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l. SUMARIO

Los hallazgos postoperatorios de las cirugias de fisura de labio y/o paladar varian de
acuerdo al grado de la patologia, clasificacion, técnicas quirdrgicas empleadas para la correccion,

el cuidado postoperatorio y seguimiento al paciente.

En Guatemala los pacientes de escasos recursos que padecen de fisura de labio y/o
paladar optan por las jornadas médico-quirurgicas, ya que son gratuitas, para tratar esta
condicion. Uno de los problemas que representa esta medida, muchas veces, es el hecho que los
pacientes no tienen un seguimiento del procedimiento quirdargico por personal médico.

El propdsito de esta investigacion es conocer los hallazgos post-operatorios después de la
primera cirugia en estos pacientes. Decidimos contactar al Dr. Rodolfo Asensio Marmol, del
Centro Infantil de Estomatologia (CIE) en la Antigua Guatemala, centro de referencia para el
tratamiento de fisura de labio y/o paladar. Se desarroll6 un instrumento para la recoleccion de
datos que incluyd género, etnia, tipo de patologia, técnica quirtrgica utilizada y hallazgos
clinicos postoperatorios, y se procedié a la revision de los expedientes clinicos de los pacientes

que asistieron al CIE de enero del 2011 a diciembre del 2013.

Se incluyeron 296 expedientes clinicos en este estudio. El 62.16% (n:184) fueron de sexo
masculino y el 37.84 (n:112) fueron de sexo femenino. La etnia que predominé fue la ladina con
72.63% (n:215). EI 9.80% (n:29) necesitd una re-intervencion quirdrgica por complicacion de la

cirugia inicial. El area anatbmica que mas necesitd reparacion fue la labial 69.69% (n:33).

En Guatemala los pacientes que padecen de fisura de labio y/o paladar tienen una baja
frecuencia de complicacién postoperatoria, pero es importante mencionar que se necesita de un
seguimiento adecuado para el diagnostico y tratamiento temprano de los pacientes que presenten

dificultades.



1. INTRODUCCION

En Guatemala, aproximadamente 1:1000 nacimientos es diagnosticado con fisura de labio

@0

y/o paladar; la incidencia de la fisura palatina aislada es de 1:2500 nacimientos ““”, esta

incidencia hace de esta malformacion congénita una de las mas frecuentes.

El tratamiento quirdrgico apropiado y oportuno del paciente con esta condicion
usualmente no es posible, algunas de las razones son la carencia de unidades estomatologicas
donde se pueda concentrar la atencion de estos pacientes, falta de informacién y las condiciones

socioecondmicas.

En Guatemala muchos de los pacientes con fisura de labio y/o paladar son tratados en
jornadas médico quirurgicas, implementadas por médicos extranjeros, que luego de efectuado el
procedimiento, no permanecen en el pais suficiente tiempo para darle seguimiento a los

pacientes.

Hasta donde pudimos investigar, este es el primer reporte en Guatemala que evalla el
resultado quirdrgico inicial de los pacientes que fueron sometidos a una cirugia de fisura de labio
y/o paladar. Pensamos que es importante conocer estos datos ya que pueden ayudar a establecer
una mejor conducta de diagnostico, tratamiento y, sobretodo, seguimiento en los pacientes con

esta condicion.



I1l. ANTECEDENTES

La fisura de labio y/o paladar es la anomalia congénita mas frecuente en el area
craneofacial y su incidencia a nivel mundial es de 1 en 700 nacidos vivos. Entre las posibles
causas de esta condicidn se menciona exposicion a quimicos, radiacion, hipoxia intrauterina, uso

de drogas, malnutricion y alteraciones genéticas. ¥

En la sexta semana del desarrollo embriolégico humano, la prominencia nasal mediana se
fusiona con la prominencia nasal lateral y maxilar para formar la base de la nariz, fosas nasales y
el labio superior. La confluencia de estos componentes anteriores se transforma en el paladar
primario. Cuando este mecanismo falla, fisura de labio y/o paladar ocurren. En la octava semana
las tablas palatales se elevan y se fusionan con el séptum para formar el paladar secundario. Si
una tabla palatal falla en fusionarse con los otros componentes, ocurrird una fisura unilateral del
paladar secundario. Si ambas tablas fallan al fusionarse una con otra al séptum de la linea media,
entonces ocurrird una fisura bilateral del paladar. Estas fisuras pueden ser completas o

incompletas basadas, en el grado de fallo en la fusion. ‘¥

En el afio 390 D.C. se documentd la primera correccion quirargica de hendidura de labio
en un paciente de la Republica de China. Se cree que Jehan Yperman fue el primero en describir
la correccion unilateral y bilateral de fisura de labio y/o paladar. En 1766, Le Monier documento
la primera intervencion de reconstruccion para fisura de labio y/o paladar en Paris. A mediados
del siglo diecinueve, Hullihen, reconocido como el padre de la Cirugia Oral y Maxilofacial
Americana, publicé un tratado sobre el cuidado comprensivo y deformidades de fisura de labio
y/o paladar. EI Dr. Oscar Asensio del Valle Cirujano Oral y Maxilofacial en Guatemala,

desarroll6 en 1950, una técnica para la correccion de fisura de labio y/o paladar. ¥

Para que la correccion quirdrgica de las fisuras de labio y/o paladar sea exitosa se necesita
hacer un diagnostico apropiado, conocer las variables que representa el crecimiento facial en los
nifios y saber aplicar la técnica quirdrgica. Ademas considerar los aspectos psicolégicos propios
del nifio y del medio ambiente familiar. Es de vital importancia el seguimiento postoperatorio a
largo plazo en estos pacientes para poder establecer las posibles complicaciones y resultado de la

cirugia.



CLASIFICACION:

La clasificacion propuesta por Harkins y que aprueba la American Cleft Palate Association es:
(1)

Clasificacion fisura de labio y paladar:

Grado 1: Fisuras pre foramen incisivo (paladar primario) o fisuras de labio con fisura

alveolar.
Grado 2: Transisivas (fisuras del labio, alveolo y paladar).
Grado 3: Fisuras post foramen incisivo.
Grado 4: Otras fisuras faciales.

TIEMPO IDEAL PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La fisura de labio puede ser reparado en cualquier momento desde el primer dia de vida.
Algunos cirujanos realizan el procedimiento lo més pronto posible. Esta conducta disminuye la
ansiedad en los pacientes. Por otro lado algunos se esperan hasta que el nifio cumpla 3 meses de

vida, lo que facilita la cirugia desde el punto de vista técnico por aumento de tamafio del labio.
(21)

Para la fisura de paladar usualmente se utiliza la “Regla de los 10”, que es:

1. Peso mayor de 10 libras.

2. Mayor de 10 semanas de vida.

3. Hemoglobina mayor de 10g/ dL.

4. Glébulos blancos menor de 10,000 por mm®,

La correcciéon quirdrgica para la fisura de labio generalmente se efectla durante el
segundo mes de vida, cuando el infante ha recuperado el peso que tenia al nacer. Esta conducta
de espera permite que se manifiesten otras anomalias que posiblemente no estaban presentes al

inicio.

El protocolo para la reconstruccion de fisura de labio y/o paladar requiere de varias fases

de cirugia. Durante la infancia la correccién de la fisura de labio y el cierre del paladar, y en la
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nifiez temprana injerto de hueso para reconstruccion de la maxila y el alveolo. Algunos nifios
necesitaran de correcciones postquirargicas, como disfuncion velo faringea, correccion de la
oclusion, fistulas, normalizacion de la forma de labio y nariz y rehabilitacion prostética del

diastema dental de la linea media. *©

Las complicaciones que se pueden presentar en el postoperatorio inmediato son hipertonia
vagal con pérdida de conciencia, bradicardia severa y apnea. Ademas se reporta hemorragia,

caida o aflojamiento de la sutura e infeccion local. @

Existen complicaciones relacionadas al acto anestésico como entubacion involuntaria,
hipoxemia, taquicardia, bradicardia, hipotermia e hipertermia. Con esto queremos enfatizar la
necesitad de personal médico y paramédico con conocimiento y experiencia en el tratamiento de

fisura de labio y/o paladar. ®©

Rajanikanth B.R. analiz6 las deformidades nasales y labiales en pacientes con fisura de
labio y/o paladar del Instituto de Cirugia Craneofacial Meenakshi, India, con el objetivo de
establecer el tratamiento quirdrgico mas apropiado en cada caso. Observd que el defecto de tejido
blando més comun es el del tridngulo de la nariz, tanto en fisura de labio y paladar unilateral
como bilateral. Ademas observo que el resultado de la intervencidn quirdrgica esta determinado
por el grado de deformidad del paladar, técnica empleada y habilidad quirtrgica del cirujano. En
el estudio se cuestiond si las técnicas quirdrgicas utilizadas para la primera intervencién de estas
lesiones influencian la consiguiente funcion y forma de la nariz. Concluy6 que el resultado

depende de las condiciones preoperativas y postoperativas. "

En Guatemala donde existen limitaciones importantes en el sector salud, los nifios con
fisura de labio y/o paladar son tratados quirdrgicamente de forma frecuente por médicos
extranjeros en campafias organizadas por grupos de voluntarios. El seguimiento de estos
pacientes es por medicos que no estuvieron involucrados en la cirugia y son los que le dan

seguimiento a estos pacientes. *

Deleyiannis describe 11 pacientes que fueron inicialmente operados de fisura de labio y/o
paladar en campafias médico quirdrgicas en Guatemala entre los afios 2002 a 2007. El
diagnostico pre operatorio de las deformidades se clasificd de acuerdo a las anormalidades y

deficiencias notadas en el filtrum, bermelldn, orbicularis oris y la posicion de la premaxila. Las



complicaciones postoperatorias observadas fueron filtrum amplio, deficiencia o asimetria en el

bermellén, deformidades catastréficas como dehiscencia del labio y cicatrizacién secundaria. ©

Se considera que el seguimiento a largo plazo después de la cirugia inicial en pacientes
con fisura de labio y/o paladar es de suma importancia. Los pacientes que son intervenidos
quirdrgicamente en jornadas médico quirdrgicas no gozan de este beneficio ya que los médicos

que originalmente efectuaron el procedimiento no retornan para efectuar una segunda evaluacion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de un programa que responda a la correccion de fisura de labio y/o paladar por
parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala y de la Facultad de
Odontologia de la Universidad San Carlos de Guatemala ha creado la necesidad de efectuar
jornadas medico quirdrgicas para el tratamiento de los pacientes que padecen de fisura de labio
y/o paladar. Las jornadas usualmente estan a cargo de médicos u odontdlogos extranjeros con

diferentes habilidades y técnicas quirdrgicas.

