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INTRODUCCION

DEFINICION

* Labio fisurado: Es una lesion congénita de origen génico en la cual hay falta
de unién de los elementos embrionarios precursores de piel, mucosa, muscu-
lo, hueso, cartilagos que afectan el labio superior, fosa nasal y nariz.

* Paladar fisurado: Es una lesién congénita de origen génico en la cual hay
falta de union de elementos precursores de mucosa, musculo y hueso que

afecta el paladar primario (alveolar) y/o paladar secundario (duro o blando).

El labio y paladar fisurado (LPF), constituye deficiencias estructurales
congénitas debido a la falta de union entre algunos procesos faciales en la

etapa embrionaria.

Las patologias de crecimiento y desarrollo asociadas a la region cra-
neofacial son muy diversas, dentro de ellas consideraremos a las fisuras o
hendiduras orofaciales que comprenden, entre otras a las nasolabiales y na-
sopalatinas como las mas frecuentes, a lo que se le conoce como labio fisu-

rado y paladar fisurado.

El manejo del paciente con fisura en el paladar tiene que comenzar con
la atencién inmediata a las necesidades del recién nacido. Los problemas de
alimentacion hacen dificil para el bebé el mantener una adecuada nutricion,
ya que tiene una succion deficiente para extraer la leche del pezoén y biberon,
lo que produce una ingesta excesiva de aire, produciendo asfixia, secreciéon

nasal aumentada y demasiado tiempo necesario para tomar el alimentoLos
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pacientes con labio y paladar fisurado son sometidos a multiples procedimien-
tos quirdrgicos para la reconstruccion de dicho defecto, desde el momento
en gue nacen hasta la edad de 18 afios aproximadamente; teniendo una alta
probabilidad de presentar secuelas que posteriormente requieran de mas pro-
cedimientos quirtrgicos ademas de atencion especializada.

Actualmente se han desarrollado técnicas quirdrgicas combinadas con
aditamentos para estimular el crecimiento y fusién de los procesos maxilares
y la union de las estructuras musculares afectadas en los nifios con labio fisu-

rado y paladar hendido.

Una secuela de LPF es la fisura alveolar, que requiere de la colocacion
de injertos 6seos con ayuda de obturadores palatino; lo que permitira esta-
bilizar los procesos maxilares, evitar el colapso maxilar y en algunos casos

prescindir de cirugias en el futuro.

En la zona del sureste del pais es donde se presenta el mayor nimero
de casos de LPF, haciendo campafias para informar a la poblacion sobre los

riesgos y como cuidar los pacientes.



1. ANTECEDENTES

El registro més antiguo que se tiene documentado de una operacion de labio y
paladar fisurado, fue realizado en China en el afio de 255-206 a.C. segun Pare-

llo, los intentos por cerrar dichas fisuras empezaron a principios del siglo XIX.

Atraves de los afios se han utilizado diversos materiales para reconstruir
los defectos 6seos de la anatomia humana. En 1901 el Dr. Von Eiselberg, con-
siderado uno de los pioneros en el tratamiento de FNA, aplico un injerto 6seo
pediculado para correccion del defecto alveolar?.

Histéricamente el injerto 6seo en los defectos de fisura palatina ha pa-
sado por varias fases, habiendo sufrido modificaciones tanto el tratamiento
global del paciente, como el tipo de injerto y la época de los procedimientos
quirurgicos. El manejo de la fisura alveolar sélo era contemplado desde un
punto de vista protésico, teniendo como unico obturador el descrito por Am-

brosio Paré.

La primera descripcion de esta técnica de debe a Von Eiselberg, que
utilizo el tejido blando y hueso de quinto dedo, aunque fue Lexer en 1908 el

primero en utilizar un injerto éseo libre.

Posteriormente en 1909 el Dr. Axhausen realizé una de las mayores
contribuciones en el &rea de la trasplantacién 0sea y la osteogénesis, me-
diante la formulacion del principio biolégico de que el periostio estimulaba
un indice celular de osteogénesis a partir de injertos autélogos, siendo esto con-
siderablemente bajo en el caso de los heteroinjertos y practicamente nulo en los
xenoinjertos. A partir de sus estudios se llegé a lo que ahora se conoce como

biologia de la trasplantacion ésea.



Por otra parte, el Dr. Drachter en 1914 realiz6 el primer intento de un injerto

0seo nasoalveolar para la reconstruccion de la fisura nasoalveolar.

Sin embargo, la técnica de alveoloplastia no recibié aceptacion hasta los
anos cincuenta. Fue Axhausen en 1952 el primero que estabilizo la premaxi-
la con chips de tibia como onlay para unir los segmentos maxilares laterales,
siendo este cirujano maxilofacial aleman el que sefialo la importancia del injerto
0seo para el soporte secundario, comenzando aqui la era de la alveoloplastia.

La fisura labio palatina fue declarada por la OMS, en el afno 1954, un pro-
blema de salud publica, segun los postulados de Sinai, y ocupa actualmente el
tercer lugar dentro de las 15 malformaciones mas comunes de cabeza y cuello.

Las reconstrucciones de las fisuras nasoalveolares mediante la aplica-
cion de injertos 6seos primarios de tipo autdlogo tuvieron su mayor auge en
la década de los 50, especificamente en 1955 con el Dr. Nodin quien es con-
siderado pionero en la reconstruccion de la fisura nasoalveolar con injerto au-
télogo. Lo anterior, bajo las premisas de prevenir el colapso maxilar y otorgar
estabilidad transversal al mismo tiempo que permite un crecimiento craneofa-
cial optimo y facilitando la erupcion de 6rganos dentarios primarios en el sitio

del injerto.

En 1961 se reporta por primera vez en la literatura inglesa el cierre de
fistula nasoalveolar descrita por Boyne y Sands, quienes demostraron que el
desarrollo del maxilar podria favorecerse si se realizan injertos 6seos en eta-
pas adecuadas, de esta manera se describen cuatro etapas ideales para la

colocacién de injertos y cierre de fistula nasoalveolar.

A pesar de estas expectativas, el Dr. Jolley en 1968 determind que a
largo plazo los pacientes manifestaban un considerable compromiso de creci-
miento facial y una alta incidencia de fenémenos de maloclusién.



Posteriormente a esta corriente se indujo la técnica de periosteoplastia primaria en
donde Unicamente se creaba el cierre de los tejidos blandos, con el objetivo de inducir
un crecimiento 6seo en el sitio de la fisura por el principio bioldgico de la estimulacion
0 induccién periéstica. Ello se lograba al obtenerse estrechos puentes 6seos que
reconstruian la fisura y con la ventaja de no alterar el crecimiento facial; sin embargo
la cantidad de hueso neoformado no era suficiente para cubrir las expectativas ni los

objetivos necesarios y propios de un injerto de reconstruccion nasoalveolar.

Fue en la década de los 70 donde la reconstruccion secundaria de las fi-
suras nasoalveolares retoma su importancia, gracias a un adecuado cierre del
piso nasal, debido a la diseccidn de la mucosa nasal de la bucal, asi mismo la
aplicacién de un volumen mas considerable de tejido 6seo.

En los sesenta y setenta se publicé abundante informacion contra el injer-

to 6seo primario, debido a la alteracion que producia en el crecimiento facial.

Boyne y Sands, basandose en su extensa experiencia en la reconstruc-
cion de grandes defectos mandibulares en la guerra de Vietnam con particulas
esponjosas de la cresta iliaca, popularizaron el injerto 6seo secundario antes
de la erupcién del canino. Esta técnica actualmente forma parte del protocolo
de tratamiento de los pacientes con paladar fisurado.

A pesar de la estandarizacion de la técnica, todavia existe controversia

en relacion con el momento al realizar el injerto, la técnica quirargica, la regién
donante del injerto 6seo y la rehabilitacion dental con implantes.
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2. EMBRIOLOGIA

Embriolégicamente las fisuras labio-palatinas se definen como alteraciones

en el desarrollo y union de los procesos embrioldgicos faciales.

