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RESUMEN

Una de las anomalias congénitas de mayor incidencia en la poblacion mundial es la
fisura labio palatina o Labio Paladar Hendido (LPH), que se origina por fallas en la fusién
de los procesos palatinos y la ausencia de union entre el proceso maxilar y el proceso nasal
medio, causando el desarrollo facial incompleto anormal durante la gestacion,
constituyéndose en la malformacion oro facial congénita mas frecuente (1) (10).

El objetivo de este estudio serd conocer y estudiar uno de los procedimientos y
métodos mas recientes que ha logrado desarrollar un cierre exitoso de fistula palatina en
pacientes que presentaron como secuelas de los tratamientos quirdrgicos aplicados en
pacientes con labio y paladar hendido.

Considerando que la fistula palatina es un defecto oronasal patoldgico revestido por
epitelio que comunica las dos cavidades oral y nasal. Su localizacion més frecuente es la
union de paladar primario y secundario, paladar duro y blando. Se considera que es una de
las complicaciones mas comunes posterior a una palatoplastia que requiere de una
reparacion secundaria. Dentro de los factores que la predisponen mencionamos: la técnica
empleada, la tension del sitio de sutura, lesion de la arteria palatina anterior, infeccion
quirdrgica, disrupcion traumatica del proceso de cicatrizacién y necrosis (6).

De los diferentes articulos revisados en la literatura y los libros actualizados se
obtendra las conclusiones y recomendaciones para aplicarse en pacientes que presenten
fistula palatina como secuela de la reparacion de labio y paladar hendido, utilizando la
técnica de colgajo dorsal lingual sea este de base anterior o de base posterior.
Adicionalmente se realizard la presentacion de dos casos clinicos facilitados por el Sr.
Doctor Fernando José Sandoval, CMF., catedratico y coordinador de la especialidad de
Cirugia Oral y Maxilofacial de Universidad San Francisco de Quito tratante del Hospital
Metropolitano y Hospital de los Valles de la ciudad de Quito.



ABSTRACT

One of the congenital anomalies with the highest incidence in the world’s population
is the Cleft Lip and Palate (CLP) that originates from a faulty fusion of the palatal processes
and the absence of connection between the maxillary process and medial nasal process,
causing the abnormal and incomplete facial development during gestation, becoming the
most common congenital orofacial malformation (1) (10).

The objective of this study is to know and study one of the current procedures and
methods that has been able to develop a successful closure in patients who presented palatal
fistulas as sequelae of surgical treatments performed in patients with cleft lip and palate.

Since the palatal fistula is an epithelium-lined pathological oronasal defect that
connects both the oral and nasal cavities, its most common location is the union of the
primary and secondary palate, hard and soft palate. It is considered to be one of the most
common complications after a palatoplasty that requires a secondary repair. Among
predisposing factors we can mention: the technique employed, the tension of the suture site,
lesion in the anterior palatine artery, surgical infection, traumatic disruption of cicatrization,
and necrosis (6).

From the various articles in the reviewed literature and updated books conclusions
and recommendations will be drawn to implement in patients with palatal fistula as a sequel
of cleft lip and palate repair using the technique of dorsal lingual flap whether it be of
anterior or posterior base. In addition, two clinical cases will be presented, facilitated by Dr.
Fernando José Sandoval, MFS, professor and coordinator of the specialty of Oral and
Maxillofacial Surgery, San Francisco de Quito University, attending surgeon at Hospital
Metropolitano and Hospital de los Valles, in Quito city.
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1.INTRODUCCION

El tratamiento de las fistulas palatinas en pacientes con secuelas de labio y paladar
hendido es una patologia frecuente. Generalmente el paciente experimenta tres 0 mas
cirugias en el transcurso del tratamiento quirdrgico de su defecto durante el desarrollo

secuencial para permitir una reparacion definitiva en sus tejidos (1).

Sera necesario conocer la embriologia, anatomia del labio, paladar y parte del
componente nasal lo que nos permitird observar en que semanas del desarrollo se ocasiona
la patogénesis de queiloquisis o labio leporino y la palatoquisis o paladar hendido, que se
encuentran dentro de las enfermedades congénitas, “su frecuencia es variable segun la raza
y la bibliografia médica, pero aproximadamente es de 1,8 casos por cada mil nacimientos

cada afio en cuanto a su incidencia” (1).

Estas malformaciones desde un inicio de la historia llamaron la atencion del hombre,
conociéndose inicialmente como una obra divina intocable y mas adelante considerada
como una anomalia que se debia corregir. La primera reparacion exitosa de labio paladar
hendido registrada en la literatura fue realizada por un médico chino de nombre

desconocido 390 afos antes de Cristo, segun lo refiere Boo Chai en 1966 (1).

Anatomicamente estaran presentes todos los elementos que conforman el labio en
los maxilares normales pero presentan defecto en su fusion, estan desplazados o se tornan

hipoplasicos, lo que influye y repercute en el crecimiento del tejido dseo subyacente (1).

La fisura labio palatina puede presentarse como una simple muesca o comprometer
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labios, zona dentoalveolar, paladar duro y paladar blando, hasta una fisura que va del labio a
la nariz, 0 también puede comprometer la Gvula dando la apariencia de cola de pescado o
Gvula bifida. Considerando que cuando esta deformacion es bilateral se torna mas compleja

de tratar (1).

Por lo tanto indicamos que la fisura labio palatina constituye una entidad
clinicoquirugica donde los afectados presentan, aparte del defecto estético, alteraciones en
las funciones respiratorias, masticatorias, deglutorias y fonatorias, que afectan la parte

psicoldgica del individuo (1).

Esto nos indica que dentro del tratamiento adecuado para estos nifios se requiere de
un equipo de trabajo multidisciplinario entre los que podemos mencionar: neonat6logos,
ginecdlogos, cirujanos maxilofaciales, ortopedista, ortodoncista, otorrinolaringélogos,

cirujanos pléasticos, logopedas, psicélogos, entre otros (1).

Mencionaremos procedimientos y técnicas quirurgicas mas populares vy utilizados
en la reparacion del labio paladar hendido de manera somera y general. Dicha palatoplastia
primaria deja secuelas de fistula oronasal, para llegar a identificar por qué se producen y
como tratarlas. También mencionaremos técnicas mas avanzadas que van desde la simple
rotacion de un colgajo mucoperiostico o la colocacion de tejidos blandos de grasa, musculo

entre otros, y finalmente explicar la técnica de rotacion de colgajo lingual.

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es identificar y estudiar la
técnica quirdrgica de rotacién de colgajo dorsal lingual aplicado en fistulas oronasales
grandes, que se presentaron en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido, y que

por otros métodos no consiguieron un cierre definitivo del defecto fistular sintomatico.

La presencia de fistulas palatinas en los pacientes con secuela de labio y paladar
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hendido estan ligadas basicamente al tipo de técnica quirargica, habilidad y experiencia
del cirujano, tamafio y ubicacion de la fistula. Tanto las fistulas congénitas como las
adquiridas, son aquellas que presentan alteracion en la forma, tamafio y/o posicion de
las estructuras del paladar primario, secundario, paladar duro y paladar blando hasta llegar
a la Gvula, lo que conlleva a desarmonia causando sintomatologia en aquellas que son
grandes y permiten el paso de liquidos o alimentos a lo que se conoce como reflujo nasal

(1,2, 5, 8).

Los tratamientos en defectos intraorales como las fistulas palatinas con colgajos
pediculados de lengua en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido se conocen
desde 1956, cuando Klopp y Schurter (21) lo utilizaron por vez primera para reconstruir
defectos de paladar blando (4). Sin embargo, las modificaciones las realiz6 Conley en
1957 para cobertura temporal de heridas y reconstrucciones definitivas. Pero es Guerrero
Santos 1963 es quien reporta el uso de colgajos de lengua en la correccién de defectos
labiales y en 1966 aplica estos colgajos en el cierre de fistulas palatinas por diversas
causas, entre ellas las fistulas las de los pacientes con secuela de labio y paladar hendido

(21).

Jackson realizO modificaciones a los colgajos linguales aplicAndolos en
correccion de defectos labiales y da inicio como cobertura de injertos 6seos en zonas de
hendiduras alveolares residuales. Carrierao y Lessea en 1980 realizan colgajos linguales
de espesor completo utilizados exitosamente. Busic 1989 y Assuncao 1992 realizaron
colgajos linguales delgados demostrando la capacidad de cierre definitivo en fistulas

palatinas (22).

Este tipo de colgajos linguales también se utiliza en defectos palatinos grandes los

que podrian ser consecuencia de traumatismos, neoplasia, infecciones, lepra,
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Leishmaniasis entre otros (21).

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

YPERMAN JEHAN (SIGLO XIV) Publico con detalle su técnica de queilorrafia
unilateral y bilateral, recomendado la sutura mediante agujas triangulares enhebradas con
hilos encerados, utilizando como refuerzo una aguja larga que atravesaba todo el labio y

se mantenia en posicion con un hilo colocado en forma de ocho.

HEINRICH VON (1460), cirujano militar, recomendaba el refrescamiento de los
bordes con tijeras y el uso de suturas en todo el grosor del labio y no solo en la piel y la
mucosa, sobre ellos colocaba un yeso medicado que se cambiaba dos veces al dia durante

tres semanas.

HYERONYMUS BRUNSCHWING (1530), comunicd el cierre mediante suturas
enceradas de seda, reforzada con una pinza especial sobre las cuales se colocaba una pasta

preparada con cascara y claras de huevo.

PIERRE FRANCO (1556), describe técnicas quirargicas mas detalladamente,
mediante agujas o pedazos triangulares de tela que se adherian a la piel, con una pasta
preparada con albumina de huevo y recomendd la movilizacion de los segmentos laterales
para poder obtener una sutura sin tensién. Cometio el error de defender la reseccion del
premaxilar en las hendiduras bilaterales excesivamente amplias para disminuir la tension

en el momento de la queilorrafia.

HOULLIER JACQUES (1552), suturd los bordes del velo del paladar

traumatizado.
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FRANCO PIERRE (1556), por primera vez menciona que la fisura palatina es de

origen congénito.

LUSITANUS AMATUS (1560), disefi¢ obturadores palatinos para mejorar la

fonacidn.

TAGLIACOZZI GASPAR (1560), de Babilonia, probablemente discipulo de
Paré, describid un cierre con puntos de colchonero que incluian todas las capas labiales y

abandond el uso de agujas de transfixion sostenidas con suturas en formas de ocho.
PARE AMBROCIO (1564), difunde la idea de mejorar la fonacion en sus escritos.

HYERONYMUS FABRICIUS (1600), de Padua, describi6 la utilidad de la
mucosa oral y de los tejidos alveolares para cerrar la hendidura, ademas reforzaba la rafia

con un vendaje circular.

PHILIP HOFMAN JOHAN (1686), disefia un aparato tipo corsé con extensiones
hacia las mejillas, para presionar el maxilar y llevarlo a una mejor posicion antes de
efectuar la queilorrafia. Ideas que fueron reformadas por médicos franceses como Desault
y Malgaigne, norteamericanos como Hilldren y alemanes como Von Bardeleben durante

los siglos XVII 'y XVIII.

MYRRHEN ANDRE (1706), comunicé el alargamiento del paladar blando para

compensar la pérdida de la Gvula en un paciente.

LE MONIER (1764), odont6logo francés, merece el mérito de haber operado el
primer paladar hendido congénito realizando una cirugia en tres etapas. Repard con éxito

perforaciones palatinas que hasta entonces se habian tratado con obturadores.
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BEZIERS EUSTACHE (1779), propuso a la Academia de Medicina de Paris la

sutura del velo del paladar cuando ha sido dividido para resecar pdlipos nasales.

DUBOIS (1784), condend el procedimiento de Beziers Eustache y la Academia lo

olvido.

COLOMBE (1813), sutura un paladar hendido en un cadaver sin describir sus

técnicas quirdrgicas.

VON GRAEFE y ROUX (siglo XIX), a mediados de siglo acaban con las malas
ensefianzas de 4.300 afios anteriores que habian relegado a la ignorancia, la supersticion y

la timidez de este tipo de patologia

VON GRAEFE CARLOS (1816), introdujo el uso de incisiones curvas y publico
su método de palatorrafia por medio de suturas, tras producir inflamacion con &cido

muriatico.

PHILIBERT Y ROUX JOSEPH (1819), opero con éxito al Dr. John Stephenson y
lo presentd ante la Academia de Paris como el primer paciente curado de un paladar

hendido congénito.

WARREN COLLINS JOHN (1819), profesor de cirugia de la universidad de
Harvard, describié un cierre de paladar blando, advirtiendo que habia oido hablar de

cirugias similares en Francia y Alemania.

DIEFFENBACH FEDERICO (1824), médico polaco, reconocio la necesidad de
alargar la columella en queiloquisis bilaterales; y respecto al paladar empez6 a utilizar

incisiones laterales de relajacion como una solucion parcial a este problema, cerrando el
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primer paladar duro en 1827, disefiando colgajos 6seos.

ROUX (1825), propuso una incision transversal extendida hasta la region

pterigoidea con el fin de alargar el paladar corto debido a su importancia.

WARREN MASON (1843), recomendd la diseccion subperidstica del paladar

hasta el pilar amigdalino anterior.

FERGUSSON SIR (1844), disefio una cirugia para dividir el elevador del velo del

paladar el palatofaringeo y el palatogloso.

MIRAULT (1846), a partir de este momento aparecen nuevas técnicas de
queilorrafia. Disefid los nuevos colgajos laterales triangulares y los rectangulares por
Simon de Zurich mejor conocido por haber descrito la banda de Simonart en hendiduras

incompletas.

VON LAGENBECK BERNARD (1859), utilizé colgajos mucoperidsticos que
solucionaron definitivamente el problema, quien cerré por primera vez un paladar
completo duro y blando en un solo procedimiento que el mismo lo denomino

uranoestafilorrafia.

BARDELEBEN VON (1865), propone la reseccion subperiostica del vémer para
hacer retroceder el maxilar, técnica que es utilizada en la actualidad por algunos centros

quirdrgicos.

PASSAVANT GUSTAVO (1879), propuso un obturador para ocluir el defecto

donante a dos colgajos anteriores.

BILROTH TEODORO (1887), propuso la fractura del gancho del esfenoides para

disminuir la tension y asi evitar la seccion muscular.
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OMBREDANNE (1912), propuso una técnica para suturar ambos elevadores del

paladar después de haber seccionado la expansion aponeurotica.

ROBERTS (1918,) de Filadelfia, disefi¢ lo que se considera la idea precursora del

cierre del V-Y para alargar el paladar descrito por el aleman Hugo Ganzer en 1920.

VEAU VICTOR (1922), hizo énfasis en dos pilares fundamentales de la
palatorrafia moderna: el colgajo de vomer para el cierre del paladar duro y la importancia
de la anatomia muscular anormal, presentando especial atencién a la restauracion de la
capa muscular en el paladar blando. En el primer procedimiento utiliza tejidos de vémer
para la superficie nasal y colgajos mucoperidsticos para la segunda capa en la superficie

oral.

WARDILL WILLIAM y KILNER THOMAS (1937), perfeccionaron este
método, quienes trabajando por separado, describieron el cierre en V-Y que se conoce
actualmente. Aungue este procedimiento se denomina de Veau- Wardill, deberia en
realidad llamarse Veau- Kilner ya que el primero lo utilizaba ligando ambas arterias
palatinas posteriores, mientras que el segundo se oponia a ello y mas bien recomendaba

la osteotomia del orificio palatino para obtener una mayor movilidad del colgajo.

DORRANCE GEORGE (1925), describio el colgajo en herradura para tratar los

paladares hendidos submucosos.

PEET (1961), publicé la técnica de cuatro colgajos: dos anteriores y dos

posteriores mejor conocidos como de Oxford.
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ROGERS (1964), hace conocer que en el afio 390 Wei Yangchi, hijo de un
agricultor, presentd una queiloquisis unilateral y la dinastia Tang revela la primera
queilorrafia bien documentada por Boo-Chai (1966). Entre los afios 618 y 901, en esta

dinastia, Fang Kan sobresalié como cirujano de labios.

SKOOG (1969), en el museo arqueolégico de Corinto, en Grecia, existe una
escultura que data del siglo IV a. de C. Esta representa la cabeza de un payaso con
caracteristicas de deformidad de labio hendido unilateral. EI segmento medial tiene un
filtrum y un arco de Cupido bien formados, aunque un poco deformes. El segmento lateral
es pequefio y esta retraido hacia la comisura; el ala nasal estd aplanada y la punta esta

desviada hacia el otro lado.

MILLAR (1976), observa en el museo arqueoldgico de Lima (Per() existen varias
culturas que datan 200 a 400 a. de C. Una de ellas presenta una hendidura en la linea
media posiblemente de origen congénito, otros sostienen que representa secuela de

Leishmaniasis o de una mutilacion ritual que se efectuaba para castigar el adulterio.

GIBSON (1977), disefia colgajos laterales de mejilla que se suturan al prolabio,
procedimiento probablemente precursor de las adherencias labiales utilizadas en la
actualidad. La combinacién con las plastias en Z y los colgajos mediales del prolabio

posteriormente originaron las técnicas modernas.

ORTIZ MONASTERIO (1983), en la costa este de México se encontré una
ceramica del siglo I d. C. que representa un jefe indio nazarit, y en las regiones de Tabasco
y Veracruz, esculturas olmecas del 1500 a. de C. con secuelas semejantes a labio paladar

hendido.
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ORTICOCHEA (1983), habla de la cultura Bahia, que florecio en Manabi
Ecuador, donde se descubri6 una estatua tallada hace 2.000 afios la que representa a un rey

destacado de la comunidad que presentaba queiloquisis unilateral incompleta.

DUQUE AM vy col (1996), identificaron la presencia del labio y paladar hendido
en nifios menores de 14 afios, concluyendo que el género masculino es el que mas se

presenta las fisuras de labio paladar.

GOMEZ AS y col (1998), estudiaron las consideraciones etioldgicas sobre la
fisura labio palatina y concluyeron que su etiologia es atribuible en parte a factores
genéticos, ambientales y hereditarios que juegan un papel mas importante en la fisura
labial con o sin paladar asociado, mientras que los factores ambientales lo son en la fisura

palatina.

BLANCO R y col (2000), en un estudio sobre concurrencia familiar de labio
hendido con y sin fisura velo-palatina de origen no sindromico en poblaciones se observa
una alta frecuencia a la fisura. Esta susceptibilidad presenta una alta agresion familiar.
Ademas, determina en base a estudios de las familias de propositos portadores de labio
hendido no sindromicos. El riesgo familiar de recurrencia permitio tener antecedentes
necesarios para su aplicacion en el consejo genético y prevencion de estas

malformaciones.

PALOMINO HZzZ (2001), realiz6 un estudio sobre las diferencias para la
susceptibilidad de las fisuras labial y palatina donde concluy6 que la susceptibilidad en

adquirir la fisura labial es mayor que la palatina y que no necesariamente estan asociadas.

CORBO y col (2001), en un estudio sobre aspectos generales indica que se debe
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conocer en la atencién primaria de salud, y concluye que debido a la complejidad de la
deformidad que tienen los pacientes con hendiduras maxilofaciales se requiere un
enfoque de rehabilitacion multidisciplinario, el mismo que se prolonga unos 18 afios

desde el nacimiento hasta la operacidn estética final.

AGUAYO LV (2002), analiza el aspecto psicolégico de la persona con fisura labio
palatina que presentan problemas especificos de lenguaje y articulacién que son tratados
por psicdlogos especializados en lenguaje y los logopedas, pueden presentar problemas
de denticion y resonancia que agravan la inteligibilidad de su lenguaje, lo que se afiade a

los problemas faciales que suelen llevar actitudes negativas en los demas.

KURZER SCHALL (2007), sostiene que siendo el labio y paladar hendido tan
antiguos como la humanidad su historia debe tratarse por separado, debido a que sus
cirugias reconstructivas no se desarrollaron simultaneamente porque tenian ideas

equivocas de que la palatoquisis, siempre se debian a secuelas de sifilis terciaria (Rogers,

1967).

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Resefna Histoérica

Desde las épocas antiguas la forma de reaccionar ante el nacimiento de un nifio
mal formado varia enormemente entre las culturas. Deformidades congénitas como las
de labio paladar hendido se consideraban como evidencia de un espiritu maligno. Los
nifios afectados con deformidades faciales eran particularmente removidos de su tribu o

cultura y abandonados hasta que morian.

En Esparta los recién nacidos malformados eran abandonados en la montafa

Tagete, y en Roma eran ahogados en el rio Tiber o arrojados de la roca Tarpeiana. Esto
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explica los pocos reportes de hendiduras en la antigiiedad pues si el nifio sobrevivia a la

enfermedad era poco probable sobrevivir a un grupo cultural o sus creencias religiosas.

No existe literatura médica egipcia, griega o romana de hendiduras labiales a
pesar del desarrollo del arte médico. El papiro de George Ebers (1837-1898), dedica una
seccion entera a las enfermedades de la boca pero no menciona nada de la hendidura labio
palatina. El papiro de Edwin Smith (1822-1906) menciona casos de trauma facial pero no

relata hendiduras faciales.

George Dorrance (1874-1949), presentd el caso de una momia cuyo craneo
mostraba clara evidencia de signos de hendidura de paladar duro, aunque Tord Skoog
(1915-1977), describe la figura de un payaso con hendidura completa de labio que data

del afio 700-300 a. de C.

