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RESUMEN

Las fisuras labiopalatinas son las malformaciones craneofaciales congénitas mas
frecuentes. Se producen debido a alteraciones embriolégicas que provocan la falta
de fusion entre los procesos faciales. Su etiologia es multifactorial, influida por
factores genéticos y ambientales. Sin embargo, no existen estudios concluyentes
que nos ayuden a determinar con exactitud las causas que la provocan.

Cuando las fisuras se presentan combinadas entre si, crean alteraciones morfo-
fisiologicas, estéticas y psicolégicas muy complejas. Para resolverlas, se requiere de
un equipo multidisciplinario capaz de brindar al paciente una mejor calidad de vida e
integracion en la sociedad.

En la actualidad existen dos corrientes filosoficas para su tratamiento. Una utiliza
solamente la cirugia para la correccion de la deformidad, mientras que la otra
incluye la correccidn prequirurgica de los segmentos fisurados con ortopedia
maxilar. A pesar de los avances en el tratamiento quirurgico de la fisura
labiopalatina, se ha observado que por si solo no resuelve los multiples problemas
encontrados en estos pacientes. Eso ha llevado a la busqueda de alternativas que
superen sus restricciones, incrementando asi la relacion entre cirujanos y
odontodlogos, odontopediatras y ortodoncistas especialmente.
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Palabras clave: fisura de labio y paladar, genética, exposicion a riesgos
ambientales, enfoque multidisciplinario, tratamiento pre-quirurgico en infantes.

SUMMARY

Cleft lip and palate are the most common congenital craniofacial malformations.
They occur due to embryological alterations that cause lack of fusion between facial
processes. lts aetiology is multifactorial, influenced by genetic and enviromental
factors, however, there are no conclusive studies to help us determine the exact
causes.

When fissures occur in combination, they create very complex morphophysiological,
aesthetic and psychological alterations, thus requiring a multidisciplinary team
capable of providing treatment in order to offer the patient a better quality of life and
integration into society.

At present there are two philosophical currents for its treatment, one uses only
surgery to correct the deformity, while the other includes presurgical correction of the
fissured segments with maxillary orthopaedics. Despite advances in cleft lip and
palate surgical treatment, it has been observed that this alone does not solve the
multiple problems encountered in these patients and therefore has led to the search
for alternatives that overcome its restrictions, resulting in an increased collaboration
between surgeons and dentist, especially odontopediatricians and orthodontists.

Key words: cleft lip and palate, genetics, exposure to environmental risks,
multidisciplinary approach, presurgical infant orthopedic.
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1. INTRODUCCION

Las fisuras labiopalatinas (FLP) son defectos craneofaciales producidos por
alteraciones embriologicas en la formacion de la cara. Constituyen las
malformaciones congénitas mas frecuentes de la regidn facial, provocadas por la
falta de fusion entre los procesos faciales embrionarios en formacion. Como
ortodoncistas, nos enfrentamos a un tratamiento multidisciplinar prolongado en el
tiempo, que ademas de cirugia, ortodoncia y rehabilitacion, requiere de un enorme
componente psicologico, tanto para el paciente como para sus padres M,

Numerosos estudios han reportado la presencia de alteraciones en tamafo, numero
y posicion de los dientes desarrollados, en asociacion con varias formas de fisura
labial, palatina o labiopalatina; lo que provoca maloclusiones severas en dichos
pacientes. La anomalia mas comunmente encontrada es la agenesia dental, con

una prevalencia del 24% excluyendo terceros molares y area dentro de la fisura
(2,3,4)

El labio fisurado se produce cuando existe un cierre incompleto del mismo,
involucrando el bermellon o su porcién cutanea. Esta fisura puede comprometer
unicamente el borde libre del bermelldn (fisura incompleta) o puede extenderse
hasta el piso de las fosas nasales (fisura completa). La mayoria de las fisuras
incompletas y todas las fisuras completas incluyen la insercion del orbicular de los
labios y pueden presentarse en forma unilateral o bilateral. Tanto la fisura labial que
incluye el paladar (FLP) como la que no lo incluye (FL) han sido consideradas una
entidad genética y embriolégica diferentes con la fisura palatina aislada (FP) .

La FLP puede ser dividida en sindromicas (FLPS) o no sindromicas (FLPNS),
aproximadamente el 70% pertenece a éstas ultimas, con una contribucion genética
de 20 a 30%. El estudio de su etiologia y patogénesis es complejo y pobremente
entendido. Se han reportado mas de 300 sindromes genéticos que son
acompafnados de FLP, mientras que otros son debidos a re-arreglos cromosdémicos
o a la agresién con teratégenos ©).

2. OBJETIVOS
Los objetivos que se plantean en esta monografia son:

1- Conocer la evidencia existente acerca de las fisuras labiopalatinas.
2- Describir las principales corrientes terapéuticas para abordar su correccion.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ETIOLOGIA DE LAS FISURAS LABIOPALATINAS

Su etiologia multifactorial esta influida por factores genéticos y ambientales. Los
genes emitirian respuesta ante los estimulos del medio ambiente y eso repercutiria
en la expresion a nivel fenotipico. Sin embargo, no existen estudios concluyentes
que nos ayuden a determinar con exactitud las causas que las provocan, de manera
(C1l)Je no contamos con medios predictivos eficaces que nos permitan su prevencion

En lo referente a factores genéticos, las FLPS poseen patrones de herencia
mendeliana, los genes implicados producen no solo la anomalia orofacial sino
también otras alteraciones. Por otro lado las FLPNS tienen patrones de herencia
poligénicos y los genes que se han estudiado son candidatos, es decir, genes que
han sido g)etectados en fisuras sindromicas y que podrian contribuir con la etiologia
de estas .

Fogh-Anderson (1942) propuso que los factores genéticos contribuyen a las FLPNS
después de observar una mayor frecuencia de hendiduras en familiares de un
paciente con fisuras . El analisis de segregacion® y los estudios de gemelos
idénticos ") apoyaron posteriormente su afirmacion. El autor llega a las siguientes
conclusiones: 1) Los factores genéticos juegan un papel fundamental en la etiologia
del FLP. 2) El labio fisurado con paladar hendido o sin éste (FLP o FL) y el paladar
hendido aislado (FP) son malformaciones genéticamente diferentes. 3) La FLP
ocurre mas frecuentemente en hombres y la FP aislada en mujeres. 4) Las
malformaciones asociadas estan presentes en la mayoria de los pacientes con FLP.
Todas estas teorias estan completamente aceptadas en la actualidad 2.

3.1.1 Factores genéticos

3.1.1.1 Herencia multifactorial

Este tipo de herencia se presenta en las FLPNS e implica que exista un genotipo
predisponente con el que interaccionan factores medioambientales para dar como
resultado la fisura. La variacién genética es la que modula el riesgo de defectos .

DOI 10.52887/RUO0O/v8n2.3 RUOO 2025 Vol 8 No2 jul-dic2025 19-35



Revista uruguaya Ortopedia y Ortodoncia ISSN: 2393-767X

El riesgo de recurrencia o “heredabilidad “es variable y depende de diversos
factores: 1. Grado de parentesco: el riesgo es mayor conforme éste sea mas
cercano. 2. Género: la fisura labial asociada o no al paladar fisurado es mas
frecuente en varones y el paladar fisurado aislado es mas frecuente en mujeres. El
género menos frecuentemente afectado tiene un mayor riesgo de transmision, por
esto en el caso de las FLP, una mujer afectada tiene mayor probabilidad de
transmitirla que un varén. 3. Magnitud de la afectacion: el riesgo sera mayor cuanto
mas grave sea la malformacion. 4. Numero de afectados en los antecedentes
familiares: cuanto mayor sea el numero de familiares afectados, mayores seran las
probabilidades de que el genotipo predisponente se repita en otros miembros de la
familia %),

Teniendo en cuenta estos factores, se han llevado a cabo varios estudios de
probabilidades con el fin de establecer el riesgo de recurrencia en cada caso en
particular, y asi proporcionar un asesoramiento genético lo mas preciso posible. Asi,
por ejemplo, si uno de los padres tiene fisura, las posibilidades de que su primer hijo
también la tenga es del 4%. Si el primer hijo tiene fisura, las probabilidades de tener
el segundo hijo con fisura es del 17%. En el caso de padres sin antecedentes
familiares, si nace un primer hijo con fisura, las probabilidades de que el segundo
también la presente es del 4%. Si son dos los hijos afectados, el riesgo de
recurrencia es del 10%. Estos valores son solo probabilidades, debido a que la
causa exacta no se conoce y por lo tanto no se puede prevenir el numero de
afectados en la familia "%,

Hasta el momento se han descrito mas de 20 genes relacionados con la etiologia
FLPNS vy la lista sigue creciendo, reflejando la complejidad de los mecanismos
involucrados en la etiologia de esta entidad. Entre los genes que se pueden
destacar, estan: IRF6, TGFa (factor de crecimiento transformante alfa), TGF(3
(factor de crecimiento transformante beta 3), MSX1 (mshhhomeobox1), MTHFR,
TBX22, RARA-CIf1, NAT1, NOS3, entre otros .
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3.1.1.2 Herencia monogénica

Se debe a mutaciones en algun gen mayor cuyo riesgo de transmision debe ser
estimado en base a los patrones clasicos de la herencia mendeliana: autosdémica
dominante, autosdmica recesiva, dominante ligada al cromosoma X, recesiva ligada
al cromosoma X. Este tipo de herencia es el que suele encontrarse en los
sindromes polimalformativos, donde la fisura aparece junto a otras malformaciones.
Se conocen mas de 300 sindromes que asocian con mayor o menor frecuencia el
labio y/o paladar fisurado como parte de su fenotipo. En gran parte estan causados
por defectos de un solo gen. En algunos de ellos ya se conoce el gen que ha
mutado y en otros muchos, aunque no esté identificado el gen, si se conoce el
patrén hereditario. La revision clinica exhaustiva de todos los pacientes es
imprescindible, debido al alto riesgo de recurrencia de estos sindromes, a diferencia
de los pacientes con FLPNS, en los cuales la fisura aparece como un hecho aislado
o bien no es posible identificar el sindrome asociado @.

El Sindrome de Van de Woude corresponde al 1% de los casos de FLPS y es uno
de los desordenes autosomicos dominantes mas comunes asociados con fisura
labiopalatina. Sus caracteristicas fenotipicas son muy similares a las del FLPNS.
Esta patologia se ha asociado con la formacion de fisuras labiales paramedianas en
la mucosa del labio inferior, fisura labial, con o sin paladar fisurado, paladar fisurado
aislado, y ocasionalmente hipodoncia. El desorden no tiene otra anomalia
craneofacial y esta asociado con inteligencia normal ©.

3.1.1.3 Herencia cromosomica

Es secundaria a alteraciones de los cromosomas, tanto numéricas como
estructurales, que dan lugar a monosomia o trisomia de todo el cromosoma o parte
de él. En estos casos, se suelen originar sindromes graves que presentan multiples
malformaciones y suelen asociar retraso psicomotor .

3.1.2 Factores ambientales

Estos agentes teratbgenos pueden ser fisicos, quimicos o bioldgicos.
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3.1.21 Agentes fisicos

Hidramnios y oligohidramnios (demasiado y poco liquido amnidtico
respectivamente) "),

Traumatismos abdominales directos, capaces de romper o desgarrar la bolsa
amnidtica: al cicatrizar se forman bridas de tejido conjuntivo que pueden
quedar atrapadas en la regién oral, causando un incremento localizado de

presidn y una necrosis secundaria. En este caso la fisura se considera como
una disrupcién y no como una malformacién 2.

Radiaciones: La exposicion en el primer trimestre puede llegar a originar
(qtze)ndidura del labio y/o paladar entre otras malformaciones y complicaciones

3.1.2.2 Agentes quimicos

Tabaquismo: La evidencia muestra que el riesgo relativo para el desarrollo de
la fisura en madres fumadoras es de 1,5 veces. Si al habito de fumar se le

suma una alteracion genética en MSX1, el riesgo de FLP aumenta 7,16 veces
(13,14)

Alcohol: afecta la migracion y la diferenciacion de las células de la cresta
neural ®. Una madre alcohdlica puede dar a luz a un nifio con sindrome
alcohdlico fetal, que puede estar asociado con paladar fisurado. Altos niveles
de consumo de alcohol materno aumentan el riesgo de FLP entre 1,5 y
4,7veces ",

Drogas: fenitoina, acido valproico (antiepilépticos); corticosteroides;
estrogenos; salicilatos; vitamina A en exceso; talidomina, aminopterina,
Busulfan y Actinomicina D (antineoplasicos); benzodiacepinas; fentanilo.
Algunos estudios revelan que madres epilépticas tienen un riesgo aumentado
de 1:6 en tener un hijo fisurado y que la epilepsia sola, sin el farmaco
anticonvulsivante, fue la responsable. La frecuencia es mayor en madres que
tomaron anticonvulsivantes, ya que presentan efectos teratogénicos al reducir
el nivel plasmatico de acido fdlico '®. La ingestion de benzodiacepinas
(diazepam, lorazepam, clonazepam) aumenta cuatro veces el riesgo de tener
nifios con fisura labial y/o palatina "®'"). Investigadores informaron la
existencia de un nuevo sindrome en bebés de madres que declararon haber
consumido fentanilo durante el embarazo. Todos presentaron paladar
hendido y cabezas inusualmente pequefias, ademas de otras caracteristicas
en comun (),

Toxicos: exposicion a pesticidas, solventes organicos, alcohol etilico,
contaminacion. Estas exposiciones alteran las vias metabdlicas involucradas
en el crecimiento y desarrollo craneofacial '),
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3.1.2.3 Agentes biolégicos

Stress: genera un aumento en la actividad adrenocortical con la consiguiente
liberacidn de cortisona; si esta liberacién se presenta durante alguna etapa
de la organogénesis puede producir varios tipos de malformaciones ?°2".

Obesidad: se ha planteado que ésta actua a través de mecanismos
semejantes a la diabetes y a la intolerancia a la glucosa para desarrollar

malformaciones congénitas en el feto 2.

Hipoxia: Variaciones en la concentracién de oxigeno del aire inspirado en el
embarazo 2.

Enfermedades: diabetes, rubeola, influenza, toxoplasmosis, varicela, herpes
zoster, rickettsiosis y citomegalovirus. Se sospecha también del sarampién,
gripe, parotiditis, hepatitis y poliomelitis '%2?).

Deficiencias vitaminicas: Vitamina A, Zinc, BZ2-riboflavina, B5-acido
pantoténico, B6-piridoxina, B7-biotina, B9-Acido félico y B12-cobalamina. Hay
una fuerte teoria de que los factores nutricionales juegan un papel en el
desarrollo de la fisura labial ®®. Varios reportes han mostrado que el
suplemento de algunas vitaminas como la B6 y el Acido Félico durante el
primer trimestre de embarazo, reducen la aparicién de FLP ¥, La falta de
vitamina A como su consumo en exceso (hasta 3 miligramos diarios es
seguro) esta asociado con malformaciones en el feto. La ingesta de
isotretinoina, analogo del acido retinoico (derivado de la vitamina A), usado
para el tratamiento del acné quistico y administrado en el primer trimestre de
embarazo puede producir severos dafios craneofaciales y fisuras orales 2.
Ubicacion geografica: Se han observado mas frecuentemente nifios con
fisura labiopalatina en ciudades que areas rurales. Esto puede indicar que la
polucidon y el estrés causado por fabricas, ruidos y una alta densidad de
poblacidn, causa indirectamente un disturbio en el desarrollo del feto .