El labio fisurado se desarrolla a partir de una falta de engrosamiento del
mesodermo de los procesos nasal lateral y nasomediano, que inicialmente se
encuentran unidos en su porcién mas inferior por una delgada pared de epite-
lio. En este punto el mesodermo, alrededor de la cuarta semana de gestacion,
debe migrar hacia la porcion cefalica y linea media invadiendo asi esta unién
epitelial y permitiendo el engrosamiento que ahora también es tejido mesen-
guimatoso, creando sea una continuidad entre ambos procesos que permiten
la formacion de la arquitectura del labio superior y por consecuencia la for-
macion del piso nasal. La deficiencia de este fenbmeno genera una evidente
carencia de migracion de tejido mesodérmico, que finaliza en la reabsorcion
del puente de union epitelial primitivo traduciéndose en un surco profundo
desde el borde mas inferior de los procesos nasomediano y nasal lateral hasta
la base de la cavidad nasal’.

En el caso de la fisura nasopalatina, ésta se encuentra formada por los
procesos horizontales propios del proceso maxilar alrededor de la séptima se-
mana de gestacion, los bordes de tejido mesenquimatoso que se encuentran
cubiertos de tejido epitelial, deben desarrollar una migracién hacia la linea me-
dia y su posterior union con la porcion contralateral dando origen al piso de las
fosas nasales y techo o boveda palatina, esto se desarrolla a partir del fenébme-
no de apoptosis que deben expresar las células epiteliales del recubrimiento
de dichos bordes mediales de ambos procesos permitiendo asi la exposicion
del tejido mesenquimatoso, la migracion, el contacto y unién de estos procesos
y finalmente su reepitelizacion. Aparentemente en el caso del paladar fisurado
no se desarrolla este proceso apoptotico en el borde epitelial de los procesos

palatinos; esto en ocasiones esta coadyuvado por la presencia del érgano de
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la lengua en la fisura, que en condiciones normales deberia descender para
permitir dicha union.

A partir de la 5ta semana comienza el desarrollo de las estructuras facia-

les, que se completard en la 8va semana.

2.1 Labio

La cara se forma a partir de cinco primordios faciales.

Embrién hacia el dia 24. Aparecen los cinco primordios faciales alrede-

dor del estomodeo o boca primitiva (fig. 1):
* Una elevacion frontal

* Dos procesos maxilares
* Dos procesos mandibulares

Elevacién frontal

Estomodeo

Proceso maxilar

Proceso mandibular

Prominencia cardiaca

Fig. 1. Embridn hacia el dia 24. 3
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La elevacion frontonasal resulta de la proliferacion del mesénquima ventral al
cerebro en desarrollo; los procesos maxilares y mandibulares provienen del
primer arco branquial®.

Embrion hacia el dia 28. Se pueden observar ya las placodas nasales y
las vesiculas oOpticas. Los procesos mandibulares y maxilares comienzan a deli-
nearse derivados del primer arco branquial. Los dos procesos maxilares limitan
lateralmente al estomodeo y los mandibulares por la parte inferior. Las placodas
nasales se transforman en procesos nasales? (fig. 2).

Placoda nasal

Estomodeo

Proceso maxilar
Proceso mandibular

Proceso Vesicula éptica

maxilar /
Primer arco
branquial
ro T

Proceso
mandibulal

Fig. 2. Embrién hacia el dia 28. 3

Embrion hacia el dia 34. Se identifican (fig.3):

* Proceso nasal lateral

* Proceso nasal medio

* Proceso maxilar

* Proceso mandibular

* Surco que separa el proceso nasal lateral del proceso maxilar
* Surco que separa el proceso nasal medio del proceso maxilar

13



Proceso
l frontonasal

Proceso nasal

Proceso maxilar

Proceso mandivular

Fig. 3. Embrion hacia el dia 34.3

Entre los dias 34 y 38 existe la fusion de los procesos faciales, prosi-

guiendo el desarrollo de la cara que se terminara hacia la octava semana3.

Hacia las catorce semanas. Las porciones mediales de los procesos nasa-

les finalmente conforman el paladar primario o premaxila constituido por (fig. 4):

e Filtrum

* Maxilar superior correspondiente a los incisivos centrales.
¢ Paladar anterior al foramen incisivo

* Septum anterior

Premaxila

Fig. 4. Embrién hacia el dia 34y 38. 3
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2.2 Paladar

El paladar se forma por la fusion del paladar primario con el paladar secundario.

Quinta semana: La premaxila da origen a la apofisis medial (fig. 5)

Fig. 5. Final de la sexta semana. 3

Séptima semana: En los procesos palatinos laterales se desarrollan dos
proyecciones mesodérmicas horizontales formando el paladar secundario

(fig. 6).

Fig. 6. Séptima semana. 3
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Novena semana: Se inicia la fusidn del paladar primario con el secundario y el
tabique nasal en sentido anteroposterior, finalizando con la fusién del paladar
blando (fig. 7).

Fig. 7. Novena semana. Rozen. 3

Doceava semana: la fusion completa del paladar termina en la Gvula. La
falla parcial o total de este proceso por cualquier etiologia origina el paladar
hendido® (fig. 8).

Fig. 8. Décima segunda semana.?
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3. ETIOLOGIA

Las fisuras nasolabiales y nasopalatinas, son consideradas como dos entida-
des patologicas distintas, tanto en su embriologia como en su patogenia pero
intimamente relacionadas en su genética y funcion, por lo que se le considera
como una patologia congénita con un componente hereditario. Especificamente
podemos clasificar los agentes etiolégicos de labio y paladar fisurado en?:

1. Factores genéticos o intrinsecos. Se incluyen tanto aquellos casos de
patologia Unica como aquellos que se presentan asociados a complejos sindroma-
ticos. Menos del 40% de los casos de labio y paladar fisurado tienen una etiologia
genética. Al nacer un producto con labio y paladar fisurado, sin que alguno de los
padres este afectado, existe una posibilidad del 4.4% de que el siguiente producto
desarrolle dicho defecto. Cuando uno de los padres se encuentra afectado por al-
guna de las fisuras labiopalatinas, existe una posibilidad de 3.2% de que su primer
hijo desarrolle labio y paladar fisurado, una vez que esto ocurre entonces un 17%
es la probabilidad de que un segundo producto desarrolle dicho defecto.

Segun Gorlin hay relacién con 60 sindromes, entre ellos:

* Trisomia 21 o Sindrome de Down

e Trisomia 17-18 o Sindrome de Edwars
* Trisomia 13-14 o Sindrome de Patau

e Sindrome de Vander Woude

e Sindrome de Tracher Collins

e Sindrome velocardiofacial

* Secuencia de Robins

2. Factores ambientales o extrinsecos. Este tipo de factores actian en
el momento critico de la fusion de los procesos nasales, maxilares y mandibu-
lares, estan vinculados directamente en patologias congénitas.

17



a)

b)

Agentes infecciosos. Los de mayor incidencia como la rubéola con-
geénita (togavirus), citomegalovirus, toxoplasmosis congénita y sifilis
congeénita.

Agentes farmacologicos. Los grupos farmacoldgicos asociados a
esta patologia son: corticoesteroides (cortisona), benzodiacepinas,
anticonvulsivos, talidomida y antimetabolitos como la aminopterina
y el metrotexate los cuales antagonizan el metabolismo del acido
félico. Asi mismo, en este grupo se incluyen las deficiencias hor-
monales en donde la deficiencia de la hormona de crecimiento es
un factor asociado al desarrollo de labio y paladar fisurado. Los re-
tinoides asi como el consumo de alcohol y tabaco también se han
asociado importantemente como agentes causales.