Por el contrario la informacion de las hendiduras en civilizaciones mediterraneas
antiguas es abundante sobre todo de meso América. “Los nifios nacidos con estos defectos
eran tomados como representaciones humanas con poderes super naturales”. Pero en

estas culturas no existe evidencia de ningun intento por repararlas.

En el siglo XIX se presenta una mezcla de religion, supersticion e invencion que
concebia que una mujer embarazada fuera altamente impresionable transmitiendo su
estado emocional al feto. Igualmente Europa medieval no permitia que una mujer

embarazada se impresione o sea victima de alteracion emocional alguna.

De los reportes quirdrgicos el primero es en China y data del afio 390 a. de C.,
cuando el joven Wey Young-Chi de 18 afios que naci6 con el defecto de labio paladar
hendido que viaj6 hasta conseguir una cita con el gobernador Yin Chung- Khan, quien

tenia un médico con capacidad de corregir este defecto; el mismo que al platicar demostré
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coraje, valentia e inteligencia, y el gobernador orden6 a su médico que lo ayudara;
indicando que después de ser operado deberia permanecer en absoluto reposo por cien
dias resultando la operacion todo un éxito. Posteriormente dicho joven trabajo para el
gobernador ocupando cargos importantes, ingresando al ejército llegando a ser General,
convirtiéndose en Gobernador general de seis provincias, informando que no lo hubiera

podido lograr si su defecto de la fisura labio paladar hendido no habria sido corregido.

Segun afirma Boo-Chai durante la dinastia Tang (618-910 a. de C) ya existia un
cirujano de nombre Fang Kan conocido como el doctor que reparaba los labios, pero
Vrebos realizé investigaciones descubriendo que Fang Kan era tan solo un poeta nacido
con la deformidad de LPH, y avergonzado por ello vivia en la total soledad junto al lago
Jin; esto muestra la profunda afectacion psicoldgica de los individuos que padecen las

deformidades faciales.

Amatus Luisitanus en el afio de 1560 reporto un caso de hendidura palatina

operado en Turquia pero no describe detalle alguno.

En el siglo XVI, en el afio 1564, el francés Ambroise Paré se conoce como el
padre de la reparacion de los labios, por presentar con detalle su primera cirugia de

reparacion labial.

Le Monnier en el afio de 1764, quien fue un odontélogo francés, repard un paladar
blando en forma exitosa cauterizando los bordes de la hendidura y suturandola. Pero a
Von Graefe y Carl Ferdinard 50 afios después se les atribuye el titulo del primer cirujano

que practicé el primer cierre velar en paladar hendido con éxito en 1816.

C Warren en 1824 realiza la primera palatorrafia en América y Dieffenbach

aporta al tratamiento quirdrgico la elevacion de colgajos de mucosa palatina
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(mucoperiosticos) permitiendo el cierre del paladar duro (5).

Las técnicas quirurgicas modernas de la hendidura labial datan del siglo XIX
cuando describe Malgaigne y Mirault los que cambiaron las técnicas de linea recta por la

utilizacion de colgajos adyacentes agregando fineza en el procedimiento quirdrgico.

En 1976 Millard publico la técnica que se conoce hasta el momento para la
reparacion de la hendidura labial utilizando un colgajo lateral de avance hacia la porcion
superior del labio en combinacién con el desplazamiento inferior y medial del labio,
incluyendo sus variaciones. Este prevalece como el método mas popular para el cierre de

la hendidura labial (5).

2.2.2 Etiologia

Para Isaac Rozen Fuller y et al., el problema de labio paladar hendido se produce
entre las semanas 6ta a la 10ma de vida embriofetal, por una falla en lacombinacién de la
union normal y desarrollo inadecuado que afecta a tejidos blandos y duros (6seos) del
labio superior, reborde alveolar y el paladar duro y blando. Innumerables estudios clinicos
indican los factores etioldgicos en el labio leporino con paladar hendido, o sin él, no se
pueden determinar con exactitud por lo que se puede clasificarlas en dos grandes grupos:

genéticas y ambientales.

Dentro de las causas genéticas consideramos dos categorias etioldgicas:
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2.2.2.1 Herencia monogénica y sus factores de consideracion

- Autosomica dominante
- Autosdmica recesiva

- Recesiva ligada a X

- Dominante ligada a X

- Dominante ligadaa Y.
2.2.2.2 Aberraciones cromosémicas

Las causas de indole ambiental que pueden alterar el desarrollo embriol6gico
produciendo mal formaciones, se las llama teratdgenos y son agrupados en tres

categorias: fisicas, quimicas y bioldgicas (6).

La clasificacion es limitada. Asi, se conoce la causa del 25% de pacientes con
LPH, siendo el 75% de etiologia multifactorial o poligénica, por que se asocia con el
resultado de interacciones complejas entre el ndmero variable de genes menores que
actlan por accion aditiva poligénica dificil de identificar tanto en su accion como en su
numero que se conoce generalmente como predisposicion genética con factores
ambientales generalmente desconocidos o tipo multifactorial, el mismo que no sigue los

patrones basicos de las leyes mendelianas (20).

En un estudio realizado en Chile por Northland y otros, determina que la tension
del oxigeno es determinante comparando los estudios realizados en varios centros

hospitalarios de la ciudad de Antofagasta con la poblacion de Chuquicamata donde se
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encontrd mayor incidencia de los casos de pacientes con LPH.

Varios investigadores de esta patologia refieren que la mayoria de los casos son
por antecedentes prenatales bajo la ingestion de medicamentos (diazepam-fenitoina),
abortos anteriores, trastornos emocionales, o metrorragias en el primer trimestre del
embarazo, edad de la madre mayor de 35 afios, o diabetes en el embarazo, uso del tabaco
(nicotina, hipoxia y cadmio), anticonceptivos orales, obesidad, multiparidad y agentes

ambientales (20).
2.2.2.3 Agentes infecciosos

Su relacién con las anomalias congénitas es clara (toxoplasma, sifilis, rubéola,
citomegalovirus) ain no se ha comprobado un aumento en la incidencia de labio y paladar

hendido.

2.2.2.4 La radiacion

La exposicion en el primer trimestre de embarazo puede originar microcefalia,
defectos craneales, fisura palatina y defectos en las extremidades. En casos de radiacion
directa de la madre, conocido como exposicion prenatal, o cuando una mujer embarazada
ingiere o respira material radioactivo, estas particulas ingresan a la sangre de la madre y
atraviesan a través del cordon umbilical hasta alcanzar al nifio, o se depositan en lugares

cercanos como la vejiga o la matriz, exponiendo asi al bebe a radiacion (20).
2.2.2.5 Factores quimicos

Déficit de acido folico, uso de la talidomida, hidantoina, fenobarbital, vitamina A,
antimetabolitos, valproato, trimetadiona, diazepam, corticoides y anticonceptivos orales,

cortisona (experimental) y alcohol, metotrexato, acido valproico, fenitoina, son todos
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factores quimicos que pueden provocar LPH.

2.2.2.6 Factores mecanicos

Se menciona el complejo ADAM (deformidad amnidtica, adhesiones y
mutilaciones) como la secuencia de Pierre Robin, y sindromes asociados con labio y
paladar hendido. Se enumeran 104 sindromes asociados con labio y paladar hendido y 215

sindromes asociados con paladar hendido.

2.2.2.7 Factores cromosémicos o de transmisién mendeliana

Un 3% de las fisuras palatinas forman parte de los sindromes. Entre ellos esta la
trisomia del par 21 (Down), trisomia 18 (Edwards), trisomia 13 (Patau), el sindrome de
Waardenburg (sordera, hipoplasia del ala nasal, piebaldismo, heterocromia del iris,

telecanto) de caracter autosémico dominante.

Sindrome de Van Der Woude (labio hendido bilateral con paladar hendido y
quistes o trayectos fistulosos en el labio inferior) con caracter autosomico dominante, y
sindrome de Treacher Collins, son factores causantes de LPH, entre otros. Hay también

casos esporadicos como la displasia frontonasal, holoprosencefalia, y otros.

2.2.2.8Factores Genéticos

Miloro Michael (2004), menciona que son los factores genéticos y hereditarios los
mas influyentes para la predisposicion de labio y paladar hendido. La frecuencia de la
malformacion genética varia en las diferentes poblaciones debido a su carga genética
propia. Si un miembro familiar se encuentra afectado la probabilidad de que se presente
nuevamente dentro de la familia estara relacionado directamente con factores como:

historia familiar, el género, la severidad, el grado de parentesco con quien fue afectado
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anteriormente en la familia, con la expresion del sindrome.

Es importante que un genetista realice las pruebas basandose en el pedigri y las
pruebas genéticas porque la aparicion de labio paladar hendido, especialmente cuando la
madre haya tenido un hijo afectado, la probabilidad de que se presente otro caso similar
en la familia es del 2 al 4 %, con mayor énfasis cuando la hendidura es bilateral, es decir,
que el coeficiente de consanguinidad media de la familia de los individuos afectados es
superior al de la poblacion en general. Existe predisposicion segun el sexo: en el labio y

paladar hendido en el hombre, y en la mujer de paladar hendido (15).

2.2.2.9 Factores Ambientales

Los factores ambientales son etioldgicos o desconocidos y se encuentran dentro de
un 10 % los que interfieren en el desarrollo normal del embridn; dentro de estos se
sugieren factores medioambientales relacionados con la tensién de oxigeno, como

contaminantes atmosféricos u otros factores estresantes.

Se dice que los factores ambientales afectan sobre todo en el primer trimestre
embrionario dando un exceso de células muertas. Entre estos factores estan el consumo de
medicamentos antes y durante el embarazo y se registran estadisticas de medicamentos
como antialérgicos que causaban anomalias cardiacas y musculo esqueléticas.
Antiepilépticos y anomalias del sistema urogenital interno, labio leporino con paladar
hendido. Hormonas tiroideas y anomalias del sistema nervioso y sistema urogenital

externo y entre insulina y digitalicos, anomalias del sistema musculo esquelético (20).

Las investigaciones indican también que la edad de la madre juega un papel
importante especialmente en aquellas que pasan los 30 afios porque pasada esta edad las

mujeres bajan su fertilidad y son sometidas a varios tratamientos para poder concebir un
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embarazo. El hecho de ser multiparas, méas en la antigliedad, complicaba la espera de otro
bebe; pero hoy en dia, pese a las mujeres encontrarse en buenas condiciones fisicas, por su
edad, tienen mayor posibilidad de haber desarrollado diabetes, hipertension, fibromas
uterinos, lo que se relaciona con la afectacion del embarazo y el nacimiento del bebe y sus
complicaciones como hipertension, diabetes gestacional, hemorragias en el tercer

trimestre y ubicacion baja de la placenta.

A pesar de todo esto es necesario practicar los examenes correspondientes como
pruebas prenatales, ecografias (ultrasonidos), y la amniocentesis en las mujeres mayores
de 30 aflos. Existen datos que reflejan que madres menores de 20 afios o0 primigestas con

embarazos no deseados y cuidados inadecuados también presentan hijos con LPH.

Deficiencias nutricionales, obstruccion fisica, edad avanzada del padre,
drogadiccion, alcoholismo, entre otros, son teratdgenos que han sido experimentados en
animales modelo, al igual que las benzodiacepinas o disrritmicos como la hidantoina, o el
consumo temprano de eritromicina que interrumpe el desarrollo de estructuras dseas y
dentarias en las que se han observado labio y paladar hendido a la administracion de
anticonvulsivantes como fenitoina, etanol, methotrexate, 13- cis &cido retindico y

radiacion ionizante (15).
2.2.3 Epidemiologia

El labio y el paladar hendido se encuentran dentro de las malformaciones
congeénitas cominmente frecuentes y presentes al nacimiento siendo aproximadamente
del 2 al 3% de nifios nacidos vivos sin considerar los ébitos y los abortos. Los que
repercuten psicoldgica y fisicamente en el individuo que lo padece, asi como en su

entorno familiar, puede presentarse a todo nivel: racial, econémico, social, cultural y
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educacional. En paises desarrollados y mejor organizados econdmicamente existen
estudios estadisticos y registros fidedignos de la frecuencia de estas malformaciones
congénitas. Pero en paises, como el nuestro que es Ecuador y que estamos en vias de
desarrollo, no contamos con estas bases estadisticas puesto que no existe ningln tipo de
registro y por tal razon deberemos guiarnos comparativamente en otros paises de primer

mundo (2).

Pero de los reportes de las investigaciones en el periodo de 1982 y 1990 en un
estudio latinoamericano presentado sobre malformaciones congénitas (ECLAMC) se
encontré una tasa global del 10,49 x 10.000 nacidos vivos, reportando mayor frecuencia
en Bolivia (23,7%), sequido de Ecuador con 14,96%, Paraguay con 13,3% y Per( con
8,94% seguramente por sus mezclas de raza india. Fueron otros los resultados en
Venezuela con 7, 92%, Uruguay con 9,37%, Brasil con 10,12, todas por 10.000 habitantes

que indican su mezcla con la raza negra llevando a una tasa mas baja (20).

Entonces de este 3% de nifios nacidos vivos mundialmente que tienen mal
formaciones genéticas, el 15% representa el labio y paladar hendido, siendo la anomalia
craneofacial més frecuente, la incidencia es de 1 por cada 800 a 1000 nacidos en general.
En los ultimos afios debido al control de la tasa de natalidad y del asesoramiento genético

la incidencia de estas hendiduras ha disminuido (18).

La clasificacion que la hacen por grupos raciales en la literatura mundial en los
caucasicos 1 por cada 1.000 nacidos vivos, afectando en menor proporcion a la raza negra
que es de 1 por cada 2400 nacidos vivos que equivale al 0,41% de 1000 nacidos vivos. No
asi en los orientales en quienes la frecuencia es mayor 1 por cada 500 nacidos vivos lo que
equivale al 2,13% de 1000 nacidos vivos, como referencia comparativamente hacemos

conocer que en México es de 1 por cada 850 nacidos Vvivos.
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Debemos tener claro que las zonas afectadas por las fisuras bucales son el labio
superior, el reborde alveolar, el paladar duro y el paladar blando. Ligeramente mas del
50% son fisuras combinadas de labio y paladar, y aproximadamente la cuarta parte de
ellas es bilateral, las fisuras aisladas se constituyen el resto de las variedades que se puede

Ver.

Las variantes de este margen de deben a diferentes condiciones raciales y

geograficas.

e La fisura labio y paladar se producen 1/1300.
e La fisura del labio por si sola de 1/1000

oY la fisura de paladar por si sola es de 1/2500 (20).

2.2.3.1 Incidencia

La incidencia del labio paladar hendido en México es de 1 por cada 850 nacidos

ViVos.

Dentro de las caracteristicas del labio hendido tenemos:

¢ 70% se presenta en hombres

¢80% es unilateral y el 20% es bilateral

¢ 70% es izquierdo

e La relacidn labio hendido izquierdo/ derecho/bilateral es de 6:3:1.

¢ 70% de los labios hendidos unilaterales se asocia con el paladar hendido

*85% de los labios hendidos bilaterales se asocia con el paladar hendido.
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o7 al 13% se asocia con malformaciones congénitas.
Dentro de las caracteristicas del paladar hendido tenemos:

e Mas frecuente en mujeres

ePor lo general la hendidura es completa

e La presentacion submucosa es del 5 al 10%

¢ 68% se asocia con labio hendido unilateral

¢ 86% se asocia con labio hendido bilateral

e Es méas comun en las hendiduras amplias del labio

¢ Se asocia con malformaciones congénitas en un 20 al 15%

2.2.4 Embriologia

El desarrollo y evolucion del craneo y la cabeza que son el resultado de eventos
complejos en el embridn por accién combinada de genes que codifican los factores de
transcripcion molecular de sefializacion, que junto a proteinas comandan la diferenciacion
celular, la polaridad y las interacciones célula a célula dando como resultado la

interaccion dindmica de células, tejidos y estructuras (5).

Moore (1998), indica el desarrollo de la cara se inicia en la cuarta semana de vida
embrionaria, por migracion de las células derivadas del tubo neural, estas células se

combinan con células mesenquimales para crear los primordios faciales (5).

El ectodermo no neural induce la diferenciacion sobre las células de la cresta
neural cambiando su morfologia de neuroepiteliales a mesenquimatosas que por efecto de
proteinas como las integrinas atraviesan y degradan la lamina basal, quedando en medio

de una regidn rica en moléculas de matriz extracelular como la fibronectina, laminita y el
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colageno tipo IV (5).

Para Graham, 2004 (10), existen dos teorias que explican la diferenciacion de las
células de la cresta neural: la una se relaciona con el medio ambiente y la otra relacionada
con el control genético directo que previo a la migracién de las células se dirigen a
diferentes destinos del desarrollo. Aclarando que las células de la cresta neural no son
irreversibles y tampoco en una sola via, lo que les permite diferenciarse en diversos tipos
de células adultas. Por lo tanto las células de cresta neural craneal y faringea se pueden

diferenciar en hueso, cartilago, dentina, fibroblastos dérmicos y musculo liso.

Asi los eventos previamente programados y las subsecuentes interacciones de
sefializacion permiten que el mesénquima condrogénico desencadene en histogénesis que
implica la produccion de cartilago permitiendo la diferenciacion condrogénica de las
células mesenquimales, mientras que la morfogénesis se encarga de la forma
tridimensional lo que involucra al cartilago en su forma, tamafio, region, y especie

especifica. Eames 2008 (10).

Es necesario entender la embriogénesis normal de la cara para comprender esta
deformidad congénita. El desarrollo facial comienza desde la tercera, cuarta y octava
semana para el desarrollo de la porcion craneal en el embrion, llegando hasta la décima
semana a determinar un aspecto facial mas humano. Considerando que el centro

topografico de desarrollo facial es el estomodeo o boca primitiva.

Asi también los surcos que al crecer y diferenciarse formara las estructuras de la
cara. El primer arco braquial forma las prominencias del maxilar y mandibular, y la
porcién anterior de la auricula, quedando basicamente la cara conformada de estos cinco

primordios faciales con su evolucidn subsecuente:
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El embrion hacia el dia 24 mas o menos 1 dia con la aparicion de estos cinco
primordios faciales rodeando al estomodeo determina una elevacion frontonasal que
resulta de la proliferacion del mesénquima ventral al cerebro en desarrollo; los dos
procesos maxilares y los dos procesos mandibulares que provienen del primer arco

branquial.

En el embrion hacia el dia 28 mas menos 1 dia, ya se pueden observar las placodas
olfatorias y las vesiculas dpticas. Y los procesos maxilares y mandibulares comienzan a
delinearse como derivados del primer arco branquial. Los dos procesos maxilares y

mandibulares limitan lateralmente de arriba hacia abajo.

El embrion para el dia 48 mas o menos 1 dia confluyen los procesos maxilares. El
mesodermo de ambos lados se entrelazan dando continuidad a los tejidos para terminar de
dar forma al labio superior y observamos el proceso frontonasal, el proceso nasal, el
proceso maxilar entrecruzado con el del lado opuesto al igual que el proceso mandibular
mas abajo. Es aqui donde el labio hendido se origina por la falta de penetracion del

mesodermo en dicha confluencia.

Hacia la semana catorce se completan la formacion de la region nasolabial.

Los procesos nasomediales participan en la formacion de la porcién medial del
maxilar superior, el labio y el paladar primario, prolabio y premaxila y la parte medial
anterior del paladar. Esto comprende el filtrum, la region del arco de Cupido en la region
del labio superior, la punta de la nariz, la premaxila y el septum nasal. Y los procesos
nasolaterales dan origen a la porcion lateral del maxilar los que van a formar las alas
nasales, y al desarrollarse el surco nasolagrimal separa las prominencias nasales laterales

de la prominencia maxilar (5) (15).
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2.2.4.1 Desarrollo embriologico del labio y paladar hendido

Para poder realizar la reconstruccion del labio y el paladar hendido se debe
conocer en qué momento se produjo la falla del individuo en desarrollo que dio lugar a
este tipo de malformacién. En el desarrollo embrionario existen momentos Gnicos que se
los puede considerar como criticos para la fusion de las prominencias. Cuando es normal
se forma la nariz los labios y el paladar. La alteracion se presenta cuando el desarrollo
normal de alguna de estas estructuras es interrumpido. Debemos entender que las
prominencias estan formadas individualmente por ectomesénquima que se deriva del
tejido de la cresta neural del mesencéfalo y del rombencéfalo. EI mesodermo también
juega un papel importante en las prominencias como tejido mesenquimatico. Los genes
controlan y dirigen el destino y desarrollo de células y tejidos, su migracion y apoptosis
para conformar los tejidos normales de la cara del feto. Consideremos a nivel molecular
factores interdependientes como sefiales de transduccidn, stress mecanico y produccion

de factores de crecimiento que afectan al desarrollo de estos tejidos embrionarios (5).

La fusion del proceso nasal medio con los procesos nasales laterales y los
procesos maxilares se forman y se produce alrededor de la sexta semana estos
conformaran la base nasal, los orificios nasales y el labio superior. Al unirse todas estas
estructuras conforman el paladar primario. Pero cuando se ocasiona una falla en este
mecanismo se producird la hendidura de labios o del maxilar. Aproximadamente a la
octava semana los procesos palatinos ascienden fusiondndose con el septum nasal para

formar el paladar secundario. Es aqui cuando uno de los procesos palatinos por alguna
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falla no asciende para fusionarse con los otros componentes formé&ndose una hendidura
unilateral en el paladar secundario. Y si los procesos palatinos fallan y no se unen entre los

dos daré origen a una hendidura palatina bilateral (17).

