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INTRODUCCION

La mayoria de los nifios afectados de FLAP no presentan asociaciones con otras
malformaciones, es de causa multifactorial, genético como ambiental. Sus frecuencias
son variables segun el origen étnico de las poblaciones; siendo mas altas en las de
origen mongoloide y amerindios y mas bajas en las de origen negro. Todos los
programas del sur de Europa e Israel tienen tasas de alrededor de 6 por 10.000 recién
nacidos, mientras que en el norte de Europa, Asia y Canada tienen tasas de alrededor
del doble.!

Un nifio con labio fisurado o paladar Fisurado tienen mdltiples y complejos
problemas, entre ellos el principal es la alimentacion y problemas nutricionales
también pueden presentar asociados problemas de audicion, respiracion nasal,
fonacion, alteracion en el lenguaje. Estos pacientes tienen con frecuencia reflujo de
alimentos que pueden ocasionar infecciones respiratorias altas relacionadas con el
flujo aéreo nasal y otitis; también presentan alteraciones psicolégicas que se
manifiestan en el comportamiento, la autoestima baja y dificultades en la relacion con
sus padres, entre las alteraciones dentales estan la variacion en la forma, nimero,

tamafio y posicion en el desarrollo de los dientes y de desarrollo de los maxilares.

Sin embargo, algunas veces puede ser tan severa que el dafio hecho al cuerpo es
permanente, aunque sobreviva el paciente. Sin embargo se puede producir una
obstruccién de las vias aéreas superiores e inferiores por aspiracion de cuerpos
extrafios a traves de las fisuras palatinas, por lo que es muy necesaria una cirugia

reconstructiva para reparar.

Estas anomalias representan un problema en la alimentacion, respiracion y
desenvolvimiento normal de los pacientes, por lo que se tuvo la necesidad de estudiar
las patologias que prevalecen en pacientes hospitalizados y que hayan recibid
tratamientos quirdrgicos ortopédicos de labio leporino y/o paladar hendido evaluados
en el Hospital Regional Hipolito Unanue de Tacna principal motivo de la presente

investigacion.

1" Hofman SM, Gilmore SI. Clefts in Wisconsin: incidence and related factors. Cleft Pal. 1968.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 Fundamentacion del Problema

El registro mas antiguo que se tiene documentado de una operacion de labio y
paladar Fisurado, fue realizado en China (en el afio de 255-206 a. c.)?

Segun Parello, los intentos por cerrar las fisuras de labio y paladar empezaron
a principios de XIX; sin embargo, se puede encontrar datos de la época de la
cultura Paracas (Cultura pre Inca peruana que data de los afios 500 a.c.)

documentados a través de sus huacos.®

En el Perd 2,500 nifios nacen con labio Fisurado y/o paladar fisurado cada afio
(uno de cada 500-600 recién nacidos). ElI 25% de estos nifios padecen de
paladar fisurado, 25% de labio fisurado y el 50% de ambos. Esta
malformacidn congénita es mas comdn en los nifios que en las nifias, y ocurre

con més frecuencia en los paises en via de desarrollo.*

Las fisuras labio-palatinas contribuyen a la formacion de deficiencias
estructurales congénitas por la falta de union entre los procesos faciales
embrionarios en formacion, cuyo grado de compromiso se localiza en ciertas
zonas del macizo facial, especialmente en el labio superior, premaxila, paladar
duro, piso de las fosas nasales, se trata de una malformacién producida a nivel

de las estructuras orofaringonasales.”

Se sabe que la mayoria de las hendiduras suceden debido a un gen heredado, a
razones ambientales o a ambas. Una fisura palatina se forma entre la cuarta y
octava semana de embarazo, y muchas mujeres no se dan cuenta de que estan
embarazadas antes de que la hendidura se forme. Una hendidura se produce

cuando los tejidos de la cara no se juntan, dejando un vacio, una hendidura.

2ROZEN, FI. Conceptos basicos, labio y paladar hendido. 1° Ed. México, 2000

8 NORA, Hn, Enfoque Integral del Nifio con Fisura Labio Palatina . Ed. Panamericana. Argentina 2000

* AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, POLICY ON MANAGENT WITH CLEFT LIP PALATE AND
OTHER CRANIOFACIAL ANOMALIES. 2007

5 KERNAHAN, D. A. Cleft lip and palate system of managent. USA. 1998
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Las hendiduras palatinas se extienden desde una simple muesca del paladar
blando al final de la boca hasta un problema més extenso del paladar blando y
el duro (la pared superior de la boca). Es un defecto de nacimiento que se
puede remediar, aunque al principio puede resultar dificil dar de comer al
nifio. Para las familias que tienen antecedentes del sindrome de Stickler, como
para las familias que no lo tienen pero pueden bajo la sospecha de tener la
condicion, un paladar hendido puede ser la Gnica sefial visible de que algo no

va bien.®

Los factores etioldgicos en el labio leporino, con paladar hendido o sin él, no
se pueden determinar con exactitud, por lo que nos limitamos a clasificarlos
como de tipo "hereditario multifactorial® dependiente de multiples genes
menores con tendencia familiar establecida, sin seguir ningin patron

mendeliano en el 90% de los casos.

Un nifio que nace con hendidura de labio y/o paladar y otra anomalia facial
representa maltiples y complejos problemas, incluyendo alteraciones en la
alimentacion, infecciones y deficiencias auditivas, deterioro del habla y

problemas de ajuste social o anormalidades dentofaciales.’

En las hendiduras del labio y paladar, ella puede comprometer no solo a la
morfologia del complejo nasomaxilar si no que ademas implica la morfologia
facial del individuo, Estudios anteriores demuestran que las alteraciones mas
representativas asociadas a esta malformacién encontramos que el segmento
maxilar del lado sano se encuentra desplazado hacia el lado fisurado, su
crecimiento tiene una direccion vertical e inclinada, en comparacion con
individuos sanos. Existe una tendencia a una constriccion lateral y anterior del
arco maxilar, el ancho interdental del maxilar superior esta disminuido, la

anchura intercanina maxilar esta disminuida, en el lado hendido, la nariz esta

6 GOMES, Jhon W.. Fisura Palatina y sus dificultades. Asociacidn Espafiola de Stickler. Espafa. 2007
" CORBO RODRIGUEZ M. y Col. Labio Leporino y Paladar Fisurado . Aspectos generales que se deben conocer en la
atencion primaria de Salud. Rev. Cubana de Med. Gen. Integral. Cuba .2001
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desviada por lo que el septum nasal esta desviado, la ventana nasal es amplia
en el lado hendido y estrecha en el otro lado; la rama mandibular es pequefia y
el &ngulo goniaco es obtuso. La lengua se ubica anormalmente en la hendidura
ejerciendo presion a nivel de los segmentos palatinos e interfiriendo en el
crecimiento transversal maxilar, los incisivos centrales superiores e inferiores

se encuentran lingualizados y existe poca convexidad facial.

Los tratamientos que se realizan deben de ser desde que se da el diagnostico
hasta el final del tratamiento sabiendo que éstos son en forma pausada y
demoraran en el trascurso de la vida hasta que el paciente esté completamente

rehabilitado.®

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Que tratamientos quirdrgicos ortopedicos fueron realizados en pacientes con
paladar hendido y/o fisura labial evaluados en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna y atendidos en las campafas Rotaplast e Interplast en los afios 2007-
20107

1.2 OBJETIVOS DE LAINVESTI

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar qué tratamientos quirdrgicos - ortopédicos fueron realizados
en pacientes con Paladar Hendido y/o fisura Labial atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y atendidos en las camparfias Rotaplast

e Interplast en los afios 2007-2010.

8 BALL, J.V.y Col. Transverse maxillary arch change with the use of preoperative orthopedics in unilateral cleft palate
infants. Cleft palate Craniof. USA. 1995.

S CENTER FOR CHILDREN WITH SPECIAL HEALTH NEEDS. Cleft Lip and Palate. Critical Elements Of are. Children’s
Hospital and Regional Medical Center, Seattle, WA. First Edition, USA. 2003

12
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Determinar qué tipos de Tratamientos Quirtrgicos son realizados en
pacientes con Paladar Hendido y/o Fisura Labial atendidos en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacha y atendidos en las campafias
Rotaplast e Interplast en los afios 2007-2010.

b. Determinar qué tipos de Tratamientos Ortopédicos son realizados en
pacientes con Paladar Hendido y/o Fisura Labial atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y atendidos en las campafias
Rotaplast e Interplast en los afios 2007-2010.

c. Determinar en qué fase del tratamiento se encuentran los pacientes
con Paladar Hendido y/o Fisura Labial atendidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna y atendidos en las campafias Rotaplast e
Interplast en los afios 2007-2010.

1.4 JUSTIFICACION

El paciente palatofisurado, en nuestro medio, ha sido tratado individualmente
de sus malformaciones y no por un equipo multidisciplinario que tome en
consideracion no solo el cierre de las fisuras labiales y/o palatinas, sino el

potencial de crecimiento del tercio medio de la cara.

Después de algunos afios observando los resultados de las técnicas puras de
Le-Mesurier, Millard, Rosse-Thompson, Veau, Spina, para las fisuras labiales;
y las técnicas de Von Langenbeck, Veau-Wardill, para las fisuras palatinas;
seguian sin satisfacer nuestras expectativas y, por supuesto, la de los
pacientes, que en muchos casos continuaban con mal alineamiento de los
segmentos maxilares, hipoplasia de tercio medio, rinolalia, ala nasal achatada,

entre otras secuelas.

13
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Considerando que este tipo de deformidad afecta la parte méas estética del
cuerpo, la cara, y especificamente la boca, dientes, maxilares y la fonacion, es
muy importante su rehabilitacion integral, en el momento oportuno, para
evitar el rechazo al que normalmente son sometidos estos pacientes y lograr su

insercion en la sociedad.

Asi como también saber cdmo es la situacion actual del paciente después de
estos tratamientos quirdrgicos realizados en el Hospital Regional Hipolito
Unanue de Tacna.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS

Fisura labial: Significa la falta de union entre algunos tejidos del labio que

provocan la divisién de este y repercute en la forma y en la funcion del labio.*°

Fisura Labiopalatina (FLAP): Es la fisura que afecta el labio, encias y
paladar, puede ser total (implica las tres partes) o parcial y de una lado de labio

o de los dos.

Maxilar: Hueso que conforma la parte media de la cara, tiene una placa
horizontal que forma el paladar duro y un ribete a su alrededor que aloja los

dientes y se llama proceso alveolar.
Paladar Hendido: Es una hendidura o apertura en el paladar superior.*?

Ortodoncia: Tratamiento que puede hacerse mediante aparatos para conseguir

una buena posicién de los dientes.*®

Ortopedia Dentomaxilar: Tratamiento que se hace mediante aparatos para

conseguir que la relacion entre la mandibula y el maxilar sea arménica.

0 MERRITT L. .Understanding the embryology and genetics of cleft lip and palate. Adv. Neonatal Care. USA. 2005
" SAYLER Y BARDACH. Atlas de cirugia craneofacial y de hendiduras . Ed. Amolca. Espafia. 2004

12 CASTILLO , Gustavo. www.tuotromedico.com/temas/labio_leporino.htm. Espafia.2007

B RIES Centeno, G.A. Cirugia Bucal. Buenos Aires. Editorial El Ateneo. Argentina. 1980

14



Universidad Privada de Tacna
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela Profesional de Odontologia

Implantologia: Es el uso de dispositivos destinados a crear ya sea en el
maxilar o en la mandibula, soportes estables, resistentes, eficaces, no
iatrogénicos, durables, sobre los cuales se adapta una protesis removible o fija
con el fin de devolverle al paciente parcial o completamente desdentado o
edéntulo, una funcion adecuada, un confort satisfaciente y una estética con toda

su funcién social.**

Osteointegracion: Es una conexion directa estructural y funcional entre el

hueso vivo y la superficie de una implante sometido a carga funcional.™

Unilateral: Se refiere solamente a una parte o aspecto de alguna cosa.
Bilateral: Relativo a ambas partes.

Queilorrafia: Sutura de Labio.*®

4 CUESTA, Julian. Implantologia Estética. Barcelona. ESPANA 2011.
1>BRANEMARK, Per-Ingvar. Centro Branemark osteointegracion. Gotemburgo.SUECIA.1989
16 PERNIA Hoffman, Antonio. Diccionario Medico. Portales Médicos. 2012
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CAPITULO II
REVISION BIBLIOGRAFICA
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2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

CERON AM, LOPEZ AM, CANO AE, TORO SA, RAMIREZ en su
estudio de “Rehabilitacion temprana del paciente con labio y paladar
hendido  bilateral utilizando un  dispositivo  ortopédico vy
gingivoperiosteoplastia®.  Indagaron en su estudio “que un dispositivo
ortopédico intraoral puede permitir la reorientacion satisfactoria de los
segmentos laterales y la premaxila en los pacientes con L. P. H. B. en un corto
periodo de tiempo. Los resultados fueron que la relacion del dispositivo
dindmico intraoral en el plano anteroposterior se observo una retraccion
premaxilar, reduciendo las distancias existentes entre ésta y los segmentos
maxilares laterales. La retraccion promedio fue del 58% con una desviacion
estandar de 3,69. Con relacion a la funcionalidad del dispositivo dinamico
intraoral en el plano transversal se encontrd que era posible desplazar los
segmentos laterales colapsados, obteniendo el espacio necesario para ubicar la
premaxila. De los cuatro pacientes, tres necesitaron expansion anterior. Esto
significa que la amplitud transversal de la premaxila superaba la distancia
entre los extremos anteriores de los segmentos maxilares laterales.