Agentes fisicos. En este grupo se encuentran principalmente la radiacion
Roentgen o radiacién X, también se asocia a microcefalia, espina bifida
y alteraciones en el desarrollo de extremidades. El desarrollo de estados
de hipertemia patolégica (fiebre) o inducida (sauna) se ha relacionado

ademas con alteraciones del SNC y defectos en el tubo neural.
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4. ANATOMIA NORMAL Y PATOLOGICA

El conocimiento de la anatomia de la regién nasolabial normal y del labio y
paladar fisurado es primordial para el tratamiento de los pacientes con esa
patologia, ya que permite identificar las anomalias anatdmicas de estas es-
tructuras, como se comportan y cuales son los objetivos primordiales que se

pretende alcanzar con la cirugia3.

Los pacientes con labio fisurado presentan diferente amplitud de la fisura
en el labio, nariz, y proceso alveolar, que determina el grado de afectacion de

las estructuras desde muy leve hasta la deformidad severa.
En el lado de la fisura, el cartilago del ala de la nariz queda desplazado y
aplanado en mayor o menor medida en funcién de la expansion y anchura de

la fisura. La punta de la nariz tiende a desviarse hacia el lado contrario.

Premaxila se refiere a aquella parte del maxilar situada por delante del

agujero incisivo y mesial a los caninos.

A continuacion se describe la anatomia normal y patoldgica de la region
nasolabial con fisura unilateral. (Fig.9).
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4.1 Anatomia de la regiéon nasolabial con fisura unilateral

Anatomia nasolabial normal
(fig. 10)

Anatomia patolégica nasolabial

con fisura unilateral (fig. 11)

Simetria entre ambos lados.

Tabique nasal desviado.

Los cartilagos alares estan unidos a
un tabique central conformado por una

punta nasal.

Cartilago alar girado, aplanado e
hipoplasico. Ala nasal aplanada y

desplazada

El Filtrum es una depresién triangular
limitada en su base por el arco de
Cupido y a los lados por las crestas

filtrales.

Filtrum oblicuo, con su depresion
triangular poco evidente. Arco de

Cupido oblicuo.

El bermellén es uniforme y horizontal.

Bermellén discontinuo y oblicuo.

Union de segmentos maxilares y

premaxila (arco completo).

Cresta filtrar ausente del lado afectado.

Ausencia de piso nasal.

El musculo orbicular es continuo,

abarca el labio superior.

El masculo orbicular del labio superior
esta interrumpido en el sitio de la fisura
y se inserta en forma anébmala en la
base de la columnela y en el ala nasal
(fig. 12).

Fig. 9. Anatomia normal y patoldgica.?
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Cartilago alar

Columnela Ala nasal
. Tabique nasal
Espina nasal

\ T Piso nasal

Cresta filtral _

/ Arco de
Filtrum / \ Cupido
M. orbicular Tubérculo ]
de los labios Bermellén del bermellon

Hueso propio

de la nariz
Tabiqlue _— Cartilago
nasa cuadrangular
Cartilago
alar

Narina

Fig. 10. Regién nasolabial normal. 3

M. orbicular

de los labios

/

M. triangular
de los labios

M. cuadrado
de la barba

Crura medial

Columnela i\

Cartilago alar

Arcode ;I]'gks):l}lue
Cupido

/ Bermellon

Reborde alveolar
Ancho de la endidura

Tabique nasal

™~

Cartilago alar

/

Fig. 11. Region nasolabial con
hendidura unilateral. 3

M. elevador del labio
superior y ala nasal

M. cigomatico M. cigomatico
mayor menor

/M. risorio

M. platisma

Fig. 12. Masculos del labio. 3
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Enseguida se menciona la vascularidad e inervaciéon de la region naso-

labial con fisura unilateral (fig.13).

Las arterias labiales superiores
provenientes de la arteria facial; irrigan

labio, ala nasal y columnela.

Vascularidad

Inervacion (fig. 14)

Sensitiva a través del nervio

infraorbitario (V par craneal).

La arteria septal anterior cuyo origen
es la arteria esfenopalatina; irriga la

premaxila.abarca el labio superior.

Motora por medio de las ramas bucales

del nervio facial (VI par craneal).

Fig. 13. Vascularidad e inervacion de la region nasolabial con fisura unilateral. 3

N. infraorbitario
V. par craneal

A. labio
superior

N. mentoniano
V. par craneal

A. labial inferior

Fig. 14. Inervacion. 3

A. rama septal
ascendente

A. nasal
lateral

A. angular

A. facial

N. rama bucal del
VII par craneal
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4.2 Anatomia de la region nasolabial con fisura bilateral

La fisura labial bilateral representa una deformidad mas severa; las diferentes

formas de presentacion varian segun su amplitud y las caracteristicas de la

premaxila. (Fig. 15).

Anatomia nasolabial normal

(fig. 16)

Anatomia patolégica nasolabial

con fisura bilateral (fig. 17)

Simetria entre ambos lados.

La punta nasalno tiene proyeccion, es

ancha, sin definicion y de perfil bajo.

Los cartilagos alares estan unidos a
un tabique central conformado por una

punta nasal.

Los cartilagos alares son aplanados en

hipoplasicos. La columnela es corta.

El Filtrum es una depresion triangular
limitada en su base por el arco de
Cupido y a los lados por las crestas

filtrales.

El arco de Cupido y el Filtrum estan
presentes, son de tamafio variable y
poco evidente.

El bermellon es uniforme y horizontal.

El bermellén es discontinuo y oblicuo;

en la premaxila es hipoplasico.

Unién de segmentos maxilares y

premaxila (arco completo).

La premaxila puede estar hipoplasica,

proyectada, desviada o girada.

El masculo orbicular es continuo,

abarca el labio superior.

El musculo orbicular del labio superior esta
interrumpido en el sitio de ambas fisuras,
se inserta en forma andémala en las bases
alares, acentuando la deformidad por la

accion muscular (fig. 18).

Fig. 15 Anatomia normal y patolégica de la regién nasolabial con fisura bilateral. 3
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Cartilago alar

Columnela Ala nasal
. Tabique nasal
Espina nasal

\ T Ppiso nasal

Crestafilral

: / Arco de
Filtrum / Cupido
M. orbicular Tubérculo )
de los labios Bermellén del bermellon

Hueso propio

de la nariz
Tabiqlue _— Cartilago
nasa cuadrangular
Cartilago
alar

Narina
Fig. 16. Region nasolabial normal.3
M. orbicular

de los labios

M. cigomatico
mayor

\

/

M. triangular

de los labios
M. cuadrado
de la barba

Tabique nasal

Cartilago alares

N

Columnela corta

Filtrum
\Bermeén
Premaxila Arco de Cupido

Fig. 17. Region nasolabial con hendidura
bilateral .3

M. elevador del labio
superior y ala nasal

M. cigomatico
menor

M. risorio

M. platisma

Fig. 18. Regién nasolabial con fisura bilateral. 3
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Enseguida se menciona la vascularidad e inervaciéon de la region naso-
labial con fisura bilateral (fig.19).

Las arterias labiales superiores Sensitiva a través del nervio

provenientes de la arteria facial; irrigan | infraorbitario (V par craneal).

labio, ala nasal y columnela.

La arteria septal anterior cuyo origen Motora por medio de las ramas bucales
es la arteria esfenopalatina; irriga la del nervio facial (VI par craneal).
premaxila.

Fig. 19 Vascularidad e inervacion de la region nasolabial con fisura bilateral.3

A.nasal  A. septal

lateral anterior
N. infraorbitario N. rama bucal del
V. par craneal VIl par craneal

N

/ A. ficial

N. mentoniano
V. par craneal A. labial inferior

A. labio superior

Fig. 20. Inervacion. 3
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4.3 Anatomia del paladar

* Paladar primario: es el segmento palatino anterior, por delante del agujero
incisivo hasta el proceso alveolar.

