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RESUMEN

El presente trabajo tiene como propdsito proponer a los cirujanos maxilofaciales
dedicados a la cirugia maxilofacial pediatrica una metodologia de tratamiento en la
atencién multidisciplinaria al paciente fisurado labio alveolo palatino, de manera tal
que se unifiquen los criterios de tratamiento y sistematice la atencion a este tipo de
paciente en todo el pais. Se realizd una revisidn bibliografica en la Internet, en la
busqueda de articulos originales que abordaron esta tematica y se encontré que en
algunas instituciones de salud en México, Chile, Colombia y Brasil existen
protocolos de tratamiento para la atencion multidisciplinaria del fisurado labio-
alveolo-palatino.

Palabras clave: atencion multidisciplinaria, fisurado labio alveolo palatino, paciente
fisurado, queilonasorrafia, estafilorrafia.
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ABSTRACT

The aim of present paper is to propose a treatment methodology for Children
Maxillofacial Surgeons in primary multidisciplinary care for patients presenting with
cleft palate to unify the treatment criteria and to systematize the care to this type
of patient in our country. A bibliographic review in the Internet was carried out in
search of original articles approaching this subject matter founding that in some
health institutions in Mexico, Chile, Colombia and Brazil there are treatment
protocols for the multidisciplinary care of cleft palate.

Key words: Multidisciplinary care, cleft palate, fissure patient, cheilonasorrhaphy,
staphylorrhaphy.

INTRODUCCION

En Cuba, las fisuras labiales y palatinas son las malformaciones congénitas mas
frecuentemente atendidas en los servicios de cirugia maxilofacial pediatricos.
Cuando se presentan combinadas entre si, estas fisuras crean alteraciones morfo-
fisiologicas, estéticas y psicolégicas muy complejas. Por ello se requiere para su
tratamiento, de un equipo multidisciplinario'”” capaz de realizar las acciones
necesarias y en el momento oportuno, de manera que el paciente fisurado, reciba
un tratamiento que de solucién, de ser posible definitiva, a todas las problematicas
estéticas y funcionales. De esta manera se logra una mejor calidad de vida del
nino, asi como de sus padres y familiares, lo que permitira al paciente una mejor
integracién a la sociedad.

Segun la clasificacién de las deformidades craneofaciales de Vila,* las fisuras
labio-alveolo-palatinas son dismesenquimosis buco-faciales por bucofaciosquisis, de
tipo 1-3 de Tessier. En el caso de las fisuras bilaterales aisladas o incompletas del
paladar, son dismesenquimosis por bucosquisis, de tipo 0 de Tessier de
presentacidon posterior. En el caso de las fisuras palatinas completas unilaterales,
son dismesenquimosis por bucosquisis, de tipo 1 de Tessier de presentacion
posterior, ver anexo.
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Anexo. Clasificacion de l4s7 " de las deformidades craneofaciales

Dismesenquimosis Craneal {no sindromaticas)

Craneosinostosis Craneosquisis

a) Escafocefalia (sutura sagital) a) Meningocele
b} Braquicefalia (sutura caranal) b) Encefalocele
c)  Trigonocefalial sutura metdpica) c)  Anencefalia

d) Plagiocefalia {craneosinostosis unilateral)
- Anterior (hernicoronal)
- Posterior (hermilandoidea)
&)  Sus combinaciones
Dismesenquimosis Facial
Faciosquisis Faciostosis

Facios-bucosquisis: ) L. ..
Displasia dsea, con aumento del didrmetro

1. Fisuras c!e_Tessier 1-3 {Fisura labio-alveolo-palatina) transversal en cualquisra de estas regiones
2. Bucosguisist . . i . {de la 0.a la 8), de la siguiente manera,
3. Fisura 1 de Tessier de presentacian posterior (Fisuras palatinas Ej: dismessnquimaosis por faciostosis del

comnpletas unilaterales B . ) tipo 0 de Tessier (aunque Tessier tuvo como
4. Fisuras de Tessier 0 de presentacion postenior (Fisuras palatings | [imitacién el no incluir las faciostosis en su

aisladas bilaterales) clasificacidn v esto s una modificacidn a su
1. Fisuras de Tessier 4. a 6 (Fisura facial ablicua) clasificacidn, sugerimos el uso de su nombre
2. Fisuras de Tessier 7 (Microsomia hemifacial) par su brillante numeracion radial para las
3. Fisuras de Tessier f.a & (Sindrome de Treacher Collins) fisuras),