La fusion normal se produce por apoptosis o0 muerte celular programada en los
bordes de los procesos palatinos. La superficie del componente ectodérmico se desintegra
permitiendo la fusion del mesénquima para formar el paladar primario normal o integro.
Seguidamente se fusiona el paladar primario con el secundario dandose la osificacion.
Pero cuando se ocasiona alguna falla en el tiempo de este proceso se producen las
hendiduras o fisuras palatinas ya sea en el paladar primario o secundario, que estaran

relacionadas con el grado de la falla en el momento de la fusion (17).
2.2.4.2 Teorias para explicar la formacion de las hendiduras

La primera teoria considerada como clasica propone la existencia de un error en la
fusion de los extremos libres de los procesos que forman la cara, sugiriendo como
mecanismos patogénicos el retardo o restriccion de sus movimientos los que evitan que
estos procesos se pongan en contacto. Waarbrick indicé que las células epiteliales deben
desaparecer o desintegrarse porque si no ocurre esto, aunque los extremos de los procesos
se unan, el mesodermo subyacente no puede fusionarse causando hendiduras, o
interrupciones parciales lo que originaria fisuras incompletas. Mecanismo que es

aceptado como causante del paladar hendido (18).

La segunda teoria es la propuesta por Waarbick, Stara y Ehrmann, basada en la
penetracién mesodérmica que indica que no existen extremos libres de los procesos
faciales, sino que el centro de la cara esta formado por una capa bilamelar de ectodermo,

y que por cuyo interior migra el mesodermo y si esta migracion no ocurre el ectodermo
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queda débil se rompe y origina una hendidura. Si la migracion de estas células no se
produce, la penetracion mesodérmica no ocurre y se produce una hendidura facial cuya
extension es inversamente proporcional a la cantidad de mesodermo existente. De manera
que cualquier factor que altere la proliferacion o diferenciacion tanto del mesénquima,
como de las células neuroectodérmicas de la cresta neural sera capaz de causar una

hendidura facial (18).

Primero se produce la hendidura labial con sus grados variables dependiendo de la
severidad de la lesion por fallas en la unién de los procesos nasomedial con los
nasolaterales, pero cuando se asocia con paladar hendido es secundario a la alteracion del

labio (18).

El cierre palatino es impedido por la lengua que esta obstaculizada en el proceso
mediano o prolabio y es producida por el exceso de crecimiento compensatorio de la
hendidura labial. Por tal razén el paladar hendido se presenta mayormente en pacientes

que presentan labio hendido bilateral a diferencia de la unilateral (18).
2.2.5 Clasificaciones

Se ha buscado un sistema Unico y mundial de estandarizar la deformidad de labio
y paladar hendido o sin él. Para poder definir protocolos y comparacion de estos entre los
centros de atencion la que no es facil ya que es una patologia con variabilidad de
presentaciones, diferentes idiomas y multiplicidad de sistemas de clasificacion, asi las

hendiduras pueden clasificarse de varios aspectos (10):
2.2.5.1 Por su presentacion anatomica y origen embriologico

eHendiduras del paladar primario:

eLabio, nariz, alveolo o paladar duro anterior al agujero incisivo
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eHendiduras del paladar secundario:

ePaladar duro posterior al agujero incisivo y paladar blando (velo)

2.2.5.2 De acuerdo con la localizacion

eUnilateral
eBilateral
¢ Hendiduras de la linea media en el labio o en el paladar. Se debe realizar diagnoéstico

diferencial con otras malformaciones craneofaciales o defectos de la linea media.

2.2.5.3 De acuerdo a la extensiéon

eCompleto

elncompleto

2.2.5.4 Labio hendido

eUnilateral o bilateral

eCompleto o incompleto

Conocido como microforma o labio frustro o de forma frustra. Donde se evidencia
cicatriz o banda fibrosa que se extiende desde la linea blanca o bermellon con direccion
cefalica, hasta la porcidn del piso del ala nasal algunas veces se camufla y es casi siempre

imperceptible por la posicion sobre la columna filtral.

El muasculo orbicular se ve interrumpido en las inserciones aunque la piel parezca
intacta por lo cual debe de ser corregido para evitar deformidades posteriores del labio,

bermellon y del ala nasal.
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2.2.5.5 Paladar hendido

eUnilateral o bilateral

eCompleto o incompleto.

Paladar hendido submucoso poco evidente y caracterizada por presentar una Gvula
bifida, mucosa intacta y zona pelucida (area translucida en la linea media) pero a la
palpacion se encuentra el defecto claramente de la escotadura o defecto 6seo del paladar,
su importancia radica en que los musculos del paladar tienen una insercion anomala

producen alteraciones en el cierre velofaringeo.

Veau en 1931 logra clasificar en cuatro clases a la deformidad considerada en la
actualidad, separa los defectos del paladar de los defectos del labio y paladar, sin referir

las del labio o compromiso alveolar.

Clase I: Incompleto, o fisura del paladar blando

Clase I1I: Completo fisura de paladar duro y blando

Clase IllI: Hendidura completa paladar primario y secundario unilateral, fisura

completa, alveolo paladar duro y paladar blando, o hendido unilateral.

Clase IV: Hendidura completa bilateral- fisura completa del labio y paladar bilateral
().

En 1958, Kernahan y Stark realizan una clasificacion basandose en la embriologia

de acuerdo a posicion de la deformidad con respecto al agujero incisivo. Las clasifican en
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dos grupos: las de paladar primario que se forman entre la 4ta y 7ma semana de gestacion
que son unilaterales o bilaterales, completas e incompletas, derechas e izquierdas; y las de
paladar de secundario ocurren entre la 7ma y 12da, y se clasifican completas e
incompletas. Esta es la clasificacion mas utilizada en la actualidad por ser la mas completa

(10):

1. Hendidura unilateral incompleta del paladar primario

2. Hendidura unilateral completa del paladar primario

3. Hendidura bilateral incompleta del paladar primario

4. Hendidura bilateral completa de paladar primario

5. Hendidura unilateral incompleta de paladar secundario

6. Hendidura unilateral completa de paladar secundario

7. Hendidura bilateral incompleta de paladar secundario

8. Hendidura bilateral completa de paladar secundario

9. Hendidura unilateral incompleta de paladar primario y secundario

10. Hendidura bilateral de paladar primario y secundario

11. Hendidura unilateral completa de paladar primario y secundario

12. Hendidura bilateral completa de paladar primario y secundario.

En 1967, en Roma, basada en principios embrionarios el Comité del IV congreso
de la Confederacion Internacional de cirugia Plastica y Reconstructiva la clasifica en

grupos:
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Grupo 1: Fisuras del paladar primario
a.Labio derecho o izquierdo o ambos
b. Proceso alveolar derecho o izquierdo o ambos
Grupo 2: fisuras del paladar primario y secundario (anterior y posterior)
a. labio derecho, o izquierdo o0 ambos
b. proceso alveolar derecho, o izquierdo 0 ambos
c.Paladar duro derecho o izquierdo o0 ambos
d. Paladar blando medial
Grupo 3: Fisuras del paladar secundario o Posterior
a. Paladar duro derecho o izquierdo o ambos
b. Paladar blando medial

Completando los términos completo total, o incompleto parcial en cada caso

particular.

En 1971, Desmon y Kernahan desarrollaron un esquema en forma de “Y” para
realizar un registro mas sencillo y objetivo de la deformidad. EI foramen incisivo es el
punto de referencia anterior al agujero incisivo; y a sus brazos laterales de la Y se los
divide en tres segmentos: el anterior que representa al labio: 1 y 4; el medio al alveolo: 2y
5; y el posterior al area del paladar duro anterior al foramen incisivo: 3 y 6. Posterior al
foramen incisivo hay también tres segmentos que representan al paladar duroel 7y 8; y al

paladar blando el 9.
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Nariz :
1 Piso Nasal 5

2 Labio 6
3 Aheob 7
o
\ 8
9
Duro paladar
10
n Blando paladar

Figura 3. Esquema de Kemahan

Posteriormente se afiade unos tridngulos anteriores con la finalidad de describir

la deformidad del piso nasal y de la nariz (5).

“En 1998 Smith para clasificar sin limitaciones al labio y paladar hace una
modificacion a la “Y” de Kernahan usando un sistema alfa numérico. Asi las hendiduras
del lado derecho estan representadas con los numeros del 1 al 6 y el lado izquierdo con los
mismos nameros pero con la prima — del 1" al 6" y sigue el foramen incisivo siendo el
punto de referencia entre el paladar primario y el secundario, por lo tanto el labioes1 01"
y dividido en cuatro casilla desde la a hasta la d, el derecho y desde la a" hasta la d” el
izquierdo. Y con sus variedades de labio incompleto y las microformas desde 1/3 a 2/3
del labio clasificadas como a-c, a’-c¢”. El labio con banda de Simonart estd clasificado
comodod. El 202 yel 30 3'son el alveolo o el segmento del paladar primario
respectivamente. Después del foramen incisivo esta el paladar secundario representado
por el 4 0 4" el proceso palatino del maxilar, es el 5 0 5" el proceso palatino del hueso

palatino, y el 6 o 6”se refiere al paladar blando, con una referencia de a 0 a” en caso del
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paladar submucoso” (2).

Otra clasificacion es la propuesta por Millar y Byrd:

e labio leporino cicatrizal o de forma larvada
e labio leporino unilateral
e labio leporino bilateral

e labio leporino central (forma inusual, agenesia total del prolabio)

Las formas unilateral o bilateral pueden ser:

Completo o incompleto.

Y la combinacion del labio hendido puede ser la combinacién de un incompleto
y otro completo, los dos completos o los dos incompletos. Y al mismo tiempo pueden
asociarse con una deformidad de la nariz siendo leve, moderada o grave, y al mismo

tiempo tener hendidura palatina.

Costello y Ruiz se basan en una descripcion anatomica indicando que la
hendidura podria ser unilateral o bilateral, y estas a su vez pequefia completa o
incompleta, podria o no incluir el labio, la nariz el paladar primario y/o el paladar
secundario. Pero si la hendidura facial es mas severa se utilizara el sistema orbitocéntrico
de numeracién de Tessiser, donde las hendiduras involucran todo tipo de tejido como piel,
mucosa, dientes, musculo, cerebro, nervios periféricos a lo que se suman tejidos

especificos (17).
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2.2.6 Clasificacion de las fistulas palatinas en pacientes con secuela de

labio y paladar hendido

Considerando que las fistulas palatinas ocurren frecuentemente como
complicacion del cierre quirdrgico primario del paladar hendido conocido también como
palatoplastia primaria, que representan una preocupacion importante en el tratamiento de
las fisuras palatinas, se debe manejar una nomenclatura clara como prerrequisito para una

investigacion continua o para determinar un tratamiento estandarizado para cada caso.

Debido al alto indice de recurrencia y prevalencia de esta patologia que ocasiona
gastos en el sistema de salud con riesgo e incapacidad para los pacientes, hay la exigencia
de poder determinar un diagndstico adecuado y la necesidad de establecer una
clasificacion para poder aplicar las diversas opciones quirdrgicas combinando la
valoracion con la finalidad de definir y clasificar en la etapa final el tratamiento de la

fistula palatal para los pacientes con cirugia de labio y paladar hendido.

Se encuentran algunas clasificaciones de la fistula palatina segin varios
cientificos e investigadores de las fistulas palatinas u oronasales, dentro de las

clasificaciones mas utilizadas encontramos las propuestas por los siguientes autores:
2.2.6.1 Coheny colaboradores
1. Pequefias, 1 a 2 mm

2. Medianas, 3a5 mm

3. Grandes mayores, mas de 5 mm
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2.2.6.2 Posnick y colaboradores

1. Fistula simple
2. Pequenas, hasta 1.5 cm

3. Grandes, mayores de 1.5 cm y hasta 3 cm
2.2.6.3 Clasificacion Para fines de estudio

1. Pequefias, hasta 0.5 cm
2. Medianas, 0.5a 1.0 cm
3. Grandes, 1.0a 3.0 cm.

Esta clasificacién permite una mejor seleccion de los pacientes, ya que se
consideran fistulas grandes aquellas mayores de 1.0 cm, en las cuales esta indicado varios
procedimientos quirdrgicos y en aquellas cuya recurrencia persiste, se recomienda el

cierre mediante colgajos de lengua de base posterior o anterior en su mayoria.

Clasificacion de las fistulas palatinas recurrentes en algunos articulos clinicos de

la revista cientifica del Jornal de Cirugia Oral y maxilofacial de 1982, en el que menciona:
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2.2.6.4 La experiencia con colgajos del dorso de lengua, para cierre de
defectos del paladar duro por Emil clasifica segun el tamario del
defecto

1. Slit Simple. La hendidura simple es en la linea media como minimo defecto
por lo general causada por una pequefia dehiscencia de linea de sutura sobre el
paladar duro, que va de 0.5 mm a 1 cm de diametro la misma que puede ser

asintomatica.

2. Pequefio agujero que es menor a 1,5 cm de didmetro y normalmente se
encuentra en la linea media ubicAndose normalmente en un area localizada de
la linea sutura con ruptura en la unién del paladar duro y lo blando, pero
puede ser causada por necrosis minima del extremo anterior de un colgajo

mucoperiostico del tipo push-back.

3. Agujero grande. Esto es mayor que 1,5 cm de didmetro y resulta tipicamente
de la necrosis del tercio anterior del colgajo mucoperiostico tras un dafio
causado al bloque palatino mayor. Pero si el defecto cruza la linea media y se
extiende anteriormente al foramen incisivo, la extension de la fistula alveolar

y Fistula labial asociada puede ocurrir.

Fotografia de paciente del Dr. Fernando José Sandoval Portilla

TCMF.
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Fotografia paciente del DR. Fernando José Sandoval Portilla. TCMF.

2.2.6.5 Clasificacion por el tamafio y ubicacion

Pequenas Paladar duro
Medianas Paladar blando
Grandes Unioén de los dos

Paladar duro y blando
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2.2.6.6 Clasificacion de las fistulas segun Pittsburgh

Darren M. Smith, M.D., Lisa Vecchione, D.M.D., M.D.S., Indican que debido al
grado de confusion recurrente en referencia a la nomenclatura y clasificacion de las fistula
palatinas; disefiaron un sistema de clasificacion simple 16gico basado en la anatomia que
estandariza la nomenclatura y por ello resulta de la consistencia interna y externa mas
grande del reporte de los datos mientras que eliminaria prospectivamente la ambigledad
de la literatura. Creando un sistema de clasificacion de la fistula palatina no solo que
determine la incidencia, recurrencia tratando de obtener data clinica acerca de la
naturaleza de la fistula palatina y asegurar un esquema que seria informado de la practica
clinica, que fue revisado y aprobado por la mesa directiva del Instituto de Revision de la
Universidad de Pittsburg, basado en estos datos encontrados en la literatura de PubMed,
con articulos relevantes seleccionados. Con mas de 640 cuadros presentados por 18
cirujanos durante més 25 afios de revision, proponen un sistema de clasificacion
numérica y anatdbmicamente simple. Se disefié aclarando que no tiene nada que ver con

funcionalidad (es decir si una fistula es sintomatica).
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Esta clasificacion incluye 7 tipos de fistula: Tipo I. de la Gvula o Gvula bifida; tipo 11
ocurren dentro del paladar blando. Tipo 11l se encuentran en la union entre el paladar duro
y el paladar blando. Tipo IV se ubican dentro del paladar duro. Tipo V se definen
también como fistulas de foramen incisivo, union del paladar primario y secundario en el

contexto (para fistulas Veau IV). Tipo VI, Alveolar lingual; y tipo VII Alveolar labial.

Para Cantini Ardila Jorge la clasificacion mas Gtil es en cuanto al tamafio y la
ubicacion las que son: anteriores, medio palatinas, de la unién velo palatina y del paladar
blando. Pero en cuanto al tamafio se mide en milimetros las que son desde 0.5mm hasta 3
0 mas cm. Existen comunicaciones muy pequefias donde lo que importa es si son 0 no
asintomaticas siendo estas ultimas las que requieren de tratamiento, porque permite el

escape de liquidos o alimentos.
2.2.7 Anatomia de labio y paladar hendido

Es basico conocer la anatomia normal de labio y paladar para poder comparar y
entender sus alteraciones anatomicas presentes, con la finalidad de poder disefiar y
planear el tratamiento méas adecuado para cada caso aplicando diferentes técnicas

quirurgicas que se conocen en la actualidad (2).

Tomando en cuenta que las fallas embriolégicas ocasionan alteraciones
anatémicas y deformidades en las hendiduras, asi como también el resultado del
crecimiento y desarrollo en ausencia de la integridad de las diferentes estructuras de labio

y paladar, y la falta de un adecuado soporte dseo (2).

Algunos autores lo atribuyen a fallas en la migracion y la union de los procesos
embrioldgicos, considerando que en estos pacientes de labio hendido estan presentes

todas las estructuras pero con un grado variable de desplazamiento, otros autores
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consideran que se debe a la ausencia e hipoplasia de tejido en algunas estructuras, la

misma que se presenta en cualquier edad del desarrollo fetal en el area involucrada (2).

El paladar primario se forma en la semana 4 a la 7 de gestacion de la fusion de las
prominencias nasales mediales que provienen del proceso frontonasal y del proceso
maxilar; y el paladar blando en las semanas 6 a 9 de gestacién por la union de los
procesos palatinos cambiando su direccidén de vertical a horizontal que provienen del

proceso maxilar (2).

Al final de la 5ta semana la premaxila da origen a la apofisis palatina medial, que
posteriormente se diferencia formando el paladar primario encontramos la premaxila,
parte del labio en desarrollo, la encia en desarrollo, la apofisis palatina medial, lamina

labio gingival, el proceso palatino lateral y el tabique nasal (15).

En la 7ma semana en los procesos palatinos laterales se desarrollan dos
proyecciones mesodérmicas horizontales formando el paladar secundario encontramos el
surco gingivo labial, paladar primario, el foramen incisivo, el tabique nasal, el proceso

palatino lateral.

En la novena semana se inicia la fusion del paladar primario con el secundario y el
tabique nasal en el sentido anteroposterior, finalizando con la fusién del paladar blando
encontramos la formacion del filtrum, el labio, la encia y el reborde alveolar, la

eminencia palatina lateral.

Decima segunda semana la fusién completa del paladar termina en la Gvula. La falla
parcial o total de este proceso por cualquier etiologia origina el paladar hendido,

encontramos paladar primario, paladar secundario, pilar anterior y pilar posterior (15).
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2.2.7.1 Anatomia de labio

Labio. En su parte superior se une a la base nasal, y lateralmente con las mejillas,
terminando en una curva hacia el labio inferior a nivel de las comisuras. En superficie

compuesto por piel y anexos y en profundidad por masculos y mucosa oral.

Conociendo la anatomia del labio superior y su estrecha relacion con la nariz es
importante identificar los puntos topograficos anatdbmicos para conocerlos y hacer un
adecuado diagnostico en caso de alguna alteracidn aplicando correctamente las técnicas

de reparacion.
2.2.7.2 Anatomia Topografica

La nariz se relaciona con estructuras muy importantes con el labio:

1. Punta nasal

2. Filtrum

3. Columnas filtrales
4. Arco de cupido
5. Linea blanca

6. Bermellon

Fig. 38.1. Proyeccion frontal anatomia normal, nifio de 5 afos.

La Columela: como “pequefia columna” recta y conformada por piel y cartilago,
separa las narina y da cobertura al septum caudal, e inferiormente se relaciona con

estructuras del filtrum.
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El ala nasal: bilateralmente rodea las narinas (orificios nasales) conformando los
orificios nasales, estructurado interiormente por cartilago laterales inferiores o cartilagos
alares que segun su tamafo, volumen y forma determinan las caracteristicas de definicion

y proyeccion en su punta. Formada de piel en su exterior y de mucosa en su interior.

2.2.7.2.1 Principales estructuras del labio

Ala nasal

Piso nasal
3. Columela
4. Tubérculo
5. Unea roja

lhm.hoyeccnonbasalanammmdesm-

El filtrum: nace en la base de la columela de un punto medio, los limites laterales
son la columela vy se dirige al labio en forma oblicua. Fosita concava suave o depresion
central rodeada de estructuras verticales engrosadas de piel y conocidas como crestas o

columnas del filtrum que terminan en el arco de Cupido.
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Linea blanca: es el borde mucoso-cutaneo, levemente elevada o en ocasiones gruesa

y bien definida localizada en la union de la mucosa seca con la piel.

Arco de Cupido: ubicado centralmente como curvatura a nivel de la linea blanca que
demarca depresion central inferior de dos picos, mas altos en la parte donde terminan las

columnas filtrales variable dependiendo de la raza y caracteristicas personales.

Bermelldn: la porcion mucosa del labio dividida en mucosa seca en el segmento
superior que se une con la linea blanca que es (queratinizada) y mucosa himeda la porcion

mucosa inferior (no queratinizada) la que esta en contacto con la mucosa oral.

Linea roja: la linea de unién entre la mucosa seca y la mucosa humeda del

bermellon.

Tubérculo: prominencia o engrosamiento central del bermellon por debajo del arco
de Cupido. Se presenta segun Farkas y Lindsay en un estudio de 100 pacientes 50%
masculinos y 50% femeninos. Y con edades de 16 a 20 afios, indica que las medidas

antropométricas varian de acuerdo a edad, sexo y raza.