* Paladar secundario: se llama secundario por su desarrollo embriolégico tar-
dio en relacion a la premaxila. Corresponde al segmento palatino por detras

del agujero incisivo; se divide en paladar duro y paladar blando.
La falta de fusion de los procesos palatinos en el periodo embrionario
origina una fisura de amplitud y longitud variables, con insercion anémala de
la musculatura lo que ocasiona la disfuncion d la trompa de Eustaquio, altera

la alimentacion y la fonacién®.

La amplitud de la fisura palatina se divide en tres grados (fig. 21):

* Grado | (minimo) A<B

* Grado Il (moderado A=B

* Grado Il (severo) A>B

Fig. 21. Amplitud de la fisura palatina. 3
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Enseguida se menciona la anatomia normal y patologica del paladar
(fig.22).

Anatomia normal del paladar

Anatomia patologica del paladar

Se forma por las apdfisis palatinas de
los huesos maxilares y las porciones

horizontales de los huesos palatinos.

Falta de union entre los segmentos
maxilares, hueso palatino entre si 'y

tabique nasal.

Esta cubierto por una mucosa en
su superficie nasal y por una capa

mucoperidstica en la superficie oral.

Ausencia del piso de la nariz o las

coanas.

Separa la cavidad nasal de la oral.

Continuidad anormal entre la cavidad

oral y cavidad nasal.

Se articula con el vomer en la cresta

nasal.

Hipoplasia e insercién anémala de la
musculatura en el borde posterior del

hueso palatino.

Uvula bifida.

Fig. 22. Anatomia normal y patolégica del paladar. 3
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5. CLASIFICACION DE LABIO Y PALADAR FISURADO

En lo que respecta a la clasificacion de las fisuras labiopalatinas, se consi-
dera un tema que regularmente genera controversia debido a los mdltiples
criterios que a la fecha existen para dicho fin. Dentro de los ultimos 70 afios
las clasificaciones mas reconocidas y aceptadas de las fisuras labiopalatinas
encontramos:

e Kernahan y Stark. El foramen incisivo funciona como punto de divi-
sion entre las dos entidades embrioldgicas que involucran los defec-
tos de LPF, éstas se mencionan como primarias y secundarias®.

Las fisuras labiopalatinas se dividen en cuatro grupos:

A. fisuras labiales primarias.
B. fisuras de paladar blando.
C. fisuras de paladar duro.

D. fisuras labiales y palatinas.

¢ Laclasificacidén de la Confederacion Internacional de Cirugia Plastica
y Reconstructiva menciona tres grupos:

defectos labiales y alveolares.

b. fisuras palatinas, primarias y secundarias.

c. cualquier combinacién de fisuras que involucren tanto paladar
primario como secundario.

Otras de las formas mas aceptadas de nomenclatura y clasificacion son

con base en la descripcion anatdomica de las fisuras en donde se involucran

las antes mencionadas.
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Labio fisurado, con o sin paladar fisurado:

a) Labio fisurado unilateral

b) Labio y paladar fisurado unilateral
c) Labio fisurado bilateral

d) Labioy paladar fisurado bilateral

Paladar fisurado sélo:

a) Paladar fisurado

b) Paladar fisurado submucoso
c) Insuficiencia velofaringea

d) Secuencia de Robin

Cabe mencionar la necesidad de afiadir a las clasificaciones los siguien-

tes adjetivos:

a. «incompleto», en el caso de que asi se manifieste la extension ana-
témica en la fisura labiopalatina.

b. «primario» cuando la fisura labiopalatina involucra la region mas an-
terior del maxilar (premaxila).

c. «secundario» cuando se afecta la region posterior al foramen oval,
independientemente que involucra tanto al paladar duro, blando o

ambos?® 3.
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6. RECIEN NACIDO CON LPF Y SUS CUIDADOS

El conocimiento del mecanismo de “respiracion-deglucion” es de suma im-
portancia para elegir cual sera el camino de atencion del paciente y de esta
manera llevar acabo la informacion, manejo y conduccion multidisciplinaria,
informando a los padres, quienes llevaran el principal papel en la aceptacion

y realizacion de los diferentes tratamientos.

El primer aspecto es la funcion respiratoria del recién nacido con fisura
palatina, ya que esta muy modificada en cuanto que las coanas no estan for-
madas, por lo tanto la funcién nasal no es la esperada y altera de manera im-
portante la alimentacion, ya que es una sola cavidad (nariz-boca-faringe) para
las dos funciones. Al no tener constriccidon velo-faringea, no puede haber suc-
cion, ni apoyo de la lengua para la deglucién y esta se lleva acabo basicamen-
te por gravedad y movimientos parciales de la nasofaringe, que hacen lento
transito de los liquidos hacia el eséfago y estbmago, provocando facilmente
aspiracion de pequefias cantidades de liquido (saliva, leche) a la laringe y
como resultado accesos de tos como mecanismo de defensa; y acompafnado
a estos riesgos respiratorios, el deglutir de esta manera se produce aerofagia,
que provoca constantemente reflujo gastroesofagico que aumenta el riesgo de
aspiracion de contenido gastrico y la produccion de bronquitis hiperreactora?.

Los bebés con paladar fisurado o con labio y paladar fisurado, presentan
mas problemas que aquellos que solo presentan labio fisurado.

6.1 Recomendacionesen su alimentacion

La alimentacién materna siempre es la mejor y la mas recomendable ya
gue cumple los requisitos nutritivos, ayuda a prevenir infecciones y con ella se
llevan a cabo los ejercicios necesarios de la etapa prefonatoria.
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Un paladar fisurado impide el sellado de la cavidad oral del bebé y que se
genere la presion negativa necesaria para una alimentacion eficaz. Los bebés
con fisuras labiales y palatinas de gran tamano pueden presentar también di-
ficultades para generar la presién positiva (compresion) que se necesita para

la alimentacién? *.

Se recomienda:

* Dar pecho resulta la mejor opcion para los bebés; sin embargo puede
fracasar cuando existe una fisura palatina y en estos casos la solu-
cidbn mas apropiada es el uso de biberén con chupones especiales
(con leche materna extraida), este debe de estar lleno para evitar la
aerofagia; al chupdén se le hacen varios orificios para que la leche

fluya mucho mejor (fig. 23, 24, 25).

Fig. 23 Nifio alimentandose

por medio de chupdén especial.
21

Eig. 24 Chupon para labio Fig. 25 Chupén para
fisurado. 2 paladar fisurado. 22
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Se pueden alimentar también
por medio de sondas o jerin-
gas (fig. 26).

En cuanto a las formulas
lacteas es conveniente usar
féormulas antirreflujo, acom-
pafiadas muchas veces de
medicamentos que controlen
la acidez gastrica y estimu-
lantes de la motilidad gastro-

intestinal.

Higiene materna adecuada

para prevenir infecciones.

Pafios calientes sobre los pe-
chos para que fluya mejor la
leche.

El bebé debe de estar senta-
do en forma vertical frente al
seno, se recomienda esta po-
sicién tanto para comer como
para dormir, por lo menos el
primer mes de edad (fig. 27).

Se mete el pezon en la boca
del bebé y al mismo tiempo
gue este empieza a mamat,
la madre debe de exprimir el
pezoén de forma ritmica.

Fig. 26. Alimentacion con jeringa. 23

Fig. 27. Posicion para alimentacion
materna. 2
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En forma periddica la madre debe de hacer que el bebé eructe y des-

canse.

El bebé tiene que satisfacer su alimentacion alrededor de 25 a 30

minutos con libre demanda durante el dia.

Si alos 30 minutos el bebé no se siente satisfecho, se tiene que revi-

sar la técnica de alimentacion.

Es posible que algunos bebés se alimenten mejor en otra posicion o
de alguna otra manera; asi que se recomienda individualizar a cada

paciente para lograr el objetivo.