Dismesenguimosis Craneofacial

Craneofaciosgquisis Craneofaciostosis
1. Fisuras de Tessier de la 2.a 14 que incluyan fisuras de tejidos | 1. Fisuras de Tessier de la 8. .a 14 que
blandos o duros {no sindrdmicas) incluyan displasias de tejidos blandos o
2. Grandes sindromes craneofaciales que incluyan fisuras de duros {no sindrdrmicas)
tejidos blandos o duros, 2. Grandes sindromes craneofaciales gue
incluyan displasias de tejidos blandos o
duros,

En las dismesenguimosis craneofaciales pueden existir formas mixtas en gque aparezcan en un mismo sindrome
dismesenquirnosis por cranecfaciosquisis en una region v por craneofaciostosis en otra, o que permitird que se
aclare a qué nivel de la nomenclatura radiada de Tessier se presentan unas y otras, Estas son muy raras, pero
dado el caso se clasificarian asi: Ej. Dismesenquirnasis craneofacial por craneofaciostosis tipo 14 de Tessier, con
craneafaciosquisis tipo 11 de Tessier, Esto permite mayor precisian topogréfica en la nomenclatura,

Desde el comienzo de los anos 90 del pasado siglo, en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Pediatrico Universitario "Juan Manuel Marquez", se han
atendido un nimero importante de pacientes con estas malformaciones. Dicho
colectivo de trabajo ha aplicado una metodologia de tratamiento novedosa en el
pais, que consiste en el cierre precoz de la fisura a nivel de paladar blando o
estafilorrafia precoz, en el mismo acto en el que se realiza el cierre quirdrgico del
labio o queilonasorrafia, en las edades comprendidas entre los dos meses y medio y
los seis meses de edad,'”’ y la fisura remanente en paladar duro se operd a los 18
meses. De esta manera se han logrado resultados funcionales altamente
satisfactorios, lo que a su vez repercuten en la morfologia y estética facial. El
presente trabajo tiene como propdsito proponer a los cirujanos maxilofaciales
dedicados a la pediatria una metodologia de tratamiento en la atencién
multidisciplinaria al paciente fisurado labio alveolo palatino, de manera tal que se
unifiquen los criterios de tratamiento y se sistematice la atencion a este tipo de
paciente en todo el pais.

DESARROLLO

La Cirugia Maxilofacial que se realiza en pacientes de edades pediatricas, en
nuestro pais, tiene como primicia fundamental las habilitaciones funcionales y
estéticas tempranas de los tejidos involucrados en las fisuras de labio y paladar.
Desde la década de los afios 70 quedd bien establecido que para la atencién
adecuada de estas malformaciones era necesaria la integraciéon de un equipo donde
multiples especialidades estomatologicas y médicas participaran. Desde entonces,
se preconiza la creacion de equipos multidisciplinarios en los hospitales pediatricos,
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como necesidad imprescindible para la atencion de los pacientes con fisuras de
labio y paladar. De hecho el tratamiento de estas entidades ha tenido sus avances
mas significativos después del desarrollo de los equipos multidisciplinarios®*° que
permiten abordar coordinadamente estos complejos tratamientos, como Unica
forma de obtener buenos resultados.

El tratamiento integral permite que todos los miembros del equipo interioricen los
diferentes aspectos de la malformacion y planifiquen el tratamiento de manera
mucho mas efectiva. Este equipo integrado por diversas especialidades esta
encabezado por un cirujano maxilofacial (tabla).