El efecto del dispositivo dinamico intraoral sobre la amplitud transversal de
los segmentos laterales se encontrd6 que este también afecta dichas
dimensiones, aunque fue un poco significativo. Esto estuvo relacionado
directamente con la cantidad de activacion del tornillo: a mayor activacion y
expansion anterior, mayor desplazamiento lateral posterior. Con relacion al
tiempo de activacion del dispositivo se hallo que en promedio los segmentos
laterales se encontraban bien alineados con relacion a la premaxila en el plano
anteroposterior en un periodo de 5 semanas.

La retraccion activa de la premaxila genera no solo cambios en sentido
anteroposterior, sino también en sentido transversal, en general se logro
mejorar la asimetria transversal de la premaxila ubicandose en mejor relacion
con respecto a los segmentos laterales. Esto se obtuvo con una distribucién

asimétrica de la fuerza de las cadenetas medida que se realiza la retraccion de

17
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la premaxila. A evaluar la neoformacion de 0sea en los sitios de las
hendiduras mediante la tomografia computarizada, se encontré que en estos
tres de los cuatro sujetos se pudo realizar la gingivoperiosteoplastia. De estos
seis sitios, tres mostraron neoformacion de espiculas éseas en las hendiduras

que conectaban los segmentos alveolares.*’

GARMENDIA Y FELIPE 2008 en su estudio “Queilonaso y estafilorrafia
precoz en un tiempo quirdrgico. Resultados postoperatorios”. Los
resultados fueron estudio descriptivo en un universo de 207 pacientes con
FLAP operados en nuestro Servicio, cuya muestra la constituyé los 122 que se
sometieron a la mencionada técnica. El 40.2% de la muestra presentd FLAP, de
los cuales 69.4% fueron unilaterales y el resto bilaterales. El 56.5% presento
Fisura palatina no sindrémica aislada y solo la mitad de ellas eran completas.
La totalidad de la muestra presentdé un crecimiento y desarrollo y oclusiones
normales. El 97% de la muestra fueron evaluados como estéticamente
satisfactorios y el 91% fue evaluado foniatricamente como favorable. EL
empleo de la queiloestafilorrafia precoz constituye un abaratamiento para el
Estado, del gasto per cépita en pacientes figurados de $ 6 033.25 MN. Los
resultados avalan esta técnica como favorable para el tratamiento de las
FLAP.'

ESTRADA, ESPINOZA Y PEREZ. En su estudio “Resultados del manejo
multidisciplinario del labio y paladar fisurado unilateral”. Sus resultados
fueron los siguientes: El estado presente de 60 pacientes de 14-22 afios de edad
fue evaluado por un cirujano maxilo facial, un ortodoncista y un foniatra. Los
resultados indicaron que mas de la mitad de esos pacientes tenian completado
el tratamiento por uno de los especialistas. Solo 27 pacientes (16,2%) habian

completado el tratamiento por los tres especialistas. ElI 26,7% presentaron

7 CEROM Y COL. “Rehabilitacion oral temprana de pacientes con labio y paladar hendido bilateral utilizando un dispositivo ortopédico y
%iggivoperiosteoplastia“. Revista Facultad Odontolégica de la Universidad de Antioquia. Colombia. 2007

GARMENDIA Y FELIPE. “Queilonaso y estafilorrafia precoz en un tiempo quirirgico. resultados postoperatorios
1990-2006". Rev. Cub. De Med.LA Habana. Cuba. 2008.
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fistula naso labiales, lo cual fue debido a que 9 pacientes (15%) operados por la
técnica de Millard, no se les realizo el cierre inicialmente, del suelo nasal, y en
7 pacientes (11,7%), las fistulas se produjeron por la expansion maxilar durante
el tratamiento ortodoncico. A excepcion de los 9 pacientes operados por la
técnica de Millard, el cierre de la fistula fue realizado en el 85% de los
sufridos, donde fueron utilizadas las técnicas de Tennison-Randall y Maleck
Pettit, en las cuales se construye el suelo nasal, evitando por lo general esta
secuela. Los Resultados funcionales fueron encontrados: buenos en 68,3%,
regular 25% y malo en 6,7%."

PEREZ-GONZALES, AYUSO, PEREZ Y GUTIERRES. En su estudio
“Tratamiento ortoddncico y quirurgico en pacientes con fisura de paladar
primario bilateral con premaxila prominente”. Llegaron a determinar que la
expansion del maxilar promedio fue de 11 mm en el sector anterior. La
expansion transversal fue de 8 a 19 mm (media 9 mm). La distancia entre el
borde anterior de la premaxila y los bordes mediales de los procesos fue de 21
mm en promedio. La retroposicion promedio fue de 18 mm. La relacion
transversal a nivel de los primeros y segundos molares, fue adecuada en todos
los pacientes y cuatro (25%) presentd mordida cruzada. En 14 casos (87.5%) se
observé sobremordida horizontal y vertical aumentada en la premaxila y en dos
(12.5%), relacién borde a borde. La relacién arménica entre los tres segmentos
0seos fue buena, donde se hacen patentes las caracteristicas definidas en la
premaxila antes del cierre del labio y después del tratamiento propuesto. La
cicatrizacion del labio fue de buena calidad en todos los casos, atribuido a la
disminucidn de la tension sobre el area al retraer la premaxila en forma rapida.

No se presentaron complicaciones postquirdrgicas en ningtn caso.?

19 ESTRADA, ESPINOZA Y PEREZ. “Resultados del manejo multidisciplinario del labio y paladar fisurado unilateral’.
Revsita Especialista de Cirugia Oral y Maxilofacial. CUBA.2007

20 PEREZ-GONZALES, AYUSO, PEREZ Y GUTIERREZ. “Tratamiento ortodéntico y quirirgico en pacientes con fisura
de paladar primario bilateral con premaxila prominente”. Cirugia Plastica Vol. 17 Num. 02. MEXICO.2007
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ESTRADA SARMIENTO. En su estudio “Andlisis del tratamiento
quirargico de 53 pacientes con fisura palatina”. Llego a la conclusion de
que de los 53 pacientes estudiados el sexo masculino fue predominante con 38
pacientes (71,7 %). El 28,3 % correspondié al femenino. La fisura del paladar
se observo en 8 pacientes (15,1 %), mientras que las fisuras del paladar blando
y duro se encontraron en 10 pacientes (18,9 %). En estos 18 pacientes la
palatoquisis no estaba asociada al labio fisurado. En relacién con la edad de
realizada la intervencion quirdrgica. El grupo etareo de mayor incidencia fue el
de 18 a 24 meses con 48 pacientes (90,6 %). El 9,4 % de la serie correspondid
al grupo de 24 y mas meses. La técnica quirdrgica mas utilizada fue la de
Wardill a 4 colgajos en 26 pacientes (49 %). En 12 de ellos se utilizd colgajo
del Vomer. La técnica de Veau-Wardill-Kilner y la de Kilner modificada
estuvieron representadas con 14 y 11 pacientes respectivamente Los resultados
se clasificaron en buenos y regulares; en el 98 %, solamente el 2 % se catalogd

de malo.?

2.2 MARCO TEORICO

221 LABIO LEPORINO (LABIO HENDIDO)

a. Embriogenia
Es una anomalia del desarrollo derivada del primer arco
branquial, que se manifiesta con una hendidura labial por
hiperplasia de los elementos anatémicos del labio, pudiéndose
manifestar junto con una fisura velo palatina (paladar hendido).
El grado de afectacion puede ser desde ligeros estigmas a
grandes lesiones, que impiden el normal funcionamiento de las

estructuras.

21 ESTRADA SARMIENTO. “Andlisis del tratamiento quirirgico de 53 pacientes con fisura palatina”. Rev Cubana Pediatr
v.69 n.2 Ciudad de la Habana. CUBA. 1997
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b. Etiologia

Existen diversas teorias respecto a su etiologia, siendo la de
mayor vigencia en la actualidad, la Teoria de la penetracion
Mesodérmica; “Durante el segundo mes de vida intrauterina no
se produce el desarrollo embrionario completo del proceso
nasomedial con el proceso medial colocado en forma medial”,
afectando también a nariz, cartilagos nasales, septo nasal y

proceso alveolar de forma secundaria.??

La hendidura esté localizada debajo de una fosa nasal, pudiendo
presentarse con un tamafio variado, desde una pequefia
hendidura supra labial hasta alcanzar la fosa nasal, que se hunde,
se aplana y dirige la punta de la nariz hacia el lado sano.

Se estima que algunos factores ambientales (algunos farmacos,
drogas, falta de vitaminas, etc.) pueden reaccionar con ciertos
genes especificos e interferir asi en el proceso normal en el
desarrollo normal del labio superior. La cabeza del embrion se
forma durante las primeras seis a ocho semanas del embarazo.

Crece a partir de cinco lI6bulos de tejido embrionario.

Prominencia Frontonasal; Este l0bulo crece desde la parte
superior de la cabeza hasta el futuro labio superior.

Prominencia Maxilar; Estos dos lobulos carecen desde las
mejillas hasta encontrarse en el centro para formar el futuro

labio superior.

22 RANDALL P. Cleft Palate Closure at to Month of Age: A Preliminary Report. Plastic and Reconstructive Surgery.

USA. 1983
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Prominencia Mandibular; Los dos l6bulos més bajos crecen
desde los costados para formar la barbilla y el labio inferior. Si
estos tejidos no logran encontrarse queda un hueco donde
deberian haberse unido.

Cuanto mas incompleta sea la fusion méas grave serd la
malformacidn, que puede ir desde una grieta en el paladar, labio,
hasta una cara completamente mal formada. El labio superior se
forma antes que el paladar, a partir de los tres lébulos

mencionados anteriormente.

La formacion del paladar es el Gltimo paso de la union de los
cinco lobulos faciales e implica las partes traseras de los I6bulos
by ¢ que formaran el velo del paladar, que es muy vulnerable al
efecto de las sustancias toxicas, contaminantes ambientales y
deficiencias alimentarias. A pesar de la investigacion cientifica
intensiva, los mecanismos bioldgicos del reconocimiento mutuo
de los bordes del velo del paladar son aun un misterio para a
ciencia. La causa del labio leporino y paladar hendido puede ser
genética. Los factores ambientales en combinacion con los
genéticos son causa que puede impedir que se consolide la union
del velo del paladar y del labio, resultando la malformacion de

la estructura facial.

Los factores ambientales que se han estudiado como causa del
labio leporino son la exposicién a pesticidas, malnutricién,
consumo de retinoides, que son cierto tipo de Vitamina A,
anticonvulsivos, alcohol, tabaco, fertilizantes, disolventes
organicos y drogas ilegales como la cocaina, crack, heroina, etc.
Si una persona nace con labio leporino, las posibilidades de que

esta persona tenga un hijo con esta enfermedad, sin considerar
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ningun otro factor obvio, se elevan de 1 en 14. La ciencia sigue
investigando el grado en el cual el acido folico puede reducir la

frecuencia de labio leporino.?®

En algunos casos, el labio leporino puede estar presente en
muchos desordenes de cromosomas diferentes, incluso en el
sindrome de Patau (trisomia 13). La incidencia de labio en los
bebes nacidos de madres que fuman durante el embarazo es el
doble que la de los nacidos de madres no fumadoras. Muchas
veces las hendiduras de paladar o labio aparecen juntas, aunque

no parezca estar presente ningun sindrome identificable.

c. Epidemiologia
Suele presentarse en uno de cada mil recién nacidos, siendo mas
frecuente en el varon. El 85% de los labios hendidos bilaterales
y el 70% de los casos unilaterales se asocian con paladar
hendido. Se reconoce la importancia genética que puede llegar a
tener en casos concretos. El sindrome de Van der Woude es
autosomico dominante, cursando con labio o paladar hendido en
diferentes grados en funcion de la afectacion genética, dentro de
sus diferentes grados, existe ausencia de denticion y un amplio
grado de afectacion de hendidura sobre labio o paladar. Existe

una amplia relacién con la herencia familiar.?*

La clasificacion del labio leporino es:
- Labio Leporino Cicatricial: Es una ligera depresion del
borde mucoso asociada a un surco vertical en el labio

cutaneo.