3.1.2.4 Otros factores

Edad avanzada de los progenitores: Existen evidencias de que las mujeres
por encima de los 35 anos tienen un doble riesgo de tener un nifio con FLP.
El riesgo aumenta cuando los padres presentan edad elevada, considerando
este hecho cuando la madre supera los 39 afos y 49 afios el padre. La edad
de padre aumentaba la prevalencia si la madre es mayor, si este requisito no

ocurre, no influye la edad del padre en el riesgo de fisuras orales 62728,

DOI 10.52887/RUO0O/v8n2.3 RUOO 2025 Vol 8 No2 jul-dic2025 19-35



Revista uruguaya Ortopedia y Ortodoncia ISSN: 2393-767X

Gestaciones anteriores: Una madre primeriza es mas susceptible de tener un
nifo con FLP que una madre con mas de dos gestaciones anteriores. Se
relaciona el primer embarazo con una madre mas joven en el momento de la
fecundacion, cuyo organismo poco maduro, tiene un riesgo mayor de
concebir un hijo con algun tipo de patologia .
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3.2 PREVALENCIA

Las anomalias craneofaciales mas frecuentes son las fisuras orofaciales. En
general, la poblacion asiatica y americana reportan una tasa de uno por cada 500
nacidos vivos, las poblaciones europeas uno de cada 1000 y las de origen africano
uno por cada 2500. En los varones, ocurren con mayor frecuencia la FL y FLP. Sin
embargo, en las mujeres, la FP aislada es la mas prevalente. El mayor porcentaje
de nifos fisurados ocurre en madres multiparas de tres o mas gestaciones. Las FLP
se presentan con una prevalencia del 60% en el lado izquierdo. Las fisuras
unilaterales son mas prevalentes que las bilaterales 0313233,

3.3 EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

3.3.1 Embriologia

Las fisuras labiopalatinas son malformaciones craneofaciales congénitas
ocasionadas a nivel de las estructuras orofaringonasales entre la cuarta y doceava
semana de gestacion, siendo la sexta, la de mayor riesgo 4.

Uno de los eventos tempranos mas importantes en la formacion facial es la
generacion y migracion de las células de la cresta neural (CCN). Esta se da desde
las regiones mas anteriores del tubo neural en sentido ventrolateral, para finalmente
tener contacto con el endodermo faringeo y constituir el mesénquima de los arcos

branquiales (Fig. 1ay 1b)®.
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Fig. 1: Generacién y migracion de las células de la cresta neural: (a) Esquema del corte transversal de un
embrién de vertebrado que muestra la migracion ventrolateral de las células de la cresta neural. (b) Vista lateral
de un embrién de ratén. AB: arcos branquiales; CA: cerebro anterior, CCN: células de la cresta neural; CM:
cerebro medio; CP: cerebro posterior; r: rombdmero; M: mesénquima; NT: tubo neural; V: regién ventral ©5),

El primer arco branquial o arco mandibular, da lugar a la prominencia maxilar y a la
prominencia mandibular, y esta inervado por el trigémino. El segundo arco branquial
o arco hioideo, da lugar a la formacién del hueso hioides y a las regiones
adyacentes del cuello, y esta inervado por el facial. El tercer arco branquial o arco
hiotiroideo, origina la porcion inferior del cuerpo y asta mayor de hioides, asi como el
musculo estilofaringeo y esta inervado por el glosofaringeo. El cuarto y sexto arco
se fusionan formando los cartilagos de la laringe, excepto la epiglotis, y estan
inervados por el nervio vago. El quinto arco, si existe, es rudimentario y no origina
ninguna estructura ®¥.

10
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Las estructuras que formaran la cara en el ser humano estan compuestas por cinco
primordios/procesos faciales, que aparecen alrededor del estomodeo
tempranamente en la cuarta semana de desarrollo: prominencia frontonasal, dos
procesos maxilares y dos procesos mandibulares (Fig. 2).La prominencia
frontonasal forma la frente, y el dorso y vértice de la nariz; las prominencias nasales
laterales forman las alas de la nariz y los huesos lagrimales; las prominencias
nasales mediales forman el tabique nasal y el filtrum labial; las prominencias

maxilares forman las regiones altas de la mejilla y el labio superior y las
prominencias mandibulares dan lugar al menton, el labio inferior y las zonas bajas
de la mejilla ¥,

D Prominencia frontonasal l:] Prominencia maxilar . Prominencia mandibular
Arcos
faringeos:
__— Estomodeo —__ _ Primero
~___———Prominencia cardiaca —_____ _— Segundo
A
24 dias
y ‘\ Placoda cristaliniana —__ /— N
/ N ———Placoda nasal T~ \
e |
—————— Estomodeo — //ﬁ!
B ~—— Segundo arco faringeo —
_~Fosanasal-__ ,./‘_'—-__ B

~ ———— Ojo ——
- Surco nasolagrimal — /

Fig. 2: Esquemas ilustrativos de las fases progresivas en el desarrollo de la cara humana

°)

31 dias

(34)

Entre la séptima y décima semana, las prominencias nasales mediales se fusionan
entre si y con las prominencias maxilares y laterales, desintegrando sus epitelios de
superficie y conectando las células mesenquimales subyacentes. La fusion de la
prominencia nasal medial y maxilar, establecen la continuidad entre el maxilar y el

11
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labio, al tiempo que separan las fosas nasales del estomodeo (Fig. 3-G). La

migracion de mesodermo a esta zona de fusion es un evento indispensable y la falla

de ésta es la determinante en el origen de la fisura %),

12
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Fosa nasal

Media

Surco nasolagrimal

Conducto auditivo externo

Hiy
10 semanas

Fig. 3: Esquemas ilustrativos de las fases progresivas en el desarrollo de la cara humana @4
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En el periodo fetal inicial, la nariz es plana y la mandibula esta poco desarrollada
(Fig. 3-H). Cuando se completa el desarrollo facial (Fig. 4) alcanzan su forma
definitiva 4%,

—— Filtrum labial ——

14 semanas

Fig.4: Esquemas ilustrativos de las fases progresivas en el desarrollo de la cara humana @4,

A medida que se desarrolla la cara, las placodas nasales se deprimen formando las
fosas nasales. La proliferacibon del mesénquima adyacente conforma las
prominencias nasales mediales y laterales, con una profundizacion de las fosas
nasales y con la formacion de los sacos nasales primitivos. Cada saco crece
dorsalmente por delante del prosencéfalo. Al principio los sacos estan separados de
la cavidad oral por la membrana oronasal, la cual se rompe al final de la sexta
semana comunicando las cavidades nasal y oral %),

Los senos paranasales se forman a partir de diverticulos (invaginaciones) en las
paredes de las cavidades nasales, convirtiéndose en extensiones neumaticas de las
mismas, en los huesos adyacentes. Las aberturas originales de los diverticulos se
mantienen y forman los orificios de los senos en el adulto. Los senos maxilares
tienen un tamafo pequefo en el momento del nacimiento, mientras que no existen
en esta etapa senos frontales y etmoidales 4.

La génesis del paladar se inicia en la sexta semana y se completa en la numero
doce. El periodo critico de la misma va desde el final de la sexta hasta el comienzo
de la novena semana. En la primera fase se desarrolla el paladar primario y en la
segunda el paladar secundario. El primero aparece al comienzo de la sexta semana,
a raiz de la fusion de las prominencias nasales mediales. Tiene forma de cuia, se
localiza entre las superficies internas de las prominencias maxilares (Fig. 5 E, F) y
forma solo la parte premaxilar de paladar duro (zona anterior al agujero incisivo en
el adulto). El paladar secundario es el primordio del paladar duro posterior al
foramen incisivo, y del paladar blando. Se desarrolla durante la sexta semana, a
partir de dos proyecciones mesenquimales de las partes internas de las
prominencias maxilares.
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Estos procesos palatinos inicialmente se proyectan en direccion inferomedial a cada
lado de la lengua (Fig. 6-B) %,
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Prominencias nasales

Fosa nasal medial y lateral
\ Pared del prosencéfalo
| Niveles \& Meseénquima
\de las secciones /
" x/
. Prominencia
~ nasal lateral
Surco nasolagrimal i
B
/ Placoda nasal
Fosa nasal ) i o
Prominencia Prominencia
frontonasal nasal medial
Cavidad oral Cavidad oral
Prominencia
maxilar Prominencia
maxilar
Prominencias nasales Prominencias nasales
mediales fusionadas entre si mediales fusionadas
Paladar pnmario
Maxilar
en desarrollo
Primordio
de la parte
E Proceso palatino medio F — premaxilar
(segmento intermaxilar) Surco medio del maxilar

del labio superior

Fig. 5: Desarrollo temprano del maxilar, paladar y el labio superior. A: Vision frontal de un embrién de cinco
semanas. B y C: Esquemas correspondientes a secciones horizontales en los niveles mostrados en A. Las
flechas en C indican el crecimiento subsiguiente de las prominencias maxilares y nasales mediales hacia el
plano medio, asi como la fusién de las prominencias entre si. D a F: Secciones similares efectuadas en
embriones de mayor edad con ilustracion de la fusién entre si de las prominencias nasales mediales y de las
prominencias maxilares para formar el labio superior @4
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Plano de las
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Fig. 6: A: Embrion al final de la sexta semana, con demostracién del proceso palatino medio. B, D, F y H: Techo
de la boca entre semanas 6 y 12. La linea punteada en D y F indican las zonas de fusién de los procesos
palatinos. Las flechas indican el crecimiento medial y posterior de los procesos palatinos laterales. C, E y G:
Secciones frontales de la cabeza con ilustracion de la fusién entre si de los procesos palatinos laterales,
deltabique nasal y de la separacion entre las cavidades nasal y oral el
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Durante la semana séptima y octava, los procesos palatinos asumen una posicion
horizontal por encima de la lengua (Fig. 6 E-H), y se fusionan en la linea media
con el septum nasal, desde la parte anterior (foramen incisivo) a la posterior (uvula).

Este proceso depende de factores extrinsecos e intrinsecos ©°.

Entre los factores extrinsecos se encuentran la contraccion lingual, el crecimiento
mandibular en direccion sagital, el levantamiento de la cabeza, el enderezamiento
de la base craneal y el aumento de la altura de la cavidad oronasal. La lengua juega
un rol importante por su relacion con la mandibula, que al crecer hacia adelante, la
moviliza hacia una posicion mas baja, dejando el espacio necesario para la fusion
de dichos procesos. Por eso el Sindrome de Pierre Robin, que cursa con
micrognatia como evento inicial, presenta fisura palatina. Por otro lado, entre los
factores intrinsecos se mencionan, las fuerzas hidrostaticas producidas por la matriz
extracelular en los procesos palatinos, la elongacion del citoplasma de las células
mesenquimales, el aumento de la actividad mitdtica del mesénquima y el
incremento en la vascularizacion ©°.

El crecimiento continuo de los procesos palatinos hace que, al ser elevados, sus
bordes mediales se pongan en contacto. Las glicoproteinas de la superficie celular
promueven la adhesién, la cual es regulada por TGFB3, que induce proteinas de
ese tipo como acido hialurénico, condroitin sulfato, perlecan y diversas
taloproteinasas ©°.

En el paladar primario se desarrolla gradualmente hueso, al mismo tiempo éste se
extiende desde los huesos maxilar y palatino hacia los procesos palatinos, formando
el paladar duro. Las partes posteriores de estos procesos no muestran osificacion,
se extienden mas alla del tabique nasal y se fusionan formando el paladar blando y
su proyeccién cénica blanda, la Gvula ©°.

El tabique nasal se desarrolla en forma de un crecimiento hacia abajo de las partes
internas de las prominencias nasales mediales fusionadas. La fusion entre el
tabique nasal y los procesos palatinos comienza en la parte anterior durante la
novena semana, finalizando en la parte posterior hacia la semana doce ©°.

3.3.2 Anatomia de labio superior y paladar

3.3.2.1 Anatomia del labio superior

Es fundamental conocer la anatomia normal del labio superior y paladar, asi como la
distorsién observada en las fisuras labiopalatinas, para comprender su patologia
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y tratamiento. Los elementos anatomicos mas importantes detallados por Rossell
%) son los siguientes:

Punta nasal: Proyeccion mas anterior del tercio inferior de la nariz,
corresponde a la union de los domos de los cartilagos alares en la nariz
normal (Fig. 7). En la nariz fisurada unilateral el cartilago alar del lado
fisurado se encuentra desplazado, segun la gravedad de la fisura, hasta en
tres ejes, lo cual altera la forma de la punta nasal, haciéndola aplanada y
asimétrica (Fig. 8 y 9). En la fisura bilateral, estos cartilagos se hayan
desplazados lateralmente de tal forma que la proyeccién de la punta nasal es
muy pobre (Fig.10).

Punta Nasal
Supralabio >

Banda de Simonart Columna del Filtro
Filtro Nasal -

Arco de Cupido

Fig. 7: Anatomia del labio superior normal @n,

PUNTA NASAL

BASE ALAR

BANDA DE /’

SIMONART J

COLUMELA

LINEA BLANCA
COLUMNA DEL
FILTRO NASAL

ARCO DE CUPIDO BERMELLON

FILTRO NASAL LINEA ROJA
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Fig. 8: Anatomia de fisura labial completa ©°.

PUNTA NASAL  BANDA DE SIMONART

BASE ALAR BASE ALAR

COLUMNA DEL COLUMELA

FILTRO

ARCO DE CUPIDO BERMELLON

LINEA BLANCA LINEA BLANC

FILTRO NASAL LINEA ROJA

Fig. 9: Anatomia de la fisura labial incompleta 8),

PUNTA NASAL

PROLABIO BASE ALAR

PREMAXILA COLUMELA

LINEA BLANCA LINEA ROJA

Fig. 10: Anatomia de la fisura labial bilateral %,

Columela: Segmento anatémico perteneciente a la nariz, que une la punta
nasal con el labio superior. En su espesor incluye las cruras mediales de los
cartilagos alares. En las fisuras unilaterales la columela se haya acortada y
desviada en grado variable hacia el lado fisurado, siguiendo la direccién del
cartilago alar distorsionado (Fig. 8 y 9). En las fisuras bilaterales es mas
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simétrica, aunque su forma es variable pasando de una columela corta a la
inexistencia de esta (Fig. 10).

Banda de Simonart: Segmento anatdmico que forma el piso nasal en su
porcidn mas anterior y que une la base alar con la base de la columela nasal.
En la fisura unilateral y bilateral, la presencia o no de esta banda, determina
la clasificacion de la fisura como completa (ausente) o incompleta (presente;
Fig. 8y 9).

Columna del filtro: Porcion elevada marginal que delimita el filtro nasal, a
los lados de la porcion media del labio superior (Fig. 7). Se forma debido a la
interseccion de los fasciculos superficiales del musculo orbicular de los
labios. En las fisuras unilaterales es poco notoria o inexistente, y se
encuentra acortada y rotada en grado variable en el lado fisurado (Fig. 8 y 9).
En las fisuras bilaterales no se observa este elemento anatomico a nivel del
prolabio, esto debido a que no existe musculo orbicular de los labios a este
nivel (Fig.10).

Filtro nasal: Es la depresion central debajo de la nariz que caracteriza al
labio superior. Su existencia es debida al entrecruzamiento de los fasciculos
superficiales del musculo orbicular de los labios. No se observa en los casos
de fisura bilateral, donde el prolabio es aplanado y no tiene las caracteristicas
de un filtro normal debido a la falta de musculatura en esta porcién (Fig. 8).
Linea blanca: Se extiende en el limite inferior de la porcion cutanea del labio
y es la linea de unién cutaneo-bermellon. Tiene un color palido muy tenue y
es referencia en la ubicacion de la arteria labial que transcurre a su nivel (Fig.
7). Se encuentra pobremente diferenciada en el prolabio de la fisura bilateral
(Fig. 10).