Tabla. Equipo multidisciplinario de cirugia Maxilofacial Pediatrica

Cirujanos maxilofaciales

Ortodoncista

Estomatologo general integral
Equipo multidisciplinario

i ) ) ) Licenciados en tecnologia de la salud
de Cirugia Maxilofacial

Pediatrica Pediatra Logo-foniatra
Genetista Psicologo
Cardiglogo ORL
Urdlogo MizI-Area de salud

Principios de tratamiento
Primer principio

El paciente fisurado sera evaluado y atendido por el equipo multidisciplinario, desde
su admision en el Servicio de Cirugia Maxilofacial y hasta que sea considerado de
alta, al arribar a los 18 anos de edad. Nunca sera atendido individualmente, sin la
orientacidon consensada del equipo, por muy sencilla que sea la malformacion. El
cirujano maxilofacial no es un gestor que remite a otra especialidad
ocasionalmente, sino un aglutinador de especialidades afines que deben conciliar
consultas y evaluaciones periddicas multidisciplinarias, para favorecer el
intercambio y enriquecimiento cientifico, en beneficio del paciente. Antes de la
primera cirugia, el paciente y sus familiares deben ser evaluados por todas las
especialidades afines, y de forma ineludible, por el genetista y el psicélogo.

Segundo principio

La cirugia del labio (queiloplastia) se realizara entre los tres y seis meses de edad,
previa estimulacién ortopédica funcional de los hemimaxilares para su alineacién,
que realiza el ortodoncista. Esta cirugia sera siempre bajo anestesia general y de
forma electiva y se considerard como urgencia relativa, si no ha sido programada
su intervencion quirurgica después de los seis meses de edad.

Tercer principio

Si la fisura de labio esta asociada a fisura del reborde alveolar y del paladar, se
realizard queilonasorrafia,'*™*? segun los principios quirrgicos-funcionales del cierre
de los anillos musculares faciales de J. Delaire (1985) y estafilorrafia precoz!® para
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la que se sugiere la técnica de Bernard Von Langenbeck (1861) pero extendida solo
desde la Uvula hasta la espina nasal posterior, en un mismo tiempo quirdrgico. En
las fisuras del paladar se realizara estafilorrafia precozmente, a partir de los tres
meses e idoneamente antes de los 10 meses. Si el paciente acude por primera vez
después de los 18 meses edad se procedera a realizar palatoplastia definitiva,
donde se usa frecuentemente la técnica de Kilner y Wardill (1937). En algunos
sindromes complejos, asociados al sindrome de apnea obstructiva del suefio,***
prolongara ocasionalmente el tiempo de la intervencién, para favorecer el mayor
desarrollo del espacio aéreo posterior.

se

Cuarto principio

Las fisuras completas del paladar, que solo involucren la espina nasal posterior, sin
prolongarse anteriormente a los procesos palatinos de los huesos maxilares, se
trataran como fisuras incompletas, y se realizara el cierre precoz de las mismas en
su totalidad. En el caso de los pacientes con fisuras palatinas extensas, que
recibieron tratamiento quirdrgico con estafilorrafia precoz, donde queda una fisura
remanente anterior, que se estrecha espontdaneamente por el crecimiento éseo
transvesrsal de los maxilares; recibiran palatorrafia (uranorrafia) a partir de los 18
meses.

Quinto principio

Al mes de realizada la estafilorrafia el paciente debe ser evaluado por el
logofoniatra, con el fin de comenzar a familiarizar y adiestrar a los padres con los
primeros ejercicios y maniobras foniatricas.

Metodologia de tratamiento del paciente fisurado labio-alveolo-palatino
(FLAP)

Consideramos importante que en los servicios de cirugia maxilofacial pediatrica,
todo paciente cuente con una historia clinica interna del servicio, no ambulatoria,
que permita reflejar los multiples tratamientos que en el transcurso de los afios
recibira, sobre todo, el paciente fisurado o con otra malformaciéon congénita o
adquirida del macizo craneo-facial, aun cuando este acuda a la consulta sin turno
previo o fuera de programacion.

En el interrogatorio a los familiares se pesquisaran datos del periodo pregestacional
y hasta los dos primeros meses de gestacién, con vista a identificar la ingestion de
drogas anticonceptivas u otras teratdgenas, antecedentes familiares de
malformaciones congénitas y lazos de consanguinidad.