23 BRACHO 0 J. y Col. Fisuras labio-Alveolo-Palatinas. Quito, Ecuador: 1984.
2 TORRES y Col. Incidencia de fisuras de labios y/o paladar. Colombia 2007.
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- Labio Leporino Simple: Es una ligera muesca en el labio de
profundidad variable, segtin su grado de afectacion.

- Labio Leporino Total: Es el que afecta a la totalidad del
labio y paladar primario, existe una division de la arcada
alveolar. La nariz se presenta como ensanchada y alargada,
por afectacion del aleta nasal. Puede ser unilateral o
bilateral.

- Formas Asimétricas: Se pueden clasificar en funcién de las

localizaciones afectadas.?

e Unilateral: Existe hipoplasia de las estructuras proximas
a la lesion, todos los elementos centrales estan
implicados en la misma, el musculo orbicular de los
labios esta retraido. La aleta nasal del lado de afecto esta
aplanada e hipertrofiada, la punta de la nariz es mas
ancha y deprimida. La base de la fisura esta desviada

hacia el lado sano.

e Bilateral: El arco de Cupido no es reconocible, mientras
que el musculo orbicular de los labios y el filtro no estan

desarrollados. La fisura es corta y casi inexistente.

d. Tratamientos quiradrgicos y rehabilitadores
El tratamiento es prolongado, debiendo tener en cuenta siempre
como objetico principal el aspecto del paciente. Junto con el
desarrollo de una correcta fonacion, masticacion, deglucion y
audicion.
En la actualidad, la pauta debe ser:

- Intervencion quirdrgica de la fisura labial a los 6 meses.

25 GARCIA ROMERO, R. y COL. “Cleft palate and cleft lip”. Surgery Pediatric. USA. 2007
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- Intervencion quirargica de la fisura palatina en el defecto de
los tejidos blandos. 2

2.2.2 PALADAR HENDIDO

a.

b.

Embriogenia

Se produce cuando hay falta primaria de la fusién de los
procesos palatinos. Las anomalias en la muerte celular
programada pueden contribuir a la falta de fusion del paladar,
aungue este mecanismo sigue siendo objeto de debate. Es
considerada también una alteracién aislada de la fusién del
paladar, pueden ocurrir después del cierre de los labios, porque
el cierre del paladar no se completa hasta 56 a 58 dias post

concepcion.?’

Etiologia

La deteccion y el estudio de las anomalias fetales del tercio
medio facial han dado lugar a informacidn importante acerca de
los genes candidatos y los factores ambientales que influyen en
el desarrollo fetal, Existe poca evidencia que vincula las
hendiduras aisladas de la exposicion a cualquier agente
teratdgeno solo. La excepcidn es el farmaco anticonvulsivo, la
fenitoina. El uso de la fenitoina durante el embarazo se asocia
con el aumento de 10 veces en la incidencia de labio leporino.
En algunos casos la fisura platina y el paladar hendido es
causada por enfermedades que también causan otros problemas
como: Sindrome de Stickler, puede causar labio y paladar

hendido, artritis y miopia. El sindrome de Loeys-Dietz, puede

% Garmendia HG. Malformaciones congénitas. En: Colectivo de Autores. Guias Practicas de Estomatologia. Ciudad de

La Habana. Cuba. 2003

27 \ila MD, Leyva MT, Alonso FL, Sanchez CE, Lazo MJC. Equipo cubano interdisciplinario de cirugia craneofacial en
pediatria. Resultados de un quinquenio.Rev Cubana Estomatol. 2010
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causar fisura palatina o la campanilla bifida, hipertelorismo y

aneurisma aértico.

El sindrome mas cominmente reconocidos asociado a la fisura
de labio y paladar hendido es el sindrome de Van der Woude.
Este sindrome es un trastorno autosomico dominante que se
caracteriza por las hendiduras de labio y/o el paladar y los senos
ciegos 0 pozos, del labio inferior. Las hendiduras del paladar
secundario solo tienen muchas mas probabilidades de estar
asociada con sindromes que son hendiduras que involucran solo

el labio y el paladar.

La mayoria de los casos de fisuras labiales no sindromica y se
cree que ya sea de origen multifactorial, o el resultado de
cambios en un importante lugar de un solo gen. El proceso de
desarrollo del tercio medio facial que controlan el patrén
celular, proliferacion celular, la comunicacién extracelular, y la

diferenciacion.

Defectos geneéticos en cada uno de estos procesos cruciales para
el desarrollo del tercio medio facial se asocian con hendidura.
La formacion de hendiduras por lo general representa un evento
genéticamente complejo, los trastornos mendelianos solitarios
asociados con hendiduras son menos comunes. A pesar de que
al menos un gen importante puede ser operativo en la mitad de
los pacientes, en la mayoria de los casos, se cree que de 2 a 20

genes interacttan para dar lugar a la hendidura facial.?®

28 CHRISTENSEN, K. y FOGH ANDERSEN, P. “Cleft — twin sets in Finland” .Cleft Palate Craniofacial. Finlandia. 2006
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2.2.3

C.

Epidemiologia

La fisura palatina se presento con mayor frecuencia (68%). NO
se encontrd ninguna relacion estadisticamente significativa con
respecto a la edad materna. La frecuencia fue mayor en el sexo
masculino (54,55%) que en el sexo femenino (45,5%). Se
encontré asociado a otra malformacion en el 40%. El 31.7%
presentd antecedentes de consumo de medicamentos durante el
primer trimestre. Se encontrdé una diferencia estadisticamente
significativa en relacién a la presencia de enfermedad en el
embarazo y el LPF. Es una patologia de etiologia

multifactorial.?®

Tratamientos Rehabilitadores

La cirugia plastica del paladar hendido (Palatoplastia) no se
efecttia al mismo tiempo que la del labio, sino hasta despues del
primer afio de edad. El paladar abierto en los infantes presenta
el riesgo de que el alimento se pueda introducir en la via aérea,
lo que obliga a alimentarlos sentados para evitar que se

ahoguen.

FISURA LABIAL Y PALADAR HENDIDO*

De todos los defectos congenitos, el labio leporino (abierto,

partido) y/o Paladar Hendido es uno de los mas comunes.

Actualmente son anomalias que afectan a uno de cada 700

nacimientos, y son mas comunes entre los asiaticos y determinaos

grupos de indios americanos. El labio leporino ocurre con mayor

frecuencia entre los afro-americanos. En cuanto a la frecuencia de

esas anomalias, algunos estudios demuestran que el 25% de los

29 SACSAQUISPE CONTRERAS, “Prevalencia de Labio Leporino y/o Paladar Hendido". Revista Peruana Cayetano Heredia. Peru.

2007

30 E.C.L.A.M. Estudio colaborativo de malformaciones para América Latina.Rev. Odontolégica Chilena 1986
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bebes padecen de paladar hendido, 25% de labio leporino, y el
50% de ambos. Tanto el labio leporino como el paladar hendido
pueden desarrollarse por separado o al mismo tiempo. Esas
anomalias se presentan como un defecto congénito de las
estructuras que forman la boca. Ocurre cuando el bebe, al nacer,
presenta una hendidura o separacién en el labio y/ o paladar, debido
a que los dos lados del labio superior no crecieron a la vez, como

deberian.

La medicina todavia no ah encontrado una causa exacta que
explique el porqué ocurre esos defectos en los bebés. Algunos
estudios llegaron a demostrar que ese defecto se da sobre toda en
familia con un historial de esta anormalidad de un padre, en otro
nifio o en un pariente inmediato. Pero también quedo demostrado
que puede ocurrir en las familias sin antecedentes ya mencionados.
Si padres que no nacieron con una hendidura tiene un bebé con esta
anomalia, las probabilidades de que tenga otro igual oscilan entre 2
y el 8 por ciento. Si uno de los padres tiene una hendidura, pero
ninguno de sus hijos tiene esta anomalia, las probabilidades de
tener un bebé con este defecto son del 4 al 6 por ciento. Si uno de
los padres y un hijo presentan una hendidura, las probabilidades de
que otro hijo nazca con esta anomalia son aun mayores. Se
recomienda, en esos casos, consultar a un especialista en genética.
También se cree que existen alaguno factores ambientales, como
ciertos farmacos, drogas, productos quimicos, plomo e incluso
deficiencias de vitaminas (como el acido félico), que reaccionan
con ciertos genes especificos y acaban interfiriendo en el proceso
normal del cierre del paladar y en el desarrollo del labio.

La boca del feto se forma durante los primeros tres meses del
embarazo. Durante ese tiempo, las partes del paladar superior y el

labio superior normalmente se unen. Cuando esta unién no ocurre,
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el bebé tiene un labio leporino y/o un paladar hendido. Un nifio
puede tener labio leporino, paladar hendido o ambos. El labio
Leporino y el paladar hendido juntos son mas comunes en los nifios

que en las nifas.

Es importante saber que la mayoria de los bebés que nacen con esa
hendidura son sanos y no tienen ninguna otra anomalia congénita.

El labio leporino es un defecto de nacimiento que se manifiesta por
una apertura inferior unilateral o bilateral en el labio superior entre
la boca y la nariz. Causa un problema estético y hace la

alimentacion mas dificil.

La fisura palatina es también un defecto de nacimiento que consiste
en una apertura en el cielo de la boca, hay comunicacion directa
entre boca y nariz, causando problemas funcionales,

fundamentalmente trastornos del habla.

La fisura del labio y la fisura del paladar son dos de las mas
frecuentes anomalias del desarrollo, le siguen en frecuencia de
afecciones de las extremidades, polidactilia, luxacion congénita de
caderas, etc. Estadisticamente la frecuencia de esta malformacion

es de 1,8 por cada mil nacimientos.®

Embriolégicamente el labio y el paladar se forman
independientemente en el feto, por lo tanto podemos encontrar el
labio leporino y la fisura palatina por separado o conjuntamente. En
el embrion normal el labio se cierra entre la 5° y 6° semana y el

paladar a los 2 meses. El labio leporino es mas frecuente en nifios y

3 Yamada T, Mori Y, et all. Nasolabial and alveolar morphology following Presurgical orthopedic treatment in complete
unilateral clefts of lip, alveolus and palate. J of Cranio-maxillofacial Surgery. 2003
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la fisura palatina aislada (sin labio leporino) es mas frecuente a las

nifias.

De las fisuras labiales, el 9% de los casos corresponden a formas
bilaterales y aproximadamente un 85% de bilaterales y un 70% de
unilaterales estan asociados a fisura palatina. Pero en las formas
unilaterales, el lado méas afectado es el izquierdo. En cuanto a la
etiopatogenia, sabemos que existe un cierto grado de predisposicion
hereditaria, por la verdadera causa, aparte de posibles factores
teratogenos (fisicos, infecciones o tdxicos), sigue siendo
desconocida.

2.24. TRATAMIENTO DE LA FLAP

2.2.4.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO®*

a. Cierre de tejidos blandos y tejidos duros
Se sigue un protocolo de tratamientos secuenciales entorno
a los 3 a 6 meses de edad realizandose la queilorrafia
primaria. La técnica mas habitual es la técnica de rotacion-
avance de MILLARD. En los casos en el que el labio
deficitario es muy corto pueden utilizarse técnicas que
aumenten la longitud labial como la técnica de Skoog, o la
técnica de Tennison-Randall. En los casos del Labio
leporino bilateral, la preferencia es la queilorrafia en dos
tiempos apoyandose en el adecuado posicionamiento de los
fragmentos maxilares gracias a la ortopedia maxilar pre

quirurgica.

5 ROMERD MARDTO, MARTIN. Manejo clinica del nifio con fisura Palatina. RECOE. Esparia. 1999,
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Generalmente se asocia la queilorrafia primaria y el cierre
del paladar 6seo mediante el uso de colgajos vomerianos.
Posteriormente en torno a los 9 a 12 meses se realiza el
cierre del paladar blando mediante técnicas de estafilorrafia
tipo Veau-Wardill Kilner.

Un segundo grupo de protocolos invierten el orden de
tratamiento comenzando con el cierre del paladar blando lo
antes posible en torno a los 3 0 4 meses. Posteriormente a
los 6 meses se indica la queilorrafia primaria, la rinoplastia
primaria y el cierre del paladar 6seo. Con esta inversion se
pretende reposicionar la lengua hacia adelante, de forma
que sea un factor de protrusion maxilar superior con la idea
de prevenir la retrusion maxilar anteroposterior. Otras
secuelas dejan abierto el paladar éseo hasta el final de la
expansion ortodontica, con el tedrico beneficio de reducir la
tendencia del colapso transversal, pero con el perjuicio de

mantener una fistula oronasal permanente.

Hacia los 4 a 6 afios se realiza la rinoplastia secundaria,
especialmente los casos bilaterales, revision de cicatrices
labiales, cierre de fisuras alveolares y consideracion de
técnicas de faringoplastia si es muy evidente la insuficiencia

velofaringea.