Basado en lo expuesto consideramos que el resultado de estas operaciones depende del
grado de experiencia quirargica del cirujano, la técnica empleada para la correccion de fisura de
labio y/o paladar, y del seguimiento cuidadoso a corto y largo plazo para el diagnostico e
intervencion temprana de los hallazgos clinicos postoperatorios del primer acto quirdargico. Por
lo que surge la siguiente interrogante ¢Cuales seran los hallazgos postoperatorios en pacientes
sometidos una vez a cirugia fisura de labio y/o paladar, que fueron operados en el Centro Infantil
de Estomatologia Antigua Guatemala o en otros establecimientos en enero 2011 a diciembre
2013?



V. JUSTIFICACION

El riesgo de complicaciones postquirtrgicas es muy elevado, y cuando existen, dejan
secuelas que son muy dificiles de reparar, ya que en una segunda intervencion quirurgica, los
tejidos se encontrardn mas fibrosos, lo cual hace mas dificil la diseccion y el éxito del

tratamiento.

Es necesario realizar estudios de esta indole para asi poder tener en cuenta los hallazgos
clinicos postoperatorios que se pueden encontrar en pacientes que se han sometido a una cirugia

de fisura de labio y/o paladar.

Al tener resultados puede aportar informacion para prevenir complicaciones

postoperatorias mediante un diagndstico, examen clinico y plan de tratamiento apropiado.

En esta investigacion trabajaron Vivian Maria Galdamez Falla y Maria José Rodriguez

Grazioso quienes compartieron el interés por el tema y su impacto en Guatemala.



VI.  MARCO TEORICO

VI.I. EMBRIOLOGIA @

La formacion de la cara ocurre principalmente entre la cuarta y octava semanas del
desarrollo embrionario. Las estructuras que formaran la cara en el ser humano estdn compuestas
por 5 primordios los que aparecen alrededor del estomodeo embrionario tempranamente en la
cuarta semana de desarrollo. Estos 5 primordios son: la prominencia frontonasal, 2 procesos
maxilares y 2 procesos mandibulares. Los procesos maxilares y mandibulares son derivados del
primer arco branquial.

El proceso frontonasal esta constituido por el cerebro anterior primitivo y formara los elementos
del tercio medio y central de la cara. El labio superior y la nariz se formaran a partir de la
eminencia frontonasal y los procesos maxilares del primer arco branquial debido al
desplazamiento y fusion de estos.

La falla en la fusion entre el proceso frontonasal y los procesos maxilares, es lo que origina la
fisura labial. La migracion de mesodermo a esta zona de fusidn es un evento indispensable y la
falla de ésta es la determinante en el origen de la fisura.

La teoria propuesta por Veau en 1938 y Stark en 1954 de penetracion mesodérmica, plantea que
la fisura ocurre a nivel de las lineas de fusién como resultado de una falla en la migracion del
mesodermo; es la méas aceptada actualmente como etiologia de las fisuras del labio y paladar
primario. Una teoria reciente descrita por Hall considera que la causa es la deficiencia en la
migracion o proliferacion de tejido de la cresta neural, lo cual esta en relacién con un gran
nimero de malformaciones craneofaciales referidas como neurocristopatias que incluye las

fisuras faciales.

Durante la cuarta semana se desarrollan las placodas nasales sobre el borde inferior de la
prominencia frontonasal. La proliferacion del mesodermo a este nivel produce elevaciones en los
margenes denominados procesos nasales medial y lateral. El espacio dejado entre ambas
correspondera a las fosas nasales.

Al final de la quinta semana los procesos maxilares se desplazan anteriormente a lo largo
del surco nasolacrimal en direccion ventral. Este desarrollo establece continuidad entre el ala

nasal y la mejilla formada por el proceso maxilar.



Alrededor de las 6 semanas el proceso nasal medial crece hacia abajo para contactar y
posteriormente fusionarse alrededor de las 7 semanas con el proceso nasal medial del lado
opuesto formando la columella, piso nasal, septum caudal asi como el prolabio y premaxila

(paladar primario).

El proceso nasal lateral, se encarga de formar las alas nasales y los hueso lacrimales. A
partir del segmento medio del proceso frontonasal, se desarrolla la piramide nasal (raiz, dorso y
punta nasal). Posteriormente, durante la octava semana los procesos nasales mediales terminan
por fusionarse con los procesos maxilares estableciendo la continuidad de los tejidos vy
completando asf la formacion de la nariz y labio superior. @
La formacion del paladar secundario (paladar duro posterior al foramen incisivo y paladar
blando) toma lugar entre la octava a décimo segunda semana de gestacion, a partir de los
procesos palatinos.
Los procesos palatinos derivados de los respectivos procesos maxilares inicialmente se
encuentran orientados verticalmente hacia abajo a cada lado de la cavidad oral primitiva. Para la
adecuada formacion del paladar estos procesos palatinos deben migrar hacia una posicion
horizontal para finalmente fusionarse en la linea media con el septum nasal, la cual se lleva a
cabo desde la parte anterior (foramen incisivo) a la posterior (GUvula). La fusién y formacion de

hueso a este nivel se realiza en las &reas en contacto con el septum nasal. @

Entre estos procesos se encuentra la lengua, la cual juega un rol importante en este
proceso de horizontalizacion de los procesos palatinos. Esta se encuentra en relacion con la
mandibula, la cual al crecer adelante moviliza la lengua dejando el espacio necesario para el
descenso y fusion de los procesos palatinos. Una patologia comdn que afecta este proceso de
desarrollo embrionario del paladar es la secuencia de Pierre Robin. La falta de desarrollo
mandibular (micrognatia) es el evento inicial, lo cual limita el desplazamiento de la lengua con el
consecuente impedimento para la movilizacion y fusion de los procesos palatinos generando la

caracteristica fisura palatina encontrada en estos pacientes.
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IV.11. ANATOMIA @6 14,19, 23)

VLILI. ANATOMIA DEL LABIO SUPERIOR Y PALADAR PRIMARIO

La anatomia normal del labio superior y paladar asi como su distorsion observada en las
fisuras labiopalatinas se constituyen en la base de la comprension de esta patologia y su
tratamiento, de ahi la importancia de dar una descripcién detallada.
Los elementos anatdmicos mas importantes a considerar en la anatomia de superficie de la nariz y
labio normal son los siguientes:
1. Punta nasal
Proyeccion mas anterior del tercio inferior de la nariz, la cual corresponde a la union de los
domos de los cartilagos alares, en la nariz normal.
En la nariz fisurada unilateral el cartilago alar del lado fisurado se encuentra desplazado segun la
gravedad de la fisura hasta en 3 ejes, lo cual altera la forma de la punta nasal, haciéndola
aplanada y asimétrica. En la fisura bilateral, estos cartilagos se hayan desplazados lateralmente
de tal forma que la proyeccién de la punta nasal es muy pobre.
2. Columela
Segmento anatomico perteneciente a la nariz que une la punta nasal con el labio superior, en su
espesor incluye las cruras mediales de los cartilagos alares. En las fisuras unilaterales la columela
se haya acortada y desviada en grado variable hacia el lado fisurado, siguiendo la direccion del
cartilago alar distorsionado. En las fisuras bilaterales es mas simétrica, aunque su forma es
variable pasando de una columela corta a la inexistencia de esta.
3. Banda de Simonart.
Segmento anatomico que forma el piso nasal en su porcion mas anterior y que une la base alar
con la base de la columella nasal. En la fisura unilateral y bilateral, la presencia o no de esta
banda determina la clasificacion de la fisura como completa (ausente) o incompleta (presente).
4. Columna del filtro
Porcidn elevada marginal que delimita el filtro nasal, a los lados de la porcién media del labio
superior. Se forma debido a la interseccion de los fasciculos superficiales del masculo orbicular
de los labios. En las fisuras unilaterales es poco notoria o inexistente y se encuentra acortada y
rotada en grado variable en el lado fisurado.
En las fisuras bilaterales no se observa este elemento anatdmico a nivel del prolabio, esto debido

a que no existe musculo orbicular de los labios a este nivel.
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La columna del filtro nasal en el lado sano es de mucha importancia pues sirve de modelo para la
incision de rotacion del filtro nasal la cual al ser similar al lado sano, permite obtener un buen
resultado estético.

5. Filtro nasal

Esta es la depresion central debajo de la nariz que caracteriza al labio superior. Su existencia es
debida al entrecruzamiento de los fasciculos superficiales del mésculo orbicular de los labios. ©
Esta depresion no se observa en los casos de fisura bilateral, donde el prolabio es aplanado y no
tiene las caracteristicas de un filtro normal debido a la falta de musculatura en esta porcion.
Finalmente, al igual que toda estructura anatomica, es susceptible a variaciones, las cuales son
importantes observar ya que la cirugia busca reconstruir esta apariencia con fines estéticos y se
debe de hacer de manera individual.

6. Linea blanca

Esta es una linea palida muy tenue que se extiende en el limite inferior de la porcion cutanea del
labio, es la denominada linea de unién cutaneo- bermellén, descrita como linea blanca por
Millard. Esta debe tomarse en cuenta para el disefio preoperatorio del labio fisurado, de tal forma
que se pueda obtener luego un delineamiento apropiado del labio superior, da referencia a la
ubicacion de la arteria labial, la cual transcurre en profundidad al nivel de esta linea blanca.