Arco de cupido: Arco de forma variable, horizontal y de convexidad inferior,
localizado en el limite inferior del filtro nasal. En una fisura unilateral, cuanto
mas elevado es su grado de rotacion, mayor deficiencia de los tejidos en el
segmento medial del labio en sentido vertical (Fig. 8). El ancho de la fisura
maxilar determina la deficiencia de los tejidos en sentido horizontal.
Bermellon: Segmento labial comprendido entre la linea blanca y la linea roja
del labio. Es la zona de transicidon muco-cutanea, de epitelio poliestratificado
adelgazado y no queratinizado, por ello su color rojo. Es seco debido a la
ausencia de glandulas sudoriparas y mucosas. Normalmente es mas ancho a
nivel de la base de la columna del filtro y se denomina tubérculo labial. En la
fisura bilateral, a nivel del prolabio, este segmento es escaso y de un color
diferente al bermellon de los segmentos laterales (Fig. 8).
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Linea roja: Es la linea de transicion entre el bermellon y la mucosa labial. Su
porcidn superior (seca) no presenta glandulas sudoriparas y mucosas y su
porcidn inferior (humeda) presenta glandulas mucosas caracteristicas de la
mucosa oral (Fig. 7).

Prolabio: Elemento caracteristico de la fisura labial bilateral (Fig. 10).
Corresponde a la porcion mas anterior e inferior del proceso frontonasal, que
normalmente llega a fusionarse con los procesos maxilares. Su tamafo es
variable, dependiendo de la severidad de la fisura y tiene una estructura
anatomica poco desarrollada a diferencia de un filtro nasal normal. No posee
un plano muscular, ni lineas blanca y roja bien definidas. Esta compuesto por
un plano cutaneo y otro mucoso.

Premaxila: Conforma el soporte 6seo del prolabio. Se desarrolla también a
partir del proceso frontonasal, que no llega a fusionarse con los procesos
maxilares en el fisurado. Se presenta como la proyeccion anterior del septum
nasal al cual esta unido y la misma varia dependiendo de la severidad de la
fisura bilateral. Si estd muy proyectada genera un problema de dificil solucion
en la queiloplastia bilateral (Fig. 10).

Base alar: Porcion inferior que une el ala nasal al labio superior. Es el punto
de insercion de la musculatura labial en el lado fisurado y desplaza su
ubicacion normal hacia fuera en la fisura unilateral (Fig. 8).

3.3.2.2 Anatomia del paladar

El paladar constituye el suelo de la cavidad nasal y el techo de la cavidad bucal.
Esta formado por dos partes, el paladar duro y el blando y se describen a
continuacion:

Paladar Duro: Guarda relacidén con el paladar 6seo, esta constituido por la
apofisis palatina del maxilar y la lamina horizontal del hueso palatino. La cara
nasal del paladar duro forma el piso de las fosas nasales y esta cubierta por
una mucosa similar a la mucosa nasal. Se divide, de acuerdo con su origen
embriolégico en, paladar primario (premaxila) y secundario. El punto de

referencia para ello es el foramen palatino anterior (Fig. 11) ¢
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CONDUCTO I
PALATINO ANT.
e

CONDUCTO
PALATINO POST.

(36)

Fig. 11: Osteologia del paladar duro

En la fisura palatina unilateral completa, la premaxila se encuentra separada del
segmento palatino lateral de un lado y el vomer. Este ultimo forma la base del
septum nasal, se soporta sobre la linea media de la cara nasal del paladar y esta
unido al segmento palatino no fisurado. En la fisura palatina bilateral completa, la
premaxila se encuentra separada de los segmentos palatinos laterales a ambos
lados y el vomer, ubicado sobre la linea media, queda separado de los segmentos
palatinos y unido a la premaxila ©”).

* Paladar Blando: Es la porcion movil del paladar. En la fisura palatina se
encuentra dividido a nivel de la linea media, separandose asi los cinco pares
de musculos que lo conforman:

a) Musculo palatoestafilino: Uno a cada lado de la linea media unidos por el rafe
medio. Se origina a nivel de la espina nasal posterior y se dirige hacia la
uvula. En la fisura palatina estos musculos se encuentran separados
conformando la hemiuvula a cada lado (Fig. 12 y 13). Eleva la avula y
contribuye adicionalmente en la elevacion del velo del paladar en la zona
medial junto con el musculo elevador del velo palatino ",
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ANATOMIA DE LA FISURA PALATINA ANATOMIA NORMAL

Fig. 12: Musculos del paladar blando normal y fisurado (28)
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Fig. 13: Musculos del velo del paladar y esfinter velofaringeo en el paciente fisurado. (Musculo palatogloso no

se encuentra dibujado aqui) (28)

b) Musculo elevador del velo palatino (periestafilino interno o petroestafilino): Se

inserta a nivel de la regidn petrosa del temporal y sobre las porciones 6sea y
cartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Se dirige inferiormente hasta el
pabellén auditivo, donde conforma el rodete del elevador y posteriormente
sus fibras se abren en abanico en el velo del paladar (Fig. 12 y 13). Eleva el
velo del paladar, cerrando el espacio velofaringeo durante la fonacion
(importante en la fisiopatologia del habla en el fisurado) y tiene funciones
adicionales relacionadas con la deglucidn, respiracion y dilatacion de la
Trompa de Eustaquio ©".

Musculo tensor del velo del paladar (periestafiino externo o
esfenosalpingoestafilino): Se inserta en la fosa esfenoidea de la fosa
pterigoidea, en borde medial del ala mayor del esfenoides y el 75 a 80% de
sus fibras en la porcion fibrocartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Ahi
radica su importancia como musculo dilatador de la trompa mas que como
tensor del velo palatino (Fig. 14). Estos fasciculos descienden, rodean el
hamulus del esfenoides y culminan insertandose en el borde posterior del
paladar 6seo, alcanzando el musculo contralateral en el rafe medio.
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En pacientes fisurados, el segmento tendinoso medial de este musculo, junto con el

segmento medial del elevador, tienen una trayectoria comun, insertandose a cada
lado de la fisura en la hemi espina nasal posterior y borde medial del paladar éseo,
asi como en parte del borde posterior del segmento horizontal del hueso palatino
(Fig. 12 y 13). Guarda una relacion importante con el musculo tensor de la
membrana timpanica, del cual parece ser una extensién, e influye en su actividad
durante la masticacion, deglucion y fonacion. La contraccién de estos dos musculos
se hace de manera refleja en respuesta a las diferencias de presién entre el oido
medio y la nasofaringe. La deficiencia de este sistema muscular, en pacientes
fisurados, explica la frecuente patologia de oido medio que presentan (otitis media
serosa cronica y sordera) ¢4,

nasopharyngeal orifice

-—

& — A isthmus portion

cranial base s

/‘

tensor veli palatini
( \ / pterygoid
N\ \ hamulus

cartilage / a
Auditory tube

lumen

levator veli palatini

Fig. 14: Origen del musculo tensor del velo del paladar en las partes cartilaginosas y membranosas laterales de
la Trompa de Eustaquio. Antes de entrar en el paladar blando, su tendén se envuelve alrededor del hamulus
pterigoideo. Calculo de la relacion de insercion: longitud de cartilago de la Trompa de Eustaquio con insercion
muscular de tensor del velo (linea B) dividido por la longitud total de la Trompa de Eustaquio (linea A) “h,

d) Musculo palatofaringeo (faringoestafilino): Tiene tres haces que se insertan
en la aponeurosis palatina, en el borde inferior del gancho de la apdfisis
pterigoides y en la porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Se dirigen
inferoposterior y lateralmente hasta el espesor del arco palatofaringeo. Este
musculo estrecha el istmo faringonasal, dilata la trompa de Eustaquio, abate
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el velo y eleva la faringe y laringe (Fig. 12 y 13). En el paciente fisurado,
estos fasciculos sufren hipertrofia tratando de compensar la deficiencia
muscular de la porcion anterior del esfinter velofaringeo y forman una

eminencia caracteristica denominada “rodete”, “anillo” o “protuberancia de
Passavant” (Fig. 15) ©®.

38)

Fig. 15: Rodete o anillo o protuberancia de Passavant (

e) Musculo palatogloso (glosoestafilino): Es el mas superficial de los musculos
del velo del paladar. Medialmente se origina en el velo del paladar, desde su
cara inferior hacia la base de la lengua, siguiendo el pilar anterior de la celda
amigdalina (Fig. 12). Su contraccion estrecha el istmo de las fauces, eleva la
lengua y abate el velo, es antagonista del elevador del velo del paladar ®7).

3.3.3 Esfinter velofaringeo

El esfinter velofaringeo es una estructura muscular y mucosa, que participa
activamente durante la deglucion, fonacion y esta relacionado con la funcion de la
trompa de Eustaquio. Es un anillo muscular que presenta una porcion anterior
palatina formada por los musculos del velo del paladar y una posterior faringea, en
la que predominan el musculo constrictor superior de la faringe y el palatofaringeo
(Fig. 13). La insuficiencia velofaringea es la incapacidad de este anillo para ocluir el
espacio entre la rinofaringe y la orofaringe; se presenta con voz resonante
hipernasal y algunos sonidos, por escape de aire a través de la nariz durante la
fonacion ©°).

El musculo constrictor superior de la faringe se extiende medialmente desde el
tubérculo faringeo en la base craneal y lateralmente en la cara interna del pefiasco y
borde posterior de la apdfisis pterigoides y hamulus, para luego insertarse en la
parte posterior de la linea milohioidea y ligamento pterigomaxilar. Es responsable de
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los movimientos laterales de la faringe, junto con el musculo palatofaringeo, durante
el cierre del espacio velofaringeo .

3.3.4 Trompa de Eustaquio

Es un conducto recubierto una mucosa y va desde la nasofaringe a la pared anterior
del oido medio (Fig. 14). Se mantiene la mayor parte del tiempo cerrada, evitando
que el aire, la mucosidad, los flujos nasales, las bacterias y los ruidos internos del
cuerpo accedan hacia el interior del oido medio. Se abre brevemente solo al
bostezar, eructar, estornudar, tragar, masticar, asi como para permitir el paso del
aire entre el oido medio y la nasofaringe. Controla la presion dentro del oido medio,
protegiendo sus estructuras frente a los cambios bruscos de la misma. Cuando
viajamos en avién, se produce una sensacion imprevista de bloqueo en el oido y
estas actividades pueden realizarse a proposito, para abrir el tubo y reequilibrar las
presiones entre el oido medio y la atmosfera. Se encarga de ventilar
adecuadamente el oido medio. Si la presion no esta equilibrada, el timpano no
puede transmitir las ondas sonoras de manera eficiente a través de la cadena de
huesecillos hasta el nervio acustico ©*"

Los musculos que participan en el correcto funcionamiento de la Trompa de
Eustaquio son: elevador del velo del paladar, palatofaringeo, tensor de la membrana
timpanica y tensor del velo del paladar. Los pacientes fisurados generalmente
presentan disfuncion de la misma. Esto conlleva a un gradiente de presion negativa
en el timpano, produciendo secreciones osmoticas que conducen a una
acumulacion de liquido en el oido medio durante un periodo prolongado,
provocando otitis media serosa crénica “%*". El otorrinolaringélogo debe drenar las
secreciones mediante la apertura de la Trompa de Eustaquio. El foniatra debe
evaluar y rehabilitar los trastornos del habla y el lenguaje, los cuales se ven
potenciados por la pérdida de audicion conductiva (ocurre cuando existe un bloqueo
para que el sonido pase del oido externo al medio. %

3.4 CLASIFICACION DE LAS FISURAS LABIOPALATINAS

Algunas de las clasificaciones mas relevantes a lo largo de los afios han sido las
siguientes:

3.4.1 Clasificacién de Davis y Ritchie (1922)
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Se basa en la ubicacion de la fisura en relacion con el proceso alveolar, que es su
limite. Se debe incluir ademas el lado y extension de la anomalia 24,

a) Grupo | o Fisuras prealveolares:

Restringidas solo al labio, sin compromiso del proceso alveolar. Pueden asociarse o
no a fisuras del paladar:

* Unilateral (derechal/izquierda, completa/incompleta)

* Mediana (menos prevalente, completa/incompleta)

* Bilateral (derecha completa/incompleta, izquierda completa/incompleta)

b) Grupo Il o Fisuras postalveolares:

Fisuras del paladar que no se extienden hacia el proceso alveolar. Pueden
asociarse o no a fisuras de labio:
* Hendiduras en el paladar blando: la fisura puede abarcar desde solo la uvula
hasta el paladar blando completo
* Hendiduras en los paladares duro y blando (el reborde alveolar esta intacto)
* Hendidura submucosa del paladar

c) Grupo lll o Fisuras alveolares:

Usualmente se asocia a fisura de labio, paladar o ambas:
* Unilateral (derecha /izquierda, completa/incompleta)
* Bilateral (derecha completa/incompleta, izquierda completa/incompleta):
- hendiduras de labio, alvéolo y paladar
- hendiduras de labio y alvéolo; paladar intacto
* Medianas (menos prevalente, completa/incompleta)

El paladar hendido submucoso se presenta como una abertura entre los musculos
del paladar blando por debajo del delgado tejido submucoso. Puede encontrarse
completamente oculta observandose normalidad en el paladar (Fig. 16) “%.
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hundimiento en la parte
posterior del paladar duro

linea central
azul-grisécea

uvula bifida

musculos del paladar separados

Fig. 16: Paladar hendido submucoso. A la izquierda se aprecian los signos que lo representan: hundimiento en
forma de “V”, palpable en la zona posterior del paladar duro; linea azul grisacea en el centro del paladar blando
y la presencia de uvula bifida. A la derecha se muestra la separacion existente entre los musculos del paladar
blando, presentes en ésta anomalia (44)

Se diagnostica mediante una combinacion de signos y sintomas. Los signos
observados son tres: presencia de uvula parcial o totalmente dividida (Uvula bifida),
linea azul grisacea en el centro del paladar blando indicando separacion entre sus
musculos, y por ultimo palpacion de dicha separacion o hundimiento en forma de “V”
en el tejido posterior al paladar duro (observable al elevarse el paladar).

Entre los sintomas podemos encontrar: regurgitacion nasal (liquidos o alimentos que
salen por la nariz al ingerirlos), infecciones de oido debido a la presencia de liquido
en el mismo, y habla hipernasal causada por incompetencia velofaringea “*.

3.4.2 Clasificacion de Veau (1931)

Veau ¥ clasifico las fisuras en cuatro grandes grupos que incluyen solo las
localizadas en el paladar (Fig. 17):

Grupo |: Fisuras restringidas al paladar blando. No contempla aquellas que dividen
la uvula parcialmente.

Grupo II: Fisuras en paladar blando y duro hasta el agujero incisivo.
Grupo Ill: Fisuras completas unilaterales del paladar blando y duro.