En torno a los 8 a 9 afios se indica el injerto 6seo alveolar
que tiene por objetivo estabilizar los fragmentos maxilares
una vez conseguida la expansion ortodontica y favorecer la
adecuada erupcidn de los caninos que generalmente quedan
incluidos en la fisura alveolar. El hueso utilizado puede ser

cresta iliaca o calota craneal.
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Posteriormente hacia los 12 afios nuevos protocolos basados
en la osteogénesis por distraccion pretenden prevenir la
retrusién maxilar anteroposterior con técnicas precoces de
corticotomia y dispositivos de distraccion intraoral o extra
oral. La cirugia en estas edades tiene por objetivo evitar al
final del crecimiento presente una retrusion maxilar severa
sobre la que es muy dificil actuar mediante técnicas
ortognaticas convencionales, ya que las cicatrices palatinas
impiden avances maxilares superiores a 4 6 5 mm; por

expansion ortopédica.

Al final del crecimiento hacia los 16 a 18 afios, estaria
indicada la cirugia ortognatica, osteotomias sagitales de
rama mandibular y genioplastia. Si el avance requerido es
muy importante podria realizarse de nuevo una técnica de
distraccidbn maxilar progresiva que previene en cierta
medida la recidiva anteroposterior y la aparicion de

insuficiencia velofaringea postoperatoria.

Actualmente en la edad adulta la indicacion mas razonable
para la rehabilitacion de la fisura alveolar seria el injerto en
mono bloque de cresta iliaca y en segundo tiempo la
rehabilitacion dental con implantes osteointegrados que
permitiran mantener intacta las relaciones oclusales
molares. Puede asociarse un injerto de la fisura palatina en
el momento de la osteotomia maxilar si la expansion ha

terminado y queremos prevenir la recidiva transversal.

Los protocolos actuales pretenden intervenir precozmente a

lo largo del crecimiento para conseguir que las
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deformaciones secundarias a la malformacién sean las

menores posibles al final del crecimiento.

b. Operacién del Labio®
La edad quirtrgica habitual es el tercer mes de vida, en
caso de que la fisura sea de amplia separacion de los
segmentos maxilares superiores se realiza ortopedia pre
quirargica, que estrecha y alinea la deformacion.
Generalmente la fisura del labio se asocia a una fisura
alveolar. El cierre primario de la fisura alveolar
conjuntamente con el cierre labial constituye el manejo
ideal en la actualidad. Las técnicas descritas para la
operacion son numerosas y variadas; y solo depende de la

escuela de cada equipo quirdrgico.

c. Operacion del Paladar
No existe consenso general en cuanto a las edades
quirurgicas y técnicas a emplear. Hay secuelas que prefieren
cerrar el velo entre los 6 y 12 meses y el paladar 6seo entre
el 2do y 3er afo de vida. La tendencia actual es cerrar la
fisura del velo aislada entre los 6 y 12 meses y la fisura velo
palatina completa en un solo tiempo entre los 14 y 18
meses. La razén para este manejo es la confirmacion de
secuelas fonoaudioldgicas irreversibles después de los 18

meses de edad.

d. Operaciones Secundarias
Se pueden efectuar retoques labiales y rinoplastias de partes
blandas en la edad preescolar. Para solucionar la rinolalia

que no responde con tratamiento fonoaudioldgico, se

MG CARTHY J.G., Plastic Surgery. Cleft Lip and Palate craniofacial anomalies. W, Saunders. USA. 1990
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practica la intervencion quirdrgica llamada faringoplastia
alrededor de los 5 a 6 afios de edad. En la edad escolar se
cierran las fisuras alveolares residuales y en la adolescencia
una vez completa el desarrollo se realiza rinoplastias

completas y cirugia ortognatica.

2.2.4.2. TRATAMIENTO PRE-QUIRURGICO
Consiste en aparatos intraorales que movilizan los
segmentos Gseos de la fisura para estrechar y alinear la
deformacion, la ortopedia pre quirargica disminuye la
tension de los tejidos blandos al momento de la cirugia
dando un mejor pronostico en los resultados quirargicos del

labio y la nariz.

Otro beneficio de este tratamiento es que una placa
conformada cubra el paladar separando la cavidad oral de la
cavidad nasal, permite que la deglucion sea normal y no se
produzcan patrones musculares andomalos que podrian en un

futuro alterar la diccion.

2.2.4.3.TRATAMIENTO DE OSTEOINTEGRACION
En las fisuras labiopalatinas que presentan fisura alveolar
primaria o residual es necesaria la realizacion de
alveoloplastia y el cierre del defecto 6seo con un injerto
0seo obtenido de cresta iliaca o de otras localizaciones. Esta
intervencion en la mayoria de los casos es secundaria, se
realiza hacia los 10 afios de edad. El cirujano que la realiza

debe tener formacion y experiencia en la misma.
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2.2.44TRATAMIENTO ORTOPEDICO-ORTODONTICO
El objetivo de este tratamiento es solucionar las
laterodesviaciones funcionales equilibrando la oclusion
mediante el tallado de los dientes de leche, vy, si esto no es
suficiente, recurrir a los aparatos de expansion, ya sean de
tipo removible (placas) o de tipo fijo (quad hélix con bandas
laterales en los segundos molares temporales).

En la denticibn Mixta los objetivos seran: corregir la
mordida posterior, corregir la mordida cruzada anterior
(inclinacion hacia palatino de los dientes superiores y
déficit de crecimiento maxilar). También corregir la posicion
incorrecta de los incisivos maxilares y obtener una arcada

ideal preparandola para el injerto 6seo a nivel alveolar.

En la Denticion Permanente los objetivos seran: cerrar los
espacios sustituyendo los laterales por los caninos, en caso
de clase 11l se obligara a decidir en hacer la extraccion de

dientes en la arcada inferior.

2.245.NECESIDAD DE UN EQUIPO PARA EL
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO®

Es muy importante contar con una grupo multidisciplinario
de profesionales que van a ayudar en la rehabilitacion

completa del paciente con Fisura alveolo palatina.

a. Logopedia
A pesar del cierre quirurgico, los pacientes con fisura

palatina tienen un gran riesgo de tener problemas de

3 GOBIERNO DE NAVARRA. Labio Leporino y Fisura Labial. Rev. Espafiola de Estomatologia. ESPANA. 2011
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habla y lenguaje secundario a falta de inteligibilidad del
habla. La actuacion del logopeda del equipo de
fisurados debe incluir evaluaciones que documenten la
evolucion del habla y del lenguaje, para poder dar las
recomendaciones logopédicas de tratamiento y/o las

ortoddncicas o quirurgicas necesarias.

b. Pediatria y Atencion Primaria
El pediatra o el médico de atencion primaria es
imprescindible en el cuidado de las necesidades
médicas del paciente con fisura labiopalatina, ya que
como especialista va a ser el responsable del manejo de
problemas asociados a esta patologia como otitis media
recurrente, patologia de via aérea, crecimiento y
desarrollo. Ademéas puede facilitar la resolucion de
problemas administrativos en relacion con los

diferentes sistemas sanitarios.

c. Odontologia y Ortodoncia
Los pacientes con fisura labio palatina deben ser
referidos al odontopediatra precozmente ya que
precisan atencion dental especial por su malformacion
y la gran frecuencia de anomalias de erupcion
/denticion con dientes andmalos, agenesias Yy/o
supernumerarios. Ademas el odontélogo debe ofrecer
los cuidados odontoldgicos generales con objeto de
controlar la mayor incidencia de caries dentales y evitar

las extracciones dentales.

La higiene dental y bucal debe ser controlada

cuidadosamente ya que puede comprometer el
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tratamiento ortodontico y las intervenciones posteriores
y contribuir negativamente a la autoestima. El cuidado
dental debe proporcionarse desde la erupcion dentaria y
continuarse durante toda la vida y debe incluir
examenes periddicos control y tratamiento de caries,
control de enfermedades periodontales, y mantenedores
de espacio en caso de exodoncia.

El tratamiento ortodéntico forma parte integral del
tratamiento y la rehabilitacion del paciente con fisura
labio palatina y se realiza en diversas fases desde el

nacimiento hasta la edad adulta.

d. Psicologia y Desarrollo
Las cuestiones psicologicas son una parte critica de la
valoracion y tratamiento del nifio con fisura labio-
palatina y su familia y debe atenderse desde el
comienzo. El nacimiento de un nifio es siempre un
momento de grandes ajustes en la familia siendo
especialmente estresante cuando el nifio nace con un

defecto como una fisura labio palatina.

Los padres experimentan tristeza, culpabilidad,
angustia y miedo ante la futura aceptacion social del
nifio, Algunos sienten que la alteracion emocional es
desproporcionada frente a un defecto de nacimiento que
es reparable, y experimentan culpabilidad porque una

deformidad facial les altere tanto.

Es necesaria una valoracion detallada y especifica para

todas las familias en las que se presenta una fisura labio
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palatina entendiendo sus caracteristicas culturales,
sociales y su grado de implicacion para proporcionar
cuidados. Entender los asuntos psicolégicos y sociales
es esencial para proporcionar un buen cuidado
sanitario. La actuacién del psicdlogo puede ademas
solventar situaciones de falta de adherencia a los
tratamientos 'y detectar y prevenir reacciones

patoldgicas en los momentos criticos.

Otorrinolaringologia
El cuidado global de los pacientes con anomalias
craneo faciales requiere un seguimiento continuado por

sus problemas de oido y de la via aérea superior.

Cirugia Maxilofacial

El cirujano maxilofacial tiene un papel fundamental en
el tratamiento y rehabilitacion de los pacientes con
fisura labiopalatina; en muchos equipos participa desde
el inicio y es responsable de la cirugia primaria, y
colabora o realiza el injerto 6seo alveolar; en cualquier
caso debe ser el responsable de la reparacion de

secuelas que requieren cirugia hacia los 18-20 afios.

2.2.4.6.Actuaciones segun la edad

a.

Recién nacido

- Remitir a la Unidad de Fisurados labio palatinos.
- Proporcionar instrucciones de Alimentacion.

- Diagndstico clinico y consejo genético.

Valorar problemas psicosociales.

Plan de alimentacién y controlar crecimiento.
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b. 1-4 meses
- Control de alimentacion y crecimiento.
- Cirugia primaria de la Fisura Labial.
- Deteccion de sordera.
- Ortopedia/ortodoncia y/o modelaje naso alveolar si
lo amerita.

C. 5-15 meses
- Controlar alimentacion y desarrollo.
Vigilar audicion y considerar drenajes timpanicos.
Cirugia primaria de la fisura Palatina.
Instruir a los padres sobre higiene bucal.

d. 16-24 meses

Control Auditivo.

Evaluar habla y lenguaje.

Controlar desarrollo.

Controlar adaptacion escolar y psicosocial.

e. 2-5anos
- Evaluacion del habla, lenguaje; tratar la insuficiencia
velar.
- Vigilar la Audicion.
- Considerar cirugia secundaria de Labio y nariz antes
de la escolarizacion.
- Valorar comportamiento psicosocial.

f. 6-11 afios
- Evaluacion del habla y lenguaje; tratar la
insuficiencia velar.
- Tratamiento ortodontico.
- Alveoloplastia e injerto ¢seo.
- Controlar adaptacion escolar y psicosocial.

g. 12- 20 afios
- Tratamiento ortoddntico e implantes, si precisa.
- Cirugia ortognatica y/o rinoplastia, si precisa.
- Consejo genético al adolescente.
- Controlar adaptacién escolar y psicosocial.
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CAPITULO III

VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES
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3.1  Operacionalizacion de las Variables

VARIABLES INDICADORES CATEGORIZACION ESCALA
v’ Cierre de Fisura * Inicial
=  Final
= No Realizado
Tratamientos v’ Cierre de Paladar * Inicial Nominal
Quirurgicos *  Final
= No Realizado
v Osteointegracion - Ir.1icial
=  Final
= No Realizado
= |nicial
v" Ortopedia Maxilar = Bajo tratamiento
=  Finalizado
Rehabilitacion Nominal
Oral = Jnicial
v Ortodoncia = Bajo tratamiento
=  Finalizado
= Completa
v" Unilateral
= |ncompleta
Paladar Hendido Nominal
=  Completa
v' Bilateral P
= |ncompleta
= Completa
v" Unilateral
= |ncompleta
Labio Leporino Nominal
=  Completa
v' Bilateral P

= |ncompleta
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Segun la Edad

< 10 anos
10 a 19 afios
20 a 29 anos

30 a mas

Nominal

Diagndstico

Tipo de
malformacion

Paladar Hendido
Labio Leporino

Ambos

Nominal

Técnicas
Quirdrgicas

Labio Leporino

Paladar Hendido

Le- Mesurier
Millard

Rosse- Thompson
Veau

Spina

Von Langenbeck

Veau-Wardill

Nominal

Sexo

Fenotipo

v Masculino

v" Femenino

Nominal
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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4.1

4.2

Disefio (clasificacién)

Observacional : Segun la interferencia del investigador en el
estudio.