Este dato es importante en el disefio del colgajo de Abbe, muy usado en deficiencias horizontales
del labio superior, como cirugia secundaria, principalmente. Esta linea blanca se encuentra
pobremente diferenciada en el prolabio de la fisura bilateral de ahi la necesidad de reconstruirla a
partir de los segmentos laterales.

7. Arco de cupido

Arco de forma variable, horizontal y de convexidad inferior localizado en el limite inferior del
filtro nasal. El punto de partida en el disefio preoperatorio de la fisura unilateral,
independientemente de la técnica a utilizar, es determinar la posicion de éste y el grado de
rotacién que presenta. La rotacion del arco de cupido, es un buen indicador de la deficiencia de
los tejidos en sentido vertical, en una fisura unilateral. Asi a mayor angulo de rotacion del arco de
cupido habra una mayor deficiencia de tejidos en el labio en el segmento medial, en sentido
vertical. El ancho de la fisura maxilar determina la deficiencia de los tejidos en sentido
horizontal. Todas las técnicas descritas en el tratamiento de la fisura labial unilateral se basan en
la rotacion del arco de cupido hacia la posicion horizontal, de ahi la importancia de su adecuada

identificacion en el disefio pre quirdrgico.
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8. Bermellon

Segmento labial comprendido entre la linea blanca y la linea roja del labio, es la zona de
interseccion muco cutanea. Estd conformado por piel modificada que representa una transicion
de la piel a la mucosa. Es un epitelio poliestratificado adelgazado y no queratinizado de ahi el
color rojo al translucir los vasos sanguineos. Este es seco debido a la ausencia de glandulas
sudoriparas y mucosas Yy es de color rojo debido a los capilares observados a través del epitelio
modificado. EI bermellén normalmente es mas ancho a nivel de la base de la columna del filtro y
se denomina tubérculo labial. En la fisura bilateral, a nivel del prolabio, este segmento es escaso
y de un color diferente al bermellon de los segmentos laterales. Su presencia caracteriza al labio
normal y su reconstruccion apropiada es parte importante de toda buena reconstruccién de la
fisura labial bilateral.

9. Linea roja

Linea divisoria entre el bermellon y la mucosa labial. Esta linea corresponde a una transicién
hacia la mucosa labial ademas de la presencia de glandulas mucosas en el segmento mucoso. Asi,
la porcion superior (seca) corresponde a la ausencia de glandulas sudoriparas y mucosas mientras
que la porcién inferior (himeda) a la presencia de glandulas mucosas caracteristicas de la mucosa
oral.

Es de importancia respetar la integridad de esta linea divisoria para evitar un error comun en la
cirugia de fisura labial, que consiste en la transferencia del segmento himedo al segmento seco
con el consecuente defecto en la estética del labio.

10. Prolabio

Elemento caracteristico de la fisura labial bilateral. Corresponde a la porciébn mas anterior e
inferior del proceso embrioldgico fronto nasal que normalmente llega a fusionarse con los
procesos maxilares. Su tamafio es variable dependiendo de la severidad de la fisura. Tiene una
estructura poco desarrollada y no tiene la estructura anatomica de un filtro nasal normal. Asi, no
posee un plano muscular ni lineas blanca y roja bien definidas. Estd compuesto por un plano
Ccutaneo y otro mucoso.

11. Premaxilla

Conforma el soporte éseo del prolabio, que al igual que el anterior se desarrolla a partir del
proceso embrionario fronto nasal el cual no llega a fusionarse con los procesos maxilares en la
fisura labial. Esta se presenta como la proyeccion anterior del septum nasal al cual esta unido. La

proyeccion de este segmento anatémico es variable y depende de la severidad de la fisura
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bilateral. En algunos casos esta muy proyectada, lo cual genera un problema de dificil solucion en
la queiloplastia bilateral.

12. Base alar

Porcidn inferior que une el ala nasal al labio superior. Es el punto de insercion de la musculatura
labial, en el lado fisurado, la cual desplaza su ubicacion normal hacia fuera, en la fisura labial
unilateral. La anatomia de la nariz y labio superior asi como la anatomia facial se ha dividido con
fines practicos en unidades anatdmicas estéticas.

Se considera que las lineas que dividen estas unidades son el mejor lugar para ubicar las
incisiones quirdrgicas ya que las cicatrices resultantes seran menos visibles y mas estéticas.
Muchas de las técnicas quirargicas disefiadas para corregir la fisura labial utilizan estas lineas
para realizar las incisiones quirurgicas.

Musculo orbicular de los labios. Este es el musculo mas importante en relacion a la

reconstruccion labial. @ 9

La porcion periférica incluye fibras del elevador del labio superior, elevador comdn del
ala nasal y labio superior asi como los musculos zigomaticos, los cuales retraen el labio superior.
Ninguno de estos tiene inserciones en la piel. La porcion marginal se relaciona con el borde libre
de los labios. Se tiene una porcion superficial y otra profunda. La profunda, extendida desde un
modiolo (&ngulo de la boca) al otro tiene accion constrictora esfinteriana clasica de este masculo.
La porcion superficial en conjunto con los musculos extrinsecos producen retraccion y apertura

de la boca. Participa en la expresion facial.

Tal como fue descrito por Millard, en la fisura labial este misculo, no cruza la linea
media y sus fibras corren paralelas al borde de la fisura en direccién hacia la base de la nariz. Sin
embargo, en casos de fisura incompleta algunas fibras cruzan por encima del segmento fisurado
seguin hallazgos hechos por Fara asi como Gundlach y Pfeifer. ‘4
Esta insercion andmala de los musculos en el segmento medial y lateral a nivel de la base del ala
nasal, juega un importante rol en el desplazamiento de la maxila, septum y ala nasal
caracteristicos de esta patologia en las fisuras completas.

En la fisura bilateral, se observa la misma distribucion de los musculos en los segmentos
laterales. No se evidencia un plano muscular diferenciado a nivel del prolabio. De ahi la

necesidad de reconstruirlo a partir de los segmentos laterales. (Figura No. 2 - 9)
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La reconstruccién de este plano muscular en la fisura labial es de vital importancia para
obtener un resultado estético y funcional adecuado, el musculo orbicular reconstituido ademas
permite un alineamiento adecuado de los segmentos maxilares preparando la fisura palatina para

su posterior cierre en mejores condiciones. 4

VASCULARIZACION

Elementos vasculares pertenecientes a la nariz y labio superior y su importancia en el manejo
quirtrgico de la fisura labial; 4 @

Arterias.

Las arterias de la region labial y nasal provienen, principalmente, del sistema carotideo
externo y de manera secundaria del sistema carotideo interno. El sistema carotideo externo,
provee como ramo mas importante a la arteria facial y de manera secundaria arterias como la
infraorbitaria y esfenopalatina (ramas de la maxilar interna). La arteria facial, rama de trayecto
ascendente, ingresa a la cara a nivel de la interseccion del musculo masetero (borde anterior) con
el borde inferior del maxilar inferior, lugar donde facilmente puede ser palpable el pulso de la
arteria.

A nivel de la comisura labial, de manera variable, se originan las arterias labiales o
coronarias labiales, las cuales son las arterias mas importantes de los labios.

Estas tienen un trayecto horizontal en un plano posterior al plano muscular y anterior al plano
mucoso, en la unién de los 2/3 anteriores con el tercio posterior.

La referencia mas importante para localizar este trayecto es la linea blanca de los labios.
Estas arterias hacen anastomosis con la arteria homénima del lado opuesto formando un circulo
arterial alrededor de la boca. Esta disposicion es la que permite el disefio del colgajo de Abbe en
el labio inferior, muy usado en la cirugia reconstructiva del labio.

En este trayecto emite una serie de ramos colaterales ascendentes entre los cuales destaca
la denominada arteria del subtabique que se dirige a la base del tabique nasal. Adicionalmente,
recibe una rama vertical labio mentoniana proveniente de la arteria submentoniana.

Estos vasos y sus ramos forman un plexo vascular en el plano subcutaneo y submucoso emitiendo
pequefias ramas hacia la piel, mucosa y plano vascular tal como ha sido descrito por Kawai y
colaboradores.

En la fisura labial unilateral el trayecto de esta arteria labial es interrumpido por la fisura

de tal manera que ésta sigue bordeando el margen libre de la fisura.

15



En la fisura bilateral completa, este trayecto se da en los segmentos laterales dejando el
prolabio irrigado por ramos descendentes de la arteria del dorso nasal y de su anastomosis con la
arteria nasal media.

Una vez emitidos estos importantes ramos de la arteria facial, prosigue su trayecto a nivel
del surco labio geniano en un plano profundo a los musculos cigomaticos.

A nivel del ala nasal (por encima de ésta) emite una rama muy constante hacia el dorso nasal, es
la arteria del dorso nasal o arteria nasal externa inferior.

Finalmente, la arteria visiblemente disminuida en su calibre termina como arteria angular a nivel
del &ngulo interno del ojo, aungue es inconstante.

En ocasiones la arteria facial termina como arteria del dorso nasal. La arteria
infraorbitaria, rama de la arteria maxilar interna, atraviesa la hendidura esfenomaxilar (o fisura
orbitaria inferior) y llega a la mejilla a través del agujero infraorbitario.