El diagnodstico de las fisuras de labio se realizara por ultrasonografia durante el
embarazo, a través de la vista ultrasonografica Town, que permite observar la
regién bucal en proyeccion mento-nasal. Por supuesto, consideramos que una
fisura labio-alveolo-palatina no es un criterio de interrupcion del embarazo. El
diagndstico de la fisura labial y palatina puede realizarse también inmediatamente
al nacimiento, mediante observacion clinica de la cara y de la cavidad bucal, por
parte del gineco-obstetra o del neonatdlogo, para lo que es necesaria una adecuada
iluminacién y la utilizaciéon de algun instrumental como el espejo bucal o el depresor
lingual para que las fisuras palatinas aisladas no pasen inadvertidas.

147
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia.2010; 47(2)143-156

Una vez diagnosticado, el paciente fisurado sera remitido al servicio de cirugia
maxilofacial, donde en la primera consulta con el cirujano maxilofacial quedara,
establecida la clasificacion morfoldgica de la fisura, quien tendra en cuenta la
clasificacidén estadistica internacional de enfermedades (CIE-10) aplicada a
odontologia y estomatologia,!® para anotar el cddigo correspondiente.

Primera visita, con el cirujano maxilofacial

Confeccion de historia clinica interna del servicio de cirugia maxilofacial, que se
identificara con las letras MF, y un nimero consecutivo. Dicho documento incluye
datos generales del paciente, interrogatorio, examen fisico e impresion diagndstica,
de acuerdo con la clasificacién morfoldgica de las fisuras.

Se remitira al pediatra que integra el equipo multidisciplinario para examen fisico
general, asi como al psicélogo que integra el equipo, para tratar a la familia en caso
necesario. Se indicaran fotografias y analisis clinicos de laboratorio, estos Gltimos
se realizaran 10 dias antes de la fecha probable de ingreso. Se remitiran al
ortodoncista que integra el equipo multidisciplinario.

Se daran orientaciones precisas a los padres con relacién a la alimentacion y al
cuidado del nifio. Se realizara una explicacion bien detallada a los familiares
interesados, de la etiologia, tratamiento, importancia del uso de aparatologia
ortopédica y del tratamiento logofoniatrico. Debe darseles la opcidn, a los
representantes legales del paciente, para que decidan si aceptan o no la
metodologia de tratamiento que se les propone (queilo-estafilorrafia precoz) y que
se realiza en la institucidn o si prefieren trasladarse a otra. Debe brindarseles apoyo
emocional.

Segunda visita, con el ortodoncista

En los pacientes con fisura labio alveolo palatina, el ortodoncista valorara y decidira
la necesidad del uso de aparatologia ortopédica previa. Sera dicho especialista
quien tomara las impresiones para modelos de estudio y citard para la consulta
multidisciplinaria. La toma de impresion del maxilar se hara con pasta zinquendlica,
silicona o alginato y siempre que el paciente no presente sintomas de infecciones
respiratorias altas (IRA), se explicara a los familiares la importancia de que el nifio,
ese dia, este en ayuna por un tiempo de 4 a 5 horas, hasta tanto no sea valorado
por el especialista. Al momento de la maniobra, el alginato en la cubeta debera
estar cubierto con una gasa extendida en la zona de la fisura, para evitar el
atascamiento del material en cavidad nasal y la posible bronco-aspiracion del
paciente. En el caso de los neonatos o pacientes con otras malformaciones o que
requieran cuidados especiales, este proceder debera realizarse en hospitales
pediatricos, y en algunos casos se recomienda la asistencia de un anestesidlogo,
para lo cual contard ademas con aspiracién y equipo de resucitacién manual.

El ortodoncista determinara la necesidad de instalar aparatologia ortopédica
preoperatoria y orientara al técnico para la confeccién de la misma, e instalard
capelina si fuera necesario y le explicara a los padres los beneficios que se
obtendran con la utilizacién de la misma.

Tercera visita, consulta multidisciplinaria
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Valoracién conjunta del paciente por el equipo multidisciplinario. Propuesta del plan
de tratamiento ortoddncico preoperatorio por el ortodoncista. Aprobacién del plan
de tratamiento por los miembros del equipo.

Cuarta visita, con el ortodoncista

Valoracién e instalacion de aparatologia ortopédica en los pacientes con FLAP que lo
requieran.

Quinta visita, con el ortodoncista

Valoracién y evaluacion de la alineacion de la premaxila y el prolabio, con respecto
a los maxilares. Si existe evidencia clinica de alineacién completa o mejoria
significativa, remitira al paciente a la consulta de cirugia maxilofacial.