Grupo IV: Fisuras bilaterales completas del paladar blando y duro.
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Fig. 17: Clasificacion de los cuatro grupos de fisuras de Veau “3)

3.4.3 Clasificaciéon “Y” rayada de Kernahan (1971)

Kernahan “® representa el paladar primario y secundario con un esquema de “Y’,
teniendo como punto divisorio entre ambos el agujero incisivo, dibujado con un
circulo entre las ramas. Los brazos derecho e izquierdo de la Y se dividen en tres
porciones: la anterior representada por los bloques 1 y 4 que corresponde al labio; la
media en los bloques 2 y 5 que es el proceso alveolar, y la posterior correspondiente
a los bloques 3 y 6 que representa el paladar duro por delante del agujero incisivo.
El paladar duro por detras del agujero incisivo lo conforman los bloques 7y 8 y el
paladar blando el bloque 9. Las areas hendidas se sombrean y se afaden
cara4c5:terizaciones al esquema, para representar las diferentes deformidades (Fig.
18) ™.
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Fig. 18: Diagramas de la Clasificacion de Kernahan 1971. 1: Hendidura unilateral izquierda labial. La banda de
Simonart, en el umbral de la fosa nasal, se indica mediante lineas horizontales que cruzan la porcién mas
anterior de la rama de la Y. 2: Hendidura unilateral izquierda de labio y paladar primario. 3: Hendidura
submucosa del paladar. Se indica con lineas horizontales, ya que no existe una verdadera hendidura. 4:
Hendidura de paladar secundario y blando. 5: Hendidura unilateral izquierda labio-alvéolo-palatina. 6: Hendidura
bilateral labio-alvéolo-palatina. 7: Representacion de la nariz fisurada aislada con una “S” perezosa en la unién
del labio con los segmentos alveolares “9)

3.4.4 Modificacion de Elsahy de la Clasificaciéon de “Y” rayada de
Kernahan (1972)

Elsahy agreg6 dos triangulos sobre la punta de la "Y" (bloques 1 y 5), para denotar
el suelo nasal en caso de fisuras incompletas de labio. Las areas no afectadas no se
sombrean y el sombreado de los triangulos denota la distorsién de la nariz. El

colapso de los maxilares se indica sombreando los cuadrados 3, 4 o 7 y 8 (Fig. 19)
(45)
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Fig. 19: Modificacion de Elsahy de la Clasificacion de “Y” rayada de Kernahan (1972). Para indicar una muesca
en el bermelldn izquierdo se sombrea una banda en la parte inferior del cuadrado 6, mientras que para una
muesca alveolar del mismo lado se sombrea una banda en la parte superior del cuadrado 7. Realiza una doble
linea en el area del paladar duro (9 y 10) y usa flechas para indicar la direccion de la deflexion de este en las
fisuras completas. Colocé un circulo (12) debajo del tallo de la Y para representar la faringe, y con una linea
punteada de la “Y” al circulo 12 refleja la competencia velofaringea, cualquier ruptura en la continuidad de esta
linea podria interpretarse como la cantidad de incompetencia. Afadié un circulo 13 para representar la premaxila
y su protrusién esta indicada por una linea punteada con una flecha y la posicion del circulo 13 49)

3.4.5 Clasificacion de Monasterio (2008)

Es una variante de la “Y” de Kernahan, la amplitud inicial de la fisura alveolar en el
recién nacido se registra en milimetros al costado de los numeros 3 y/o 7. El tipo de
fisura se pinta completamente en la “Y” y en el caso de ser una micro-forma del
labio o una fisura submucosa solo se sombrea la zona afectada (Fig. 20) “®).
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1: Fosa nasal derecha 5: Fosa nasal izquierda

2.1: Labio fisurado 1/3 6.1: Labio fisurado 1/3

2.2: Labio fisurado 2/3 2.2 6.2 6.2: Labio fisurado 2/3
2.3: Labio fisurado 3/3 2.3 i 6.3: Labio fisurado 3/3
3: Alvéolo derecho (mm ampl.) g 4 8 g 7: Alvéolo izquierdo (mm ampl.)
4: Paladar éseo anterior derecho 9 8: Paladar éseo anterior izquierdo

10

9: Paladar éseo posterior parcial
9+10: Paladar éseo posterior total

11: Paladar blando o fisura submucosa

Fig. 20: Clasificacion propuesta por Monasterio en el afio 2008. Representa la fisura con un esquema similar al

de la “Y” de Kernahan, especifica la magnitud de la fisura labial y registra en milimetros la amplitud de la fisura a

nivel alveolar “®.

Es dificil lograr un consenso con respecto a que clasificacion utilizar para las fisuras
labiopalatinas. Desafortunadamente ningun sistema unico ha sido universalmente
aceptado y utilizado. Los clinicos a menudo recurren a términos descriptivos y
esquemas para proporcionar la especificidad requerida en casos individuales .

4. TRATAMIENTO DEL FISURADO LABIOPALATINO

4.1 EQUIPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO

Cuando las fisuras se presentan combinadas entre si, crean alteraciones morfo-
fisiologicas, estéticas y psicologicas muy complejas. Por ello, se requiere de un
equipo multidisciplinario capaz de resolverlas en el momento oportuno, para otorgar
al paciente una mejor calidad de vida e integracion en la sociedad. Este nunca sera
atendido individualmente, sin la orientacion consensuada del equipo, por muy
sencilla que sea la malformacion “7).
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El equipo esta encabezado generalmente por un cirujano plastico y lo componen
multiples especialidades, como otorrinolaringologia, enfermeria, genética, cirugia
maxilo-facial, ortodoncia, odontopediatria, periodoncia, fonoaudiologia,
anestesiologia, kinesiélogia, radiologia y psicologia “®.

Tan pronto nace el nifio, los padres necesitaran de apoyo y orientacion en la
maternidad, proporcionados por el neonatdlogo y la enfermera especialista. El
departamento de puericultura es quien se encarga de ensefiar a los padres los
cuidados y alimentacién del neonato 4849,

El cirujano debe examinar al recién nacido y explicar los aspectos mas importantes
del tratamiento, resolviendo las dudas que pudiesen plantear los padres, para luego
derivarlo a otros especialistas. El psicologo realiza evaluaciones periddicas y apoyo
psicoldgico, tanto para el paciente como para su familia. El papel del fonoaudiélogo
es relevante, puesto que orienta inicialmente a los padres y luego le inicia al
paciente un programa de estimulacion linguistica precoz, terapia articulatoria y de

retroalimentacion; también contribuye a los estudios de la insuficiencia velo faringea
(49)

El otorrino evalua vy trata los problemas derivados de la disfuncién de la Trompa de
Eustaquio y el genetista debe precisar el diagnodstico, debido a la importancia
prondstica de algunos cuadros, que requieren manejo especifico. También deben
atravesar una evaluacion dental para educar sobre prevencion, e iniciar de
inmediato el tratamiento de ortopedia prequirtrgica, si lo requiere “%.

4.2 FILOSOFIA Y EVOLUCION DEL ENFOQUE TERAPEUTICO

En la actualidad existen dos corrientes filosdficas para el tratamiento de pacientes
con fisura labiopalatina. Una utiliza solamente la cirugia para la correccion de la
deformidad, mientras que la otra incluye la correccidon prequirurgica de los
segmentos fisurados con ortopedia maxilar. A pesar de los avances en el campo de
la cirugia de fisuras labiopalatinas, el tratamiento quirdrgico por si solo no resuelve
los multiples problemas encontrados en estos pacientes. Resultados desfavorables
en apariencia, crecimiento, habla y oclusién han estimulado la busqueda de
alternativas que superen las restricciones del tratamiento quirurgico e incremente la
relacion entre cirujanos y odontologos, especialmente odontopediatras y
ortodoncistas .

La escuela moderna de ortopedia prequirurgica, en labio y paladar fisurado, fue
iniciada por C. Kerr McNeil en 1950 ®". Este sugirid inicialmente, a través de
suposiciones y observaciones, que la reposicion de los segmentos maxilares
mediante aparatos ortopédicos produciria una maxila aparentemente normal. Esto
reduciria la distorsion nasal y labial, llevando los segmentos palatinos a una relacion
mas cercana. El autor se enfocé en lo establecido por Scott ®?, quien afirmaba que
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los segmentos del paladar debridados quirdurgicamente hacia abajo y adelante,
privaban al septum nasal de su impetu de crecimiento, manteniéndolo corto y
deficiente, ocasionando depresién del tercio medio. Mc Neil interpreté que la
debridacion quirurgica del vémer causaba dicha deficiencia en el desarrollo.

Sus placas se usaban desde el nacimiento y eran construidas a partir de una serie
de modelos modificados, donde el desplazamiento de la fisura palatina era reducido
gradualmente. Las placas presentaban zonas de estimulacidn presionando
gentilmente la mucosa palatina a una distancia ligeramente corta de los margenes
de la fisura. El autor asumia que la presion ligera estimularia el crecimiento del
hueso subyacente, reduciendo asi la anchura de la fisura ©?.

Después de la introduccion de la ortopedia maxilar neonatal u ortopedia
prequirdrgica por McNeil ©" se han descrito distintos tipos de ortopedia
prequirurgica en la literatura que se pueden agrupar en tres grupos:

* Aparatos que fuerzan los segmentos maxilares a estar en una posicidon
determinada utilizando resortes o tornillos: En 1975 Georgiade & Latham ©*)
introdujeron un aparato activo retenido por pines para retraer la premaxila y
expandir los segmentos posteriores, simultaneamente, en varios dias.

* Aparatos que reorientan los segmentos en un modelo de estudio, llevandolos
a la posicion mas favorable, para luego realizar la placa sobre este modelo
reconstruido. Fueron sugeridos inicialmente por McNeil y Burston ©°. Este
ultimo autor reporta el beneficio del uso de la placa acrilica desde el
nacimiento para facilitar la alimentacion y permitir que el nifio se vaya
adaptando, en caso de necesitar mas placas a posteriori.

* Aparatos que sugieren una induccion a la alineacién de la arcada durante el
crecimiento, ajustando la placa en areas definitivas para asegurar el
desarrollo espontaneo apropiado de los segmentos. La placa se sujeta por
succion y adhesion unicamente sin la necesidad de una fuerza extraoral. Aqui

es donde surge el llamado “enfoque Zurich” propuesto por Hotz y Gnoinski
(56)

Después de una evolucion a largo plazo, se volvio claro que la aproximacion forzada
de los segmentos maxilares no era totalmente recomendable. De acuerdo con los
aportes de Hotz y Gnoinski (%6) g objetivo primario de la ortopedia prequirurgica no
es solo facilitar la cirugia o estimular el crecimiento postulado inicialmente por
McNeil, sino tomar ventaja de los potenciales de desarrollo intrinsecos. El aparato
propuesto por dichos autores era una placa pasiva compuesta por acrilicos blando y
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rigido. Esta se utilizaba 24 horas al dia desde los 16 a los 18 meses, cuando se
realizaba el cierre quirdrgico del paladar (Fig. 21). El paladar duro se cerraba
después de los cinco afios de edad, y el labio se cerraba quirdargicamente a los seis
meses de edad. La alineacion de las arcadas se lograba realizando desgastes
selectivos del acrilico en areas especificas. La propuesta ortopédica de Hotz ©* yla
placa palatina consistia en la posibilidad de realizar un adecuado ordefie del seno
materno, sabiendo que la falta de contacto en la béveda palatina impide generar la
presidn negativa necesaria para el mismo. La lactancia es vital para adquirir gran
cantidad de hormonas, principalmente estrégenos, que ayudan a la estimulacion
biolégica de los segmentos 6seos y los tejidos blandos fisurados, consiguiendo su
aproximacion con mayor facilidad y velocidad ©2).

Fig. 21: Placa de Hotz ©®®.

En 1993 Grayson ©”) describié el Moldeador Naso-Alveolar (NAM). Este consistié en
una nueva técnica para moldear el alvéolo, labio y nariz, de forma simultanea, en
infantes nacidos con fisura labiopalatina.

Prahl y col. 89696 resumen los argumentos por los cuales la intervencién del
ortodoncista, en el tratamiento de ortopedia prequirurgica infantil, traeran resultados
optimos. Este permite una mejor deglucién y facilita la alimentacion; previene una
mala posicion dorsal de la lengua en la fisura; mejora la forma de la arcada y
posicion de la base alar; facilita la cirugia primaria; reduce la anchura de la fisura
anterior y posterior; previene el colapso inicial después de la cirugia de labio;
previene las mordidas cruzadas; provoca enderezamiento del tabique nasal;
disminuye el riesgo de broncoaspiracion; fomenta la respiraciéon nasal; favorece el
desarrollo del habla; mejora las condiciones fisioldgicas del oido medio; conlleva a
un futuro tratamiento de ortodoncia menos extenso; y por ultimo, provoca efectos
psicoldgicos positivos en los padres ©2.

Los oponentes de la ortopedia neonatal maxilar, afirman que la misma es compleja,
costosa, ineficaz e innecesaria, obliga a los padres a viajar frecuentemente al centro
de tratamiento y deben cumplir con las visitas. Ademas, argumentan que provoca
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restriccion en el desarrollo maxilar, e influye negativamente en el habla, debido a

que se retrasa en el tiempo la cirugia del paladar duro (

62)

“The Duthcleft Study” es un estudio que ha analizado el enfoque Zurich de ortopedia
prequirdrgica durante mas de 20 afios ©®. El mismo se ha realizado en tres centros
hospitalarios diferentes, comparando pacientes con fisura unilateral de labio y
paladar, con y sin tratamiento de ortopedia prequirurgica. Se analizaron diversos
aspectos y se llego a las siguientes conclusiones:

a)

b)

d)

Efectos generales: no hubo diferencias en peso y altura segun su edad y la
relacion entre las mismas.

Efectos ortopédicos: la fisura alveolar se redujo considerablemente en los
pacientes bajo tratamiento ortopédico y al momento de la cirugia de labio la
presentaban mas estrecha. Después del cierre de labio, el ancho de la fisura
alveolar disminuy6 aun mas y en el momento del cierre del paladar blando las
dimensiones en ambos grupos eran similares. Lo mismo ocurrié con la fisura
a nivel palatino, que fue reducida durante el tratamiento ortopédico, y luego
de la cirugia de labio no hubo diferencia entre ambos grupos. La explicacion
que se ha encontrado es que la placa ortopédica impide que la lengua se
ubique en la fisura. Una vez operado el paladar blando, el efecto del
tratamiento desaparecio. Al afio y medio de edad, la boveda palatina fue
similar en ambos grupos. Resultados obtenidos en nifios de seis afos
demostraron que la ortopedia prequirurgica no previene el colapso maxilar.
Se obtuvieron mediciones similares en cuanto a overjet, overbite, mordida
cruzada y relacion sagital de los maxilares. Se concluye asi que la ortopedia
prequirurgica tiene un efecto que no dura mas alla que el momento del cierre
del paladar blando.

Desarrollo en el habla y el lenguaje: los nifios que recibieron tratamiento
ortopédico al afio de vida presentaron una mejor produccion de sonidos al
balbucear. Sin embargo, cuando dejaron de usar la placa ortopédica, a los 18
meses, la produccion de consonantes en el balbuceo fue similar en ambos
grupos. A los dos afos y medio de edad, se determind que el desarrollo de
fonemas de los nifios que recibieron tratamiento fue normal o retrasado,
mientras que los del grupo sin tratamiento tuvieron desarrollo anormal. A los
tres afios de edad, se observd que los niflos con tratamiento habian adquirido
mas consonantes iniciales, podian formular oraciones mas largas y por lo
tanto presentaban un desarrollo gramatical mas avanzado. A los seis afios,
no se detectaron diferencias en la expresién del lenguaje entre ambos
grupos. No se estudiaron pacientes mas alla de esa edad. Se concluy6 en el
estudio que la ortopedia maxilar neonatal es beneficiosa, pero su efecto es
limitado hasta la edad de dos afios y medio.

Relacion costo-beneficio: El grupo que fue tratado con ortopedia neonatal
tuvo una calificacion significativamente mejor en el habla, lo que compensa
en parte los costos que se evitan de logopedia en afios posteriores ©2%).
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Grayson ©®® puntualiza que en el ensayo clinico de Dutchcleft se concluye que, las

formas no-NAM de ortopedia prequirurgica, especificamente la placa de moldeo
intraoral sin moldeo nasal ni elongacion de la columela, definen el éxito en cuanto a
la capacidad del bebé para alimentarse, mejorar el habla y el crecimiento esqueletal
de la parte media. Ademas, mejora la estética de labios mediante alineacion
prequirurgica, pero no se hace evidente cuando se examina la estética facial y la
asimetria de la reparacién nasal primaria. Por ello, se ha demostrado que, la
correccion prequirurgica de la deformidad del cartilago nasal, el aumento del
revestimiento nasal y el alargamiento de la columela, combinados con la alineacion
de los segmentos alveolares, tienen beneficios estéticos mensurables en cuanto a la
reparacion primaria labial, nasal y alveolar ©°.