Provee irrigacion de manera secundaria a las porciones laterales del labio superior y base de la
nariz y alas nasales asi como un ramo para el septum nasal en su porcion anterior. La arteria
esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar interna y que proviene también del sistema
carotideo externo, ingresa a la pared externa de las fosas nasales entre el cornete inferior y medio
para dar una rama externa y otra interna que ingresa en la base del tabique nasal.
Esta rama hace anastomosis con las arterias etmoidales (de la oftdlmica) y con la infraorbitaria y
arteria del subtabique (del sistema carotideo externo). Finaliza como la arteria palatina anterior o
nasopalatina, a través del conducto palatino anterior dando irrigacién a la boveda palatina. En la
fisura bilateral completa, esta arteria esfenopalatina irriga exclusivamente la cara externa de las
fosas nasales mientras que el septum nasal esté irrigado por las etmoidales anterior y posterior, ya
que no recibe la rama interna de la esfenopalatina, ni ramas de la infraorbitaria.
Algunas ramas de la maxilar interna irrigan también los labios de manera secundaria, como son la
arteria bucal y la transversa de la cara. 9 @
Las arterias provenientes del sistema carotideo interno y que participan en la irrigacion del labio
superior y nariz, son:

e Arteria nasal interna.

e Arteria nasal externa superior.

Venas 44 @)

El drenaje venoso de los labios y nariz se hace, principalmente, hacia la vena yugular interna.
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Las venas labiales superiores tienen un recorrido paralelo a la arteria y reciben como afluentes a
las venas del subtabique. Su drenaje es hacia la vena facial la cual con frecuencia conforma un
tronco venoso con las venas lingual y tiroidea superior para drenar hacia la yugular interna en el
cuello.

Esta vena facial presenta anastomosis, al igual que la arteria a través de la angular, con la
vena nasal externa, la cual comunica con las venas oftalmicas las cuales a través del seno
cavernoso drenan hacia la yugular interna.

Esta anastomosis explica la rara complicacién de las infecciones de la region labial y nasal con
flebitis del seno cavernoso y meningitis.

El sistema posterior, drena hacia la vena etmoidal posterior y la esfenopalatina. Esta
ultima desemboca hacia el sistema maxilar interno que desemboca en la vena yugular externa
aunque tiene también comunicacion con la yugular interna a través de sus mdltiples anastomosis
Venosas.

Al igual que con las arterias, en la fisura labial bilateral completa, el drenaje venoso de la

premaxilla es principalmente hacia las venas etmoidales del plexo venoso en el septum nasal.

VLILII. ANATOMIA DEL PALADAR SECUNDARIO @)
La anatomia de la region palatina normal esta dividida en dos regiones: paladar duro y
blando.

1. Paladar duro

El paladar duro es aquella zona del paladar en relacién con el paladar 6seo, de ahi su nombre.
Aqui la mucosa oral esta fuertemente adherida al periostio lo cual la hace poco movil. El paladar
0seo esta constituido por la apofisis palatina del maxilar y la ldmina horizontal del hueso
palatino.

La mucosa oral se continua hacia fuera con la mucosa gingival dental cuyas caracteristicas
anatomicas son diferentes. A su vez, la cara nasal del paladar duro esta cubierta por una mucosa
que guarda similitud con la mucosa nasal ya que conforman el piso de las fosas nasales.

Por dentro de esta union muco gingival se encuentra el arco vasculo nervioso palatino, a nivel del
plano submucoso, éste se encuentra conformado por la union del pediculo palatino anterior y

posterior y forma un arco extendido desde el foramen palatino anterior al posterior.
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Esta region estd dividida de acuerdo a su origen embriolégico en paladar primario
(premaxila) y secundario.
El punto de referencia para esta division es el foramen palatino anterior. En la fisura palatina
unilateral completa, la premaxila se encuentra separada del segmento palatino lateral en el lado
fisurado. EI vomer, que constituye la base del septum nasal, se soporta sobre la linea media de la
cara nasal de paladar y se localiza unida al segmento palatino no fisurado.
En la fisura palatina bilateral completa, la premaxila se encuentra separada de los segmentos
palatinos laterales a ambos lados. EI vomer ubicado sobre la linea media, en estas fisuras queda
separado de los segmentos palatinos y estad unido a la premaxila. EIl limite posterior de esta

region es el borde posterior de la ldmina horizontal de los huesos palatinos.

2. Paladar blando

El paladar blando, es la porcion movil del paladar y esta constituido, principalmente, por
elementos musculares que permiten que el paladar lleve a cabo sus funciones: la fonacion y
deglucion.

La mucosa oral en este segmento no tiene las adherencias observadas a nivel del paladar duro lo
cual facilita su diseccion y separacion durante la cirugia del paladar. La Gvula, elemento
caracteristico de esta regioén se encuentra conformada por el musculo palatoestafilino con su
correspondiente cobertura mucosa.

Otro elemento a considerar en esta region es el hamulus o gancho de la apo6fisis pterigoidea
interna perteneciente al hueso esfenoides el cual puede ser palpado durante la cirugia de paladar
en las porciones laterales de esta region. Esta apofisis Gsea sirve de insercion a los muasculos
tensor y elevador del paladar. En la fisura palatina este segmento anatomico musculo mucoso se
encuentra dividido a nivel de la linea media por la fisura, separando a los muasculos palatinos a
cada lado.

Musculo palatoestafilino

Su funcién es elevar la tvula y contribuye adicionalmente en la elevacion del velo del paladar en
la zona medial junto con el musculo elevador del velo palatino.

En la fisura palatina estos muasculos se encuentran separados conformando la hemitvula a cada

lado.
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Musculo elevador del velo del paladar

También denominado periestafilino interno o petroestafilino. Su funcion es la de elevar el velo
del paladar cerrando el espacio velofaringeo durante la fonacion de ahi su importancia en la
fisiopatologia del habla en el fisurado.

Funciones adicionales de este musculo estan relacionadas con la deglucion y respiracion. En la
fisura palatina el segmento medial de este musculo se encuentra inserto de manera anémala a
cada lado de la fisura a nivel de la hemi espina nasal posterior localizada en el extremo medial
del borde posterior de la rama horizontal del hueso palatino asi como el borde medial del paladar
0seo. Esta localizacion es de suma importancia ya que la liberacion del mdsculo para su

reposicion durante la cirugia de fisura palatina se inicia en este punto.

Musculo tensor del velo del paladar

También denominado periestafilino externo o esfenosalpingoestafilino. Tiene como funcion
tensar el velo del paladar y dilatar la trompa de Eustaquio.

En la fisura palatina el segmento tendinoso medial de este musculo junto con el segmento medial
del elevador tienen una trayectoria comudn para insertarse a cada lado de la fisura en la hemi
espina nasal posterior y borde medial del paladar 6seo asi como en parte del borde posterior del
segmento horizontal del hueso palatino.

Este es el Gnico musculo de la region inervado por la division mandibular del nervio trigémino.
La actividad del musculo tensor del velo del paladar influencia la actividad del tensor de la
membrana timpanica especialmente durante la masticacién, deglucion y vocalizacion.

La contraccion de estos 2 musculos se hace de manera refleja en respuesta a las diferencias de
presion entre el oido medio y la nasofaringe. La deficiencia observada de este sistema muscular
en pacientes fisurados explica la patologia del oido medio comun en la fisura palatina. (Otitis

media cronica y sordera)

Musculo faringoestafilino
Llamado también mdsculo palatofaringeo. Es un mdsculo elevador de la faringe y laringe,
constrictor del istmo nasofaringeo y dilatador de la trompa de Eustaquio. Su funcién es el

movimiento de las paredes laterales de la faringe.
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En el paciente fisurado estos fasciculos de origen faringeo sufren hipertrofia tratando de
compensar la funcién debilitada de la porcién anterior del esfinter velofaringeo debido a la fisura,
formando una eminencia caracteristica denominada rodete de Passavant.

Recibe irrigacion principalmente de ramas de la faringea ascendente y la arteria tonsilar y de
manera secundaria de la arteria palatina ascendente y la arteria dorsal lingual. Este musculo es
utilizado con frecuencia en la técnica de esfinter faringoplastia usada en la correccion de la

insuficiencia velofaringea de los pacientes fisurados.

Musculo glosoestafilino

Llamado también masculo palatogloso. Este musculo eleva la parte posterior de la lengua asi
como estrecha la apertura orofaringea. Su accion es antagonista a la del elevador del paladar.

Otro muasculo importante en la funcion del esfinter velofaringeo junto con el elevador del velo del
paladar, es el muasculo constrictor superior de la faringe. Este musculo es responsable de los
movimientos laterales de la faringe (junto con el musculo faringoestafilino) durante el cierre del

espacio velofaringeo de ahi su importancia.

Su estructura en el paciente fisurado se ve seriamente afectada debido a la falta de unién
de los musculos sobre la linea media del paladar. Esta deficiencia funcional se refleja en el poco
desarrollo de estos masculos en la porcion anterior fisurada del esfinter y por el contrario en la
porcion posterior hipertrofica la cual trata de actuar de manera compensatoria a la deficiencia de
la porcion anterior.

Esta porcion hipertrofica del esfinter puede ser evidenciada a través de los estudios
endoscopicos y se visualiza a manera de una eminencia denominada como rodete de Passavant
que se observa sobre el segmento posterior del esfinter.

La insuficiencia de este anillo muscular, situacion observada en pacientes no operados o mal
operados, es lo que se conoce como insuficiencia velofaringea.

La incidencia de esta patologia es variable y se ha relacionado con la técnica quirdrgica
empleada variando entre el 5 a 20% o mas. La insuficiencia de este esfinter para ocluir el espacio
entre la rinofaringe y la orofaringe se traduce a través de la hipernasalidad de la voz, esto es el
escape de aire a través de la nariz durante la fonacion y algunos sonidos producto de mecanismos

compensatorios.
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VASCULARIZACION 43
Arterias.

Las arterias de la region palatina provienen principalmente del sistema carotideo externo.
El sistema carotideo externo, provee como ramas principales a la arteria palatina mayor o
descendente y ramos de la esfenopalatina (ramas de la maxilar interna). De manera secundaria la
arteria facial (a través de su ramo la arteria palatina ascendente), la faringea ascendente y la
faringea recurrente proveen ramos vasculares a la region palatina y principalmente a la region
faringea.