Sexta visita, con el cirujano maxilofacial

Se da la orden de ingreso al paciente para su tratamiento quirdrgico y chequeo
preoperatorio. Los analisis clinicos que se indicaran son hemoglobina y hematocrito,
coagulacion, sangramiento, y plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, que se
realizardan como maximo 10 dias antes de la fecha probable de ingreso.

El ingreso

Sera en salas de hospitalizacion segun lo tenga establecido cada institucion.

La intervencién quirurgica

El método anestésico serd mediante anestesia general buco-traqueal. Cuando se
realiza estafilorrafia precoz conjuntamente con la queilonasorrafia se recomienda la
administracion de esteroides en monodosis al inicio del proceder anestésico,
algunos prefieren la prednisona 4 mg EV, en el lactante.

El alta hospitalaria

Se sugiere el manejo ambulatorio. La experiencia obtenida, en la aplicacién de esta
metodologia nos ha confirmado que es posible el egreso a las 24 horas de
intervenido, si el estado general del nifo lo permite y ha tolerado bien la
instauracion de la via oral desde la noche anterior, sin ninguna complicacion ni
fiebre. No acostumbramos a usar antibiotico-profilaxis en estos pacientes, salvo
casos excepcionales.

Seguimiento por consulta externa por el cirujano maxilofacial
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La retirada de las suturas del labio se realiza entre los 5 y 7 dias. Las suturas del
paladar no se retiran, estas se expulsan espontaneamente. Acostumbramos a usar
la seda como sutura habitual del paladar. El seguimiento de los pacientes en
consulta se realiza a los 7 dias, los 30 dias y a los 3 meses. Se continuara después
cada 6 meses, y por ultimo una vez al ano hasta la pubertad, momento en que sera
evaluado por todo el equipo multidisciplinario para su seguimiento integral.

Continuara su atencion por ortodoncia, logofoniatria, servicios basicos de
estomatologia y demas especialidades, segun lo requiera el caso.

Especificaciones terapéuticas seglin variantes de expresividad fenotipica
de la fisura labial o palatina

Fisura labial unilateral aislada (segun el CIE- 10: Q36, desde la Q36.0 a la Q36.9)

Esta entidad nosoldgica incluye, desde una muesca en la porcion mucosa o
bermelldn, fisura labial incompleta, hasta una hendidura que involucra el piso de la
fosa nasal correspondiente, con deformidad del cartilago alar del lado afectado,
desviacién de la columela hacia el lado sano, donde puede estar afectado el reborde
alveolar, fisura labial completa, con la premaxila y el segmento alveolar mayor
protruido con el segmento menor colapsado.

Tratamiento por el ortodoncista: si la fisura no interesa el reborde alveolar: no es
necesario utilizar aparatos ortopédicos. Si la fisura es completa, con protrusion del
segmento mayor se realiza colocacidn de bandeleta elastica soportado por capelina,
que cubra el prolabio.

Fisura labial bilateral aislada. Q36.0

Son menos frecuentes que las anteriores. Suelen afectar solamente el labio
superior y en casos excepcionales el reborde alveolar. Por lo general estas fisuras
se presentan en forma incompletas. Estos pacientes no requieren valoracién
ortodoncica preoperatoria.

Fisura palatina aislada. Q35.5. desde la Q35.0 hasta la Q35.9

Pueden extenderse desde unos milimetros por detras del agujero incisivo hasta la
Gvula y dividir toda la béveda palatina y el paladar blando. Se establece una
verdadera comunicacién entre las cavidades bucal y nasal, o sea, una fisura
palatina completa. Cuando es unilateral, se puede observar el borde inferior del
vomer en el lado contrario al de la fisura. Cuando la fisura es completa bilateral, el
vomer se observa en la linea media entre ambas fisuras. Si compromete la espina
nasal posterior hasta la Gvula estaremos en presencia de una fisura palatina
completa; por el contrario, si se extiende desde la base de la Gvula hasta su vértice
sera una fisura palatina incompleta.

