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En la actualidad las hendiduras de labio y paladar son enfidades clinico-quirirgicas bien
definidas embriolégica, anatomopatolégica y fisiolégicamente, de manera que para el estudio
y manejo de las mismas es necesario realizar un abordaje multidisciplinario y complejo para
su mejor entendimiento. En la embriogenesis de las fisuras faciales, aunque existen principal-
mente dos teorfas, se manifiesta la existencia de un error en la fusion de los extremos libres de
los procesos que forman la cara y sugiere como mecanismos patogénicos un refardo o restric-
cién de sus movimientos que evitan que estos procesos se pongan en contacto.

Con respecto al tratamiento reconstructivo de esfa patologia, es importante el conoci-
mienfo de la anatomia muscular del labio superior, ya que la reconstruccién de la hendidura
labial trata de reproducir la anatomia de la zona perdida o interrumpida por el error de fusion.

la importancia de la organizacién funcional de los misculos periorales y perinasales radi-

ca en que su anafomia y funcién influyen decisivamente en el crecimiento del esqueleto sub-
yacente.

1.1. Anatomia del labio fisurado

En el labio malformado, existen todos los elementos anatémicos del labio normal,
aunque estos estén desplazados y muchas veces hipoplésicos.

® |a fisura estd ubicada por fuera de la cresta filiral. Todos los elementos de la parte media
del labio forman parte del borde interno de la fisura. El arco de Cupido v el filirum tie-
nen una diferencia evidente. la cresta filiral del labio hendido, es algo mas corta y més
oblicua que la de la mitad opuesta del labio.

* Al labio fisurado le falta altura y existe un desarrollo insuficiente de las partes proximas a
la fisura labial.

® las fibras musculares, que normalmente se insertan en septum, espina nasal anferior y
premaxilla, se encuentran inferrumpidas y generalmente paralelas ol margen de la hen-
didura. La contraccién muscular en dicha posicion produce un abultamiento lateral debi-
do a que la fisura no permite al mosculo alcanzar su longitud normal. Las fibras muscu-
lares se inserfan a lo largo del borde del bermellén y sobre el periostio del maxilar.

® £n las fisuras incompletas que no exceden dos fercios de la altura labial algunas fibras
musculares decusan a fravés del extremo superior de la fisura al lado contralateral, cons-
fituyendo la banda de Simonart (que incluye también arferiolas y nervios). El segmento
lateral contiene mayor nimero de fibras musculares que el medial.

* la piel del labio fisurado se encuentra retraida como resultado de la accion muscular.
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® Fl prolabio estd separado a veces complefamente de las dos porciones laterales. Al pro-
labio le falta altura tanfo en la parte cuténea como en la mucosa. Su desarrollo es

insuficiente.

® Fl arco de Cupido no es reconocible. El filirum v las crestas filirales no estén claromente
desarrolladas.

® Fl prolabio no contiene fibras musculares, por lo que carece de volumen y de las esfruc-
turas producidas por el masculo: el filirum v el tubérculo.

® [a columela es corta y a veces inexistente. Las alas nasales presentan las mismas carac-
terfsticas que el labio fisurado unilateral.

® Lo nariz en los nifios fisurados estd hipoplésica y deformada por la protrusién de la
premaxila, lo que motiva acortamiento de la columela, retroposicion de las bases alares
y ensanchamiento con atrofia del piso nasal o ausencia del mismo.

® £l septum nasal permanece siempre unido a la espina nasal, por lo que se curva hacia
el lado no fisurado. la base del septum nasal, y por fanto la columela, se encuentran des-
viados hacia el lado no fisurado, por la traccién no balanceada de los misculos inserta-
dos en la espina nasal y premaxila del lado sano

® |as estructuras alares cartilaginosas se encuentran deformadas y luxadas, pero no hipo-
plésicas, por acccion de la musculatura insertada en las mismas y la deformacion del
esqueleto maxilar subyacente [ que si es hipoplasico ).