Analitico : Por los datos a recolectar y procesarlos.

Retrospectivo : Segun el tiempo en donde se capta la informacién

De Enfoque Cualitativo: Recoger toda la informacién necesaria para
alcanzar los objetivos ideando una estructura l6gica

para integrar esa informacion.

Ambito de estudio
El siguiente trabajo se realizara en las instalaciones del Hospital Hipo6lito

Unanue de Tacna, distrito de Tacna, Departamento de Tacna.

El Hospital de Apoyo "Hipdlito Unanue” de Tacna fue construido en el
transcurso del gobierno del Presidente Manuel A. Odria; oficialmente fue
inaugurado el 28 de agosto de 1954, e inicio sus funciones al Servicio de
Salud de nuestro Pueblo el 18 de abril de 1955, dirigido por el Dr. Antonio
Garcia Erazo, con una capacidad inicial de 315 camas y otros servicios

adicionales como vivienda y alojamiento para Médicos y Enfermeras.

El primero de una serie de Hospitales Regionales cuya ejecucion abordo el
Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social, consta de un pabellon de 5
pisos y sdtano en el que esta incluido el nucleo asistencial y la Unidad

Sanitaria.

En el afio 1955 el Hospital San Ramdn primer Hospital de Tacna se anexd
al Hospital Regional pasando los consultorios externos y Oficinas al
Hospital de Apoyo Departamental funcionando el Hospital tan sélo para
casos de Tuberculosis, el 25 de febrero de 1955 el Dr. José Luque Vega
propone que el hospital se nominara Hipolito Unanue en honor a tan ilustre
médico, es asi que en Lima el 25 de junio de 1955 por Resolucion

Suprema 103-AS., se resuelve que el Hospital construido en la ciudad de
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Tacna que ha sido entregado al servicio surefio de la Regidn Peruana, sea
designado como "Hospital Regional Hipdlito Unanue" en memoria del
Glorioso Peruano. En el afio 1958 se integra la Escuela de Enfermeria de
Tacna, iniciando sus actividades académicas con 20 alumnos, asimismo el
Area de Salud comenz6 a funcionar en el segundo piso del Hospital hasta
1970 en que fue trasladada a la Ciudad de Arequipa. En 1971 inicia el
Hospital sus actividades como Area Hospitalaria Nro. 4 con jurisdiccion

en los Departamentos de Tacna y Moquegua.

El primero de Enero de 1979 y mediante Resolucion Ministerial 009-79 se
cred la Direccion Regional de salud ORDETAM con sede en Tacna en el
Gobierno del Gral. Juan Velasco Alvarado, se construyé el Centro
Psiquiatrico como unidad independiente del Hospital en lo que se refiere a
infraestructura, el cual permanecid sin brindar Servicios de ninguna indole,
durante la Direccion del Dr. Rubén Noe Sesarego a este Centro
Psiquiatrico, se le asigno su implementacion, pero se decide implementar
otros consultorios que tenian prioridad, actualmente se han instalado

Oficinas Administrativas.

A partir de 1986 se crea las areas de Salud, segun R.M. 400-85-SA/dvm,
donde se denomina Hospital de Apoyo Nro. 01y a partir del 01 de julio de

1987 se crea las Oficinas Departamentales de Salud.

Con la creacion de la Region José Carlos Mariategui con fecha de 18 de
abril de 1990 se realiza la transferencia del Sector Salud dando lugar a la
creacion de la Direccién Sub Regional de Salud de Tacna; conservando
nuestro nosocomio la nominacion Hospital de Apoyo Departamental Nro.

01 "Hipolito Unanue" Tacna.

En el afio 1992 se disuelven las regiones, credndose los Consejos
Transitorios de Administracién Regional (CTAR) y con ello las Regiones

de Salud, conservando nuestro hospital su denominacion, hasta la fecha.
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4.3

La creacién de Consejo Transitorio de Administracion Regional (CTAR) -
Tacna a partir de junio de 1998 da a lugar la existencia de la Regién de
Salud y con R.E.R Nro. 001-99-CTAR/TACNA el Hospital asume la
responsabilidad de Unidad Ejecutora de presupuesto lo cual compromete a
la presente gestion en seguir trabajando para brindar una atencion integral
a los pacientes que requieran consulta y hospitalizacién de especialidad;
condicion que favorece para consolidar diferentes metodologias vinculadas

al desarrollo institucional.

El Hospital, cuenta en la actualidad con los servicios de: Medicina interna,
Gineco-obstetricia, pediatria, neonatologia, Unidad de cuidados intensivos,
Emergencia, Cirugia y SERCIQUEM (Servicio de Cirugia Infantil para
Quemados y Malformados). En cuanto al nUmero de camas, cuenta con

220 camas estructurales y 130 ocupadas.

Poblacion
Se considerard a todos aquellos pacientes con fisura labial y/o paladar
hendido evaluados en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna y atendidos en

las campafias Rotaplast e Interplast en los afios 2007-2010.

Se consiguidé una poblacion total de 120 personas evaluadas en el Hospital
y atendidas en dichas camparias en los afios 2007 y 2010, tomando solo
como control un grupo de 60 personas que solo presentan labio leporino

y/o paladar hendido.

Cabe sefialar que las campafias ROTAPLAST E INTERPLAST no solo
atienden a nifios con presencia de Labio Leporino y Paladar Hendido, si no
a cualquier persona gque contenga algun problema facial ya sea por algin

trauma fisico u algun problema del tipo genético.
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4.4

En la campafia del 2007 se evalu6 a un total de 220 pacientes con
diferentes problemas y solo el 25 %(55) de estos pacientes presentaban

Fisura Labial y/o Paladar Hendido.

En la campafia del 2010 se evalu6 a un total de 161 pacientes con
diferentes problemas y el 40% (65) solo presentaban Fisura Labial y/o
Paladar Hendido.

4.3.1 Criterios de Inclusion
- Pacientes atendidos en las campafias de ROTAPLAST E
INTERPLAST
- Pacientes con presencia de Labio Fisurado y/o Paladar Hendido
- Pacientes bajo tratamiento Quirdrgico, Ortopédico y Ortoddntico.
- Pacientes que presentan registros de archivos en el Hospital.

- Pacientes vivos.

4.3.2 Criterios de Exclusion
- Pacientes no atendidos en las campafias INTERPLAST Y
ROTAPLAST.
- Pacientes con cualquier otra alteracion que no sea Paladar Hendido
y/o Fisura Labial.
- Pacientes ya fallecidos.

- Pacientes con accidentes traumaticos faciales.

Descripcion del Instrumento

Los datos obtenidos de las historias clinicas y registro de los menores
seran registrados en una ficha confeccionada para los propositos de la
investigacion y que consta de los siguientes datos.

- Datos de informacion (Hospital y Filiacion)

- Datos de la Fisura Labial y/o paladar hendido.
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS
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Procedimiento de Analisis

El primer paso para la realizacion del presente proyecto de investigacion
sera la obtencidn del permiso para la ejecucion, mediante la aprobacién del
proyecto por parte de la comision de investigacion de la Facultad Ciencias
de la Salud de la Universidad Privada de Tacna.

Una vez aprobado el proyecto se procedera a la obtencion de los permisos
correspondientes en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Una vez
conseguido los permisos se procedera a la captacion de las Historia
Clinicas de los pacientes con diagnéstico de fisura labial y/o paladar
hendido, pertenecientes al servicio de SERCIQUEM y que obran en los

archivos de Admision de dicho hospital.
Con los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes evaluados

seran registrados en una ficha confeccionada para los propdsitos de la

investigacion.
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CAPITULO VI
RESULTADOS
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TABLA N°1
DISTRIBUCION DE CASOS TRATADOS SEGUN SEXO, EDAD, LUGAR DE PROCEDENCIAY DIAGNOSTICO

Masculino 8 61.5% 4 50.0% 26 66.7% 38 63.3%

Sexo Femenino 5 38.5% 4 50.0% 13 33.3% 22 36.7%
Total 13 100.0% 8 100.0% 39 100.0% 60 100.0%

<10 afios 9 69.2% 4 50.0% 12 30.8% 25 21.7%

10 a 19 afios 4 30.8% 0 0.0% 19 48.7% 23 38.3%

edad |20 a 29 afios 0 0.0% 4 50.0% 6 15.4% 10 16.7%

30 amas 0 0.0% 0 0.0% 2 5.1% 2 3.3%
Total 13 100.0% 8 100.0% 39 100.0% 60 100.0%

Tacna 9 69.2% 6 75.0% 33 84.6% 48 80.0%

lugar de Otra 4 30.8% 2 25.0% 6 15.4% 12 20.0%

procedencia

Total 13 100.0% 8 100.0% 39 100.0% 60 100.0%

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccian de datos
En la Tabla N° 1 podemos observar que el mayor nimero de casos se encuentra concentrado en el sexo masculino con un

63.3% con respecto a un 36.7% del sexo femenino, teniendo mayor incidencia en pacientes con paladar hendido con un 61.5%
(8) como en pacientes con paladar hendido y/o labio fisurado con un 66.7% (26).

La mayor concentracion de casos se encuentra comprendida en pacientes menores de 10 afios y entre los 10 a 19 afios con
41.7% y 38.3% respectivamente.

De acuerdo al lugar de procedencia de los pacientes tratados en el Hospital Hipdlito Unanue, el 80% pertenece a la ciudad de

Tacna y el 20% a otras ciudades del Interior del Pais.
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TABLA N° 2

TIPOS DE CASOS Y EDAD EN LA PRIMERA INTERVENCION

< semana 2 15.4% 4 50.0% 13 33.3% 19 31.7%
1 a 2 [0) 0, 0, 0,
comamas 2 15.4% 0 0.0% 1 2.6% & 5.0%
1mesall
Primera ool 3 23.1% 4 50.0% 12 30.8% 19 31.7%
IEELEE 1 afio 3 23.1% 0 0.0% 10 25.6% 13 21.7%
2 a3 afios 1 7.7% 0 0.0% 2 5.1% 8 5.0%
> 3 afos 2 15.4% 0 0.0% il 2.6% 8 5.0%
Total 13 100.0% 8 100.0% 39 100.0% 60 100.0%

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccion de datos

Con respecto a la Tabla N°2 se puede apreciar que el 31.7% de casos tratados fueron operados antes de la primera semana de
nacimiento, el mismo porcentaje de pacientes fueron operados entre el primer mes hasta los 11 meses; el 21.7% fue operado al
afio de nacimiento y en menor proporcion entre la primera y segunda semana de edad, entre los 2 a 3 afios y mayores de 3

anos.
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TABLA N°3

DISTRIBUCION DE CASOS DE PALADAR HENDIDO SEGUN SU
CLASIFICACION

Tipo de paladar hendido

Completo Incompleto Total
n % n % n %
Paladar | Unilateral 1 100.0% 12 100.0% 13 100.0%
Hendido ™ Bijateral 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 1 100.0% 12 100.0% 13 100.0%

FUENTE: Histaria Clinica/Ficha de Recoleccian de datos

La presente tabla evidencia que el 100% de casos de paladar hendido se

presentaron unilateralmente (n 12) y solo se present6 un caso con Paladar hendido

unilateral completo.
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TABLA N°4

DISTRIBUCION DE CASOS DE LABIO LEPORINO SEGUN SU
CLASIFICACION

Unilateral 4 80.0% 3 100.0% 7 87.5%

Labio 1o eral 1 20.0% 0 0.0% 1 12.5%
Leporino

Total 5 100.0% 3 100.0% 8 100.0%

FLENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccidn de datos

En esta tabla se encontré que del total de pacientes con labio leporino completo, el
80% fue de manera unilateral y el 20% de manera bilateral; mientras que del total
de pacientes con labio leporino incompleto, el 100% lo presento de manera
unilateral.
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TABLA N°5
DISTRIBUCION DE CASOS DE LABIO LEPORINO Y PALADAR
HENDIDO
Ambos
Completo incompleto Total

n % n % n %
Unilateral 28 93.3% 8 88.9% 36 92.3%
AMBOS | Bilateral 2 6.7% 1 11.1% 3 7.7%
Total 30 100.0% 9 100.0% 39 100.0%

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccitn de datos

En este cuadro encontramos que los Pacientes con ambos problemas atendidos en
el Nosocomio Local, el 93.3% presenté Unilateral Completo y el 6.7% Bilateral
Completo; mientras que un 88.9% presentd Unilateral Incompleto y sélo el 11.1%

presentd el Bilateral Incompleto.
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TABLAN°6