El tratamiento por el ortodoncista sera la colocacion de una placa pasiva aliviada, si
no hay colapso maxilar transversal. Si hubiera colapso maxilar transversal se
utilizara placa aliviada con tornillo uni o bilateral para expansién, en dependencia
del grado de afeccion. Si los segmentos estan muy separados, se procedera a la
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colocacién de una placa aliviada con tornillo de expansién abierto, para aproximar
los segmentos.

Fisura palatina submucosa. Q35

Este tipo de afeccidn fue descrita por primera vez por P. J. Roux, en Paris, en 1825,
como una triada que incluye: Gvula bifida, a la palpacion se constata la espina nasal
posterior ausente, con una muesca ésea en su lugar y diastasis muscular del
paladar blando. Es una forma de fisura palatina aislada, se puede diagnosticar en
lactantes por la salida de alimentos liquidos por las fosas nasales, referida por la
madre, lo que le hace ir al pediatra, de quien recibimos la remision del paciente.
Después que el nifio ha comenzado a hablar se detecta una hiperrinolalia, por lo
general estos pacientes llegan remitidos por el logopeda.

El tratamiento por el logofoniatra consiste en lograr estimulacion temprana del
habla y terapia de los niveles de articulacion relacionados al paladar blando. Por el
maxilofacial no siempre se indica el tratamiento quirurgico, pues frecuentemente no
presenta la Uvula bifida, aunque en los casos de rinolalia muy marcada y de
diastasis muscular que por transiluminacién demuestre la ausencia de union
muscular, asociada a la incompetencia velofaringea, se sugiere la palatoplastia.

Fisura labio alveolo palatina. (FLAP) Q37. desde la Q37.0 hasta la Q37.9

Se observa hendidura completa, del labio superior, el reborde alveolar y el paladar.
Las formas mas graves, se presentan cuando la fisura es bilateral completa, donde
hay ausencia de piso nasal de ambos lados, aplanamiento de ambos cartilagos
alares y de la pirdmide nasal, la columela es extremadamente corta. ® Aparece
disrupcién a ambos lados del filtrum con ausencia de picos labiales, el prolabio es
pequeno y corto, carente de capa muscular, la premaxila estad prominente, y
protruida, el reborde alveolar esta involucrado en ambos lados y continda la
disrupcién en el paladar duro y blando hasta dividir en dos la Gvula. La fisura del
paladar puede ser unilateral o bilateral completa o combinada, y se puede apreciar
el vomer en el centro, entre las dos fisuras.

El tratamiento por el ortodoncista depende de la magnitud de la afeccidn. Si los
segmentos estan alineados se procedera a la colocacién de placa pasiva aliviada. Si
hay colapso maxilar transversal se utilizara placa aliviada con tornillo uni o bilateral
para expansion, en dependencia del grado de afeccion. Si los segmentos estan muy
separados, se instalara una placa con tornillo de expansién abierto, para cerrar el
segmento. Se instalarad capelina con bandeleta labial elastica para la retroposicién
de la premaxila y el prolabio en el caso de las fisuras bilaterales.

El estomatdlogo general integral realizara actividades de promocién de salud,
aplicaciones de laca flUor y tratamientos curativos para la caries dental asi como las
extracciones dentarias indicadas por el ortodoncista. En todas las formas de fisuras
descritas, el tratamiento por el cirujano maxilofacial es quirdrgico.

Técnicas quirargicas para el cierre de las fisuras de labio

Aunque recomendamos algunas técnicas quirlrgicas, cada cirujano tiene la libertad
de implementar su arsenal terapéutico o realizar incluso combinaciones o
modificaciones, para obtener mejores resultados. Claro estd que no debe
promoverse el empirismo y cada modificacion a una técnica quirdrgica debera estar
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acompafiada de un ensayo clinico que demuestre la eficacia y efectividad estética y
funcional a largo plazo.

Rotacién y Avance I (1955) y II (1962) descritas por Millard"”

Indicacion: en las fisuras unilaterales incompletas, también en las muy anchas,
ellas permiten una mejor elongacion de la columela y la correccién del ala nasal.
Las desventajas son que con frecuencia hay retraccion cicatrizal y el labio queda
corto.