Segun Grayson ©" el éxito clinico del NAM se manifiesta consiguiendo una estética
nasal y labial mejorada en el postoperatorio inmediato. Posteriormente, con el
crecimiento y desarrollo del nifio, logra una columela de dimension normal y sin
cicatrices. EI numero de revisiones quirurgicas de labio y nariz, antes de la
intervencidn quirurgica estética y funcional final se reducen, y por ende disminuye el
numero de admisiones hospitalarias, la morbilidad y el costo de atencion hasta su

alta definitiva. El mencionado autor puntualiza que, establecer una apariencia mas
normal en las primeras etapas de su vida, lo beneficia en su desarrollo psicosocial.

En 1984, Matsuo y col. ©® describieron la técnica para corregir sin cirugia las
deformidades auriculares congénitas, aprovechando la plasticidad del cartilago del
neonato, gracias a los altos niveles de estrégeno materno en sangre. Aplicaron éste
concepto al tratamiento de la deformidad nasal hendida con buenos resultados, pero
la técnica dependia de un suelo nasal intacto ®®). La plasticidad del cartilago se va
desvaneciendo durante los primeros seis meses y luego se establece un estado de
elasticidad que mantiene la forma del cartilago nasal en ese punto ©°. El cartilago
alar presenta el mismo tipo de cartilago que el auricular, por lo tanto, se puede

corregir en el periodo neonatal temprano 9.

4.3 DISTINTOS ENFOQUES TERAPEUTICOS

4.3.1 Protocolo del Dr. Barry Grayson

Barry H. Grayson es uno de los pioneros en moldeado nasoalveolar prequirurgico
(")_Con la comprension de la plasticidad del cartilago y la capacidad de modificar
permanentemente su forma, cred el concepto de NAM, que consiste en una placa
de moldeo alveolar removible hecha de acrilico, construida a partir de un modelo del
maxilar superior del neonato, a la que se le adhiere en su parte anterior uno o dos
stents nasales. Se ajusta semanal o quincenalmente para corregir gradualmente las
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deformidades nasales y alveolares. El dispositivo se puede aplicar a toda la

variedad de hendiduras incluidas las hendiduras completas sin suelo nasal intacto
(65)

4.3.1.1 Obijetivos del NAM segtin Grayson ©*

El objetivo principal es reducir al maximo la gravedad de la deformidad para facilitar
los procedimientos quirurgicos posteriores. Esto incluye proporcionar simetria a los
cartilagos nasales severamente deformados y lograr que la mucosa de la nariz
tenga revestimiento adecuado para facilitar la retencidn postquirurgica de la punta
nasal proyectada. Ademas, mejora la alineacién de las crestas alveolares y reduce
el ancho de la hendidura, hasta lograr contacto pasivo de los tejidos gingivales de
ambos segmentos. También reduce la distancia entre los segmentos labiales
uniéndolos con cinta quirurgica, ayudando asi a enderezar la columnela en el plano
medio sagital. En hendiduras bilaterales logra elongacion no quirdrgica de la
columnela, retraccion y centrado lento y suave de la premaxila hacia los segmentos
hendidos posteriores y reduccion en el ancho de la base y punta nasal mejorando su
proyeccion. A medida que los segmentos alveolares y el maxilar inferior mejoran su
relacion, los tejidos blandos suprayacentes también. Estos objetivos se logran con el
uso del stent nasal, la placa de moldeo y la cinta quirdrgica ™).
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43.1.2 Desventajas de las técnicas de ortopedia
prequirurgica diferentes de NAM

No abordan la deformidad del cartilago nasal durante su periodo de
plasticidad y esto conduce a la necesidad de un numero mayor de revisiones
quirurgicas.

La adhesion quirurgica de los labios por si sola puede ser una desventaja
para los pacientes con hendidura bilateral. Si el control de los segmentos
alveolares no se logra, la premaxila puede descender verticalmente y la cara
anterior de los segmentos alveolares posteriores colapsar hacia palatino,
provocando mordida profunda de la premaxila, colapso de los arcos y falta de
coordinacion entre ambos. Ademas, la mala posicion de la premaxila dificulta
el cierre de la fistula, afectando la produccién del habla y permitiendo que el
contenido oral ingrese a la cavidad nasal. También conduciria a un aumento
en el trauma, morbilidad y costos quirurgicos asociados para el paciente y su
familia.

Los dispositivos de ortopedia prequirurgica retenidos por pines, como el de
Latham, se asocian con mayores costos y morbilidad debido a su insercidon
invasiva, remocion y sedacion anestésica requerida; tampoco aborda la
deformidad del cartilago nasal .

4.3.1.3 Ventajas del NAM

Han sido publicadas decenas de articulos, de revisiones sistematicas, acerca de los
efectos del NAM en fisura unilateral y bilateral. Todos concluyen que falta evidencia
de alto nivel para respaldar definitivamente el dispositivo, pero la gran mayoria ha
constatado efectos positivos y ninguno informa efectos negativos ©°.

La bibliografia resalta las siguientes ventajas del NAM:

a)

b)

Cartilagos nasales mas simétricos: Barillas y col. ® lo demostro

comparando pacientes tratados con NAM y aquellos tratados solo con
cirugia, en los primeros observd la mejoria a los nueve afos de edad.
Garfinkle y col. ® reportd6 mediciones antropométricas nasales, casi
normales, en pacientes con fisura bilateral tratados con NAM, en
comparacion con una muestra de pacientes sin fisura hasta los 12 afos de
edad. El estudio demostré que, luego del NAM y la cirugia primaria de labio y
nariz, las medidas de crecimiento nasal corrian en paralelo junto con las de la
poblacion sin fisura.

Beneficios psicosociales para la familia: Las visitas frecuentes para ajustes
del NAM reducen la ansiedad de los cuidadores y los conducen a una
sensacion de empoderamiento. La misma se evidencia al ir mejorando la
habilidad en el manejo del dispositivo, observar la mejoria en la apariencia
del bebé y recibir apoyo y asesoramiento en las visitas semanales ©°.
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c) Menor probabilidad de necesitar revisiones secundarias: Se observo al
realizar una encuesta a cirujanos de la American Cleft Palate and Craniofacial
Association, que identificaban a los pacientes tratados con NAM en el grupo
con deformidades leves y aquellos sin tratamiento con este dispositivo, en el
grupo con deformidades graves ©°.

d) Reduce el costo general: Ya que disminuye el numero de revisiones

quirdrgicas secundarias de labio y nariz, hasta los 14 afios ("%

Lee y col. ™ realizé un estudio en fisurados bilaterales, en el cual observé que no
fue significativamente diferente la longitud de la columela a los tres afios de edad
entre el grupo de pacientes tratados con NAM y el grupo sin fisura. El grupo de
fisurados no tratados con NAM desarroll6 una longitud de columela menor y
necesitd mayor cantidad de revisiones quirurgicas entre los siete y nueve afios.

Maull y col. (76) estudiaron la simetria nasal entre pacientes con fisura unilateral que

recibieron tratamiento con NAM y otros que recibieron tratamiento solo de moldeado
alveolar a la edad de cinco afos. Los autores observaron que, los pacientes
tratados con NAM tenian una mayor simetria nasal a dicha edad.

La literatura respalda el hallazgo de que estos beneficios estéticos se mantienen
hasta la edad comprendida entre nueve y doce afios. Debido a que casi el 80% del
crecimiento nasal se completa a los doce anos, se espera que dichos cambios
positivos se mantengan hasta la madurez. Se pretende recopilar, estudiar y reportar
los datos obtenidos cuando la poblacién de estudio alcance dicha edad ©7.

4.3.1.4 Procedimiento para la confeccion del NAM

a) Impresién primaria

Se efectua lo mas pronto posible luego de su nacimiento, para aprovechar la
plasticidad del cartilago. Debe contar con la presencia de un anestesista, para
anticipar la aspiracion o cualquier tipo de obstruccién de las vias respiratorias. Se
realiza a cuatro manos, para restringir los movimientos no deseados de su cabeza,
manos y piernas. Se recomienda realizar la impresion dos horas después de haberlo
alimentado, ya que ya que los vomitos y la aspiracién pueden suceder después del
procedimiento. Para la impresion primaria se puede utilizar cera o silicona pesada,
siendo la segunda el material de eleccion.

En el caso de la cera, se toma una hoja de la misma y se ablanda en agua caliente,
se dobla y luego se corta del tamafo del arco maxilar del neonato. Se reblandece
nuevamente y se coloca en la arcada superior adaptandola con presion de los
dedos, luego se recorta en sus extensiones vestibulares y palatinas (Fig. 22) 7",
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Fig. 22: Impresion primaria con cera rosa n,

La silicona pesada se puede realizar de manera similar a la cera (Fig. 23) o se utiliza
una cubeta de aluminio edéntula, la mas pequefia posible, recortandola con tijeras al
tamano del arco dental. Se coloca cera rosa en los bordes laterales para aliviar su
filo y también en su borde posterior para evitar que el material se extienda hacia
atras. La cubeta debe de ser lo suficientemente ancha para cubrir los rebordes

alveolares y su limite posterior debe alcanzar las tuberosidades maxilares (Fig. 24)
(77,78)

Fig. 23: Impresion primaria con silicona pesada n,

Fig. 24: Recorte y alivio de cubeta metélica edéntula 8

b) Impresion definitiva

Luego de realizar el modelo primario en yeso, se utiliza una lamina de cera para
espaciar toda la superficie y se fabrica una cubeta individual de acrilico
autopolimerizable transparente, con topes y un mango (Fig. 25). El material de
impresion ideal es la silicona pesada, ya que tiene buena resistencia al desgarro y
puede acelerarse su polimerizacion agregando mas catalizador siendo su tiempo de
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trabajo de 10 a 15 minutos. El alginato no se utiliza, ya que puede fracturarse en
aquellos lugares donde esté mas delgado y permanecer en sitios mas profundos de
la hendidura, incluso en la cavidad nasal, dificultando su eliminacién.

Fig. 25: Cubeta individual con topes 7

La posicidn del neonato y el material de impresién varian segun los diferentes
clinicos. Grayson y Shetye %89 ytilizan silicona pesada. Sostienen al neonato en
una posicion invertida para evitar que la lengua se vaya hacia atras y asi permitir
que los liquidos drenen fuera de la cavidad oral. La via aérea se mantiene
permeable aplicando el mango de un espejo dental en el dorso lingual. Se necesita
una cantidad generosa de material en la porcidn anterior de la cubeta, para
manipularla alrededor de los segmentos alveolares y la premaxila. También se
realiza, en ésta primera instancia, una impresién nasal con silicona liviana para
obtener una orientacion anatémica (Fig. 26) ©®. Prasanth y col. " y Retnakumari y
col. ® trabajaron con silicona pesada. El bebé se mantuvo en posicidn supina sobre
la mesa del quiréfano durante el procedimiento. Dubey y col. ®® mantuvieron al
paciente en el regazo de la madre, con la cabeza mirando hacia abajo y sosteniendo
su pecho con las manos, mientras se toma la impresion. Yang y col. ®* usaron
alginato en cubetas metalicas aliviadas con cera. El bebé se coloca en posicion lo
mas erguida posible, sostenido por uno de los padres. Splengler y col. ® tomaron
impresion con alginato intraoral y extraoral con el paciente bajo anestesia general.
Este método generalmente no se recomienda, ya que se debe hospitalizar al bebé
para una toma de impresion. Abdel-Rahman ® posiciona al paciente en el regazo
de uno de sus padres, con su espalda contra el pecho. El especialista se coloca en
la posicién de las 10 horas por detras de la cabeza del paciente, e inserta la cubeta
con silicona pesada cuando el material ya esta fraguado parcialmente (Fig. 27).
Inmediatamente voltea al bebé hacia adelante y abajo dejando su cara mirando al
suelo y mantiene su cabeza erguida. Extrae la impresidn al completar su fraguado a
los 10-20 segundos (Fig.28). Para mayor exactitud, el autor realiza un rebasado con
una pequefia cantidad de silicona regular con bastante catalizador, cuidando de no
aumentar el material en la zona posterior, evitando arcadas y molestias.
Permanentemente se vigila la cara del paciente, constatando permeabilidad en la
via aérea. Si no puede llorar o esta ciandtico, debemos retirar inmediatamente la
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impresion. Verificamos siempre que no haya quedado material dentro de la cavidad
bucal ¥,

Fig. 26: Impresién del maxilar e impresién nasal N,

Fig. 27: Posicion del neonato en la prueba e insercion de la cubeta 78

Fig. 28: A. Insercidn de la cubeta. B. Posicién del neonato durante el fraguado del material 78

c) Fabricacién del aparato
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Se vacia la impresién en yeso, los socavados se bloquean con cera rosada y se
fabrica la placa de moldeo en acrilico autocurable transparente ortodéncico o Biocryl
(Great Lakes Orthodontics, Tonawanda, NY), para luego revestirlo de una fina capa
de material blando para protesis. Una vez fraguado, se elimina el exceso de acrilico,
se reducen las extensiones vestibulares de 2 a 3 mm y se alivian las inserciones de
los frenillos. A la placa se le hace una abertura de 6 a 8 mm de diametro en el
centro del paladar, aproximadamente a 10 mm del borde posterior, para mantener la
via aérea permeable en el caso de que la parte posterior de la misma caiga sobre la
lengua y pueda ser empujada hacia adelante hasta una posicion vertical ©¢7:777982)

d) Insercion

En este procedimiento se debe ajustar la placa para que encaje y colocar el o los
botones de retencidn. Se instruye a los padres sobre el cuidado y uso del NAM, sus
mecanismos de retencion con cinta adhesiva, higiene oral y como realizar el
examen intraoral. Se inserta la placa realizando una leve presion oclusal, y se
observa si la extension de la misma es la correcta. El boton de retencién se coloca
en un angulo de 40 grados con respecto a la placa y su finalidad es lograr una
activacion adecuada, asi como prevenir que esta se salga de su posicién (Fig. 29).

Para determinar su localizacion, en el eje vertical, se juntan los segmentos labiales,
se centran filtrum y columnela, y con un lapiz se marca en el borde labial de la placa
la unidn de dichos segmentos, colocando alli el brazo de retencion. En el eje
horizontal, debe ir en la unién del labio superior con el inferior ©¢77% &)

Fig. 29: Brazo de retencion a 40 grados de la horizontal )
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Los padres son instruidos en mantener la placa de moldeo todo el tiempo en boca y
quitar para limpiar al menos una vez al dia. EIl NAM se fija extraoralmente a las
mejillas por cintas quirurgicas “activas”. Estas contienen un elastico de ortodoncia
en el extremo enganchando en el botén de retencion, proporcionando fuerzas de
retraccion y moldeo. Deben cambiarse todos los dias. Para no irritar la piel, las
mismas van adheridas a una cinta “base” que se coloca en cada mejilla y que se
reemplaza una vez por semana (Fig. 30). La cinta de retraccion activa se fabrica
tomando una Steri-Strip de 4 pulgadas y doblandola sobre si misma alrededor del
elastico de ortodoncia. El elastico mide 3/16 pulgadas, esta calibrado para aplicar 4
oz de fuerza cuando se estira 20-30 mm. La cantidad de fuerza puede variar
dependiendo del objetivo clinico y la tolerancia de la mucosa a la ulceracion. La
retraccion de la premaxila requiere una fuerza de traccion elastica mayor ©779),

Fig. 30: A. Moldeador Naso-Alveolar asentado en boca y nariz, retenido por elasticos y cintas correctamente
colocados. B. Suministros para retencion del Moldeador Naso-Alveolar (de izquierda a derecha): cintas base,
Steri-strips y elasticos de ortodoncia. C. Técnica de fijacion del Moldeador Naso-Alveolar . D. Diagrama que
muestra la fijacion del Moldeador Naso-Alveolar ©7.

e) Ajuste del aparato

Los ajustes del NAM se realizan cada 7-14 dias. En ellos también se debe verificar
la presencia de lesiones en los surcos vestibulares, crestas alveolares y sus caras
palatinas o superficies internas de cada fosa nasal. Para su observacion se elevan
las mejillas con un palito de algodén (Fig. 31). La posicién de las lesiones debe
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anotarse en un cuadro para su reevaluacion en la proxima visita y abordar la causa
| (67).

aliviando la presion creada por la placa o el stent nasa

Fig. 31: A. Porcién sobreextendida del Moldeador Naso-Alveolar en el frenillo labial superior. B. Ulcera en la
zona sobreextendida ©”).