Su ingreso hacia la boveda palatina se hace usualmente sobre la cara superior del hueso
palatino, sin embargo puede tener variantes como la posicion mas lateral de entrada de este
pediculo, lo cual puede dificultar la movilizacion medial de los colgajos palatinos durante la
palatoplastia.

Una vez en el paladar transcurre paralelo al reborde alveolar (a unos 5 mm de éste) y se
localiza a nivel del plano profundo de la fiboromucosa palatina cerca del periostio del plano dseo.
Esta arteria conforma el pediculo vascular de los colgajos mucoperiosticos palatinos utilizados
para el cierre de la fisura palatina, de ahi su importancia. Durante la técnica quirurgica utilizada
se expone este pediculo vascular el cual debe ser preservado asegurando la vascularizacion de los
colgajos palatinos. La referencia mas importante para localizar esta arteria es la espina maxilar
medial, la cual es constante y se localiza unos milimetros por delante de este pediculo vascular.
Esta arteria sigue lateralmente el curso del arco palatino para terminar anastomosandose con la
arteria nasopalatina, rama terminal de la division medial de la esfenopalatina hacia delante a nivel
de la zona | del paladar y con la rama externa de la arteria palatina inferior o ascendente hacia
atras a nivel de la zonalV del paladar.

Las variantes encontradas de esta arteria tienen aplicacion importante en la cirugia de
fisura palatina. Estas pueden ser de 2 tipos: de nimero y de localizacion.

En algunos casos se han reportado arterias palatinas mayores accesorias que emergen a la region
a través de agujeros accesorios.

La variante mas comun relacionada con la localizacion, es la emergencia del pediculo palatino
mayor en una posicion lateralizada. Esto dificulta la movilizacion medial de los colgajos
mucoperiosticos para el cierre de la fisura en estos casos.

La arteria esfenopalatina, rama terminal de la maxilar interna, pertenece como tal al

segmento distal de la arteria maxilar interna a nivel de la fosa pterigomaxilar. Ingresa a las fosas
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nasales a través del agujero esfenopalatino, conformado como dice su nombre por el hueso

palatino por delante y el esfenoides por detras.

Una vez aqui se divide en 2 ramas: una externa, que da irrigacion a la pared lateral de las
fosas nasales y otra interna, que da irrigacion al tabique nasal y termina como arteria nasopalatina
(arteria palatina anterior) atravesando el conducto incisivo de arriba hacia abajo llegando al
paladar en su tercio anterior.

Sus ramas siguen lateralmente el arco palatino y se anastomosan con ramas de la arteria palatina
mayor o descendente.

En la fisura palatina unilateral, este arco vascular estd preservado en el lado no fisurado y se
encuentra separado por la fisura en el lado afectado separando ambos pediculos vasculares del
paladar.

En la fisura bilateral la rama interna de la maxilar interna no brinda irrigacion al septum

nasal, pudiendo encontrarse esta rama ausente o hipoplasica ya que la fisura aisla a la premaxila 'y
septum nasal de los segmentos laterales. La arteria palatina inferior o ascendente, rama de la
arteria facial que se origina a nivel del angulo mandibular.
Esta es de trayecto ascendente localizandose por fuera de la fosa amigdalina (entre los musculos
palatogloso y palatofaringeo, a quienes provee irrigacion), dando una rama tonsilar a este nivel
para luego dirigirse con trayecto hacia arriba y adelante a la zonas 111 y 1V de la region palatina a
través de dos ramas: medial y lateral. Esta anastomosis es de gran importancia pues explica
como el colgajo mucoperiostico puede sobrevivir luego de la seccién involuntaria de la arteria
palatina mayor durante la cirugia del paladar. De ahi que se recomienda preservar este ramo
vascular.

Esta anastomosis se localiza por dentro del reborde alveolar correspondiente a la tercera
molar en el adulto. En el nifio, ésta se ubica desde el agujero palatino posterior (previamente
identificado durante la cirugia) siguiendo el reborde alveolar hacia atras en direccion al borde
lateral del hamulus, reparo 6seo de facil palpacion durante el acto quirdrgico.

En la fisura bilateral completa, la irrigacién del paladar secundario igualmente es a partir
de la arteria palatina mayor y la palatina ascendente. El paladar primario o premaxila (zona
palatina 1), se encuentra irrigado por ramas provenientes de la arteria etmoidal anterior

principalmente y arterias nasales interna.y externa.
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Venas

El drenaje venoso de la region palatina y faringea es hacia las vena yugular interna y
externa. Las venas palatinas y la esfenopalatina, que siguen el trayecto de los vasos arteriales
descritos antes drenan hacia la vena maxilar interna la cual al recibir la vena temporal superficial

conforman la vena retromandibular de drenaje hacia la vena yugular externa.

V1111 ANATOMIA FISURA DE LABIO LEPORINO Y PALADAR
Regién Nasolabial con fisura unilateral @ ¢

Los pacientes con fisura de labio presentan diferente amplitud de la fisura en el labio,
nariz y proceso alveolar, que determina el grado de afectacion de las estructuras desde muy leve

hasta la deformidad severa. No obstante, en cualquier caso la anatomia patologica es similar.

La region nasolabial con fisura unilateral comparada con la region normal presenta las

siguientes diferencias:

e Asimetria entre ambos lados.

e Tabique nasal desviado.

e Cartilago alar girado, aplanado e hipoplasico.

e Alanasal aplanada y desplazada.

e Columnela desciada y corta.

e Ausencia del piso nasal.

e Filtrum oblicuo, con su depresion triangular poco evidente.
o Cresta filtral ausente del lado afectado.

e Arco de cupido oblicuo.

e Bermell6n discontinuo y oblicuo.

Los musculos alrededor de la region nasolabial consevan su insercion y funcion normal. El
musculo orbicular del labio superior esta interrumpido en el sitio de la fisura y se inserta en forma
anomala en la base de la columnela y en el ala nasal afectada lo que produce distorcién de los

elementos anatdmicos.
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Regién nasolabial con fisura bilateral ) @9

La fisura labial bilateral representa una deformidad mas severa; las diferentes formas de

presentacion varian seguin su amplitud y las caracteristicas de la premaxila.

La region nasolabial con fisura primaria bilateral comparada con la normal presenta las

siguientes diferencias:

¢ La punta nasal no tiene proyeccion, es ancha sin definicion y de perfil bajo.

e Los cartilagos alares son aplanados e hipoplasicos.

o El tabique nasal es central y sostiene a la premaxila.

e Lacolumnelaes corta.

e Elarco de Cupido y el filtrum estan presentes, son de tamafio variable y poco evidentes.
e EIl bermelldn es dicontinuo y oblicuo; en la premaxila es hipolasico.

e La premaxila puede estar hipoplasica, proyectada, desviada o girada.

Los musculos alrededor de la region nasolabial preservan su insercion y funcion normales. El
musculo orbicular del labio superior esta interrumpido en ambas fisuras, se inserta en forma
anoémala en las bases alares, acentuando la deromidad por la accion muscular. La premaxila

carece de fibras musculares.
Fisura de Paladar ?

La falta de fusion de los procesos palatinos en el periodo embrionario origina una fisura
de amplitud y longitud variables, con insercion anémala de la musculatura lo que ocasiona la

disfuncion de la trompa de Eustaquio, altera la alimentacion y la fonacion.
La amplitud de la fisura palatina se divide en Il grados:

Grado | (minimo)

Grado Il (moderado)

Grado 111 (severo)
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VI. IV CLASIFICACION @Y

El sistema de clasificacion tipico usado clinicamente para describir fisura de labio y
paladar estd basado en una descripcion anatomica. Las fisuras pueden ser unilaterales o
bilaterales; microform, incompleta o completa; y pueden involucrar labio, nariz, paladar primario
y/o paladar secundario. La presentacion de fisuras es extremadamente variable, y las reparaciones

individuales son individualmente disefiadas para conseguir la mejor simetria y balance.

Existen otras clasificaciones basadas por Harkins y que aprobo la American Cleft Palate

Association:

Clasificacion de Fisura de Labio y Paladar (en conjunto)

Grado I: Fisura pre-foramen incisivo (paladar primario) o fisura del labio con fisura alveolar.
Grado II: Transicivas (fisuras del labio, alveolo y paladar).

Grado II: Fisuras post-foramen incisivo.

Grado IV: Otras fisuras faciales.

V1.V TECNICAS QUIRURGICAS @V
Reparacidn de fisura de labio unilateral:

1. Técnica De Millard I
La técnica de Millard I consiste basicamente en la realizacion de un colgajo triangular que
abarca toda la area de la fisura, el que luego se “rota y avanza” hacia el lado sano, coloca

todos los tejidos en su lugar, logrando un equilibrio estético-anatémico admirable.

2. Técnica De Millard II:
La fisura unilateral completa no se logra resolver bien si no es con la técnica Millard 11,
tomando en cuenta que se basa en el mismo principio de rotacién y avance de las técnias
Millard. Se hace un decolocamiento a nivel del ala enferma, cuyo objetivo pretende
movilizarlo y colocarlo en su lugar conveniente para redondearlo y conformar una fosa

nasal similar a la del lado sano, asi mismo se hace un corte pronunciado en el suelo nasal,
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que la diferencia de la técnica I, y que permitird que se dé aun mas alargamiento al unir la

sutura en la columnela.

Técnica De Rose Thompson:

El principio quirdrgico de esta técnica, esta dado por el trazo de dos lineas verticales,
ligeramente curvas de concavidad interna o a la linea media. Este método no es muy
utilizado debido a que el cierre de los bordes de la fisura destruyen los limites normales

de los tercios inferiores del labio.

Técnica de Mirault:
Emplea fundamentalmente un colgajo triangular tallado en el tercio inferior del labio, en
el lado patolégico. Este método no proporciona un arco de cupido normal ni una

correccion de la nariz, ni deja una cicatriz estética.