* Al separarse los pilares medial y lateral del cartilago alar, el arco alar desciende en forma
de My pierde su sobreposicion al cartilago lateral. En la fisura bilateral, la separacion
entre los pilares mediales puede llegar a tal extremo que da la apariencia de nariz bifi-

da.
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Estas deformaciones fienen aspectos diferentes segin la forma anatémica de la malfor-
macién, segin el procedimiento quirirgico que se haya practicado y segin la edad del
paciente.

® Es la forma maés frecuente.

® |a hendidura ésea divide enteramente el maxilar superior en dos partes, situadas a un
lado y a ofro del agujero palatino anterior. Dorsalmente al agujero palatino anterior la
fisura es sagital y paramedial. Por delante se inclina hacia fuera y divide la arcada den-
faria en la regién del incisivo laferal.

Los dos fragmentos de maxilar superior solamente se unen enfre sf en su parte anterior por
su fijacién al esqueleto nasal, y en su porcion craneal y posterior por su fijacion al esfe-
noides. Estas uniones son insuficientes para darle al maxilar superior la solidez suficiente
para soportar la accién de las fuerzas musculares o las retracciones cicatriciales posto-
peratorias.

Las deformaciones éseas primitivas observadas al nacimiento del nifio, se caracterizan
por un desplazamiento divergente de los dos fragmentos del maxilar superior y la conse-
cuente deformacion nasal.

® La porcién maxilar no fisurada se encuentra rotada hacia fuera, con el fulcro localizado
en la regién plerigoidea, por accién simultdnea de la presién de la lengua v la accion
muscular en el lado sano.

Hipoplasia de la porcion alveolomaxilar de la premaxilla en el lado fisurado.

® la porcién maxilar fisurada esta rotada hacia dentro, por accién de la lengua, e hipo-
plasica, especialmente acentuada en sentido vertical.

Diastasis de las tuberosidades maxilares y procesos pterigoideos, por la no fusion de los
misculos palatinos en la linea media.

® Son muy semejantes a las del labio fisurado unilateral, la diferencia radica en que la pre-
maxila sufre una mayor deformidad. Esté proyectada hacia delante y rotada anterior-
mente debido a la presién ejercida por la lengua y por el crecimiento del vomer. Estas
dos fuerzas de proyecciéon anterior no encuentran la contrafuerza que normalmente ejer
ce el misculo orbicular de los labios.
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* Confrarrestando la gran proyeccién de la premaxila, los dos fragmentos laterales estan
poco desplazados vy la hipoplasia suele ser considerable. Hay una forma con los dos
fragmentos laterales colapsados detrés del tubérculo central protruido y ofra con los dos
fragmentos rofados externamente provocando fisuras muy anchas.

e Gran diastasis de las tuberosidades maxilares.

2.1. Epidemiologia

El labio vy paladar fisurados muestran evidencia de heterogenicidad racial. la principal
incidencia en asidticos es de aproximadamente 2.1: 1000 nacidos vivos; en blancos es de
1: 1000 y en negros americanos es de 0.41: 1000. la incidencia entre las razas resfantes
es constante y se encuentra cercana a 0.5: 1000.

Fraser y Calnan describieron un 21% de fisuras de labio aisladas, 46% de fisuras de labio
y paladar y 33% de fisura palatina aislada.

lado de la fisura. El promedio de ocurrencia de labio fisurado es de ¢: 3: 1 para el uni-
lateral izquierdo, unilateral derecho y bilateral respectivamente. Las fisuras de labio y de labio-
paladar son mas comunes en el lado izquierdo, particularmente en el sexo masculino.

Edad de los padres. la incidencia de fisura de labio y paladar probablemente aumenta
con el incremento de la edad de los padres. la edad del padre es aparentemente més signi-
ficativa que la de la madre, pero el riesgo ciertamente es mayor cuando ambos padres estan
por encima de los 30 afios de edad.