56

2.2.7.2.2 Musculos de la boca y nariz

El masculo orbicular de los labios es el principal masculo que ocupa todo su espesor
y es el mas comprometido en esta patologia. Se encuentra el mediolus a nivel de cada
angulo bucal, se extiende de forma horizontal en toda la longitud del labio, sus fibras de
forma concéntrica dispuestas alrededor del orificio bucal cumplen con la funcién de
esfinter. Compuesto por dos porciones una externa u orbicular periférica que se extiende
de derecha a izquierda desde el orbicular, sus fibras haciéndose cada vez mas delgadas
por sus prolongaciones insertdndose mas alla del septum nasal en el labio superior y en el

labio inferior hasta el surco mentolabial.

La otra porcion o marginal interna también orbicular es méas superficial en la
porcién periférica determinada para en el area del bermellén, sus fibras también se
entrecruzan a nivel de la comisura. Las fibras superiores se entrecruzan a nivel del filtrum
nasal con unas extensiones hasta la piel. El tejido celular subcutaneo y columnas filtrales
se relacionan con musculos elevadores y depresores de la mimica facial que se ubican en

el tercio medio e inferior de la cara (2).

2.2.7.2.3 Otros musculos de la region perioral y nasolabial

Orbicularis oris

a. Porcion externa o periférica
b. Porcién interna o marginal
Zygomaticus mayor y menor
Quadratus labii superior

. Depressor labii inferior
Depressor anguli oris
Mentalis

Nasalis

. Procerus

M. Modiolus

NN AWN

. 38.5. Musculatura normal region naso labial.

Otros musculos que se ven afectados en la region perioral se distribuyen a manera
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de radios en plano profundo y superficial. En su mayoria se insertan en el medioluz y se
dirigen hacia la piel, mucosa otras fibras musculares, estos musculos son generalmente
dilatadores para antagonizar la funcion constrictora o compresora del muasculo orbicularis

oris (2).

Labio Superior:

e Zigomatico mayor o menor (superficial)
e Cuadratus labio superior (superficial)

e Levator Anguli Oris (profundo)

Labio Inferior:

e Depresor anguli oris superficial

e Depresor labii inferiores (profundo)

Comisura;:

e Risorio superficial

e Buccinador profundo

En el tema de la hendidura labial el musculo mas comprometido es el orbicular de
los labios que perdera su continuidad en el sitio de la hendidura, disponiéndose paralelas
sus fibras al borde de la irregularidad, insertdndose de forma andémala en la base alar, en
el lado de la fisura y en el segmento no fisurado en la base columelar; en el septum nasal
en el caso del labio hendido unilateral. Y cuando es completo el labio hendido el musculo
no tiene continuidad por lo tanto no hay fibras musculares que atraviesen el segmento de
piel presente, “a no ser que este sea al menos un tercio de la longitud del labio sin embargo

la orientacion de sus fibras son anormales”.
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Esta pérdida de continuidad del musculo orbicular de los labios en su funciéon de
esfinter se afecta, permitiendo la accion de sus antagonistas produciendo una elevacién
del segmento hendido denotando mayor distorsion en la anatomia del labio en las

hendiduras completas e incompletas.

En él &rea nasolabial la principal arteria es la facial que es rama de la carotida

externa y que son ramas colaterales de las arterias oftalmicas e infraorbitarias.

2.2.7.3 Irrigacion
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En la comisura labial la arteria facial se divide en dos ramas principales una superior
arteria labial superior, y una inferior la arteria labial inferior las que cursan muy cercanas
en el musculo y en la mucosa, junto al borde libre de los labios tanto en el labio superior
como en el inferior. Asi las arterias labiales derecha e izquierda se anastomosan entre si

formando una especie de circulo que rodea la apertura oral (2).

Nariz:

La arteria facial en su recorrido a nivel del ala nasal da una arteria ascendente que es
la rama nasal lateral. Y la arteria facial como rama terminal da la arteria angular la que se
dirige hacia arriba para anastomosarse con la arteria dorsal nasal rama de la arteria
oftdlmica. La arteria nasal lateral se divide en dos ramas una superior y una inferior que
cursan el borde superior e inferior del cartilago alar anastomoséndose con las ramas
terminales de la arteria etmoidal anterior (rama de la arteria carétida interna),
dirigiéndose a la punta nasal donde anastomosa a nivel de la columnela con la arteria

septal ascendente rama de la labial superior (2).
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A nivel de la hendidura la red arterial va paralela a las fibras musculares en los
bordes de la hendidura con direccidn superior. Se ha encontrado que las arterias laterales a

la hendidura son de mayor calibre y mejor estructura que las mediales a la hendidura (2).

2.2.7.4 Inervacion

La inervacion sensitiva esta determinada por el nervio trigémino a través del nervio
infraorbitario y el nervio mentoniano. Y la inervacién motora la aporta el nervio facial.
Hay que aclarar que la presencia de la hendidura altera el curso de las fibras nerviosas,
estds acomparian al musculo en todo su recorrido del lado de la misma sin alterar su

inervacion.

Las descripciones de los elementos anatomicos fueron descritas correctamente por

Millard:

2.2.8 Labio Hendido Unilateral
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Su deformidad es el resultado de la deficiencia y el desplazamiento de los tejidos
blandos, del cartilago y del hueso. Produciendo una fuerza anormal por la mala insercion
y la falta de continuidad de los segmentos 6seos, hace que se produzca una rotacion de la
premaxila hacia el lado medial de la hendidura la que genera la elevacién del arco de

Cupido, filtrum corto y acortamiento de columela (2).

La premaxila se rota hacia arriba y se proyecta. El septum nasal se desvia hacia el
lado no fisurado, quedando la narina del lado fisurado ensanchada y la otra comprimida.
El labio contiene en el lado no fisurado musculatura normal que tracciona y contribuye a
la distorsion labial; en el lado fisurado se inserta en el borde de la fisura a lo largo de ella.
La columela se encuentra acortada y acompafia a la desviacién septal. El filtrum estara
acortado. El ala nasal del lado fisurado esta aplanada e hipertrofiada y su porcidn externa
esta implantada méas baja, debido a la distorsion de la musculatura. Las dos narinas estan
obstruidas: la del lado no fisurado en su porcion anterior y las del lado fisurado en su
porcion posterior. La punta nasal es ancha y presenta en su centro una muesca por

separacion de los cartilagos alares. El suelo nasal estd ensanchado (21).
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2.2.8.1 Labio Hendido Bilateral

En esencia es similar a la deformidad que se presenta en el labio hendido unilateral.
La premaxila se encuentra protruida destruyendo el area de la columela, de forma que el
labio arranca directamente de la punta nasal. El hueso alveolar contiene los incisivos y se
articula con el septum nasal y el vémer. El labio en su porcién central se llama prolabio.
Se encuentra evertido y muestra una gran hipoplasia regional. La porcién central no
contiene musculo, salvo pequefios haces. La columela estd muy acortada pareciendo

clinicamente ausente, pero no anatdémicamente.

En cuanto a la musculatura del labio sabemos que el musculo orbicular tiene dos

porciones:

Una profunda cuya actividad es de esfinter y funciona coordinadamente con la
orofaringe. Y la otra superficial que moviliza los labios durante el habla y su funcién es en
la expresion facial. Se han estudiado las dos porciones en el labio fisurado,
encontrandose un retraso en el desarrollo, una distribucion asimétrica e insercion

anormal. Las fibras de la porcion profunda no se anclan al bermellon, sino que
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simplemente se interrumpen en tal forma que la piel y el bermellon se van adelgazando a
cada lado de la fisura. En los labios leporinos completos la porcion superficial se desvia
como una banda hacia el lado nasal por su lado lateral, contribuyendo a la deformidad

nasal.

El aporte sanguineo. la fisura interrumpe las anastomosis normales entre la arteria
labial superior, la arteria etmoidal anterior, la arteria septal posterior y la arteria palatina.
En el labio leporino bilateral completo, el aporte sanguineo del prolabio se debe a la
arteria septal posterior y por ello puede liberarse de la espina nasal sin otras

complicaciones.

De los datos anatomicos descritos se deducen algunos requisitos para el tratamiento

del labio leporino:

1. Necesidad de conservar toda la longitud de la linea cutaneo- mucosa, con el fin de
obtener un labio de longitud normal

2. Es preciso dar al labio una altura adecuada en la parte fisurada similar a la del
labio sano.

3. Hay que reconstruir no solo en la porcién cutdnea y mucosa del labio, sino de

forma esencial la musculatura labial.
2.2.8.2 Desarrollo facial en el labio leporino
Se observan marcadas diferencias si comparamos con la poblacion normal porque

afecta las areas orofaciales implicadas en la fisura. El desarrollo intraitero esta

determinado por las inserciones musculares anémalas que existe en los fisurados.

El desarrollo de facies normal: la maxila se desarrolla por aposicién 6sea. Factor

determinante en el desarrollo es la oclusion.
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Fisura completa  unilateral: las medidas faciales antero-posteriores son
practicamente normales, mientras que el maxilar del lado sano se encuentra desplazado

por varias causas:
1. traccidn lateral de los musculos del labio y la mejilla
2. presion lingual anormal
3 .presion del septo nasal que se desvia al lado no fisurado

4. la nariz que se desvia hacia el lado no fisurado, excepto la base alar (lado

fisurado) que esta ensanchada por la fisura.

Otras fisuras: se aplican los mismos principios de ensanchamiento maxilar y deformidad

nasal, alar y septal segun el lugar de la fisura.

El desarrollo general de los nifios con fisura se ve marcado por un retraso en la edad
Osea. Hay retraso estatural y un retraso en la pubertad. Se piensa que es debido a la

dificultad en la alimentacién y a la cirugia.

Al final se produce un perfil mas 0 menos convexo con apariencia de prognatismo
mandibular debido a la retraccion maxilar, dando lugar a ala mal oclusién. La
reconstruccion labial estabiliza las tracciones sobre la maxila, el septo nasal y las

estructuras dento-alveolares (21).
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2.2.9 Paladar

De acuerdo al proceso embriolégico y al agujero incisivo se divide en:
e Paladar primario- anterior al agujero incisivo
e Premaxila
¢ Alvéolo
e Labio
¢ Ala nasal
e Paladar Secundario- posterior al agujero incisivo
e Paladar duro

¢ Paladar blando y velo del paladar.

Su estructura 6sea del paladar esta dada por la premaxila a nivel del paladar

primario y por los huesos maxilar y palatino en el paladar secundario.

2.2.9.1 Mdsculos del velo del paladar
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2.2.9.1.1 Musculo Periestafilino Interno o elevador del velo del paladar

Originado en la superficie inferior del apex de la porcion petrosa del hueso temporal
y la ldmina medial del cartilago de la trompa de Eustaquio formando la pared peritubaria.
Entra al velo del paladar o paladar blando en forma de abanico entre las dos cabezas del
musculo palatofaringeo. Es bilateral y se interdigita en la linea media en la aponeurosis

palatina formando un cabestrillo.

Inervado por el plexo faringeo, su nucleo ambiguo contribuye a través de dos vias:
la rama faringea del décimo par craneano (X) nervio vago o neumogastrico y la porcion

craneana del decimoprimero par (XI1) nervio craneal accesorio o nervio espinal accesorio.

Su funcion en la elevacion del velo del paladar y en su desplazamiento posterior
aproximandolo a la pared faringea posterior durante la fonacién y la deglucion. La
direccion inferior anterior y medial de su eje es consistente con la traccion superior,
posterior y lateral que ejerce sobre el velo durante el cierre velo faringeo conocido como

apertura tubaria (2).
2.2.9.1.2 Musculo Periestafilino externo o tensor del velo del paladar

Musculo amplio y delgado que encuentra lateralmente al musculo elevador del velo
del paladar. Se origina de la lamina plana de la fosa escafoidea en la base de la placa
pterigoidea medial en la base de la espina angular del esfenoides y de la pared lateral del

cartilago de la trompa de Eustaquio.

Desciende verticalmente entre el gancho o placa pterigoidea medial y el
pterigoideo interno, terminando en un tendén que da la vuelta al hamulus, al que

permanece fijo en esta posicion por fibras del pterigoideo interno.
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Entre el tenddn y el hamulus hay una pequefia bursa. El tendén pasa medialmente y
se inserta en la aponeurosis palatina a nivel del paladar blando. Este musculo esta
inervado por la rama motora de quinto par craneano (V), su contraccién contribuye a

tensar el paladar, desplazandolo lateralmente y abrir el orificio de la trompa de Eustaquio

Q).

Su funcidn es tensor del velo del paladar y la apertura de la trompa de Eustaquio
2.2.9.1.3 Musculo Palatoestafilino o Uvular

Mdusculo par que se origina en la espina nasal posterior en la aponeurosis palatina
insertdndose en la mucosa de la Gvula, inervado por las ramas faringeas del décimo par

craneal (X) neumogastrico o vago.

Conformando la dvula su contraccion produce una elevacion de la estructura
anatémica. Se contrae durante la fonacion, aumentando el area de superficie convexa de la

parte superior del paladar blando es decir acorde el paladar blando.

2.2.9.1.4 Musculo Glosoestafilino o masculo del pilar anterior

Es pequefio y mas ancho en su porcion media que en los extremos. Forma junto con
la membrana mucosa que lo recubre. La arcada gloso palatina o pilar anterior. Se origina
en la porcién anterior del paladar blando o apdfisis palatina donde esta en continuidad
con su homénimo contralateral, de dirige inferior, anterior y lateralmente por delante de la
amigdala palatina formando el pilar anterior, se inserta en la porcion del borde lateral de la
lengua, algunas de sus fibras se extienden al dorso de la misma y otras se dirigen al

interior para entremezclarse con el masculo transverso de la lengua. Su funcién principal
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accesorio del cierre velofaringeo. Inervado por la rama faringea del (X) par craneal y por
la rama motora del onceavo par (XI). Su funcidn es elevar el dorso de la lengua y

traccionar inferiormente el paladar.
2.2.9.1.5 Musculo Faringoestafilino o masculo del pilar posterior

Originado en la aponeurosis palatina y en el borde posterior del hueso palatino en el
paladar duro y a nivel de las apofisis Pterigoides a nivel de la pared peritubaria.
Extendiéndose como una hoja muscular proximalmente desde el velo y distalmente hasta
la laringe insertandose en el borde superior del cartilago tiroides. Algunas fibras
musculares posteriores se dirigen a la pared faringea. La porcion intravelar ocupa el 50%
de la longitud del velo palatino, esta formado por dos cabezas separadas por el elevador
del velo del paladar al entrar al paladar blando, asi la una cabeza esta en contacto con la
superficie palatina oral de elevador, y la otra esta en contacto con la superficie nasal del
mismo entonces las dos cabezas del palatofaringeo sujetan al elevador en el transcurso
intravelar, mientras que hacia la linea media las cabezas del palatofaringeo se adelgazan

mezclandose con el elevador, haciendo dificil su diferenciacion.

Est4 inervado por la rama faringea del décimo par craneano(X), y por la rama

motora de la porcidn craneal del decimoprimero par craneano (XI).

Su funcioén es elevar la faringe y la laringe contribuyendo al cierre velofaringeo

durante la deglucion es decir es accesorio del cierre velofaringeo en la apertura tubaria.

)
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2.2.9.1.6 Musculo Constrictor superior de la faringe

En forma de lamina curva, musculo que envuelve la nasofaringe y la parte superior
de la orofaringe. Su parte anterior se inserta en el borde posterior de la placa pterigoidea
medial desde el paladar blando hasta la punta del hamulus. Sigue un curso inferior y
anterior a lo largo del ligamento pterigomandibular. No forma parte del velo delo del
paladar. Este musculo le da vuelta a la faringe formando la pared lateral y posterior de la
misma, su importancia radica en el movimiento de las paredes faringeas. En algunas

condiciones su contraccion es evidente y se conoce como rodete de Passavant (2).

2.2.9.2 Irrigacion

Irrigacion del paladar.

Dado por las ramas de la arteria maxilar hacia el paladar duro, la arteria palatina
mayor que emerge por el foramen palatino mayor, y en el paladar blando, la arteria
palatina menor. Hacia la pared lateral de la faringe esté la arteria faringea ascendente,

rama de la carétida externa y una rama ascendente palatina de la arteria facial.

Su deformidad tiene multiples presentaciones. Asi el defecto 6seo es importante
para el tratamiento quirurgico, la alteracion de la musculatura, tejidos blandos repercuten

en el funcionamiento velofaringeo (2). Normalmente los muasculos del paladar se insertan
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en a nivel de la linea media del paladar blando produciendo desplazamiento posteriores
de este. En las hendiduras el elevador se inserta andmalamente a nivel del paladar duro y
los otros musculos dirigen sus fibras paralelamente a la hendidura insertandose al margen

de esta (2).
En resumen la irrigacion e inervacion del paladar estara determinado:

Irrigacién por las arterias Palatina superior que se origina de la maxilar interna, y la

arteria palatina inferior que se origina en la arteria Faringea inferior.

Vascularizacion por la vena palatina superior que desemboca en el plexo de la fosa
cigomatica, y la vena palatina inferior que desemboca a nivel de las amigdalas y la base

lingual, para conjuntamente desembocar finalmente a la vena yugular interna.

Los linfaticos conformados por los palatinos superiores y los palatinos inferiores

que juntamente drenan a nivel de la cadena ganglionar de la yugular interna.

Los nervios estdn conformados en su parte sensitiva para el maxilar superior por la
segunda rama del V par craneal o trigémino. Y su parte motora conformados por el nervio
espinal (raiz interna) XII, maxilar inferior por el trigémino, Neumogastrico con su plexo

faringeo X (16).

2.2.10 Lenguay sus consideraciones anatomicas

Se desarrolla a partir del primero, segundo, tercer y cuarto arco branquial, en quinta
semana de desarrollo embrionario de la cara interna de los arcos mandibulares se
observan los dos engrosamientos laterales Ilamados protuberancias linguales laterales y
entre ellas un pequefo tubérculo impar y medio, abultamientos que se originan del primer

arco branquial.
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Por detras de este tubérculo impar esta otra elevacion media de mayor tamafio
Ilamada copula como resultado de la union del mesénquima del segundo, tercero y parte
del cuarto arco braquial y que por la proliferacién del tejido adyacente da lugar a la raiz
de la lengua y finalmente un tercer abultamiento que deriva de la porcidn posterior de

cuarto arco y que dara origen al desarrollo de la epiglotis.

El cuerpo de la legua se forma de las protuberancias laterales y del impar medio
separado de la raiz de la lengua por el surco terminal en forma de V, que divide en dos
porciones: la que determina dos tercios anteriores conocida como presurcal y la una
porcién posterior conocida como postsurcal, y en el vértice se de la V se conoce como el
foramen ciego o foramen caecum que es el vestigio del primordio tiroideo, punto de
referencia embrioldgico entre el tubérculo impar y la copula y asi separa limite entre el

primero y segundo arco braquial.

Por tal razon la parte dorsal anterior de la lengua que deriva del primer arco esta
cubierta por epitelio ectodérmico (igual que el resto de la mucosa bucal) no asi la raiz

lingual que esta detras de la V lingual esta revestida de epitelio endodérmico.

Dentro de sus caracteristicas motoras la lengua ha desarrollado un robusto cuerpo
muscular tiene importancia funcional para masticar, deglutir y hablar; las funciones

sensitivas sirven para la percepcion del gusto asi como para los contactos sexuales.

La superficie dorsal se encuentra cubierta por una mucosa regional fuertemente
especializada, la capa mucosa de la lengua. La superficie dorsal se divide de ventral a

dorsal en vértice, cuerpo y raiz.

La mucosa de la porcion anterior se pliega en las distintas papilas, en el tejido

conectivo entre la superficie mucosa y la musculatura se encuentran pequefas glandulas
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salivares los que pueden ser origen de tumores mayormente maligno, es de considerar a
las glandulas lativas de Ebner que son glandulas serosas en la zona de las yemas

gustativas las que por su secrecion glandular se lavan constantemente.

Las papilas linguales se presentan en forma de bloque y se distinguen
morfolégicamente cuatro tipos de papilas: las papilas circunvaladas las que estan
rodeadas por una red anular en la que se distinguen numerosos yemas gustativas. Papilas
fungiformes que se sitGan mayormente en el borde de la lengua son conocidas también
como mecano Yy termo receptores, con sus respectivas yemas gustativas. Las papilas
filiformes situadas en el borde de la lengua que nos sirven para la percepcion tactil; y las

papilas foliadas situadas en el borde posterior, contiene numerosas yemas gustativas.

Los musculos de la lengua se originan a partir de mioblastos que proceden de
somitos occipitales. Estos son extrinsecos e intrinsecos los musculos extrinsecos se
insertan en determinados puntos 6seos, los intrinsecos no tienen referencia de puntos

0seos.

Dentro de los musculos extrinsecos tenemos: geniogloso, hiogloso, palatogloso y

estilogloso, estos mueven la lengua en su conjunto.

Musculos intrinsecos de la lengua son los que la conforman y son: longitudinal
superior, longitudinal inferior, transverso de la lengua y vertical de la lengua. En cuanto a
su inervacion el musculo palatogloso se encuentra inervado por el nervio glosofaringeo.
Y el resto de los musculos esta inervado por el nervio hipogloso que proporciona
inervacién motora juega un papel importante en la deglucién en la formacién del bolo
alimenticio y en la articulacion del sonido se encuentra en el canal de hipogloso. También
hay que aclarar que la inervacion del palatogloso estd dada por el nervio vago y el

estilogloso esta inervado por el nervio glosofaringeo.
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Histologicamente se encuentra constituido por: mucosa, submucosa y tejido

muscular.