Técnica del colgajo triangular disefiada por Tennison (1952) y modificada primero
por Hagerty (1958) y después por Randall (1959)%

Indicacion: en todo tipo de fisura unilateral y sobre todo en fisuras muy amplias. Su
principal desventaja es que interrumpe las lineas naturales del filtrum y hace mas
notoria la cicatriz resultante.

La adhesién labial de Randall-Graham (1971)®
Se emplea en los casos de fisuras muy amplias con graves distorsiones de maxilar

y premaxila. Su principal desventaja es que requiere un segundo tiempo quirdrgico,
para la reparacion definitiva del labio.

La escuela cubana preconiza la técnica para queiloplastia de Tennison-Randall,*®

aunque en varios hospitales se usa la técnica de Millar.'”

En nuestra opinion la mejor técnica es aquella que el cirujano domina y con la cual
ha obtenido buenos resultados funcionales y estéticos.

Técnicas quirargicas para el cierre de las fisuras palatinas
La técnica de Wardill (1928)%
Indicacién: en cualquier tipo de fisura palatina.

Ventajas: permite la diseccidn de grandes colgajos mucoperidsticos por bucal y por
el plano nasal con la posibilidad de elongar y retroponer los musculos del velo del
paladar, con lo que se disminuye el espacio y de estas forma se previene la
insuficiencia velo faringea.

Desventajas: la retraccion cicatricial de los colgajos mucoperidsticos suturados en
la linea media, provoca colapso transversal de los maxilares.

La técnica de Von Langenbeck (1861)*®

Fue la que dio origen a todas las demas técnicas y alin mantiene su vigencia
aunque con algunas modificaciones.

Indicacion: en las fisuras incompletas.
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Desventajas: no permite una buena retroposicion del velo.

Metodologia para el tratamiento de la fisura labio-alveolo-palatina (FLAP),
en un solo tiempo quirargico

Técnica quirdrgica
- Anestesia general por intubacion buco traqueal.

- Colocacion del abre boca de Dingman, con el que quedara fijo el tubo para la
anestesia.

- Colocacion de la cabeza del nifio en hiperextension con calzo debajo de
ombéplatos.

- Preparacién del campo quirdrgico.

Estafilorrafia precoz por la técnica de Von Langenbeck, modificada

Se inicia el proceder con la ubicacion digital de las referencias anatémicas ésea del
paladar (espina nasal posterior, apéfisis amular, analisis de la posicién del proceso
palatino del hemi-maxilar anémalo). Incisiones desde uno o dos milimetros por
delante de la espina nasal posterior hasta cinco milimetros después de dicha
estructura anatomica y hasta el apice de la hemi-tvula. Luego se procede a la
diseccién roma y aguda de los colgajos bucal y nasal en forma de libro abierto, a
expensas de su plano muscular. Por esta via se diseca el periostio del borde
posterior de los huesos palatinos. Una vez concluida esta fase, se realiza una
incision y diseccion sobre la apofisis palatina o hamular, conocida también como
gancho de la pterigoides o hamulus, hasta exponerla y desperiostizarla, para la
desinsercion de los musculos periestafilinos. Es bueno aclarar que la técnica original
describia la fractura de esta estructura, pero hoy se prefiere su preservacion. Con
diseccién roma se comunican estas dos incisiones, mencionadas anteriormente y se
obtiene un solo plano musculo-mucoso nasal y musculo-mucoso bucal. Las
incisiones y disecciones se realizan en ambos hemi-paladares blandos. Los colgajos
bucal y nasal obtenidos seran suturados con su homologo sin tensién y con sutura
de seda. Todos los nudos deben quedar ubicados hacia las cavidades nasal y bucal.

Se verifica la hemostasia y se retira el abreboca, para lo cual el cirujano
maxilofacial podra auxiliarse de la pinza de Magill, para estabilizar el tubo en la
mesofaringe y evitar el desplazamiento accidental del tubo, el anestesiélogo debe
participar de esta peligrosa maniobra de retirada del abreboca, sobre todo cuando
el tubo se ha colocado a través de la paleta lingual.

El anestesiélogo debera fijar el tubo en la linea media del labio inferior, para evitar
que el labio o sus comisuras se distorsionen, al momento de realizar la
queiloplastia. Mientras los cirujanos, e instrumentista realizaran el cambio de
guantes y de campo quirdrgico, para no contaminar el instrumental de piel con el
usado en el medio bucal.