Clase social. Alguna asociacién ha sido hecha entre una alta incidencia de fisuras orales
y bajo nivel socioeconémico, presumiblemente relacionado con la malnutricién que se da en
este nivel.

Defectos asociados. Malformaciones del sistema nervioso central, pie deforme y anorma-
lidades cardiacas son los mas comnmente asociados con [PH. la incidencia total de anomo-
lias asociadas en todos los casos de fisuras es de 29%. Hasta el 35% de los individuos con
labio hendido pueden presentar el defecto como parte de un patrén mas amplio de dismorfo-
génesis. Se ha comprobado la asociacién de fisuras de labio en pacientes con trisomia 21 o
sindrome de Down (4-6% de los casos), trisomia 17-18 o sindrome de Edwards {15%), triso-
mia 13-15 o sindrome de Patau (70- 80%) y frisomia X.

Muchos de los sindromes asociados a fisuras presentan una transmision autonémica domi-
nante. Fl sindrome de Van Der Woude se asocia frecuentemente a LlPH con un gen Gnico loca-
lizado en el cromosoma 1g32. Clinicamente presentan fisuras labiales en el 80% de los casos
con o sin paladar hendido, hipodoncia, tvula hendida y fositas en la mucosa labial por glan-
dulas salivales accesorias. Su transmisién es autosébmica dominante con una penetfrancia del
80%. Otro sindrome autosémico dominante es el de Shprintzen (sindrome velocardiofacial),
cuyo gen se localiza en el cromosoma 22 y se caracteriza por fisura labiopalating, retraso
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mental, baja esfatura, cara larga y anormalidades cardiacas. El sindrome de Waardenburg
representa el 1% de los pacientes con fisuras de labio vy la incidencia con fisura de paladar es
del 7%. Su problema se debe a un desarrollo anormal de las células de la cresta neural pre-
senténdose con ausencia de pigmentacion en pelo, iris y piel; igualmente asocia pérdida audi-
fiva. Entre ofras entidades tenemos las fisuras faciales y fisuras sindrémicas que tienden a la
presentacion bilateral.

2.2. Etiologia

Aproximadamente, cerca del 33 al 36% de los casos de fisuras de labio y paladar o fisu-
ras de paladar fienen una historia familiar positiva, aunque los ofros dos tercios de la efiologia
son presumiblemente de origen ambiental.

Modelo multifactorial. En 1960 el modelo multifactorial fue postulado para explicar el
modo de herencia para una variedad de defectos estructurales como las fisuras de labio y
paladar v las fisuras de paladar, agrupados en familias pero la incidencia no se ajustaba a
las leyes mendelianas.

1.- el defecto en cuestion podria agruparse en familias

2 - el riesgo para el primer grado de parentesco de individuos afectados (padres, herma-
nos y descendientes), se aproximaria a la rafz cuadrada de la poblacién en riesgo

3.- el riesgo de familiares en segundo grado [fios, fias, medio hermanos) podria ser cla-
ramente menor que el riesgo para los de primer grado.

4 - a malformaciones més severas, mayor riesgo de recurrencia
5.- a mayor nimero de miembros afectados de una familia, mayor riesgo de recurrencia

6.- el riesgo de recurrencia podria ser incrementado para familiares de sexo menos afec-
tados, si la diferencia sexual no es notada

7 - la consanguinidad podria incrementar el riesgo.

Agentes ambientales. Numerosos estudios implican a los agentes quimicos en la pafogé-
nesis de las fisuras de labio y paladar. Jones menciona la relacion de las fisuras de labio y
paladar con agentes ambientales como el alcohol, anficonvulsivantes y écido 13 cistetinoico.
Ofros autores reportan el tabaquismo como responsable de malformaciones congénitas.