Con mucosas diferentes para la cara dorsal y ventral; en la cara ventral con un
epitelio de revestimiento plano no estratificado no queratinizado delgado y liso. La lamina
propia es delgada y esta formada por tejido conjuntivo laxo con papilas cortas y
numerosas. Es una lamina elastica que permite los cambios rapidos en forma y didmetro
durante su movimiento. Con numerosas células adiposas, glandulas salivares y vasos
sanguineos Yy linfaticos. No existe submucosa, el corion esta adherido al perimisio de los

haces muscular

Cuerpo o zona bucal de la lengua. Con epitelio plano estratificado, parcialmente
cornificado; la ldamina propia formada por tejido conectivo laxo con células adiposas.
Existe una separacidn neta de la mucosa con la submucosa que esta formada por tejido
conectivo denso y firme, sobre todo en la punta de la lengua donde se forma la fascia

lingual.

La superficie lingual se observa aterciopelada por las papilas: filiformes,
fungiformes, caliciformes o circunvaladas, foliadas. Las papilas filiformes son el tipo mas
numeroso, su forma conica, son paraqueratinizadas, carecen de papilas secundarias y
botones gustativos. Distribuidas en hileras mas o menos paralelas en la V lingual,

atraviesan toda la superficie dorsal de la lengua dandole un aspecto aterciopelado tipico.

El suministro arterial esta dado por la arteria lingual (rama de la arteria maxilar), la
que se divide en ramas terminales que son la arteria profunda de la lengua Yy la arteria
sublingual las que discurren paralelas a la V lingual. Realizando su drenaje en la vena

yugular interna.
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El drenaje linfatico de la lengua y del suelo de la boca se realiza en estaciones

linfaticos a lo largo de la vena yugular interna (ganglios linfaticos yugulares).

Tanto la parte muscular como la parte como glandular alcanzan su diferenciacién
morfologica y funcional aproximadamente a las 18 a 20 semanas completando su

expresion estructural (5).

Cuatro arterias llevan la mayor parte del aporte de sangre de la lengua: la arteria
suprahioidea, la arteria dorsal lingual, la arteria sublingual, y la arteria lingual profunda.
La arteria lingual es el principal recipiente de suministro de la lengua. Las conexiones
anastomoticas entre la terminal de la arteria lingual, ramas de la arteria facial y de las
amigdalas ramas de la arteria palatina, suelen estar presentes. Las arterias linguales se
localizan ventralmente, y de ellos las ramas perforantes transcurren hacia la superficie a
través de la sustancia de la lengua, hasta alcanzar el dorso de la lengua se ramifica y
forman un plexo submucoso. Es por esta razon que el colgajo de lengua tiene un patrén

aleatorio vascular debe mantener un grosor completo de la lengua.

Las arterias dando la vascularidad en pares discurren de la base de la lengua hacia
adelante, a lo largo de la superficie ventral de lalenguay en el fondo de la masa muscular.
Proximalmente la arteria supra hioidea y las arterias dorsales, de la base lingual se
desprenden la lingual dorsal. La arteria cefélica para abastecer el dorso de la lengua, la
vallécula la epiglotis, la amigdala, y el paladar adyacentes al paladar blando.
Conformando un arco que constituye el principal suministro de sangre de la base posterior

a la base anterior de la lengua.

A medida que la arteria lingual pasa hacia adelante, en el fondo del musculo
hiogloso se bifurca en una arteria menor sublingual y en mayor profundidad lingual la

arteria ranina. La arteria sublingual suministra a la glandula sublingual, el musculo
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milohiodeo y la musculatura adyacente; el curso de las arterias anteriores profundas
penetra en la glandula en la mucosa ventral emitiendo numerosas ramas que ascienden

hacia el dorso de la lengua.

Los dos arboles arteriales estan separados por un tabique fibroso mediano excepto
en la base, donde las ramas dorsales y transversales se encuentran, y en la punta donde las
ramas linguales profundas se anastomosan. Estas arterias linguales profundas o raninas

son la que nutren la base anterior lingual.

El colgajo de lengua debe de ser lo suficientemente grueso como para incluir varios
milimetros del mudsculo para proteger en la submucosa el plexo vascular. La mucosa
dorsal se mezcla intimamente con la capa del muasculo, y el cierre del sitio donante sera
esencial para el éxito del colgajo por lo que se recomienda sutura por capas para eliminar
espacios muertos y asegurar la hemostasia, o evitar la formacion de hematoma o
infiltracion de la hemorragia en el estroma laxo de la musculatura lingual que puede

causar edema significativo, poniendo asi en peligro la versatilidad del colgajo.
2.2.11 Riesgo de Recurrencia Consejo y Asesoramiento Genético

En 1975 la Sociedad Americana de Genética Humana definio al asesoramiento
genético como un proceso de comunicacion relacionado con problemas humanos que se
generan con la ocurrencia de una enfermedad hereditaria en una familia o su riesgo de
recurrencia que lleve implicito la intervencion de una o mas personas capacitadas para

ayudar al paciente y a su familia a:
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Comprender los derechos médicos que incluyen el diagndstico, la historia de la

enfermedad, la tendencia y los tratamientos posibles.

Entender los mecanismos hereditarios por los que se produce la enfermedad vy el

riesgo de recurrencia en familiares especificos.
Conocer diversas opciones para manejar dicho riesgo.

Elegir un curso de accién de los pacientes que consideran apropiado de acuerdo a

sus riesgos y mitos familiares para seguir con el curso de accion.

Realizar una adaptacion posible para un miembro afectado y/o un riesgo
determinado. Entonces el asesoramiento genético sera una herramienta basica médica al
alcance de todos los profesionales de la salud independientemente de su profesion

especifica o especialidad.
La misma que comprende elementos importantes como:

e Diagnostico
e Estimacidn del riesgo
e Comunicacion de la informacion

e Soporte 0 basamento

Diagndstico de una enfermedad genética traerd de su mano consecuencias
psicoldgicas, implicaciones éticas, sociales y legales por esta razon varia el asesor
genético, pero los principios basicos que siempre deben estar presentes tales como: la no
directividad, la voluntariedad, la confidencialidad, y el respeto y las diferencias culturales

y sociales.
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El riesgo de recurrencia existe mayormente para pacientes en primer grado que para

familiares distantes.

Basicamente se incrementa el riesgo por:

e La presencia de un familiar afectado
eUna forma grave del trastorno una persona afectada que pertenece al sexo con
menos probabilidades de sufrir trastorno

e Consanguinidad en la familia.

La comunicacion es la esencia del asesoramiento genético, donde la naturaleza de la
informacion que se brinda depende del motivo inicial del diagndstico y de las principales
preocupaciones y dudas de los pacientes, debe ser con un lenguaje claro, sencillo,

accesible para cada individuo.

El apoyo psicologico es el soporte importante del asesoramiento genético le ayuda a
aceptar la enfermedad con los dafios y lo que se puede lograr mediante un seguimiento

continuo en el presente y futuro ante el nacimiento de un hijo con LPH.

Fraser resume los riesgos estandar para las fisuras labiales con o sin fisuras del
paladar. De padres afectados que tienen un hijo afectado, la probabilidad que el préximo

hijo tuviera la misma condicion es:

1. Sin familiar afectado: 4%

2. Con familiar afectado: 4%
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3. El nifio también tiene otra mal formacién: 2%

4. Si los padres presentan parentesco: 4%.

5. Si uno de los padres esta afectado y:

6. No tiene nifios afectados, la probabilidad de que el préximo hijo presente la
deformidad es de 4%.

7. Si tiene un nifo afectado, la probabilidad de un préximo nifio afectado es del

17%.

El riesgo se incrementa cuando aumenta la severidad de la fisura: EI hermano
subsecuente de un nifio con labio leporino unilateral tiene un riesgo de presentar la
deformidad cercano al 2.5%; si el nifio afectado presenta una fisura labio palatina el riesgo
del hermano es del 4.4%; y cuando se presenta la fisura labio palatino bilateral es de

5.7%.
2.2.12 Diagnostico Prenatal

No se puede diagnosticar las hendiduras labio palatinas hasta que los tejidos
blandos faciales del feto se puedan visualizar claramente mediante ultrasonografia esto es
entre 13-14 semanas de gestacion o mediante ecografia transabdominal y tal vez unas

semanas antes si esta es transvaginal.

Imagenes coronales son Gptimas para observar las malformaciones labiales, y las
axiales para las de paladar. EI desarrollo y la orientacion de las estructuras vecinas

aportan la informacion atil para distinguir las malformaciones de la linea media.

Las ecografias tridimensionales y la resonancia magnética aportan imagenes claras
de estas malformaciones sobre todo para diagnosticar fisuras del paladar aisladas.

También en el diagndstico prenatal de las fisuras labiopalatina nos obliga a realizar un



79

estudio méas detallado para descartar otras malformaciones fetales a través de una

amniocentesis para estudiar el cariotipo fetal y asi descartar defectos cromosémicos.
2.2.13 Tratamiento del labio y paladar hendidos

Existen varios tipos de técnica a ser aplicados pero dentro de las méas antiguas y
utilizadas para la labioplastia unilateral dependen de la necesidad de rotacién inferior del
arco de Cupido, que tan oblicuo es el arco de Cupido, y que tan amplia es la hendidura

tenemos dos técnicas propuestas por:

Ralph Millard en 1957 considero que para hendiduras incompletas o cuando el arco
de Cupido es muy oblicuo describe la técnica de rotacion y avance que consiste en crear

dos colgajos, el medial que rota lateralmente y el lateral que avanza medialmente.

Y la otra técnica propuesta por Charles Tennison en el afio de 1952 que consiste en
transferir un colgajo triangular desde el segmento lateral hacia el medial, fue modificada
por Randall y Hagerty en 1958. Considera que la altura es normal en el 90% de los casos,
que existe una retraccion postoperatoria en el 20%, considerando muy necesaria la
fisioterapia para la altura normal del labio. Dentro de sus ventajas menciona
geométricamente es perfecta, es Gtil en cualquier hendidura, permite una buena reposicién
nasal, preserva y rota el arco de Cupido tanto como sea necesario, permite una buena
reorientacion muscular, es un procedimiento corto y rapido manejado con buena

experiencia.

1. Tratamiento primario. Consiste en la reconstruccion del labio y el paladar en dos

0 mas intervenciones quirurgicas separadas.

Se menciona el primer cierre exitoso de labio hendido 390 a. C realizado por

Jehan Yeperman, cirujano flamenco (1292 a 1353) publicada por primera vez la
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cirugia y su técnica de Queiloplastia, mientras que a Von Greafe (aleman) y

Roux (francés) (1816-1819) la descripcion del primer cierre del paladar.

A partir de esta base se han propuesto innumerables técnicas quirurgicas con sus
modificaciones que en la actualidad son llevadas en protocolos y planes de
manejo para obtener mejores resultados estéticos y funcionales y con menor
cantidad de complicaciones o secuelas. Las que varian de acuerdo al equipo

médico dedicado al estudio y tratamiento integral de labio y paladar hendido.

Entre las técnicas quirdrgicas mas utilizadas se menciona:

Queiloplastia de labio hendido unilateral: Procedimiento quirdrgico que permite
la adhesion labial, mediante colgajos rectangulares de mucosa en labio, colgajo
de rotacion y avance, colgajo triangular, plastia primaria de la punta nasal y

plastia alar.

Queiloplastia de labio hendido bilateral: Utilizando colgajos de avance con
formacion del surco gingivolabial y colgaos de avance sin formacién de surco

gingivolabial.

Palatoplastia son procedimientos quirdrgicos que se realizan en el paladar
hendido congénito. Su objetivo principal es la de separar la cavidad nasal de la

oral y formar el esfinter velofaringeo util en la fonacion, audicion y deglucion.

Mencionaremos someramente la variedad de técnicas utilizadas y con buenos

resultados para la presentacion de cada fisura.
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e Paladar hendido unilateral:

e Colgajo de mucosa de vomer unilateral

e Colgajos mucoperiosticos bipediculados

e Colgajos monoperiosticos monopediculados.
e Paladar hendido bilateral:

e Colgajo vomeriano

e Colgajos mucoperiostico bipediculados

e Colgajos mucoperosticos monopediculados
e Paladar blando:

e Doble Z plastia inversa que fue descrita por Furlow (1980).

2. Tratamiento secundario. Se define como las medidas terapéuticas, quirurgicas y
no quirdrgicas, que se efectian despues de haber practicado el cierre labial y
palatino, se encuentran dentro de estas la variedad de secuelas de labio y paladar

hendido (2).

2.2.13.1 Secuelas de la fisura de labio y paladar hendido

Para hacer mas comprensible este tema en el manejo son consideradas también
codmo cirugias secundarias porque son aquellas cirugias que el paciente fisurado requiere
luego de su reparacion de labio, nariz y encia, incluido el paladar duro y blando por lo
tanto se separan en tres grupos: secuelas palatinas y foniatricas, secuelas esqueletales, y

secuelas estéticas (23).
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2.2.13.1.1 Dentro de las palatinas y foniatricas

Se incluyen las fistulas del paladar cualquiera sea su tamafio o repercusion el
tratamiento es de acuerdo a cada caso. El objetivo es cerrar y separar la cavidad oral de la
nasal para evitar el paso de liquidos o alimentos a la cavidad nasal asi como el escape del

aire de ahi que lo ideal es resolverlo antes de los 4 afios 0 cuando se presente (23).

Las evaluaciones foniatricas posteriores al cierre del de paladar son las que permiten
tratar la articulacion de la palabra y la insuficiencia velo faringea leve (IVF). Pero las
secuelas fonoaudioldgicas no se resolveran con foniatria, siendo necesario someterlos a
videonasofaringoscopia es ideal una fluoroscopia que determine el grado de insuficiencia
velofaringea. Orientdndonos si el paciente requiere una reoperacion del paladar, una
faringoplastia del esfinter, o un colgajo faringeo. Considerando que la edad apropiada es
entre los 4 o 5 primeros afios de edad, esta cirugia permite mejorar la voz del paciente

eliminando una secuela que es bastante limitante.

Las posibles secuelas después de una cirugia de cierre de paladar fisurado ademas
de la incompetencia velo faringea son las alteraciones en el crecimiento y la
comunicacion anormal entre la cavidad nasal y oral a través del paladar duro o blando.
También se conocen como fistulas y deben tener un trayecto en tubo. Estas se clasifican

para su estudio y comprensién por el tamafio y ubicacion.

Por la ubicacidn. Estas pueden ser anterior, medio palatina, de la unién velo palatina
y del paladar duro o blando; y por el tamafio se mide en milimetros que van desde
pequefias, medianas y grandes. Donde lo que importa es si son sintomaticas o

asintomaticas (10).
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Dentro de las secuelas del paladar estan las del paladar primario, paladar secundario
y las del espacio velo faringeo. En el paladar primario encontramos: La zona alveolar
donde se puede presentar secuelas del paladar hendido propiamente dicho, o de fistula

naso-alveolar. Y en la parte palatina encontramos fistulas de paladar primario.

El paladar secundario que esta dividido: en paladar duro en sus secuelas puede
presentar colapso maxilar minimo, moderado o severo, fistulas anterior y posterior;y en
el paladar blando encontramos también fistulas que son el objetivo principal de este
trabajo de investigacion. Tenemos secuelas de paladar blando cuando es corto y tenso,
con persistencia de la insercion andémala muscular, y en el espacio velofaringeo

demasiado amplio o estrecho por factores que lo provocaron como:

e Mal formaciones congénitas del sistema nervioso central.

e Musculatura hipoplésica o mal posicion funcional.

e Técnica quirargica deficiente en la palatoplastia.

o Factores locales como paladar corto, fibrosis o tension.

e Terapia del lenguaje deficiente o ausente. Pero clinicamente podemos realizar un
diagnostico cuando observamos:

e Regurgitacién nasal en la lactancia.

¢ Dificultad en la succion.

e Retraso en la calidad de la pronunciacion.

e Problemas en la pronunciacion del fonema K.

e Voz con tono nasal.

e Escape del aire nasal con los fonemas s/y/j.
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Y mediante instrumentos como en la videofluoroscopia y la nasoendoscopia.

Todas estas secuelas disfuncionales entre otras repercuten en diferentes grados en
el desarrollo facial, masticacion, lenguaje, respiracion, audicién, las que afectan al

individuo y su entorno familiar en el desempefio funcional y psicosocial.

Dentro de las alternativas de tratamiento que ofrecieran mayores posibilidades de
éxito se puede considerar el uso de colgajos mucoperiosticos locales, colgajo lingual,
colgajo bucal, injertos éseos, colgajo musculomucoso bucal, colgajo de grasa bucal,
cartilago de concha, matriz dermica acelular y colgajo turbinal y plasma rico en factores
de crecimiento aplicados en la actualidad con resultados mas optimos y satisfactorios que
le permitan al paciente bienestar: fisico, funcional incluyendo principalmente la fonacion,

la deglucion, la estetica y por lo tanto el desarrollo psicosocial.

El objetivo de este trabajo de investigacion es estudiar el tratamiento de las fistulas
palatinas en pacientes que presentan como secuelas de labio y paladar hendido. Se
realizard un estudio retrospectivo a través de una revision bibliogréafica de diferentes
documentos cientificos basados en un nimero determinado de casos en los que aplico el
tratamiento con la técnica quirdrgica para el cierre definitivo de la fistula palatina con
colgajo dorsal lingual de base anterior o posterior con resultados satisfactorios, y se

realizard la presentacion de dos casos clinicos en los que se aplicé esta técnica.
2.2.13.1.2 Secuela Esqueletal

Dentro de estas mencionamos las fisuras alveolares residuales, generalmente
requiriendo de injerto 6seo para estabilizar los segmentos maxilares, contribuyendo de
sosten a los bordes 6seos donde se sustentan los dientes evitando que estos se pierdan por

falta de soporte, siendo unilateral o bilaterales.
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Este injerto le permite al mismo tiempo al ortodoncista mover piezas dentarias y
rellenar espacios mejorando la oclusién, caso contrario el cirujano maxilofacial colocara
un implante con fines protésicos. Esta cirugia puede realizarse dentro los 7 a 10 afios o
teniendo la consideraciéon particular de la erupcion del incisivo lateral y del diente canino
en su grado de desarrollo. Para esto el paciente es evaluado radiograficamente y se decide

conjuntamente con su ortodoncista.

La hipoplasia del tercio facial medio por falta de desarrollo del maxilar es mas
compleja, es una secuela quirdrgica que varia entre pacientes. Lo que se atribuye tanto a la
cirugia labial con tensién muscular, y a la cirugia de paladar con tensién cicatrizal.
Porque comparativamente con los paciente con hendidura labio palatina no intervenidos
quirargicamente tienen un crecimiento maxilar mas cercano a lo normal. Pero debemos
tener claro que postergar la cirugia de paladar duro en un paciente mas de los cuatro afios,
conllevaria a una secuela més severa y critica de corregir, la voz nasal que causa

discriminacion ante la sociedad o en su trabajo.

Debemos tomar en cuenta que el paciente bien manejado con un buen equipo
multidisciplinario que desde un inicio con ortopedia, ortodoncia, distraccion 0sea y que
llegue a cirugia ortognatica de avance, no deberia constituirse un problema la cirugia de

cierre del paladar 6seo antes de los cuatro afios.



86

2.2.13.1.3 Secuelas Estéticas

Basicamente se encuentran la cirugia secundaria de labio y nariz. Por el desarrollo y
evolucion de los tejidos en el individuo hay que considerar que a pesar de todo este equipo
puesto en efecto al paciente con fisura labio palatina, la deformidad nasal sigue siendo un
reto de dificil solucion, consideramos no solamente la parte estética sino la funcional

porque la obstruccidn septal es severa.

Conseguir la simetria perfecta de la nariz es casi imposible, pero tenemos claro
que el paciente debe ser sometido a ortopedia temprana pre quirargica Yy sometido a
cirugia nasal primaria a la edad de los primeros cinco afios antes de que ingrese a la
escuela, y finalmente la rinoseptoplastia definitiva debe ser realizada después de los 14

afios en las mujeres y de los 16 afios en los varones (23).

Pacientes con labio o paladar hendido dependiendo de las caracteristicas de la
deformidad inicial, desarrollo facial, intervenciones quirdrgicas y complicaciones
diferentes, es necesario hacer un anélisis integral de todas las areas comprometidas como
labio, nariz, tabique nasal y maxilar, ya que no se encuentran solas o en un sector
anatomico; sino que estan conectadas unas con otras. Por lo tanto el tratamiento
correctivo debe ser oportuno y a tiempo para evitar su repercusiéon en la anatomia y
desarrollo. Combinando técnicas para cada sector (10) (17). Existe una variedad de
técnicas quirdrgicas para cada tipo de secuelas y el cirujano adaptara a cada caso en
particular, considerando las fases de crecimiento del paciente para obtener resultados
optimos. El manejo quirdrgico de las secuelas no es una urgencia pero es necesario que
sean tratadas por un cirujano especialista 0 mejor aun por medicos especialistas que
conformen una clinica de labio y paladar hendido, para brindarle al paciente el tratamiento

integral (17).
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La secuelas en el labio fisurado unilateral su principal objetivo serad lograr la
simetria en el portador de dicha fisura tomando en cuenta el lado sano ya que nos sirve
como punto de reparo para las mediciones comparativas del lado enfermo (10). Con la
observacion simple se obtendrad la calidad de piel y tejidos blandos, el volumen las
cicatrices unica, maltiple retractil o ensanchada y su direccién que lleva, la continuidad

en la linea blanca, division entre piel y bermellén (10).