DISTRIBUCION DE CASOS DE PALADAR HENDIDO CON TRATAMIENTO DE OSTEOINTEGRACION

Tratamiento de Osteointegracion
Inicial Final No Realizado Total
N % n % n % n %

Inicial 0 0.0% 0 0.0% 5 38.5% 5 38.5%
Tratamiento Final 0 0.0% 0 0.0% 8 61.5% 8 61.5%
de Paladar No

it Realizado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 0 0.0% 0 0.0% 13 100.0% 13 100.0%

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccion de datos

En la presente tabla se evidencio que del total de pacientes con paladar hendido,

encuentra bajo tratamiento de Osteointegracion.

ninguno ha recibido

0 se
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TABLAN°7

DISTRIBUCION DE CASOS DE LABIO LEPORINO CON
TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccion de datos

La presente tabla muestra que del total de pacientes con labio leporino,

ninguno ha recibido o se encuentra bajo tratamiento de ortodoncia.
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TABLA N°8

DISTRIBUCION DE CASOS CON LABIO LEPORINO Y PALADAR
HENDIDO CON TRATAMIENTOS DE OSTEINTEGRACION,
ORTOPEDIA MAXILAR Y ORTODONCIA

No Realizado
Tratamiento de 39 100.0%
Osteintegracion
Total 39 100.0%
No se hizo 29 74.4%
Inicial
Tratamiento de nlc-la 0 0.0%
Ortopedia Bajo
Maxilar Tratamiento 3 7.7%
Finalizado 7 17.9%
Total 39 100.0%
No se hizo 23 59.0%
Inicial 1 2.6%
Tratamiento de Bajo
Ortodoncia Tratamiento 11 28.2%
Finalizado 4 10.3%
Total 39 100.0%

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccion de datos

En este cuadro encontramos que los tratamientos realizados y no realizados, el
100% no se realizé el tratamiento de Osteointegracion, bajo el Tratamiento de
Ortopedia Maxilar el 74.4%no se realizd este tratamiento, mientras que el 7.7%
estd bajo tratamiento odontoldgico y el 17.9% ah finalizado dicho tratamiento;
mientras que en el tratamiento de ortodoncia el 59% no se hizo, el 2.6% inicio el
tratamiento , el 28%.2% esta bajo tratamiento odontolégico y el 10.3% ah

finalizado dicho tratamiento.
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TABLA N°9

DISTRIBUCION DE CASOS CON TRATAMIENTOS POR RECIBIR

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccion de datos

En esta tabla nos evidencia que el 28.3% de casos requiere osteointegracion, el
13.3% requiere tratamiento de ortodoncia, 13.3% necesita osteointegracion y
ortopedia maxilar, el 3.3% requiere ortodoncia y osteointegracion y el 41.7%

necesita de los tratamientos de osteointegracion, ortopedia maxilar y ortodoncia.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN TECNICA OPERATORIA
REALIZADA, DE ACUERDO AL TIPO DE FISURA LABIAL Y/O
FISURA PALATINA

OF;II-EERCX\I'I!SQIA FISURA LABIAL | FISURA PALATINA | TOTAL
N° % N° % N°

VON LANGENBECK 0 0.0 % 31| 51.70% 31
VEAU-WARDILL 0 0.0 % 0 0.0 % 0
MESURIER 0 0.0 % 0 0.0 % 0
THOMPSON 0 0.0 % 0 0.0 % 0
MILLARD 29 48.3 % 0 0.0% 29
SPINA 0 0.0 % 0 0.0% 0
VEAU 0 0.0 % 0 0.0% 0
TOTAL 9 48.3 % 31, 51.7% 60

FUENTE: Historia Clinica/Ficha de Recoleccion de datos

En la siguiente tabla se evidencio que en la intervencidn quirdrgica la técnica para

la fisura labial mas utilizada fue la de Millard con un 48.3 % ,.

También se demostrd q | técnica mas utilizada en la fisura palatina fue la de Von

Langenbeck con un 51.7 %.

Cabe sefalar que las personas con ambos problemas se distribuyeron en ambas

técnicas.
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DISCUSION

En un estudio anterior de Estrada Sarmiento se demostré que las técnicas
quirdrgicas mas utilizadas comdnmente son las técnicas de Wardill, Veau, y
Kilner, demostrando eficiencias buenas como malas, mientras que en nuestro
medio, las técnicas mas utilizadas son las Millard y Von Langenbeck dejando

mejor y/o teniendo mayor capacidad de no dejar secuelas cicatrizales notorias.

No encontramos otros documentos para los cuales podamos hacer una discusion
adecuada, pues no existen documentos iguales, solo son parecidos o similares , no
ayudando mucho en el desempefio a una evaluacion adecuada, como resultado no

hay un estudio previo como el que estamos realizando.
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CONCLUSIONES

Se llego a las siguientes conclusiones:

1. El 100% de pacientes con Labio leporino y paladar hendido que componen la
muestra, todos ellos fueron sometidos al cierre de tejidos blandos, labio
leporino, mucosa y velo del paladar. El porcentaje de pacientes que recibieron el
tratamiento de osteointegracion en los casos de paladar hendido vy fisura labial

fue del 0%.

2. El 25.6% de pacientes con Labio leporino y paladar hendido estdn bajo
tratamiento o han finalizado el tratamiento de ortopedia Maxilar. Mientras que
el 41.1% de pacientes también con labio leporino y paladar hendido estan bajo

tratamiento o han finalizado el Tratamiento ortoddntico.

3. Con respecto a las fases de tratamiento de pacientes con labio leporino y
paladar hendido la mayoria de pacientes estdn bajo tratamientos de ortopedia
maxilar y ortodoncia a excepcion de la osteointegracién que no estd realizada en

ninguln paciente.

62



Universidad Privada de Tacna
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela Profesional de Odontologia

RECOMENDACIONES

1. En primera instancia crear un protocolo adecuado para el tratamiento de este
problema muy comdn en el Peru.

2. Crear un grupo adecuado de profesionales de la Salud para la rehabilitacion
completa del paciente con paladar hendido y fisura labial que trabaje desde su
diagndstico hasta el término del tratamiento.

3. Que los profesionales no trabajen en la rehabilitacion de una manera
individual sino como un conjunto para una mejor rehabilitacion.

4. Incidir ahora mas que nunca en los pacientes menores de edad en la ayuda por
parte del estado para una rehabilitacion adecuada.

5. Que los tratamientos quirargicos incluyan una osteointegracion para asi poder
ayudar al mejor desempefio del habla del paciente.

6. Indicar a los padres de estos nifios con malformaciones que los tratamientos
no terminan solo en el cierre de tejidos blandos si no que necesitan un largo
tratamiento y/o rehabilitacion.

7. Tener un continuo control de estos pacientes para ver en qué fase del
tratamiento se encuentran y hacer todos los tratamientos posibles como podria
estar especificado en el protocolo.

8. En el caso de los Dentistas no tomar al paciente como si tuviera una
complejidad o no fuéramos los indicados para tratarlos, sino mas bien como
personas que necesitan mas de nuestro apoyo y por lo tanto brindarles u
ofrecerles los mejores servicios.

9. Indicar que los tratamientos ortopédicos deben ser considerados en el menor
tiempo posible, dsea, en una edad minima y no esperar a que el paciente haya

culminado su crecimiento para realizar el tratamiento.
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ANEXO N° 1

Fecha:....ooooevivvieennne, NH.Coooveveeeeeee e

“Tratamiento quirurgico - ortopédico realizado en pacientes con Palada Hendido y Fisura

Labial atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna”
Hospital : Hipdlito Unanue de Tacna

1. Datos del Paciente
Sexo : Masculino ( ) Femenino ( )
Edad
Lugar de Procedencia

Primera Intervencion QUIrlrgica: . e

2. Datos del Paladar Hendido y Fisura Labial

Paladar Hendido : Unilateral ( ) Bilateral ( )

Completo ()

Incompleto ()

Labio Leporino : Unilateral ( ) Bilateral ( )
Completo ()
Incompleto ()

3. Datos del Tratamiento Quirurgico

Paladar Hendido : Inicial ( ) Final ( ) No Realizado ( )

Labio Leporino : Inicial ( ) Final ( ) No Realizado ( )

Osteointegracién : Inicial ( ) Final ( ) No Realizado ( )



4. Datos del Tratamiento Ortopédico

Ortopedia Maxilar : Inicial ( ) Bajo Tratamiento( ) Finalizado ( )

Ortodoncia : Inicial ( ) Bajo Tratamiento( ) Finalizado ( )

5. Tipo de Técnicas Quirurgicas

Paladar Hendido : Von Langenbeck ()
Veau- Wardill ()
Labio Leporino : L. Mesurier ()
Rosse Thompson ()
Millard ()
Veau ()
Spina ()
6. Tipo de Ortopedia L

7. Tratamientos por recibir L ——————————



ANEXO N° 2

Diagnéstico de Labio

Leporino

Pediatria

Valoracién generaly _|
Despistaje de otras
malformaciones

Intervencion Familiar

Valorar necesidad de
apoyo psicoldgico

Enfermeria
Alimentacion

(Primera Semana)

Consulta C. Maxilofacial

(primera consulta)

Valoracion ortopedia
prequirurgica.

Consultaa
Rehabilitacion

(Primera semana)

Consulta a Genética
(Primer Mes)

Revisiones bimensuales

Intervencion quirurgica
antes de los 6 meses

Seguimiento evolutivoa los 1, 2 y 12 meses y después anual = =

Prevencion de caries desde los dos afos

Relineamiento labial a los 6 afios

Valoracion de Ortodonciaa los 9 afios

Refinamiento nasal a los 13 - 15 afios

L




ANEXO N° 3

Diagnéstico de Fisura Palatina

Pediatria

Valoracion General y Despistaje ™
de otras malformaciones

Intervencion Familiar

Valorar necesidad de
apoyo Psicoldgico

Enfermeria
(Primera Semana)

Consulta con C.
Maxilofacial

(Primera semana)
Primera intervencion

(antes de los 6 meses)

Control Semestral
Intervencién 12 meses en F. incompletas

Intervencién a los 18 meses en F. completas

Seguimiento evolutivo a los 13 y 12 meses
postoperatorio y después anual

Prevencion de Caries desde los 2 afos

Revision de secuelas a los 5 afios

Valorar ortodoncia a los 6, 9 y 13 afios

Valorar alveoloplastia del _l

canino

Valorar cirugia Ortognatica a los 17 afios

Consulta a Rehabilitacion

Consulta genética
(Primer Mes)




ANEXO N° 4

LABIO HENDIDO - CORRECCION QUIRURGICA

Reporte De un caso

o Prof. ENRIQUE R. MONSERAT SOTO: Profesor Agregado. Jefe de la Catedra
de Cirugia Estomatoldgica de la Facultad de Odontologia, U.C.V.

e Od. Ricardo Tovar Mattar: Residente del Postgrado de Cirugia Bucal.

RESUMEN

Hace aproximadamente quinientos afios comenz6 el tratamiento quirdrgico del labio
hendido con disefios sencillos en las técnicas, las cuales traian como consecuencia que en la
cicatrizacion estaba presente la retraccion y deformacion del labio en forma de silbido. Con
el transcurrir del tiempo fueron apareciendo métodos hechos por diferentes cirujanos cuyos
disefios comenzaron a dividir la incision en segmentos, para compensar la retraccion.
Presentamos una  compilacion 'y  comentarios de algunos de ellos.

Palabras claves: Labio hendido, Cirugia.

ABSTRACT

Approximately five hundred years ago the surgical treatment of the cleft lip with simple
designs in the techniques began, reason why during the scaring was present retraction and
deformation of the lip in whistle form the laps of time there were methods done by different
surgeons whose designs began to divide the incision in segments appearing, to compensate
the retraction. We present a compilation and comments of some of them.

Key words: Cleft lip, Surgery.

INTRODUCCION

La malformacidn congénita de labio hendido, es también mal llamada labio leporino como
sinénimo de labio de liebre, por el parecido de esta deformacidn al labio de los lepéridos:
familia de los mamiferos roedores que comprende las liebres y los conejos.

No estd claro la naturaleza exacta de este defecto de fusion. La teoria clinica de la
formacion de las hendiduras, esta basada en las investigaciones de His*. En los afios 1892,
1901 describid la existencia de diversos procesos faciales y concluy6 que las hendiduras se
debian a wuna falta de fusibn de los procesos globulares y maxilares.

Esta teoria de la penetracion mesodérmica de la pared epitelial, explica que el mesodermo
empuje la pared epitelial desde sus partes laterales para formar el labio superior y el
premaxilar.

Hay tres masas epiteliales mesodérmicas regulares y distintas, normalmente presentes en el
labio superior. Si cualquiera de las tres tiene fallas de proliferacion o esta ausente, se
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desarrollara un labio fisurado. Si las masas mesodérmicas faltan en ambos lados, y s6lo esta
presente la de la linea media, se desarrollard un labio fisurado bilateral. El labio hendido
mediano resultara de la falta de desarrollo del mesodermo de la linea media y la falta de
mesodermo de uno de los procesos laterales dara por resultado un labio hendido unilateral.