Técnica de Lemesurier:

El fundamento de esta técnica, es el tallado de un colgajo cuadrangular. Crea un acro de
Cupido artificial mediante el avance del colgajo a través del borde inferior del labio. Esta
técnica es de gran valor para la reconstruccion de un labio cuando ya han sido destruidos

los limites anatémicos en una operacion anterior.

Técnica De Tenysson Randall:

El funamento de esta técnica, es darle un funcionalismo a la Z-plastia en su aplicacion
para resolver la fisura labial. A la técnica inicial de Tenysson, que utiliza el principio de la
Z-plastia, se le agrega la geometria, utilizando medidas exactas, Z-plastia de rama larga y

un triangulo isésceles.

Teécnica de Skoog:

En esta técnica antes de abordar el problema del labio propiamente dicho, se ocupa de
restaurar la fisura del alvedlo. Para ello traza dos colgajos mucoperiosticos en las
vertientes de la fisura, para luego suturarlos en toda su longitud, dejando en el espacio
interno una pequefia cantidad de Surgicel u Oxicel, que luego servira de estructura sobre

la cual proliferan los tejidos 6seos que finalmente rellenen la falla del reborde alveolar.
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Otro aspecto de Skoog maneja con minuciosidad, es el ala nasal, cuyo cartilago adquiera

redondez y similitud con la del lado opuesto.

8. Técnica De Asensio:
Esta técnica recontruye la anatomia normal partiendo de la patoldgica, ya que todos los
elementos separados por la o las fisuras se encuentran presentes, si se ubican
cuidadosamente y se devuelven a su posicion normal por medio de medios quirtrgicos y
asi restituir su anatomia y con ello su fisiologia, permitiendo no solo la estético, si no la
funcién. Con esta técnica se puede reparar tanto labio leporino unilateral como bilateral.
El labio fisurado bilateral se realiza en solo tiempo para obtener la continuidad del
orbicular de los labios y aprovechar su fuerza ortopédica sobre la premaxila y con ella la

reubicacion en posicion adecuada para cirugia futura.

Reparacion de fisura de labio bilateral: ¢%

Para la reparacion quirdrgica de la fisura de labio bilateral, se presentan dos tipos de corrientes

utilizadas actualmente:

1. Los que apoyan la reparacion mediante técnicas de dos tiempos, entre las cuales Skoog y
Millard, ya descritas, y la técnica de Wynn, son las mas conocidas.
2. Las que apoyan la reparacién bilateral en un tiempo, entre las cuales, las técnicas de Veau

y Barsky son las que mas se mencionan.

1. Técnica de Skoog para la reparacion bilateral en dos tiempos:
Esta técnica es la que goza de mayor aceptacion por sus mejores resultados estéticos-
anatomicos a largo plazo. Se practica una queiloplasia como si fuese unilateral; el
segmento lateral del colgajo triangular tallado, se sitia formando un angulo recto de la
incision superior, lo que facilitara el reparo ulterior del lado opuesto.
Aproximadamente, a los tres meses se realiza el segundo tiempo del tratamiento mediante

esta técnica, con un procedimiento similar al incial.
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Reparacion de fisura de paladar:

De manera descriptiva, se especifica que se usa el término estafilorrafia, cuando se trata de la
reparacion de una fisura especificamente de paladar blando; y se utiliza el término urano-
estafilorrafia, para designar a la intervencion correctora de la fisura completa del paladar dsea y

blando.

1. Técnia de Push-Back, Estafilorrafia en V-K:
Esta técnica fue desarrollada por Veau-Wardill-Killner, consiste en una incision en “V”
prolongada por el borde de la fisura hasta el reborde alveolar, decolocamiento de los colgajos

hasta el paladar blando y sutura en “Y” de los colgajos mucosos.

2. Urano-Estafilorrafia: Técnica de Stark-Frillek:
Basicamente son incisiones a nivel de la mucosa, a lo largo del reborde de la fisura y en forma de
“Y” a nivel del vomer, luego se realiza una separacion de la mucosa que cubre el vomer, a la
sutura de la mucosa nasal del paladar y por Gltimo, la sutura hacia la linea media de los

segmentos anteriores de la mucosa oral y a la mucosa del vomer.

3. Técnica de Von Lengenbeck:
Consiste en el desprendimiento de colgajos mucoperidsticos para ser movilizados hacia el cierre

en la linea media. Las incisiones relajadoras laterales cicatrizan rapidamente.

4. Técica de Colgajo Faringeo:
Técnica utilizada para corregir insuficiencia del velo. Si no pueden lograrse o no se han logrado
los cierres funcionales del paladar blando con los métodos anteriormente descritos. El colgajo
faringeo ha probado mejorar la funcidn velofaringea, quedan dos aberturas laterales entre la
nasofaringe y la bucofaringe. La accion constructora en la linea media de las paredes faringeas
laterales produce la accion de la valvula interminente deseada. Los colgajos faringeos tienen
bases superior e inferior pero el resultado neto es sostener el paladar duro hacia atrés y hacia

arriba y llevar hacia delante la parte posterior de la pared faringea.

5. Técnica de San Venero-Rosselli:
Técnica utilizada para la correccion de insuficiencia velo-faringea, moviendo la pared faringea

lateral tomando en cuenta los pilares amigdalinos.
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VIl. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar hallazgos postoperatorios en pacientes sometidos una vez a cirugia de fisura
de labio y/o paladar, que fueron operados en el Centro Infantil de Estomatologia, Antigua

Guatemala, o en otros establecimientos entre enero 2011 a diciembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar los hallazgos postoperatorios méas frecuentes en la region nasal, labial y
palatal en pacientes sometidos una vez a cirugia de fisura de labio y/o paladar que asisten al

Centro Infantil de Estomatologia, Antigua Guatemala, enero 2011 a diciembre 2013.

Determinar los hallazgos postoperatorios por género y grupo étnico, en los pacientes
sometidos una vez a cirugia de fisura de labio y/o paladar que asisten al Centro Infantil de

Estomatologia, Antigua Guatemala, enero 2011 a diciembre 2013.

Determinar la cantidad de pacientes que fueron sometidos a una cirugia de fisura de labio
y/o paladar, que asistieron al Centro Infantil de Estomatologia, Antigua Guatemala, enero 2011 a

diciembre 2013, y necesitan una re intervencion de la misma, por complicacion.

Determinar la técnica operatoria que se utiliz6 en los pacientes sometidos inicialmente a
cirugia de fisura de labio y/o paladar que asistieron al Centro Infantil de Estomatologia, Antigua

Guatemala, enero 2011 a diciembre 2013.
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VIIl. VARIABLES
VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Sexo Condicién orgénica que | Sexo anotado en el | Nominal Masculino o
distingue al hombre y a | expediente clinico. femenino
la mujer.

Edad Tiempo que havivido | Afios y/o meses Cardinal Afos y/o meses
una persona. cumplidos

anotados en el
expediente clinico
al momento del
tratamiento
quirurgico y el
actual.

Labio leporino | Labio que presentan Tipo de labio Nominal Unilateral /
una o mas hendiduras leporino descrito en bilateral
congeénitas que el expediente
perturban el hablayla | clinico
deglucion.

Paladar Defecto congénito, que | Tipo de paladar Nominal Completo/

hendido por falta de fusion de hendido descrito en incompleto

tejido palatino causa
dificultad en el habla
asi como en los actos de
mamar, beber y

masticar.

el expediente
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VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Cicatrizacion | Se considera cuando la | Si existe este Nominal Siono
secundaria pre maxila protruye hallazgo en la ficha
detras de 1a | sobre el bermellonya | clinica o
207 ELTLE cicatrizado. fotografias.
Deformidad Son los resultados | Si existe este Nominal Siono
catastrofica | observados después de | hallazgo en la ficha

una obvia dehiscencia | clinicao

de los labios vy | fotografias.

cicatrizacién secundaria

de la herida.
Anatomia Cicatrizacion Descripcion de Nominal Cicatrizacion
normal anatomfa normal en apropiada, pre

apropiada, pre maxila
en posicion correcta,
alineacion y simetria
del arco de cupido,
filtrum no mayor a la
estructura del
subnasion, movimientos
orbiculares apropiados
y no existe dehiscencia
del labio.

ficha clinica.

maxila en
posicion
correcta,
alineacion y
simetria del
arco de cupido,
filtrum no
mayor a la
estructura del
subnasion,
movimientos
orbiculares
apropiados y
no existe
dehiscencia del
labio.
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VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Desalineacion | Cuando el arco de Si existe este Nominal Siono
del arco de | cupido muestra hallazgo en la ficha
cupido asimetria en sus bordes | clinica o

superiores 0 o fotografias

coincide con la linea

media del paciente.
Filtrum Si el filtrum es maés | Si existe este Nominal Siono
amplio amplio que la estructura | hallazgo en la ficha

septum nasal. clinicao

fotografias

Dehiscencia Falta en el cierre, | Siexiste este Nominal Siono
del labio parcial o total, del  hallazgo en la ficha

masculo orbicular de | clinica o

los labios. fotografias
Deficiencia No existen | Si existe este Nominal Siono
orbicular movimientos de cierre, | hallazgo en la ficha

protrusivos y de | clinicao

succion de la region | fotografias

labial.
Dehiscencia La cicatrizacion falla, Si existe este Nominal Siono
palatina causando la reapertura | hallazgo en la ficha

de donde se encontraba | clinica o

originalmente la fisura. | fotografias
Comunicacion | Perforacidn patolégica | Si existe este Nominal Siono

bucosinusal

del seno maxilar que
establece una
comunicacion con la
cavidad bucal.

hallazgo en la ficha
clinicao
fotografias
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VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Necrosis Se produce al | Si existe este Nominal Siono
accidentalmente dafar | hallazgo en la ficha
la  arteria  palatina | clinicao
mayor, posterior o | fotografias
descendente.

Grupo étnico | Grupo de personas Etnia descritaen el | Nominal Ladino/
genéticamente expediente clinico. indigena.
relacionadas que (Ladino, indigena,
presentan ciertas etc.)
caracteristicas fisicas.