Sera de utilidad el trazar en una fotografia frontal del paciente dos lineas
horizontales, una que pasa por la implantacién de las alas nasales y otra que une los
extremos del arco de Cupido, ambas deben ser perpendiculares a la linea media y
paralelas entre si, de no ser asi se comprueba la asimetria, y esto trasladado a la cara del

paciente se determinara la diferencia en milimetros que debe ser corregida.

En el bermellén se observa el volumen de cada lado y las caracteristicas de la
mucosa (ver continuidad de la linea roja, expresion de simetria entre mucosa seca y
humeda. Y evaluar el tubérculo labial medial si esta presente, es necesario evertir el labio
para ver la elasticidad, ver si existe fistulas entre el labio y la nariz, o si existen otras

cicatrices.

Finalmente se comprueba la funcionalidad del labio solicitando al paciente sonreir y
fruncir los labios, gestos que revelan el estado de continuidad muscular del orbicular de

los labios y de los musculos de sostén (10).

Cuando se debe operar depende de la magnitud de la deformacion y de la edad del
paciente, las secuelas que por su deformidad altera la funcién y la conducta social,
pueden operarse a cualquier edad. Los defectos menores es importante escuchar al propio

paciente mas que a sus padres para entender las expectativas propias de cada paciente.
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En cuanto a la técnica aplicar serd necesario corregir deficiencia de tejidos,
diferencia en altura de los labios, cicatrices retractiles y mala alineacién muscular se
recomienda repetir la técnica utilizada y realizar completamente la operacion en detalle

como la unién correcta del masculo orbicular de los labios.

Silatécnica utilizada fue la de Millar de rotacion y avance | o Il, se debe rehacer la
técnica por su versatilidad e implantacion completa de la cicatriz, especialmente en labios
cortos donde es necesario aumentar el back-cut, dando mayor rotacion al labio medial y

avanzar el corte de rotacién mucocutanea para aumentar la altura del labio lateral.

Y si la técnica fue de colgajo rectangular o de Skoog, o Tennisson de (colgajo
triangular), es preferible hacer incisiones de rotacion y avance, en lo posible descartando
todo tejido cicatrizal rehaciendo el labio mediante este procedimiento. Independiente de
cada técnica, rehacer el labio repitiendo las incisiones sobre piel sana, reparar el orbicular
de los labios ubicando los extremos sueltos es basico y elemental como la primera vez, asi
como ubicar debajo el ala nasal el tendon conjunto del elevador propio del labio y el

elevador del ala de la nariz, como lo describe Delaire (10).

Las fistulas oronasales de debe cerrar herméticamente suturando en dos planos, el
plano naso-palatino y el plano bucal en el mismo tiempo de correccién del labio siendo

necesaria en veces la colocacion de injerto dseo.

En secuelas pequefias que son mas frecuentes tales como hacer una linea cutaneo-
mucosa, la escotadura del bermellon, las retracciones leves de la cicatriz labial, o la falta
del tubérculo medio en las técnicas mas usuales de cirugia plastica tenemos las Z plastias,
colgajos asimétricos, avances en V y Y son los mas utilizados. Cuando hay exceso de

mucosa la reseccidn o el reacomodamiento si fuese necesario (10).
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2.2.13.1.4 Secuelas del labio fisurado bilateral

Conlleva a una premaxila en la mayoria de las veces que no esta alineada, que
arrastra la punta nasal por una columela corta y distorsionada del labio. Severamente mas
que el fisurado unilateral, es importante analizar integramente la situacion nasal, septal,
premaxilar y labial del paciente, de su severidad depende de la forma clinica, tratamiento
pre-quirdrgico, tratamiento quirdrgico, tratamiento ortodontico y el uso de injertos 6seos

con los que se estabilizara la premaxila (10).

2.2.13.1.5 Analisis de las secuelas o deformidades secundarias en el

labio paladar hendido bilateral

Se observara la calidad de la piel y tejidos blandos, volumen y caracteristicas de las
cicatrices y su emplazamiento si son rectas o proyectadas sobre las lineas filtrales, si el
arco de Cupido esta presente, la continuidad de la linea blanca y sobre todo tiene
tubérculo medio su falta es conocida como deformidad del silbador. Por dentro en la
mucosa se debe constatar que haya suficiente tejido para tener un adecuado un adecuado

surco gingivolabial para la reconstruccién vestibular (10).

También se puede encontrar fistulas, y por la falta de continuidad del orbicular de

los labios en la linea media se presenta fallas en la actividad muscular.

Cuando se debe operar. Depende de la magnitud de la deformacién y la edad del
paciente ya que las secuelas por su deformidad alteran su funcion, siendo las mas graves
secundaria a necrosis del prolabio y que curaron por cicatrizacion secundaria. Solicitan la

formacion de fondo de surco gingivolabial para la colocacion de aparatologia intraoral.
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Técnica aplicar. Por las secuelas bilaterales es més facil conseguir simetria facial,
la sutura del musculo orbicular en la linea media se realiza en todo procedimiento de

refinamiento de los labios.

La deformidad del silbador aislada, leve 0 moderada se corrige mediante avance en
V -Y, de la mucosa labial si el defecto es severo se corre el riesgo de llevar la mucosa
humeda donde no debe estar. Y se recomienda usar mejor la técnica de Kapetansky que
consiste en llevar dos colgajos triangulares a pediculos profundos y unirlos en la linea

media, cerrando ambos defectos de forma directa.

Los mejores resultados se obtienen en pacientes con labios voluminosos. Pero si
tienen tejido insuficiente es necesario aportarle partes blandas del labio inferior como lo
indica Sabbatini Abbe que trata de un pediculo con vasos orbiculares que compromete

todo el espesor parcial dependiendo del caso, mismo que sera seccionado en quince dias.

Cuando la técnica primaria utilizada fue en linea recta existe un aparente exceso de
piel del prolabio donde se podria aplicar la técnica de colgajo en tenedor de Millard o la

técnica de Cronin la misma que le permite alargar la columela.

Lo mas frecuente son las cicatrices filtrales en este también se debe de suturar o
corregir al musculo orbicular de los labios, tunelizando uno o dos haces por debajo del
prolabio, a fin de completar la continuidad o funcionalidad del mismo. Con tejidos
voluminosos y redundantes cabe la forma de rehacer el labio y reducir formas a medidas
normales. Con el excedente de bermellon de cada lado es posible suturar el muasculo

orbicular y hacer la formas faltantes (10).
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2.2.14 Incisiones y Colgajos

Un colgajo quirdrgico como su nombre lo indica el transporte de tejido de un area
dadora hasta un area receptora, manteniendo una conexién vascular con el sitio de origen.
Siendo una excepcion el colgajo libre donde la circulacion se ve interrumpida para luego

ser restituida usando técnicas microquirurgicas en el area receptora.

En cuanto a la irrigacién de la piel se debe considerar anatomicamente la piel se

encuentra constituida por los siguientes plexos:

e Cuténeo (subepidérmico y dérmico)
e Subcutaneo (subdérmico y subcutaneo)

e Facial (pre y subfacial)

La sangre llega a estos plexos a traves de las arterias con sus venas respectivas que
se ordenan de la siguiente forma: arteria segmentaria (ramas de la arteria aorta), y arteria
perforante (que es rama de la arteria aorta, que puede ser musculocutanea indirecta, o

septocutanea indirecta.

Arteria cutdnea que es también rama de la aorta, que puede ser superior a la
superficie cutdnea formada por diferentes plexos o perpendicular que estd

interconectando dichos plexos.

Los angiosoma son bloques tridimensionales de tejidos (piel, musculo, hueso y
otros) irrigados por una arteria considerada como fuente (segmentaria) con su vena que la
acompania, las que encajan entre si como un rompecabezas y que estan interconectados

por vasos de saturacion.
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A semejanza de los dermatomas sensoriales el cuerpo humano esta cubierto por
numerosos angiosomas. Esta teoria tiene varias aplicaciones y es muy atil para
comprender los territorios vasculares ya que en un inicio el colgajo debe ser basicamente
un angiosomas o varios angiosomas: como el tiroideo, el facial, bucal, maxilar interno, el

temporal superficial, occipital, cervical transverso, entre otros.
2.2.14.1 Clasificacion de los colgajos

Arteria musculocutanea como fuente principal indirecta la que puede ser aleatoria o
random, siendo perforante a la base anatomica del colgajo. O axial o perforante que viene

desde una arteria muscular axial.

Arteria septocutdnea directa: que igualmente puede ser aleatoria o random
perforante en la base anatomica del colgajo. Y axial que viene desde una arteria que corre
paralela a la piel en el tejido celular subcutaneo, por ejemplo la lingual o profunda en el

septo o la radial.
2.2.14.1.1 Clasificacion de los colgajos segun su movimiento

Locales en la zona dadora al defecto adyacente: los que pueden ser de avance y que
se mueven directamente al defecto, sin movimientos laterales ni punto pivote (VY, YV,

mono Y bipediculados.

Pivotes rota entorno a un punto pivote para cubrir un defecto adyacente

(semicircular).

Transposicion que se mueve lateralmente saltando la posicion del tejido sano para

cubrir una porcién adyacente (rectangular, bilobulado, zeplastia, Limberg).

Interpolacion llamado también en isla, se mueve lateramente al defecto cercano,



93

pero no adyacente dejando su pediculo sobre o bajo un puente de piel.

a) Distantes cruzados ZD y RZ, que pueden aproximarse y requieren de un segundo
tiempo para dividir el colgajo después de una a tres semanas.

b) Indirectos o tubulares la ZD y ZR, no pueden aproximarse, se eleva un colgajo en
forma de tubo, que llega a la ZR, después de varios avances en etapas.

c) Libres o microquirurgicos (nexo vascular interrumpido en ZD vy restituido en ZR).
2.2.14.1.2 Clasificacion de los colgajos por su composicion

e Colgajo simple constituido por un solo tipo de tejido:

e Colgajo cutaneo

e Colgajo facial

e Colgajo muscular

e Colgajo compuesto constituido por dos o0 mas tejidos diferentes:

e Colgajo musculocutaneo

e Colgajo fasciocutdneo

e Colgajo osteomiocutaneo

e Colgajos especializados que tienen musculos funcionales, nervios, tendones y
huesos, para areas de requerimientos individuales. Es decir cualquier nimero y

combinacién de tejidos.

Debemos tener claro que el colgajo axial es aquel que tiene una arteria especifica,
cutanea y directa, como por ejemplo el colgajo axial de mucoperiostio palatino realizado
sobre la arteria palatina mayor con penetracion del vaso principal en su interior. Mientras
que el colgajo random, llamado también contingente, preserva una arteria cutanea

indirecta por su composicion, es decir, que no existe eje vascular principal, solamente
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ramificaciones arteriales multiples, pero secundarias y de pequefio calibre, de pediculo
menor o igual al del aporte libre. Casi la totalidad de los colgajos random tienen
penetracion de pequefios capilares en su interior, y estrechando la base de pediculo causa

isquemia en el area periférica (23).

En 1972 McGregor y Morgan clasificaron a los colgajos como aleatorizados y
axiales. Los colgajos aleatorizados no tienen un patrén vascular definido, mientras que los
axiales tienen un pediculo Gnico con un sistema arterio-venoso reconocible a lo largo del
eje (23).El uso de los colgajos axiales o arteriales fue introducido por Webster en 1937,
aplicados al torso por Bakamjiam en 1965, y desarrollados por McGregor y Jackson en
1972. Desde su aplicacion inicial a nivel facial estos colgajos fueron considerados y
disefiados para incluir una arteria especifica y un pediculo, llamados también vasos

septocutaneos (23).

2.2.14.1.3 Colgajos Regionales aplicados para defectos del paladar

Colgajos Mucosos

Mark L. Urken en su libro de Colgajos Regionales y Libres para la Reconstruccién
de Cabeza y Cuello, en el capitulo de Colgajos Regionales mucosos, habla de la
importancia que tiene el conocer la anatomia neurovascular del paladar, para cuando se
aplica para la correccion de defectos de la mucosa de la cavidad oral, después de
traumatismo, o procedimientos de reparacion del paladar hendido para cierre de fistulas
oroantrales. Relata la utilizacion del colgajo de isla palatina, como colgajo mucoso que
fue introducido por vez primera por Millard en 1962 y ampliado su utilidad por Gullane y
Arena, utilizando todo el mucoperiostio de paladar duro en un solo pediculo

neurovascular (24).
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Pero hay que mencionar la pérdida de la mucosa palatina deja un defecto del sitio
donante del hueso expuesto, la que se reparara por segunda intencion, sin causar
morbilidad funcional la misma que por el hueso subyacente curara sin contraccion.
Considerando que el pediculo vascular del colgajo palatino en isla es Unico ya que

atraviesa el canal 6seo (24).

Este colgajo permite hacer la toma de 8 por 10 cm, tras realizar una incision en el
paladar de un cm medial a los dientes y 1,5 cm por delante de la union del paladar duro
con el paladar blando. El que puede girar 180 grados para insertarlo en los defectos del
trigono retromolar, la fosa amigdalina. Para el gancho de rotacion de la hamulus se puede
quitar proporcionando de este modo un adicional de 1cm. de longitud., Considerado como
ideal para defectos de fistulas en paladar duro o blando, o cuando existen resecciones
tumorales de cancer de glandulas salivales menores, mientras la mucosa palatina restante
es mayor que el defecto consiguiendo un cierre del defecto satisfactorio, asegurando aln
mas con la sutura interna y externa, combinando un tejido de mucosa, submucosa y

peridstica dando un tejido firme que se presenta en una sola capa (24).
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Es necesario entender la osteologia del paladar, conocemos que el paladar se
encuentra formado por las apdfisis palatinas de los maxilares y las laminas horizontales de
los huesos palatinos. Hay una sutura longitudinal que separa el paladar en la linea media,

y una sutura transversal que separa la plataforma maxilar anterior de la palatina posterior.

El agujero palatino mayor se encuentra en la cara lateral de la sutura transversal
justo en frente del segundo molar. Y posterior y lateral al orificio palatino mayor, esté el
orificio palatino menor que generalmente son dos, encontrandose en el hueso palatino que

transmiten la arteria y los nervios palatino menor. El paladar duro recubierto por una capa
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mucosa la que se encuentra firmemente adherida al periostio y se une firmemente al

hueso palatino a través de las clavijas fibrosas de Sharpey (24).

El suministro de sangre al paladar deriva de la arteria palatina descendente, la que es
rama de la arteria maxilar interna. La rama palatina descendente emite la arteria palatina
mayor, que emerge por el a través del orificio palatino mayor en compafiia de su nervio, la
que corre postero-anteriormente lateral al paladar para suministrar irrigacion al
mucoperiostio, con su descenso la arteria conecta la fosa pterigomaxilar con el paladar
duro. La arteria palatina menor es también rama de la arteria palatina descendente, y
emerge por los fordmenes palatinos menores dando la irrigacion al paladar blando.
Llegando un suministro adicional de sangre al paladar através de las ramas de las arterias
faringeas, facial y lingual ascendentes. Siendo una garantia de suministro para el paladar

blando.



98

FIGURA 9-2. La arferia palatina mayor es una rama de la arteria palatina descend
se deriva de la arteria maxilar interna.

El aporte vascular al colgajo mucoperiéstico de paladar en isla es de la arteria
palatina mayor con su respectiva vena. Después de ejecutar su transcurso por el paladar
duro, ascienden los vasos a los canales incisivos para abastecer a la mucosa nasal. La vena
palatina mayor drena al plexo venoso pterigoideo. Gullane y Arena demostraron que todo
paladar podria estar suministrado por un pediculo palatino mayor. Maher en 1977 mostro
una extensa arborizacion de los vasos mayores palatinos que se denomino “macronet” por
los estudios arteriograficos, concluyendo que existen tres capas vasculares: mucosa,
submucosa y periostica. La red arterial cruza el rafe medio cuando para proporcionar un

flujo de nutrientes a traves del pediculo cuando se sacrificaba el contralateral.

Contradictorio a esta técnica cualquiera se encontraban las tres indicaciones: a)
ligadura de arteria maxilar, carétidas internas o externas, b) cirugia de paladar antes de la
posible interrupcidn de los vasos palatinos mayores, ¢) radiacion del paladar anterior. Y el
cirujano debera de controlar el grado de tension de la sutura para el suministro de sangre

por la posicion el colgajo puede ser poco tolerante.

Se concluye indicando que el uso de colgajo palatino en isla para la reconstruccion
de los defectos oronasales y oroantrales. Es una técnica reconstructiva ideal. El cirujano
debe de medir el tamafio hasta el defecto y la mucosa palatina restante que esta disponible

para la reconstruccion y asegurar que un rea de superficie adecuada de la mucosa para el
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tamario del defecto, permitiendo que el colgajo se pueda suturar al hueso al defecto o

hueso del paladar con un grado de solapamiento.
2.2.15 Fistulas palatinas en pacientes con secuela de LPH

La fistula palatina es la comunicacion postquirdrgica entre la nariz y la cavidad
oral, algunos autores la mencionan como comunicacion anormal o defectuosa entre la
cavidad oral y nasal. Se presenta posterior a reparacion quirurgica del paladar hendido o
palatoplastia primaria, permitiendo el paso de los liquidos y alimentos a la cavidad nasal,
determinado inadecuada fonacidn causando afecciones al oido medio y de las vias aéreas.
Representan un factor de riesgo e inconformidad al paciente que deben ser resueltos
rapidamente, pues su alto indice se recurrencia demanda de gastos en el sistema de salud

y de riesgo e incapacidad en el paciente (4) (19).

Debemos establecer y diferenciar en caso de existir comunicacion a nivel del
proceso alveolar en la region anterior, cuando no ha sido reparada conjuntamente en la
fase quirdrgica inicial esta debe ser considerada como hendidura residual, no como fistula

(19).

Su presencia determinara la predisposicion a tener alterada la flora normal de
ambos sitios. Para José Ernesto Cantini Ardila, la incidencia de la fistula oronasal varia de
entre 0- 34%, después de palatoplastia primaria, y estas pueden causar morbilidad como
regurgitacion nasal, pobre higiene oral, por esto la necesidad de colocar en algunos

pacientes proétesis, para evitar emision de voz nasal o resonancia entre otros.

La fistula permite la contaminacion nasal por bacterias aerdbias y anaerobias de la
saliva, Crawford y Fischer (1971) reportan flora de la cavidad oral en la cavidad nasal. Lo

que posterior al cierre del paladar e incluso podrian perpetuar la permanencia de la fistula,
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afectando el desarrollo normal, segin Chuo y Timmons (2005) (10).

Bahar Tuns y et al. En el (2008) realizaron un estudio en 32 nifios con LPH la
colonizacion por S. aureus, los resultados reportaron que la transmisién de S. aureus  se
incrementa con el tamafio de la de la fistula oronasal. Es decir que los nifios con fistula
palatina tienen una significativa mayor presencia de S. aureus en la saliva, comparado con
los que no la tienen, y que para controlar la transmisidn bacteriana a través de la fistula
oronasal es necesario mantener en estos pacientes una buena higiene oral. Por esta razon
la fistula puede llevar a la contaminacion bacteriana que provoca alteraciones en el
lenguaje y en los tejidos nasales por el contacto con los alimentos, que provocan halitosis

o mal aliento (10).

Las fistulas varian en sus dimensiones, localizacién y repercusiones fisiologicas.
De preferencia este defecto debe cerrarse por métodos quirdrgicos; al no ocurrir esto se
utilizaran placas obturadoras para prevenir el paso de alimentos a la region nasal y

mejorar la calidad fonética de los pacientes (15).

Radhica Chigurupati en los capitulos de labio y paladar fisurado explica la fistula
oronasal es una de las complicaciones mas frecuentes que se presenta después de reparar
el paladar fisurado cuya localizacion frecuentemente esta en el paladar duro o blando, e
indica la incidencia es del 2 al 43%, las misma que dependen algunas variables como la
experiencia del cirujano, edad del paciente, el tiempo y tipo de reparacién asi como la

severidad de la deformidad de la fisura.

Por su ubicacién existe varias clasificaciones pero para fines de comprensién y
estudio indicamos en el paladar son: anteriores, medio palatinas, de la union velopalatina

y del paladar blando. En cuanto al tamafio se mide en milimetro (13) (15).
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Y en las comunicaciones muy pequefias lo que importa es diagnosticar si €s
sintomatica que permiten el paso de liquidos o alimentos, acompafiados de voz hipernasal

en las que se amerita el tratamiento.

Las fistulas anteriores por lo general acompafan a la falta de cierre del paladar
primario y en general se resuelven al mismo tiempo de la cirugia, cierta literatura
recomienda que se acompafien con la colocacion del injerto 6seo maxilar cuando son

grandes (6).

Dentro de la comunicacion de las fistulas medio palatinas la eleccion del
tratamiento de cierre depende del tamafio, asi en las menores de 10mm es frecuente el uso
de dos colgajos del plano oral es decir de los lados de la fistula calculando un poco mas
del tamafio de la fistula para poder evertir y suturar los bordes conformando primeramente
un plano nasal. Este no debe quedar en tension cuando se sutura en la linea media. Y la
superficie cruenta se cubre con un colgajo rotatorio mucoperiéstico de la placa palatina de

mayor superficie, puesto que este queda cubriendo la sutura.