Se evalua la distancia del espacio alveolar utilizando un bloque de cera maleable, e
insertandolo repetidamente en el espacio hasta que el ajuste sea pasivo, para luego
medirlo con un calibre de Boley. Se observa la posicion vertical de la zona medial de
las crestas alveolares, se anotan las relaciones sagitales y transversales entre las
arcadas y la posicién de los segmentos labiales y nasales ©/®).

Los segmentos alveolares deben ser dirigidos a su posicién optima y final mediante
modificaciones realizadas en la placa de moldeo. El acrilico duro, ubicado en el
espacio alveolar, debe eliminarse sistematicamente para facilitar la reduccion del
ancho del mismo. Debido a que el segmento alveolar mayor, a menudo se desplaza
verticalmente hacia la nariz, debemos mantener una dimensién vertical adecuada de
la placa de moldeo para facilitar la nivelacion del plano oclusal. Si el segmento
mayor permanece desplazado dentro de la nariz, se puede agregar acrilico blando a
la superficie inferior del stent nasal para aplicar una fuerza de moldeo dirigida hacia
abajo. Es necesario agregar acrilico duro en la superficie externa e inferior de la
placa, por debajo del segmento mayor, para facilitar la extraccion de acrilico en la
superficie interior y asi mantener el espesor critico de 1,5 mm de la placa de
moldeo. Para acompanar el crecimiento transversal del maxilar, el NAM se amplia
una vez al mes, afadiendo de 0,5 a 1 mm de acrilico duro en los bordes laterales
externos del aparato. Luego se retira una cantidad igual de acrilico duro en la
superficie interna de las paredes de la placa de moldeo 7).

A medida que se estrecha la hendidura mediante el moldeado alveolar, el limite
posterior de la placa de NAM se debe reducir, para evitar que se produzcan arcadas
o llagas. Cuando los segmentos alveolares entran en contacto, la forma irregular
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inicial del arco maxilar y del NAM, se reemplaza por una forma de arco simétrica
normal. A medida que los segmentos labiales se acercan en reposo, puede ser
necesario adelgazar gradualmente el botdn o los botones de retencién (Fig. 32) ©7).

Fig. 32: Cambios en el Moldeador Naso-Alveolar durante el tratamiento. A. Dispositivo en el momento de la
entrega. B. Después de seis semanas: procesos alveolares mas juntos y recorte del borde posterior. C. Después
de 12 semanas: hay continuidad y simetria del espacio previsto para la cresta alveolar y una mayor reduccion de
la distancia entre el orificio y el borde posterior de la placa. Ademas, se ha reducido el ancho del eje del boton de

retencion y se ha afiadido el stent nasal ®n

La fuerza del moldeo se genera con el NAM de tres formas:

1- La aplicacion de las cintas elasticas de retencion da como resultado una
fuerza dirigida hacia atras desde el aparato hasta la cara vestibular del
segmento alveolar mayor, y hacia la cara anterior del segmento alveolar
menor. Para lograr el cierre de la hendidura unilateral el segmento alveolar
mayor debe retraerse o moldearse hacia atras y el menor debe permanecer
en su lugar. Para lograr este objetivo, se retira acrilico del interior de la placa
de moldeo que esta en contacto con el borde anterior del segmento alveolar
menor. A medida que se cierra la brecha alveolar, la placa se traslada y gira
sutilmente hacia atras. Por lo tanto, el borde posterior de la placa debe
reducirse en cada visita para evitar provocar un reflejo nauseoso e irritacion
de la mucosa a ese nivel. En las hendiduras bilaterales, se alivia el borde
anterior de ambos segmentos alveolares posteriores, para permitir que la
placa se mueva hacia atras provocando la retraccion de la premaxila. Una
vez que se cierra la hendidura alveolar, la tension de las bandas elasticas se
puede reducir para que simplemente retenga la placa y la posicion de las
crestas alveolares (Fig. 33) 7).

2- La segunda fuerza se aplica a los tejidos bucales y nasales, cuando se
realizan adiciones y sustracciones reciprocas de acrilico al NAM. La fuerza se
aplica en una zona de las crestas alveolares y se alivia en otra moldeando asi
las crestas alveolares y la nariz. Se agrega algo de acrilico blando a la
superficie de la placa que contacta con la superficie vestibular del segmento
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alveolar mayor. Se elimina el mismo volumen de acrilico de la superficie de la
placa que contacta con la cara palatina del segmento alveolar mayor. Este
sistema de fuerza se activa con la funcién normal del bebe al alimentarse
(Fig. 33) ©7,

A Force

70 (N
¢ T% Ak

Fig. 33: A. Moldeador Naso-Alveolar en labio y paladar hendido unilateral. B. Moldeador Naso-Alveolar en labio y
paladar hendido bilateral. Las areas negras indican las zonas donde se quita acrilico duro, las zonas rayadas
indican donde se afade acrilico blando y las areas punteadas donde se agrega acrilico duro ®n

Force

3- La tercera fuerza proviene de la elevacion activa y proyeccion hacia delante
de la punta nasal mediante el stent nasal. El mismo se convierte en una
fuente adicional de anclaje para la placa moldeadora junto con las cintas
elasticas. La fuerza reactiva que empuja hacia adelante y arriba la punta
nasal, empuja hacia atras las apdfisis alveolares salientes en casos

unilaterales y bilaterales (Fig. 34) ©").
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Fig. 34: A. Vista lateral de fisura labiopalatina unilateral con Moldeador Naso-Alveolar colocado. B. Moldeador

Naso-Alveolar ejerciendo fuerzas en sentido superior y anterior hacia la punta de la nariz y la fosa nasal. Esto

crea una fuerza igual y opuesta hacia el segmento mayor en fisuras unilaterales y hacia la premaxila en fisuras
bilaterales de labio y paladar(67).

f) Incorporacion del stent nasal

En la tercera visita se les ensefa a los padres a colocar las cintas para aproximar
los segmentos labiales. Estas deben ser colocadas en la base de la nariz (angulo
nasolabial) y no bajas cerca del borde del bermelldn, ya que de ésta manera podria
ocasionar un alargamiento horizontal de los labios. Primero debe adherirse al lado
no fisurado y de ahi traccionar y adherir al lado fisurado. El filtrum y la columnela
deben quedar en el medio. Acercar los labios con la cinta ayuda a que la
queiloplastia se lleve a cabo en mejores condiciones y minimizar cicatrices .

El cierre de la fisura alveolar lleva a que los segmentos labiales se junten. Ademas,
reduce el ancho de la base nasal, ya que logra cierto grado de aproximaciéon de la
cara lateral y medial de la abertura nasal y le da laxitud al borde alar. Para agregar
el stent nasal, la brecha alveolar debe tener 5 mm o menos medidos en la zona
anterior. No se puede agregar antes de conseguir laxitud en el borde alar, ya que
esto puede producir una expansidn excesiva de la fosa nasal ©¢”79).

El stent nasal es uno solo y se reutiliza cada vez que cambiamos la placa. Esta
fabricado con alambre de acero inoxidable de 0,036 pulgadas.

Se adhiere cerca de la base del brazo de retencion, se dirige hacia adelante y luego
hace una curva hacia atras en forma de “cuello de cisne”, terminando en un conjunto
de curvas en forma de R (Fig. 35B). En estas curvas finales, se coloca acrilico
autocurable duro y se le da una forma bilobular que se asemeja a la de un rifion.
(Fig. 35C). Se afade una capa de rebase blando sobre el acrilico, para que sea mas

confortable. La activacion del l6bulo superior para proyectar la punta nasal, se lleva
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a cabo anadiendo material, o doblando el alambre del stent nasal hacia arriba y
adelante (Fig. 35D). El I6bulo superior entra en la nariz 3 o0 4 mm, y con presion
suave eleva el domo hasta ver blanquecino el tejido del ala nasal. El Iébulo inferior
evita la insercion excesiva del stent nasal, y se dirige hacia arriba y hacia el medio,
elevando el borde de la fosa nasal en su apice y definiendo la parte superior de la
columnela (Fig. 35E) 779,

Fig. 35: A. Fisura labiopalatina unilateral con prolapso del cartilago alar y desviacién de la columela. El espacio
alveolar se ha reducido a 5 mm. B. Fabricacién del stent nasal y colocacioén en la placa de moldeo realizando un
canal para lograr una unién segura entre ambos. C. Agregado de acrilico autocurable duro dandole su forma

bilobular. D. Agregado de acrilico autocurable blando a la porcion intranasal del stent nasal. E. Stent nasal
instalado y ejerciendo su funcion. Obsérvese la mejora en la simetria nasal luego de su insercion ®n,

En el moldeo nasoalveolar bilateral, la placa presentara tres areas: dos segmentos
laterales alveolares y el premaxilar.

Tendra dos botones de retencion y dos stents nasales. Se realizan modificaciones
seriadas en la placa para reducir los defectos, facilitando la retraccién de la
premaxila. Es posible que sea necesario realizar ajustes en la linea media de la
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placa, para evitar la irritacion del vomer expuesto. Se debe intentar centrar la
premaxila antes de retraerla. Si es muy protrusiva y mdévil al comienzo del
tratamiento, se puede reposicionar y retraer varios milimetros antes de fabricar el
NAM. Esto se logra con traccion elastica, bandas adhesivas elasticas anchas o
manualmente en el momento de la toma de impresién. Una vez que los espacios de
la hendidura alveolar se reducen a 5 mm, se agregan los dos stents nasales, se
adhiere una cinta al prolabio y se estira hacia abajo enganchandose a los brazos de
retenciéon por medio de elasticos. Este tiron vertical hacia abajo contrarresta la
fuerza hacia arriba aplicada a la punta nasal por los stent nasales y ayuda a alargar
verticalmente el prolabio pequefio; se utilizan cintas adicionales para sostener el

aparato hacia arriba contra la premaxila y los segmentos alveolares posteriores
(67,79)

Cuando se han producido 2 a 3 mm de columela, se agrega una banda horizontal de
acrilico blando de rebase que atraviesa la base de la misma, en la union nasolabial,
definiendo éste angulo y uniendo los lobulos inferiores de los stents nasales
(Fig.36). La “banda prolabial horizontal" en combinacion con los stents nasales y la
cinta del prolabio constituyen el sistema de fuerza necesario para la elongacion no
quirdrgica de la columela (Fig. 37) ©""®. El punto clave del moldeado nasal en
hendiduras bilaterales es empujar los domos alares adelante en direccion sagital,
para el alargamiento de la columela, y no empujarlos hacia arriba en forma cefalica
llevando la punta nasal en esa direccion (Fig.38) ",

Fig. 36: Version actual del dispositivo Moldeador Naso-Alveolar para fisura labiopalatina bilateral N,
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Fig. 37: Aparato de moldeo nasoalveolar bilateral en su lugar con cinta en el prolabio y una banda que conecta
los dos stents nasales. El sistema de fuerza resultante es responsable de lograr elongacion no quirdrgica de la
67)
columela ©”.

Fig. 38: A. Vista extraoral inicial de paciente fisurado labiopalatino bilateral, ausencia de columela y
desplazamiento de premaxila y prolabio. B. Deformidad anatdmica bilateral con desplazamiento del cartilago alar
lateral inferior y posterior dep6sito de tejido fibrograso entre el cartilago de la punta nasal. C. Vista intraoral
inicial de fisurado labiopalatino bilateral. Se observa posicién extraoral de la premaxila rotada y el prolabio. D.
Paciente fisurado bilateral luego de tratamiento con Moldeador Naso-Alveolar y alargamiento no quirurgico de la
columela. Obsérvese el cambio en la longitud de la columela, la premaxila reposicionada y la aproximacion de
los segmentos labiales en reposo. E. Paciente fisurado bilateral luego de tratamiento con Moldeador Naso-
Alveolar. Obsérvese el aumento en el largo de la columela, reduccién del ancho de la punta nasal y el aumento
de la proyeccion de la punta nasal 7).
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El cierre primario de labio y nariz, se realiza entre los tres y cinco meses de edad.

Al presentar los segmentos alveolares proximos, el cirujano realiza facilmente la
gingivoperiostioplastia, evitando una diseccion extensa y sin afectar el crecimiento
de ese sector. Debe realizar una técnica quirurgica que aproveche los beneficios del
tratamiento con NAM 79,

Se anticipa cierto grado de recaida en la correccion de la forma nasal, después de la
cirugia nasal y labial primaria. Esto depende de tres variables: predisposicion
genética unica del paciente a la contraccion de la cicatriz, edad de inicio y
finalizaciéon del tratamiento con NAM, asi como la técnica quirdrgica utilizada. Como
la menos predecible y mas significativa es la predisposicion genética, se utiliza stent
nasal postquirargico (PSNS) en todos los pacientes. Estan formados de un par de
canulas nasales de silicona de tamafo variable, conectadas por una banda de
silicona suave que cruza la columela. Se fijan en su lugar mediante una

combinacion de elasticos y cintas quirdrgicas que se adhieren a las mejillas (Fig.39)
(67)

Fig. 39: A.” Post surgical nasal stenting” (PSNS) con cinta de retencion y elasticos. B. Situacion luego del
moldeado nasoalveolar y de la cirugia primaria de labio y nariz. C. Configuracion mas antigua que figura A de
PSNS. D. Luego de cuatro meses de uso de PSNS se observa mejoria en la apertura de las fosas nasales ©n,

Los stents se insertan tres semanas después de la reparacion nasal primaria, para
evitar alterar la herida en proceso de cicatrizacién. Luego se ve al paciente a la
semana, para controlar que el stent se esté colocando bien y evaluar cualquier
reaccion cutanea. Posteriormente, es visto cada cuatro semanas para comprobar
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cambios en el ajuste causados por el crecimiento de la nariz. Los stents aumentan
de dimension transversal y longitudinal a medida que el bebé crece. Se utilizan
durante tres o cuatro meses, momento en el cual el bebé sera cada vez mas capaz
de quitarselos. Se encontraron estudios que demuestran su eficacia ® al comparar
pacientes tratados con NAM, con y sin stent nasal postquirtrgico ©7).

4.3.1.5 Complicaciones del NAM

La complicacién mas frecuente del NAM es el desarrollo de ulceras intraorales e
intranasales por presion, debidas a activaciones excesivas o inadecuadas de la
placa o del stent nasal. Las mismas comenzaran a sanar en cuestion de horas
después de reducir el acrilico en la zona que presiona. Ocasionalmente, el vomer
desarrolla una ulcera por sobreextension de la placa. Esta debe estar libre de
cualquier borde afilado. Puede producirse inflamacién de la superficie interna de la
punta nasal por presion excesiva del I6bulo superior. Si el I6bulo inferior no esta
conf%rr)nado 0 posicionado correctamente se puede crear una muesca en el borde
alar ©").

La zona de irritacion frecuente son las mejillas, por ello las cintas deben ser
removidas con cuidado y lentamente y se puede usar para ello solventes o agua
tibia. Si la piel continua irritada se aplican cremas como DuoDerm o Tegaderm, que
no interfieren en la adhesion a la piel. Es recomendable aplicar gel de aloe vera en
las mejillas cuando se cambien las cintas. Debemos observar el area bajo la cinta
horizontal del prolabio ya que se puede ulcerar si la misma esta muy tirante ©).