Técnica Método aplicado al Nombre de la Nominal Técnica de

quirdrgica desarrollo del proceso | técnica quirdrgica Millard,
operatorio. utilizada y descrita Tennison

en el expediente Randall, Rose

clinico. Thomson,
Mirault, Le
Mesurier,
Wardhill, Von
Langenbeck,
San Venero-
Rosselli,
Asensio.

Complicacion | Entidad que agrava el Complicacion Nominal Dehiscencia,

postoperatoria | prondstico de la descrita en el mala

enfermedad.

expediente clinico.

cicatrizacion,
deformaciones,

necrosis, etc.
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1)

2)

3)

4)

IX. METODOLOGIA

Poblacion: Expedientes clinicos (fichas clinicas y fotografias) de pacientes que asistieron
al Centro Infantil de Estomatologia de Antigua Guatemala, de enero 2011 a diciembre
2013.

Muestra: Estuvo constituida por expedientes clinicos (fichas clinicas y fotografias) que

cumplen con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos de todos pacientes que asistieron al Centro Infantil de
Estomatologia, Antigua Guatemala de enero 2011 a diciembre 2013, que fueron
intervenidos quirturgicamente una vez por cirugia de fisura de labio y/o paladar en el
Centro Infantil de Estomatologia, Antigua Guatemala o ingresados por primera vez ya

operados en cualquier otro establecimiento.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes con més de una intervencion quirurgica de fisura de
labio y/o paladar.

Expedientes clinicos de pacientes que no cuenten con fotografias adecuadas.

Tramites Administrativos: Se le presentd el protocolo de la investigacion al Dr. Rodolfo
Asensio Marmol, quien es el tratante de los pacientes con fisura de labio y/o paladar y nos
proporciond los expedientes clinicos (fichas clinicas y fotografias) de pacientes que
asistieron al Centro Infantil de Estomatologia en Antigua Guatemala de enero 2011 a

diciembre 2013 y que fueron sometidos a una cirugia de labio y/o paladar hendido.

Se revisaron y analizaron los expedientes clinicos (fichas clinicas y fotografias) de los
pacientes que fueron sometidos a una cirugia de fisura de labio y/o paladar y se

registraron los resultados de los dos grupos en los siguientes instrumentos:
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GRUPO 1:
Expedientes clinicos (fichas clinicas y fotografias) de pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por fisura de labio y/o paladar en el Centro Infantil de Estomatologia de

Antigua Guatemala, durante enero 2011 a diciembre 2013.

GRUPO 1 (CENTRO INFANTIL DE ESTOMATOLOGIA)

Sexo: Etnia:

Lugar de

nacimiento:

Edad al momento

de la primera

cirugia:
Razén de la Labio leporino: Paladar Ambos:
cirugia: hendido:
Unilateral: Completo:
Bilateral: Incompleto:
Técnica inicial:
Fecha de primera
intervencion
Regidn nasal: Cicatrizacion secundaria

detras de la pre maxila:

Deformidad catastrofica:

Anatomia normal:

Otros:
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Deficiencia orbicular:

rommeseenbieosst _
pretomia omet _

--

Necesita

reintervencion:
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GRUPO 2:

Expedientes clinicos (fichas clinicas y fotografias) de pacientes que fueron intervenidos
quirdargicamente por fisura de labio y/o paladar en otros establecimientos inicialmente y
que asistieron al Centro Infantil de Estomatologia de Antigua Guatemala para correccion
quirargica de enero 2011 a diciembre 2013.

GRUPO 2 (OTROS ESTABLECIMIENTOYS)

Sexo: Etnia:

Lugar de

nacimiento:

Edad al momento
de la primera

cirugia:

Lugar de primera

intervencion

quirargica:
Razén de la Labio leporino: Paladar hendido: Ambos:
cirugia: :
Unilateral: Completo:
Bilateral: Incompleto:
Técnica inicial:
Fecha de primera
intervencion
Regidn nasal: Cicatrizacion secundaria

detras de la pre maxila:

Deformidad catastrofica:
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Anatomia normal:

Otros:

Regién labial:

Desalineacion del arco de

cupido:

Filtrum amplio:

Dehiscencia del labio:

Deficiencia orbicular:

Anatomia normal:

Otros:

Region palatina:

Dehiscencia de la fisura
palatina :

Comunicacién bucosinusal:

Necrosis :

Anatomia Normal:

Otros:

Necesita

reintervencion:

Si:

No:

Razon:
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X. RECURSOS

Materiales

Expedientes clinicos de pacientes del Centro Infantil

de Estomatologia.

Fotografias clinicas.

Instrumentos de recoleccion de datos.

Humanos

Investigadores:

Vivian Maria Galdamez Falla

Maria José Rodriguez Grazioso

ASesores:
Dra. Claudeth Recinos
Dr. Bruno Wehncke

Dr. Adib Federico Rodriguez Solares

Revisores:
Dra. Elena Vasquez de Quifionez

Dr. Victor Hugo Lima
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XI. PRESENTACION DE RESULTADOS
Cuadro No. 1

Distribucion por sexo de pacientes que fueron sometidos a una cirugia
de fisura de labio y/o paladar en el Centro Infantil de Estomatologia,
Antigua Guatemala u otros establecimientos
de enero 2011 a diciembre 2013.

LUGAR FEMENINO MASCULINO TOTAL
(n) % (n) % (n) %
Centro Infantil de 102 34.46% 165 55.74% 267 90.20%

Estomatologia

Otros

establecimientos 10 3.38% 19 6.42% 29 9.8%

TOTAL 112 37.84% 184 62.16% 296 100%

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de Estomatologia Antigua, Guatemala.

El 62.16% (n=184/296) de la muestra estudiada, son del sexo masculino, mientras que el 37.84%
(n=112/296) del sexo femenino.

Cuadro No. 2

Distribucion por etnia de pacientes que fueron sometidos a una cirugia de
fisura de labio y/o paladar en el Centro Infantil de Estomatologia,
Antigua Guatemala u otros establecimientos
de enero 2011 a diciembre2013.

LUGAR INDIGENA LADINO TOTAL
(n) % (n) % (n) %
Centro Infantil de 73 24.66% 194 65.54% 267 90.20%
Estomatologia
Otros establecimientos 8 2.70% 21 7.09% 29 9.80%
TOTAL 81 27.36% 215 72.63% 296 100%

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de Estomatologia Antigua, Guatemala.

El 72.63% (n=215/296) de la muestra estudiada son de etnia ladina y el 27.36% (n=81/296) de
etnia indigena.
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Cuadro No.3

Distribucion de hallazgos postoperatorios en la region labial de pacientes

Hallazgo F fr %
Postoperatorio

Desalineacion del 10 0.2439 24.39
arco de cupido

Filtrum amplio 5 0.1220 12.20
Dehiscencia del 12 0.2927 29.27
labio

Deficiencia 9 0.2195 21.95
orbicular

Otros 5 0.1220 12.20
Total 41 1 100
Cuadro No.4

sometidos una vez a cirugia de fisura de labio y/o paladar que
asisten al Centro Infantil de Estomatologia, Antigua
Guatemala de enero 2011 a diciembre 2013.

El 29.27% (n=12/41) de los hallazgos
post-operatorios en la region labial fueron
dehiscencia del labio, el 24.39% (n=10/41)
fue desalineacion del arco de cupido, el
21.95% (n=9/41) fue deficiencia orbicular,
el 12.20% (n=5/41) fue filtrum amplio y
12.20% (n=5/41) comprende a otros
hallazgos dentro de la regién labial.

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de
Estomatologia Antigua, Guatemala.

Distribucion de hallazgos postoperatorios en region palatina de pacientes
sometidos una vez a cirugia de fisura de labio y/o paladar

Hallazgo F fr %
Postoperatorio

Dehiscencia de la 4 0.3636 36.36
sutura palatina

Comunicacion 6 0.5454 54.54
bucosinusal

Necrosis 0 0 0
Otros 1 0.0909 9.09
Total 11 1 100

41

que asistieron al Centro Infantil de Estomatologia,
Antigua Guatemala en el afio 2011-2013.

El 54.54% (n=16/11) de los hallazgos post-
operatorios en la region palatina fue
comunicacion bucosinusal, el 36.36%
(n=4/11) fue dehiscencia de la sutura
palatina, el 9.09% (n=1/11) comprende a
otros hallazgos dentro de la region palatina
y 0% (n=0/11) fue necrosis.

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de
Estomatologia Antigua, Guatemala.



Cuadro No.5

Distribucion de hallazgos postoperatorios por region anatomica segun el género de pacientes que
fueron sometidos a una cirugia de fisura de labio y/o paladar en el Centro Infantil
de Estomatologia, Antigua Guatemala u otros establecimientos
de enero 2011 a diciembre 2013.

Region nasal Region labial Region palatal TOTAL
Género
n % n % n % n %
Femenino 0 0 9 27.27 8 24.24 17 51.51
Masculino 0 0 14 42.42 2 6.06 16 48.48
TOTAL 0 0 23 69.69 10 30.3 33 100

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de Estomatologia Antigua.

En el género masculino y femenino la region labial fue la que mas hallazgos post-operatorios. Presentd
con un 42.42% (n=14/33) en el género masculino y un 27.27% (n=9/33) en el género femenino. No se
encontré hallazgo postoperatorio en la region nasal.

Cuadro No.6

Distribucion de hallazgos postoperatorios por region anatémica, segun la etnia de los pacientes
que fueron sometidos a una cirugia de fisura de labio y/o paladar en el Centro
Infantil de Estomatologia, Antigua Guatemala u otros establecimientos
de enero 2011 a diciembre 2013.

Region nasal Region labial Region palatal TOTAL
Etnia n % n % n % n %
Ladina 0 0 16 48.48 8 24.24 24 72.72
Indigena 0 0 7 21.21 2 6.06 9 27.27
TOTAL 0 0 23 69.69 10 30.3 33 100

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de Estomatologia Antigua, Guatemala.