2.3. Consejo genético
Fraser resume los riesgos estandar para fisuras labiales con o sin fisura de paladar:
- si los padres no estan afectados v:
1.- tienen un nifio afectado la probabilidad de que el proximo hijo tuviera la misma con-
dicion es:

737




Protocolos clinicos de la Sociedad Esparola de Cirugia Oral y Maxilofacial

a) sin familiar afectado: 4%

b) con familiar afectado: 4%

c) el nifio afectado también tiene otra malformacion: 2%
d) si los padres presentan parentesco: 4%

- si uno de los padres estd afectado y:

1 - no tienen nifios afectados, la probabilidad de que el préximo hijo presente la deformi-

dad es de 4%
2 - si fienen un nifo afectado, la probabilidad de un préximo nifo afectado es del 17%

El riesgo también se incrementa por la severidad de la fisura: el hermano subsecuente de
un nifio con labio hendido unilateral tiene un riesgo de presentar la deformidad cercano al
2.5%; cuando el nifo afectado tiene un [PH unilateral el riesgo del hermano es de 4.2% y con
LPH bilateral es de 5.7%.

3.1. Clasificacién

Existen varias clasificaciones para las fisuras de labio vy paladar aunque las més acepta-
das infernacionalmente son las propuestas por Kernahan (1971) v la de la American Cleft
Palate Association (1962).

Para fines practicos las fisuras del paladar primario se clasifican de acuerdo a las esfruc-

turas anatémicas afectadas en:
- localizacién
® unilaterales (derecha o izquierda)
e bilaterales
e mediales
- extension
® incomplefas: si afectan solamente al labio. Se divide en tercios.

e completas cuando involucran todas las estructuras del paladar primario incluyendo

labio, piso nasal y reborde alveolar

® mixias: presentes en las fisuras bilaterales, completa de un lado e incompleta de ofro.
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3.2. Abordaje del paciente con fisura del labio y paladar

la habilitacion o rehabilitacién de un paciente con fisura de labio y paladar necesita obili-
gatoriamente un programa de frabajo integral, exhaustivo y multidisciplinario, en una organi-
zacion precisa con el equipo adecuado y el concurso de diferentes especialistas que se encar-
garan del estudio y tratamiento del paciente.

Los servicios integrantes son:

- cirugia maxilofacial
- odontologia [ortodoncia, odonfologia general)
- foniatria
- psicologia
- oforrinolaringologia
- genética médica
- radiologia
El estudio del paciente se inicia con la historia clinica, la cual debe incluir:

- ficha de identificacién completa
- defeccion de antecedentes familiares
- deformidades asociadas
- clasificacion de la deformidad
® Labio unilateral, bilateral, completa, incompleta, mixia, derecha, izquierda. Amplitud de
la fisura
e Nariz: asimetria, suelo nasal abierfo o cerrado, columela corta, hemicolumela afecta-
da, punta y alas nasales, cornete, tabique y vémer
® Premaxila: normal, pequeia, prominente, mévil, desviada o ausente
e Fisura alveolar: amplitud, uni o bilateral, contacto o separacion de los segmentos.
e Fisura palatina: amplitud, paladar primario o secundario, uni o bilateral, vomer, com-
pleta o incompleta, Ovula, paladar corto
® Movilidad palatina, relacién con refrofaringe, amigdala y tejido adencideo, fistula y cicatri-
ces.
® Valoracion odonfolégica general: higiene, dientes, agenesias o dienfes supernumera-
rios, oclusion, malposiciones, colapso.
e Audiometrias
* Valoracion clinica del lenguaje, escape nasal, hiperrinofonia y arficulacién
® Valoracion general del grado de inteligencia, motivacion y desarrollo psicomotriz
Posteriormente se procede a identificar las anomalias asociadas, se promueve la alimen-
facion y el crecimiento y se da soporte y educacién a la familia planeando tempranamente los
métodos quirGrgicos y de planificacion.