Los dientes neonatales ectopicos que se presentan en la hendidura, debido a su
posicion fuera de hueso y rodeada de tejido blando, nunca se convertiran en piezas
funcionales. Estos, pueden impedir que los segmentos alveolares se acerquen y por
ello deben extraerse. La placa de moldeo se debe insertar justo después de la
extraccion, aliviando el lugar de la misma. Si un diente temporario funcional
pretende erupcionar antes de tiempo, la placa debe ser aliviada en ese lugar y se
contintia su uso ",

4.3.2 Terapéutica de la Dra. Teresita Pannaci

Aborda el paciente en un equipo multidisciplinario de doce o mas especialidades
donde se manejan los mismos criterios de evaluacién y tratamiento. Su equipo de
trabajo tiene como uno de sus pilares la Ortopedia Funcional de los Maxilares
(OFM). Utiliza Placas de Ortopedia Funcional (POF) para estimular el sistema
estomatognatico y provocar una respuesta de desarrollo orientado. Su método
brinda un gran apoyo a la cirugia plastica. Este modela el arco y cierra la brecha,
dandole soporte al labio superior luego de realizada la queiloplastia y permitiendo
luego la palatoplastia con todo éxito. La técnica utilizada para la planificacién de la
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POF es la de Mc Neil (1950), citado por Lépez ®), modificada por el Dr. J. Fridman
(87,88)

El tratamiento con Ortopedia Funcional Maxilar (OFM) es recomendable iniciarlo lo
antes posible luego del nacimiento; segiin Pannaci ®”), cuanto antes se inicie el
tratamiento, mejores seran los resultados obtenidos, debido al potencial de
crecimiento o categoria auxolégica del neonato. Sus Placas Ortopédicas presentan
las siguientes ventajas: separar la cavidad nasal de la bucal, impidiendo que el
alimento pase a la cavidad nasal; impedir la interposicion lingual entre los
segmentos; brindar apoyo a la lengua para mejorar su posicion dentro de la boca;
ayudar a la succion y deglucion del bebé; estimular el crecimiento de los segmentos
maxilares en los tres planos del espacio y brindar tranquilidad a los padres 89

4.3.21 Procedimiento de OFM

a) Analisis bidimensional

Se toma impresion en silicona pesada con el paciente en posicion invertida. Luego
se realiza el vaciado en yeso tipo Il y se fotocopia el modelo para poder proceder a
su andlisis. Utilizando el protocolo de Mazaheri ®, se analiza el maxilar fisurado
mediante un sistema de coordenadas que permiten hacer mediciones en milimetros
y grados, para cuantificar los cambios transversales y longitudinales, sin considerar
glg)eje axial (Fig.40). De esta forma se facilita su evaluacion y control del tratamiento

Fig. 40: Fotocopia del modelo de yeso y Andlisis de Bidimensional de Mazaheri en fisura unilateral y bilateral. L-
X: Distancia transversal de la brecha alveolar. G-X: Distancia postero-anterior de la brecha alveolar. m-m":
Amplitud de la fisura palatina a nivel medio. M-M": Distancia transversal total del maxilar a nivel medio. t-t":

Amplitud de la brecha palatina a nivel posterior. T-T": Distancia transversal total del maxilar a nivel posterior.
AngS: Angulo de simetria medido en grados. M-m: Amplitud del segmento menor a nivel de la lineaM. T-t:
Amplitud del segmento menor a nivel de la linea T. L-lineaT: Distancia postero-anterior del segmento menor. Y-

lineaT: Distancia postero-anterior del segmento mayor (89,90,

b) Programacién

Se identifica y se marca con lapiz de grafito en el modelo de yeso los siguientes

puntos: el segmento mayor y el menor, la mucosa nasal, las crestas alveolares, el
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frenillo labial y los laterales, los bordes de la fisura palatina, el fondo del vestibulo y
la direccidn de crecimiento a programar del segmento menor. Luego dibujamos con
lapiz de grafito en la fotocopia las estructuras anteriormente citadas, el contorno de
la programacion con linea punteada y las areas de presion. Finalmente, se marca en
el modelo del yeso el contorno de programacion y las areas de presion. Estas
ultimas se ubican en las zonas internas de los rebordes alveolares, lejos de las
crestas 9.

c) Encerado

Con cera de utilidad se bloquean las zonas profundas de las fisuras alveolar y
palatina, que corresponden al paladar duro y blando, sin llegar al reborde alveolar.
Con cera rosada se termina de cubrir el paladar y los rebordes alveolares, haciendo
un puente para cubrir la fisura a nivel alveolar y se bloquea la zona vestibular de los
rebordes alveolares. Con espatula 7A caliente, se suaviza la cera rosada en el
puente de la fisura, en la zona vestibular de la misma y en el paladar, y finalmente
se quitan los excesos en el fondo del vestibulo. La altura de la cera a nivel de la
cresta alveolar de ambos segmentos debe ser igual, el agregado de cera en el
segmento menor hara que éste crezca (Fig.41). En fisurados bilaterales no se
encera por vestibular de la premaxila protruida, el acrilico debe ir en contacto con su
mucosa vestibular para lograr reposicionarla. Con la parte activa mas amplia de la
espétglg 7A desgastamos en el modelo de yeso las areas de presion marcadas con
lapiz .
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Fig. 41: Encerado de modelo de yeso en fisura unilateral: Bloqueo de la zona profunda de la fisura alveolar y
palatina con cera de utilidad, sin llegar al reborde alveolar. Con cera rosada se termina de cubrir el paladar y los
rebordes alveolares, haciendo un puente para cubrir la fisura a nivel alveolar y bloqueando la zona vestibular de

los rebordes alveolares ).
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d) Acrilizado

Se realiza la POF con acrilico autocurable, de 1,5 a 2 mm de espesor, bien pulida
en su porcion exterior y libre de aristas o monticulos en su porcion interna. Sus
flancos no invaden tejido de transicion y se recortan a nivel de las bridas y frenillos.
Se extiende hasta los surcos hamulares, escotando las inserciones de los musculos
del velo del paladar, para que la tensidén en la funcion no provoque la salida de la
placa. Las mismas van sueltas en boca, no las fija para que actuen con fuerzas
leves e intermitentes. La POF se debe usar durante 24 hs y quitar para higienizarse
tres veces al dia .

La POF se va cambiando, previa impresion del maxilar superior. Durante el primer
afno de vida se cambia cada 30 dias. Posteriormente cada 60 dias, hasta cumplir el
segundo afio de vida. Por ultimo, el cambio se realiza cada 70-90 dias hasta cumplir
los tres afios de edad o hasta la realizacidén de la reparacion quirurgica del paladar.

Generalmente la palatoplastia se realiza a la edad de tres afos. Sin embargo, el
momento quirurgico no es exacto, ya que varia extendiéndose o acortandose
dependiendo de la evolucion en el cierre de la brecha y de la evaluacion de
situacion que realice el cirujano 2.

Durante el tratamiento con POF, habiendo controlado variables como técnica del
operador, materiales de laboratorio, alimentacion del paciente, tiempo de cambio y
uso de la placa, se observo que en algunos casos el segmento menor no respondia
en crecimiento como se esperaba. Se realizé entonces una evaluacion de la
simetria funcional de la lengua y se encontré que todos los pacientes que
presentaron falta de crecimiento del segmento menor, tenian asimetria en los
movimientos de la lengua. Dicha alteracion debe detectarse previo al tratamiento de
OFM, ya que la misma retrasa notablemente el logro de los objetivos del tratamiento
y como consecuencia, demora el tiempo quirtrgico ©).

Si la asimetria lingual esta presente, se realiza desde la primera POF la
“‘Modificacion Pannaci”. La misma consiste en efectuar ranuras o estrias en la zona
anterior de la placa, del mismo lado de la disfuncién y sin invadir la cresta alveolar.
Su objetivo es darle una textura diferente a la placa, estimulando la punta y dorso
lingual a tocar dicha superficie estriada. Se realizan a 45° del rafe medio, son
paralelas y separadas entre si un milimetro, con una profundidad que no debe
exceder 1/3 del grosor total de la placa (Fig. 42). Con esta modificacién, no solo
compensamos el déficit lingual, sino que rehabilitamos los musculos de la
hemilengua afectada en muy poco tiempo ©7:8889).
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Fig. 42: Placa de ortopedia funcional terminada. Nétese las estrias realizadas en el lado de la fisura ®9)

Pannaci ®” realizé un trabajo de investigacién para valorar los efectos en su técnica
y para el mismo tomé 24 pacientes a los que clasificd en tres grupos:

Grupo A (control): seis pacientes con FLP unilateral completa y seis pacientes con
FLP bilateral completa. Todos con movilidad simétrica lingual. Recibieron OFM sin
modificacion. Total = 12 pacientes.

Grupo B: tres pacientes con FLP unilateral completa y tres con FLP bilateral
completa. Todos con asimetria funcional lingual. Recibieron inicialmente OFM sin
modificacion, pero en virtud de la evolucién no satisfactoria a los dos meses de
tratamiento (falta de crecimiento del segmento menor, en caso de unilaterales, o de
uno de los segmentos menores, en el caso de bilaterales), se introdujo OFM con la
modificacion. Total = seis pacientes.

Grupo C: tres pacientes que presentaron HLP unilateral completa y tres con HLP
bilateral completa. Todos con asimetria funcional lingual diagnosticada desde el
inicio del tratamiento de OFM. Recibieron OFM con modificacion. Total = seis
pacientes.

El seguimiento de los casos fue mensual, con una extension de hasta cinco meses
después de iniciado el tratamiento con OFM. Se tomaron medidas milimétricas del
segmento menor del maxilar para llevar a cuadros y graficos comparativos, al inicio
del tratamiento, al cabo de dos meses y a los cinco meses de tratamiento con OFM
(Tabla 1) "),
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Tabla 1: Las medidas corresponden a la media de las distancias antero-posteriores y transversales del
segmento menor del maxilar superior de los pacientes con fisura labiopalatina escogidos y organizados en tres
grupos. El seguimiento de los pacientes se muestra desde el inicio del tratamiento, luego de dos meses y

finalmente a los cinco meses 7.

Longitud antero-posterior Longitud Transversal
GRUPO Inicio 2 meses 5 meses Inicio 2 meses 5 meses
A 17,7 mm 21,0 mm 24,2 mm 10,2 mm 12,3 mm 14,4 mm
B 17,0 mm 18,0 mm 23,1 mm 10,1 mm 10,8 mm 13,7 mm
C 17,9 mm 21,0 mm 24,4 mm 10,2 mm 12,1 mm 14,1 mm

El Grupo de Biomecanica de la Universidad Simén Bolivar de Venezuela trabaja en
un procedimiento para el estudio de la “Modificacion Pannaci”, que permita a futuro,
facilitar la fabricacion de estas placas bajo lineamientos mas técnicos vy
reproducibles. Ellos han desarrollado dos metodologias para el estudio de la
hendidura labiopalatina. La primera lo hace de manera retrospectiva y estudia a
partir de impresiones dentales el efecto de la técnica "Modificacidén Pannaci” en el
cierre de la brecha. Siendo hasta ahora, el estudio bidimensional, la practica regular
del médico especialista, la metodologia propuesta considera los efectos de la
direccién axial del modelo tridimensional, asi como el nivel de asimetria del paciente
intervenido por la "Modificacién Pannaci’. La segunda metodologia se enfoca en el
estudio de la FLP bajo un modelo numérico aproximado utilizando el método del
elemento finito. Su principal aporte como modelo inicial fue incorporar una
geometria real obtenida a partir de tomografias axiales de un paciente con FLP, con
poco menos de dos meses de nacido, y estimaciones de solicitaciones de carga
estatica generadas por la deglucion ©7.

De esta forma, se presenté una metodologia que permite mayor comprension de la
"Modificacion Pannaci”’, mediante el registro de impresiones dentales,
computarizadas, tridimensionales, a partir de imagenes de muestras reales. Se
determinaron las variables de cambio en pacientes con FLP tratados con la
"Modificacion Pannaci™: angulo de simetria, zonas de contacto paladar-POF y las
dimensiones del protocolo de Mazaheri considerando la direccidén axial, para realizar
un estudio cualitativo y cuantitativo de dichas variables ©".

4.3.2.2 Diferencias entre la placa NAM de Grayson y la

placa OFM de Pannaci

La placa NAM se sujeta contra el maxilar con cintas al botdn de retencion y la de
OFM va suelta en boca fijada con minimas cantidades de adhesivo para prétesis. La
NAM es una placa unica para el curso del tratamiento y es entregado en la segunda
cita. Sin embargo, la de OFM se fabrica mensualmente segun la impresion tomada y
la primera placa es entregada en la primera cita 9.
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La superficie palatina de la placa NAM se modifica en cada cita con la eliminacion
selectiva de acrilico y aplicacion de material blando para guiar los segmentos
alveolares a una posicion normal. El ajuste de la placa NAM y del stent nasal se
personaliza segun la evaluacion clinica de los segmentos alveolares y la nariz. En la
placa de OFM se encera el modelo y se programan las areas de presion y alivio
para guiar los segmentos a una posicion normal y cerrar la brecha palatina. La
programacion de la nueva placa se realiza sobre el modelo y el control milimétrico
es realizado con el Protocolo de Mazaheri ©.

Con la placa NAM se recomiendan visitas cada una o dos semanas y con la placa
de OFM son una vez al mes 9.

4.3.3 Elevador o retractor nasal

Fue desarrollado como tratamiento prequirurgico para mejorar la forma de labio y
nariz del paciente fisurado. Se utiliza junto con la cinta de aproximacion labial en
cualquier tipo de fisura labial y asimetria nasal, unilateral o bilateral 2.

Consta de un alambre de acero inoxidable cubierto con un tubo de silicona o estar
hecho enteramente de plastico (Fig. 43). Puede ser fabricado de manera facil y
econdmica en la consulta dental y del tamafio adecuado para cada nariz. Se fija a la
frente con cinta y la tensidn que ejerce sobre el ala de la nariz se ajusta
reposicionando la cinta. Se aplica dentro de la primera semana después del
nacimiento y se contintia hasta el momento de la cirugia primaria de labio ©2.

-3 A '
B |

Fig. 43: Version mas comun del elevador nasal ©2),

Su eficacia ha sido demostrada en estudios de pacientes con fisura labial unilateral
completa. Se ha comprobado que reduce la necesidad de cirugia primaria de nariz,
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realizada de rutina junto a la cirugia primaria de labio (Fig. 44 y 45) 29 |3 forma
mejorada de la nariz reduce el traumatismo causado por la cirugia, acorta el tiempo
quirurgico y minimiza problemas causados por las cicatrices postoperatorias.

El elevador no sustituye la correccion quirurgica primaria de la nariz, pero es de gran
ayuda en el tratamiento ),

Fig. 44: (a) Paciente con fisura labial unilateral completa antes del tratamiento prequirtrgico. (b) durante el
tratamiento prequirurgico con elevador nasal ©2)

Fig. 45: (a) Paciente el dia de la cirugia primaria de labio a los tres meses de edad, luego de tratamiento con
elevador nasal, (b) posoperatorio a los 12 meses de edad. El paciente es el mismo de la Fig. 44 y no se le ha
realizado cirugia primaria de nariz ©2),

El Retractor nasal modificacion Hinostroza fue inspirado en los estudios realizados
por Abdiu y col. ®. Es indicado en neonatos nacidos con fisura labiopalatina
unilateral completa. Se confecciona con alambre y se recubre en su extremo
superior con cinta Durapore de la marca 3M (Fig. 46). Con la misma cinta se realiza
una traccion de 1 oz hacia la region frontal, en direccion paralela a la linea media
facial y se fija con una cinta Micropore de 3M en dicha region. También se coloca
una Steri-Strip en la region subnasal para lograr la aproximacion de los segmentos
maxilares y reducir el ancho de la fisura (Fig. 47). Se realizan controles cada 15 dias
hasta el momento de la cirugia primaria de labio 4.
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Fig. 46: Retractor nasal modificacién Hinostroza ®h

Fig. 47: Colocacion de retractor nasal modificacion Hinostroza y Steri-Strip subnasal 4

El Retractor nasal modificacion Hinostroza comparado con el stent nasal del NAM
de Grayson, se considera igual de eficiente, ya que moldea la curvatura del cartilago
nasal, alinea la columela y la punta nasal, lo cual, en general, mejora la estructura
nasal afectada (Fig. 48). El NAM resulta ser costoso, complejo y requiere varios
ajustes con laboriosa mano de obra. El elevador, en cambio, es de facil manejo,
controlado por los padres, quienes han recibido instrucciones sobre su colocacién,
asi como el ajuste, y tienen la posibilidad de recibir asistencia de un ortodoncista si
lo necesitan. El elevador o retractor nasal es menos invasivo, tiene menor riesgo de
obstruccion nasal y de provocar lesiones en su mucosa, ademas es de bajo costo y
elimina la toma de impresion del recién nacido 4.
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Fig. 48: Fotografias antes (a la izquierda) y después (a la derecha) del tratamiento con retractor nasal
modificacion Hinostroza ©%.