En los ladinos e indigenas la region labial fue la que mas hallazgos postoperatorios present6. Con un
48.48% (n=16/33) en los ladinos y un 21.21%(n=7/33) en los indigenas. No se encontré hallazgo
postoperatorio en la regién nasal. Los ladinos presentaron el 72.72% (n=21/33) de los hallazgos
posoperatorios, mientras que los indigenas presentaron el 27.27% (n=9/33).
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Cuadro No.7

Distribucion de pacientes que necesitaron re intervencion por complicaciones postoperatorias
tras una cirugia de fisura de labio y/o paladar que asistieron al Centro Infantil de
Estomatologia, Antigua Guatemala u otros establecimientos
de enero 2011 a diciembre 2013.

Re-intervencién f fr %
Si 29 0.0980 9.80
No 267 0.9020 90.20
TOTAL 296 1 100

Fuente: Expedientes clinicos, Centro Infantil de Estomatologia Antigua, Guatemala.

El 90.20% (n=267/296) de la muestra estudiada no necesitaron re-intervencion por complicacion
post-operatoria; mientras que 9.80% (n=29/296) si necesito re-intervencion por complicacion.
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Cuadro No.8

Distribucion de técnicas empleadas para las cirugias de fisura de labio y/o paladar
en pacientes que fueron sometidos a una de estas cirugias para su correccion
en el Centro Infantil de Estomatologia, Antigua Guatemala
u otros establecimientos en el afio 2011-2013

TECNICA ASENSIO PALATOPLASTIA MILLARD GREEN DESCONOCIDA TOTAL
n % n % n % n % n % n %
Centro Infantil 267 90.20 0 0 0 0 0 0 0 0 267 90.20

Estomatologia

Otros
Establecimientos 0 0 3 0.68 4 1.35 1 0.34 21 7.09 29 9.80
TOTAL 267 90.20 3 0.68 4 1.35 1 0.34 21 7.09 296 100%

Fuente: Expedientes clinicos otorgados por Centro Infantil de Estomatologia Antigua, Guatemala del afio 2011-2013.

El 90.20% (n=267/296) de la muestra estudiada, fue operado con la técnica Asensio, el 1.35% (n=296) con la técnica Millard, el 0.68%
(n=3/296) con Palatoplastia, y s6lo el 0.34% (n= 1/296) con la técnica Green. ElI 7.09% (n=21/296) de la muestra no se pudo

determinar la técnica operatoria empleada.
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XIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de este estudio se basaron en la revision de 296 expedientes de pacientes
que fueron sometidos a una cirugia de fisura de labio y/o paladar en el CIE y otras facilidades
médicas en jornadas médico odontoldgicas.

El género prevalente fue el masculino con 62.16% mientras que el género femenino fue
de 37.84%. Estudios de incidencias de fisura de labio y/o paladar en Latinoamérica (México,

Per(i y Colombia) han demostrado que este resultado es similar. 5

Para la variable grupo étnico predomina el ladino con 72.63%. Navarro menciona que los
factores ambientales afectan en la incidencia de fisura de labio y/o paladar, mencionando que las
fisuras labiales son mas frecuentes en clases socioecondémicas bajas. © En Guatemala la etnia
indigena en las areas rurales del pais suelen estar en un nivel socioeconémico bajo, sin embargo
esto difiere de los resultados obtenidos en este estudio ya que el grupo étnico indigena obtuvo el
27.36% mientras que el ladino el 72.63%.

Estudios epidemiologicos realizados en poblaciones de los Estados Unidos han reportado
que existen diferencias étnicas en cuanto a la frecuencia y tipo de estas malformaciones (fisura de
labio y/o paladar). ©® Estas observaciones pueden ser el resultado de diferencias en cuanto a la
exposicion a distintos factores de riesgo ambiental o podrian estar asociadas a la variabilidad en

la susceptibilidad genética de las etnias.

En la region labial fue donde maés hallazgos postoperatorios se encontraron, dentro de
ellos se observo dehiscencia del labio con un 29.27%, desalineacion del arco de cupido con un
24.36%, deficiencia orbicular con un 21.95%, con un filtrum amplio 12.20% vy otras estructuras
con un 12.20%. Frederic y Deleyiannis® argumentaron estos hallazgos como complicaciones
postoperatorias en pacientes que recibieron su tratamiento en jornadas medicas. Sin embargo,
Rajanikanth®® menciona que el defecto de tejido blando mas comun es el filtrum amplio, tanto
en fisura de labio y/o paladar unilateral como bilateral. En el Journal of Indian Society,
Krishna®  menciona otras complicaciones postquirdrgicas las cuales no encontramos en
nuestros resultados; lo cual nos da otro abordaje acerca de mas complicaciones que pueden

ocurrir como ausencia del arco de cupido, deficiencia del borde del bermellodn, fistulas anteriores.
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En la presente investigacion se encontro que la region que presenta mas hallazgos es la
region labial en el sexo masculino, mientras se encontraron méas hallazgos en la regién palatal en
el sexo femenino. Estos datos estan en concordancia con diversos estudios previos realizados en

Latinoamerica.®

Existen innumerables técnicas para la correccion de fisura de labio y/o paladar. En
Guatemala es la técnica Asensio la que ocupa el mayor porcentaje 90.20%. Este resultado es de
esperarse debido a que dicha técnica fue creada por el Dr. Oscar Asensio del Valle, Cirujano Oral
Maxilofacial guatemalteco. Tanto Asensio como Rajanikanth®®, coinciden en que el abordaje de
una cirugia para correccion de labio o paladar hendido depende de la severidad de la patologia.
En el reporte de un caso de Montserrat Soto y Tobar ®®, en donde realizan una compilacién de
las técnicas, llegando a la conclusién que en los casos de pacientes con fisuras incompletas de
labio o completas pero estrechas, con poca deformacion del ala nasal, es recomendable utilizar la
técnica Millard. Cuando los pacientes presentan fisuras amplias con gran deformacion y
descenso del ala nasal, se recomienda la técnica Asensio. Nuestro segundo resultado fue con un
1.35% la técnica Millard el cual coincide con lo mencionado con Navarro @ donde dice que la

técnica actualmente mas utilizada es esta misma.

De la totalidad del estudio 9.80% de los pacientes necesitaron una re-intervencion
quirargica por complicacién de la primera cirugia. Delayiannis sefiala que la mayoria de
complicaciones se da por la falta de seguimiento de la cirugia del paciente, como los pacientes
operados en las jornadas médicas que describe su investigacion ® DeMey y otros autores sefialan

otras complicaciones respecto a la primera cirugia. /2229

Peterson ®V sefiala que la mayorfa de nifios tendran cirugias secundarias dado a un
crecimiento craneofacial y la necesidad de un injerto de hueso en la maxila para la regularizacion

del arco maxilar.
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XIll. CONCLUSIONES

La mayoria de hallazgos postoperatorios en pacientes sometidos una vez a cirugia de
fisura de labio y/o paladar que fueron operados en el Centro Infantil de Estomatologia Antigua,
Guatemala u otros establecimientos fueron en la regién labial, luego en la palatal y no se encontré
hallazgo en la region nasal. El principal hallazgo postoperatorio en la region labial fue la
dehiscencia del labio y desalineacién del arco de cupido; en la regién palatal fue la comunicacion

bucosinusal y dehiscencia de la sutura palatina.

En los géneros masculino y femenino, asi como en ladinos e indigenas, predominan los
hallazgos postoperatorios en la regién labial. Los ladinos presentan el mayor porcentaje de
hallazgos postoperatorios (72.72%).

De los 296 expedientes clinicos estudiados, el 9.80% (29) de los pacientes necesitaron una
re intervencion quirtrgica dado a los hallazgos postoperatorios que se manifestaron como

complicaciones.

Las técnicas operatorias mas utilizadas en los pacientes que asistieron al Centro Infantil
de Estomatologia fueron la Técnica Asensio y la Técnica Millard.
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XIV. RECOMENDACIONES

Se recomienda tener seguimiento médico y los adecuados cuidados postoperatorios luego
de la primera cirugia de fisura de labio y/o paladar, de esta manera se disminuye el riesgo a

padecer de una complicacion postoperatoria y asi realizar una segunda cirugia para la reparacion.

Se recomienda tratar al paciente que presente fisura de labio y/o paladar en un centro de
atencion especializado, para asi poder contar con los médicos en cualquier momento, y tener la

seguridad de que son especialistas y haran lo mejor a la hora de la cirugia.

Se recomienda fomentar a las familias con hijos que presentan estas patologias a
informarse sobre el protocolo pre y postoperatorio para la correccion de las mismas. De esta

manera se prepara adecuadamente al paciente y a la familia, para un 6ptimo resultado.
Se recomienda a las entidades salubristas estar conscientes de las jornadas médicas que se

realizan en Guatemala, y lograr la promocion de la buena practica y seguridad de los

guatemaltecos.
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XV. ANEXOS

Figura No. 1 Figura No. 2
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Imagen tomada de: Anatomia y Embriologia: Tratamiento de la
Fisura Labio Palatina. (en linea) s.d.e. Consultado el 12 de sep.
del 2013. Disponible en:
http://www.cmp.org.pe/documentos/librosLibres/tflp/|_Anatomia
_y_embriologia.pdf

Imagen tomada de: Anatomia y Embriologia: Tratamiento de
la Fisura Labio Palatina. (en linea) s.d.e. Consultado el 12 de
sep. del 2013. Disponible en:
http://www.cmp.org.pe/documentos/librosLibres/tflp/I_Anato
mia_y_embriologia.pdf

Figura No. 3 Figura No. 4
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El contenido de esta tesis es unica y exclusiva responsabilidad del autor, quien ademas
manifiesta NO tener ningun interés particular con el Centro Infantil de Estomatologia,
Antigua Guatemala ni con sus trabajadores.
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