Los nifios con LPH tienen un elevado riesgo de enfermedades del oido medio y pérdida
de audicion. La disfuncion de la frompa de Eustaquio, caracterizada por secrecion serosa con-
finua, hace necesarias evaluaciones frecuentes del oido medio, precisando drenajes timpani-
Cos.
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El [PH se puede acompariiar de numerosas anomalias dentales. Ademas estos nifios tie-
nen un riesgo elevado de caries dentales. Debe iniciarse el estudio de la oclusion dental y la
educacién de la familia con respecto a las necesidades orfodéncicas subsecuentes.

No debe descuidarse nunca en estos pacientes el aspecto psicologico.

3.3. Edad en que deben ser operadas las fisuras de labio

En la actualidad, aunque con variaciones puntuales, existe un criterio uniforme sobre el
momento en que debe ser operado un labio fisurado, a pesar de que han existido diversos pro-
tocolos en afios previos. Frente a la intervencién temprana fras el nacimiento, se propone la
cirugia realizada entre los 3-6 meses de edad, siendo més adecuada la intervencién tardia (5-
6meses) en los casos de labio bilateral.

Dependiendo de la severidad de la hendidura labial, especialmente en casos de labio
hendido bilateral, debemos considerar la necesidad de realizar orfopedia prequirirgica en
aquellos casos més severos, la cual se realizard preferentemente entre el 1¢7y 22 mes de edad,
para disminuir la separacion de los sectores y facilitar el cierre de la fisura labial, asi como
posteriormente el cierre de la fisura palatina asociada.

3.4. Obijetivos del tratamiento quirdrgico

1.- la aproximaciéon de los segmentos debe realizarse sin perder las marcas naturales,
incluyendo el arco de Cupido remanente y el filirum

2 - Resecar la menor cantidad posible de tejido
3.- El arco de Cupido debe quedar en una posicion balanceada
4 - la cicatriz debe quedar a lo largo de una linea natural

5.- Llos mUsculos deben unirse y quedar completamente alineados logrando evertir el borde

libre del labio.

6.- la base nasal debe balancearse con la columela y el ala contralateral. El resultado
final debe ser simétrico, estético y funcional.

3.5. Técnicas quirdrgicas mas utilizadas

Se han utilizado numerosas y conceptualmente distintas t#cnicas quirdrgicas por los dis-
finfos aufores. Sin embargo, la literatura habitualmente fracasa a la hora de resolver cudl/cué-
les son los programas con los mejores resultados.la adopciéon de uno u ofro régimen de frata-
mienfo por los distintos equipos depende de varias razones:

1.- Distinta formacién quirdrgica de cada equipo.

2 - los resultados de un determinado cirujano con una determinada técnica.
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3.- Falta de informacion sobre los beneficios obijetivos de cada técnica en relacion a las
demds, conduciendo a la ignorancia de cudl es la mejor.

4 - Diferentes perspectivas de cudles son los objetivos o los criterios de éxito mas rele-
vantes.

Por lo mencionado anteriormente, no hay consenso, y es un tema de debate abierto, el
fipo de técnica a ufilizar. los fres grandes grupos de frafamiento quirirgico serian:

o TECNICA DE ROTACION- AVANICE DE MILLARD, probablemente el procedimiento mas
utilizado, y del que se han hecho numerosas modificaciones. Se basa en un concepto
de rotacién avance, de modo que se rota el lado no fisurado v se avanza el lado fisu-
rado, mediante la realizacion de un amplio despegamiento subperiostico, para desin-
sertar fodas las alteradas inserciones musculares.
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o TECNICA DE COLGAJOS TRIANGULARES (TENNISON-RANDALL). Se trata de un
modelo matematico de disefio de colgajos friangulares que aumentan la longitud del
labio y que permiten la alineacion de los segmentos. Dado que su planificacién se basa
en un ajuste perfecto de las medidas de ambos segmentos, su ejecucion es facil y pre-
cisa, con buenos resultados a largo plazo. Entre sus desventajas esfd la infroduccion de
tejido en la zona del filirum, asi como dibujar una columna filiral no recta. Debe aso-
ciarse a una rinoplastia primaria, puesto que en la técnica inicial no se hacia referencia
a esfe aspecfo.

e QUEILORRINOPLASTIA FUNCIONAL DE DELAIRE, que incluye una diseccién cuidado-
sa de la musculatura nasolabial, reposicion anatémica de todas las estructuras, y disec-
cion subperiostica amplia de toda la maxilla hipoplésica del lado fisurado.