En caso de utilizar biberén el chupdén debe de colocarse en el lado
que no presenta fisura (en el caso de fisura unilateral).

Se pueden recomendar platos de alimentacién especializados en al-
gunos centros, sobre todo para aquellos nifios con fisuras bilaterales

amplias.

Una vez que el bebé este bien alimentado y siga ganado peso, podra

considerarse preparado para enfrentarse a la cirugia primaria.

6.2 Complicaciones en el recién nacido

En un recién nacido con labio y paladar fisurado se presentan algunas

complicaciones:

Problemas respiratorios, de indole infeccioso o alérgicos.
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Hiperreactividad bronquial, debido a que no existe la funcién protec-
tora d la nariz y la barrera amigdalina no es suficiente, de esta ma-
nera presentan con facilidad infecciones respiratorias simples que se
complican. La hiperreactividad bronquial se reduce considerablemen-

te con el cierre quirurgico de la fisura labial.

Afecciones del oido medio debido a que los musculos tensores y ele-
vadores del velo no tienen acciéon sobre la trompa de Eustaquio y se
tiende a acumular moco en su interior, provocando infecciones que
pueden llevar a la pérdida de la audicién parcial o total.

Debido a que no hay una adecuada succion se produce aerofagia,
que provoca constantemente reflujo gastroesofagico que aumenta el
riesgo de aspiracion de contenido gastrico y la produccion de bron-
quitis hiperreactora.
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7. OBTURADORES PALATINOS

Cuando nace un bebé con labio y/o paladar fisurado se determinan los proce-
dimientos de un grupo de especialistas desde la infancia hasta la edad adulta
temprana. Resulta fundamental la planificacion cuidadosa de cualquier proce-

dimiento, para que el desarrollo del nifio sea el adecuado.

El tratamiento en pacientes con labio y/o paladar fisurado debe iniciarse

en los primeros 10 dias de vida. El manejo de divide en tres etapas:

* Recién nacido.
¢ Denticién temporal y mixta.
¢ Denticién permanente.

El objetivo es guiar el crecimiento del paladar, eliminar la excursion de
la lengua dentro de la cavidad nasal, facilitar la alimentacion, regulando la
mecanica intraoral con la lengua, ejerciendo presion sobre el paladar a través
de la placa, lo que constituye una fuerza poderosa que estimula el crecimien-
to, permitiendo que disminuya la amplitud de la fisura, para facilitar la cirugia

primaria®.

El tratamiento de labio y paladar fisurado unilateral y bilateral en recién
nacido consiste en placas de contencion simple y con tornillo; el gorro con
banda de retrusién esta indicado solo en labio y paladar fisurado bilateral con

premaxila protruida.

7.1 Placa de contencion

Al nacer un bebé con fisura labiopalatina se le debe de tomar una impre-

sion de la arcada maxilar tan pronto como sea posible dentro de las 24 horas
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después del nacimiento para realizar un aparato de acrilico que se elabora
para cada paciente de una manera especifica y debe cumplir con los siguien-
tes objetivos fundamentales®:

e Separar la cavidad nasal de la bucal.

* Mejorar la alimentacion del paciente.

e Controlar el adecuado crecimiento de los segmentos maxilares: la
placa evita que el segmento maxilar menor contintde colapsandose y
el segmento maxilar mayor rote hacia afuera.

¢ Disminuir el ancho de la fisura palatina: el uso continuo de la placa
desde el nacimiento hasta antes de la plastia labial favorece el cre-
cimiento simétrico de los segmentos maxilares ayudando a disminuir

el ancho de la fisura, facilitando asi el cierre quirurgico.

Este tipo de aparatos se utiliza en pacientes con fisura palatina unilateral

o bilateral sin colapso de segmentos.

Toma de la impresion

* Colocar al bebé en una posicion supina estabilizada (fig. 28).

* Inclinar la cabeza con los pies elevados.

e Laimpresion no debe de tomarse después de una comida.

* Laimpresion se realiza con alginato, el cual se debe de introducir a
la boca cuando el material obtiene una consistencia semidura, de lo

contrario puede pasar a la faringe y ocasionar problemas (fig. 29).

Elaboracion

* Se obtiene el modelo de yeso, el cual se debera reconstruir con plas-
tilina la zona de la fisura hasta simular un paladar normal (fig. 30).
¢ Se liberan las zonas de retencién con cera.
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Fig. 28. Colocacion del bebé en posicién supina. °

Fig. 29. Impresion realizada con alginato. °
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Fig. 30. Obtencion del modelo de yeso y reconstruccién con
plastilina en la zona de la fisura. ©

Sobre el modelo reconstruido se fabrica una placa de acrilico delga-
do, bordeando el alvéolo.

Se pule y se coloca en la boca del recién nacido.

Inmediatamente se comienza con los movimientos de deglucion para
alimentarse.

La placa se debe de adaptar bien al paladar para ser aceptada por el
bebé (fig. 31).

Se cambia cada 6 semanas aproximadamente, de acuerdo a los
cambios que valla presentando el bebé.

Fig. 31. Placa ya pulida y colocada en el paciente. °
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7.2 Placa de contencion con tornillo de expansion
Cuando el colapso de los segmentos laterales hacia la linea media no permite
gue la premaxila se retruya y se alinie con estos segmentos, se coloca una
placa de contencion con tornillo de expansion para abrir y alinear los segmen-
tos maxilares®.

Este aparato puede utilizarse con el mismo objetivo en recién nacidos o
en pacientes con mayor edad, la diferencia es el tiempo requerido para lograr
el objetivo.

7.3 Gorro con banda de retrusion

Se utiliza en pacientes con labio y paladar fisurado bilateral, su funcion

es llevar a la premaxila hacia atras (fig. 32).

Fig.32. Labio y paladar fisurado bilateral. °
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Objetivo

¢ Retruir la premaxila.

* Facilitar la plastia labial.

e Evitar la maloclusion dentaria.

* Mejorar las condiciones anatémicas para facilitar una mejor fonacion.

e Lograr una mejor apariencia.

Indicaciones

¢ Cuando existe espacio para retroposicionar la premaxila.

* Su uso continuo desde los primeros dias de nacido hasta los seis
meses de edad en nifios con labio y paladar fisurado bilateral con
premaxila protruida.

* Uso simultaneo con la placa de contencién con o sin tornillo de expansion.

Elaboracion y empleo del gorro

* Es elaborado por la madre y supervisado por el odont6logo o médico local.
* Se tiene que lograr una presion leve con el elastico, marcandose
ligeramente en las mejillas del nifo (fig. 33).

Fig. 33. Colocacién del gorro con una modificacion de “bulbo. °
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* Es necesario que transcurran varios dias para que el paciente se
acostumbre, en el proceso de adaptacion es normal que llore los pri-
meros dias, pero no significa que exista dolor (fig. 34).

Fig. 34. Se puede observar la ligera presion del
elastico sobre la mejillas del bebé ademas de
la adaptacion al gorro. °

Modo de empleo

* El gorro debera ser retirado solo durante el bafio y la alimentacion.

* El odontdlogo o médico local debe de verificar que exista evolucion
satisfactoria y revisar una vez por semana la presion ejercida en la
premaxila, ya que el elastico con su uso diario pierde su fuerza.

* Amedida que la premaxila se rota o se retruye, se adapta nuevamen-
te el resorte.

* El tiempo de utilizacion dependera del grado de la protrusion pre-

maxilar.
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8. INJERTOS OSEOS

8.1 Tipos de injertos 0seos

Las técnicas para reconstruccion con injertos 0seos han sido utilizadas por
mucho tiempo y se usan rutinariamente para corregir los defectos que se pre-
sentan como resultado de lesiones trauméticas, neoplasicas y malformacio-
nes congeénitas; como son las secuelas de labio y paladar hendido o por in-

feccion’.