Se recomienda al cirujano realizar la técnica quirdrgica que mejor domine, para la
queilo-nasoplastia, para lo cual se delimitardn muy bien los puntos y lineas de
incision, y se restableceran mediante suturas no reabsorbibles, los anillos
musculares naso-labial y labio-labial segtn, la técnica funcional de Delaire.'® Si la
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fisura labial es bilateral, se procedera de igual forma en ambos lados y se
comenzara por el lado donde la fisura es mas ancha.

Se realizara la plastia de la narina afectada y para obtener la simetria, se
comparara el lado enfermo con el sano en las queilosquisis unilaterales. En las
fisuras bilaterales, ambas narinas deben ser simétricas. Es importante recordar que
el crecimiento de la pirdmide nasal no se afecta por la actividad quirdrgica!'1%2° y
el resultado que se obtenga en ese momento quirlrgico, puede ser definitivo, si
este resulta satisfactorio.

Sugerimos que se realice la periostioplastia para el cierre del reborde alveolar en el
mismo tiempo en que se realiza la queilonasorrafia.

En la queilonasorrafia bilateral, al suturar el bermellén de ambos hemilabios, en la
linea media, se hard en forma de V-Y o zetaplastia, en dependencia de la técnica
usada, por lo que se sugiere utilizar la mucosa del prolabio para dar forma al
tubérculo labial. Concluida la queilo-nasorrafia, uni o bilateral, se colocara vendaje
compresivo.

Con esta metodologia de tratamiento que proponemos, hemos comprobado que
ambas narinas resultan simétricas, la columela adopta una posicidon adecuada en la
linea media, se logra un largo del labio fisurado igual al lado sano. Ambos picos
labiales son simétricos, la linea mucocutédnea no se interrumpe y el bermellén se
observa simétrico. Ademas, el crecimiento y desarrollo de los maxilares es normal,
pues en la mayoria de los casos no hay colapso transversal ni antero-posterior. La
oclusion es funcionalmente estable y hay una disminucién considerable del ancho
de la fisura palatina remanente en el paladar duro.

Técnica quirurgica para la palatorrafia del paladar duro

Para el cierre de la fisura remanente en el paladar duro (uranorrafia) debe
realizarse una técnica quirdrgica de colgajo muco-peridsticos a puente. Para esto se
realiza una incision sobre la mucosa palatina, paralela a la incision medial que
divide los dos planos bucal y nasal, pero lateralmente, con una distancia minima de
5 milimetros en los pacientes mas pequenos. Se debe evitar lesionar vasos
colaterales de la arteria palatina, por lo que se impone la pericia. La incisién no
estara tan proxima a la encia marginal palatina, que genere el desplazamiento de
las almohadillas palatinas e induzca el descenso lingual, pues es dicho caso se
generaria un colapso transversal discreto, por la limitacién expansiva lingual. La
mucosa nasal debe ser disecada y avanzada medialmente para lograr el cierre,
mientras que el plano palatino se diseca en forma de tdnel, para permitir aproximar
sus bordes sin tension. En este tiempo quirdrgico no se abordara la region del
paladar blando, sino que la técnica se circunscribird a la regién del paladar duro.
Esta técnica de palatoplastia es llamada por el Dr. Vila, técnica de Von Langenbeck
modificada para uranorrafia, o sea circunscripta a la porcion anterior del paladar,
sin diseccion de las regiones hamulares. Una vez disecados los dos planos
quirurgicos de mucosa, el nasal y el bucal, ambos planos homédlogos se suturan en
la linea media.

Proponemos esta metodologia de tratamiento en la atencién multidisciplinaria del
paciente fisurado labio alveolo palatino pues los padres se manifiestan mas
conformes al ver a su hijo operado tempranamente, disminuye las etapas
quirurgicas, los resultados estéticos son buenos, no se frena el crecimiento y
desarrollo normal del maxilar por lo que no existe colapso maxilar y la oclusiéon es
satisfactoria. La instauracién precoz de la terapia logo-foniatrica favorece la
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incorporacion a las actividades escolares a la edad cronolégica que le corresponde,
con buen desarrollo intelectual y social.?
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