742




Capitulo 53

DOrNo. T'U‘C'TH%'\M) p imario

TECNICA
MILLARD

- Permite ajustes intraoperatorios.

- Minima excisién tisular.

- Cicatrices localizadas en posicion
anatémica correcta.

- Narina reforzada.

- Facilidad de revisién -
es necesaria | labio corto ).

re-rotacion si

- Dificil curva de aprendizaje.

- Aproximaciéon de dos curvas conve-
xas ( la mayor cantidad fejido en
el centro del labio, no en el borde
libre ).

- Tendencia a confractura de la cica-
triz vertical ( labio corto |.

- Técnicamente dificil en fisuras
anchas.

- Dificultad para obtener una adecua-
da longitud labial si hay marcada
discrepancia en la altura del labio
en ambos lados.

- Cicatriz a fravés de la base de la
columela.

TENNISON-
RANDALL

- Resultados razonables en manos de
cirujanos poco experimentados.

- Excelente alargamiento en el lado
de la fisura.

- Buen alineamiento del arco de
Cupido.

- De particular valor en fisuras muy
anchas.

- Poca diseccion fisular.

- Cicatrices horizontales que fransgre-
den la anatomia natural del labio.

- longitud del labio en el lado fisura-
do demasiado larga.

- Revisiones dificiles.

DELAIRE - Respeta estructuras anatémicas del
labio.

- Reconstruccion funcional de toda la
musculatura nasolabial.

- Cicatrices muy bien camufladas en
lineas naturales.

- Ffecto positivo sobre el crecimiento

facial.

- Dificil diseccién de las estructuras
musculares.

- Incluye obligatoriamente una rino-
plastia primaria.

- Obliga a una disecciéon subperidsti-
ca amplia de toda la maxila del
lado fisurado [ maxilar, rebork orbi-
tario inferior, malar, dorso nasal ).
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El procedimiento de la adhesién labial es un procedimiento auxiliar indicado en casos  en
que la fisura labial es muy amplia, disminuyendo la necesidad de disecciéon maxilar de los ele-
mentos del labio, con lo cual se logra dejar una tensién menor al momento del cierre definiti-
vo. los puntos de marcaje se preservan y no debe alterarse el tejido necesario para el cierre
definitivo del labio. utiliza colgajos rectangulares de bermellon para no interferir en la planifi-
cacion de la cirugia posterior.

Varios aufores objefan la adhesion labial al considerar el riesgo de dehiscencia, la nece-
sidad de ofra cirugia y provocar mds cicatriz, con los riesgo estéticos que esto implica.

De forma rutinaria no suele realizarse adhesion labial de entrada, sino que suele proce-
derse a una queiloplastia convencional, para utilizar de forma éptima los tejidos disponibles,
procediendo a una revisién quirirgica posterior si es necesario, bien en el momento de la pala-
toplastia o después, en funcién de la severidad de la deformidad residual.

Los objefivos a conseguir en la reparacién del labio hendido bilateral son los siguientes:

- conseguir una adecuada relacién entre el prolabio y los segmentos

- relleno central en el prolabio con proyeccion del bermellon

- reposicion de la maxila en caso necesario mediante ortodoncia o cirugia
- expansion ortodéncica de los segmentos laterales

En lo actualidad la ortopedia prequirtrgica y ortodoncia, mediante la aparatologia fun-
cional permite colocar la premaxila en su sitio, facilitando el manejo quirtrgico en esfos pacien-
tes.