4.3.4 Terapéutica de la Fundacion Gantz

Es una Institucién privada chilena sin fines de lucro dedicada al tratamiento de FLP.
El equipo aborda los problemas de las fisuras en forma precoz y presenta un

protocolo de tratamiento con cronograma definido para cada tipo de FLP (Fig. 49)
(48,49)
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Especialidad 1(2(3(4(5|6|7|8|9|10|11|12|1|2(3(4(5(6|7|8|9|10|11|12|13|14|15|16(17 (18

Cirugia plastica enfermeria | A B C D E F G

Otorrino

Genética I
Odontopediatria

Ortopedia preq
Ortodoncia

Fonoaudiologia I

Kinesiologia

Psicologia I I

Psicopedagogia

Escuela de Padres

Cosmetologia clinica

Auditoria/R. clinica l I
A: EVALUACION Y PROGRAMACION, DERIVACION A ESPECIALIDADES

B: CIERRE DE LABIO, RINOPLASTIA PRIMARIA Y EVENTUALMENTE GINGIVOPERIOSTIOPLASTIA

C: CIERRE DE PALADAR

D: CORRECCION NASO LABIAL S| ES NECESARIO

F: GINGIVO CON INJERTO OSEO SI ES NECESARIO
G: RINOSEPTOPLASTIA SECUNDARIA DEFINITIVA SI ES NECESARIO

Fig.
Fig. 49 Cronograma de tratamiento definido para cada tipo de fisura labiopalatina (4849)

a) Evaluacién y programacion - derivacion a especialidades

Los pacientes deben ser evaluados en forma integral el primer mes de vida por los
diferentes especialistas (enfermera especialista, cirujano plastico, otorrino,
odontopediatra, ortodoncista, fonoaudiélogo y genetista). Esto permite entregar
precozmente informacion y orientacion a los padres, para tranquilizarlos y disminuir
su nivel de angustia e incertidumbre. En estas primeras evaluaciones, se precisa el
diagnodstico, la existencia de otras malformaciones o patologia asociada, la
necesidad de estudios diagnosticos adicionales y se ensefian técnicas de
alimentacién adecuadas “¥.

La ortopedia prequirurgica consiste en acciones mediante aparatos, con el objeto de
alinear y aproximar los segmentos maxilares, permitiendo que disminuya la amplitud
de la fisura, para facilitar la cirugia primaria. El ortodoncista toma una impresién del
maxilar superior y se confecciona una placa de acrilico. Esta se instala
generalmente antes de los 15 dias, controlandose semanalmente y modificandola
con acrilico moldeable, usandose hasta la cirugia del labio. Al mismo tiempo, se le
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agrega una antena nasal, que es una proyeccion del acrilico, que permite levantar y
moldear el cartilago alar afectado y en los casos bilaterales, elongar la columela

(Fig. 50) “9),

Fig. 50: Caso clinico de paciente con placa de ortopedia pre quirirgica antes y después de su uso. Nétese la
disminucion en la amplitud de la fisura alveolar *?.,

En la Fundacion Gantz se ha desarrollado alternativamente un método simple y
eficaz para modelar la nariz. Se confecciona un clip recubierto de plastico, modelado
en forma de gancho, recubierto con tela de teflon, que es apoyado en la ventana
nasal deforme y fijado en la region frontal mediante un elastico (aparato de traccion
frontal elastico). Junto con ello, se usa tela adhesiva para aproximar los bordes de la

fisura. Este sistema es utilizado hasta el momento de la cirugia del labio (Fig. 51)
(49)

Fig. 51: Uso de conformador nasal en un recién nacido. Notese la mejoria en la simetria de las alas nasales “9)
b) Cierre del labio, rinoplastia primaria y eventualmente gingivoperiostioplastia

Antes de ser sometidos a cirugia, los pacientes deben reunir condiciones de peso y
nutricionales adecuadas, asi como no manifestar una patologia aguda o croénica
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descompensada. El objetivo de la cirugia es restaurar la funcidn y la estética,
corrigiendo las alteraciones anatémicas del labio y paladar, para permitir una
integracion social del nifio por medio de la restitucidon de un aspecto nasal y labial
natural y una voz y respiracion normal. Mdultiples factores contribuyen al resultado
final, entre los mas importantes esta el tratamiento multidisciplinario oportuno y la
experiencia y habilidad del cirujano “249),

Las cirugias primarias del paciente fisurado son las del labio y nariz, asi como las
del paladar. Entre los tres y seis meses se hace la correccidon primaria del labio y
nariz. En fisuras aisladas del velo, se hace plastia del velo a los seis meses “®).

Hay multiples técnicas para corregir la deformacién labial y cada equipo tiene sus
preferencias. Un principio general de cirugia plastica es, que las cicatrices se
mimeticen con las estructuras presentes en la anatomia normal, en este caso la
columna filtral opuesta, el arco de cupido y la base nasal “49),

c) Cierre del paladar

En los casos de fisuras completas, a los 12 meses se efectua el cierre de paladar
0seo y del velo. Estos tiempos quirurgicos no son definidos al azar, son
programados para optimizar los resultados de la voz en las fisuras palatinas “®.

Los tres grandes objetivos del tratamiento de la fisura del paladar son: lograr el
cierre anatomico del defecto, mejorar la voz y permitir un crecimiento maxilar con
caracteristicas normales “%49),

Al igual que en la fisura labial, la fisura palatina tiene diferentes grados de
compromiso del paladar y sus estructuras. La presentacion clinica mas frecuente de
la misma se asocia a la fisura labial, generalmente unilateral. El tratamiento
quirurgico es un punto de controversia, puesto que existen muchos protocolos en
uso referidos a su técnica y cronograma “849),

Los fonoaudidlogos sefalan que las primeras vocalizaciones se inician desde el
periodo de recién nacido. Por lo tanto, se requiere que los mecanismos del habla
estén normalizados lo antes posible y que el cierre palatino sea precoz, antes del
afno de edad. Por otra parte, los ortodoncistas sugieren que el cierre del paladar se
efectue en forma tardia, con el objetivo de que la cirugia no interfiera con el
crecimiento. Hay bastante acuerdo entre la mayoria de los expertos en el mundo, en
que la reparacion del paladar se debe efectuar precozmente en beneficio del habla.
La Fundacién Gantz recomienda que el cierre del velo aislado se realice a los seis
meses, Y si la fisura palatina es completa, al aio debe estar cerrada. Los principales
factores prondsticos para la fonacion, ademas de la experticia y experiencia del
cirujano, son la gravedad de la fisura, la edad quirurgica, la funcion auditiva, la
rehabilitacion fonoaudioldgica y la técnica empleada “849).
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Basicamente, durante la intervencién, deben repararse adecuadamente las tres
capas del paladar: el plano mucoso nasal, la capa muscular y el plano oral. En la
capa muscular deben retroponerse los musculos del paladar, que son los que
determinan el cierre del esfinter velofaringeo. El plano oral se repara mediante
colgajos mucoperiosticos sin tension. El paciente es dado de alta el mismo dia, se le
indican analgésicos, dieta liquida por 2 dias y luego blanda. Se controla por teléfono
a las 24 horas, por la enfermera a las 48 horas y por el cirujano a los 7 dias “9.

d) Cirugias complementarias

Completada la cirugia de labio, nariz y paladar, los pacientes requeriran otras
cirugias complementarias, dependiendo del tipo de fisura y de su evolucion. Esto les
permitira mejorar su voz y la anatomia del labio y nariz. Las cirugias consisten en
injertos de hueso en la fisura alveolar, rinoseptoplastia y eventualmente cirugia

ortognatica. Se planifican en etapas definidas de acuerdo al protocolo de tratamiento
(48)

Las imperfecciones que presenten, luego de la cirugia, dependeran de multiples
factores: el tipo de lesion inicial, el tratamiento primario realizado, la edad del
paciente, el grado de deformacion, la calidad de la cicatriz, las expectativas del
paciente o de sus padres y finalmente la evaluacion, experiencia y juicio de cirujano.
La necesidad de correcciones secundarias, debe ser considerada como parte
integral del tratamiento y los padres deben estar en conocimiento de ello
oportunamente. No hay acuerdo de cuantas intervenciones seran necesarias en un
paciente. El promedio, hasta los 15 afios, oscila entre 3,3 y hasta 8,04 operaciones
en casos bilaterales. En relacion a la edad, dependera de cada caso, siendo los
deseos del paciente un factor importante que debe ser ponderado. En general no es
recomendable hacer cirugias hasta después de un afio de los procedimientos
primarios, ya que se debe esperar a la maduracion de la cicatriz. Se recomienda
realizar las correcciones de labio y nariz simultaneamente antes de iniciar el colegio,
entre los cuatro y cinco anos, de tal manera que concurran en las mejores
condiciones posibles al encuentro de sus pares “9).

Todos los nifios con fisura de paladar tendran terapia fonoaudiolégica después de
su cirugia de paladar. Actualmente alrededor del 80% de los pacientes logran una
fonacién normal. Si presentan voz nasal (insuficiencia velofaringea), requeriran de

terapia foniatrica y estudios adicionales con nasofaringoscopia y radiologia funcional
(48)

Las operaciones en la faringe (faringoplastias) se deben realizar antes de los cinco
afnos, con el objeto de corregir el escape nasal y normalizar la voz. Si se hace
tardiamente, los vicios de fonacion compensatorios se fijan en la corteza cerebral y
son dificiles de corregir. Aquellos pacientes sometidos a faringoplastia, también
requeriran terapia fonoaudioldgica posterior “2.

Puede ser necesario corregir un déficit o exceso de longitud en el labio o en el rojo
labial, revisar la cicatriz, las alteraciones en la linea mucocutanea y la alineacion
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muscular. Es muy frecuente la persistencia de la deformacién nasal unilateral y en
los bilaterales la poca proyeccion de la nariz 9.

Otro procedimiento quirurgico es el injerto 6seo maxilar, que se plantea antes del
descenso del canino (ocho a diez afios de edad). El objetivo es lograr la continuidad
dsea que permitira la movilizacién dentaria y eventuales implantes dentarios ).

Cuando el esqueleto ha madurado se realiza una rinoplastia terciaria. Esta tiene el
objeto de corregir los déficits estéticos y mejorar la funcién ocasionada por la
obstruccién respiratoria, que determina la desviacion del septum nasal
(rinoseptoplastia) 9.

En etapas relativamente precoces (cuatro o cinco afos) se inician tratamientos
dentales ortopédicos (disyuncién, Mascara de Delaire), para continuar con
ortodoncia y tratamientos de rehabilitacion dental y cirugia ortognatica, si es
necesario.*’

4.3.5 Terapéutica del Dr. Rodolfo Asensio Marmol

El método Asensio tiene sus inicios en el afio 1953, con su creador el Dr. Oscar
Asensio del Valle. Los principios de esta técnica son la restitucion anatomica y
fisiologica normal de labio y nariz. En la fisura labial bilateral sus objetivos son lograr
simetria en la altura labial, restituir los complejos alares y el musculo orbicular, asi
como la reconstruccion del tubérculo del bermelién €.

El paciente debe presentar las condiciones adecuadas para la intervencion inicial,
basandose en la “Regla de los tres 10", como recomienda la literatura inglesa: peso
mayor de 10 libras (4,5 kg); mayor de 10 semanas de vida (dos meses y 15 dias
minimo) y hemoglobina mayor de 10gr/dl 4.

Una vez conseguidos los valores anteriores, inicia el siguiente protocolo quirurgico:
queiloplastia a los dos meses y 15 dias, con hospitalizacion de siete dias;
palatoplastia a los dos afios minimo, con hospitalizacién de cinco dias; injerto éseo
alveolar a los cinco afios, con hospitalizacién de dos dias y rinoplastia estético-
funcional a partir de los 14 afos. Todos los procedimientos son llevados a cabo solo
con Técnicas Asensio .
Su equipo multidisciplinario se conforma de: pediatra, cirujano de fisuras y cirujano
maxilofacial, ortodoncista (realiza la ortopedia-ortodoncia a partir de los cuatro afios
de edad), odontopediatra, odontélogo general, foniatra (a partir de los dos afnos y a
consideracion), anestesidlogo, quimica bidloga especialista en regeneracion o6sea y
concentrados plaquetarios, enfermeria especializada, especialistas requeridos por
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las malformaciones concomitantes: cardidlogo, endocrindlogo, neurocirujano,
traumatdlogo/ortopedista, oftalmélogo, entre otros ©4).

No considera necesaria la placa obturatriz en el bebé al nacer, la ortopedia
prequirurgica, ni el uso de NAM (Nasoalveolar Molding), ya que todo ello no seria
necesario con la versatilidad de su técnica quirurgica y la orientacion a los padres en
la correcta alimentacion del lactante fisurado 4.

Considera que alcanza la rehabilitaciéon fonética en un 90% de los casos. Sin
embargo, algunos de sus pacientes requeriran la realizacion de un esfinter con
empleo de los pilares amigdalinos posteriores. Dicha rehabilitacion debe realizarse
dos veces por semana, durante el tiempo necesario, segun la respuesta del
paciente. Ademas debe acompafiarse de asistencia temprana regular a la escuela, e
inicio de natacién, como herramienta para reeducar la respiracion ©%.

Su intervencidn quirdrgica provocara, en mayor o menor grado, contraccion de los
segmentos maxilares y para solucionarlo realiza expansidén y protraccion maxilar.
Dicho tratamiento lo inicia a los cuatro afos de edad, y el injerto 6seo a los cinco
anos, llegando asi a lograr un correcto desarrollo del tercio medio y de la oclusion.
No realiza tratamiento ortopédico funcional para el entrenamiento de la musculatura
orofacial, pero considera importante integrarlo a la rehabilitacion .

5. CONCLUSIONES

La fisura labiopalatina es la malformacién congénita mas frecuente de la region
facia. Se produce por la falta de fusién entre los procesos faciales embrionarios en
formacion. Su etiologia es multifactorial y esta influida por factores genéticos y
ambientales. Es fundamental conocer la anatomia normal del labio superior y
paladar, asi como la distorsion observada en las fisuras labiopalatinas, para
comprender su patologia y los objetivos del tratamiento.

En la actualidad, existen dos corrientes filoséficas para su tratamiento. Una utiliza
solamente cirugia para la correccidon de la deformidad y la otra incluye, ademas, la
correccion prequirurgica de los segmentos fisurados con placas de ortopedia maxilar
y la correccion del cartilago nasal deformado con dispositivos de moldeado nasal. A
pesar de los avances en el campo de la cirugia de fisuras labiopalatinas, la mayor
parte de los autores considera que el tratamiento quirurgico por si solo, no resuelve
los multiples problemas encontrados en estos pacientes. Ademas, es necesario el
tratamiento prequirdrgico ortopédico para lograr mejores resultados estéticos y
funcionales.
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