En fistulas de mas de 15mm se aconseja hacer un colgajo evertido mucoperiostico
de mayor tamafio de la comunicacion y suturado al borde contrario, para luego ser
cubierto por un colgajo rotatorio o de traslacion a pediculo palatino posterior (8). En las
fistulas de la unién de paladar duro con el paladar blando y que su tamafio sea sobre los
15mm es practico usar un colgajo en isla de Millard por su buena versatilidad, pero no

puede ser aplicado indiscriminadamente, sino solamente para casos especificos (15).

En las fistulas de paladar blando, o el cierre de ambos planos mucosos nasales y

palatino es importante la sutura del haz muscular de los musculos velares (18).
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En comunicaciones mayores en las que las superficies de los colgajos
mucoperiosticos existentes en el paladar no son suficientes para el cierre del plano nasal,
se recurre a un colgajo de lengua a pediculo distal para cubrir el plano palatino, el mismo

que se libera minimo a los 15 dias comprobando su vascularidad (15).

2.2.15.1 Factores predisponentes

e Preoperatorio:

e Desnutricion

e Anemia

e Infeccidn de vias respiratorias superiores

e Transoperatorio:

¢ Tejidos insuficientes para el cierre completo

e Cierre con tension

e Plastia de secuelas

e Postoperatorias:

e Sangrado

e Epistaxis

e Hematoma

e Infeccion

¢ Dehiscencia y necrosis

o Pérdida temporal de la sensibilidad y el gusto

¢ Alteraciones en el habla y la articulacién de la palabra
e Dificultad de movimientos de la lengua son raras complicaciones y de tipo

transitorio (20).
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Durante afios se han utilizado para el cierre de fistula palatina residual o recurrente
en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido diferentes métodos y técnicas
quirdrgicas que mencionaremos como para conocimiento general. De acuerdo al tamafio
y ubicacion de la fistula que colocados directamente como colgajos mucoperiésticos o
colgajos palatinos laterales los que estan limitados por el poco tejido disponible y la pobre

vascularidad palatina (10)

Los colgajos de Vomer, reoperacion total del paladar, colgajos nasolabiales,
colgajos de carrillo bucal de mucosa o de zona yugal o de cuello (Pager 1936), colgajos de
musculo temporal en la fistula o defectos mayores de 3cm, colocacidn de plasma rico en
factores de crecimiento, injerto autélogo 6seo ya sea de espina iliaca, mentdn, o calota,
combinacién de colgajos faringeos, y finalmente colgajos dorsales de lengua aplicados a

defectos grandes en los que se intentd el cierre convencional fracasé (19).

En 1956 Klopp y Shurter utilizaron por primera vez colgajos pediculados de lengua
de la regidn posterolateral para reparar defectos del paladar blando y de la fosa amigdalina

(19).

En 1957 Conley hace unas variaciones tanto para tratamientos temporales y para
tratamientos definitivos en cirugia reconstructiva sobre todo intraoral incluidos labios

superior e inferior (19).

En 1966 Guerrero Santos habla de su aplicacion en correccion de defectos labiales y
en la correccidn de fistulas palatinas producidas por diversas causas, tomandose en cuenta

aqui las secuelas de labio y paladar hendido (19).

Jackson realizé y publico juntamente modificaciones el uso de colgajos linguales

cerrando fistulas, corrigiendo defectos labiales y colocando como cobertura de injertos
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6seos en zonas de hendiduras alveolares residuales, al igual que Guerrero Santos en 1973

utiliza como cobertura de defectos 6seos.

Hockstein 1977, Carrierao y Lessa en 1980, reportan el uso de colgajos de lengua
con espesor completo con buenos resultados aplicados a pacientes con fistula palatina

como secuela de labio y paladar hendido.

En 1989 Busic, y Assuncao en 1992, utilizaron colgajos delgados linguales
demostrando su versatilidad y seguridad en cierre de fistulas palatinas, y también

aplicados en aquellos de origen traumatico, neoplasico o por traumatismos.

En las alternativas de tratamiento se mencionan métodos protésicos y quirirgicos y
en este trabajo estudiaremos y describiremos Unicamente la técnica quirargica mediante
el uso de colgajo dorsal de lengua de base anterior o posterior, aplicado al cierre de
fistulas palatinas en pacientes con secuela de labio y paladar hendido en los que no haya
tenido éxito otros métodos tradicionales o en fistulas palatinas grandes que pasan los

0,5mm y es sintomatica.

Dos son las técnicas que basicamente se utilizan para la obtencion de los colgajos
dorsales de lengua: los de base anterior indicados en defectos del paladar duro (fistulas
palatinas residuales o recidivantes), mucosa bucal anterior, piso anterior de la boca y
labios. Y los de base posterior para el paladar blando, pared amigdalina, area retromolar y
mucosa bucal posterior (19). La lengua por ser un 6rgano movil y tener un rico
suministro vascular, permite la obtencion de colgajos sin alterar su funcionalidad. Arnold
Komisar de la Universidad de Nueva York, reportd los diferentes tipos de colgajos que se
pueden obtener del dorso de la lengua para su uso en cirugia reconstructiva, y enfatiza en

los de base anterior por presentar menos complicaciones y mayor versatilidad (5).
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De Santo detalla que el colgajo base anterior de la lengua es el mejor puesto,
comparativamente con el colgajo de base posterior que permite u ocasiona dafio a la
arteria lingual y al nervio hipogloso. Druck y Lurton tomaron colgajos de la region
central de la lengua o isla para cubrir resecciones de tumores del piso de la boca (5). Como
resultados no se observé dehiscencia del colgajo de la lengua, la movilidad y
vascularidad tras una liberacion del colgajo a los veinte dias se observa un buen cierre de

la fistula.

La excelente y rica vascularidad de la lengua para cada tipo de colgajos
basicamente esta proporcionada por lar arteria lingual, sus ramas y el arco de las arterias
raninas hacia la punta de la lengua ha sido descrito por Cadenat en 1972, y Bracka en

1981, que determina bases anatdmicas en el disefio de colgajos pediculados linguales (19)

2.2.15.2 Condiciones que debe cumplir el colgajo dorsal lingual a fin de
tener éxito en su colocacion en determinado defecto de fistula palatina
residual
1. La longitud del colgajo debe ser la suficiente tanto como en radio para cubrir el
defecto, permitiendo un rango de movimiento a la lengua que evite la tension o
desprendimiento del pediculo.
2. El disefio del colgajo no se debe involucrar las papilas gustativas mayores,
especialmente cuidando la punta de la lengua.
3. El ancho del colgajo debe tener un 20 % mas del ancho fistular o deformidad.
4. El cruzar la linea media en el disefio del colgajo ha sido discutido y el hacerlo no
compromete su vitalidad.
5. En cuanto a su espesor debe incluir cierta cantidad de musculo respetando y

garantizando el 6ptimo aporte vascular, los que pueden ir desde 3mm hasta 1cm.
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Posteriormente algunos autores hacen referencia a la fijacion intermaxilar, que esta
dividido este criterio porque unos la utilizan de rutina, y otros la consideran no necesaria
cuando el colgajo tiene una adecuada longitud. Lo consideran imprescindible es limitar

los movimientos en cuanto se refiere a la apertura y cierre bucal.

Para la seccion del pediculo lingual se considera desde las dos semanas o hasta los
24 dias posteriores al procedimiento; algunos autores establecen como promedio el de tres
semanas. Realizando primeramente las pruebas de vascularidad del colgajo, si se presenta
isquemia al atar con un hilo de sutura por 5 a 10 minutos en la base del colgajo es

indicativo de que aun no se debe cortar el pediculo lingual.

En ocasiones que se necesita realizar alguna remodelacion, posterior de 3 a 6 meses
a la separacion del pediculo, es decir, cuando ya se haya obtenido una regeneracion y

estabilizacién vascular.

Entre las principales complicaciones asociadas podrian estar dentro de las
complicaciones postquirargicas a la colocacion de colgajos de la lengua: sangrado,
epistaxis, hematomas, infeccion dehiscencia y necrosis, pérdida temporal de la
sensibilidad y el gusto, alteraciones en el habla, la articulacion de las palabras y la
dificultad en los movimientos de la lengua a pesar de que son complicaciones raras son

posteriormente superadas y en la literatura se observan que son de tipo transitorio (19).

Para fines de estudio, manejo y seleccién de pacientes con fistulas oronasales
considerando independientemente su ubicacion y tamafio decidimos considerar de forma

practica en pequefias de hasta 0,5 cm medianas de 0,5a 1.0 cm, grandes de 1.0 a 3,0 cm.



107

2.2.15. 3 Incidencia de las fistulas palatinas de los diferentes articulos

Del anélisis en los diferentes articulos de la literatura podemos indicar que la
incidencia de la fistula palatina u oronasal varia desde un 0% hasta un 65%, y la
recurrencia de la fistula palatina es del 5 al 34%, segun lo que refiere los articulos de
Sendota Hincapié, Lépez Noriega y Rafael Ruiz, atribuyendo entre los principales
factores de fistulas en pacientes con secuelas de paladar hendido la severidad de
hendidura original, la edad de reparacién primaria de preferencia entre los 18 a 24 meses,
la técnica utilizada para el cierre encontrdndose mayor indice en los pacientes en los que
se aplicé técnica Push back, la experiencia de cirujano y las complicaciones

posquirdrgicas (infeccion, hematoma, dehiscencia y necrosis) (21).

Para Uemura y Cohen la incidencia de las fistulas palatinas posterior a palatoplastia
primaria va 9,4 al 23 % respectivamente. Emory tras el analisis bibliografico encontré un
36% de las fistulas palatinas, pero para Smith la incidencia es de 0 al 76%, igualmente
posterior a palatoplastia primaria. Y habla de que la recurrencia es ain mayor entre el 25

y 33% cercana al 100%.

En un estudio presentado por Yun Shan Pua y cols. realizado en el Hospital de
Middlemore, Auckland-Nueva Zelanda, en el servicio de Cirugia Craneo Maxilofacial
para el labio leporino, referente a la incidencia de las fistulas oronasales e insuficiencia
velofaringea, después de la reparacion del paladar hendido y labio leporino en una
auditoria de 211 nifios nacidos entre 1990 y 2004, se expone una incidencia global de
fistula oronasal que es del 12,8% , lo cual fue aceptablemente bajo, pero tras el
seguimiento y observando la fistula anterior también es alarmante ver tras el seguimiento
que llega al 20%, y mas cuando refieren con otra literatura universal que data que la

incidencia de fistula oronasal van desde 5 al 60%, mencionando que la recidiva puede ser
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mayor al 30% (Cohen et al, 1991; Rohrich et al 1996, Emory et al 1997; Muzaffar et al,

2001) (15).

Otro estudio fue desde un inicio muy bien planificado, su tratamiento para proceder
con la primera intervencion quirdrgica, fueron cinco cirujanos quienes fundamentaron sus
conocimientos en un diagndstico claro para aplicar por la edad el tratamiento adecuado.
Para posteriormente concluir indicando que el porcentaje de incidencia y recurrencia de
fistula palatina en los pacientes con secuela de labio y paladar hendido para ellos era del
12,8%, o relativamente mas baja que la comparada en los Gltimos 30 afios de la literatura

actual.

Carlos Licéaga y cols., en el articulo de Colgajo Lingual para cierre de fistulas
oronasales, aportacion a la técnica del afio 2011 y publicado en la Revista Espafiola de
Cirugia Oral y Maxilofacial, publica que la recurrencia de las fistulas palatinas esta en el
37% vy enfatiza que es debido al acceso quirurgico limitado y la presencia de una cicatriz

previa.

Jiménez Barragan, Karina y Gonzales Sanchez en las investigaciones realizadas en
el uso de plasma rico en factores de crecimiento para disminuir las fistulas nasopalatinas
en pacientes con Paladar Hendido, para el afio 2008 y 2009, indican la variacion de la

formacion de fistulas palatinas en cuanto se refiere a su incidencia posterior a la

Correccion quirargica de la hendidura palatina como muy variable de 0 al 33%.
Cohen y col. reportaron un indice del 23%, posterior a palatoplastia primaria,
independiente del tamafio del tipo del defecto. Emory en su revisién bibliografica reportd
del 20 y 36% de las fistulas palatinas; pero la recurrencia posterior a reparacion de fistula

nasopalatina es del 25 al 33%.
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En publicaciones por Ishii y col, en Mayo del 2002 se reporté el uso de injerto de
cresta Osea iliaca con colgajos mucoperiosticos labiales y linguales, indicando su falta de

cierre completo de fistula palatina en un 20% de los pacientes en estudio.

Sendota y col. en el 2006 en un estudio de 35 pacientes usando colgajo lingual para
para cerrar las fistulas oronasales, reporto el cierre completo de las fistulas en un 77% de

los casos.

Fisher, para el 2006, report6 el uso de plasma rico en factores de crecimiento
demostrando un exito del 90% de las fistulas, dandole una recurrencia del 10%, lo que es
menor al promedio indicado por Cohen y Muzaffar de 33 al 37%. De esto se deduce que
es un método muy seguro de realizar y completamente autélogo que lo define como

método seguro y eficaz, dentro de los diversos métodos que describe la literatura.

Tristan de Chalain y col., en el afio 2007, en un estudio realizado sobre incidencia de
fistula oronasal y velofaringea después de la reparacion palatina aplicada en una auditoria
de 211 pacientes en el afio 2007, indica que los pacientes que recibieron tratamiento
quirargico de tipo Veau, Von Langenbeck o reparacion tipo Furlow Z plastia con una
edad promedio de aplicacion a los pacientes de un afio y dos meses, y con seguimiento
promedio de cuatro afios y medio, la incidencia de las fistulas de acuerdo a cada técnica
no fueron estadisticamente significativas (17). Concluye indicando que la incidencia del
estudio fue del 34 % y unarecidiva del 8,1%. Ademas aclara que la incidencia mas alta de
fistula palatina se present6 en pacientes con fisura palatina anterior y fisura de labio y
paladar completa bilateral llegando al 34,4%, comparada con la fisura unilateral labio

palatina que fue de 11,5%, considerada como fisura incompleta de paladar duro.
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En los dos casos que se presenta como complemento de este trabajo de
investigacion y estudio bibliografico sobre la aplicacion de la técnica de colgajo lingual
de base anterior para el cierre de las fistulas palatinas como secuela de los pacientes con
labio y paladar hendido el éxito fue del 100% demostrando que la literatura expuesta es
ideal llevada a la practica en nuestros paciente, que por diversas circunstancias no

tuvieron cierre definitivo en la aplicacion de otros métodos convencionales.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo de investigacion

Este estudio retrospectivo, analitico y descriptivo es realizado en la Escuela de
Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial, Facultad de Odontologia de la Universidad
San Francisco de Quito, durante el afio 2012 al 2013, es completamente basado en el
estudio y el andlisis bibliografico de diferentes articulos, revistas y libros cientificos
actualizados que sustentan la aplicacion de la técnica quirurgica de colgajos de dorso
lingual, de base anterior o posterior, para cierre de fistulas palatinas en pacientes con

secuelas de labio y paladar hendido.

Debemos aclarar que siendo la fistula palatina u oronasal la secuela mas comun
después de la reparacion quirargica de pacientes con labio y paladar hendido en quienes
encontramos este tipo de patologia cuya incidenciay recurrencia es alta causando riesgo e
incomodidad al paciente y ocasionando gastos en el sistema de salud, debe atenderse con
prontitud a fin de evitar incomodidad que determina afectacion psicologica, fisica y

funcional, que limita la integracion del individuo en la sociedad.

En la fistula oronasal se deben considerar el tamafio y la ubicacion a fin de poder
determinar si esta fistula es sintomatica para aplicar determinado tratamiento que permita
el paso de los liquidos o alimentos a la cavidad nasal, o viceversa, el paso de secreciones
nasales a la cavidad bucal, afectando las vias aéreas superiores y respiratorias, el oido
medio entre otras; y por el escape del aire en la fisura la pérdida de presion determinando

la presencia de la voz con hiponasalidad o hipernasalidad.

La técnica de colgajo lingual dorsal de base anterior es una buena opcién para el

cierre de fistulas oronasales en pacientes con secuela labio y paladar hendido, fistulas que
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son mayores a 1cm, consideradas como grandes ademas de sintomaticas, y que luego de
la primera cirugia o palatoplastia primaria por varias razones fracasaron en el intento de

cierre definitivo con las diferentes técnicas convencionales (19).

En todos los articulos cientificos de la literatura las intervenciones para el cierre de
la fistula estaran indicadas para: evitar la presencia de reflujo oronasal, mejorar la calidad
fonética y disminuir la recurrencia de afectaciones infecciosas de oido, y vias aéreas

superiores incluyendo la garganta (20).

Las intervenciones quirdrgicas se realizaron bajo anestesia general mas intubacion
nasotraqueal. Considerando la posicion fistular del paladar, en la mayoria de los casos se
aplicé el colgajo lingual dorsal de base anterior que mantuvo un espesor delgado de entre
3 a bmm, y su disefio generalmente en forma de Y, acorde al defecto, considerando

siempre la direccién del aporte vascular (19).
3.2 Descripcién de la Técnica Quirdrgica

1. En algunas investigaciones antes de iniciar el procedimiento se administré al

paciente una dosis de dexametasona de 0,3mg/kg/dosis.

2. Luego se procede a colocar el separador de Dingman en posicion, y se infiltra la

zona de la fistula en el paladar con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000.

3. Con hoja de bisturi # 15 se realiza incisién perifistular, y se diseca cuidadosamente
el colgajo resultante al que se le invierte los margenes, y se sutura con vicryl 4-0
(Poliglactin 910-Ethicon-Johnson y Johnson) afrontandolos sin tensién, para

conformar el plano nasal.

4. Colocar seis suturas de vicryl 3-0 en los margenes posteriores de la fistula sin
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retirar las agujas, refiriendo ambos cabos extraoralmente con una pinza; para

posteriormente facilitar una adecuada sutura del colgajo lingual.

5. Se retira el separador de Dingman y se coloca un abrebocas lateral a fin de

permitir un mejor acceso a la cavidad oral.

6. Mediante un punto de sutura en la punta de la lengua esta se tracciona y se expone

la cara dorsal de la lengua en la cual se realizara el disefio del colgajo.

7. Infiltramos con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 en el sitio donador

(dorso de la lengua).

8. Consideramos la longitud y el ancho necesario para cubrir adecuadamente la
fistula y permitir un adecuado rango de movilidad a la lengua durante la
cicatrizacion la que algunos autores consideran debe ser un 20% mas grande que

el defecto o fistula.

9. Con hoja de bisturi # 15 es efectuada la incisién y diseccién, del colgajo que
debera ser de entre los 3mm de grosor y de 5mm hacia la base del colgajo. Evitar
el uso de electrocauterio con el fin de no comprometer la vascularidad en los

margenes del colgajo o el lecho receptor.

10. El sitio donante es directamente cerrado con vicryl 3-0 a fin de evitar hemorragia

0 hematomas que podrian complicar al colgajo lingual.

11. Determinar la posicién del colgajo, y las suturas previamente colocadas se pasan
al colgajo lingual, y se lo rota anteriormente, permitiendo de esta manera un
6ptimo afrontamiento del lecho palatino. Las suturas no se las anuda sino hasta

confirmar que la posicién del colgajo en el sitio donador es optimo.
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12. Anudar las suturas y cortar los cabos y los margenes restantes suturar con puntos

simples de vicryl 3-0.

13. Verificar que no haya datos de isquemia en el pediculo o sangrado en el sitio

donante.

14. Medicar al paciente en fase postquirirgica con amoxicilina 40mg/kg/dia,
metamizol sdédico 10mg/kg/dia, o paracetamol 10mg/kg/dia. Se indica una
segunda dosis de dexametasona de 0.15 mg/kg/dosis, 12 horas después de la

administrada anteriormente previo al procedimiento.

15. Se inicia dieta liquida y luego dieta normal licuada.

16. Higiene oral estricta, y enjuagues con clorhexidina como coadyuvantes de la

higiene en el posoperatorio.

17. Tres o cuatro semanas después de la operacidn quirargica se libera el colgajo
comprobando su vitalidad mediante una prueba de isquemia la que consiste en
anudar hilos de sutura en la base del colgajo y si pasado los 10 min no muestra

signos de isquemia o cianosis, se procede a cortar o liberar el colgajo.

18. En caso de presentar recidiva o un excedente de tejido en el paladar, se realizara
una remodelacién del colgajo o se intentara un nuevo cierre de tres a seis meses
posteriores a la liberacion de este colgajo por la friabilidad de los tejidos; y en
pacientes donde persisten luego de un afio las papilas en el colgajo se realizara la

depapilacion o el rasurado bajo anestesia local a fin de eliminarlas.
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4. CONCLUSIONES

De los diferentes articulos revisados se puede concluir que la edad para aplicar este
tratamiento esta entre los 4 a 50 afios, con una media de 25 afios, en quienes se considera
que el cierre de la fistula palatina se logré del 100%. De ellos, entre el 75 y 80 % se
consiguid un cierre completo o exitoso, considerando que los pacientes a los que se aplico
el tratamiento tenian una fistula palatina grande que varia desde 1cm llegando la mas

grande a 3,5cm x 2,7cm (19).