En los labios fisurados bilaterales completos no hay influencia de contencidn por los tejidos
blandos y el premaxilar es empujado hacia adelante y arriba por el crecimiento incontrolado
del vdmer. En estos casos, el prolabio esta unido a la punta de la nariz y la columela esta
atrofiada o falta. En estos casos la erupcién dentaria estd bastante alterada’.
Es raro observar una hendidura mediana en labio superior, como en el inferior.

Esta anomalia del desarrollo es frecuente en nuestro pais y su incidencia va en aumento.
Como odontdlogos nos preocupa y sentimos la necesidad de divulgar las actividades del
servicio de cirugia, entre los cuales se encuentra la correccion quirurgica del labio fisurado.
En esta ocasion reportamos el caso de un nifio.

CORRECCION QUIRURGICA DEL LABIO HENDIDO UNILATERAL
La correccion quirdrgica del L.H. comenz6 hace mas de quinientos afios por cirujanos
famosos y muchas operaciones que aceptadas en su momento con entusiasmo, fueron
quedando en el olvido al pasar de los afios con la aparicion de técnicas mas modernas.

Paré describié su tecnica en el afio 1500. Mirault a mediados del siglo XIX (1884),
describio una técnica en la cual utilizé los tejidos en la zona lateral del labio hendido. En el
afio 1891, Rose en Londres empled incisiones curvas, concavas, desde el orificio nasal
hasta el bermellon labial, para determinar una linea de unién de tal longitud que la
retraccion de la cicatriz no produjera un tubérculo en la linea roja.

Hagedorn en 1892, para obtener una mejor cicatrizacion en la reparacion del labio fisurado,
sutur6 un colgajo de la parte lateral en la linea media para lograr una linea de union
angulada.

En el afio 1949 Le Mesurier en Montreal, publicé su modificacion de esta técnica para la
correccion de los casos de labio hendido unilateral, en base a un colgajo cuadrangular,
obteniendo resultados constantes, una altura normal del labio y un arco de cupido
aceptable. Marco una nueva concepcion, como fue romper con una z plastia, la linea recta
de la cicatriz del labio; pero no tomdé en cuenta la simetria nasal.

Tennison en 1952 us6 el mismo principio de Le Mesurier, pero disefid6 un colgajo
triangular, el cual es llevado al borde rojo elevado, para descenderlo a una posicion normal
y obteniendo un arco de cupido satisfactorio.

Con Tennison se puede decir que comienza la solucién al problema de estética en la
correccion del labio fisurado, pero no resuelve la asimetria nasal.

La correccién quirargica del labio y la mal formacion nasal en un mismo acto es hecho por



otros cirujanos, como Blair y Brown en 1930 usaron técnicas ciegas.

Braner (1953), utiliz6 una modificacion de la técnica de Le Mesurier; disefié un colgajo
triangular en la base alar que llevé a la base de la columela.

Randall (1959), también usa un colgajo triangular, pero utiliza el método de Tennison.

Win, en su procedimiento usa un colgajo triangular delgado de base superior en el lado
lateral del labio hendido y lo rota para suturarlo en el lecho creado, cuando el sector medio
ha sido liberado hacia abajo; da buenos resultados en la reconstruccion del piso nasal
anterior. La cicatriz se retrae en el borde rojo del labio.

Millard en 1957, presenta una técnica en el | Congreso Internacional de Cirugia Plastica
celebrado en Estocolmo, disefia un colgajo triangular con conceptos nuevos, como la
rotacion y avance del filtrum que da como resultado un bermellon y arco de cupido
satisfactorios. También corrige la deformidad nasal. Tiene como problema que la cicatriz
del labio se retrae y deforma el arco de cupido cuando las hendiduras son amplias, por lo
cual es mas recomendable su uso en hendiduras incompletas o completas pero no anchas.

En el afio 1971 Oscar E. Asensio publico su técnica en acta odontologica y cuya
caracteristica es la rotacion y avance del filtrum, pero se diferencia de las anteriores porque
permite la reparacion del area nasal en forma separada del labio. Esto facilita la
manipulacion de los tejidos , lo que da resultados estables como son: filtrum y arco de
cupido bien proporcionados, arménicos y las alas nasales simétricas a igual altura.

TECNICA DE MILLARD

Se marca del arco de cupido 1.2.3., se mide la altura del labio, lado mediano desde la nariz
5 hasta el punto mas elevado del arco 1; esta medida se transporta al lado interno de la
fisura 3-6, luego se marca el punto 7 pasando ligeramente la linea media por debajo de la
columela. En el lado externo del labio fisurado a nivel del piso nasal se marca el punto 10,
transportandose luego la medida 3-6 hasta el borde mucocutaneo -punto 11-; luego se
marca el punto 9 en la base del ala nasal del lado hendido. (figura N°1)

Figura N° 1



Incisiones.

Lado interno:

Se realiza primero la incision interna desde el punto 3 del arco de cupido hacia el piso nasal
6; seguidamente se practica otra incisién desde el punto 3 en forma curva sobre el filtrum y
por debajo de la columela hasta llegar al punto 7; la longitud de esta incision esta en
funcién de la hipoplesia del labio y debe extenderse hasta que la porcion interna pueda
descender a su posicion normal.

Queda delimitado un colgajo de base superior que ayudara a formar el piso nasal anterior.
(figura N°2)

Figura N° 2

Lado externo

Se realiza la incision desde el punto 10 hasta el punto 11 y luego se hace el trazado de 10 al
punto 9 del ala nasal, rodeandola inmediatamente por debajo. Estas incisiones delimitan un
colgajo triangular de base lateral cuyo Vértice se lleva al lecho que deja el descenso del
colgajo hecho en la porcién mediana del labio hendido, es decir, se entrecruzan formando
una z plastia. EI desplazamiento del colgajo externo hacia la linea media, lleva el ala nasal a
una posicion anatomica correcta.

El colgajo interno que se lleva hacia afuera corrige la posicion de la columela, que se
encuentra desviada hacia el lado sano. (figura N°3)



Figura N° 3

TECNICA DE ASENSIO

Se marcan con azul de metileno los puntos anatomicos que se deben reubicar en su posicion
normal con respecto a los ejes de la cara.

Arco de cupido:

1. Extremo de la rama del labio sano.

2. Veértice del arco.

3. Extremo de la rama del lado afectado.
1-2=2-3

Comisuras: Puntos 15y 14

Se demarcan con los puntos 15 y 14 respectivamente; la longitud del punto 15 al 1 se
traslada con un compéas desde 14 al borde mucocutaneo del lado fisurado y después de
distenderlo con una ligera traccion a una posicion aproximadamente normal, se identifica el
punto 9.

Alas nasales:

Puntos 8y 13

La insercion del ala sana se identifica con el nimero 8 y del lado hendido con el 13.

Columela:

Puntos5y 6

Elevando con un retractor el ala nasal afectada y llevandola a la posicién que le
corresponde normalmente, se identifica facilmente la base piramidal de la columela, por un
angulo formado al unirse la piel y la mucosa. Estas ramas, una se desplaza hacia la fisura
labial y otra hacia el septum nasal; en el vértice de este angulo se marca el punto N° 5.

Con la misma maniobra se hace evidente la insercion del septum al maxilar,
inmediatamente por detrds de la porcion dérmica de la columela marcando el punto N° 6.

Punto 12:
Se repite la maniobra anterior de elevacion del ala nasal, se marca el N°12 en el borde
mucodérmico donde se inicia la zona pilosa del piso nasal anterior hendido o no.



Punto 11:
Dos o tres milimetros por debajo del punto 12 segun la edad, dimension del labio y buen
criterio del cirujano, se marca el punto 11 que formara el colgajo cuadrilateral del mufién.

Punto 10:

La distancia 1-8 tomada con un compas, es la dimension longitudinal del lado sano; esta se
divide en dos partes iguales y se traslada sobre la porcion externa del labio hendido,
formando un angulo redondeado, cuyas ramas parten de los puntos 9 y 11, que al unirse
forman el  vértice de dicho  angulo marcando el punto 10.

Cada una de estas ramas es la mitad de la dimension del lado sano, al distenderlas
posteriormente a la incision, dado la longitud normal del labio.

Punto 4:

Con un alambre y una pinza se toma la longitud 1-8 proporcionandole una curvatura similar
a la marca del filtrum del labio, se traslada a partir del punto 3, sobre la porcion interna del
labio fisurado y se proyecta sobre la base de insercion de la columela, obteniéndose el
punto 4.

Punto 7
Luego del paso anterior, se traslada con un compas la longitud 11-12 sobre la marca
cutanea del filtrum y desde el punto 4 nos da el 7.

Para completar el disefio se unen los puntos con lineas trazadas con azul de metileno.

Puntos 3-7: Linea curva
Puntos 7-4: Linea recta.
Puntos 9-10-11: esta linea une los puntos, formando un angulo el cual debe ser redondeado
a nivel del 10. (figura N° 4)

Figura N° 4

Incisiones.

Porcidn interna del labio fisurado

Se practica una incision desde el punto 4, siguiendo la linea curva marcada que termina en
el punto 3. La porcion libre del labio se incide en todo su espesor, pero la parte musculosa
que esta adherida al periosteo es separada por diseccion para conservar la totalidad del



musculo orbicular. Se prolonga la incisién hacia el fondo del vestibulo incidiendo la
mucosa hasta llegar al periosteo, pero respetandolo; la incision se prolonga hasta el ala
nasal sana.

Con una tijera haciendo diseccion roma se separa el musculo del periosteo, hasta socavar el
ala sana y la columela; se hace traccion con una erina para rotarlo a su posicién, luego se
hace la incision 4-7 para terminar la rotacion sin traccion y elongar el mufién.
Seguidamente se realiza la incision 5-6 siguiendo la base de insercion del septum nasal y en
angulo recto a la anterior se incide la mucosa nasal. Se elimina una porcion triangular que
sera el lecho cruento que recibira la porcién de igual forma de la base del ala nasal al ser
trasladada a su posicion anatémica.
Con una incision recta se unen los puntos 4-5.

Porcion externa del labio hendido

Se practica una incision 11-10-9 de todo el espesor del labio recordando que el vértice es
redondeado y se conserva el bermellon,; extirpando una pequefia porcion de forma
triangular, con esta maniobra se obtiene la dimension del lado sano 1-8. Seguidamente se
hace la incision 13-12 con la profundidad hasta el plano muscular, ya que su objetivo es
separar la zona nasal de la labial, con el fin de manejarlas en formas separadas.

En el fondo del vestibulo se hace una incision desde las inserciones del masculo buccinador
que llegue hasta el borde de la coana anterior. Se socava con diseccidn roma
supraperidstica amplia, luego con un corte de tijera se separa el musculo de su insercion del
borde de la coana hasta el meato inferior.

Con esta ultima seccién obtenemos la relajacion del colgajo constituido por la porcion
externa del labio fisurado y facilitar el traslado a su posicidn del orbicular oris. (figura N°
5)

7

Figura N° 5

Reconstruccion del ala nasal afectada

Para reconstruir la narina en forma anatomica, se debe liberar el ala nasal afectada con todo
y su base cutanea del plano muscular y del meato inferior. En el borde dérmico de la
porcion del piso nasal fisurado, que se inserta en el borde anterior de la coana y partiendo
del meato inferior a la altura del tercer cornete, se practica una incisién, la cual termina en



el punto 12, uniéndola un angulo recto a la incision 12-13; luego, separando los bordes de
la incision y con una tijera usada para diseccion roma, se separa el musculo de la porcién
dérmica de la base del ala nasal.

En el meato inferior frente al tercer cornete se hace un corte de tijera en angulo recto a la
incision que liberd el ala, obteniéndose un ala nasal libre, facilmente manejable y
modelable, la cuél se traslada con un punto de contencion horizontal por transfixion al
septum, al lecho cruento tallado en el mismo.

Esta maniobra deja libre una porcion muscular que se traslada al labio, le da mas volumen,
permitiendo manipular quirdrgicamente la nariz en forma separada de la region labial. Al
realizar la incisién 6-5 quedan dos partes, una dérmica que coincide con el angulo agudo
12-13-11 y la otra mucosa que disecada se gira hacia la hendidura y se sutura a la mucosa
labial en la zona que le corresponde al vestibulo y asi queda el ala nasal en su posicion
anatomica correcta, obteniendo una narina y piso nasal anterior de aspecto natural y
armonico. (figura N° 5)

Suturas.

Nariz: El ala nasal se traslada a su lecho cruento en la base del septum con un punto de
contencidn horizontal, con transfixion del septum y se termina su adaptacion con puntos de
nylon 5/0.

Labio: Con catgut cromico se sutura la mucosa del fondo del vestibulo, a la porcién de
mucosa rotada de la incision 6-5; estos puntos se anudan antes del punto de transfixion que
tracciona el ala nasal.