Existen diferentes tipos de injertos:

* Aloinjerto: compuestos de tejidos tomados de un individuo de la mis-
ma especie pero genéticamente diferentes.

e Xenoinjerto: compuestos de tejidos tomados de un donador de otra
especie.

* Aloplasticos: sintéticos y/o naturales, como la hidroxiapatita.

* Autoinjertos: esta compuesto por tejidos tomados del mismo individuo.

Estos materiales biologicos son sometidos a diversos procesos como
la congelacion, la desmineralizacién o la liofilizacidon, que permiten modifi-

car la capacidad antigénica del injerto.

8.1.1 Autoinjerto

El autoinjerto o también conocido como injerto autégeno, es un tipo de
hueso trasplantado de una zona anatémica a otra en un mismo individuo.

Los autoinjertos cubren la mayoria de las expectativas de los injertos
para la reconstruccidén 6sea. Esta superioridad esta dada principalmente a la
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capacidad del injerto de integrarse al lecho receptor mediante los procesos
biolégicos de osteogénesis, osteoconduccién y osteoinduccion.

Dentro de los injertos 6seos de tipo autélogo podemos encontrar tres

variantes del mismo:

a. hueso corticocanceloso no vascularizado en bloque, en donde el
trasplante consiste en mayor cantidad de matriz mineral ésea que
componentes celulares de hueso.

b. hueso corticocanceloso vascularizado el cual depende de una
anastomosis de tejidos vasculares para su aplicacion, con la des-
ventaja del tamafio y forma anatomica del sitio donador como la fi-
bula o la costilla.

c. hueso particulado de cortical o médula 6sea el cual proporciona ade-
cuada densidad celular al injerto, componentes minerales asi como
la proteina morfogenética 6sea necesaria para la osteoinduccién del

injerto’.

Cuando es utilizado un injerto de hueso autégeno, es necesario realizar
un procedimiento adicional para la obtencion de éste, lo que trae como con-
secuencia la posibilidad de complicaciones trans y posoperatorias del sitio

donador, aumentando la morbilidad en el paciente.

8.2 Sitios donadores de injertos 6seos
Laz zonas anatdmicas mas fecuentes se decribiran a continuacion,

mencionando sus ventajas y posibles complicaciones trans y posoperatorias
(Fig. 35).
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CRESTAILIACA

COSTILLA

TIBIA

HUESO

CALVARIO

MENTON

Es el sitio mas comun para la obtencion de injertos
corticales.

Se utiliza de forma rutinaria para la reconstruccion 6sea
de la regién maxilofacial.

Proporciona hueso autélogo con un alto contenido de
componentes 0seos celulares.

Presenta menor sangrado, pocas complicaciones y menor
dolor posoperatorio.

Utilizado para la correccion de defectos éseos de gran
tamario.

Utilizado para reemplazar el céndilo mandibular,
especialmente en nifios.

Existen muy pocas complicaciones.

Buena cantidad de hueso medular.

Se obtiene una cantidad de hueso limitada.

Su uso en nifios es restringido por riesgo de dafar el
centro de crecimiento que es la meseta tibial.

Minimo dolor posoperatorio

Incision y subsecuentes cicatrices en zonas no visibles del
cuero cabelludo

Adecuada cantidad de hueso, incluso en nifios.

Permite realizar injertos de relleno cortical sobre puestos
tipo onlay en la region maxilofacial.

Contiene una gran cantidad de células precursoras.
Material ideal para incrementar la dimension transversal
de la cresta alveolar.

Permiten una mayor capacidad de regeneracion ésea.
Posee una capacidad de reabsorcion mas lenta, en
comparacion con otros injertos autdgenos, por lo que
favorece la regeneracion 6sea a largo plazo.

Fig. 35 Sitios donadores para el injerto 6seo. 7
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8.3 Fases de integracion del injerto 6seo

Cuando es trasplantado hueso de una zona donadora a otra en un mismo individuo,

se inician varios procesos durante la integracion del injerto que 6seo.

La incorporacion es el término utilizado para describir la fase inicial de la
integracion del material injertado. Este es el procedimiento por medio del cual
el tejido receptor es unido al injerto, ésta depende del contacto entre el sitio
receptor y el injerto. El mecanismo de incorporacion para el hueso cortical, asi
como medular es similar, aunque existen algunas diferencias.

El proceso de osteoconduccion consiste en el crecimiento de capilares
gue transportan células osteoprogenitoras (mesenquimatosas) del lecho re-
ceptor al material trasplantado. La osteoconduccion depende del crecimiento

pasivo del nuevo hueso que proviene del lecho receptor.

La osteoinduccion es el proceso mediante el cual las células mesenqui-
matosas que provienen del lecho receptor, se ponen en contacto con la matriz
Osea trasplantada diferenciandose en células formadoras de hueso. Este pro-
ceso es regulado por un polipéptido morfogénico insoluble o proteina morfo-
génica 6sea (PMG), enzimas especificas y enzimas inhibidoras, reguladoras

en los procesos celulares’.

8.4 Mecanismos de reparacion del injerto

En los mecanismos de reparacion de un injerto ocurren procesos simila-

res en los trasplantes de hueso cortical y medular.

Durante la primera semana, se produce una respuesta inflamatoria ca-

racterizada por infiltraciéon vascular proveniente del lecho receptor, la cual
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proporciona nutrientes al tejido trasplantado; linfocitos, células plasmaticas y
tejido conectivo fibroso con células mononucleares y polimorfonucleares, que
envuelven al trasplante.

En la segunda semana la reaccién inflamatoria ha disminuido y el tejido
fibroso de granulacion llega a incrementarse, predominando en el lecho re-
ceptor e incrementandose la actividad osteoclastica. Seguido de la respuesta
inflamatoria inicial y angiogénesis, el tejido necroético de los espacios medula-
res de los canales haversianos, es gradualmente removido por la presencia
de macroéfagos. Los vasos sanguineos contintdan creciendo dentro del injerto

llevando células mesenquimatosas dentro de los espacios medulares.

A partir de la segunda semana se presentan diferencias entre la reparacion
del injerto cortical y medular. El injerto medular contiene un gran nimero de células
hematopoyéticas, elementos vasculares y grasa medular. Un numero significativo de
células en la superficie trabecular o cerca de ella puede sobrevivir en el injerto y con-
tribuir directamente a la respuesta osteogénica del injerto 6seo sobre el lecho recep-
tor, sin embargo una gran cantidad de estos componentes celulares se necrosan.

La revascularizacion del trasplante medular puede ocurrir en horas dan-
do como resultado anastomosis término-terminal de los vasos del huésped
al trasplante. En el tejido medular trasplantado las células osteogénicas, se
diferencian primero en osteoblastos que se alinean en las trabéculas, deposi-
tando tejido osteoide.

8.5 Clasificacion de los injertos éseos

El establecimiento de las bases biologicas para un trasplante éseo per-
mite la determinacion de criterios y las propiedades ideales de los materiales

para la reconstruccion 6sea’.
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Los injertos 6seos deben ser biocompatibles, viables, con capacidad osteogé-

nica, capacidad de formar matriz 6sea y mantener una estabilidad mecanica.

Injerto 6seo primario. Se realiza durante los primeros meses de vida
y consiste en la colocacion del injerto en el sitio de la hendidura; en
la actualidad, si se utiliza, debera combinarse con ortopedia maxilar.

Injerto 6éseo secundario temprano. Se realiza antes de la erupcion
de los dientes permanentes entre los cinco a ocho afos; la principal
ventaja es que se produce una guia 6sea para la erupcion del incisi-

vo lateral y el canino, si es que estos se encuentran presentes.