Se establecen ciertos requisitos para la reparacién de fisuras labiales bilaterales ademés
de los referidos:

- reparacion del labio en un solo tiempo quirdrgico

- cierre adecuado del suelo nasal

- edad para el cierre a los 3 meses

- manejo orfopédico cuando la premaxila estd muy rotada o la protrusion es severa
Las técnicas utilizadas para el cierre de fisuras bilaterales se dividen en dos grupos:

1.- Queiloplastia bilateral en un tiempo: Es el tipo de técnica mas empleada en la actua-
lidad, quedando las anteriores relegadas a un segundo plano. Enire ellas cabe desta-
car la fécnica de Mulliken basada en la consecucién de los siguientes principios:

- manfener simefria
- asegurar la unién muscular primaria
- seleccionar una adecuada forma y configuracion del prolabio
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- formar el tubérculo medial y el reborde mucocuténeo desde el tejido labial lateral
- construir la punta nasal y la columela mediante la colocacion anatémica de los car-
tilagos alares
Técnica de Veau

- utiliza una técnica de cierre en linea recta
- marcaije, incisiones y hemostasia
- despegamiento amplio de los colgajos para permitir el cierre sin fension
- como desvenfajas presenta aspecto deprimido del filtrum y con formacion defectuo-
sa del suelo nasal
Técnica de Barsky: Origina un filirum demasiado ancho conformado por lineas rectas e
inestéticas sin definicién del arco de Cupido

2- Queiloplastia bilateral en dos tiempos: Fueron més usadas en el pasado, pero actual-
mente han dejado paso a las técnicas en 1 solo tiempo debido a sus mejores resultados esté-
ficos y funcionales. Entre estas técnicas en dos tiempo destacan:

Técnica de Skoog:

- edad de la cirugia: tres meses
- periostioplastia
- marcaje con la técnica del cierre descrita para la fisura unilateral
- rofacién del colgajo friangular en el defecto columelar para elongar la columela
- reingreso del paciente a los & meses para el segundo tiempo quirdrgico
- revisién del lado operado
- cierre del ofro lado fisurado con la técnica habitual
-a los 4 afios de edad, plastia en VY y reparacion muscular.,
Técnica de Braver

Técnica de Millard

- frazado con la técnica de rofacién de avance en dos tiempos separados por un perio-
do de 3 meses.

3.6. Correccién nasal primaria

Durante mucho fiempo ha sido un fema de confroversia entre aufores, que se mantienen aun
fimes entre algunas escuelas, aunque en general se defiende una intervencion temprana sobre la
nariz para conseguir un crecimiento siméfrico y con minimas secuelas en la edad adulta.

Entre las teorias que se proponen, algunos postulan que los tejidos nasales son hipopla-
sicos mieniras ofros postulan que son normales pero estén disforsionados. Los autores que
defienden su uso encuentran ventajas y los que no inconvenientes :

VENTAJAS:

® Intervencion en un solo estadio.
e Correccion completa en una edad temprana.
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® Reduce problemas psicosociales.
e Permite corregir inserciones musculares anémalas y vectores.
® Facilita el desarrollo normal y crecimiento de la nariz.

INCONVENIENTES:

® Posibilidad de inducir problemas de crecimiento, por interferencia de la cicatrizacién
con el desarrollo nasal.
® Muchos pacientes requeriran (incluso realizando una rinoplastia primaria) posterio-
res correcciones nasales.
Aunque existen gran variedad de métodos para la correccién nasal primaria existen prin-
cipios comunes en todas las técnicas que ofrecen buenos resultados:

- adecuada diseccién y liberacion de los cartilagos alares

- manfenimiento de los cartilagos en su nueva posicién durante el periodo de cicatri-
zacién (sutura de Mc Comb).

- No fracturar ni seccionar cartilagos (limitada capacidad de curacion que puede pro-
ducir deformidades).