Luego con catgut simple 4/0 se hace la sutura muscular, primero el colgajo 11-12 en el
lecho 4-7 con un punto de contencion y se continua la miorrafia del orbicular con puntos
simples hasta 3-9. La piel se sutura con puntos de nylon 6/0 o 5/0. Con seda 4/0 se sutura la
mucosa y porcion muscular correspondiente a la zona vestibular. Después de hacer los
cortes convenientes del bermellon para su buena configuracion, se sutura con nylon 5/0.

Al terminar la intervencion se aplica un ungiento oftalmico, gasa y luego un esparadrapo
que haga traccion de la mejillas para contrarrestar la tension de la sutura cuando el nifio
llora.

En la narina operada, se introduce un tubo de goma para mantener el buen contacto de las
zonas cruentas, dar forma correcta y permitir la respiracion. (figura N°6)
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Figura N° 6
Disefios de diferentes técnicas
para reparar el labio hendido
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Figura N°7: 1. Mirault (1884),2. Rose (1891) 3. Hagedorn -

Le Mesurier (1892 - 1949),4. Tennyson (1952), 5. Win, 6.
Millard (1957), 7. Asensio (1971).
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Con el transcurrir del tiempo los autores han dividido la linea de las incisiones en
segmentos para aumentar la longitud, y asi compensar la contraccion de los tejidos
al cicatrizar.
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ANEXO N°5

PALADAR HENDIDO TRATAMIENTO QUIRURGICO

o Prof. Enrique Rafael Monserat Soto: Profesor Agregado y Jefe de la Catedra de
Cirugia. Facultad de Odontologia. U.C.V.

e Od. Marianella Sillet. Estudiante del postgrado de Cirugia. F.0.U.C.V.

INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha retornado el interés y el estudio por los pacientes que presentan
paladares fisurados. Los cirujanos han mejorado las técnicas ya existentes y desarrollado
otras nuevas. Los protesistas y ortopedistas han disefiado y creado prétesis y expansores
que mejoran la diccion, el desarrollo de la oclusion y el crecimiento de los maxilares
durante la nifiez, permitiendo también la deglucién correcta para asegurar una buena
alimentacion.

Fisiologicamente la cavidad nasal trabaja como una camara de resonancia en armonia
funcional con la resonancia de la cavidad bucal. El paciente con paladar hendido tiene
alterada la resonancia nasal y es incapaz de una oclusion velofaringea eficiente, para evitar
el escape del aire a través de la nariz. Esto da la caracteristica de la voz con hipernasalidad
del paciente fisurado.

La fonacion correcta depende en gran parte del cierre velofaringeo. La contraccion de los
musculos laterales y posteriores de la faringe empuja la pared nasal de la misma, hacia
delante, mientras que el paladar blando es elevado arriba y atrds por los musculos
elevadores para producir el contacto y funcionar como un esfinter. El sitio donde el velo
palatino contacta con la pared faringea posterior, se corresponde con el nivel del arco
anterior del atlas.

Como conclusién, para que haya un cierre efectivo velofaringeo es necesario un paladar
largo, movible y competente desde el punto de vista de su contraccion.

Los foniatras ensefian a los pacientes a emitir en forma correcta los fonemas y los
psicologos a tomar una actitud correcta ante la vida. Junto a otros especialistas forman un
equipo para el diagndstico, tratamiento correcto y oportuno de esta malformacion
congénita.

El motivo de esta publicacién es informar a la comunidad odontoldgica, que los
tratamientos quirdrgicos para ayudar a los pacientes que padecen malformaciones de labio
y paladar hendido, comenzaron en la Catedra de Cirugia en los primeros afios de la década
de los afios sesenta, siendo esta actividad quirurgica muy activa hasta mediados de los afios
ochenta, cuando comenzo a disminuir.

Debemos reflexionar sobre este tema, en virtud de que los odont6logos tenemos la
obligacién de tratar a las personas que presentan patologias o malformaciones bucales, por
lo cudl queremos sensibilizar y estimular a los profesionales de la odontologia y
especialmente a los estudiantes a abrazar la especialidad quirdrgica, para ofrecer a estos
pacientes y principalmente a los nifios un futuro con una mejor calidad de vida.
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Embriologia.

Entre las seis semanas y media, y la décima de vida intrauterina, se produce interiormente
la separacion de las cavidades nasal y bucal. Inicialmente estas cavidades se comunican con
amplitud, o lo que es lo mismo, forman una sola cavidad. De la cara interna de los procesos
maxilares se desarrollan unas formaciones en forma de repisas que crecen horizontalmente,
Ilamadas crestas palatinas, las cuales se fusionan entre si en la linea media para formar el
paladar. La prolongacion mas ventral o mas anterior del maxilar tiene forma triangular y
tiene su origen en el proceso nasofrontal; mas adelante en la porcion ventral del paladar el
mesénquima se osifica, dando origen a las apofisis palatinas y premaxilar, es decir, el
paladar 6seo. EI mesénquima dorsal no se osifica y da origen al paladar blando.

La teoria clinica de la formacion de las hendiduras esta basada en las investigaciones de
His'. En los afios 1892 y 1901 describi6 la existencia de diversos procesos faciales,
concluyendo que las hendiduras se debian a una falta de fusion de los procesos globulares y
maxilares. El desarrollo asincronico y las fallas de proliferacion mesodérmica para formar
uniones de tejido conectivo a través de las lineas de fusion, se citan como factores
embrioldgicos en la aparicion de las fisuras.

Otra teoria dice de la obstruccion mecénica de la lengua, la cual queda atrapada en el area
nasal durante el proceso de unién de los procesos palatinos?.

Se sabe en la actualidad que la etiologia de las hendiduras bucales parece depender de los
factores genéticos, ambientales y del estado de salud de la madre.

Momento quirurgico.

Las intervenciones quirurgicas para la correccion del paladar hendido son procedimientos
electivos y el paciente debe estar en buen estado de salud, libre de cualquier infeccion. La
palatorrafia del paladar fisurado tiene como objetivo darle una anatomia correcta para que
se puedan llevar a cabo las funciones de fonacién, masticacion y deglucion en forma
correcta lo mas pronto posible.

La ortopedia precoz del maxilar fue iniciada en Londres por Mc Neil®* en el afio 1954
cuando disefid una placa ortopédica de dos aletas articulares que presionan los
hemipaladares para corregir los segmentos maxilares. Mostré la alineacion prequirdrgica
temprana del arco superior en lactantes y también influyé en el crecimiento a nivel de las
apofisis palatinas disminuyendo el ancho de la hendidura del paladar duro, gracias al
contacto de la placa que guia y estimula el crecimiento.

En la actualidad la mayoria de las fisuras palatinas se corrigen quirdrgicamente en nifios
cuyas edades estan entre 18 meses a 3 afios, con un promedio de 2 afios, para evitar que
adquieran habitos no deseados de lenguaje y evitar la otitis media®

Es muy importante tener en cuenta que estos pacientes deben tener un seguimiento y
control para darles un tratamiento ortopédico y ortoddncico post-quirdrgico, porque
necesitan expansores palatinos para poder estimular y guiar el desarrollo correcto del
maxilar superior.



Tratamiento quirudrgico del Paladar Hendido Unilateral
Hace aproximadamente doscientos afios comenzé el tratamiento quirdrgico del paladar
fisurado, el cual ha venido mejorando hasta nuestros dias.

En 1826 Dieffenbach en Alemania, describi6 y utilizé un colgajo de doble pediculo, cada
uno irrigado por las arterias palatina anterior y posterior de cada lado.

En 1861 Von Langenbeck utiliz6 también el periosteo en el colgajo para obtener mejor
irrigacion, consiguiendo mejores resultados. La técnica se puede hacer en dos tiempos;
primero, desprendiendo los colgajos mucoperiosticos y se movilizan hacia la linea media
para hacer el cierre, practicandose incisiones laterales de relajacién que cicatrizan
rapidamente por segunda intencién.

En el segundo tiempo se hace el cierre del paladar blando, se practican incisiones para
separar la mucosa nasal y exponer la capa muscular.

A continuacion, se hacen las incisiones laterales de relajacion, se cierra la mucosa nasal y
se fractura el gancho de la apdfisis pterigoides para movilizar el tenddn del periestafilino
externo. Luego se procede a hacer el cierre de la mucosa nasal, capa muscular y mucosa
bucal. Figura N°1.

Figura N°1.
Fuente: Cirugia Bucal de H. Archer

La finalidad de practicar la técnica en dos tiempos con un intervalo de tres meses, radica en
tratar de minimizar la cicatriz contractil que tiende a desplazar el paladar blando hacia
delante.

En la actualidad los cirujanos prefieren operar en un solo tiempo y contrarrestar la
retraccion de la cicatriz con ortopedia funcional de los maxilares.

Passavant, en 1862 estudio el funcionamiento velofaringeo y tratd la falta de longitud del
paladar blando, disefiando varias técnicas; Ilamé la atencion y descubrié el abultamiento
que se forma en la pared posterior de la faringe a nivel del Atlas, durante la fonacion y
deglucion. Con el transcurrir de los afios, se ha denominado “Rodete o protuberancia de
Passavant™.



En 1922 Victor Veau dié una contribucién muy importante en la cirugia del paladar al
descubrir el efecto negativo de la cicatriz contractil en la superficie nasal de los colgajos no
tapizados con mucosa. Para corregir esto tomé colgajos de mucosa nasal adyacente y del
vomer, para cubrir las superficies cruentas y de esta manera reducir el acortamiento que se
produce durante la cicatrizacion. Figura N° 2

Figura N°2. 1. Colgajo de mucosa del Vomer,
2. Colgajo de mucosa palatina
Fuente: Tratado de Cirugia Bucal de G. Kruger

Dorrance observd que las reconstrucciones quedaban ain cortas y en 1925 describié su
técnica para alargar y relajar el paladar blando. La hacia en dos tiempos, primero colocaba
un injerto de piel en la superficie cruenta del colgajo mucoperiostico y varias semanas
después levantaba el colgajo de nuevo y terminaba la operacion. Brown, varios afios
después obtuvo el alargamiento sin  seccionar las arterias  palatinas.

En 1928 Wardill describio una técnica para el cierre mediante colgajos mucoperidsticos en
forma “v — y” que producen un alargamiento suficiente. Para obtener un mejor cierre
velofaringeo, realizé una incisién horizontal en la pared posterior de la faringe, la cual
cerrada verticalmente produce un aumento de la protuberancia de Passavant, disminuyendo
la luz de la faringe. Figura N°3

Figura N°3 Fuente: Cirugia Bucal de H. Archer



Kemper hizo una modificacion en la técnica de Wardill, la cual consiste en extirpar un
pequefio trozo del borde 6seo posterior, por detrés de los vasos palatinos que permite a las
inserciones musculares ir hacia atras.

En pacientes que no han mostrado mejoria, después de ser evaluados por un foniatra o
terapista de lenguaje que determine la incapacidad del paladar blando con respecto a su
longitud y contractilidad, se les puede ayudar con una técnica que consiste en unir un
colgajo de la pared faringea posterior al paladar blando, para tirar de éste hacia arriba y
atrés y asi producir el cierre velofaringeo. Figura N° 4

Figura N°4.1. Paladar blando, 2.
Colgajo de mucosa faringea de base
superior, 3. Paladar 6seo

Existe otra técnica utilizada en estos casos, cuya denominacion es el método “San Venero
Roselli”, que consiste en evaluar el caso y concluir en que la técnica de Wardill no sera
suficiente para alargar el paladar, entonces se prolongan las incisiones posteriores mas alla
de la tvula, siguiendo el pilar posterior de la amigdala.

A través del espacio Ernst se despegan las paredes laterales y posterior de la faringe; por la
incision retroalveolar y por detrds del gancho de la apofisis pterigoides se introduce
verticalmente una tijera Metzenbaum, con diseccién roma, haciendo real el espacio de Ernst
hasta llegar hasta la aponeurosis prevertebral.

Se introduce una gasa montada en una pinza hemostatica por el tanel y se realiza la
diseccion para movilizar todo el musculo constrictor de la faringe, para elevar la pared
posterior de la misma. Esta maniobra se repite en el lado opuesto y las disecciones se
comunican entre si. Figura N°5.



Figura N° 5.
1. Incisiones
2. Sutura.

Leonard Furlow, en el afio 1985, durante el encuentro anual de la Asociacién Americana de
Cirujanos Plasticos celebrado en Colorado (E.U.A.), presento una técnica que llamé mucho
la atencion, la cual consiste en utilizar una doble “z” plastia opuesta, facilitando estas la
diseccion y reposicion de los musculos del paladar.

Se construye una hamaca para alargar el paladar blando sin tomar tejidos del paladar duro.
Esta técnica es recomendable en el cierre de hendiduras del paladar blando. Figura N°6

Figura N° 6.

1. Paladar hendido
2. Incisiones

3. Sutura..
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