Injerto 6seo secundario. Este injerto se realiza en la denticion mixta,
entre los 8 y 12 afos en conjunto con ortodoncia para aproximar los
segmentos maxilares antes de la cirugia. Lo ideal es realizar el injer-
to cuando la raiz del canino se encuentra en la %2 0 ¥ partes de su

desarrollo total.
Injerto 6seo secundario tardio. Se realiza cuando ya esta presente

la denticion permanente para darle continuidad al reborde alveolar y

favorecer a la rehabilitacions.
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9. INJERTOS OSEOS EN LABIO Y PALADAR FISURADO

El tratamiento de las fisuras labiopalatinas es considerado multidisciplina-
rio donde podemos separarlo en dos grandes grupos, el quirdrgico y el no

quirdrgico.

El tratamiento quirurgico para el LPF puede clasificarse en dos estadios:

primarios y secundarios.

El primero comprende el cierre del labio y el paladar fisurados (cie-
rres primarios), asi como una revisidén quirdrgica nasal y la correccion de
las insuficiencias velofaringeas, lo anterior es usualmente definido en los
primeros 5 afios de vida. Sin embargo, algunos autores mencionan que
los procedimientos primarios deben limitarse al cierre del labio y el paladar
fisurados.

9.1 injerto 6seo primario (ETAPA 1)

Este término es aplicado a cualquier técnica de injerto 6seo en fisura
palatina utilizado entre el nacimiento y los 2 afos de edad

El mayor impulsor del injerto 6seo primario es el Dr. Rosenstein, ya que
realizo, un estudio de seguimiento durante 15 afos, el cual tuvo muy buenos
resultados. Esto lo llevaba a cabo colocando un dispositivo ortopédico en el
periodo neonatal, realizaba la queiloplastia a los 6 meses; posteriormente or-
topedia para el alineamiento de segmentos y después alveoloplastia a las los
6-9 meses*®

Especificamente en lo que respecta al cierre primario del labio fisurado

podemos encontrar la corriente que menciona el cierre temprano en la etapa
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neonatal, esto debido a que los niveles de colagena fetal aun son elevados,
lo que garantiza una mejor regeneracion de los tejidos conectivos evitando
asi el desarrollo de una cicatrizacion conspicua. Del mismo modo, la adn
existencia de cantidades considerables de inmunoglobulinas maternas y cor-
ticoesteroides plasméaticos naturales, reducen las posibles complicaciones

postquirargicas.

Para poder llevar a cabo el injerto 6seo primario se recomienda seguir la
Regla de los 10: Esto permite entonces considerar un criterio con un periodo
mas amplio a este cierre primario apegandose entre otros elementos, en la
regla de los dieces (10 mg minimo de hemoglobina, por lo menos 10 |Ib de
peso, hasta 10 mil leucocitos y 10 semanas de vida) publicada por Wihelmsen
y Musgrave en 1966. De forma casi paralela.

Veau sugirio que el mejor tiempo para ello es alrededor de los 18 me-
ses de edad, fundamentado en el inicio del desarrollo integral del habla; sin
embargo, otros estudios mostraron que un cierre temprano puede realizarse
a partir de los 6 meses con base al desarrollo de una mejor actividad de los
musculos del paladar blando y consecuentemente una mejoria en la compe-
tencia velofaringea debido a una menor brida cicatrizal aplicada a los tejidos
blandos del PF, ya que el cierre temprano del paladar duro compromete consi-
derablemente el crecimiento anteroposterior del maxilar, por ello se ha sugeri-

do postergar dicho cierre a los 18 meses de vida.

Los principales objetivos a perseguir en este proceso del cierre primario

son:

a. optimizar la alimentacion
b. mejorar la via aérea, principalmente en asociaciones sindromaticas

0 casos que impliquen retrognasia mandibular
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c. manejo de las patologias de oido medio en donde la fisura palatina
condiciona una otitis serosa por insuficiencia muscular del esfinter
de la desembocadura de la tuba auditiva

d. disminucién de la insuficiencia velofaringea que condiciona voz hi-
pernasal, considerando a la edad el criterio primordial para realizar
dicho cierre ya que el habla desarrolla fijacién en la corteza cerebral
alrededor de los 6 afios de vida®.

Recientemente se ha empezado a utilizar el dispositivo de moldeado
nasoalveolar en las primeras semanas de vida para corregir el defecto nasal,
dicho dispositivo ha mostrado excelentes resultados en cuanto a morfologia
nasal sin necesidad de realizar la rinoplastia primaria. Ademas de ha compro-
bado que un alto porcentaje de los pacientes tratados no precisa injerto éseo

secundario posteriormente.

Uno de los aspectos mas importantes de la etapa | es el inicio del cui-
dado de la salud oral del bebé; aqui el odontopediatra examina la cavidad
oral, registra cualquier anomalia en los tejidos blandos y duros, proporciona
informacion y orientacidn preventiva a los padres con respecto al cuidado de
la salud oral, haciendo énfasis en la prevencion de la enfermedad oral.

9.1.1 Queiloplastia

El cierre quirurgico del labio fisurado puede ser logrado poco después
del nacimiento, sin embargo la mayoria de los cirujanos aplazan el cierre para
permitir que el bebé sea seguido por el meédico, el cual evalta el crecimiento
y desarrollo tempranos y descarta la presencia de cualquier otra anomalia
congeénita.

El cierre quirurgico por lo general es realizado a las 10 semanas de edad.

En el momento del cierre labial, cuando el bebé esta bajo anestesia general,
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se realiza una impresion del maxilar para la construccién de un nuevo obtura-
dor. Esto es necesario para acomodar el crecimiento craneofacial durante los

primero meses de vida®°.

9.2 Injerto 6seo secundario temprano (ETAPA Il)

La segunda etapa quirlrgica, conocida también como secundaria, esta
enfocada a establecer y mantener la salud oral. La higiene oral diaria meticu-
losa para el nifio, con énfasis en la asistencia directa por parte de los padres,
se establece para reducir la posibilidad de desarrollo de caries dental. La erup-
cion ectopica de la denticibn maxilar decidua es comun alrededor del defecto
fisurado, al igual que el alojamiento de la comida. Por lo cual hay un aumento

en la frecuencia de las revisiones en intervalos de tres a cuatro meses.

El cierre quirdrgico se da de los doce a los veinticuatro meses de edad,
comprendiendo el manejo de las fistulas y fisuras nasoalveolares (FNA), el
tratamiento ortoddntico/ortopédico y la correccion de las deficiencias o des-
armonias esqueletales maxilomandibulares, en donde los comunes denomi-
nadores son las hipoplasias anteroposteriores y transversales del maxilar asi
como un crecimiento vertical de la mandibula. Lo anterior se conoce como

secuelas de labio y paladar fisurados'™.

Dentro de este estadio de tratamiento quirdrgico secundario nos referi-
remos concretamente al manejo de las FNA, en donde el defecto 6seo condi-
ciona una importante secuencia de secuelas funcionales y estéticas que invo-
lucran tejidos duros y blandos y que frecuentemente se asocia a la presencia

de fistulas nasoalveolares (fig. 36).

No se trata de una verdadera alveoloplastia, ya que no hay colocacion
de injerto 6seo, sino de una periosteoplastia, confeccionandose una bolsa
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Fig. 36. Protesis maxilar provisional, Cierra parte de la
cavidad oral, facilita la masticacion y el habla. °

con la aproximacion del periostio con el fin de que se forme hueso. Entre los
propulsores de esta técnica esta el Dr. Brusati, que practica la periosteoplastia
simultdneamente con el cierre del paladar duro; esta técnica se denomina gin-
givo-alveolo-plastia, siendo realizada entre los 18 y los 36 meses de edad.