- Evitar cirugia del cartilago septal (alteracién en su desarrollo ante resecciones de su
parte basal y anterior), y de ser necesaria por razones funcionales debe ser conser-
vadora.

3.7. Ortodoncia prequirirgica
El objefivo de la ortopedia prequirirgica es la alineacién tridimensional de los
segmentos favoreciendo el cierre de fejidos blandos.
Existen dos tipos de ortopediar:

1. Pasiva: su objefivo es eliminar interferencias que afecten al crecimiento como la lengua
y proporcionar un reborde funcional al arco maxilar con placas pasivas.

2. Activa: aplica presion directa sobre la premaxila o segmentos maxilares. Requiere fijo-
cioén infradsea, siendo necesaria la activacion mediante eldsticos o tornillos.

En la actualidad en casos unilaterales se emplea el dispositivo disefiado por Latham el cual
pemite una expansion anterior de los segmentos con retraccion de la premaxila realizando un
movimiento simulténeo y controlado en los casos de labio unilateral. Existen asi mismo ofros dis-
positivos custom-made que permiten la rofacién vy aposicion de los segmentos para fadilitar la
alineacion del labio en casos severos, cuya activacién se realiza mediante elasticos.

En los casos de labio bilateral, se utilizan dispositivos como los descritos con Grayson vy
Cutting que permiter un moldeamiento nasoalveolar para alargamiento de la columela. En
casos de premaxila muy profruida, se emplean dispositivos que, por un lado separan los seg-
mentos laferales y posteriormente permiten la refroposicion de la premaxila consiguiendo de
esta manera alinear los fres sectores. Este tipo de ortopedia se activa con eldsticos, y median-
te tornillos sin fin en el sector que precisa su expansion.
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3.8. Diagnéstico prenatal

la ecografia continua siendo el mejor método de diagnéstico prenatal. Su finalidad es
deferminar la incidencia o recurrencia de fisuras labiales. A partir de la semana 17 de gesto-
cién se puede realizar la defeccion de malformaciones craneofaciales con este método con
una sensibilidad del 90%. Con el desarrollo de nuevas técnicas de ecografia tridimensional e
incluso en 4D la sensibilidad se incrementa hasta un 95%.

El nacimiento de un nifio con una fisura labiopalatina obliga al cirvjano a enfrentarse a
un problema donde la decisién de adoptar uno u ofro de los distintos protocolos y técnicas dis-
ponibles no es una cuestién menor, dada la dificuliad para contrastar resultados y,/o fracasos
a largo plazo entre ellas.

4.1. Factores que conducen a los mejores resultados

- Manejo del problema por un equipo multidisciplinario de especialistas.

- Equipos con suficienfe nimero de casos por afio para mantener un nivel de excelencia
y experiencia.

- El mejor momento para la evaluacion del problema es a las pocas semanas de vida.

- Desde el primer contacto, proveer suficiente apoyo psicolégico a la familia.

- Asistir a la familia en la toma de decisiones.

- Tratamiento coordinado por los especialistas y sensible a las necesidades especificas
de la familia {incluyendo cuestiones sociales y familiares).

- Es esencial una adecuada documentacion del proceso durante el seguimiento a largo
plazo.

- la evaluacién de los resultados deberia incluir nivel de satisfaccion, resultados psicolé-
gicos y sociales, ademds de la apariencia facial, crecimiento y funcién.

4.2. Propuesta de un sistema de mediciones pre y postoperatorias para com-
paracién de resultados

Disponer de un sistema de registro unificado v fiable aceptado por los distintos grupos
permitiria evaluar objefivamente y por tanto comparar resultados a corto, medio y largo plazo
y establecer por fanto mejores criterios. De entre los distintos métodos disponibles, es muy il
el propuesto por Noordhoof , que a través de distintas medidas permite comparar al evolucion
de los distintos pacientes en comparacion con las medidas de pacientes no fisurados.
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