En cuanto a su recurrencia un porcentaje pequefio que va entre el 10 y 11% por
dehiscencia parcial del colgajo, y un porcentaje menor al 3% por necrosis parcial o total
del colgajo que ocasionalmente suele presentarse en la parte distal del colgajo, un 3% por
dehiscencia total del colgajo, y un porcentaje del 2,5% por desgarro intencional indicando
no soportar los limitados movimientos linguales y la dificultad para ingerir alimentos a

pesar de prestar ayuda psicologica especialmente en los nifios.

En los pacientes que suelen presentar recurrencias de las fistulas sea por dehiscencia
parcial posterior al tratamiento, el mismo se repite generalmente con tejido local. Pero los
pacientes que presentaron necrosis 0 dehiscencia total deberan ser sometidos a
reintervencion quirdrgica debiendo esperar el tiempo de tres a seis meses a partir del
seccionamiento del colgajo lingual a fin de no perturbar la friabilidad del tejido, caso
contrario mantendran obturadores protésicos para su comodidad. Es normal que el
paciente manifieste ligera dificultad para hablar especialmente relacionado al espesor del
colgajo colocado en el paladar que en algunos casos amerita depapilacion o
acomodamiento quirdrgico bajo anestesia local. El paciente también puede manifestar
adormecimiento y parestesia de la lengua que generalmente es de tipo transitorio, segin

menciona la literatura en los diferentes articulos.
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En cuanto a las técnicas utilizadas en la reparacion del paladar encontramos en
estudios realizados por Tanino en 1997, tras aplicar colgajos Vomerianos y colgajos de
piel combinados con la técnica Push Back, indican que interfieren en el desarrollo del
maxilar tanto en el sentido transversal, como en el anteroposterior, y de menor forma la
técnica Veau utiliza en el 2003 colgajos mucoperidsticos completos que le permite buenos

cierres palatinos que interfiere en menor proporcién la alteracion en el crecimiento (21).

Las fistulas oronasales son la secuela mas comun posterior a la palatoplastia
primaria en pacientes con fisura palatina. Diversas son las clasificaciones de las fistulas
oronasales y que, para el estudio, facilidad y comprension en la seleccion de pacientes, se
resume a la clasificacion de las fistulas palatinas propuestas por Cohen y Posnick
considerando como: fistulas pequefias las menores a 0,5mm; fistulas medianas de 0,5 mm

a 1.0 cm; y fistulas grandes de 1,0 a 3,0 cm.

Que constituye un requisito basico para aplicar cierre con colgajos dorsales de
lengua en fistulas consideradas como grandes y especialmente en aquellas fistulas que ya
recibieron tratamientos previos de cierre con tejido vecino de colgajo palatino, que por su
escasez de tejido y pobre vascularidad fracasaron; esta indicado este colgajo por ser un
tejido ricamente vascularizado, gran capacidad de rotacion y disefio del colgajo acorde a
la deformidad de la fistula oronasal, menor tiempo en el proceso quirurgico, y minimas

complicaciones en el sitio donante.

El éxito de los colgajos radica basicamente en determinar el disefio y longitud
adecuada del colgajo, cuya longitud debe ser por lo menos un 20% mayor a la superficie
del defecto fistular a cerrarse para permitir una adecuada cobertura de los margenes, el
espesor debe de ir entre 3 a 5mm, para Julio Hincapié y Rafael Ruiz Rodriguez. Pero para

Steinhauser debe ser de 5 a 7 mm. En lo que se encuentran contenidos de mucosa y
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elementos musculares, adheridos muy cerca y subyacentes al tejido vascular los que
aseguran la vitalidad del colgajo. Pero existen autores como Abyholm con Amarantagua
quienes indican el colgajo puede tener un espesor de 3 a 10mm dependiendo del defecto a
corregirse en especial aquellos defectos grandes y profundos cuando el paciente es

secuela de patologia traumatica o tumoral 2004 (5).

Las papilas gustatorias deben ser evitadas y preservadas pues son faciles de
distinguir, la punta de lengua no debe ser tocada. Se debe prestar atencidn especial a sitio
del lecho donador con sutura por planos, a fin de asegurar apropiada hemostasia y
obliteracion del espacio muerto, pudiendo desarrollar un hematoma lo que podria
amenazar la vitalidad del colgajo. La higiene oral debe ser estricta y ayudarse con

enjuagues de clorhexidina al 0,12% esta indicado.

El colgajo lingual a pesar de su gran vascularidad debe ser manejado con extremo
cuidado, y posicionado en el lecho receptor de la fistula palatina previamente establecido
y suturado con el tejido perifistular, la mucosa de sitio subyacente debe crear el piso
nasal, asegurando la no recidiva de la fistula, lo que no resulta tan sencillo para

proporcionar estabilizacion adicional para el cierre nasal (21).

La sutura en el plano palatino y muscular del colgajo del dorso lingual, asegurando
que la base sea mayor, para posteriormente a tres semanas bajo anestesia local seccionar
al pediculo lingual cuando ya se haya establecido la adecuada revascularizacion e
integracion del pediculo lingual. Para otros autores como Carlos Licéaga y Madeleine
Vélez-Cruz del Hospital de Juarez en México, en el servicio de Cirugia Maxilofacial en el
afio 2011 sugieren: para la toma del colgajo lingual el uso de la platina acrilica en forma
de herradura que brindara mejor estabilidad al mismo tiempo que inmoviliza a la lengua

permitiendo un mejor disefio y levantamiento sin desgarre del colgajo (22)
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Arnold kosimar de la Universidad de Nueva York report6 los diferentes tipos de,
colgajos dorsales linguales para aplicar en cirugia reconstructiva donde concluye que los
colgajos linguales dorsales de base anterior son los mas recomendados ya que ofrecen
menos complicaciones y brindan mayor verséatilidad. De Santo indica que los colgajos de
base posterior en algunos casos demostraron complicaciones a la arteria lingual y al

nervio hipogloso mayor (21).

Guerrero, Santos y Altamirano en 1966 introdujeron los colgajos dorsales linguales
de base anterior para cierre quirargico de fistulas palatinas amplias, cuyas complicaciones
posquirurgicas pueden ser dehiscencias espontaneas, edema, infecciones, necrosis parcial

o total y/o fistula residual.

Alberto Campos Molina y cols. consideran que la técnica de colgajo dorsal lingual
es una buena opcion para el cierre de fistulas oronasales que se encuentran presentes en
pacientes con secuela de labio paladar hendido, que por diversas circunstancias fracaso el
cierre por los otros métodos convencionales, y que son consideradas como defectos

grandes mayores a 5mm y sintomaticos (22).

De la revisidn bibliogréfica analizada y estudiada considero particularmente que el
colgajo dorsal lingual aplicado al cierre de las fistulas palatinas como secuela de los
pacientes con labio y paladar hendido es una excelente forma de tratar un problema que
causa molestia e incapacidad a los pacientes, y que por repetidas veces es sometido a
cirugia con intentos fallidos, pero que al aplicar esta técnica el paciente asegura un 80% el
cierre definitivo tomando las consideraciones para la aplicacién de la técnica, teniendo la
ventaja de estar utilizando un tejido bastante manejable y ricamente vascularizado el que

facilita la viabilidad del mismo.
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Jiménez Barragan, Karina y Gonzales Sanchez en las investigaciones realizadas en
el uso de plasma rico en factores de crecimiento para disminuir las fistulas nasopalatinas
en pacientes con Paladar Hendido, para el afio 2008 y 2009 publican que los sitios méas
comunes para la presentacion de las fistulas palatinas son: el paladar anterior y la union
entre el paladar duro y blando. Concluyen que la clasificacién de Cohen y col. de fistulas
pequefias de 1 a 2 mm, medianas 3 a 5 mm y grandes mayores de 5mm, es la forma mas
practica de clasificar a las fistulas oronasales. Ademas indican que las variables que
ocasionan riesgo son el tamafo y localizacion de la fistula, el tipo de defecto primario
(clasificacion de Veau), el tipo de operacion primaria, tipo Wardill Kilner, en adicion a la
experiencia del cirujano, estarian relacionadas directamente con la aparicion mas
frecuente de fistulas cuando se aplica el procedimiento quirurgico. Se concluye segun la
literatura que el 46% son fistulas alveolares, 40% se hallaba en el paladar duro, 7% en la

union del paladar duro y blando, 7% en el paladar blando (21).
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. RECOMENDACIONES

. Las fistulas oronasales son la secuela mas comun después de la palatoplastia
primaria de labio y paladar hendido, se ubican en el paladar duro o blando, o con
mas frecuencia en la union del paladar primario y secundario, siendo necesario
revisar clinicamente si es grande, mayor a 1cm, y considerar su sintomatologia

(19).

. Se deberd analizar la incidencia de su formacion varia desde 0 a 74% posterior a
la palatoplastia primaria, y en cuanto a su recurrencia va desde un 3 al 38%.
Realizando un andlisis en los dltimos 30 afios en la diversa literatura

manteniendo estos valores como una media.

. Dentro de las causas principales se tomara en cuenta: severidad de hendidura
original, edad de la reparacion primaria (edades tempranas entre los 18 a 24
meses), la técnica de push-back es que causa mayor indice de fistulas palatinas, la
experiencia del cirujano y complicaciones postoperatorias (hematoma, infeccion,

dehiscencia y necrosis) (19).

. La sintomatologia de la fistula palatina debe ser tratada para no permitir el paso
de liquidos o alimentos a la cavidad nasal, que determinen interferencias en el
habla de voz con hiper o hipo nasalidad, asi como evitar infecciones de oido, vias
aéreas superiores. Se concluye indicando que el tratamiento de fistulas grandes es
dificultoso y complejo de ahi que el tratamiento aplicando colgajo lingual es una
técnica que permite obtener buenos resultados segun lo enuncia varios autores

entre ellos R. Marques Da Silva AAOMS 2011.
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5. Cohen y Posnick permiten hacer una mejor clasificacion de los pacientes
considerando que las fistulas asintomaticas no hay que tratarlas, pero las fistulas
por pequefias que fueren al ser sintomaticas se pueden resolver con tejido
circundante o colgajos locales, pero si la fistula es grande es decir que va entre el
0,5mm a 3 de cm o que en intentos de cierre anterior ha fracasado debemos de

utilizar colgajos de lengua donde el tejido es ricamente vascularizado.

6. El aplicar la técnica con colgajos de lengua como se explicd podria traer
problemas de tipo transitorio en el gusto, habla y sensibilidad y en la forma de la
lengua (lengua mas estrecha) pero de igual longitud, no debe considerarse

limitante para el uso de estos colgajos.

7. Con esta técnica debemos aproximar los tejidos por planos los que son
asegurando el plano nasal formado por mucosa remanente al invertir los tejidos
del sitio perifistular, y el plano palatino conformado por el colgajo lingual
creando mejor soporte y estabilidad disminuyendo el riesgo de pérdida del

colgajo.

8. Comparativamente esta técnica es exitosa en su aplicacion, tiempo y menos
complicaciones. Para Guerrero santos habla de un éxito del 70%, y Cohen del
63%, Pigott de un 85%, Busic 89% y Assuncao del 92% que es la mas alta de
todas. El fracaso esté relacionado al tratamiento operatorio con el posoperatorio.
Cuando se ocasiona necrosis, que es un caso extremadamente raro, suele suceder
posterior al manejo inadecuado del colgajo, toma del colgajo sin una base mas
ancha, excesiva tension, trauma inadvertido, o su liberaciéon sin asegurar la
vascularidad, posterior a la prueba respectiva de isquemia, entre otras la falta de

higiene oral lo que puede ocasionar una infeccion por acumulacion de alimentos,
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que llevaria a pérdida del colgajo dorsal lingual.

9. Dentro de los disturbios ocasionados a la lengua después de la toma del colgajo
lingual Lee, J.H. y col., indican que ocasionalmente los colgajos se edematizaron
interfiriendo con el cuidado higiénico de los dientes especialmente cercanos al
sitio de la deformacion y colocacion del colgajo, de lo que se sugiere la
resolucion mediante contourplastia que se las realiza después. Las
complicaciones linguales del sitio donador son disturbios sensoriales, cambio en
el gusto, limitaciones en los movimientos de la lengua, impedimentos en el habla
normal o desfiguracién de la lengua en el sentido que disminuye el ancho, pero se

conserva la longitud.
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7. PRESENTACION DE CASOS

Nota: Casos proporcionados por el Dr. Fernando José Sandoval P. CMF, y Dr.

Valeri Paredes K. CMF., catedraticos de la Universidad San Francisco de Quito.

Paciente caso # 1

Fotos de paciente masculino de 18 afios de edad, con fistula palatina u oronasal
como secuela de labio paladar hendido bilateral completo. Fistula que al examen clinico
es sintomatico permite el paso de liquidos y alimentos dentro de la cavidad nasal
conocido como reflujo nasal de los alimentos, acompafiada de rinofonia. Paciente se
realiz6 queiloplastia bilateral a los 3 meses; palatoplastia al 1 afio y 6 meses, presentando
en este Ultimo procedimiento una dehiscencia o fistula oronasal la misma que tuvo tres
intentos de cierre con colgajos locales. El paciente en la exploracion clinica intraoral
presentd en la union del paladar primario con el secundario una fistula oronasal de 20mm
por 30mm creando un defecto de grandes dimensiones, razén por la que se planificd
aplicar cierre definitivo de la fistula recidivante mediante colgajo dorsal lingual de base
anterior, el que posterior al tratamiento, control, y sequimiento demostro cierre definitivo

exitoso.
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Paciente bajo anestesia general y con intubacion nasotraqueal, es reforzado con
anestésico local de lidocaina al 2% de 1 en 100.000 con vasoconstrictor en el margen de la
deformidad fistular, realizando en el margen de la fistula, con hoja de bisturi #15, la
incision de un cm en todo el perimetro de la fistula, decolando suavemente este tejido a
fin de crear el piso nasal a partir de este epitelio que reviste y que rodea a la fistula,
asegurando lano recidiva y su estabilidad, para posteriormente colocar el colgajo dorsal

lingual en el sitio del paladar receptor.

La toma del colgajo dorsal lingual es de base anterior acorde al sitio y tamario de la
fistula de paladar anterior. Este fue manejado con extremo cuidado durante el
procedimiento a fin de asegurar la viabilidad del colgajo (22). Es necesario traccionar la
lengua hacia adelante de la punta y sus partes laterales anteriores mediante hilos de sutura
con seda 2-00 los que se sujetan exteriormente a los campos a fin de permitir mejor

estabilidad en la toma y disefio del colgajo del dorso lingual de base anterior.
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La toma del colgajo se realizé de 3 a 5mm de espesor, su base mayor, y el tamafio
del colgajo donador fue 20 % mayor al sitio receptor de la de deformidad de la fistula, a
fin de evitar tensiones y que el colgajo conserve un grado de movilidad adecuado. Se evito
levantar las papilas circunvaladas para disminuir el riesgo de necrosis, e igualmente sin
tocar parte o toda la punta lingual a fin de que no presente dificultad de fonacién y

deglucién posterior.

Una vez obtenido el colgajo lingual, se realiz6 el cierre por planos del lecho
donador con sutura de vicryl 4-0 a fin de evitar hemorragias o hematomas que atenten a la
viabilidad del colgajo; este sera levantado y llevado al sitio receptor palatino el mismo
que se encuentra completamente depitelializado. Comenzamos colocando la sutura desde
la base posterior del colgajo lingual unos dos o tres milimetros del borde posterior del
defecto con suturas de vicryl sueltas sin asegurar hasta reposicionar completamente el
colgajo lingual en el sitio receptor, adaptandolo a fin de no tensionar, para seguidamente
de su colocacién proceder asegurar la sutura si no existe defecto de correccion en el

posicionamiento.
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El colgajo lingual atado a la base anterior de la lengua, y colocado en el defecto de la
fistula permanecid durante tres semanas, tiempo en el cual realiza el cierre de la fistula 'y
viabilidad asegurando a través de la irrigacion lingual. Posterior a este tiempo colocando
anestésico local en la base anterior del colgajo lingual se procede al corte del mismo,
previo a realizar la prueba de vitalidad del colgajo, que consistié en anudar con hilo de
sutura la base del colgajo lingual y verificar el grado de isquemia, y una vez comprobada

su ausencia, se procedié a realizar el corte del colgajo lingual.

Durante las primeras 72 horas después de la operacion el paciente fue controlado
con liquidos claros, seguidos por una dieta licuada, apoyada de una higiene oral estricta,

con enjuagues de clorhexidina al 12%.
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El paciente demostro, tras el seguimiento y control postquirtrgico de 36 meses, un
cierre exitoso del defecto oronasal; no presenté recidiva de la fistula no refirio molestia

lingual en el sitio donador de fonacion o deglucion.
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Paciente Caso # 2

Paciente femenina de 17 afios de edad, con antecedentes de labio paladar hendido
unilateral completo e izquierdo. En el examen clinico el paladar demuestra fistula
oronasal sintomatica. Segun refiere la paciente, permite el paso de liquidos y alimentos
hacia la cavidad nasal, la que se acompafa de rinofonia (voz hipernasal). En su historial
quirargico refiere queiloplastia unilateral del lado izquierdo a la edad de 3 meses;
posteriormente se realizé palatoplastia primaria a la edad de 1 afio 8 meses. La fistula
ubicada en la union del paladar del primario con el paladar secundario, lateral izquierdo su
tamafio fue de 2,5 cm de largo por 1,5cm de ancho, y es considerado como un defecto
oronasal grande. Razon por la que se planifica cierre de la fistula palatina mediante la

aplicacion de colgajo dorsal lingual de base anterior.

Igualmente el disefio del colgajo estd de acuerdo con el tamafio y ubicacion de la
fistula a fin de determinar la dimension apropiada y evitar tension forzada que eviten la

viabilidad del colgajo
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Fistula oronasal a ser cerrada mediante colgajo dorsal lingual de base anterior
considerado como un defecto fistular grande que permite paso de liquidos y alimentos

dentro de la cavidad nasal acompafiada de voz hipernasal.

Fistula bastante amplia que se extiende a la parte anterior que

compromete el componente dentoalveolar del lado izquierdo.
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Colocacion del separador de Dingman a fin de establecer mejor ubicacién y separar
los tejidos circundantes, hasta realizar el proceso de fistulizacion, creando un piso nasal

con el tejido perifistular a fin de asegurar la no recidiva de la fistula oronasal.

Se realiz6 el cierre del piso nasal decolando con extremo cuidado el tejido
circundante a la fistula con un margen de 10 mm, consiguiendo buena reparacion tras
depitelializar los bordes de la fistula palatina, con la finalidad de crear un cierre en dos

planos.
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Se posicionaron hilos de sutura en la punta de la lengua a fin de traccionar hacia
adelante, brindando estabilidad para realizar de mejor forma el disefio, toma y

levantamiento del colgajo hacia el sitio receptor, previamente establecido en el paladar.

Se realiz6 toma de colgajo de base anterior lingual de 5cm de largo por 3cm de
ancho, de un espesor de 3 a 5mm, con la base mayor guardando las condiciones 6ptimas
para asegurar la viabilidad del colgajo, considerando la irrigacién basada en la ramas de la

arteria lingual.
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Se procede con extremo cuidado a levantar el colgajo a fin de no desgarrarlo o

lesionar el pediculo arterial que lo alimenta.

El colgajo es llevado y colocado en el sitio receptor del paladar previamente

preparado.
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Lecho palatino receptor posterior a ser establecido el piso nasal con vicryl 3-0,

utilizando el tejido mucoperiéstico perifistular desdoblado.

La sutura del colgajo en el lecho receptor de la fistula palatina se inicié desde la
parte posterior del borde de la fistula palatina adaptandolo correctamente al margen de la
incision realizada con suturas sueltas cuyos extremos de los hilos quedan extrabucal; y
cuando esta completamente adaptado el margen completo del colgajo, se ajustan las
suturas que previamente se pasaron por el tejido palatino y el borde del colgajo dorsal
lingual, ubicandolo precisamente en el sitio del defecto fistular, asegurando y cortando los

excesos de hilos.



137

Colgajo posterior al seguimiento y control de dos semanas donde se observa la
correcta posicion del colgajo lingual en el sitio del defecto oronasal. El tejido se observa

vital sin signos de isquemia 0 necrosis.

Posterior a tres semanas se procedié realizar el corte del pediculo lingual

comprobando la vitalidad de mismo y colocando anestésico local.
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Sitio donador posterior al seccionamiento del colgajo dorsal lingual de base

anterior. Debe ser suturado con vicryl 3-0 a fin de evitar hemorragia o infeccion.

Sutura del lecho donador posterior al seccionamiento del pediculo dorsal lingual.
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Control posquirdrgico del colgajo dorsal lingual de base anterior a los 25 dias,

viabilizado en el sitio receptor de la fistula palatina u oronasal.

Control posquirargico a los 30 dias de colocacién del colgajo dorsal lingual.
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Control posquirurgico de colgajo dorsal lingual a los 40 dias de colocado el colgajo

lingual.

Se observa a 8 semanas de control posoperatorio el cierre exitoso de la fistula y la
vitalidad del colgajo por el restablecimiento vascular que permite la viabilidad de los
tejidos, confirmando que la lengua es un tejido versatil que permite el cierre definitivo de
fistulas grandes palatinas en defectos grandes oronasales, confirmado por los estudios y la

investigacion realizada.