9.3 Injerto 6seo secundario (ETAPA Ill)

Este tipo de injerto se aplica en la etapa de denticion mixta que va de los
6 a los 12 afos de edad. Se considera que es el mas 6ptimo de los injertos
debido a que el hueso provee soporte para la erupcion del canino permanente
en el sitio de la fisura, asi como provee suficiente tejido 6seo para dar altura

al proceso alveolar®,

Durante esta etapa de denticibn mixta surgen los incisivos centrales y
laterales permanentes en erupcion ectopica o de mordida cruzada de los seg-
mentos dentales posteriores. El tratamiento esta encaminado a la correccion
de la oclusion traumética en desarrollo y una alineacion del segmento poste-
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rior. La correccién interceptiva de una oclusion traumatica esencial para evitar
la destruccion del esmalte en la denticion involucrada. La expansion maxilar
para corregir el colapso del segmento posterior es lograda mediante la expan-
sion palatina de rutina (fig. 37).

Fig. 37. Expansor palatino fijo. °

Las ventajas del injerto 6seo en la fisura son:

* Proporcionar el soporte éseo para los dientes adyacentes a la fisura.
* Proveer hueso a través del cual los dientes puedan erupcionar.

¢ Ofrecer continuidad del arco maxilar.

* Ayuda al cierre de la fistula oronasal.

e Soportar la base alar de la nariz.

En la técnica descrita por Boyne y Sands, el tejido en y adyacente al lu-
gar de la fisura se le realiza un incision y se eleva de modo que los colgajos
labial y palatino de la mucosa sean evertidos para obtener un cierre labial y
palatino. Dentro del defecto se colocan particulas de medula y de hueso es-
ponjoso cultivadas en la cresta iliaca, llenandolo desde el reborde piriforme
hasta la cresta alveolar antes del cierre de los tejidos labiales (fig. 38, 39).
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Fig. 38. Incisi6on de mucosa. °

Fig. 39. Cierrre del colgajo mucoso palatino. °

El proporcionar tejido 6seo a los dientes adyacentes al lugar de la fisu-
ra es de suma importancia, ya que el hueso tiene que ser injertado antes de
iniciar el alineamiento ortodontico de los dientes; asi cuando la fisura esta
rellena con hueso el ortodoncista puede proceder al alineamiento dental. De
hecho después de un periodo de cicatrizacion de dos meses, el diente puede
ser trasladado dentro de un hueso recién injertado con la esperanza de que el
hueso respondera al movimiento dental (fig. 40).
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Fig. 40. Colocacion de hueso autégeno
dentro del defecto de la fisura. ®

Cuando los caninos y en algunos casos incisivos centrales se les permi-
te que erupcionen antes del injerto 6seo, a menudo carecen de soporte 6seo
y periodontal adecuado.

Deeb y colaboradores recomiendan que el colgajo sea colocado entre
las 9 y 12 semanas de edad, cuando la raiz del canino esta formada de un
cuarto a la mitad. La expansion antes del injerto hace mas amplia la fisura, lo
cual permite un mejor acceso para el cierre del piso nasal. Después de reali-
zar esta expansion se puede colocar en injerto 6seo™.

En una fisura bilateral, la premaxila es estabilizada a medida que los
injertos 6seos son incorporados entre la premaxila y los segmentos maxilares
laterales. En el proceso, el contorno del reborde alveolar es restaurado de
modo que se incrementa la capacidad para proporcionar una protesis estable
y estética.
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El cierre de la fistula oronasal a menudo es el resultado mas importante
de la cirugia de injerto 6seo, estos pacientes a menudo tienen regurgitacion
de fluidos dentro de la nariz y drenaje de mucosidad desde la nariz hacia la
cavidad oral a través de la fistula. Dependiendo del sitio, la fistula puede pro-
ducir problemas de habla importantes debido a que el aire escapa cuando el
paciente pronuncia un sonido. Aunque el cierre de esta fistula puede ser rea-
lizado mediante el cierre de tejido blando solamente, el cierre mas exitoso es

cuando es combinado con un injerto 6seo®.

No solo el habla es mejorada sino que pueden obtener beneficios denta-
les, estéticos y psicosociales.

9.3.1 Palatoplastia

El cierre del paladar es completado entre los doce y los dos afios de
edad. El proposito es facilitar la adquisicidén del habla normal, puesto que esto
se relaciona con la edad en la cual los nifios comienzan a hablar. El procedi-
miento también puede mejorar la audiencia y la deglucion mediante el alinea-

miento de la musculatura palatal fisurada.

Después del cierre primario, aproximadamente el 25% de los pacientes
muestran alguna insuficiencia velofaringea. Una incapacidad persistente para
cerrar la nasofaringe puede resultar en un habla inadecuada, la regurgitacion

de fluidos de la nariz y las muecas faciales.

9.4 Injerto 6seo secundario tardio (ETAPA IV)

El injerto 6seo secundario tardio se realiza en pacientes que ya tiene su

denticidbn permanente establecida. La mayoria de estos pacientes requieren
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de un grado de manejo ortodontico y algunos pueden ser tratados de manera
convencional; sin embargo algunos requerirdn una aproximacion quirdrgica,
para lograr un resultado 6ptimo.

La mayoria de procedimientos quirirgicos ortognaticos que involucran el
maxilar y la mandibula son aplazados hasta los afios de adolescencia, cuando
ha sido alcanzado el maximo crecimiento de los maxilares y han erupcionado
todos los dientes permanentes excepto los terceros molares. En hombres, el
cirujano por lo general retrasa las osteotomias hasta aproximadamente los 17
0 18 afios de edad; en mujeres, debido a la maduracién mas temprana, algu-
nas veces es posible la cirugia después de los 15 afios de edad.

La manera en que el maxilar y la mandibula se relacionan entre si espa-
cialmente después del crecimiento con frecuencia es dificil de predecir basado
en la apariencia del paciente como nifio. Un ejemplo es un paciente con labio
y paladar fisurado bilateral completo que posee un premaxilar protuberante al
nacer.

En algunos casos, los nifios con una fisura con retrusion maxilar severa
no pueden ser sometidos a correccion ortodontica con terapia convencional;
en estos casos el procedimiento quirdrgico utilizado es el avance maxilar de
Lefort I. Este procedimiento no es posible técnicamente hasta que el paciente
tenga su denticion permanente completa. Los cortes horizontales para liberar
el maxilar necesariamente deben ser realizados encima de los apices de la
denticibn permanentes. Las cuspides no erupcionadas haran este procedi-
miento poco préactico; por lo tanto, la cirugia debe ser aplazada hasta que
haya erupcionado la denticidbn permanente.
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CONCLUSIONES

La relacion entre el cirujano maxilofacial y el odontopediatra es de suma
importancia durante el tratamiento, ya que al realizar la cirugia de injerto 6seo
el paciente necesita de ciertos cuidados, ademas de utilizar aparatologia orto-

pédica y esta necesita ser revisada peridédicamente.

El grupo de especialistas de la odontologia es quien interviene por pri-
mera vez con los padres, esto para ayudarles a comprender el papel que ellos
tendran durante el largo procedimiento médico de su hijo; asi como para en-
sefarles las medidas de higiene necesarias para salud bucal de bebé.

A partir de los 3 afos se recomienda que el nifio asista a sus citas con el
odontopediatra para asi realizar prevencion y restaurar los dientes con caries,

de igual manera hacer las revisiones periodicas de los obturadores palatinos.

La capacidad del odontopediatra para proveer al paciente joven con pro-
tesis provisional para mejorar la apariencia facial es de especial importancia
en el manejo integral odontoldgico del labio y paladar fisurado. Estas protesis
pueden ser ajustadas periédicamente para permitir la erupcion de la denticion
en desarrollo. Dicho tratamiento, debe de iniciar antes del comienzo de la
educacion formal del nifio

El odontopediatra debera rehabilitar de forma estética y funcional para
poder hablar, masticar y deglutir de manera correcta; esto para estimular los
musculos y estructuras 0seas. Las protésis y aparatos ortopédicos deben de
ser revisados periodicamente para irlas adaptando en cuanto al crecimiento y
desarrollo del nifio.
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