adecuada del alveolo y en el maxilla
anterior pueda lograrse un injerto del hueso posterior. Los colgajos
superiores se suturan para reconstruir el suelo nasal. Los colgajos inferiores

se suturan para establecer continuidad con los tejidos blandos del paladar.
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La reconstruccion 6sea debe ser extensiva para lograr un bueno resultado
estetico (soporte pleno de la base alar y del hueso piriforme) y para permitir
movimientos ortodonticos de los dientes adyacentes en el alveolo

reconstruido. (Fig.15) %

El hueso autélogo de cresta iliaca se usa para reconstruir el defecto oseo. El
hueso es firmemente condensado vy ligeramente sobreobturado
superiormente y anteriormente en el area piriforme del maxilar anterior,
donde existe una verdadera deficiencia 6sea. De hecho, si esta area se
reconstruye inadecuadamente con el hueso, compromete el resultado

estético definitivo de la base alar y el ala de la nariz. (Fig.16) 2%
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La union gingival es el tejido labial optimo por cubrir el aspecto inferior del
injerto del hueso alveolar. Asi el colgajo subperiostico de la parte distal de la
union gingival y mucosa se prefiere. Este colgajo generalmente se desarrolla
posteriormente a la region molar, y 2 a 3mm del borde gingival alrededor del
cuello de los dientes, una incision liberatriz posterosuperior permite el
avance de este colgajo. Se prefieren las suturas del colchon horizontales

para cerrar los bordes verticales de estas incisiones. (Fig. 17)

Cuando la deformidad de la punta nasal es el resultado de una posicién
anormal o hipoplasia del cartilago alar del laco hendido, una incision por el
centro de la columnela generalmente se usa para el acceso a esta area. (Fig.
18) %

Fig. 18
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El septum nasal anterior, la columnela y la base se estabilizan en su

posicion normal. (Fig. 19)

Fig. 19

El musculo orbicular de los labios es expuesto en ambos colgajos después
es reorientado y reaproximado por sutura. El labio es cerrado en capas.
Cuando hay una muesca en la mucosa labial, una plastia en Z o V-Y se

hace en la mucosa vestibular para eliminarla.

Después de 6 semanas de haber terminado la cirugia se puede enpezar el

tratamiento ortodéntico. (Fig. 19) =
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Conclusiones

El manejo de los pacientes con malformacion congénita de labio y paladar
hendido incluye multiples procedimientos, que deben ser estrictamente
multidisciplinarios, con el Unico fin de mejorar la deficiencia anatémica, para
permitir la funcion y mejorar la apariencia de las estructuras faciales

afectadas.

La osteoplastia secundaria de hueso autdlogo es uno de los principales
métodos a seguir para reparacion de la fisura alveolar ya que por medio de
esta técnica se le puede dar una guia de erupcion del canino, se puede
cerrar conjuntamente la fistula oronasal, aportar un soporte periodontal a los
dientes vecinos a la fisura, facilitar los movimientos ortodénticos, brindar
soporte para la colocacion de prétesis dental y proporcionar soporte al ala

nasal.

En la fisura alveolar hay que valorar el momento idoneo para su tratamiento,
las complicaciones que se pueden presentar durante y después de la cirugia
tener una constante comunicacion con los padres del nifio para los pasos de

su rehabilitacion.
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